Anatomie si Embriologie

CURSUL1

COLOANA VERTEBRALA

COLOANA VERTEBRALA iN INTREGIME

Dimensiuni
Lungimea coloanei vertebrale este in medie de 73 cm la barbat si 63
cm la femeie, reprezentand astfel 40% din lungimea totald a corpului.
Litimea maxima a coloanei vertebrale este la baza sacrului unde
masoard 11 cm. De aici merge descrescand atat in jos, cat si in sus.
Diametrul sagital maxim este la nivelul ultimelor vertebre lombare
unde atinge 7 cm, apoi descreste atat in sus cat si in jos.

Curburi
Coloana vertebrala nu este rectilinie, ci prezinta doud feluri de
curburi :
+ in plan sagital
+ 1in plan frontal

1. Curburile in plan sagital (antero-posterior)

Sunt orientate fie cu convexitatea inainte cand se numesc lordoze,
fie cu convexitatea inapoi cand se numesc cifoze.

Coloana vertebrald prezintd 4 curburi :

1) curbura cervicala cu convexitatea inainte(lordoza)

2) curbura toracald cu convexitatea inapoi(cifoza)

3) curbura lombara cu convexitatea inainte (lordoza)

4) curbura sacrococcigiana cu convexitatea thapoi (cifoza)

In timpul vietii intrauterine coloana vertebrald prezintd o singura
curburd cu convexitatea inapoi.

La nou-ndscut coloana vertebrald prezintd un unghi lombosacral ce
separa cifoza cervicotoracala de cea sacrococcigiana.

Lordoza cervicald apare in lunile 3-5 si este rezultatul ridicarii
capului de catre sugar.

Lordoza lombard apare in jurul varstei de 2 ani si se datoreaza
statiunii verticale si locomotiei.
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Curburile sagitale sunt dobandite in cursul vietii.

2. Curburile in plan frontal (transversal)

Sunt mai putin pronuntate ca cele in plan sagital. In mod obisnuit
intalnim:

1) curbura cervicald cu convexitatea la stanga;
2) curbura toracali cu convexitatea la dreapta
3) curbura lombaridi cu convexitatea la stanga.

Curbura toracald este primard, fiind determinatd de tractiunea
muschilor mai dezvoltati la membrul superior drept ; celelalte doua curburi
sunt compensatorii, avand scopul de a restabili echilibrul corporal. La
stangaci, curburile frontale sunt indreptate in sens invers.

Conformatia exterioara

Coloana vertebrald consideratd in totalitatea ei prezinta:
4+ fata anterioara
+ fata posterioara
+ doua fete laterale

1. Fata anterioard este formata de o coloana cilindricd, rezultatd din
suprapunerea corpurilor vertebrelor.

2. Fata posterioard prezintda pe linia mediand procesele spinoase,
care formeazad impreund creasta spinala. Procesele spinoase se pot explora
cu multd usurintd, mai ales in timpul flectdrii trunchiului. La limita dintre
coloana cervicald si toracald se vizualizeaza foarte net procesul spinos al
vertebrei C; (vertebra proeminentd); pornind de la acest proces spinos, se
poate numerota fiecare vertebra.

In continuarea proceselor spinoase se exploreazi creasta sacrald
mediang, iar in plica interfesierd se pot palpa coarnele sacrale, coarnele
coccigelui si hiatul sacral.

De fiecare parte a crestei spinale se gdsesc santuri profunde, numite
santuri vertebrale ;ele addpostesc muschi ce actioneaza asupra coloanei
vertebrale.

3. Fetele laterale prezintd : varful proceselor transversare, pediculii
vertebrali, gaurile intervertebrale si portiunile laterale ale corpilor
vertebrali.

Varful procesului transversar al atlasului poate fi palpat imediat
sub procesul mastoidian.
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Canalul vertebral

Este format prin suprapunerea gdurilor vertebrale. Canalul
vertebral se continud in sus cu cavitatea neurocraniului, iar in jos se
deschide prin hiatul sacral. Canalul vertebral urmadreste toate inflexiunile
coloanei vertebrale.

Diametrele canalului vertebral variazd; ele sunt mai mari in
regiunea cervicald si lombard, in raport cu mobilitatea mai mare a coloanei
vertebrale in aceste regiuni. In regiunea toracald, unde mobilitatea coloanei
vertebrale este mai reduséd, diametrele canalului vertebral sunt mai mici.

IMPORTANTA FUNCTIONALA A COLOANEI VERTEBRALE

Coloana vertebrala este caracteristica vertebratelor si indeplineste
trei roluri majore:

1. Protectia maduvei

In canalul vertebral se giseste maduva spinarii invelitd de meninge.
Rolul protector al coloanei vertebrale este evident, anterior fiind format de
puternicele corpuri vertebraleiar posterior de arcurile vertebrale
suprapuse. Uneori, fracturile coloanei vertebrale pot interesa maduva sau
(si) meningele.

2. Rolul static

In ortostatism (statiunea verticald) coloana vertebrala reprezinti un
ax solid ce sustine capul, trunchiul si membrele superioare; ea transmite
apoi greutatea la pelvis si la membrele inferioare.

Dezvoltarea mare a vertebrelor lombare se explicad prin greutatea pe
care trebuie sd o sustind. Curburile sagitale ale coloanei vertebrale au ca
rezultat marirea rezistentei.

Coloana vertebrala poate prezenta si curburi patologice, ca urmare
a exagerdrii curburilor normale:

+ Cifoza patolologici se caracterizeaza prin accentuarea convexitatii
posterioare.

+ Lordoza patologici se caracterizeaza prin accentuarea convexitatii
anterioare.

+ Scolioza consta in exagerarea curburilor in plan frontal.
Curburile patologice ale coloanei vertebrale pot fi:

ereditare sau

dobandite.

+ 4
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Dezvoltarea si functionarea unor viscere pot fi influentate in sens
negativ de catre curburile patologice ale coloanei vertebrale.

3. Rolul biomecanic
Coloana vertebrala este antrenatd in miscdri numeroase si ample;
gratie acestora, corpul are o mare mobilitate.

DEZVOLTAREA COLOANEI VERTEBRALE

Mezenchimul sclerotomial migreaza in sdptdména a 4-a spre linia
mediand, inconjurand notocordul si tubul neural care s-a format inapoia
lui. Acest mezenchim pdstreaza dispozitia segmentard a somitelor din care
porneste; intre segmente se gdsesc arterele intersegmentare.

Segmentele caudale ale sclerotoamelor se densificd prin continut
celular, deosebindu-se de segmentele craniale, care raman mai putin dense.

La formarea corpurilor vertebrale precartilaginoase participa un
segment mai dens si unul mai putin dens din doud sclerotoame succesive;
intre partea densda si partea mai putin densa a aceluiasi sclerotom se
formeaza discul intervertebral, care inchide in el resturi din notocord

Formarea intersegmentarda a vertebrelor definitive permite
musculaturii care se dezvoltd din miotoame sa rdmand segmentard si sa se
insere pe doud vertebre succesive. Tot secundar acestei evolutii, vasele,
initial intersegmentare, ajung la nivelul mijlocului corpului vertebrelor.

Nervii rahidieni (spinali) pastreaza pozitia lor segmentard primard,
formandu-se la nivelul discurilor intervertebralejiesirea lor din canalul
rahidian se face prin gaurile intervertebrale sau interpedunculare.

Dupa stadiul precartilaginos, in sdptdimana a 7-a incepe
condrificarea prin doi centri care apar in corpul vertebrei si prin cate unul
in fiecare jumadtate a arcului vertebral, care se formeaza inconjurand tubul
neural.

Cei patru centri alcdtuiesc vertebra cartilaginoasd, care in
sdptdmana a 9-a isi incepe osificarea.
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CURSUL 2

CAVITATILE SEROASE ALE TRUNCHIULUI
GENERALITATI

Organele interne sunt addpostite,cea mai mare parte, in cavitdtile
seroase ale trunchiului. Cavitdtile seroase ale trunchiului sunt:
* cavitatea pericardicd
* cavitatea pleurald
* cavitatea peritoneald
* cavitatea vaginald a testiculului derivata din cavitatea peritoneald
Aceste cavitdti seroase se dezvolta din celomul intraembrionar.

FORMAREA CAVITATILOR SEROASE

Dezvoltarea celomului intraembrionar si a cavitatilor seroase ce
deriva din el este legatd de evolutia mezodermului.

In siptimana a 3-a de viatd intrauterind, din linia primitivd se
diferentiaza mezodermul intraembrionar, care este cea de a treia foitd a
discului embrionar, dispus intre ectoderm si endoderm. Odata cu formarea
sa el se organizeazd, alcatuind mezodermul paraaxial, intermediar, si lateral.

Mezodermul paraaxial situat de o parte si de alta a notocordului, se
segmenteaza in directie cranio-caudald, formand somitele sau segmentele
mezodermului.

Mezodermul intermediar da nastere cordoanelor nefrogene. (fig. 2.1.)

Mezodermul lateral, nesegmentat in totalitate, se continud cranial
cu mezodermul nesegmentat cefalic, iar marginile discului embrionar cu
mezoblastul extraembrionar.

Mezodermul cefalic fuzioneaza pe linia mediand cu cel de partea
opusd, cranial de lama precordald, viitoarea membrand orofaringiana. in
aceastd regiune se diferentiaza mezodermul cardiogen. In stadiul presomitic
al dezvoltdrii, prin confluenta unor vezicule captusite cu celule mezoteliale
numite vezicule celomice precefalice aparute in mezenchim, ia nastere
prima schitd a cavitatii pericardice (primordium pericardii).
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Formarea mezodermului intermediar
A. sectiune transversa prin embrionul de 19 zile
B. sectiune transversa prin embrionul de 20 zile

Mezodermul cefalic fuzioneaza pe linia mediand cu cel de partea
opusd, cranial de lama precordald, viitoarea membrand orofaringiana. in
aceastd regiune se diferentiaza mezodermul cardiogen. In stadiul presomitic
al dezvoltdrii, prin confluenta unor vezicule captusite cu celule mezoteliale
numite vezicule celomice precefalice aparute in mezenchim, ia nastere
prima schitd a cavitatii pericardice (primordium pericardii).

Odatd cu formarea somitelor, mezodermul lateral incepe sa se

cliveze cranio-caudal in cele doud lame numite somato si splanchnopleura.
Ectoderm de
Al

e

Mezodllerrn : Conexiune
splahnic  gac vitelin  intestin-sac

A vitelin B c

Sectiune transversa prin embrion, in diverse etape de dezvoltare:
A. Cavitatea intraembrionard comunica liber cu cavitatea
extraembrionara
B. Comunicare aproape incetata
C. Lasfarsitul siptdmanii 4 mezodermul splahnic este continuu cu
cel somatic, si cavitdtile sunt complet inchise
Somatopleura sau lama parietald a mezodermului lateral se dispune

sub ectoderm iar splanchnopleura sau lama viscerald ramane atasatd de
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endoderm. Intre aceste doua lame se schiteaza de o parte si de alta celomul
intraembrionar primitiv, care in partea craniald comunicd bilateral cu
cavitatea pericardicd primitiva, care este situatd median.

Cavitatea pericardicd primitivd incepe sd se formeze cranial de
viitoarea membrand orofaringiand. Mai tarziu, prin cresterea rapida a
veziculelor cerebrale cu schitarea extremitatii cefalice si cresterea
pronuntata in lungime a peretelui dorsal al corpului embrionar, se produce
flexiunea cranio-caudald a acestuia cu concavitatea ventral. Corpul
embrionului ia forma literei C cu convexitatea dorsal.

Tubul cardiac primitiv si cavitatea pericardica formatd in jurul sdu,
isi schimba pozitia, basculeazd, situdndu-se caudal de stomodeum in partea
ventrald a regiunii brahiale, respectiv a faringelui, unde formeaza
umfldatura cardiacd (proeminentia cordis).

Dorso-lateral, cavitatea pericardica primitivd comunicd in acest
stadiu cu canalele pleuroperitoneale dezvoltate progresiv de o parte si de
alta a tubului intestinal primitiv si a mezenterului sdu dorsal si ventral.

La embrionul de 2,5 mm lungime, celomul intraembrionar
comunicd bilateral, in partea caudald a canalelor pleurale, cu celomul
extraembrionar. Acesta s-a format in saptdmana a 2-a de viatd intrauterina
in mezoblastul extraembrionar. Prin cresterea amniosului si formarea
peretilor antero-laterali ai trunchiului,cavitatea celomului extraembrionar
se reduce treptat si dispare. Din el ramane o micd portiune la nivelul
cordonului umbilical numit celom umbilical (caeloma umbilicale).

Intre saptamanile 6-10 de viata intrauterind, in celomul umbilical
herniazd temporar ansele intestinului mijlociu (mesenteron), formand
hernia sau omfalocelul umnbilical fiziologic.

In siptimana a 10-a, dupa repozitia anselor in cavitatea
abdominald, celomul umbilical dispare in totalitate in cordonul umbilical.

La embrionul cu 20 de somite (de aprox. 3 mm),din perele ventral al
intestinului anterior, caudal de pungile brahiale, ia nastere mugurele
laringotraheal (tubus laringotrahealis). Din umfldtura caudald a mugurelui
laringotraheal se dezvoltd mugurii pulmonari, care cresc extensiv in
mezenchimul inconjurator din viitorul mediastin si in canalele pleurale.

Celomul intraembrionar primitiv sau cavitatea pericardopleuro-
peritoneald se va septa, dand nastere in stadiile ulterioare cavitatilor
seroase definitive ale trunchiului.

Septarea celomului se realizeaza prin formarea diafragmei, care va

desparti cavitdtile pleurale si pericardicd din torace de cavitatea
peritoneald.

Membranele pleuropericardice vor contribui la separarea cavitatilor
pleurale de cea pericardica.
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Formarea diafragmei este un proces complex la care participa
septum trasvers, membranele pleuroperitoneale, mezenterul dorsal
primitiv (mezoesofag) si partial somatopleura peretelui dorso-lateral al
trunchiului (fig. 2.3.).

Faldul Mezoesofag
Faldul pericardioperitoneal Aorta Membrana i
pleuroperitoneal P o pleumperitonq_;li A

- .
o oF

e
» Esofag : {}

V. cavd
inferioa

":I C I.__‘ -

- “primordii muscisidre

Septul transvers
Dezvoltarea diafragmului

Cavitatea vaginala a testiculului derivd si ea embriologic din
celomul intraembrionar. Ea incepe sd se formeze in luna a 3-a intrauterina
ca un diverticul al peritoneului parietal numit procesul wvaginal al
peritoneului, in viitoarea regiune inghinala.

In cursul acestei luni, procesul vaginal strdbate canalul inghinal,
ajungand pana la orificiul siu superficial. In luna a 7-a el ajunge in scrot,
pregatind astfel calea de coborare a testiculului (descensus testis).

La sexul feminin procesul vaginal nu depaseste orificiul superficial
al canalului inghinal, iar la sfarsitul lunii a 3-a incepe sa involueze si se
inchide.

Canalul peritoneovaginal prin care initial cavitatea peritoneald
comunicd cu cavitatea vaginald a testiculului, involueaza dupa nastere si se
inchide, partea din scrot devenind cavitate scrotald.

In cazurile in care canalul peritoneovaginal nu se oblitereaza, prin el
se produc herniile inghinale congenitale.

Prin involutia sa incompletd, pot ramane la nivelul funiculului
spermatic mici vestigii diverticulare din care iau nastere chiste ale
funiculului spermatic la barbat sau formatiuni chistice inghinale la
femeie(chiste ale canalului Nuck).
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DEZVOLTAREA APARATULUI RESPIRATOR. ORGANOGENEZA

Cdile respiratorii inferioare si plamanii se dezvoltd din endodermul
peretelui anterior al proenteronului sau intestinului anterior. Regiunea
peretelui al intestinului din care se va diferentia aparatul respirator, este
situat median sub al 4-lea arc branhial si poartda numele de cdmp sau arie
pulmonard.

La acest nivel apare mai intai un sant, numit sant laringotraheal
sau sant pulmonar, care prin evaginare in directia anterioard ia forma
diverticulard si apare la embrionul de trei sdptamani (3 mm lungime).
Capdtul superior al acestui diverticul corespunde viitoarei guri a
esofagului. Diverticulul este mai umflat la extremitatea inferioara.

Deschideri ale
pungilor faringiene

Diverticul
respirator

Membrana
Intestin buco-faringian3

Alantoida —& mijlociu

Diverticul
respirator

cloacala
A B Orificiu laringo-traheal

Embrion de aproximativ 25 de zile, cu relatiile dintre diverticulul
respirator, inima, stomac si ficat

Acest diverticul creste repede si prin formarea de jos in sus a unui
sept frontal, numit septul traheoesofagian, se separa progresiv de peretele
anterior al viitorului esofag. Din acest mugure diverticular iau nastere de
sus in jos:

* laringele;

= traheea;

* bronhiile si plamanii;

* mucoasa acestor organe;
= epiteliul alveolar.
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Etape in dezvoltarea traheei si plamanilor
A. 5 sdptdmani.
B. 6 saptamani.
C. 8 sdptamani.

Celelalte formatiuni din structura lor se dezvolta din mezenchimul
regional. Scheletul, muschii, vasele si nervii laringelui se dezvoltd din
arcurile branhiale.

Condrogeneza prin care din mezenchim se vor forma inelele
cartilaginoase incomplete ale traheei si bronhiilor, incepe in saptdmana a 8-
a si progreseaza de sus in jos. In siptdmana a 5-a se diferentiaza primele
mioblaste ale mugchiului traheal.

Mugurii pulmonari primari apar timpuriu si la inceput sunt
asimetrici.

Mugure
pulmonar

Fald pleuro-
pericardic

Inima

Sectiune transversa prin mugurii pleurali aratind faldul pleuropericardic
care divide portiunea toracica a cavitatii corpului in cavitate pleurala si
pericardica

17



Adrian BEZNEA

Mugurele pulmonar drept este putin mai mare decat cel stang la
embrionul de 5 mm. Mugurele pulmonar drept creste mai pronuntat in
directie infero-laterald, iar cel sting mai mult in directie orizontald. Din
mugurii pulmonari primari iau nastere mugurii lobari, trei in dreapta si doi
in stanga. Acestia cresc extensiv in mezenchimul din viitorul mediastin si
proemind tot mai mult in canalele pleurale.

Vena cavid

Cavitate pleurala z
%, Superioard

W, primitivi

Pleurd
parietald

\ ! 2 = | ' | Cavitate
%4 ] I 3 ‘ h pleurald

P N fibros ‘ Nerv
Membrana — Cavitate — \ i frenie
pleuro-pericardici pericardicé

A B

Transformarea canalului pericardioperitoneal in cavitate pleurala si
formarea membranelor pleuropericardice

In interiorul mugurilor lobari ramificatia epiteliald bronho-
pulmonard se continud dicotomic pand la nastere cand se formeazad 18
generatii de ramificatii, iar dupd nastere procesul continua pana cand
ramificatiile ajung la 25 generatii.

In cursul organogenezei plamanul fetal strabate trei stadii:
= pseudoglandular
* canalicular
= alveolar.

In stadiul pseudoglandular se individualizeazid mugurii lobari si
brohiile.

In stadiul canalicular se formeaza bronhiolele respiratorii.
In stadiul alveolar apar canalele alveolare si alveolele.
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Dezvoltarea histologica si functionala a plamanilor

A. perioada canaliculara dureaza din saptiména 16 pana in 26;

B. perioada sacului terminal incepe la sfarsitul celei de-a 6 si inceputul
celei de-a 7-a luni.

Mezenchimul din jur se continua initial cu cel al esofagului si
stomacului, formand plamanului un fel de mezou: mezopneumonium.

In ceea ce priveste forma exterioard, se schiteaza mai intai baza
plamanilor datorita faptului cd sunt impinsi in sus de ficat si de diafragma.
Varful incepe sd se individualizeze in luna a 3-a.

Aspectul glandular al plamanului se datoreaza faptului ca in viata
intrauterina el nu este functional, fiind strabdtut de o micd cantitate de
sange, care prin canalul arterial trece in cea mai mare parte in aorta.
Alveolele sunt deplin formate din luna a 7-a.

Dupa prima respiratie plamanul este destins de aer, ludnd forma si
consistenta specifice.

ANOMALII DE DEZVOLTARE A PLAMANILOR

Au fost descrise cazuri extrem de rare de agenezie pulmonara.

Aplaziile si hipoplaziile pulmonare apar prin dezvoltare
insuficientd, globala sau partiald.

Anomaliile de diviziune si de simetrie ale bronhiilor, destul de
frecvente, pot crea dificultati atat in explorarea, cat si in chirurgia
plaméanului.
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Au fost descrise si cazuri de existentd a unor lobi izolati de arborele
traheobronsic, fara comunicare aeriand, fard functie respiratorie, numiti
sechestratii si dispusi in special intralobular.

Anomaliile traheii sunt legate de anomaliile esofagiene, din cauza
originii lor comune. Dezvoltarea defectuoasa a septului easofago-traheal in
cea de a 4-a sdptdmanad, poate sd ducd la o atrezie esofagiana izolatd (cazuri
foarte rare), asociatd de cele mai multe ori cu o fistuld traheala.

Fistula esofago-traheald poate fi dubld (mai rar) sau unicd, formata
de segmentul caudal sau poststenotic; uneori comunicarea anormald se
constituie intre esofag si una din bronhiile principale, mai frecvent cea
stangd.

Aceste defecte apar cu o frecventd de aproximativ 1 la 2000 de
nasteri si pot beneficia de tratament chirurgical.

- Capéat proximal
esofagian

Fistula trageo-
esofagiana

Trahee

Comunicare

Bifurcatie
eso-traheala

‘ B
TCapét distal
— esofagian

A

Bronhii

Varietidti de fistule eso-traheale si atrezii esofagiene
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CAPITOLUL 3

INIMA SI PERICARDUL
ORGANOGENEZA

Dezvoltarea cordului, organul central al aparatului cardiovascular,
incepe incd la embrionul de 1,5 mm, la sfarsitul sdptdmanii a Ill-a.
Circulatia sangelui la embrionul uman apare in stadiul de 7 somite,
respectiv in sdptamana a IV-a de viata intrauterina.

De timpuriu, la nivelul extremitdtii cefalice, anterior de placa
neurald si lama procordald (viitoarea membrand bucofaringiand), in
regiunea numita arie cardiogend, se diferentiaza din mezenchim primele
celule angioformatoare. Acestea vor forma un plex vascular endotelial in
stransd relatie cu splanchnopleura, din care iau nastere doud tuburi
endoteliale, unul stang si altul drept.

Datoritd flexiunii laterolaterale a discului embrionar, cele doua
tuburi se apropie median tot mai mult si, treptat, fuzioneaza unul cu altul
in directie cranio-caudala. Se formeaza astfel tubul cardiac primitiv unic,
stratul sdu endotelial devenind endocardul cordului definitiv (fig. 4.1.)

Concomitent, se formeaza cavitatea pericardica. Tubul cardiac este
suspendat de pericard prin mezocardul dorsal. Formarea si accentuarea
flexiunii cranio-caudale a corpului embrionar determind bascularea cu 1800
in jurul unui ax transversal a primordiului pericardului si cordului.

Ca urmare, acestea se vor situa anterior de intestinul anterior si
superior de sacul vitelin si septul transvers unde formeazd umflatura
cardiacd (proeminenta cordis).
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Sectiune transversa prin embrion, in diverse etape de dezvoltare, aratand
formarea unui unic tub cardiac din cele doua primordii

Odatd cu aceste procese, celulele mezenchimale din
splanchnopleura se dispun ca o manta in jurul tubului endocardic. Din ele
se vor diferentia celulele musculare ale miocardului si celulele mezoteliale
ale epicardului. Timpuriu, mezocardul dorsal dispare, iar tubul cardiac
ramane legat de pericard doar la extremitati, in rest fiind liber in cavitatea
pericardica. Tubul cardiac are un capdt arterial, cefalic si altul venos,
caudal. Intre extremitdti se diferentiaza dilatatiile, separate la exterior de
santuri. Dilatatia dinspre capatul arterial poarta numele de bulbul primitiv
al cordului (bulbus cordis primitivus), dupd care urmeaza ventriculul
primitiv (ventriculus primitivus) si atriul primitiv (atrium primitivus) in
care se deschide sinusul venos (sinus venosus) care are doud coarne
(cornua sinus), unul stang si altul drept. Comunicarea dintre atriul primitiv
si si ventricul se numeste canal atrioventricular (canalis atrioventricularis).
De mentionat cd initial atriul primitiv si coarnele sinusului venos sunt
extrapericardice, ele fiind ulterior incorporate in cavitatea pericardica.

Bulbul cordului se continud cranial cu sacul aortic sau cu aortele
ventrale din care pleacd succesiv arcurile arteriale aortice sau arterele
branchiale, care dupa ce strdbat antero-posterior arcurile branchiale se
deschid in aortele dorsale. La extremitatea opusd in fiecare corn al
sinusului venos, se deschid cate o vena vitelind, vena ombilicala si vena
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cardinald comuna (ductul lui Cubier) formatd prin fuziunea venei
precardinale cu vena postcardinald de aceeasi parte.

In etapa care urmeazs, cordul primordial (cor primordiale) nu se
dezvolta uniform, ci bulbul cordului si ventriculul prezinta un ritm mai
rapid de crestere in lungime fata de celelalte cavitati ale sale. Ca urmare, el
nu mai rdmane rectiliniu, ci se curbeazd, mai intai ludnd forma literei ,,U”
cu concavitatea anterior si la dreapta, iar apoi forma literei ,S” cordul
sigmoid (cor sigmoideum) cu atriul situat posterior de ventricul.

Schimbadrile de pozitie ale cavitatilor cordului se continua si in
dezvoltarea ulterioard, pand cand se ajunge la forma sa definitiva.
Concomitent, cordul si pericardul coboard in regiunea cervicald spre torace
- ,descensus cordis” - si tot acum are loc procesul de septare a cavitatilor
primitive ale cordului.

Septarea cordului

Separarea sangelui venos de cel arterial la nivelul cordului, s-a
realizat treptat in filogeneza. La pesti, inima ramane ca un tub mic cu parti
mai dilatate dispuse succesiv. La amfibieni, atriul primitiv se septeaza in
doua cavitati. Un atriu primeste sangele circulatiei sistemice si altul sangele
oxigenat din plamani. Ventriculul, camera de expulzie a cordului, rdiméne
unic. Ca urmare, septarea la aceste vertebrate este incompletd, sangele fiind
amestecat. La reptile, separarea se extinde si la ventriculi. Dar, cu exceptia
crocodililor, la care septul intraventricular este aproape complet, la celelalte
reptile singele se amestecd in mare parte. La vertebratele cu sange cald,
pasdri, mamifere, la care metabolismul mai intens cere un sistem circulator
mai eficient, separarea intre inima venoasa si cea arteriald dupa nastere este
completad.

Septarea atriului primitiv si soarta sinusului venos

La nivelul canalului atrioventricular, care are pozitie transversald,
apar prin proliferarea celulelor endocardice doud proeminente - pernute
endocardice - una ventrald si alta dorsald, denumite in Nomenclatura
Embriologicd Internationald - tuber endocardiale atrioventriculare. Prin
fuziunea lor ia nastere septul intermediar (septum intermedium), care
imparte canalul atrioventricular intr-un ostiu atrioventricular drept si
altul stang.

Concomitent cu acest proces, pe tavanul atriului primitiv se
dezvoltd septul prim (septum primum) care creste descendent spre a
fuziona cu septul intermediar. Dar, preceddnd aceasta fuziune, intre
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marginea septului prim si septul intermediar se delimiteazd un orificiu
numit foramen primum.

Inainte ca foramen primum si dispard prin obliterare, in partea
centrald a septului prim, prin proces de resorbtie, se formeaza un alt
orificiu numit foramen secundum. Prin acest orificiu atriul drept este in
comunicare cu atriul strang. Tot acum, de pe tavanul atriului drept se
dezvolta septul secund (septum secundum) care creste descendent si tinde
sd oblitereze foramen secundum. Septul secund nu ajunge insa sa fuzioneze
cu septul intermediar. Marginea sa liberd delimiteaza cu marginea libera a
partii inferioare a septului prin orificiul de comunicare dintre atrii, numit
formen ovale. Marginea liberd a pdrtii inferioare a septului prim
indeplineste rol de valva la nivelul de foramen ovale. El impiedica trecerea
sangelui din atriul stang in cel drept, permitand doar trecerea in sens
invers. In acest fel, o parte a sangelui din atriul drept trece in atriul stang si
mai departe in circulatia generald (sistemica), ocolind astfel circulatia mica
sau pulmonard, cdci dupd cum se stie pana la nastere plamanul fetal nu
indeplineste functii de hematoza.

Dupd nastere, in mod normal, foramen ovale se inchide si intreg
sangele venos din atriul drept trece in ventriculul drept si de aici la plaman
pentru hematoza. Inchiderea se realizeazi prin fuziunea septului prim cu
cel secund. Datoritd cresterii presiunii in atriul stang, septul prim este
impins catre cel secund, realizdnd astfel fuziunea si separarea completd a
celor doud atrii. Marginea septului secund devine limbul fosei ovale
(limbus fossae ovalis).

Odata cu schimbarea pozitiei atriului primitiv, se schimba si pozitia
sinusului venos al inimii. De asemenea, cornul drept al sinusului venos
creste mai rapid decat cel stang. Aceste din urmad, prin obliterarea partii
terminale a venei viteline stangi si a venei ombilicale stangi, primeste o
cantitate mai mici de sange. In final, cornul stang al sinusului venos devine
sinus coronar, cea mai mare vend a inimii, care colecteaza sangele venos
din peretii cordului. Treptat, sinusul venos si cornul sdu drept care creste
rapid vor fi incorporate in atriul drept. Ostiul sinoatrial, initial in pozitie
transversald, devine vertical. El are formd ovald si este madrginit de o
valvuld venoasa dreapta si alta stanga. Prin fuziunea extremitatilor
craniale ale acestor valvule venoase, se formeaza septum spurium. Dupad
incorporarea sinusului venos in atriul drept, septum spurium devine
creastd terminalad (crista terminalis) a atriului drept, marcand in interior
limita dintre partea sinusala si atriul drept propriu-zis, cdreia la suprafata ii
corespunde santul terminal(sulcus terminalis). Totodata, valvula stanga a
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ostiului sinoatrial involueaza si dispare, iar valvula dreaptd va da nastere
valvulei venei cave inferioare (Eustachio) si valvulei sinusului coronar al
inimii (Thebesius).

In atriul stang se deschide vena pulmonari care are patru afluenti
venosi mari. In cursul dezvoltarii, vena pulmonara va fi incorporata in
peretele atriului stang, iar cei patru afluenti ai sdi ajung sd se deschida in
atriu, formand cele doud vene pulmonare drepte si doua vene pulmonare
stangi (fig. 4.2.).

Aorta VCS
| L B

Artera pulmonaré
Viena oblici '

Viena oblica a = a atriului sig., i .
atriului stang | Vena

pulmonard-

Sinus coronar

Stadiul final de dezvoltare al venelor mari

Partea peretelui atriului stang dintre vdrsarea venelor pulmonare
stangi si drepte provine din peretele venei pulmonare si nu din cel al
atriului primitiv. Totodatd, la nivelul atriului drept si sting se dezvolta cate
un diverticul care devine auricul drept si auricul stang (urechiuse).

Septarea ventriculului primitiv si soarta bulbului cordului

Septarea ventriculului primitiv se realizeaza prin formarea septului
interventricular (septum interventriculare). Aceasta apare in sdptdmaéna a
IV-a pe planseul ventriculului primitiv. El creste ascendent catre pernitele
sau tuberculii endocardici care prin fuziune au format septul intermediar.
Ventriculul in acest stadiu nu este septat complet. Intre marginea
semiinelara liberd a septului muscular si pernitele endocardice, se
delimiteazd orificiul interventricular (foramen interventriculare).
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Sectiune frontald prin inima embrionului de 30 de zile, cu foramenul
interventricular primar, si comunicarea atriului stang cu ventriculul
stang primitiv

Acest orificiu se va inchide odata cu formarea partii membranoase
(pars membranacea) a septului interventricular care rezulta din fuziunea
septului spiral bulbar cu septul intermediar.

Odatd cu septarea ventriculilor din partea proximald a bulbului
cordului, care se septeaza prin aparitia septului spiral aorticopulmonar, se
formeazd si se incorporeaza in ventriculul drept definitiv conul arterial
(conus arteriosus) sau infundibulum. In partea stanga din el ia nastere
vestibului aortic.

Partea distala a bulbului cordului poartd numele de trunchi arterial
(truncus arteriosus) care, prin formarea septului spiral aorticopulmonar va
da nastere partii proximale a aortei si trunchiului pulmonar (truncus
pulmonaris).

Dupd individualizarea ostiilor atrioventriculare, prin formarea
septului intermediar, din mezenchim se diferentiaza valvele tricuspida si
mitrald sau dicuspidd, legate prin cordaje tendinoase de muschii papilari la
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nivelul ostiilor arteriale prin septarea trunchiului arterial de catre septul
aorticopulmonar, se formeaza valvulele semilunare pulmonare, una
anterioard si doud posterioare si valvulele semilunare aortice, doud
anterioare si una posterioara.

Tesutul nodal al inimii, format din nodul sinoatrial, nodul
atrioventricular, fasciculul sau trunchiul atrioventricular - cu crusdexter si
crussinister, precum si reteaua Purkinje, se dezvoltd prin diferentierea
locald a celulelor muschiului cardiac. El este asezat sub andocard si incepe
sd batd ritmic din sdptdména a IV-a.

Arcuri aortice

Nodulul troncular
dreapt sup.

__Nodulul troncular

Canal aortic __ : ;
;i stang inf.

Nodulul conal
stang ant.

Creasta bulbo-

ventriculard - —'% :
—-Banda stg.laterald

Banda inf. endocardiala

Septul
interventricular

Sectiune frontald prin inima embrionului de 35 de zile
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CURSUL 4

ANOMALIILE CONGENITALE ALE INIMII

Se produc in timpul cardiogenezei si formadrii vaselor mari,
aproximativ intre a 20-a si a 50-a zi a dezvoltarii intrauterine, perioada in
care pot fi tulburate fenomenele delicate ale embriogenezei aparatului
cardiovascular. Se pot produce defecte de incorporare a inimii, avand drept
rezultat defecte de pozitie; se poate produce o dezvoltare incompletd sau
fuzionarea unor parti care sunt de obicei distincte; se pot resorbi parti care
in mod normal trebuie sd ramana (defecte septale); pot sd apard vase intr-
un loc anormal, raman vase care trebuie sd se oblitereze sau dispar vase
care trebuie sd ramand. Cum diversele mecanisme embriogenetice, putin
cunoscute in intimitatea lor, au loc simultan, apar destul de frecvent
anomalii complexe, adevdrate sindroame malformative.

Anomaliile aparatului cardiovascular reprezintd aproximativ 2%
din totalul bolilor cardiace si 30% din totalul malformatiilor pe aparate si
sisteme.

Cauzele anomaliilor aparatului cardiovascular nu se cunosc cu
certitudine. Se stie astdzi cd rubeola contractatd de mama in primele doud
luni si jumatate de sarcind produce anomalii ale aparatului cardiovascular
intr-o proportie de 10%, iar diabetul parintilor in proportie de 2,5%.

La animale, soareci si sobolani, s-au obtinut anomalii ale aparatului
cardiovascular prin administrare de albastru tripan, prin avitaminoza A,
prin raze ionizante, prin hipoxie; aceste rezultate nun pot fi extrapolate la
om decat cu prudenta.

Nu se cunosc incd factori genetici care produc anomalii ale
aparatului cardiovascular, iar in situatia in care exista anomalii
cardiovasculare la mai multi membri ai aceleiasi familii, nu se cunoaste
mecanismul de transmitere. Datoritd progreselor stiintei, majoritatea
acestor animalii beneficiaza astdzi de tratament chirurgical.

Anomaliile cromozomilor se asociaza cu cardiopatiile congenitale:
intr-o proportie de 30-40% trizomia 21, 50% trizomia 13-15 si 80% trizomia
18. In ceea ce priveste ordinea frecventei, pe primele locuri apar defectele
de septare si apoi persistenta canalului arterial.

Anomaliile de pozitie ale inimii sunt defecte de incorporare,
incompatibile cu viata (exemplu, exocardia) sau compatibile cu viata (ca
situs inversus asociat cu cel visceral, cand anomalia se petrece foarte
devreme, in timpul segmentdrii, sau izolat ca in dextropozitia cordis
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primaria). Defecte ale migrarii aseazad inima in regiunea cervicald, toracici
superioard (inima in picdtura), abdominald, lombard sau in hemitoracele drept
(dextropozitia primard, asociata de cele mai multe ori si cu alte anomalii).

Anomaliile de vascularizatie ale inimii intereseazd in special
dezvoltarea arterelor coronare: lipsa unei coroane, originea ei inaltd, din aorta
sau din pulmonara.

Anomaliile sistemului excitoconductor sunt mult mai rare.

Anomaliile de septare ale inimii, constituite in sdptamanile 4, 5 si 6
se prezintd solitare sau sunt asociate cu alte defecte ale inimii, constituind
anomalii cardiace complexe. Defectele de sept atrial (DSA) imbracd mai
multe aspecte, dupa varsta la care a aparut defectul.

Inima triloculara (uniatriald, biventriculard) este consecinta
nedezvoltdrii in totalitate a septului interatrial, cu persistenta atriului unic,
stare normald in sdptdmana a 4-a intrauterina.

Persistenta lui ostium primum, normald in saptdmana a 5-a, se
prezinta ca un orificiu situat deasupra valvulelor, tricuspida si mitrald, prin
care trece sangele din atriul drept in cel stang.

Persistenta lui ostium secundum (persistenta orificiului Botallo)
apare ca un orificiu larg in mijlocul septului; acest defect este constituit
probabil la sfarsitul sdptamanii a 5-a si inceputul celei de-a 6-a, fie printr-o
resorbtie exageratd a septului prim, fie prin dezvoltare insuficientd a septului
secund.

Inchiderea prematuri a orificiului interatrial in cursul vietii
intrauterine aduce dupad sine o hipertrofie a inimii drepte (atriu si ventricul)
si moartea in primele momente dupa nastere.

Desi in primele 6 luni dupd nastere septum primum si secundum
fuzioneaza complet, comunicarea interatrialda va ramane la 20-25% din
adultii normali ca un orificiu permeabil pentru sondd; aceasta insd nu
antreneaza sunt cardiac si nu se considera anomalie.

Defectul de sept atrial asociat cu stenoza mitrala este cunoscut sub
numele de sindromul Lutembacher cu sunt stanga-dreapta.

Prin absenta contopirii plicilor endocardice din stramtoarea
atrioventriculara persistd un ostium atrioventricular comun, numit canal
atrioventricular comun; anomalia este asociatd cu comunicare interatriala si
interventriculara.

Anomaliile de sept ventricular (DSV) sunt defecte ale peretelui
interventricular apdrute in saptimana a 6-a, prin agenezia portiunii
membranoase a septului, mei frecvent, sau a portiunii sale musculare,
putand sd mearga panad la absenta totala a septului interventricular. Rareori
se intalneste aspectul de ventricul unic, neseptat: inima triloculard, biatrialid
si univetriculard; malformatia este cianogena.

29



Adrian BEZNEA

Defect septal
ventricular

Defect localizat la nivelul portiunii membranoase a septului
interventricular

Defectele septale atriale sau ventriculare se asociazd uneori in
sindroame constante, binecunoscute, care beneficiazd de tratament
chirurgical.

Boala Ebstein este un sindrom care apare mai rar, avand ca semn
principal dezvoltarea anormald a valvulei tricuspide, care este atrezica si
mai joc implantatd. Aceastd malformatie este o boald cianogend si se
asociazd cu:
= comunicarea interatriald;
= comunicarea interventriculard;
= atrofia ventriculului drept;
= hipertrofia ventriculului sting.

Sunt si alte sindroame cianogene corelate cu circulatia pulmonara
redusa. Din aceastd categorie fac parte anomaliile bulbului arterial,
asociate cu comunicare interventriulard. Anomalia bulbului arterial se
produce in timpul sdptdménii a 6-a, prin septarea lui incompletd; din el
rdmane o portiune aortico-pulmonard comund, numitd ,trunchi arterial
comun”, prin care se golesc ambele ventricule.
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Trilogia Fallot cuprinde:
= stenoza pulmonard;
= hipertrofia ventriculului drept;

* comunicare interatriald.

Prin coborarea nespiralatd a septului arterial se poate realiza
transpunerea inversd a orificiilor arteriale (ale aortei si ale arterei
pulmonare), anomalie numitd transpozitia vaselor mari; este asociald cu
comunicarea interventriculara in portiunea membranoasa a septului.

_Persistenta .___
o E -
canalului
arterial
ersistenta
_ Artera oramenului
'\ pulmonari - wval

Transpozitia vaselor mari

Anomaliile valvulelor semilunare. Mai cunoscuta este stenoza
valvulelor arterei pulmonare. Pentru a fi compatibild cu viata, stenoza
completd este asociatd cu persistenta comunicdrii interatriale, prin care
sangele trece din inima dreaptd in inima stanga si cu persistenta canalului
arterial.

In caz de atrezie a valvulelor aortice cu fuziunea lor complets,
aorta, ventriculul stang si atriul stdng sunt atrofiate; coexista un canal
arterial larg. Defectul apare prin insuficienta absorbtie a mezenchinului
valvular in timpul formarii valvulelor.

Anomaliile arterelor mari. Una din cele mai frecvente anomalii
vasculare este persistenta canalului arterial. In mod normal, obliterarea lui
se realizeaza prin proliferarea intimei, dupda luna a Ill-a de viata
intrauterina; persistenta lui poate fi solitarad sau asociatd cu alte anomalii.

Coarcta’,cia aortei, sau strAmtarea accentuatd a lumenului aortic, se
realizeazd prin neobisnuita proliferare a intimei, secundara unei anomalii a
tunicii medii a aortei. Coarctatia poate sa fie situatd inainte sau dupa
deschiderea canalului arterial, amanunt important in chirurgie.
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Hipoplazia aortei (aorta angusta) apare foarte rar.

Arcul aortic dublu se formeaza prin persistenta arcului aortic drept;
rezultd astfel un inel aortic in jurul viscerelor gatului, inel vascular care
poate determina tulburdri prin compresiune.

Absenta carjei aortice, prin obliterarea anormald a arcului arterial
IV stang este insotita de persistenta unui larg canal arterial, care suplineste
local aorta. In aceste cazuri, arterele carotide sunt singurele ramuri ale
aortei ascendente.

Anomaliile arcului aortic IV pot fi intovdrdsite de anomalii de
origine ale arterelor subclaviculare si carotide.  Variatiile aortei
descendente sunt destul de frecvente, in special in regiunea renald, unde
arterele regionale provin din arterele mezonefrosului.

Anomaliile venelor. Sistemul cav, avand o dezvoltare complexa si
complicatd, este sediul unor anomalii variate, dar foarte bine compensate.
Sunt cunoscute mai ales unele din ele, intdlnite mai frecvent.

Absenta venei cave inferioare este suplinitd prin marea vend azigos
si este asociatd cu vdrsarea directd in atriul drept a venelor hepatice.

Vena cava inferioara dubld in segmentul ei inferior apare prin
persistenta venei sacrocardinale stangi.

Dubla vena cava superioara este consecinta persistentei venei
cardinale craniale stangi, cu absenta trunchiului venos brahiocefalic stang.
Se formeaza astfel vena cavd superioard stingd, care se deschide prin
sinusul coronar in atriul drept.
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Sunt cazuri in care persistd numai vena cavd superioard stanga si
sangele din dreapta este deviat in stdnga prin trunchiul venos brahiocefalic
si prin vena azigos stanga.

Se poate intampla ca venele pulmonare sa nu se deschidd toate in
atriu, uneori chiar nici una, ele devenind tributare unei vene cave
superioare stangi anormal prezentd, venei azigos sau trunchiului
brahiocefalic stang. Alteori poate persista sistemul venei cardinale stangi,
cu deschiderea venei hemiazigos in sinusul coronar.

S-a observat si o dezvoltare defectuoasa a venei cave inferioare in
regiunea prerenald, compensatd prin dezvoltarea sistemului vascular
azigos.
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CURSUL 5

MEDIASTINUL

Mediastinul, o altd regiune de importanta vitald a cavitatii toracice,
ocupd partea mediand, dintre cei doi pulmoni, a acestei cavitati.

El este turtit lateral si se intinde mult antero-posterior dar in special
in indltime, fund un culoar anatomic de trecere atat in perioada fetald, cat si
la adult. La embrion, gatul, viitorul torace si abdomenul, comunicd larg
intre ele. Ulterior, formarea organelor cervicotoracice si alungirea corpului
embrionului, implicd o migrare generald in sens craniocaudal. Astfel se
explica de ce unele organe (cordul, diafragma) au sursa de inervatie si
uneori de vascularizatie la nivelul gatului. La sfarsitul lunii a 3-a intra-
uterine, mediastinul apare complet constituit, umplut cu mezenchim, si se
intinde antero-posterior intre stern si coloana vertebrald, iar supero-
inferior, de la baza gatului la diafragma.

Limita superioara a mediastinului corespunde planului aperturii
superioare.

Limita lui inferioara este reprezentatd de partea centrald a fetei
superioare a diafragmei. In cele 2/3 anterioare diafragma este aproape
orizontalda. In 1/3 posterioarsd diafragma coboard oblic spre coloana
lombara, ceea ce alungeste vertical mediastinul pand la limita inferioard a
coloanei toracice.

Iniltimea mediastinului in partea lui anterioard este mai mica si
corespunde inaltimii sternului intre recesurile pleurale costomediastinale.

Lateral, mediastinul este limitat de pleurele mediastinale. Acestea se
muleaza strans pe organele mediastinului intre care tind sd se insinueze si
astfel nu au o dispozitie paralela intre ele.

In ceea ce priveste grosimea mediastinului, acesta creste catre partea
inferioara unde se afla cordul. Ea ramane micd posterior de cord, unde
mediastinul prezintd o zond de grosime mijlocie.

Limita anterioara a mediastinului difera la adult de cea de la nou-
ndscut. La adult distanta dintre cele doud recesuri pleurale
costomediastinale este foarte ingustd in portiunea mijlocie a sternului, iar
superior si inferior de acesta, se delimiteaza cate o arie triunghiulara care
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corespunde timusului si respectiv cordului. La copil, cordul are raport mai
redus cu peretele anterior toracic, fiind acoperit de timus care este foarte
dezvoltat si coboard pand la nivelul ventriculului drept. In acest fel
recesurile costomediastinale sunt departate lateral, mai ales in partea
superioard, limitdnd intre ele o arie triunghiulard cu baza superioara,
intinsa din dreptul cordului pand la manubriul sternal.

La nou-ndscutul care nu a respirat, limita intre pleura mediastinala si
cea costald este mai depdrtatd de stern, deoarece pulmonii incd nu s-au
extins in toatd cavitatea pleurald. Primele respiratii modificd aceste
raporturi. Sternul se departeaza de coloand, iar recesurile pleurale si
marginale anterioare ale pulmonilor se apropie de linia mediana.
Expansiunea pulmonilor se realizeaza la inceput in partea inferioard, dar in
cursul primei saptdmani prin aerarea si a partilor superioare ei se
insinueaza intre timus si peretele toracic. Spatiul ocupat de timus ajunge in
acest fel mai ingust dar mai adanc antero-posterior. Dupa o luna, situatia
devine asemandtoare celei de la adult, iar intre cele doua triunghiuri libere,
recesurile pleurale se apropie atat de mult incat in unele cazuri se depdsesc
unul pe altul.

Mediastinul nu este nici o cavitate si nici un sept, ci o regiune
viscerala ocupati de organe strans legate intre ele, care realizeaza un tot. In el
se gdsesc:

* cordul cu pericardul si vasele mari;

* partea toracicd a canalului alimentar;

= partea mijlocie si inferioard a arborelui respirator extrapulmonar;

=  timusul;

= oretea vasculard limfaticd complexa presdratd cu statii ganglionare;
* trunchiurile nervoase;

* tesut conjunctiv mediastinal.

Acest tesut umple spatiile dintre organe sub forma si grosimi
variabile, asigurdndu-le acestora o anumitd independenta anatomo-
functionald. Textura histologica este realizatd de:
= fibroblaste;

* adipocite;

* substantd fundamentald;

= fibre colagene si elastice, cu densitate, suplete, permeabilitate si laxitate
variabilda in functie de specia animald, de individ si de regiunea
considerata.

Acest tesut conjunctiv nu este inert. El nu are doar rolul de a umple
golurile, ci are elemente active receptive la influente mecanice, clinice,
neurovegetative, hormonale etc.
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Structura Iui este fixa si rigidd in jurul inimii, a trunchiurilor arteriale
si a traheii, care sunt puncte de sprijin solide. Ea este mai putin ferma si mai
labild in jurul vaselor venoase si limfatice, a esofagului si a nervilor. Ca zona
de rezistenta se admit:

* ligamentul sternopericardic;

* teaca conjunctivd periesofagotraheald care este totusi neomogend si
discontinug;

* ligamentul interpleural care uneste fundurile de sac pleurale
interazygoesofagian si interaorticoesofagian sub forma unei condensari
in plan frontal;

» densificdrile perivasculare;

= celelalte ligamente pericardice etc.

Zonele de mare suplete sunt locul in care de altfel se produc
herniile mediastinale si se gdsesc in partile antero-superioare (posterior de
manubriu) si respectiv postero-inferioare (posterior de cord) ale
mediastinului. In mediastin se descriu doud formatiuni adipoase bine
constituite, reprezentate de corpul adipos retrosternal si spatiul
subcardiac.

Faptul ca in pneumomediastin aerul pdtrunde in tot mediastinul,
dovedeste inconsistenta sau caracterul incomplet, discontinuu, al diverselor
septuri care sunt larg permeabile la aer si apar lipsite de semnificatie
functionala.

Asa cum s-a descris, mediastinul nu este un spatiu inchis, ci
comunicd cu regiunile vecine.

Superior, lipsa limitelor anatomice face ca unele procese patologice
cervicale sd poatd migra sau sd se poatd extinde in mediastin sau invers (ex.
gusa toracica).

Inferior, diafragma prezintd la nivelul ei numeroase orificii care
permit legatura cu cavitatea abdominala.

Lateral, santurile costale situate prin definitie posterior si in afara
limitelor teoretice nu ar trebui atasate spatiului visceral medio-toracic, dar
absenta limitelor nete cu partea posterioard a mediastinului, precum si
interactiunile patologice care se intilnesc in mod obignuit intre aceste zone
contigui, determind in practica sd fie incluse in mediastin.

De asemenea, in hil, tesutul mediastinal se continud fard limita cu
tesutul interstitial peribronsic si pulmonar asa incat stabilirea unei
demarcatii nu poate fi decat conventionald. Patologia acestei regiuni
impune ca pe de o parte cele doud bronhii principale cu toata originea
extrapulmonarad sad nu fie atasate mediastinului, ci sistemului respirator de
care sunt indisociabile patologic. Cancerele bronsice sunt considerate astfel
afectiuni pulmonare care doar in mod secundar invadeaza si in mediastin.
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Pe de alta parte ganglionii limfatici din hil pana la ganglionii interbronsici
trebuie considerati ca apartindnd mediastinului deoarece patologia lor nu
poate fi disociata de aceea a ganglionilor situati in plin mediastin.

Din punct de vedere functional, mediastinul realizeaza un tot
caruia i se atribuie un rol de:
= echilibrare;
= amortizare;
= izolare a elementelor pe care le contine;

* in hemodinamica circulatiei venoase de intoarcere, precum si
= alte roluri dintre care unele ipotetice.

In ceea ce priveste primul rol, trebuie mentionat c4 mediastinul prin
intermediul pleurelor suferd variatiile manometrice si cinetice ale ciclului
respirator. El isi mdreste volumul in inspiratie odatd cu cutia toracica,
deformadrile respiratorii fiind absorbite in special la nivelul celor douda zone
slabe. In el se transmit impulsurile sistolodiastolice ale masei cardioaortice
sau modificdrile din timpul deglutitiei. La toate aceste solicitdri el opune o
rezistentd plasticd legatd de structura sa anatomica.

Rezultd astfel o adaptare semiactiva-semipasiva la modificdrile de
formd, pozitie si presiune, prin care organele mediastinale sunt sustrase
influentei ritmice a miscarilor respiratorii, avand asigurata si independenta
motorie reciproca necesara bunei lor functiondri. Mediastinul joacad deci un
rol de:
= amortizor;
= lubrifiant;

* izolant, asigurand un echilibru static si dinamic intre cele doua
hemitorace.

Situatia lui mediand se pastreazd nu doar in caz de simetrie a
presiunilor din cele doua cavitdti pleurale, ci si in caz de pneumotorax
unilateral, prin functia sa regulatoare proprie. Presiunea in interiorul
mediastinului este egald cu cea atmosferica.

Intoarcerea venoasi este favorizati de aspiratia diastolici a cordului
si de aspiratia toracicd in inspiratie (vis 4 fronte) fapt mai evident la cei cu
mediastin suplu la care existd o aritmie cardiaca legatd de respiratie.

Impartirea mediastinului s-a facut dupa criterii anatomice diferite,
anatomochirurgicale, radiologice etc., dar toate acestea nu sunt decat
conventionale deoarece nu au substrat anatomic evident cu toate ca
prezinta o reald importanta practica.

In sens vertical s-a descris un mediastin superior si altul inferior cu
limita la nivelul planului orizontal care trece prin partea superioard a
arcului aortic, fie la cel prin bifurcatia traheii.
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In sens artero-posterior s-a descris un mediastin anterior si altul
posterior, separat printr-un plan frontal tangent la fata anterioard a
bifurcatiei traheii. Partea anterioard care in acest caz cuprinde 2/3 din
mediastin este sub-impartitd fie in doud etaje (inferior cardiac si superior),
fie in trei (inferior cardiac, mijlociu al marilor vase si superior timic). In
sfarsit, sunt autori care descriu o loja mediastinald mijlocie limitatd de un
plan pre- si altul retro-traheobronsic, in care lateral este inglobat hilul.

Impartirea anatomo-radiologicd in 9 campuri prin doud planuri
orizontale si doud frontale este, de asemenea, conventionald, dar este utild
in practica, pentru localizarea mai usoara a unui proces patologic la nivelul
mediastinului.

Nomenclatura Internationald recunoaste o parte superioard,
mediastinul superior, si inferior de acesta, mediastinul anterior, mijlociu si
posterior.

Mediastinul superior (mediastinum superius) se intinde de la
planul aperturii toracice pand la planul care trece prin unghiul sternal si
fata inferioara a corpului vertebrei Ti fiind marginitd anterior de
manubriul sternal, posterior de primele 4 vertebre toracice, iar lateral de
pleurele mediastinale. In mediastinul superior sunt cuprinse:

* originile muschilor sternohioidieni si sternotiroidieni;

* partea inferioard a muschilor lungi ai gatului;

* arcul aortic cu vasele care pleacd din el (trunchiul brahiocefalic, artera
carotidd comuna stanga si artera subclavie stanga);

= venele brahiocefalice si partea superioard a venei cave superioare;

* vena intercostald superioara stanga;

* nervii vagi, cardiaci, frenici, laringeu recurent stang;

= traheea;

= esofagul;

=  ductul toracic;

= resturile timusului;

* ganglionii limfatici (paratraheali, mediastinali anteriori si o parte din cei
traheobronsici).

Mediastinul anterior (mediastinum anterius) este cuprins intre
corpul sternului si pericard. Intre unghiul sternal si perechea a 4-a de
cartilaje costale el este foarte ingust datoritd apropierii celor doua recesuri
pleurale costomediastinale care la copil pot fi chiar suprapuse unul altuia.
In tesutul conjunctiv lax care umple mediastinul anterior se gisesc:

* ligamentele sternopericardice;
* 2-3 ganglioni limfatici;
* mici ramuri mediastinale ale arterei toracice interne.

Mediastinul mijlociu (mediastinum medium) cuprinde:
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* inima cu pericardul;

* aorta ascendentd;

* partea intrapericardicd a venei cave superioare;

* partea terminald a venei azygos;

= bifurcatia traheii cu cele doud bronhii principale;

* trunchiul pulmonar cu arterele pulmonare dreapta si stinga;
= venele pulmonare drepte si stangi;

= nervii frenici;

= o parte a plexului cardiac;

= cativa ganglioni limfatici traheobronsici.

Mediastinul posterior (mediastinum posterius) are ca limitd
anterioara bifurcatia traheii, venele pulmonare, pericardul si partea
posterioard a diafragmei, care este mult inclinata inferior in aceastd treime
posterioard. Dispozitia diafragmei face ca indltimea mediastinului posterior
si corespundd la toati intinderea ultimelor vertebre toracice. In
mediastinul posterior se gasesc:

* esofagul;

= gorta descendenta toracici;

* venele azygos si hemiazygos;

= canalul toracic;

* nervii vagi si splanchnici;

* ganglionii limfatici mediastinali posteriori.
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CURSUL 6

ABDOMENUL S$I PELVISUL

Abdomenul si pelvisul formeazd partea mijlocie si inferioard a
trunchiului. Peretii lor delimiteaza in interior cavitatile viscerale,
abdominald si pelvind. Limitele de suprafatd ale abdomenului si ale
pelvisului nu corespund insa limitelor interioare ale cavititii abdominale si
pelvine. Acest fapt este determinat de trecerea omului la pozitia verticalad
sau ortostatica.

Peretii abdomenului si pelvisului impreuna cu cei ai toracelui sunt
pereti ai trunchiului si din punct de vedere functional ei se integreaza
unitar in aparatul de sustinere si miscare - aparatul locomotor.

6.1. LIMITELE ABDOMENULUI SI ALE PELVISULUI

Limita de suprafatd dintre abdomen gi torace este mai jos situatd decat
limita interioard dintre cavitatea toracicd si cea abdominald. Ea incepe de la
varful apofizei a Xll-a, extremitatea anterioard a Xl-a, arcul costal
cartilaginos (arcus costalis) denumit clinic rebordul coastei, intdlnindu-se
cu cea din partea opusd la baza procesului xifoid. In interior, datorita
formei si pozitiei diafragmei, cavitatea abdominalda proemind adanc in
torace.

Diafragma este un muschi inspirator care formeaza intre cavitatea
toracicd si abdominald un perete musculoaponevrotic mobil. In timpul
expiratiei, cupola diafragmatica dreaptd ajunge cu convexitatea ei maxima
la indltimea spatiului al IV-lea intercostal pe linia medioclaviculars. In
inspiratie, diafragma coboard, la dreapta ajungand pe linia
medioclaviculard, la marginea superioara a cartilajului coastei a VI-a, iar la
stinga pana in dreptul spatiului VI intercostal. Centrul tendinos al
diafragmei, cu partea sa pericardicd - putin inclinat spre stanga, se
proiecteaza in expiratie pe corpul vertebrei T, iar in inspiratie la marginea
inferioara a vertebrei Ti1.

Limita de suprafatd dintre abdomen si pelvis nu se suprapune nici ea
celei interioare. Ea porneste de la un reper format de varful apofizei
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spinoase a vertebrei Ls, urmand de o parte si de alta crestele iliace, plicile
inghinale, tuberculul pubic si marginea superioard a simfizei pubiene. Prin
trecerea la pozitia verticald, aripile iliace care circumscriu pelvisul mare
(pelvis major) au fost incorporate in peretii abdomenului, iar limita
inferioard a cavitdtii abdominale este reprezentatd de stramtoarea
superioard a pelvisului (apertura pelvis superior).

Aripile iliace dublate la interior de muschiul iliac si medial de
muschiul psoas, devin suprafete de sprijin pentru organele abdominale.
Acest proces este consecinta tractiunii muschilor extensori ai coapsei
asupra osului iliac si a intregului pelvis osos, caruia i-au marit indeosebi
diametrul transversal. Asa se explicd la om proeminenta sub tegument a
crestelor iliace si aparitia feselor, regiuni si ele caracteristice pentru om.

Pelvisul este inchis inferior de un alt perete mobil reprezentat de
diafragma pelviand, format de muschiul ridicdtor anal si muschiul
coccigian, sub care se afla regiunile perineului.

Peretii musculoaponevrotici ai abdomenului se intind intre un
cadru osos superior, mobil, format de apertura toracicd inferioara si un
cadru osos inferior, fix, format de limita superioara a pelvisului osos. Cele
doud inele osoase sunt solidarizate intre ele posterior si median de un stalp
mobil reprezentat de coloana vertebrald lombard, a cdrei convexitate
proemind in abdomen. Lordoza coloanei lombare este maximd la Ls,
regiune in care cavitatea abdominala este si cea mai ingusta in directia
sagitald. De mentionat cd, de mdrimea celor doud inele osoase, de indltimea
coloanei lombare si méarimea lordozei acesteia depinde in mare masurd
forma abdomenului.

6.2. FORMA ABDOMENULUI $I PELVISULUI

Forma abdomenului este variabild cu vdrsta, sexul, tipul constitutional
si se modificd in diverse stdri patologice. Factorii care determind aceastd
variabilitate pot fi generali si locali.

La nou-nascut abdomenul este mai voluminos in portiunea
supraombilicald. Aceastd formd este determinatd de o bazd larga a
toracelui, datoritd dimensiunilor mari ale ficatului la nou-nascut si de
faptul cad pelvisul la acesta este stramt. Pelvisul stramt conditioneaza si
pozitia vezicii urinare, care la nou-ndscut este un organ mai mult
abdominal decéat pelvin. Circumferinta abdomenului reprezinta la nou-
ndscut, in medie, 56% din lungimea corpului.

La adulti forma abdomenului diferd in conditii normale, dupa sex.

La barbati normostenici abdomenul este cvasicilindric si turtit
antero-posterior. Distanta dintre procesul xifoid si simfiza pubiana
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reprezintd in medie 20% din lungimea corpului, iar perimetrul
abdomenului (talia) circa 45% din lungime. In comparatie cu normostenicii,
la astenici (longilinii) abdomenul este mai ingust, cu unghiul infrasternal
ascutit. La picnici (brevilini, hiperstenici) abdomenul se prezintd mai larg si
mai voluminos, cu unghiul infrasternal mare, obtuz.
La femei abdomenul are dimensiuni mai mari in portiune
infraombilicald. Aceastd forma este conditionatd de latimea mai mare
pelvisului prin cresterea diametrului transvers si de faptul ca baza toracelui
este mai redusd dimensional. La femei distanta dintre procesul rifoid si
simfiza pubiand este mai mare de 20% din lungimea corpului, iar ombilicul
este situat mai sus. Abdomenul la femei este mai inalt prin faptul ca sternul
este mai scurt, iar coloana vertebrald lombard este mai lungd, comparativ
cu a barbatului. Talia reprezintd, in conditii normal, circa 42% din lungimea
corpului. Dupd sarcini repetate, forma abdomenului se schimbd prin
scaderea tonusului muscular, depunerea de grdsime in portiunea
infraombilicald si prin cresterea in indltime a pelvisului.
,In senium”, coloana vertebrald scade in lungime, iar apertura
toracicd inferioard si stramtoarea superioard a pelvisului se micsoreaza.
Aceste modificdri se insotesc de scdderea tonusului musculaturii
abdominale, determindnd ptozele viscerale, frecvent intalnite la batrani,
insotite de modificari de forma a abdomenului si pelvisului.
a. Forma abdomenului este diferitd in pozitia verticald a corpului si
in decubitus. In pozitia verticala, datoritd accentudrii curburilor coloanei
vertebrale, indeosebi a lordozei lombare si a inclinatiei pelvisului,
abdomenul este impovarat si proemind anterior in portiunea subombilicala.
Studii prin model fixat au aratat ca datoritd lordozei coloanei lombare, cea
mai ingusta regiune a cavitatii abdominale este in dreptul vertebrei L; si
ombilicului. Prin micsorarea lordozei lombare, cum se intdmpla in sarcind,
uterul castigd spatiu in abdomen. In decubitus dorsal, curburile coloanei si
inclinatia pelvisului se micsoreazd, iar viscerele se deplaseaza lateral pe
coloana vertebrald. In aceste conditii, abdomenul nu mai proemina
anterior. In decubitus lateral drept sau sting, abdomenul devine asimetric.
b. Forma abdomenului se modificd in conditii fiziologice
particulare, cum este de exemplu sarcina:
= in lunile IV-V de sarcind uterul ascensioneaza in abdomen; odati cu
cresterea de volum a uterului se reduce treptat lordoza coloanei
lombare si creste capacitatea cavitatii abdominale;

* inluna a V-a fundul uterului ajunge in dreptul ombilicului;

* inluna a VII-a la jumatatea distantei dintre ombilic si procesul xifoid;

* 1inluna a VIII-a si jumatate ajunge la procesul xifoid;
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* fundul uterului coboard in ultimele sdptdmani ale lunii a IX-a la 2-3
laturi de deget sub xifoid.

c. Forma abdomenului este dependentd in mare madsurd de
continutul sau, respectiv de madrimea viscerelor parenchimatoase si de
gradul de umplere al viscerelor cavitare, de cantitatea de tesut adipos etc.

d. Forma si volumul abdomenului se modifica in stari patologice.

In contractura abdominali din peritonite si colicile abdominale de
cauze diferite, bolnavii iau pozitia in cocos de puscd. Aceastd pozitie
determind stergerea lordozei lombare, micsorarea inclinatiei pelvisului cu
castigarea de spatiu pentru viscere si concomitent scaderea tonusului
peretelui si a presiunii abdominale, fapt care diminud stimulii durerosi
porniti din peritoneu.

Frecvent se intdlnesc modificdri ale formei normale a abdomenului
in afectiunile osoase ale coloanei vertebrale, toracelui si pelvisului osos,
precum si ale membrelor inferioare, ca de exemplu in cifoze, spondiloze,
lordoze, morbul Pott, in bazinele viciate de cauze diverse, in coxalgie si luxatia
congenitald de sold etc.

Alte cauze tin de peretii musculoaponevrotici ai abdomenului, ca de
exemplu in herniile inghinale, herniile liniei albe, in eventratii si evisceratii sau
sunt determinate de afectiuni generale si ale organelor intra-abdominale
cum sunt: adipozitatea, stdrile cagsectice, ascita (abdomenul de batracian),
contractura abdominald, meteorismul, visceroptoza - in scdderea tonusului
musculaturii abdominale, tumorile intra-abdominale sau pelvine s.a.

6.3. REGIUNILE ABDOMENULUI (regiones abdominis)

Prin regiunile abdomenului se inteleg regiunile conventionale de
suprafata ale peretilor antero-laterali ai abdomenului, foarte importante in
practica medicald, deoarece fatd de aceste regiuni se raporteaza asezarea
normald si proiectia la suprafata a organelor intra-abdominale. La regiunile
abdomenului se referda in cea mai mare parte semnele subiective si
indeosebi examenul obiectiv al abdomenului la bolnavi si tot el ajuta la
formarea diagnosticului de sediu (exemplu, tumora epigastricd, hernie
ombilicald, hernie inghinald s.a.).

Aceste regiuni sunt in numdr de noud si sunt delimitate dupa cum
vom ardta mai jos.

Intre linia de proiectie a diafragmei in partea superioara si arcurile
cartilaginoase ale coastelor (rebordurile costale) inferior, completate de
orizontala care uneste extremitatea ventrald a coapselor X, se delimiteaza
etajul superior sau toraco-abdominal al peretelui abdominal, impartit in
trei regiuni:
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* Median - intre cele doud reborduri costale se gaseste regiunea
epigastrica (regio epigastrica), de formd triunghiulard cu varful la
procesul xifoid si baza in jos, formata de orizontala.

* Lateral - de o parte si de alta se afld regiunea hipocondrului drept
(regio hypocondriaca dextra) si regiunea hipocondrului sting (regio
hypocondriaca sinistra).

Intre limita inferioard a etajului superior si orizontald, care uneste
spinele iliace antero-superioare, se delimiteaza etajul mijlociu al peretelui
abdominal, impartit de cele doud verticale ce merg de la tuberculul pubic la
rebordul costal (liniile pararectale) in trei regiuni. Regiunea ombilicald
(regio ombilicalis) numita si regiune mezogastricd, este situatd median
incluzand intre limitele ei cicatricea ombilicald, iar de o parte si de alta
lateral de ea, se gdsesc doud regiuni abdominale laterale, stangd si dreapta
(regio lateralis dextra et sinistra) numite clasic flancul drept si flancul
stang.

Etajul inferior al peretelui abdominal, cuprins intre limita
inferioard a etajului precedent si inferior, linia plicii inghinale, ce
corespunde ligamentului inghinal, tuberculului pubic si marginea
superioard a simfizei pubiene, este impartita de cele doud verticale dintre
tuberculul pubic si extremitatea anterioard a coastei a V-a in cele trei
regiuni. Median se afld regiunea pubicd (regio pubica) clasic numita si
regiune hipogastrica, iar lateral regiunea inghinald dreaptd si stinga
(regio inghinalis dextra et sinistra), ce corespund foselor iliace dreapta si
stanga.

Mentiondm ca etajul superior al peretelui abdominal incluzand
regiunea epigastricd, hipocondrul drept si stang corespunde in general
etajului supracolic (supramezocolic al cavitdtii peritoneale). Etajul mijlociu
si inferior corespund la randul lor etajului infracolic (inframezocolic) al
cavitdtii peritoneale (vezi cavitatea peritoneald).

6.4. CAVITATEA ABDOMINALA SI PELVINA (cavum abdominis et
cavum pelvis)

Prin cavitatea abdominala si cavitatea pelvina se intelege spatiul
cuprins intre peretii osteomusculari ai abdomenului si pelvisului. Ele
adapostesc viscerele abdominale si pelvine. S-a ardtatd cad prin trecerea la
ortostatism si prin cresterea diametrului transvers al pelvisului sub
actiunea muschilor extensori ai coapselor pe bazin, pelvisul mare (pelvis
major) a fost incorporat in peretii abdomenului, fosele iliace interne
devenind elemente de sustinere ale organelor abdominale. Ca urmare,
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cavitatea abdominald se intinde inferior pana la stramtoarea superioara a
pelvisului (apertura pelvis superior) prin care comunica larg cu cavitatea
pelvind numitd si excavatia pelviana sau canal pelvian, care nu este
altceva decat cavitatea pelvisului mic (pelvis minor).

Comunicarea larga dintre cele doua cavitati, continuarea directd a
peritoneului si in multe situatii patologia lor comund, a determinat pe unii
autori sd le descrie Impreuna sub denumirea de cavitatea
abdominopelving, cuprinsa intre diafragma si diafragma pelvina.

Cavitatea abdominald si pelvind cuprinde doud mari
compartimente, respectiv cavitatea peritoneala si spatiul extraperitoneal.

Cavitatea peritoneala (cavum peritonei) reprezintd spatiul virtual
dintre foitele: parietald, viscerala si mezenteriald a peritoneului. La sexul
masculin ea este inchisd ermetic, in timp ce la femei comunica prin ostiul
abdominal al tubei uterine cu exteriorul. Aceastd comunicare ar explica
posibilitatea propagdrii unor infectii de la exterior catre peritoneul pelvin
(prin vagind, uter si tuba uterind). Cavitatea peritoneald este cea mai mare
cavitate seroasd a peritoneului si se dezvoltd din celomul intraembrionar.
Ea addposteste ,organele peritoneale” invelite in foita viscerald a
peritoneului. De aceea, denumirea de ,viscere” sau ,organe
intraperitoneale” este mai putin exactd. Organele peritoneale cu
corectiunea de mai sus ,intraperitoneale” tin in cea mai mare parte de
tubul digestiv abdominal si glandele sale anexe, care se dezvoltd din tubul
intestinal primitiv, precum si unele organe genitale (uter, tube uterine) si
urinare (vezica urinard) situate in pelvis.

Cavitatea peritoneald este impadrtita de colonul transvers si
mezocolonul transvers intr-un etaj abdominal superior (glandular) sau
etajul supramezocolic, numit si partea supracolica (pars supracolica) a
cavitatii peritoneale, iar subcolonul transvers si mezocolunul sau se gaseste
etajul abdominal inferior (intestinal), numit si etajul inframezocolic sau
partea infracolicd (pars infracolica) a cavitdtii peritoneale.

Etajul inframezocolic este subimpadrtit la randul sdu de catre
mezenter a cdrui rdddcind merge de la flexura duodenujejunald pana la
unghiul ilsocolic in: spatiul mezentericocolic drept (firida colicd dreapta) si
spatiul mezentericocolic stdng (firida colica stanga).

Spatiul mezentericocolic drept este delimitat de:

"  mezenter,
=  colonul ascendent,
* colonul si mezocolonul transvers (cele doud treimi drepte).

Spatiul mezentericocolic stang este cuprins intre:

"  mezenter,
* colonul si mezocolunul transvers (treimea stanga) si
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= colonul descendent, iar prin strdmtoarea superioard a pelvisului
comunicd larg cu aceasta.

Intre colonul ascendent si peretele lateral al cavitatii abdominale se
gaseste santul paracolic (sulcul paracolicus) drept. Acesta ajunge superior
pand la ligamentul frenocolic drept, iar inferior se continud spre pelvis.
Intre colonul descendent si peretele lateral se afli santul paracolic (sulcus
paracolicus) stang, care lateral de mezoul colonului sigmoid se continua si
el spre stramtoarea superioard a pelvisului. Superior, acest spatiu ajunge
pand la ligamentul franocolic sting. Toate aceste spatii nu au fost
omologate in N.A., dar prezinta importanta clinica.

Intre peritoneul parietal si peretii osteomusculari ai cavitatii
abdominale si pelvine se gaseste alt spatiu visceral mare, numit spatiul
extraperitoneal. Topografic, acesta este impartit in:

1. spatiul retroperitoneal;
2. spatiul subperitoneal sau pelvi subperitoneal;
3. spatiul preperitoneal.

Cele trei compartimente ale spatiului extraperitoneal comunica intre
ele dupd cum urmeazd: spatiul retroperitoneal, mai precis, tesutul
conjunctiv lax si adipos din acest spatiu se continua superior prin orificiile
diafragmei cu tesutul conjunctiv lax din mediastin si inferior cu cel din
spatiul subperitoneal. Acesta din urma se continua anterior si superior cu
spatiul preperitoneal.

Tesutul conjunctiv lax din spatiul retroperitoneal formeaza fascia
subperitoneala (fascia subperitonealis), clasic numita si fascia urogenitala.

Cu exceptia spatiului retroperitoneal, celelalte nu sunt omologate in
N.A. Noi le descriem insd, deoarece au importantd in practica medicala.
colectiilor purulente. Totodatd, ele ajutd la o mai bund intelegere a
topografiei viscerelor abdominale si pelvine.

1. Spatiul retroperitoneal (spatium retroperitoneale) este cuprins
intre peretele posterior al abdomenului si peritoneul parietal posterior. In
acest spatiu se afla organele primitiv retroperitoneale:

* rinichii si glandele suprarenale,

= ureterele,

* aorta si vena cavd inferioard cu ramurile lor viscerale si parietale,
* ganglionii limfatici,

* simpaticul laterovertebral,

* plexurile nervoase autonome.

Tot in acest spatiu se gasesc organele secundar retroperitoneale, cum
sunt:

* ultimele trei parti ale duodenului,
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= capul si corpul pancreasului,
= colonul ascendent,
= colonul descendent.

2. Spatiul subperitoneal sau spatiul pelvi subperitoneal este
delimitat superior de peritoneul parietal pelvin si inferior, de diagrama
pelvind (formatd de muschiul ridicator anal si muschiul coccigian) si
diafragma urogenitald. In el se gisesc organele extraperitoneale sau
subperitoneale cum sunt:
= prostata,
= 0 parte a vezicii urinare,
= 0 parte a rectului,

* o parte din colul uterin si vagina,

= ureterele pelvine,

=  ductul deferent,

* vase sanguine si limfatice,

* nervii si plexurile nervoase autonome pelvine.

Toate acestea sunt cuprinse in masa de tesut conjunctiv lax si
adipos, care formeaza paracistium, parametrium, paracolpium si
paraproctium.

3. Spatiul preperitoneal este delimitat posterior de peritoneul
parietal anterior si fascia vezicald, iar anterior de fascia transversalis si
celelalte straturi ale peretelui abdominal anterior. Inferior, el se continud cu
spatiul retropubian (spatium retropubicum, spatium prevesicale sau cavum
Retzii), care ajunge pand la colul vezicii urinare si ligamentele
puboprostatice. Superior, spatiul preperitoneal se intinde pana la ombilic,
iar lateral pand la plicile laterale umbilicale mediale, formate prin
obliterarea dupd nastere a arterelor umbilicale. Pe linia mediana sub
peritoneu se afld plica umbilicala mediand, formatd din uracd (urachus) -
un cordon fibros rezultat din obliterarea ductului alantoidian. Tesutul
conjunctiv lax din spatiul preperitoneal se continua prin spatiul
retropubian (revezical sau Retzius) cu cel din spatiul subperitoneal, din
jurul organelor pelvine sau cele care formeaza mezangiile vaselor din
pelvis.

6.5. PRESTIUNEA ABDOMINALA SI POZITIA ORGANELOR

Pozitia anatomicd a organelor situate in cavitdtile viscerale ale
trunchiului, toracica abdominald si pelvind, este determinatd atat de
formatiunile anatomice care leaga aceste organe de peretii cavitdtilor in
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care se afld sau intre ele, cat si de presiunile existente in aceste cavitati si de
echilibrul dintre aceste presiuni.

Organele nu sunt fixate rigid in regiunile in care se gasesc, ci
prezinta diferite grade de mobilitate, in concordantd cu structura lor si cu
functiile pe care le indeplinesc. Acest fapt explicd, de altfel, modificarea
partiald a pozitiei organelor in functie de pozitia in care se examineaza
bolnavul si care poate da nastere la erori, privind marimea si proiectia la
suprafatd a acestora, in semiotica medicald si chirurgicala.

Trecerea omului la ortostatism a influentat in mare masura situsul
visceral (asezarea anatomicd a organelor in cavitatile trunchiului).
Totodatd, pozitia verticald si gravitatia au schimbat la om gradul de
impovdrare al peretilor trunchiului in comparatia cu patrupedele.
Indeosebi, este importantd impovérarea peretilor musculoaponevrotici
antero-laterali ai abdomenului, care prin contractia lor tonica sau fazica
determind si schimba valorile presiunii intraabdominale si pelvine. In
aceste conditii, presiunea maximad se exercitd asupra etajului inferior al
peretelui antero-lateral al abdomenului, ceea ce explica la om frecventa
crescutd a herniilor inghinale, eventratiilor si evisceratiilor, dizectazia
muschilor drepti abdominali etc.

In determinismul acestor afectiuni, la impovararea crescutd - prin
gravitatie, se adaugd si alti factori conditionati tot de trecerea la
ortostatism, cum sunt texturile aponevrotice ale peretelui abdominal in
regiunile inghinale. Aceasta structurd aponevrotica inlocuieste pe cea
musculard de la patrupede. Ea a luat nastere ca urmare a cresterii
diametrului transvers al pelvisului, sub influenta tractiunii muschilor
extensori ai coapsei pe bazin, care a ridicat insertia muschilor lati ai
abdomenului, indeosebi a muschiului oblic intern gi muschiului transvers
al abdomenului. La patrupede acesti muschi aveau originea pe marginea
ventrald a coxalului, in timp ce la om se ridicd pe creasta iliacd si in treimea
laterald a ligamentului inghinal. Acesti factori au determinat si traiectul
canalului inghinal la om, cu inelul (orificiul) superficial, medial si cel
profund lateral.

La patrupede cele doud inele se suprapun in axul ventrodorsal al
peretelui, se privesc in oglindd, ceea ce determind si scurtarea traiectului
inghinal.

Intre presiunile abdominala si pelvind - pozitive - si presiunea
negativd din torace, existd o legdturd indisolubila, in sensul cd ele se
influenteaza reciproc. Intre cele doud presiuni existd un echilibru care se
schimbad in trecerea de la pozitia verticald la decubitus.
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Presiunea abdominald si pelvind este determinatd de urmatorii

factori:
+ contractia tonica si fazica a muschilor peretelui antero-lateral a
abdomenului si jocul contractie-relaxare a diafragmei si diafragmei
pelvine;
forta de aspiratie toracicd, aceasta ajungand in aspiratie in spatiul
subfrenic drept si stang la circa 2 kg;
presiunea atmosferica ce comprima peretele musculoaponevrotic;
gradul de umplere a organelor cavitare din abdomen si pelvis;
inchiderea ermetica a cavitdtii abdominale si pelvine.
Acestor factori li se opune presiunea determinata de:
forta de gravitatie (egald cu greutatea viscerelor);
scaderea presiunii negative din torace in inspiratie si alti factori de mai
micd importanta in conditii normale (de exemplu, scaderea tonusului
peretelui abdominal sau factori la distanta ca deschiderea glotei etc.).
Din cele de mai sus, rezultd cd in pozitia verticald, in axul
longitudinal, existd un gradient al presiunii abdominale si pelvine intre
diafragma pelvina si di diafragmad, care se micsoreaza de jos in sus si ca
numai in functie de modificarea celor doud categorii de factori se poate
intelege dinamica normald si patologicd a peretilor abdomenului si
pelvisului si consecintele asupra pozitiei si functiilor viscerale.

In sensul datelor expuse, de exemplu, se poate explica faptul ci
ficatul, organ parenchimatos foarte greu de circa 1500 g, situat in partea
superioard a partii peritoneale isi mentine pozitia normald nu numai prin
legdturile peritoneale pe care le are cu peretii cavitatii abdominale si cu
organele invecinate, ci si gratie fortei de aspiratie toracica exercitata asupra
spatiului subfrenic si a presiunii intraabdominale scdzutd in aceasta
regiune. Se pot da numeroase alte exemple.

Totodatd, contractia muschilor anterolaterali ai abdomenului,
sustinutd de contractia diafragmei si diafragmei pelvine, inchiderea glotei,
explica in mare parte mecanismele de golire a organelor cavitare cum sunt
mecanismul defecatiei, mictiunii sau al nasterii cu expulzia fatului din uter.

Din jocul acestui sistem unitar toracoabdominal de echilibru
presional se intelege, de asemenea, cd modificarea pozitiei unui organ
atrage schimbdri in pozitia organelor invecinate. In acelasi mod se explica
schimbarea de topicd abdominald in relaxarea patologicd a diafragmei,
cand cupola relaxata dreaptd sau stangd a diafragmei mult impinsd in
torace deplaseaza in partea opusd inima, pericardul si plaménul.

FEEF

-
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CURSUL 7

APARATUL DIGESTIV
DEZVOLTAREA TUBULUI DIGESTIV SI A MEZOURILOR

Dezvoltarea tubului digestiv abdominal este strans legatd de
formarea colonului intraembrionar si de dezvoltarea peritoneului,
indeosebi a mezourilor. Ea explicd modul in care organele tubului digestiv
dobandesc pozitia anatomica definitiva in cavitatea abdominald si pelvind,
precum si abaterile de la normal, respectiv malpozitiile si malformatiile
organelor digestive abdominale si pelvine.

La vietuitoarele mult inferioare (nevertebrate) tubul digestiv
indeplineste nu numai functia de nutritie, ci si alte functii, pentru care la
animalele evoluate se dezvolta organe si aparate speciale.

La pesti, el indeplineste pe langa functiile de nutritie si functii
respiratorii, preluand din apa de hrana oxigenul.

Trecerea la viata terestra si schimbarea felului de hrana determina
separarea functiilor digestive de cele respiratorii, fapt reflectat ontogenetic
in originea endodermald a aparatului digestiv si respirator.

Un alt exemplu se intdlneste la viermi, la care epiteliul intestinal
gdzduieste si celulele sexuale, care sunt eliminate la exterior tot prin tubul
intestinal (oudle de paraziti). Ontogenetic, aceasta ar explica originea
endodermala a celulelor germinale primordiale la om.

in ontogenezd, la om, de timpuriu, odatd cu rotunjirea transversala
a scutului embrionar (tempus scuti embryonici) si schitarea peretilor
antero-laterali ai trunchiului, endodermului tavanului sacului vitelin
secundar, se transforma pe linia mediand - ventral de notocord - in sant
intestinal. Concomitent, are loc si o crestere rapida in lungime, prin care
santul intestinal se transformd la extremitatea craniald si caudala in tub
intestinal. Aceasta este situatd in planul medio-sagital, paralel cu
notocondrul si comunica ventral larg, in partea mijlocie, cu sacul vitelin.
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Cavitate amniotica Ectoderm

Legitura
sac vitelin-
intestin

Mezoderm
splahnic

Cavitate intra-

e Mezenter
embrionici

Intestin  dorsal

Sac vitelin

Sectiune transversa prin embrion in diverse etape de evolutie

La capdtul cranial, tubul intestinal este inchis de membrana
bucofaringiana sau membrana stomatofaringiana  (membrana
stomatopharingealis - in Nomina Embryologica), care il desparte de
stomatodaeum sau cavitatea bucald primitiva. Caudal, in aceasta etapd,
membrana cloacald il separad de proctodaeum, viitorul canal anal. In
evolutia ulterioara, partea craniald si caudala a tubului intestinal creste mai
repede decat partea mijlocie, care bate oarecum pasul pe loc. in acest
stadiu, tubului intestinal i se disting trei parti:
4+ intestinul anterior sau pro-enteron;

+ intestinul mijlociu sau mesenteron;
4+ intestinul posterior sau terminal, numitd in Nomina Embryologica -
metenteron.
In cursul organogenezei, din intestinul anterior iau nastere:
faringele,
esofagul si aparatul respirator,
stomacul si duodenul, pana sub diverticulul hepatic,
mugurele pancreatic ventral si dorsal.

e
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Intestin Sept esofago-
proximal traheal

Diverticul
respirator
Muguri

pulmonari

Esofag

Etape diferite de dezvoltare ale diverticulului respirator si esofagului
A. la sfarsitul saptamanii I11
B si C. in timpul saptdmanii IV

Din intestinul mijlociu se formeaza:
restul duodenului,
ansa ombilicald din care deriva:
jejunul,
ileonul,
cecul,
colonul ascendent si cele doud treimi drepte ale colonului
transvers.
Intestinul posterior va da nastere:
treimii stangi a colonului transvers,
colonului descendent,
colonului sigmoid,
rectului.
Aceste segmente ale tubului digestiv incep sd se schiteze inca din
sdptdmana a IV-a de viata. De remarcat cd la sfarsitul saptamanii a Ill-a,
incepe sa se resoarba membrana bucofaringiand, stabilindu-se comunicarea

O O OO

cu cavitatea bucald. Membrana cloacalid se resoarbe mult mai tarziu, in luna
a IlI-a.

Tubul intestinal este legat sagital de peretele posterior al trunchiului
prin mezenterul comun dorsal, format din splanchnopleura dreaptd si stangd,
dupd ce a invelit intestinul. De mentionat, ca atat timp cat din tubul
digestiv nu s-au individualizat organele sale definitive si el se afld in plan
mediosagital, mezenterele sunt cuprinse in notiunea de mezenter comun -
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»~mezenterium commune”. Ulterior, cand diferentierea tubului digestiv
incepe, din mezenterul comun dorsal (posterior) se individualizeaza:

* mezoesofagul,

* mezogastrul dorsal,

= mezoduodenul,

= mezenterul ansei ombilicale,

= mezocolonul,

= mezorectul.

Mezogastru dorsal

Mici Vg : I'
vacuole <} 'ﬁ
<
5]
G Bursa
omentald
Stomac 0
Oment
A B mic

Sectiune transversa prin embrionul de sdptimana IV, cu spatiile
intercelulare din mezogastrul dorsal

Existd si un mezenter ventral care leaga tubul intestinal de peretele
anterior al trunchiului, dar acesta se intinde numai pand sub diverticulul
hepatic, fiind reprezentat de mezogastrul si mezoduodenul ventral. Inferior de
aceasta din urmad, cele doud jumadtdti ale celomului intraembrionar
comunica intre ele. Prin mezenterul dorsal, tubul intestinal primeste vasele
de sange si nervii. Trunchiul coeliac este afectat intestinului anterior, artera
mezenterica superioard irigd intestinul mijlociu, iar mezenterica inferioard,
intestinul posterior.

In dezvoltarea ulterioars, se remarci dous elemente importante:

1. cresterea inegald in lungime si in grosime a diverselor parti ale
tubului intestinal;

2. faptul ca diferentierea structurald a elementelor peretelui incepe
cranial si se continua progresiv in directie caudala.
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Epiteliul mucoasei (tunica mucoasd) si glandele sunt de natura
endodermald, in timp ce toate celelalte straturi provin din mezenchinul
splanchnpleurei (tela submucoasa, tunica muscularis, tunica serosa).

Esofagul urmeaza dupd intestinul branhial sau cefalic (faringe) si
initial este foarte scurt. Din partea sa anterioard, la capatul cranial, se
individualizeaza tubul laringotraheal cu mugurii pulmonari. El creste rapid
in lungime in luna a Il-a. Aceastd crestere a esofagului este de mare
importantd pentru pozitia definitiva a stomacului. La nastere are lungimea
de 10 cm si capatul sdu caudal se proiecteazd pe vertebra a X-a toracica.
Epiteliul mucoasei este initial unistratificat prismatic, dar prin multiplicare
devine pluristratificat, putand obstrua in totalitate lumenul. Ulterior, in el
apar vacuole care conflueazd, incat in luna a Ill-a lumenul prezintd un
calibru mult marit. Perturbadri ale acestui proces pot da nastere la atrezii sau
stenoze esofagiene. In luna a VI-a, epiteliul se aseamana cu cel de la adult.
Glandele esofagiene se formeaza la sfarsitul lunii a III-a si se dezvolta foarte
lent, partea lor secretorie fiind situatd in submucoasa. Fibrele circulare se
formeazd in luna a II-a, cele longitudinale in lunile III-IV, iar musculatura
mucoasei la sfarsitul lunii a IV-a. Nu se stie foarte clar de ce in treimea
superioard musculatura este striatd si in rest netedd. O ipoteza sustine ca
fibrele striate provin din regiunea branhiala.

Stomacul se prezinta la sfarsitul saptamanii a IV-a ca o dilatatie
fuziforma a tubului intestinal si este situat in planul medio-sagital. Initial,
el are o pozitie inaltd, in regiunea cervicald, ceea ce ii permite contactul
direct cu nervul vag care il inerveaza si este inclus in mezenchimul septului
transvers, din care se va forma si mezogastrul ventral. in sdptdmanile IV-
VII stomacul este impins de cord si plamani spre partea inferioara a
toracelui. In dezvoltarea ulterioars, el isi schimbi forma si pozitia sagitala.
Aceste modificdri sunt consecinta ritmului diferit de crestere al diverselor
pdrti ale peretelui gastric si a dezvoltarii organelor invecinate, indeosebi a
ficatului. Marginea posterioard a organului creste mai rapid decat cea
anterioars; de aceea, ea se curbeazi si se deplaseazi citre stanga. In acest
fel se diferentiazd marea curbura a stomacului si, superior, dilatatia ce
formeaza formixul gastric. Marginea anterioard creste mult mai lent. Ea
formeaza curbura micd a stomacului. Aceleasi deosebiri se remarcd in
cresterea mezogastrului dorsal, care este rapida si a mezogastrului ventral,
lentd. Aparitia si dezvoltarea ficatului in septul transvers si in mezogastrul
ventral, fixeazd pilorul in mezogastrul ventral. Totodatd, cresterea de
volum a ficatului influenteaza pozitia definitiva a stomacului si esofagului.
Ca urmare, fata stdngd a stomacului devine anterioard, iar cea dreapta
posterioard, proces prin care creste ca intindere si bursa omentald.
Totodatd, cardia se deplaseaza la stanga, iar pilorul la dreapta coloanei
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vertebrale. Curbura mare priveste la stinga si in jos, iar curbura mica la
dreapta si in sus, catre ficat. Aceastd pozitie permite un mai mare grad de
umplere a stomacului si creste mobilitatea organului, favorizand miscarile
de evacuare. In acest sens, forma si pozitia stomacului sunt expresia
adaptdrii sale functionale. Epiteliul gastric initial multistratificat, devine
ulterior unistratificat. Glandele principale preced ca aparitie glandele
pilorice. Fermentii proteolitici apar in sucul gastric in luna a IV-a, iar
digestia proteinelor este posibild din luna a VI-a. Fibrele musculare
circulare apar in sdptdmana a VII-a, cele longitudinale in luna a IIl-a,
musculara mucoasei in luna a IV-a si ultimele care apar sunt fibrele oblice.

Intestinul mijlociu (mesenteron) sau ansa ombilicald se deosebeste
de celelalte parti ale tubului intestinal prin ritmul rapid cu care creste in
lungime.

Initial, intre stomac si originea ansei ombilicale se mai formeaza o
micd ansd a cdrei convexitate este orientatd spre dreapta, numitd ansa
duodenala. Ea se formeaza datoritda faptului ca ritmul de crestere a
intestinului la acest nivel este mai mare decat ritmul de crestere a coloanei
vertebrale. Din aceastd ansd se va dezvolta duodenul, ficatul, cu caile
biliare extrahepatice si pancreasul. Mezenterul dorsal al ansei duodenale
sau mezoduodenul se caracterizeaza prin aceea cd este foarte ingrosat la
baza. El cuprinde intr-un pedicul gros vasele viteline sau
omfalomezenterice, mezenterica superioard si mugurele pancreatic, fapt
pentru care W. Vogt l-a numit ,pediculul vasculopancreatic”. In
dezvoltarea ulterioard, datoritd cresterii in lungime a duodenului si
dezvoltdrii pronuntate a lobului drept hepatic, flexura duodenojejunala se
deplaseaza pe sub pediculul vasculopancreatic de la dreapta la stanga,
ajungdnd sub vasele mezenterice superioare si la stinga coloanei
vertebrale. Odatd cu acestea, se schimbd si pozitia ansei umbilicale. Ansa
umbilicala are un brat descendent si altul ascendent inferior. La crestetul
ansei - locul unde bratul descendent se continud cu cel ascendent se afla
canalul vitelin (caulis vitellinus) sau canalul omfaloenteric, care leagad ansa
ombilicald cu sacul vitelin. In dezvoltarea ulterioars, el se inchide si
dispare. In 3% din cazuri poate ins3 persista un mic diverticul din canalul
vitelin (vestigium caulis vitellini), ce se deschide in ileon la circa 70-80 cm
de valvula ileocecald, numit si diverticulul Mackel. Acesta poate prezenta o
patologie proprie: inflamatii ale diverticulului - ulcere ale diverticulului,
ocluzii intestinale prin aderente cu organele vecine.

Bratul ascendent al ansei ombilicale se continuda cu intestinul
posterior la nivelul flexurii primare a colonului, situatd la inceput in lan
medio-sagital. Ea reprezintd viitoarea flexura stanga sau lienald a colonului.
In dezvoltarea ulterioars, bratul descendent al ansei incepe sd creasca mult
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mai repede in lungime decat bratul ascendent. Din bratul ascendent va lua
nastere:
* jejunulsi
® cea mai mare parte a ileonului.
Din bratul descedent se va forma:
* ultima portiune (70-80 cm) a ileonului,
= cecul,
* colonul ascendent si
* doua treimi proximale sau drepte ale colonului transvers.

Datoritd cresterii pronuntate in lungime a bratului jejunoileal
(descendent) al ansei umbilicale, a cresterii in volum a ficatului, pe de o
parte, cat si volumului relativ redus al cavitdtii abdominale, pe de alta
parte, se produc o serie de schimbari de pozitie ale ansei umbilicale si odata
cu ea si a celorlalte parti ale tubului digestiv abdominal. Aceste schimbari
de pozitie au fost descrise la sfarsitul secolului trecut de chirurgul francez
Fredet sub denumirea de ,rotatia intestinului”, care s-ar realiza in sens
contrar acelor de ceasornic, in patru faze, insumand in final 270°. Axul
rotatiei ar fi reprezentat de artera mezenterica superioara.

Mugur
pulmonar

Sac vitelin

Embrion in timpul celei de-a 6-a saptamani, cu fluxul arterial catre
membre si intestin ; formarea si rotatia ansei intestinale primitive

Problema a fost reluatd si aprofundata intre 1922-1928 de citre
Pernkopf.
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W. Vogt a demonstrat cd duodenul ia parte si el la asa-numita
»rotatie” a ansei ombilicale (1931), contrar ideii sustinuta de multa vreme
cd, in momentul cand incepe rotatia ansei, flexura duodenojejunald ar fi
deja fixatd, ea constituind si axul rotatiei. El aratd ca flexura
duodenojejunald nu este punctul fix, ci in acelasi timp punctul miscat si
miscdtor, si ca schimbarile de pozitie fac in jurul pediculului masiv de tesut
conjunctiv vasculopancreatic, descris mai sus. Flexura duodenojejunala,
crescand pe sub acest pedicul spre stinga, intdlneste mezoul flexurii
primare a colonului pe care il impinge in sus, la stdnga si catre peretele
posterior al abdomenului, unde ulterior mezoul colonului descendent va
forma fascia descrisd de Toldt, in stdnga. Vogt a impadrtit si mezenterul
dorsal in trei portiuni:

* mezogastrul dorsal,
* pediculul vasculopancreatic
* mezoul cadrului colic primar.

Contributia lui Pernkopf in acest domeniu este importanta,
deoarece explicd amanuntit pozitia definitivd a partilor componente ale
tubului digestiv abdominal, formarea mezourilor si procesele de
coalescentd peritoneale schematizate in patru etape sau faze.

Prima fazi este realizatid cand embrionul mésoard circa 15 mm. In
acest stadiu, stomacul are pozitia schimbatd, mezogastrul dorsal care
cuprinde splina si o parte a pancreasului este orientat spre stanga, ca si
marginea posterioara a stomacului, viitoarea mare curbura a stomacului. Se
schiteaza acum bursa omentald. Duodenul prezinta o convexitate micad, iar
ansa intestinald se afla in plan orizontal. Ea pdtrunde in hernia umbilicala.
Aceastd etapd corespunde fazei I a lui Fredet.

in faza a II-a, embrionul are circa 32 mm. Duodenul trece acum din
planul transversal (orizontal) in plan frontal iar bratul descendent sau
jejunoileal al ansei umbilicale formeaza prin crestere in lungime, mici anse
in hernia umbilicald. Intestinul terminal este impins spre stanga. In aceasta
faza se produce coalescenta intre mezenter si mezoduoden si se formeaza
rdddcina secundatd a mezenterului, de forma literei ,U” cu deschidere
catre stanga. Ea este situatd in potcoava duodenald. Segmentul superior al
raddcinii secundare a mezenterului il formeaza rddacina mezocolonului, iar
segmentul inferior, raddcina mezenterului propriu-zis.

Faza a IlI-a, cand embrionul are 60 mm lungime se caracterizeaza
prin pozitia anselor din hernia wumbilicali in cavitatea peritoneala.
Diverticulul cecal si partea proximald a colonului se afld in dreapta, sub
ficat, deasupra anselor jejunale si ileale in partea dreaptd. Se schiteaza
flexura stanga sau ileald a colonului si omentul mare.

In faza a IV-a, diverticulul cecal se deplaseazd citre fosa iliaci
dreaptd, castigandu-si pozitia definitiva. Odatd cu aceasta se formeaza si
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flexura dreaptd a colonului, cadrul colic ludnd aspectul definitiv. Tot in
aceastd faza se formeaza si fascia de coalescentd Toldt, in dreapta. Tarziu,
dupd ce s-a produs fuzionarea mezocolonului ascendent (fascia Toldt
dreaptd) si a mezoduodenului (fascia Treitz), ia nastere zona de coalescenta
triunghiulard ce se intinde de la flexura duodenojejunald pana in fosa iliaca
dreaptd. Ca urmare, se stabileste rdddcina tertiarda sau definitiva a
mezenterului. Totodatd, partea inframezocolicd a duodenului descendent si
partea orizontald a duodenului devin pentru a doua oara retroperitoneale,
formand ceea ce se numeste , pars tecta duodeni”.

Propriu-zis se poate afirma cd in nici o etapa a dezvoltdrii tubului
digestiv abdominal nu exista rotatie. Succint, schimbarile de pozitie care au
loc pana la dobandirea pozitiei definitive sunt determinate de factorii
amintiti mai sus: cresterea inegald a bratelor ansei, volumul redus la un
moment dat al cavitatii abdominale, dezvoltarea ficatului - preponderent a
lobului drept si desigur faptul cd intreaga dezvoltare este imprimata
genetic. Cresterea accelerata in lungime a bratului jejunoileal al ansei intr-o
cavitate abdominald de volum redus, determind hernierea intre
saptamanile VI si X a celei mai mari parti a ansei in afara cavitatii
abdominale, respectiv in celomul umbilical (coeloma umbilicale), rdmadsiti a
celomului extraembrionar.

Diafragm
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In hernia umbilicala fiziologicd procesul de crestere continud, iar
volumul si el redus al sacului herniar determina formarea de noi convulute
jejunoileale, usor de observat la microscop in acest stadiu. Ulterior, datorita
cresterii volumului cavitatii abdominale, indeosebi a diametrului sagital si
a scurtdturii pediculului vascular vitelin are loc repozitia anselor. Primele
intrd ansele jejunale care se agseazd la stinga ansei mediane. Urmeazd ansele
ileale ce se dispun la dreapta si ultimul reintra colonul, impiedicat sa intre
mai repede de cdtre diverticulul cecal. Colonul cu cecul la dreapta, situat
subhepatic, rdmane deasupra pachetului de anse jejunoileale, iar mezoul
colonului trece transversal peste partea descendentd a duodenului. In acest
stadiu, ficatul, de volum mare, impinge mult in jos spre fosa iliaca cecul,
care se afld in continuarea directd a colonului transvers. Odata cu cresterea
in lungime a trunchiului, incepe sad se schiteze colonul ascendent, iar la
locul de continuare cu colonul transvers se schiteaza flexura dreaptd sau
hepaticd a colonului. Prin coalescenta mezocolonului ascendent cu
peritoneul parietal se formeaza fascia lui Toldt. O fascie asemdndtoare se
formeaza si in stanga prin impingerea colonului descendent si mezoul sdu
de cétre ansele intestinale spre peretele posterior al abdomenului. Colonul
transvers si sigmoid isi pastreaza mezoul.

Apendicele vermiform se dezvoltd din partea caudald a cecului
care regreseazd, micsorandu-si calibrul. Abia dupd nastere, prin cresterea
descendentd si laterald a fundului cecal, apare evidentd separarea intre cec
si apendice.

Cele doud treimi craniale (drepte) ale colonului transvers iau
nastere din bratul ileocolic al ansei umbilicale, iar treimea caudala stanga
din intestinul posterior, cu care are stranse relatii vasculare si nervoase.

Limita dintre cele doud parti ale colonului transvers, cunoscuta si
sub denumirea de punctul Cannon-Boehm, reprezintd locul unde se
termind teritoriul de inervatie al vagului si incepe cel al nervilor
splanchnici pelvini.
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CURSUL 8

DEZVOLTAREA TUBULUI DIGESTIV SI A MEZOURILOR
(continuare)

Intestinul posterior sau metenteron-ul este situat initial in planul
medio-sagital, dar datoritd cresterii mari in lungime si formadrii anselor
junoileale, unele parti ale sale sunt impinse spre stanga si cdtre peretele
posterior al abdomenului si silite sd formeze coalescente, stabilind astfel
pozitia cadrului colic definitiv.

Doar rectul rdmane in planul medio-sagital. Din intestinul posterior
iau nastere:
treime caudald (stangd) a colonului transvers,
colonul descendent,
colonul sigmoid,
partea pelvind a rectului.

Catre sfarsitul perioadei de viata fetalda, colonul sigmoid si rectul
cresc mai mult in lungime decét restul intestinului posterior, fapt pentru
care la nastere formeaza cate o ansd. Dupd nastere, ritmul de crestere a
rectului scade, iar colonul sigmoid formeaza si in stadiul definitiv ansa in
forma de ,S” si isi pdstreaza totodatd mezoul (mezosigmoidul).
Megacolonul si dolicocolonul sigmoid, precum si megarectul sunt
malformatii prin crestere in exces a calibrului si lungimii acestor organe.
Dolicocolonul congenital consta in alungirea segmentara sau in totalitatea
colonului.

Megacolonul congenital se caracterizeaza prin dilatatia pronuntata
si ingrosarea peretelui colic in totalitate sau numai a unor parti ale
colonului, cel mai frecvent al colonului sigmoid.

Megacolonul congenital produs prin aplazia plexului mienteric
poartd si numele de boala lui Hirschprung. Deseori, cele doud afectiuni se
insotesc si se numesc megadolicocolon.

Partea perineala a rectului se dezvoltd din cloacd, prin septarea ei de
catre septul urorectal, intr-un compartiment anterior sau sinusul urogenital si
altul posterior, rectul.

-
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Tesut

Intestin terminal mezonefretic Duct mezonefretic

Alantoida

Blastula
metanefretica

Mugure ureteral

Relatia intre intestinul terminal si cloaca la sfarsitul saptamanii 5

Partea inferioard a canalului anal si anusul ia nastere din
invaginatia ectodermului numitd proctodeum. Aceastd invaginatie se
formeazd sub actiunea inductoare a tubului intestinal endodermic,
respectiv a extremitatii caudale a intestinului posterior. Limita dintre
epiteliul de origine endodermald, cilindric si ectodermala, pavimentos, este
situatd mai caudal, deci nu corespunde strict limitei dintre cele doua
origini. Ea se afld in regiunea columnelor si sinusurilor rectale, unde
epiteliul cilindric de origine endodermala se intricd cu epiteliul de origine
ectodermald. In general, se poate spune ci partea de origine endodermala a
rectului este vascularizatd de artera mezenterica inferioara care irigd si
celelalte padrti ale intestinului posterior. Partea de origine ectodermala este
irigatd de ramurile arterei hipogastrice.

Diferentele de calibru dintre partile tubului digestiv derivate din
intestinul posterior incep a se stabili in luna a cincea intrauterina.

Diferentierea straturilor peretelui tubului digestiv se realizeaza in
succesiunea cranio-caudald cu exceptia rectului, care precede celelalte parti.
Epiteliul mucoasei, ca si la esofag, trece in luna a doua printr-un proces
intens de multiplicare celulard, indeosebi la nivelul duodenului si
colonului, incat poate obstrua lumenul. Prin proces de vacuolizare,
lumenul apare in luna a treia. In cazuri anormale, pot persista atrezii si
stenoze ale duodenului, jejunoileonului sau ale unor portiuni ale colonului.

Vilozitatile intestinale apar in luna a treia, mai intai in duoden si
ulterior in jejun, ileon si la nivelul colonului. Cétre sfarsitul vietii fetale, ele
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dispar la nivelul colonului, ramanand doar varful vilozitatilor din care se
reepitelizeazd mucoasa colica.

Variabilitatea structurald a diverselor sectoare ale tubului digestiv
este evidentd a in a doua jumatate a vietii intrauterine.

In luna a doua si a treia se dezvoltd musculatura circulars, in luna a
treia apar fibrele longitudinale, iar in luna a patra musculatura mucoasei.
Primele miscdri peristaltice s-au observat in sdaptamanile 11-12.

Tripsina si alti fermenti proteolitici au fost pusi in evidentd in
intestin in luna a cincea.

Continutul intestinului in ultima parte a vietii intrauterine este
format dintr-o masa negricioasd cu tentd verzuie, numitd meconiu. El
rezultd din lichidul amniotic inghitit, din bila si alte secretii intestinale si
este eliminat in totalitate din tubul digestiv la 2-4 zile dupa nastere.

Bursa omentala (bursa omentalis) este o dependintd a cavitatii
peritoneale situatd posterior de stomac si omentul mic. Ea se formeaza in
stransa relatie cu evolutia mezogastrului dorsal si se mareste ca intindere
prin schimbarea pozitiei stomacului. Dezvoltarea bursei omentale incepe
inca de la embrionul de 3 mm, la care intre o prelungire mezenchimala
caudala a mugurilor pulmonari, numita plica paramezenterica, si
umflidtura gastrica apare un sant numit recesul pneumoenteric (recessus
pneumato-entericus). In stdnga, acest reces dispare foarte repede. Plica
paramezenterica dreaptd creste insd in directia caudald, ingloband in ea
ficatul (viitorul lob caudal). Ea va delimita impreuna cu stomacul recesul
hepatoenteric, care se continud cranial cu recesul pneumoenteric. Recesul
hepatoenteric reprezinta viitorul vestibul al bursei omentale si este
marginit la dreapta de ligamentul venei cave inferioare (ligamentul
hepatocav) sau mezohepar, iar la stinga de mezogastrul dorsal propriu-zis.
In partea inferioars, intre mugurele pancreatic si tubul intestinal se afla
recesul pancreatico-enteric. Prin dezvoltarea septului transvers si
formarea muschiului difragm, recesul pneumoenteric se va separa de cel
hepatoenteric si ia numele de bursa infracardiaca. Aceasta dispare la om in
mediastinul posterior, rareori putdnd persista un spatiu de 2-3 cm intre
esofag si diafragmd. La unele vertebrate (reptile) bursa infracardiaca
persistd ca a treia cavitate pleurald si addposteste lobul infracardiac al
plaméanului drept.

Dezvoltarea stomacului cu formarea marii curburi si cresterea
mezogastrului dorsal duc la schimbarea pozitiei stomacului, fatd de stanga,
devenind anterioara, iar cea dreaptd posterioard. Prin aceasta, bursa
omentald se adanceste tot mai mult spre stanga. Totodatd, prin cresterea
pronuntata spre sfarsitul lunii a doua a mezogastrului dorsal, se formeaza
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omentul mare (epiplonul mare). Acesta se va intinde ca un sort peste
colonul transvers si ansele intestinului subtire si cuprinde initial intre
foitele sale recesul omental al bursei omentale. Ulterior, prin coalescenta
foitelor si fuziunea omentului cu colonul transvers, recesul omental
dispare, iar partea din mezogastrul dorsal dintre marea curbura a
stomacului si colonul transvers va forma ligamentul gastrocolic. In stadiul
definitiv, intre acest ligament, stomac si colonul transvers se delimiteaza
recesul inferior omental (recessus inferior omentalis) al bursei omentale.
Intre ligamentul gastrolienal si cel lienorenal sau renolienal (lig.
lienorenale) se afld recesul lienal (recessus linenalis) al bursei omentale, iar
intre vena cava inferioard si esofag, recesul superior omental (recessus
superior omentalis). Prin dezvoltarea ficatului in septul transvers si in
mezogastrul ventral, din mezogastrul ventral se vor forma:

+ omentul mic,

+ ligamentul falciform al ficatului (mezohepaticul ventral),

+ ligamentul coronar si

+ ligamentele triunghiulare, drept si stang.

Posterior de omentul mic si inferior de lobul caudat al ficatului se
afld vestibulul bursei omentale. Intrarea in vestibul este formata de
foramen epiploicum (hiatus-ul Winslow) marginit:
superior de lobul caudat al ficatului,
inferior de prima portiune a duodenului si de pancreas,
anterior de pediculul hepatic si
posterior de vena cava inferioara.

Foramen bursae omentalis sau orificiul propriu-zis al bursei
omentale, mdrginit anterior de mica curbura a stomacului, iar posterior de
plicile gastropancreatice (plicae gastropancreaticae) sau ligamentul
profund al stomacului (descris de Thoma Ionescu) in care se afld artera
gastricd stangd si artera hepaticd, nu a fost omologat in N.A. Bursa
omentald (bursa omentalis) propriu-zisa este situatd posterior de stomac si
prezinta recesurile sau prelungirile descrise mai sus.

Succint s-au prezentat schimbadrile si mecanismele prin care
organele canalului alimentar abdominal isi castigd pozitia normald in
cavitatea abdominala.

Pozitia normala a organelor in cavitdtile viscerale poartd numele de
situs solitus, iar opusa este notiunea de situs inversus.

Prin situs inversus se inteleg abaterile de la normal privind pozitia
sau asezarea definitivd a organelor in cavitdtile viscerale toracice, cat si cele
abdominale. In aceastd situatie, doud treimi ale cordului si varful inimii se
afld la dreapta, ficatul este situat in hipocondrul stang, splina in cel drept,
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cecul si apendicele in fosa iliac stanga etc. In situs inversus partial sunt
interesate numai viscerele toracice (situs inversus toracic) sau numai cele
abdominale: situs inversus abdominal.

O ipoteza care tinde sd explice cauzele determinante ale
schimbarilor de pozitie viscerald, sustine ca in mod normal ar exista factori
determinanti ai formei si pozitiei care actioneaza fatd de planul simetriei
bilaterale in jumadtatea stangd (antimerul stang) si in jumatatea dreapta
(antimerul drept) al corpului. In mod normal au actiune predominanta
factorii din jumatatea stanga (antimerul stang). Cand devin predominanti
factorii din jumadtatea dreaptd - total sau partial, s-ar produce un situs
inversus total sau partial. Pozitiile inverse din situs inversus au fost numite
si malrotatii.

Alte vicii de pozitie sunt reprezentate de persistenta mezenterului
comun si de asa-numitele rotatii incomplete sau opriri in rotatia ansei
ombilicale.

In persistenta mezenterului comun, tubul intestinal are o pozitie
embrionard, in sensul ca atat ansele jejunoileale, cat si ansa colica (cec,
colon ascendent, doud treimi craniale ale colonului transvers) atarnd
impreund de mezenterul comun, si prin aceasta de peretele posterior al
abdomenului pe linia medio-sagitald. Cecul si colonul ascendent sunt in
aceasta situatie libere in cavitatea peritoneald, iar flexura colica stanga
lipseste.

Admitand cele patru faze ale rotatiei clasice a intestinului, G.
Tondury (1965) descrie si clasifica o serie de schimbari de pozitie ale
intestinului determinate de oprirea rotatiei ansei ombilicale - oprirea
rotatiei dupa 909, intre 900 si 180° si intre 1800 si 270°. Prima categorie
(oprirea dupd rotatia de 90°) cuprinde cele mai frecvente cazuri. Ea se
caracterizeaza prin situarea la dreapta a tuturor anselor jejunoileale si a
fluxurii duodenojejunale, colonul aflandu-se in jumadtatea stangd. Ultimele
anse ileale sunt situate sub lobul drept hepatic, iar in pediculul vascular
artera mezentericd superioard se afld anterior si la dreapta venei.

In oprirea rotatiei intre 90° si 1800, flexura stangd a colonului si
colonul descendent sunt in pozitie normald, iar flexura duodenojejunala se
afld in stdnga vertebrei a 2-a lombare. Colonul drept situat ventral si mobil
are mezou comun cu jejunoileonul. Oprirea intre 900 si 1800 se
caracterizeaza prin pozitia normald a flexurii colice stangi si a colonului
descendent. Flexura duodenojejunald este situatd in stanga lui L2. Colonul
drept insd este situat ventral si mobil, avand mezou comun cu
jejunoileonul.
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In oprirea rotatiei intre 180° si 270° pozitia intestinului este aproape
normald, dar este mai putin evidenta coalescenta derivatelor ansei colice
drepte. Cecul si prima parte a colonului ascendent sunt frecvent mobile.

Exista anomalii de pozitie care nu sunt legate de asa-numita
rotatie a intestinului. Dintre acestea fac parte:

+ cecul in pozitie inalta (uneori subhepatic),

+ colonul transvers retroperitoneal (prin mezocolon scurt sau lipsa
mezocolonului transvers) si

4+ colonul descendent in pozitie mediana.

Pe langd malformatiile congenitale si abaterile de la pozitia normala
descrise mai sus, se intalnesc la nivelul tubului digestiv si alte malformatii
pe care le trecem in revista pentru importanta lor clinica.

La sugar si nou-ndscut este frecventd stenoza hipertrofica a
pilorului. Mai rar intalnitd este obstructia lumenului prin prezenta unei
diafragme prepilorice. In ceea ce priveste canalul vitelin, pe langa
diverticulul Meckel se pot intdlni chiste viteline sau enterochistoame,
produse prin fibrozarea si inchiderea canalului vitelin la capatul intestinal
si parietal si persistenta unei dilatatii chistice in partea mijlocie. Alteori,
canalul vitelin poate persista sub forma unei fistule viteline sau
omfaloenterice, cu traiect fistulos intre ileon si cicatricea ombilicala.
Omfalocelul congenital este malformatia caracterizatd prin lipsa repozitiei
anselor in cavitatea abdominald si prezenta la nastere a herniei ombilicale.

In atreziile si stenozele tubului digestiv se adaugi atrezia rectald,
produsa prin lipsa de dezvoltare a ampulei rectale sau a proctodeumului.
Imperforatia anald este mult mai frecventd si se caracterizeaza prin
persistenta la nastere a membranei anale, care inchide in stadiile initiale,
caudal, rectul. Alte malformatii sunt reprezentate de fistule rectovaginale,
rectovezicale si rectouretrale care insotesc de cele mai multe ori
imperforatia anala.

STRUCTURA PERETELUI TUBULUI DIGESTIV

Peretele tubului digestiv, adaptat functiilor de digestie, absorbtie si
expulzare a reziduurilor alimentare, prezinta din punctul de vedere al
alcdtuirii sale o structura unitard, dar cu unele particularitati pentru fiecare
segment al sau. El este format pe toatd intinderea tubului digestiv din patru
straturi: mucoasa, submucoasa, musculara si adventice sau seroasa pentru
pdrtile invelite de peritoneu.

In filogeneza, diferentierea acestor straturi se realizeazi treptat. La
nevertebratele inferioare peretele intestinal este format dintr-un singur strat
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celular reprezentat de epiteliul digestiv. Celulele sale, pe langa functiile
digestive, prezinta cili vibratili la unele specii, iar la altele la baza celulelor
se afld prelungiri cu proprietati contractile. La anelide apare stratul
mezodermal din care se diferentiaza tunica musculara si submucoasa.
Tunica musculard prezinta inca de pe acum fibre circulare si longitudinale,
iar la exterior se dispune tunica seroasa. La vertebrate apare lamina
propria (corionul mucoasei) si incepand cu pestii in partea profunda a
mucoasei se dezvoltd musculara mucoasei. La pdsdri si mamifere, fibre
musculare din musculara mucoasei patrund si in vilozitatile intestinale.

La grosimea peretelui se remarca acum, evident, cele doua straturi
specializate functional: stratul secretor si de absorbtie, in contact cu
alimentele reprezentat de mucoasa si stratul cu functii motorii, format din
tunica musculara cu rol in progresiunea continutului si, totodatd, in
evacuarea reziduurilor alimentare din intestin.

Intre aceste doud straturi se situeazd submucoasa, cu reteaua
vasculonervoasd, iar la exterior, favorizdnd alunecarea, tunica seroasa.
Fibrele colagene din submucoasd se spiraleaza in lungul intestinului,
patrunzand din submucoasa in lamina propria - la interior si pand in
subseroasd la exterior.

I. Tunica mucoasd (tunica mucosa) inveleste suprafata internd a
tubului digestiv. Ca urmare a solicitdrilor mecanice ale bolului alimentar,
ea este formatd dintr-un epiteliu pavimentos stratificat la nivelul cavitatii
bucale, faringelui si al esofagului, adaptat functiei de transport. In schimb,
de la cardia si pand la canalul anal, fiind adaptatd mai ales pentru functiile
de secretie si absorbtie, ea este formatd dintr-un epiteliu cilindric
unistratificat. Anexat mucoasei, de-a lungul tubului digestiv se afla un
complex aparat glandular, format din glande uni- sau pluricelulare.
Macroscopic, aspectul mucoasei diferd de la un organ la altul, ea
prezentand plici de diverse forme. Dar, gratie unei paturi foarte subtiri de
tesut muscular din constitutia ei, respectiv musculara mucoasei
(muscularis mucosae), ea prezinta in acelasi timp o mare plasticitate.

II. Submucoasa (tela submucosa), stratul dintre mucoasa si
musculard, este formatd din tesut conjunctiv lax, in care se afld o bogata
retea vasculard si un plex nervos submucos (Meissner). La nivelul
duodenului, submucoasa contine si glande care patrund din mucoasa pana
in acest strat.

III. Musculara (tunica muscularis), stratul care asigurd dinamica
peretelui tubului digestiv, este formata din tesut muscular striat cu
contractii voluntare, la nivelul peretilor cavitdtii bucale, faringelui si
jumatatii craniale a esofagului. In restul tubului digestiv ea este alcatuita
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din tesut muscular neted. Ca organizare, fibrele tunicii musculare sunt
dispuse in doud straturi: unul intern, format din fibrele circulare si altul
extern, format din fibre longitudinale care la nivelul intestinului gros se
inmanuncheaza in benzi longitudinale denumite tenii. La nivelul stomacului
se mai afld si un al treilea strat, format din fibrele oblice, situate induntrul
celor circulare, imediat dupa submucoasa.

In anumite zone, fibrele circulare formeazi sfinctere anatomice
care se deosebesc de sfincterele functionale situate in alte regiuni ale
tubului intestinal, fdrd condensdri evidente de fibre circulare, dar
observabile radiologic.

In musculari se afl3 plexul nervos mienteric (Auerbach).

IV. Adventicea (tunica adventitia), format din tesut conjunctiv lax
condensat in jurul peretelui, formeaza cel de-al patrulea strat al faringelui,
esofagului si a partii inferioare a rectului. La toate celelalte segmente ale
tubului digestiv stratul exterior este format de tunica seroasa (tunica
serosa) care nu este altceva decat foita viscerald a seroasei peritoneale.
Tunica seroasd este alcatuitd dintr-un strat mezotelial, format din tesut
conjunctiv dens. Functional, pe langa faptul ca favorizeaza miscarile
(alunecarea), tunica seroasa are rol de absorbtie si chiar secretor.

Functiile complexe ale tubului digestiv mai au ca substrat o bogata
retea vasculara sanguina si limfatica, precum si o inervatie adecvatd, care se
vor descrie la fiecare organ.

68



Anatomie si Embriologie

CURSUL9

ANOMALIILE APARATULUI DIGESTIV

In general, anomaliile aparatului digestiv se produc:
prin dezvoltare in exces
prin dezvoltare deficitard,
prin oprirea dezvoltdrii unor segmente,
prin asezare defectuoasa survenitd in timpul miscarilor de rotatie, cu
sau fdrd defecte de coalescentd, sau
prin defecte histogenetice.

Prin exces de dezvoltare pot apdrea duplicatii locale ale tubului
digestiv, care se pot prezenta ca un simplu diverticul sau ca o veritabila
dedublare; aceste anomalii sunt localizate predominant pe marginea
mezentericd a intestinului. Tot in aceastd categorie intrd si diverticulul
Meckel, cu localizare pe marginea liberd, la 60 - 80 cm de valvula ileocecala.

Prin deficienta procesului de dezvoltare pot sd apard agenezii,
aplazii sau atrezii, realizand tablouri clinice diferite si punand uneori
probleme dificile de tratament chirurgical.

Anomaliile de pozitie se datoreaza mai ales unor defecte de rotatie
asociate cu defecte de coalescentd, realizand tabloul clinic al ,,accidentelor
legate de prezenta mezenterului comun", dominat mai ales de volvulus.

Perturbari ale histogenezei, ca ultima etapa de dezvoltare, se pot
prezenta sub diverse aspecte: boala Hirschprung sau anomalia plexurilor
nervoase intramurale, mucoviscidoza, care atunci cand atinge glandele
intestinale realizeaza tabloul ileusului meconial, iar cand atinge pancreasul
realizeazd boala fibro-chisticd congenitald; aceastd boald poate afecta si
glandele bronsice.

La nivelul esofagului se pot intalni atrezii esofagiene, care se
asociaza in 80-90% din cazuri cu fistule traheo-esofagiene. Aceastd
anomalie are ca mecanism embriogenetic formarea mugurelui pulmonar,
iar ca moment embriogenetic unirea marginilor santului laringo-traheal si
formarea septului traheo-esofagian, ambele concomitente cu tunelizarea
esofagului. Atreziile esofagiene, defecte de tunelizare asociate sau nu cu
fistula traheo-esofagiand, se prezintd sub trei aspecte:

+ absenta congenitala a esofagului,
+ atrezie fara fistula si
+ atrezie cu fistula traheo-esofagiand superioara, inferioara sau dubla.

-
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Variatii ale atreziei esofagiene si-sau fistulei traheo-esofagiene in
ordinea frecventei de aparitie:

A. 90%
B. 4%
C. 4%
D. 1%
E. 1%

Stenozele congenitale esofagiene ingusteazd lumenul esofagului,
ca urmare a unui defect al dezvoltarii sale, dar ingustarea poate fi si
consecinta unei compresiuni datorate dezvoltdrii anormale a arterei
subclaviculare drepte.

Stenoza piloricd congenitald, prin hipertrofia si hiperplazia stratului
muscular circular, de trei ori mai frecventa la baieti decat la fete, se prezinta
ca o tumoretd cu duritate cartilaginoasd, in regiunea pilorului, respectand
mucoasa si seroasa regiunii. Nu se cunoaste cauza precisd a acestei
afectiuni; se pare cd in producerea ei intervin factori ereditari, care perturba
histogeneza locald a musculaturii pilorice.

Atreziile si stenozele duodenale se produc in timpul recanalizarii
acestui segment al tubului digestiv. Dezvoltarea in exces a duodenului se
poate manifesta fie prin formarea unor diverticuli de marimea unei alune sau
nuci, prezenti totdeauna pe concavitatea lui, fie prin dedublarea duodenului.
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Jejuno-ileonul poate fi sediul unor agenezii (absenta completd a
unui segment intestinal, incompatibila cu viata), unor aplazii (ingustare cu
diferite grade de permeabilitate) sau unor atrezii cu impermeabilitatea
lumenului, realizdnd stenoze care au drept consecinta dilatarea segmentului
supraiacent si ingustarea celui subiacent; acestea reprezinta substratul
morfologic al ocluziilor intestinale. Excesul de dezvoltare poate prezenta
diverse grade, de la un simplu diverticul pe marginea mezenterica a
intestinului, pand la o adevdrata duplicatie.

Formele cele mai frecvente de atrezie intestinala si stenoze
A.50%
B.si C.20%
D.5%

Vestigii ale canalului vitelin sau vitelointestinal pot persista uneori
si pot imbréca diferite forme.

Diverticul Meckel Chist vitelin Fistula vitelind
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Ombilic | o=t | miEw 1

__ : e u

A 3 : & 5 -
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Relicvate ale ductului vitelin
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Diverticulul Meckel se intdlneste in randul populatiei intr-o
proportie de 2%, are o formd apendiculara si este situat la aproximativ 80
cm de valvula ileocecald, pe marginea liberd a intestinului. Alteori, are o
formd de canal permeabil care leagd ileonul de ombilic si realizeaza o
fistula entero-ombilicald. Obliterarea lumenului acestui canal duce la
persistenta unui cordon fibros intre ileon si ombilic, iar obliterarea partiald
poate determina formarea de chisturi sau fistule oarbe pe traiect. Mucoasa
acestor formatiuni poate fi de tip intestinal, cu insule de mucoasa gastrica
sau de tesut pancreatic.

Anomaliile de pozitie ale intestinului subtire $i gros reprezinta
defecte ale rotatiei intestinale si sunt aspecte ale unei dezvoltdri intrerupte,
in mod normal trecitoare. Pentru chirurgi aceste defecte realizeaza
sindromul ,mezenterului comun'; el are ca semn principal perturbarea
tranzitului intestinal.

Absenta completa a rotatiei este foarte rara.

Oprirea rotatiei la 90° pdstreaza mezenterul in plan orizontal, cu
intestinul subtire la dreapta axului mezenteric, iar cecul si colonul
ascendent la stinga. Anomalia se numeste nonrotatie; in mod obisnuit nu
mai are loc coalescenta, care o poate complica.

Oprirea rotatiei la 180° opreste mezenterul in plan median, acesta
acoperind ansele intestinale, dispuse majoritar la dreapta. Cecul apare
anterior duodenului. Aceastd formd se insoteste de fenomene secundare de
coalescentd si ofera conditii favorabile pentru volvulus si hernii interne.

Rotatiile inverse sau malrotatiile pot fi explicate prin inversarea
ordinii de revenire a intestinului in abdomen; colonul reintrda primul,
devine retroduodenal si se stenozeaza prin acolare.

Ileusul meconial este o afectiune datoratd prezentei de mucus,
anormal de véscos, amestecat cu meconiu, care produce o obstructie
intestinala localizatd mai frecvent in ileon. Aceastd afectiune prenatald
antreneazd o distensie si hipertrofie a ansei afectate, meconiul fiind foarte
consistent si aderent de mucoasd. Ileusul meconial apare in boala
fibrochisticd a pancreasului (mucoviscidoza).

Se pare cd cecul si apendicele in pozitie inalta, subhepaticd sau
prerenald, poate sa apard la copii intr-o proportie de 4 - 5%.

Anomalii ale apendicelui, ca atrezia si dedublarea, au fost semnalate
extrem de rar.

Boala Hirschsprung sau megacolonul congenital este o boald
geneticd si afecteaza histogeneza celulelor nervoase parasimpatice din
plexurile intramurale ale intestinului gros; absenta lor coincide cu lipsa de
peristaltism a unui segment intestinal, de obicei intre anus si sigmoid, ceea
ce determina formarea megacolonului clasic. Se considerd astazi ca exista
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forme lungi, scurte si ultrascurte, juxtaanale, dupd dimensiunea
segmentului interesat.

Anomaliile anorectale, prezente intr-o proportie de aproximativ un
caz la 3000 de nasteri, apar in urma tulburdrilor de la nivelul
mezenchimului extremitdtii caudale a embrionului, produse precoce sau
mai tardiv; ele pot realiza diverse aspecte.

Astfel, in anomaliile anorectale superficiale, care intereseazd in
special canalul anal, acesta poate fi acoperit de membrana anald (cazul
imperforatiei membranoase) si asociat sau nu cu o fistuld. In ectopia anala,
deschiderea ampulei rectale se face printr-un traiect fistulos, afunctional, pe
rafeul median al perineului, inapoia vulvei sau burselor, sau chiar la
nivelul lor. Anusul ectopic este considerat ca un defect al septului urorectal.
In stenoza anali congenitald, anusul se formeaza normal, dar se deschide la
exterior printr-un orificiu microscopic, insuficient.

Anomaliile anorectale profunde se produc in timpul diviziunii
cavitdtii cloacale si imbracd diverse forme: agenezia anorectald (in care
segmentul atrezic intereseazad anusul, canalul anal si o parte din rect; se
poate asocia cu fistula vezicald sau uretrald la bdieti si fistula vaginald la
fete), atrezia rectald purd si persistenta cloacei, prezentd numai la fete. In
aceasta ultima anomalie, vezica urinard, vaginul si rectul se deschid intr-o
cavitate unica.

Anomaliile de dezvoltare a peretelui abdominal pot fi uneori
asociate cu anomalii ale tubului digestiv. Astfel, ansele intestinale, uneori si
alte viscere, herniaza prin ombilicul largit, invelite intr-o punga formata din
peritoneu si sacul amniotic, pe care se inserd cordonul ombilical; vasele
ombilicale serpuiesc intre cele doua foite. Acest tip de hernie se numeste
omtfalocel sau exomfalos.

Hernierea continutului abdominal prin altd parte a peretelui decat
inelul ombilical se numeste celosomie; in acest caz cordonul ombilical este
inserat la locul lui.

Anomaliile ficatului sunt relativ putine si se referd la delimitarea
exterioard a lobilor, fdrd consecinte practice deosebite. Ficatul poate fi
ectopic, in herniile diafragmatice si in celosomii.

Anomaliile cdilor biliare intra- si extrahepatice pot sd apara drept
consecintd a unei anomalii in procesul de canalizare, care urmeaza in mod
normal dupa faza de proliferare epiteliald a mugurilor formatori. Aceasta
greseald in dezvoltare poate surveni pe orice segment de canal biliar intra-
sau extrahepatic, producand de obicei o stenozd cu dilatarea segmentului
supraiacent.
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Atrezia veziculei biliare este un defect de permeabilizare si se poate
asocia cu atrezia cdilor biliare extrahepatice. Foarte rar a fost semnalatd
dedublarea veziculei biliare.

Anomaliile cdilor biliare extrahepatice pot sa apard fard interesarea
veziculei biliare: agenezia canalului cistic, in care vezicula biliard se
deschide direct in canalul coledoc, atrezia canalului coledoc, lungimea lui
exageratd si existenta unor canale biliare accesorii, intre vezicula biliard si
ficat. Unele din aceste anomalii sunt ,mute" din punctul de vedere al
simptomatologiei si sunt descoperite intdmpldtor; altele insd au o
simptomatologie precisd. Din categoria anomaliilor cdilor biliare
extrahepatice cu simptomatologie precisa fac parte:

+ dilatatiile congenitale ale veziculei biliare, care pot interesa partea
superioard, inferioard sau toatd vezicula biliara,

+ diverticulul congenital al canalului hepato-coledoc, care ia infdtisarea
unui chist pediculat, si

+ coledocelul sau dilatatia pdrtii terminale a coledocului in lumenul
duodenal. Aceste anomalii, foarte rare, par sa fie aspecte ale
histogenezei aberante a cdilor biliare.

La nivelul pancreasului pot exista anomalii prin dezvoltarea si
intalnirea anormald a mugurilor pancreatici:

+ pancreasul inelar, care ingusteazd Ilumenul duodenului, cu
repercusiunile cunoscute;

+ fesutul pancreatic ectopic poate sd apard oriunde in mucoasa digestivd,
de la esofag pana la diverticulul Meckel. Prezenta de tesut pancreatic
ectopic poate sda fie consecinta unei greseli de inductie
epiteliomezenchimald, apdrutd in timpul dezvoltarii tubului digestiv.
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CURSUL 10

APARATULUI URINAR
DEZVOLTAREA RINICHIULUI SI URETERULUI

Aparatul urinar se dezvoltd aproape in intregime din mezoderm.
Materialul nefrogen provine din mezodermul intermediar situat intre
mezodermul paraaxial, somitic si lama laterala; el se intinde cranio-caudal
in dreptul somitelor 7-35, intre regiunea cervicald inferioard si regiunea
sacrald. Acest material se segmenteazd, ca si mezodermul paraaxial, in
regiunile cervicala si toracicd, formand nefrotoame, si raméane nesegmentat
in partea lui caudald lombosacrald, unde formeaza o masa nesegmentatd,
numitd blastemul metanefrogen.

Mezoderm paraaxial

Mezoderm

intermediar 3

Glomerul

Tub

Mezoderm 0 /
somatic e 7 Glomerul extern

Mezoderm
splahnic

A B
Sectiune transversa prin embrion in diverse etape de dezvoltare ale
tubului nefretic: A - 21 zile; B - 25 zile
In dezvoltarea rinichiului se succed trei etape, cu trei forme
morfologice: primele doud sunt pasagere - pronefrosul si mezonefrosul,
ultima este permanentd - metanefrosul sau rinichiul definitiv.
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Mezoderm intermediar
segmentat

Mezoderm
intermediar [
nesegmentat /f itate

ezonefretica

Duct mezonefretic

? mezonefretic
Mezoderm nesegmentat

A B

Mugure ureteral

Relatiile dintre mezodermul intermediar si pronefros, mezonefros si
metanefros

Pronefrosul functioneaza numai la unii pesti inferiori si la amfibii,
in viata embrionard, iar mezonefrosul prezintd aspecte de functionare
intrauterina la unele mamifere (sobolan, pisicd) si reprezintd rinichiul
definitiv la unii pesti si unele pdsari.

Pronefrosul, la om, este format din aglomerari celulare, fard lumen,
care se aldturd, se tubulizeazd si edificd aproximativ 5 perechi de tubi
pronefrotici in dreptul somitelor 5-10. Ei se dezvoltd dorsal, se indoaie
caudal si extremitdtile acestea dorsocaudale, unite, formeaza cate un tub
colector primar sau pronefrotic de fiecare parte. Acesti tubi colectori
primari se indreaptd caudal spre cloacd, unde se vor deschide. La om se
pare cd in pronefros, la capatul distal al tubilor, nu se dezvolta glomeruli si
el nu este functional. Tubii pronefrotici respectd metameria. Ei dispar pana
la sfarsitul primei luni de viatd embrionard, incepand cu cei craniali.

Mezonefrosul sau rinichiul mijlociu incepe sd se dezvolte la
sfarsitul primei luni, din materialul nefrogen asezat in continuarea
pronefrosului (somitele 11-30); primii tubi mai pdastreaza metameria
pronefrosului, dar structura lor se complicd prin formarea unei dilatari la
capdtul medial, care devine capsula Bowman. Aceasta primeste in
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concavitatea ei ghemul vascular (glomerulul) format din arborizatia unei
ramuri arteriale venite din aorta descendentd. Tubii mezonefrotici se
alungesc, devin sinuosi si se deschid in canalul colector pronefrotic, care
din acest moment devine canal mezonefrotic, numit si canalul Wolff.

Tubii mezonefrotici, dezvoltati in regiunea craniald, cate unul din
fiecare nefrotom, incep sa regreseze craniocaudal inca din sdptdmana a 4-a.
In regiunea toraco-lombard apar mai multi tubi dintr-un nefrotom; ei se
alungesc si se diferentiazd intr-un segment lateral si un segment medial.

Tubii mezonefrotici ating maximum de dezvoltare la om in luna a
II-a, cdnd ansamblul lor impreuna cu tesutul conjunctiv si vasele formeaza
mezonefrosul sau corpii Wolff, ca doud proeminente simetrice in cavitatea
celomica de o parte si de alta a coloanei vertebrale. In regiunea mediala a
corpilor Wolff, spre aortd, se dispun glomerulii mezonefrotici, iar lateral
tubii si ductul mezonefrotic sau canalul Wolff. Mezonefrosul se intinde in
dreptul unui numar de aproximativ 18 somite, sfarsind la somita 28 (L4).

Pe fata anteromediald a mezonefrosului epiteliul celomic
prolifereaza si formeazd o ingrosare usor proeminenta, numitd creasta
genitald, intinsd in dreptul unui numadr de aproximativ 15 somite.

Mezonefrosul regreseaza cranio-caudal; in timp ce tubii de la
capatul cranial involueazd, la capdtul caudal se formeaza alti tubi noi, asa
incat niciodatd nu sunt prezenti toti tubii care-1 compun. La sfarsitul lunii a
IV-a mezonefrosul nu mai existd ca organ; raman din el numai partile
epigenitale, care participa la formarea gonadelor.

La formarea gonadei masculine participd un numadr de 10-12 tubi
mezonefrotici din portiunea mijlocie, epigenitald, care intrd in legaturd cu
rete testis. Acesti tubi devin canalele eferente, care se deschid in canalul
Wolff, viitorul canal deferent, si ei formeaza prima portiune, initial dreapta,
a epididimului. Portiunea superioard a mezonefrosului persistd uneori ca
rest embrionar, formatd din cateva canalicule mezonefrotice si din partea
corespunzatoare a canalelor Wolff, denumitd apendix epididymis. Din tubii
mezonefrotici situati sub gonadd pot sd ramand resturi embrionare,
constituind paradidimul (paradidymis); acestea se palpeazd intre canalul
deferent si polul inferior al testiculului.

Ligamentele mezonefrosului vor deveni ligamentele gonadelor si
ele persista sau nu, in functie de sexul embrionului. In afarad de formarea
canalelor deferente, rolul cel mai important al canalului mezonefrotic
(Wolff) este de a induce formarea mezonefrosului si a metanefrosului. Este
un inductor puternic: in culturi de tesuturi embrionare determina formarea
tubilor mezonefrotici, chiar si in alt tip de mezenchim decat cel nefrogen.

La om nu s-au gasit dovezi de functionare a mezonefrosului;
cilindrii hialini evidentiati in tubii mezonefrosului au fost interpretati ca un
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aspect al degenerdrii, care se produce in mod normal in acest organ, la
sfarsitul lunii a Il-a.

Metanefrosul sau rinichiul definitiv se formeazad din mezodermul
nefrogen nesegmentat din regiunea lombosacrala (somitele 29-35), care
constituie blastemul metanefrogen.

In dezvoltarea acestei forme renale, cea mai evoluatd si cea mai
complexd, intervine material mezodermic din doua surse: din materialul
nesegmentat al blastemului metanefrogen, din care se construieste partea
secretoare a rinichiului si din ramificatiile unui mugure al canalului Wolff,
numit mugure ureteral, din care se edifica partea lui excretoare.

In siptimana a 4-a embrionars, din regiunea caudald a ductului
mezonefrotic porneste un mugure canaliculat care, crescand, se
indepdrteaza de acest duct, se indreapta cranial si se bifurcad in apropierea
blastemului metanefrogen; mugurele devine ureter. Prima bifurcatie
constituie bazinetul primar, iar cele doua ramuri ale sale pdtrund in
blastemul metanefrogen, care le inveleste ca o scufie.

Fiecare ramurd se divide din nou si prin diviziuni succesive se va
ajunge la tubi de ordinul 14-15, care patrund din ce in ce mai adanc in masa
metanefrogenad care ii acopera in mod egal. Aceastd bogatd ramificatie nu se
pastreazd in forma ei initiald; in timp ce ramificatia periferica va continua
in blastem, partea initiald, formata din tubi de ordinul 1, 2, 3, 4 si 5, este
inglobatd in bazinetul primitiv, formand calicele mari si mici. Ramificatiile
periferice cele mai mici dau tubii drepti si tubii colectori (sistemul excretor
intrarenal), care vor face legdtura cu nefronii dezvoltati din blastemul
metanefrogen (partea secretoare a rinichiului).

Blastemul metanefrogen in contact cu tubii colectori evolueaza, ca si
materialul mezonefrogen, dispunandu-se in gramezi celulare, care se
transforma in vezicule. Aceste vezicule se dezvoltd si formeazda la o
extremitate capsule Bowman, care recepteazd glomerulii vasculari, iar
cealaltd extremitate se alungeste mult si se diferentiazd, formand tubii
contorti proximali, ansele Henle si tubii contorti distali, care se deschid in
tubii colectori.

In felul acesta, din veziculele renale se dezvolti nefronii, unitatile
morfofunctionale ale rinichiului, in numar de aproximativ 3 milioane. O
parte din ei dispar, prin regresiune, in timpul procesului de absorbtie a
tubilor de ordinul 2, 3, 4, si 5, deci in timpul formarii calicelor. Raman
permanenti si functionali aproximativ un milion de nefroni pentru fiecare
rinichi. Nefrogeneza continud si dupd nastere, un scurt timp.

Se crede cd functia secretoare a rinichiului incepe in luna a IV-a a
dezvoltdrii intrauterine, dar conditiile circulatorii din acest timp si existenta
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placentei ca organ epurator fac ca functia renald sd nu fie solicitatd. Secretia
este redusad si probabil absorbita in lichidul amniotic.

In dezvoltarea rinichiului mentiondam topica lui deosebitd la
embrion, fat si nou-ndscut, ca o consecinta a miscdrii de ascensiune renala
imprimatd de cresterea mugurelui ureteral si a cresterii extremitatii
caudale, care isi micsoreazd curbura alungindu-se.

Metanefros

Gonadé
Alantoida

Mezonefros Vezici Gonade
i) urinara

Sinus~"

Tesut
; Ureter
A metanefretic B

Ascensionare renala

Aspectul exterior al rinichiului fetal este lobat, avand aproximativ
8-14 lobi. Lobii corespund piramidelor, care se proiecteaza in arii corticale
delimitate de santuri. Santurile se sterg dupa nastere, in prima copilarie,
suprafata rinichiului fiind neteda la adult.
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CURSUL 11

DEZVOLTAREA APARATULUI URINAR (continuare)
DEZVOLTAREA CAILOR URINARE INFERIOARE

Vezica urinara si uretra sunt in stransd legdtura cu evolutia
segmentului anterior al cloacei numit sinusul urogenital; el se separa
complet de sinusul anorectal, incepdnd cu sdptdmana a 4-a si pand in
sdptdmana a 7-a. Canalele mezonefrotice (canalele Wolff) se deschid pe
fata posterioara a sinusului urogenital si il impart in doud portiuni: una
superioard, portiunea urinara a sinusului, in continuare cu alantoida, si
alta inferioara sau portiunea genitala a sinusului.

Din portiunea superioard a sinusului urogenital, care se continud
fara o limita precisd cu alantoida, va lua nastere cea mai mare parte a
vezicii urinare.

Portiunea genitala a sinusului urogenital a fost subimpartita si ea
intr-un segment superior, vertical sau pelvian, si un segment inferior,
orizontal sau falic. Dezvoltarea acestor segmente este diferita la cele doua
sexe, fiind legatd de dezvoltarea organelor genitale.

Portiunea din canalele mezonefrotice cuprinsa intre emergenta
mugurelui ureteral si deschiderea lui in sinusul urogenital se dilatd si
formeaza doua proeminente sau coarne pe fata posterioard a sinusului; in
fiecare corn se deschid, alaturi, canalul mezonefrotic (Wolff) si ureterul.
Prin dezvoltarea peretelui posterior al sinusului, in sdptdmana a 7-a, cele
doud proeminente vor fi incorporate si orificiile ureterelor se dispun in
afara canalelor Wolff. In timpul sdptamanii a 8-a, orificiile ureterale se
depdrteaza mai mult de canalele Wolff, care raman fixe, si se dispun lateral
si superior fatd de ele. Dezvoltarea ulterioard a sinusului urogenital
determind deschiderea ureterelor in vezica urinara si a canalelor Wolff, in
uretrd: portiunea din peretele vezicii urinare dintre aceste orificii devine
trigonul vezical, de origine mezodermica. Epiteliul trigonului va fi inlocuit
curand de epiteliul de origine endodermica al intregii vezici urinare, care se
formeazd din portiunea urinard (endodermicd) a sinusului urogenital. La
nivelul mucoasei trigonale pot sd rdamana insule epiteliale de tip vaginal
(mezodermic).

Prelungirea superioard a alantoidei in cordonul ombilical
regreseazd si se transformd intr-un cordon fibros denumit uraca sau
ligamentul ombilical median, care se intinde de la varful vezicii urinare la
ombilic.
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La femeie, uretra, scurtd si mai largd, se dezvoltd in intregime din
segmentul urinar al sinusului urogenital; ea se deschide in vestibulul
vaginal, derivat din segmentul pelvian al sinusului.

La badrbat, uretra, formatd din mai multe portiuni, se dezvoltd mai
complex. Portiunea ei cuprinsa intre vezica si deschiderea canalelor Wollff,
adica portiunea prostatica superioard, se dezvoltd ca si uretra feminind, din
segmentul urinar al sinusului urogenital. Partea inferioard a uretrei
prostatice, impreund cu uretra membranoasa, se dezvolta din segmentul
pelvian al portiunii genitale a sinusului. Uretra spongioasa se dezvoltd din
portiunea falica a sinusului urogenital.

ANOMALIILE APARATULUI URINAR

Ele pot interesa rinichiul, cdile excretoare sau ambele componente si
sunt interpretate azi ca tulburdri de inductie intre ureterul primar, ca
inductor, si blastemul metanefrogen, ca sistem competent.

Anomalii ale rinichilor si ureterelor. Agenezia renala este o
anomalie grava uni- sau bilaterald, prezenta in proportie de aproximativ 1
la 1 500 de cazuri. La fetii de sex feminin ea este insotitd de lipsa de
dezvoltare a cdilor genitale feminine, provenite din partea unitd a canalelor
Muller. Agenezia bilaterald nu este compatibild cu viata.

Aplazia si hipoplazia renala sunt anomalii caracterizate printr-o
dezvoltare incompleta.

In aplazia renald nu exista pelvis (bazinet), nu existd pedicul renal,
ureterele sunt slab dezvoltate si fara lumen, dovedind oprirea precoce in
dezvoltare; parenchimul renal este alcdtuit din structuri tubulare de tip
fetal (cu epiteliu cilindric) incluse intr-o masa de tesut fibros amestecat cu
fibre musculare netede. Rinichiul este complet afunctional. Cauza aplaziei
este absenta procesului de inductie intre mugurele ureteral si tesutul
metanefrogen.

Rinichiul hipoplazic este mai mic de volum, cu numadr redus de
lobi (de obicei 3-6, in loc de 8-14); prezintd o zona corticald si una medularg,
cu glomeruli si tubi normal dezvoltati. Are functie secretoare, dar urina
este mult redusd. Cauza hipoplaziei este o insuficientd divizare a
mugurelui ureteral.

Formarea rinichiului polichistic este explicatd, clasic, prin lipsa de
unire intre segmentul secretor al rinichiului si cel excretor, primul
dilatdndu-se si formand chisturi in zona corticald, atdt de numeroase uneori
incat parenchimul renal devine insuficient functional. In ultima vreme
aceasta explicatie a fost inlocuitd cu alta, care considerd ca anomalia atinge
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in special sistemul secretor, insuficient indus, care dezvolta tubi dilatati sau
atrezici; alteori chisturile rezulta dintr-o hiperplazie a tubilor colectori.

Prezenta unui chist solitar este, de asemenea, semnalatd, dar mai
rar.

Hidronefroza congenitald constd din dilatarea bazinetului si
calicelor in dauna cortexului renal. De obicei apare in urma unui obstacol
pe ureter, in pozitie inaltd (stenoza sau cudura la jonctiunea pieloureterald,
vas aberant, anomalie in dezvoltarea diverticulului ureteral).

Rinichiul ectopic reprezinta o anomalie de migrare. in mod normal,
in ascensiunea sa relativd, rinichiul ajunge din pozitia sacrald, initiald, in
pozitie toraco-lombard, prin cresterea in lungime a extremitdtii caudale a
trunchiului. In timpul acestei miscari, unul sau amandoi rinichii pot fi
opriti de pragul arterelor ombilicale, cu origine in arterele iliace, aparand
astfel situati in vecinatatea lor, cu pedicul vascular la acelasi nivel si cu
ureter scurt. Se pare ca piedica mecanicd joaca rol secundar, mai putin
important decat momentul embriogenetic al inductiei.

Rinichiul in potcoava apare ca o semilund cu concavitatea in sus,
rezultand din unirea polilor inferiori, apropiati probabil in cursul trecerii
lor printre arterele ombilicale; ureterele se dispun pe fata ventrala.
Anomalia se prezintad ca un defect de migrare. Cand cei doi rinichi se unesc
prin ambii poli formeazd o masd renald de formd inelara - ,rinichiul in
inel".

Glanda o
suprarenala-_— |

-

Artera renala
f~

Vena cavi inferioars \ |; e me{‘ i \ k
![ I'I |
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4+ Aorta inferioara -
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Rinichi n Artera iliacd comuna \\J '
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A. Rinichi unic pelvin, cu pozitia glandei suprarenale pe partea afectata
B. Rinichi unic, ,in potcoava”

82



Anatomie si Embriologie

Ureterul dublu sau bifid provine din diviziunea precoce a
mugurelui ureteral. Cand blastemul se grupeaza izolat in jurul celor doud
uretere, apar doi rinichi de aceeasi parte, fiecare cu ureterul sdau. Unul
dintre rinichi poate raméne in pozitie joasd, datoritd unui ureter mai scurt.

Mai rar, ureterul se poate deschide in cdile genitale la femeie; la
bdrbat se poate deschide in vezicula seminald, uretra, rect. O dilatare a
ureterului este posibild; ea se asociazd cu o totala lipsd de mobilitate,
realizdnd megaureterul. Mai este posibild si existenta unui orificiu ureteral
atrezic, la nivelul implantdrii in vezicd si a unui traiect ureteral retrocav.

Anomalii ale vezicii urinare. Extrofia vezicii urinare este de trei ori
mai frecventd la bdieti decat la fete si se traduce prin exteriorizarea la
nivelul peretelui abdominal a fetei mucoase a peretelui posterior al vezicii.
La barbati se asociaza cu epispadias si criptorhidie. La femei clitorisul este
bifid. La ambele sexe existd o separare a oaselor pubiene la nivelul simfizei.
Cauza acestei anomalii este o greseald in dezvoltarea mezenchimului
regiunii cloacale si in formarea tuberculului cloacal. El se formeaza la
mijlocul membranei cloacale, si nu in regiunea ei craniald, cum ar fi normal.
Cand se produce resorbtia membranei cloacale, vezica este denudata si
deschisa anterior.

Agenezia vezicala este extrem de rard si asociatd cu alte anomalii
grave. Poate proveni din nedezvoltarea sinusului urogenital si atunci
ureterele se deschid direct intr-o portiune dilatatd a uretrei; moartea
survine prin infectie urinara.

Hipoplazia vezicala, extrem de rard si ea; se asociazd cu una sau
mai multe anomalii incompatibile cu viata.

Vezica wurinara dubla, complet sau incomplet, prin septare
longitudinalda sau frontald, are o etiologie necunoscuta si este legata,
probabil, de tendinta de duplicare a cloacei.

Diverticulii vezicali apar extrem de rar; cam 5% din totalul
diverticulilor.

Absenta sau atrezia uretrei aduce dupd sine o dilatare a vezicii,
care comprimd arterele ombilicale, tulburdnd circulatia ombilicald. Pot
exista fistule vezico-rectale.

De asemenea, sunt semnalate stricturi congenitale ale uretrei,
localizate mai ales la orificiul extern si duplicatii ale uretrei.

Fistule ale uracei pot persista cand ea isi pdastreazd lumenul; in
acest caz, urina se scurge prin ombilic. In alte cazuri pot exista chisturi pe
traiectul uracei, de obicei mucoase, care isi traddeaza prezenta mai tarziu.
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CURSUL 12

DEZVOLTAREA APARATULUI GENITAL
(SISTEMULUI DE REPRODUCERE)

GLANDELE, CAILE GENITALE SI ORGANELE GENITALE EXTERNE

Pana la sfarsitul saptdamanii a 6-a, glandele sexuale embrionare nu
prezinta deosebiri morfologice la cele doud sexe, desi sexul este determinat
inca din momentul fecundatiei; este perioada indiferenta.

In siptdmana a 4-a, pe fata anterolaterald a mezonefrosului apare o
ridicdturd numitd creasta genitald, datoritd unei ingrosdri a epiteliului
celomic si unei condensari mezenchimale subiacente, intre Ts si S.. Acest
epiteliu celomic ingrosat, de la nivelul crestei genitale, a fost numit
epiteliul germinativ Waldeyer.

Mezonefros

Ducl mezonefretic
T Tub excretor

Glomerul
Duct mezonefretic

Ansa
intestinala

Creasta genitald

Relatia dintre creasta genitala si mezonefros, cu locatia ductului
mezonefretic
Creasta genitala va fi colonizatd in sdptdmana a 5-a de gonocitele
primare, care au fost evidentiate la om inca din a 21-a zi, dispuse intre
endoblastul si splanhnopleura din regiunea vitelinoalantoidiana.
Gonocitele primare sunt celule mari, cu citoplasma granuloasa, bogata in
lipide, cu un idiozom continand doi centrioli si elemente golgiene. Aceste
celule se deplaseaza prin miscdri ameboidale si, trecdnd lateral de tubul
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digestiv, ajung in mezenterul dorsal si de acolo patrund in crestele genitale,
repartizandu-se in epiteliul celomic si in mezenchimul subiacent.
Epiteliul celomic reactioneazd proliferaind in profunzime si
formand cordoane sexuale primare, separate de travee mezenchimatoase.
Unii autori considerd cd aceste cordoane sexuale primare sunt formate din
mezenchimul mezonefrotic subiacent crestei genitale. Gonocitele
invadeazd cordoanele sexuale si se inmultesc. Aceste cordoane sexuale
primare se anastomozeazd in retea cu tubii contorti mezonefrotici,
stabilind astfel prima conexiune urogenitald sau organul Mihalcovicz.

Tubuli excretori ai
mezonefrosului =l
7?#- "

| H: Cordoane
_'--=_ . medulare

E- ¥

S Cordoane

1~% corticale

ovariene

Mezonefros

Ductul genital saptamana 6
A. sex masculin
B. sex feminin

Testiculul. La inceputul saptamanii a 7-a, cdnd apare diferentierea
gonadelor masculine, cordoanele sexuale primitive prolifereazd, se
anastomozeaza si devin testiculare; ele se separd de epiteliul celomic printr-
un strat de tesut conjunctiv. Acest strat de tesut conjunctiv va forma
albugineea si din ea pornesc septuri conjunctive, care vor patrunde in
glandd, izoland lobuli. in profunzime, cordoanele testiculare intrd in
legdturd cu tubii drepti si rete testis, formati anterior din conexiunile
urogenitale (organul Mihalcovicz). In luna a IV-a cordoanele testiculare
iau formd de ansd si se continud cu tubii drepti prin capetele anselor.
Ansele iau aspect sinuos si devin tubi contorti seminali, care rdman sub
forma de cordoane pline panda la pubertate, cdnd capdtd lumen si devin
functionali. Rete testis se continud cu tubii secretori mezonefrotici, care
devin canale eferente si se deschid in canalul Wolff, in regiunea
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epididimard. Cordoanele testiculare sunt formate din doua linii celulare:
gonocitele, care se vor transforma in luna a V-a de viatd intrauterina in
spermatogonii, formand linia seminald, si celule de origine celomica, care
se vor transforma in celule Sertoli, formand linia nutritiva.

Incepand cu luna a Ill-a de viata intrautering, din mezenchimul
intragonadic pericordonal se diferentiaza celulele interstitiale, care dupa o
evolutie complexd ajung sd formeze celulele glandei interstitiale Leydig,
cu functia endocring; sunt foarte rare la nastere.

Ovarul. Dezvoltarea ovarului incepe mai tarziu decat a testiculului
si are cateva aspecte particulare. Prima generatie de cordoane sexuale,
numite cordoane medulare, apdrute in etapa indiferenta, se adancesc in
interiorul glandei, detasandu-se de celom; ele se fragmenteaza si
regreseazd, in acelasi timp, impreuna cu conexiunile lor urogenitale.
Cordoanele medulare vor fi inlocuite de tesut conjunctiv bogat
vascularizat, care va constitui zona medulard a ovarului.

Ostium abdominal
3\ Lig.suspensor ovar

g /25 .
llf.' |1| B Fimbrii ig. propiu ovarian
IJH i :- o 7
" . Mezoovar
Corticala Paracoforon \ '-—_ T
ovariand 48 7/_? Corp uter
\ ¥ .-
Mezonefros Lig. rotund —, \ 1 y /
*1' f Col

‘_J * Fund de sac

B F B L i
Duct mezonefr;::f"\ T Cist Gariner-4' Vagin
1 | __Canal uterin
A 3_,{_

A. Duct genital la femeie, la sfarsitul lunii II
B. Ductele genitale dupa coborarea ovarului

Din organul Mihalcovicz poate sd ramana un rest embrionar, rete
ovarii, in regiunea hilului ovarian.

Din epiteliul celomic, care isi pastreaza incd puterea de proliferare,
se formeazad a doua generatie de cordoane numite corticale (cordoanele
Valentin-Pfliiger). Aceste cordoane contin gonocite transformate in
ovogonii, care se vor multiplica in continuare. In luna a IV-a, prin
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fragmentarea cordoanelor corticale, apar grupadri celulare, continand fiecare
cate o ovogonie. Pand in luna a VII-a ovogoniile se transforma in ovocite
primare, inconjurate de celule foliculare provenite din epiteliul celomic,
acest ansamblu constituind foliculii primordiali. Panad la nastere, ovocitele
primare incep prima diviziune a meiozei si rdmén in stadiul de profaza
(status quiescens) pand in momentul ovulatiei, care incepe la pubertate.
Foliculii primari sunt in numar de 100.000 - 400.000 la nastere, dispusi in
zona corticald a ovarului. Epiteliul crestei genitale se atrofiaza si formeaza
invelisul extern al ovarului.

Ciile genitale. Cdile genitale se dezvolta din doud perechi de canale
prezente la ambele sexe in perioada nediferentiatd a dezvoltarii gonadelor:
canalele Wolff si canalele Miiller. Ele vor evolua diferit, dupa
diferentierea sexuald a fatului.

Canalele Wolff, sau ductele mezonefrotice, apar in sdptdmana a 4-
a de viatd intrauterind, ca ducte colectoare ale tubilor pronefrotici si
mezonefrotici si inainte de varsarea lor in cloacd dau mugurii ureterali.

Canalele Miiller apar ceva mai tarziu decat canalele Wolff, prin
invaginarea epiteliului celomic, lateral de canalele Wolff. Ele se deschid in
celom la indltimea pronefrosului involuat si au fost considerate chiar ca
tubi pronefrotici persistenti. Aceste canale coboara spre cloaca si se deschid
in ea, intre canalele Wolff pe care le incruciseaza pe parcurs. Partea caudald
a canalelor Miiller este aldturata si proemina in sinusul urogenital, formand
tuberculul Miiller.

Cdile genitale masculine se dezvoltd din canalele Wolff si din
conexiunile acestora cu gonadele si cu calea urinara. Astfel, portiunea cea
mai craniald a canalului Wolff regreseazd, participind la formarea
hidatidei pediculate. in dreptul gonadei, canalul Wolff formeaza
epididimul, initial drept si apoi foarte sinuos, datorita cresterii sale
importante in lungime. In aceasti portiune se deschid canalele eferente,
care dreneaza rete testis, tubii drepti si tubii seminiferi, dupa pubertate.
Sub epididim, canalul Wolff formeaza canalul deferent, care spre capatul
distal da o evaginare, viitoarea vezicula seminald. El devine acum canal
ejaculator si se deschide in uretra prostaticd, de o parte si de alta a
utriculei. De la acest nivel, calea genitald masculind este comuna cu calea
urinard si se continud pand la exterior ca uretra.

La bédrbat canalele Miiller regreseaza si dispar la inceputul lunii a
Ill-a. Uneori, din portiunea craniald persista hidatida sesila (apendix testis),
la polul superior al testiculului. Extremitatea lor caudala ramane cu numele
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de utriculd prostatica, prezenta intotdeauna pe fata posterioard a sinusului
urogenital, intre orificiile canalelor ejaculatoare.

Cdile genitale feminine se dezvoltd in cea mai mare parte din
canalele Miiller. Din prima lor portiune, cuprinsa intre orificiul celomic si
incrucisarea cu canelele Wolff, initial verticald si apoi orizontald, se
dezvolta tubele uterine (trompele).

In portiunea a 2-a, dupd incrucisare, canalele Miiller fuzioneaza de
jos in sus, in sdptdmana a 8-a. Peretele median, comun, dispare la sfarsitul
lunii a Ill-a. Din aceastd portiune unitd a canalelor Miiller, numitd canal
utero-vaginal, se dezvoltd epiteliul mucoasei uterine si o parte din
epiteliul vaginal.

Partea cea mai distald a canalului utero-vaginal, inchisa, proemina
pe peretele posterior al sinusului urogenital, formand tuberculul Miiller.
In aceastd regiune, peretele sinusului urogenital se ingroasd si formeazi
impreund cu tuberculul Miiller lama epiteliala vaginala. Tunelizarea lamei
vaginale prelungeste canalul utero-vaginal si formeaza vaginul.

Datorita colaborarii tuberculului Miiller si a sinusului urogenital la
formarea lamei epiteliale, epiteliul vaginal ar avea dubla origine,
mezodermica si endodermica. Cu privire la aceasta problemad au fost emise
si sustinute multe teorii contradictorii. Permeabilizarea vaginului este
completd spre luna a V-a, cand se formeaza si fundurile de sac vaginale.
Intre vagin si vestibulul vaginal rimane membrana himenala.

Musculatura uterind, miometrul, provine din mezenchimul aflat in
jurul canalelor Miiller contopite. In jurul vaginului, mezenchimul formeaza
o musculaturd mai putin dezvoltata.

In mod normal canalele Wolff regreseaza si dispar la embrionii de
sex feminin. Pot rdméne resturi ale acestor canale (exemplu: hidatida
pediculatd atasatd trompelor uterine din partea cea mai craniald a canalelor
Wolff). In dreptul ovarului poate si rimana un rest din canalul Wolff, care
impreund cu tubii mezonefrotici formeazd epooforonul sau organul
Rosenmiiller. Tubii mezonefrotici persistenti in portiunea subgonadica
formeazd parooforon. Partea caudala a canalelor Wolff poate persista sub
aspectul unor cordoane fibroase, dispuse lateral de vagin, care pot
degenera chistic, numite canalele Gartner.

Organele genitale externe parcurg si ele, in timpul vietii
intrauterine, cele doud etape de dezvoltare: etapa nediferentiata si etapa
diferentierii sexuale, dupa luna a Ill-a, cand se poate recunoaste sexul
dupd morfologia organelor genitale externe.
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In timpul saptdmanii a 3-a, mezenchimul regiunii caudale formeazi
in jurul membranei cloacale doud ridicaturi discrete, acoperite de epiblast,
care merg sd se intalneascd ventral. Ridicdturile se numesc plici cloacale,
iar extremitatea lor ventrald se numeste tubercul genital. In saptimana a 6-
a, cand se face separarea cloacei prin evolutia septului urorectal, sau a
pintenului perineal, plicile cloacale se subdivid in: plici anale, dispuse in
jurul membranei anale, si plici uretrale in jurul membranei urogenitale.

In siptimana a 7-a, lateral de plicile uretrale apare alti pereche de
proeminente, cu aceeasi directie, formand plicile genitale. Toate aceste
formatiuni vor evolua diferit la cele doua sexe.

La fetii de sex masculin, incepand cu sdptdmaéna a 11-a, tuberculul
genital creste simultan cu plicile uretrale. Acestea marginesc segmentul
falic al sinusului urogenital si, crescand impreuna cu tuberculul genital,
formeaza penisul. Segmentul falic al sinusului se prelungeste pe fata
inferioard a penisului, determinand santul urogenital in care endoblastul se
ingroasd si devine lama uretrala.

Catre sfarsitul lunii a Ill-a, plicile uretrale inconjura santul
urogenital si se unesc, ca o punte, delimitand uretra peniana (spongioasa),
al cdrui epiteliu se va forma din lama uretrald. Santul urogenital nu ajunge
decét pana la originea glandului, care se dezvoltd din tuberculul genital.

Uretra balanica se formeazd in luna a IV-a, prin evolutia, la
extremitatea penisului, a unui cordon epitelial plin, care devine canal, dand
meatul uretral definitiv, la nivelul glandului.

Corpul spongios si corpii cavernosi se formeazad din mezenchimul
periuretral. Plicile genitale cresc in directia caudald si se unesc, formand
scrotul. Rafeul median al scrotului si cel al penisului dovedesc originea lor
simetricd.

La femeie, dezvoltarea este mai simpld si modificdrile sunt mai
mici. Tuberculul genital creste mai putin si formeaza clitorisul, iar plicile
uretrale raman separate si devin labiile mici. Ele delimiteaza vestibulul
vaginal, provenit din santul urogenital, unde se deschid uretra si vaginul.
Plicile genitale cresc si devin labiile mari. Structurile erectile se
supraadaugd, dezvoltandu-se tot din mezenchim.
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Cursul 13

DEZVOLTAREA APARATULUI GENITAL
(SISTEMULUI DE REPRODUCERE) (continuare)

MIGRAREA GONADELOR SI FORMAREA MEZOURILOR

Testiculul si ovarul isi schimba pozitia in timpul dezvoltarii,
ajungand la un nivel topografic inferior celui initial. Acest fenomen
complex a fost numit descensus si, desi cauzele lui nu sunt complet
elucidate, fenomenul a fost destul de bine studiat. Un rol important in
descinderea testiculului revine gonadotrofinelor, hormonilor androgeni,
precum si cresterii inegale a diferitelor segmente ale corpului; nu este
neglijabil nici rolul factorilor locali.

Gonadele preiau ligamentele mezonefrosului, in timpul regresiunii
acestuia. Ligamentul extremitdtii cefalice a mezonefrosului, numit
ligament diafragmatic, este pastrat numai de gonada feminina si devine
ligamentul suspensor al ovarului (sau ligamentul lomboovarian) si
ligamentul tuboovarian.

Ligamentul inferior al mezonefrosului, numit si ligament
inghinal, datorita insertiei in viitoarea regiune inghinald, se continua pana
in plicile genitale; el este preluat de ambele gonade, sub numele de
gubernaculum. Acest ligament intervine in migrarea gonadelor si persistd la
fetii de sex masculin ea gubernaculum testis, iar la cei de sex feminin ca
ligament utero-ovarian si ligament rotund al uterului.

Mezoul corpului Wolff, care leagd mezonefrosul de peretele
posterior al trunchiului, se subtiaza in timpul regresiunii acestuia si se
ataseazd mezoului cordonului urogenital, format de canalele Wolff si
Miiller de fiecare parte. Din mezoul cordonului urogenital se formeaza in
bazin mezosalpinxul si mezovarium, ambele componente ale ligamentelor
largi (late). Aceste ligamente se completeazd medial, in portiunea unitd a
canalelor Miiller, si formeazd un sept frontal, care imparte pelvisul in doua
loji: rectogenitala si genitovezicala.

Partea decliva a lojii posterioare se reduce prin coalescentd si pe
acest traiect pot rdméne chisturi in mezenchimul dintre rect si vagin, la
femeie, si intre rect si prostata, la barbat.
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Coborarea testiculului incepe spre sfarsitul lunii a Ill-a si se termind
in luna a IX-a, cand testiculul ajunge in scrot, din pozitia primitivd lombara.

Testicul
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La scurt timp dupa nastere
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Doi factori locali colaboreaza la aceastd miscare: primul,
diverticulul vaginal al cavitatii celomice, care se aseazd inaintea gonadei si
coboara impreund cu aceasta prin peretele abdominal, ajungand in scrot; al
doilea, ligamentul inghinal sau gubernaculum testis, a carui actiune este
mult discutata.

Testiculul atinge orificiul profund al canalului inghinal spre luna a
Vl-a, traverseaza canalul in timpul lunii a VII-a si ajunge in pozitie
definitiva in luna a IX-a. Diverticulul vaginal formeaza in scrot cavitatea
vaginald, iar tunelul de legatura cu cavitatea peritoneald formeaza canalul
peritoneo-vaginal. Acest canal regreseazd in mod normal si se transforma
intr-un cordon fibros, la nastere sau putin timp dupd aceea. Anormal, el
poate sa persiste, inlesnind hernii inghinale congenitale asociate deseori cu
defecte de migrare, chisturi ale cordonului spermatic sau hidrocel
comunicant. Gubernaculum testis devine ligamentul scrotal.

92



Anatomie si Embriologie

Miscarea de coborare a gonadei feminine este mai redusd; ea se
limiteazd numai la cavitatea peritoneald (descensul abdominal), coborand
putin sub marginea superioarda a micului bazin. Pe traiectul canalului
peritoneo-vaginal, la femeie, pot sd apard chisturi ale canalului (Niick),
asemdndtoare cu cele ale cordonului spermatic la barbati. Dupd luna a Ill-a,
ovarul si trompa uterind incep o miscare de basculd, care aduce ovarul in
pozitia definitiva.

ANOMALIILE APARATULUI GENITAL
ANOMALIILE APARATULUI GENITAL MASCULIN

Anomaliile testiculului pot fi de dezvoltare si de pozitie.

Anomaliile de dezvoltare pot interesa numarul, realizand
anorhismul sau absenta testiculului si sinorhismul sau fuziunea celor
doua gonade intr-o masd micd in interiorul scrotului sau in abdomen.

Ca anomalii de numar in exces este semnalat poliorhismul, cu
testicule supranumerare, mai frecvent in sténga.

Anomaliile de structurd sunt hipoplazia si atrofia congenitald a
unui testicul. Cand hipoplazia intereseazd ambele testicule, ea este
secundard unei tulburdri endocrine.

Anomaliile de pozitie se referd la testiculul coborit si necoborit.
Din prima categorie citam criptorhidia, sau oprirea intr-un punct pe
traiectul normal al drumului de coborare, si ectopia sau asezarea
testiculului in alt loc decat pe drumul lui normal.

Anomaliile testiculului descins sunt inversiunile si
retroversiunile; sunt rare, unilaterale si nu produc tulburdri.

Anomaliile organelor genitale externe masculine sunt frecvente.

Epispadiasul simplu sau asociat cu extrofia vezicala constd in
absenta peretelui superior al uretrei si poate fi complet sau incomplet.
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Mucoasa vezicii
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Orificiile ureterale ; —
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Epispadis cu extrofie de vezica urinara. Mucoasa urinara expusa

Hipospadiasul este un defect congenital al uretrei, ea terminandu-
se ventral si posterior de deschiderea normald. Se pare cad varsta mamei are
importantd in incidenta anomaliei. Dupa locul orificiului de deschidere a
uretrei, hipospadiasul poate fi:

= balanic,

= penian,

= penoscrotal si
= perineal.

Anomalii
orificial
uretrale

o

Hipospadias

Hipospadias : variate locatii de deschidere a orificiului uretral
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Fimoza congenitald este o anomalie caracterizatd prin contractura
preputului, deasupra glandului, care impiedica descdrcarea normald a
urinei; ea se poate asocia cu o stenoza a meatului uretral.

ANOMALIILE APARATULUI GENITAL FEMININ

Absenta si dedublarea congenitala a ovarului sunt foarte rare.

Fuziunea si lobarea ovarelor au fost citate in literatura.

Se mai pot intdlni ectopii ovariene, ca abateri ale miscdrii de
cobordre si tumori congenitale, cunoscute ca chisturi dermoide si
teratoame.

Combinarea tesutului ovarian cu cel testicular apare in glandele
numite ovotestis, ca expresie gonadicd a hermafroditismului adevarat.

Anomaliile cdilor genitale apar ca defecte de fuziune totald sau
partiald a canalelor Miiller, ca atrezii totale sau partiale ale segmentelor
terminale ale unuia sau ale ambelor canale Miiller sau ca defecte de
resorbtie a peretelui median comun, cu fuziunea acestor canale.

Astfel, pot sd apara:
= uterul dubly,
= bicorn,
= didelf,
= septat,
* unicorn, asociate sau nu cu anomalii ale vaginului.
Indentatie
Trompa
uterind ==
| |
{ || B |
Uter didelf Uter arcuat Uter bicorn
o) | el | FY
Uter bicorn, cu un Atrezie cervicald Atrezie vaginalad

cron rudimentar

Principalele anomalii ale uterului si vaginului, cauzate de persistenta
septului uterin
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De asemenea, vaginul poate sa fie:

=  dubluy,
= atrofic sau
= septat,

aceste anomalii aparand deseori combinate cu cele ale uterului.
Absenta vaginului se poate asocia cu malformatii renale.
Vaginul hipoplazic este constant in hermafroditismul feminin si in
unele cazuri de pseudohermafroditism masculin.
Organele genitale externe pot fi si ele sediul unor anomalii
congenitale:
* fisura congenitald a clitorisului,
* fuziunea labiilor mici (sinechia vulvei),
* hipospadiasul feminin si
» epispadiasul feminin.

ANOMALII SEXUALE DE ORIGINE GENETICA

Aberatiile cromozomilor sexuali sau ale gonozomilor pot fi
transmise prin unul din cei doi gameti sau pot sd apard in primele
momente ale diviziunii oului.

In urma fecundatiei unui gamet anormal cu unul normal pot si
apard disgenezii gonadice de tipul XXY (sindrom Klinefelter) cu fenotip
masculin si disgenezie testiculard sau o digenezie de tip XO (sindrom
Turner), cu fenotip feminin si agenezie ovariana.

Anomaliile cromozomilor sexuali, care apar in primele momente
ale diviziunii oului, realizeazd sindromul hermafroditismului adevarat, cu
cariotip in mozaic, avand cel mai frecvent formula XY /XX sau XY/XO, dar
pot sd existe si combinatii de trei sau patru linii celulare. Prezenta genelor
de masculinizare din cromozomul Y explicd gradul diferit de diferentiere a
organelor genitale externe.

Anomaliile sexuale de origine hormonala se exprimd prin
intrepdtrunderea caracterelor sexuale primare si secundare, realizdnd
aspectul unui pseudohermafroditism datorat in acest caz unei anomalii de
secretie androgenica.

Pseudohermafroditismul masculin apare prin secretia insuficienta
de hormon androgen, la un embrion cu cariotip normal XY.

In forma grava a acestui sindrom riman vestigii ale canalelor
Miiller: vagin rudimentar si uter, alaturi de canale deferente normale si
testiculi ectopici. Organele genitale externe sunt de tip feminin; sexul
adevdrat se descoperd abia la pubertate.
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In formele mai usoare de pseudohermafroditism masculin se
pastreaza fenotipul masculin, iar organele genitale externe prezinta usoare
anomalii: penis mic, hipospadias, scrot vulviform.

Pseudohermafroditismul feminin apare prin masculinizarea unui
fat feminin cu ovare normale si cariotip XX. Canalele Miiller se dezvoltd
normal si persistd aldturi de organele genitale externe anormale: clitoris
peniform, tendinta la inchidere a sinusului urogenital si de unire a
labiilor mari.

Pe langa originea endogend a anomaliei, datoritd secretiei
androgenice  exagerate a  corticosuprarenalei  fetale,  pseudo-
hermafroditismul feminin poate sd apara si ca urmare a administrarii
exagerate de progestative de sintezd sau anabolizante continand
androgeni gravidei, fapt dovedit si experimental.
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CURSUL 14

PERINEUL
GENERALITATI

Regiunea perineala sau perineul in sens larg, anatomic, este
constituit de ansamblul pdrtilor moi care inchid in jos excavatia pelviana.
Perineul cuprinde fascii, muschi, vase si nervi proprii, si este strabatut de
conducte apartinand aparatelor urogenital si digestiv. Bogdtia acestor
elemente ii conferd o mare complexitate si o deosebita importanta practica.

Datorita faptului ca regiunii perineale ii sunt anexate organele
genitale externe, este necesar sd o descriem separat la barbat si la femeie.

Forma si situatie. La suprafata exterioard a corpului, forma
perineului diferd dupd atitudinea subiectului pe care il examindm. La
subiectul cu coapsele apropiate, in adductie, perineul se prezintd sub forma
unui sant, situat adanc intre fetele mediale ale celor doud coapse si intins de
la coccige la simfiza pubiana.

Daca subiectul e asezat in pozitia taliei - ca in clinicad sau la disectie -
adica culcat pe spate, avand coapsele in abductie si flexate pe abdomen,
santul de mai sus se deschide si regiunea perineald se prezintd sub forma
unui romb cu axul mare orientat sagital. In acest caz, rombul perineal
prezinta patru unghiuri, patru margini si doua axe.

Unghiurile sunt: anterior, format de ligamentul pubian arcuat al
simfizei pubiene; posterior, format de varful coccigelui; doua unghiuri
laterale, date de tuberozitatile ischiadice.

Marginile sunt reprezentate: cele anterioare prin ramurile
ischiopubiene, iar cele posterioare prin ligamentele sacrotuberale.

Axele sunt: una mare, orientatd in sens medio-sagital, uneste simfiza
pubiand cu varful coccigelui; cealalta micd are o directie transversald si
uneste cele doua tuberozitati ischiadice.

Limite. La suprafata corpului, perineul se delimiteaza astfel: lateral -
cele doua plice genitofemurale si marginile inferioare ale muschilor glutei
mari; anterior - ligamentul pubian arcuat al simifizei pubiene, iar posterior -
varful coccigelui. In profunzime, perineul se intinde pana la fascia pelviana
parietald, care acoperd muschii ridicdtori anali si coccigieni. Acest plan
musculo-fascial separa bazinul de regiunea perineald. Odata cu aceasta
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regiune vom studia si spatiul pelvisubperitoneal, cuprins intre peritoneu si
planul musculofascial al ridicatorilor anali. Acest spatiu, desi face parte
topografic din bazin - dupa cum arata si numele sdu - are insa stranse
relatii cu organele genitale si cu perineul, incat studiul lui in acest capitol
dobéandeste o justificare clinica si didactica.

Mentiondm, in fine, cd linia biischiadicd imparte perineul in doud
portiuni, fiecare de formd triunghiulard, care se aldturd prin bazele lor.
Triunghiul anterior, se numeste perineul anterior sau regiunea urogenitald,
iar triunghiul posterior poarta numele de perineul posterior, sau regiunea
anald - dupad organele care le strabat.

Nota importanta privind nomenclatura. Am vazut cd prin perineu
in sens larg, anatomic, intelegem ansamblul partilor moi care inchid in jos
excavatia pelviand. Spre deosebire de aceastd acceptiune, chirurgii inteleg
prin ,,perineu" doar portiunea perineului anatomic cuprinsd intre anus si
baza scrotului.

Perineul este o regiune foarte complicatd. Vom face intdi o
prezentare descriptivd a elementelor sale constitutive, dupd care va urma
prezentarea topografica a regiunii. Ca o completare, vom studia spatiul
pelvisubperitoneal.

PREZENTARE DESCRIPTIVA

Perineul este constituit dintr-o serie de muschi striati, o serie de
fascii, vase si nervi.

Muschii perineului (Musculi perinei)

Acesti muschi se impart in trei grupe:

1) muschii planseului pelvian;
2) muschii perineului anterior si
3) muschii perineului posterior.

Inainte de descrierea muschilor propriu-zisi, e necesar si prezentam
doud formatiuni caracteristice perineului: centrul tendinos si ligamentul
anococcigian.

Centrul tendinos (Centrum tendineum perinei) numit de chirurgi
corpul perineului, este o formatiune musculo-fibroasd, constituitd prin
intalnirea tuturor fasciilor si prin intricarea fibrelor musculare si tendinoase
ale celor mai multi muschi ai perineului (este ,randez-vous"-ul muschilor si
fasciilor perineului). Dupad ridicarea pielii, el apare ca un rafeu - rafeul
anobulbar - intins de la orificiul anal la bulbul penisului; in profunzime,
centrul tendinos se intinde pana la ridicdtorii anali.
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Chirurgii, care in drumul lor spre prostata trebuie sa-1 sectioneze, il
cunosc ca un nucleu musculo-fibros rezistent, de culoare rosiatica ce ,tipa
sub cutit”.

Ligamentul anococcigian (Ligamentum anococcygeum) este o
formatiune fibroasa liniard, intinsa de la coccige la anus.

Muschii planseului pelvian

1. Muschiul ridicator anal (Musculus levator ani) este un muschi
pereche, lat si subtire, de forma romboidala. Cei doi muschi coboara oblic
de pe peretii laterali ai excavatiei pelviene spre canalul anal.

Insertii. Originea ridicatorului se face de-a lungul unei linii usor
curbe, cu concavitatea in sus, care porneste de pe fata posterioard a simfizei
pubiene, trece peste fascia obturatorului intern si ajunge la spina ischiadica.
Fibrele sale coboard oblic, in jos, inapoi si medial, pentru a se termina pe
fetele laterale ale prostatei si rectului, pe centrul tendinos si pe ligamentul
anococcigian.

Originea sa pe fascia obturatorului se face la nivelul unei formatiuni
tiibroase, ingrosate, numita arcul tendinos al muschiului ridicitor anal (Arcus
tendineus musculi levatoris ani). Arcada pleacd imediat de sub orificiul
canalului obturator si ajunge panad la spina ischiadica.

Muschiul e constituit din doud portiuni distincte: una pubiand si
alta iliaca.

Portiunea pubiand este cea mai puternica si cea mai importanta.
Porneste de pe fata posterioarad a ramurii inferioare a pubelui si de pe arcul
tendinos (intrarea in canalul obturator ramane deasupra insertiei
muschiului, deci in bazin). De aici fibrele se indreapta inapoi si putin in jos
si medial. Unele coboard pe fetele laterale ale prostatei si ale canalului anal,
spre centrul tendinos; altele ocolesc fata posterioard a rectului si se continua
cu cele similare din partea opusd formand anse inapoia rectului (aceste
anse mentin curbura perineald a rectului).

Se gdsesc apoi fibre care coboard amestecate cu fibrele proprii,
longitudinale, ale rectului. In fine, ultimele fibre se inserd pe coccis si pe
ligamentul anococcigian.

< Portiunea pubianad are fibrele orientate in general antero-
posterior, de la pube spre coccige. Aceasta portiune este artificial impartitd
in trei parti incomplet separate intre ele:

* muschiul ridicator al prostatei;
* muschiul puborectal si
* muschiul pubococcigian.

Fibrele sale cele mai mediale trec inapoia si pe dedesubtul prostatei,

patrund in centrul tendinos, si constituie muschiul ridicdtor al prostatei
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(M. levator prostatae). Lateral de acesta este dispus muschiul puborectal (M.
puborectalis), componenta cea mai puternicd a portiunii pubiene. Fibrele
acestuia merg inapoi, trecand pe fetele laterale ale prostatei si ale canalului
anal; inconjoard apoi fata posterioard a rectului si se continua cu fibrele
similare ale muschiului din partea opusa. Formeaza in acest fel o ansd ca un
U deschis anterior, care determind curbura perineald a rectului. Fibrele
inferioare ale muschiului puborectal se amesteca cu fibrele longitudinale
netede ale rectului. Mai lateral se afld fibrele pubococcingianului (M.
pubococcygeus) care merg sa se insere pe ligamentul anococcigian si pe
coccis (pe margini si pe varf).

< Portiunea iliaca sau muschiul iliococcigian (M. iliococcygeus)
are originea pe spina ischiadica si pe partea posterioara a arcului tendinos
al ridicatorului. Se insera pe coccis si pe ligamentul anococcigian. El e de
obicei subtire si poate fi inlocuit partial cu o lama fibroasa.

Ridicatorul anal e acoperit pe cele doua fete ale sale de cate o fascie.
Fascia superioara a diafragmei pelviene (Fascia diaphragmatis pelvis
superior) tapeteazd fata sa pelviand, iar fascia inferioara a diafragmei
pelviene (Fascia diaphragmatis pelvis inferior) acoperd fata sa perineala.

Din cele spuse, reiese ca directia fibrelor ridicatorului este oblica nu
numai dinainte tnapoi, ci si de sus in jos, astfel ca cei doi muschi formeaza
o palnie cu varful in jos. Vom vedea cd palnia va fi completatd inapoi prin
cei doi muschi coccigieni. Inainte insi, palnia prezintd o despiciturs,
madrginitd de cele doua portiuni pubiene ale ridicatorilor (muschii ridicatori
ai prostatei) si de simfiza pubiand. Este hiatul urogenital, prin care trec
uretra si prostata.

Raporturile ridicatorilor sunt usor de inteles.

* Fata superioard sau pelviand rdaspunde spatiului pelvissubperitoneal,
vezicii urinare, prostatei si rectului.

= Fata inferioard sau perineald participa la formarea peretelui medial al
fosei ischiorectale.

*  Marginea sa laterald raspunde liniei de insertie a muschiului.

* Marginea mediali delimiteazd hiatul urogenital si raspunde uretrei,
prostatei, rectului, precum si centrului tendinos si ligamentului
anococcigian.

*  Marginea posterioard se invecineazd cu muschiul coccigian.

Actiune. Muschiul ridicdtor anal are o actiune globald, care este cu
mult mai importantd decat actiunea fiecdrei portiuni in parte. Cei doi
muschi formeazad impreuna cu cei doi coccigieni, diafragma pelviand
(Diaphragma pelvis) care sustine organele pelviene si le mentine in pozitia
lor normald. Este o functiune deosebit de importantd pentru economia
intregului organism. Ridicdtorul isi mentine un tonus constant activ, chiar
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si in timpul somnului. Contractia diafragmei pelviene contribuie la
cresterea presiunii intraabdominale. Cresterea acestei presiuni prin
actiunea celorlalti pereti musculosi ai abdomenului duce la contractia
reflexa a planseului pelvian, care se opune deplasarii fortate spre exterior a
viscerelor din bazin. Prin sldbirea lui se produce prolapsul rectal si
urogenital (prolaps = cddere, coborare). In afara functiunilor ardtate mai
sus, muschiul mai participd la comprimarea organelor pelviene (in
mictiune, defecatie) in nastere, impreuna cu muschii anterolaterali ai
abdomenului si diafragma abdominala.

Ridicatorul prostatei duce glanda in sus si inainte, ridicand si
centrul tendinos, Puborectalul completeazd actiunea sfincterelor anale.
Fasciculele lui care formeazad anse retrorectale, contractandu-se, apropie
peretele posterior de cei anterior al rectului si in felul acesta se opun
progresiunii bolului fecal spre canalul anal. In timpul defecarii, muschiul se
relaxeazd si usureaza astfel actiunea muschilor anterolaterali ai
abdomenului, a diafragmei si musculaturii intestinale. Fibrele lui
descendente, care se amestecd cu cele proprii ale rectului, ridicd, trag in sus
canalul anal inaintea bolului fecal care coboard. Cand puborectalul e
contractat, lumenul rectului ia aspectul unei fisuri transversale si prin tactul
rectal se poate simti proeminenta determinata de el pe peretele posterior al
rectului.

Insertiile ridicatorului pe centrul tendinos ridica perineul in timpul
defecatiei si al nasterii.

Pubococcigianul si ischiococcigianul ridicd coccigele si prin el
planseul pelvian; actiunea e destul de slaba.

Inervatie. Ridicdtorul are o dubla inervatie. Prin fata sa pelviana
primeste cateva filete din ramurile ventrale ale nervilor sacrati trei si patru
(S3,4). Portiunea anterioara a muschiului, mai ales puborectalul, primeste o
ramurd din nervul rusinos; aceasta se desprinde din rusinos in fosa
ischiorectald si abordeaza muschiul pe fata lui perineala.

2. Muschiul coccigian (M. coccygeus) este o lama triunghiulara
musculo-tendinoasd situatd inapoia ridicatorului anal, pe care adesea il
continud. Prin varf se prinde pe spina ischiadica (fata ei mediald) si pe
ligamentul sacrospinos; de aici merge largindu-se, pentru a se insera prin
baza pe marginile coccigelui si a sacrului (ultima vertebra).

Inapoia coccigianului se gadseste muschiul piriform; intre ei se
delimiteazad orificiul infrapiriform.

Muschiul coccigian este perforat de al cincilea nerv sacrat si de
nervul coccigian; ambii trec pe fata lui ventrala.
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Coocigianul participa la formarea planseului pelvian. El trage
coccigele inainte dupa ce acesta a fost dus inapoi in timpul defecatiei sau al
nasterii. Actiunea lui e slaba. Este inervat din nervul al patrulea sacral.

Muschii perineului anterior

Muschii perineului anterior sunt in numar de cinci:

= ischiocavernosul,

* bulbospongiosul,

* transversul superficial,
= transversul profund si

= sfincterul striat al uretrei.

1. Muschiul ischiocavernos (M. ischiocavernosus) este o lamad
musculard alungitd, de forma unei jumadtati de cilindru, care inveleste
rdddcina corpului cavernos.

Insertii. Muschiul isi ia originea, pe fata mediald a tuberozitatii
ischiadice si a ramurii ischiopubiene. Fibrele lui invelesc partial rddacina
corpului cavernos si apoi se fixeazd pe fata laterald sau pe cea dorsald a
corpului cavernos, printr-o lamd aponevrotica ce se continud cu albuginea.

Uneori existd un fascicul detasat al muschiului, care trece pe fata
dorsald a penisului, unindu-se cu cel din partea opusa (fasciculul Houston).

Actiunea. Ischiocavernosul contribuie la mentinerea erectiei; el
comprimd radécina corpului cavernos si prin aceasta goneste sangele spre
corpul penisului.

Fasciculul dorsal poate comprima vena dorsald profundd a
penisului si prin aceasta ar opri intoarcerea sangelui si deci ar avea un
oarecare rol in erectie.

2. Muschiul bulbospongios (M. bulbospongiosus). Se admite si
termenul alternativ, muschiul bulbocavernos (M. bulbocavernosus). Este un
muschi pereche care inveleste ca o jumadtate de cilindru bulbul penisului.
Abia separati pe linia mediand de un rafeu tendinos, cei doi muschi par
fuzionati intr-un singur corp muscular impar.

Insertii. Isi ia originea pe centrul tendinos al perineului si pe rafeul
median de pe fata inferioard a bulbului penisului. De aici, ocoleste fata
laterald a acestuia si se fixeazd pe fascia inferioard a diafragmei urogenitale
si pe fata dorsala a penisului.

Muschiul se imparte in trei grupe de fibre: cele posterioare formeaza o
pdturd subtire ce se fixeazd pe fascia inferioara a diafragmei urogenitale;
cele mijlocii sau uretrale invelesc bulbul penisului si se prind pe fata dorsala
a albugineei corpului spongios; cele anterioare sau peniene inconjoara fata
laterald a corpului cavernos si se inserd pe albugineea acestuia. Uneori o
parte a acestor fibre trimit o expansiune tendinoasd care se uneste cu cea

103



Adrian BEZNEA

din partea opusa si acoperd astfel ca o chinga vasele dorsale profunde ale
penisului (se numeste tot muschiul lui Houston).

Actiune. Muschiul se contractd la sfarsitul mictiunii, eliminand
ultimele picdturi de urind. El se contractd ritmic in timpul ejaculdrii,
contribuind la propulsarea spermei prin uretra. Bulbospongiosul participa
si la erectie prin fibrele mijlocii care comprima tesutul erectil al bulbului, iar
cele anterioare comprimd corpii cavernosi si vena dorsald profundd a
penisului.

3. Muschiul transvers superficial al perineului (M. transversus
perinei supeficialis) - este o fagie musculara ingustd si inconstanta.

Insertii. Pleacd de pe fata mediald a tuberozitatii ischiadice, merge
transversal si se impleteste in centrul tendinos.

Actiune. Contractia simultand a celor doi transversi superficiali
pune in tensiune si fixeaza centrul tendinos.

4. Muschiul transvers profund al perineului (M. transversus perinei
profundus) este un muschi pereche.

Insertii. Muschiul se prinde pe fata mediald a ramurii
ischiopubiene; de acolo se indreapta inauntru, termindndu-se pe centrul
tendinos al perineului si pe un rafeu median situat intre cei doi muschi.

Raporturi. Muschiul face parte din diafragma urogenitala si e
strabitut de numeroase vene. In el sunt cuprinse glandele bulbouretrale.
Inaintea lui, in acelasi. plan, se gaseste muschiul sfincter al uretrei.

Actiune. Transversul profund are o valoare functionald, prin faptul
ca el consolideaza diafragma urogenitald, pune in tensiune centrul tendinos
si prin aceasta participd la sustinerea organelor pelviene.

Muschiul participa si la erectie. El e strabdtut de numeroase vene
care isi au originea in organele erectile. Contractia muschiului comprima
venele si in felul acesta se produce o staza necesard erectiei. El comprima
glandele bulbouretrale aflate in grosimea lui, expulzandu-le continutul.
Comprima, de asemenea, uretra membranoasd, contribuind la propulsarea
urinei si a spermei.

5. Muschiul sfincter al uretrei (M. sphincter uretrae) este format din
fibre striate si nu trebuie confundat cu sfincterul neted (acesta din urma a
fost descris la vezica urinard si la uretrd). Subliniem ca el inveleste prostata
si portiunea membranoasa a uretrei, pe cand sfincterul neted e situat in
interiorul prostatei, in jurul portiunii prostatice a uretrei.

Insertii - dispozitie anatomica. Sfincterul striat al uretrei se intinde
de la diafragma urogenitala pand la colul vezicii urinare. I se descriu doua
portiuni:

a) La nivelul uretrei membranoase formeazd un inel complet in ju-

rul acesteia (portiunea membranoasa);
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b) Mai sus, la nivelul prostatei (portiunea prostaticd) muschiul se

rupe in doud semi-inele - unul preprostatic, celdlalt retroprostatic.

In timp ce fibrele retroprostatice dispar repede, cele pre-prostatice

se intind mult in sus péana la colul vezicii urinare.

Sfincterul uretrei se confundd inapoi cu muschiul transvers
profund, motiv pentru care unii autori ii descriu impreund, ca pe un singur
muschi; inainte aderd de ligamentul transvers al perineului.

Actiune. Sfincterul wuretrei are trei functiuni, deopotrivd de
importante:

a) o functie urinarg;

b) o functie genitala si

¢) o functie mecanica, de fixare a uretrei.

Functia urinara: el inchide uretra. Cand sfincterul neted si-a epuizat
capacitatea ocluzivd, intervine sfincterul striat al uretrei care opreste in
mod voluntar mictiunea.

Functia genitald: consta in expulzarea cu putere a spermei spre
portiunea subjacentd a uretrei.

Functia de fixare a uretrei e realizatd prin aderenta muschiului la
pube prin intermediul ligamentului transvers al perineului si prin
continuitatea sa cu transversul profund.

Sfincterul uretrei poate fi puternic contractat, formand un spasm,
care sa impiedice cateterismul uretral sau sa simuleze o stricturd a uretrei.

Inervatie. Toti cei cinci muschi descrisi anterior sunt inervati de
nervii perineali, ramuri ale nervului rusinos (Sz,3,4 )

Muschii perineului posterior

In aceastd regiune gasim un singur muschi. Sfincterul extern al
anusului (M. sphincter ani externus) este un muschi striat, voluntar, de
formad ovalard, destul de bine dezvoltat. El masoard aproximativ 8-10 cm
lungime, 3 cm inaltime si 1 cm grosime.

Insertii. Sfincterul extern al anusului are originea pe ligamentul
anococcigian. De aici, fibrele lui descriu doud jumadtdti de elipsa care
inconjoard anusul si canalul anal, apoi se termind pe centrul tendinos.

Muschiul este format din trei portiuni incomplet separate:

Portiunea subcutanati (Pars subcutanea) - se fixeazd: posterior, pe
ligamentul anococcigian; anterior, pe centrul tendinos. Aderd la dermul
pielii din regiunea anala.

Portiunea superficiald (Pars superficialis) alcdtuieste partea principald a
muschiului si isi ia originea pe varful coccigelui si pe ligamentul
anococcigian. De aici pornesc doud fasii musculare ldtite care trec pe fetele
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laterale ale canalului anal si se termind pe centrul tendinos. Acopera
sfincterul intern (neted) al anusului.

Portiunea profunda (Pars profunda) formeaza un inel complet in jurul
canalului anal si se intricd anterior cu ceilalti muschi ai centrului tendinos.
Acoperd portiunea superioara a sfincterului intern al anusului. Fibrele sale
cele mai profunde se intrepatrund cu cele ale muschiului puborectal.

Actiune. Sfincterul extern al anusului se afla intr-o stare de
contractie tonica si, neavand un muschi antagonist, el tine inchis anusul si
canalul anal. Datoritd contractiei lui, canalul anal are aspectul unei
despicdturi inguste. El intervine in mod voluntar, adica activ, cand trebuie
sd se opund contractiei muschilor abdominali si a musculaturii netede a
rectului. Sinergisti ai sfincterului extern sunt ridicatorii anali (portiunea
puborectala) si gluteii mari.

Uneori sfincterul extern poate fi paralizat (prin leziuni ale maduvei
spindrii) avand drept consecintd incontinenta de materii fecale. Alteori,
dimpotriva se pot instala contracturi spastice, dureroase, numite tenesme.

Inervatie. Muschiul primeste o ramurd din al patrulea nerv sacrat si
filete provenite din nervii rectali inferiori (S»,3) ramuri din nervul rusinos.

Muschiul rectouretral (M. rectourethralis) este format dintr-un
manunchi de fibre musculare netede, care se intind de la rect la portiunea
membranoasa a uretrei, deasupra centrului tendinos.

Semnificarea morfologica. Muschii perineului au doua origini
diferite:

1. Muschii ridicdtori anali si coccigieni deriva din aparatul caudal al
mamiferelor, la care actioneazad asupra cozii; ei au valoarea unor muschi
vertebrali.

Toti ceilalti muschi provin din sfincterul primar cloacal. Odatd cu
separarea cloacei in sinusul urogenital si canalul anorectal, se produce si o
sub-diviziune a sfincterului intr-o portiune ventrald, din care deriva
muschii perineului anterior si o portiune posterioard din care provine
sfincterul anal extern.

Fasciile perineului

In structura perineului descriem trei fascii: superficiald, mijlocie si
profundi. In terminologia franceza si romaneasca traditionald, aceste fascii
sunt numite aponevrozele perineului.

1. Fascia perineala superficiald (Fascia, perinei superficialis) este o
formatiune subcutanata care acopera integral planurile subjacente ale
regiunii urogenitale.

Ea are o forma triunghiulard si ocupa spatiul delimitat de ramurile
ischiopubiene. Prin marginile sale laterale, fascia se insera pe aceste ramuri.
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Baza se uneste - la marginea posterioard a muschiului transvers profund -
cu fascia inferioard a diafragmei urogenitale. Varful se continud cu fascia
profundd a penisului si cu fascia superficiald a muschilor abdominali.

Procesele patologice se pot propaga de la perineu, deasupra sau
dedesubtul acestei fascii, la penis sau la regiunea inferioara a peretelui
abdominal.

2. Fascia perineala mijlocie (neomologati in N.A.) este o formatiune
conjunctiva rezistenta si complexa.

Structura, dispozitia complexd, discutiile in legatura cu semnificatia
ei morfologicd, au facut ca in prezentarea ei sd existe o serie de variante.

Fascia mijlocie are o forma triunghiulara si e situata intre ramurile
ischiopubiene. Ea e formatd din doua foite, ambele inserate pe aceste
ramuri.

Foita inferioara (Fascia diaphragmatis urogenitalis. inferior), numita
adesea si membrana perineului (Membrana perinei), este groasa si rezistenta.
De ea aderd intim bulbul penisului si raddcinile corpilor cavernosi, fascia
contribuind prin aceasta la fixarea corpilor erectili.

Foita superioara (Fascia diaphragmatis urogenitalis superior) este mult
mai subtire. Cele doua foite se unesc intre ele atat in partea anterioara, cat
si In cea posterioard. Posterior, ele fuzioneaza la marginea posterioara a
transversului profund si aderd apoi la centrul tendinos. Ele se unesc si in
partea anterioarda, inaintea uretrei, constituind o formatiune fibroasa,
ingrosatd si rezistentd, numitd ligamentul transvers al perineului
(Ligamentum transversum perinei). Intre acesta si ligamentul arcuat pubian se
delimiteazd o fantd, prin care trece vena dorsald profunda a penisului.

Cele doua foite ale fasciei mijlocii sunt strabatute pe linia mediana
de uretra membranoasa. In afard de uretra, fascia mijlocie prezinti o serie
de orificii pentru trecerea vaselor si nervilor organelor genitale.

Spatiul delimitat intre foita superioara si foita inferioara a fasciei
mijlocii se numeste spatiul profund al perineului (Spatium perinei
profundum), in care gasim muschii transvers profund si portiunea inferioara
a sfincterului uretrei. Complexul format din fascia perineald mijlocie si cei
doi muschi cuprinsi intre foitele ei, constituie diafragma urogenitala
(Diaphragma urogenitale).

3. Fascia pelviana parietald (Fascia pelvis parietalis) - separd din
punct de vedere topografic regiunea perineald de cavitatea pelviand, motiv
pentru care in terminologia traditionald roméaneascd este cunoscuta si sub
numele de fascia endopelviand sau fascia perineald profundd. Ea este o parte
componentd a conjunctivului pelvian, pe care il vom studia odatd cu
prezentarea spatiului pelvisubperitoneal. Fascia pelviand parietald este o
panza fibroasa continud, care cdptuseste fata superioarda a muschilor
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planseului pelvian si portiunea peretilor excavatiei pelviene situatd

deasupra insertiei acestor muschi.

Reamintim dispozitia acestora. Pe partile laterale ale excavatiei se
gasesc obturatorii interni, iar in partea posterioard - piriformii. Ei sunt
muschi parietali, ies din pelvis si se inserd pe trohanterul mare. Ridicatorii
anali au originea pe obturatorii interni si coboard medial, iar coccigienii se
gasesc intre piriformi si ridicdtori. Fascia pelviand parietald rezultd din
unirea fasciilor proprii ale tuturor muschilor amintiti si reprezintd
continuarea in bazin - la nivelul liniei terminale - a fasciei transversalis
abdominale si a fasciei iliace.

Portiunile componente, corespunzand fiecdrui muschi, aderd la
peretii ososi in vecindtatea imediatd a originii muschiului respectiv. In felul
acesta se formeazad loji osteofibroase, care nu permit migrarea unor colectii
(ex. puroi) in lojile vecine.

O mentiune aparte merita fascia obturatorului intern (Fascia
obturatoria). Ea prezintd o formatiune fibroasda numita arcul tendinos al
ridicdtorului anal, care o imparte in doud portiuni. Portiunea de deasupra
arcului, este mai densa si participd la tapetarea peretelui excavatiei. Face
deci parte din fascia pelviana parietald. Portiunea de dedesubtul arcului
intrd in constitutia peretelui lateral al fosei ischiorectale (din perineul
posterior).

Portiunea fasciei pelviene parietale corespunzatoare ridicatorului anal
nu este alta decat fascia superioard a diafragmei pelviene. Ea prezinta o
ingrosare fibroasda numita arcul tendinos al fasciei pelviene (Arcus tendineus
fasciae pelvis), care incepe inapoia simfizei pubiene, se incovoaie peste
muschiul ridicdtor anal si ajunge pana la spina ischiadicad. Arcul raspunde
unei linii la nivelul cdreia vasele si nervii viscerali se desprind de pe
peretele pelvian; aici tesutul conjunctiv pelvian aderda puternic la fascia
parietala. (Atentie, nu trebuie confundat cu arcul tendinos al muschiului
ridicdtor anal!).

Fascia pelviand parietala prezintd doua fete (superioara si
inferioara) si doua margini (laterald si medial).

* Fata superioard priveste spre peritoneul pelvian, impreund cu care
delimiteaza spatiul pelvisubperitoneal. Vine in raport cu vasele mari ale
pelvisului.

* Fata inferioara tapeteaza muschii amintiti mai sus si vine in raport cu
plexurile mari nervoase (sacrat si coccigian).

* Marginea laterala reprezintd linia de fixare a fasciei pelviene parietale
si rdspunde dinainte inapoi: ramurii superioare a pubelui; trece pe sub
orificiul canalului obturator; urcd apoi pand la nivelul liniei arcuate
unde fuzioneaza cu fascia iliacd; trece deasupra marii incizuri
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inschiadice si ajunge la fata anterioard a sacrului.

* Marginea mediala raspunde dinainte inapoi: prostatei (aici coboara de-
a lungul ridicatorului anal pand la diafragma urogenitald);, apoi
centrului tendinos, rectului (unde se prinde pe fetele laterale ale
acestuia), ligamentului anococcigian si in sfarsit sacrului.

Muschiul ridicator anal este acoperit pe fata lui inferioard (din fosa
ischiorectald) de fascia inferioara a diafragmei pelviene (Fascia
diaphragmatis pelvis inferior).

PREZENTAREA TOPOGRAFICA

Dupd cum am ardtat la inceputul acestui capitol, din punct de
vedere topografic regiunea perineala (Regio perinealis) se imparte in
regiunea anald si regiunea urogenitald. Separatia dintre aceste doud regiuni o
face linia biischiadica.

Din studiul descriptiv al perineului a reiesit cd, datoritd muschilor
anexati organelor urinare, genitale, rectului, el are un important rol in
mictiune, coit si defecatie. Dar perineul are si un alt rol, tot atat de
important: el sustine organele pelviene.

Studiul topografic al regiunii perineale ne aratd ca in structura ei se
gasesc doud diafragme: diafragma pelviand, formata de ridicatorii anali si
coccigieni, si diafragma wurogenitald, formatd de fascia perineald mijlocie
impreund cu muschii transvers profund si sfincter al uretrei.

Diafragma pelviana are forma unei palnii, situatd deasupra intregii
regiuni perineale. In partea sa anterioara se giseste hiatul urogenital, o
fanta alungitd ovalard, care constituie o zond slabad a ei. Hiatul urogenital e
acoperit de placa triunghiulara a diafragmei urogenitale. Aceasta e mai
superficiald si se gdseste numai in regiunea urogenitald (perineul anterior).
Intre marginea posterioard a diafragmei urogenitale si peretele anterior al
rectului rdmane si aici o fisurd, un alt punct slab. Acesta va fi inchis de
centrul tendinos situat pe un plan si mai superficial. Rolul formatiunilor
amintite in sustinerea organelor pelviene, este mult mai important la
femeie.

Regiunea anala (Regio analis)

Regiunea anald sau perineul posterior este situatd inapoia liniei
biischiadice. Linia e usor de reperat prin palparea tuberozitatilor ischiadice.
Intrucat regiunea are forma triunghiulard, varful acesteia orientat posterior
corespunde gropitei coccigiene (Foveola coccygen).

Forma exterioard, explorare. In statiune verticald, perineul posterior
e ascuns in adancimea unui sant antero-posterior denumit crena
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(despicdturad) ani sau santul interfesier, delimitat de cele doua fese (Nates
sau Clunes). Perineul posterior poate fi examinat in pozitia genu-pectorala
a subiectului, prin indepdrtarea feselor. El se poate explora in intregime
asezand pacientul in pozitia taliei. In centru se vede anusul, situat intre
douad regiuni bombate (care corespund foselor ischiorectale).

Afectiunile perineului posterior sunt foarte numeroase. In special
trebuie sa notam:

* flegmoanele ischiorectale care deformeazd regiunea;

= leziunile sifilitice,

* leziunile canceroase,

* leziunile tuberculoase, ce intereseazad mai cu seama periferia anusului,
* tumorile (hemoroizi, cancer).

Stratigrafie. Dispozitia elementelor perineului posterior apare clar
pe o sectiune frontald dusa prin rect. Pe linia mediand se vede rectul, iar pe
pdrtile laterale cei doi ridicdtori anali cu directia lor caracteristica,
descendentd oblic de sus in jos si dinafara induntru. Ridicdtorul pleaca de
pe fascia obturatorului intern si se termind la sfincterul anal extern. Toate
organele aflate deasupra ridicdtorilor fac parte topografic din bazin; toate
cele care se gdsesc sub ei, fac parte din perineul posterior.

1. Planurile superficiale sunt:

a) Pielea groasd, mobild in regiunea gluteald (fesierd), se subtiaza si
aderd la planurile subjacente pe mdsura ce se apropie de anus.

b) Tesutul celular subcutanat se continud cu corpul adipos al fosei
ischiorectale.

Unii autori descriu o fascie superficiald, care se continud cu cea similard din
perineul anterior.

2. Fosele ischiorectale (Fosa ischiorectalis) sunt doud spatii largi,
separate de rect, care ocupa aproape tot perineul posterior. Fiecare fosd are
o formd aproximativ piramidald si prezinta:

Baza, reprezentata de planurile superficiale.

Peretele lateral - format de catre ischion si muschiul obturator
intern acoperit de fascia sa. In aceasta fascie se afla canalul rusinos Alcock
(Canalis pudendalis) prin care calatoresc vasele rusinoase interne si nervul
rusinos.

Peretele medial - format de citre ridicdtorul anal si sfincterul anal
extern. Reamintim ca aceasta fata a ridicatorului e acoperitd de fascia
inferioard a diafragmei pelviene (Fascia diaphragmatis pelvis inferior).

Varful se gaseste la unirea peretelui medial cu cel lateral.

Prelungiri. Fosa ischiorectala trimite o prelungire care se insinueaza
pe deasupra diafragmei urogenitale in perineul anterior. Mai are o
prelungire sub muschiul gluteu mare in perineul posterior.
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Continut. In fosa ischiorectald se gdseste corpul adipos (Corpus
adiposum fossae ischiorectalis), o masa voluminoasda, areolard, de grasime,
compartimentatd prin tracturi conjunctive. In aceastd grasime se gésesc
importante vase si nervi.

Artera rusinoasa internd e situatd pe peretele lateral, in canalul
rusinos, si va trebui evitatd in incizarea flegmoanelor fosei. Din ea pleaca
artera rectald inferioard pentru rect si artera perineald pentru perineul
anterior.

Venele insotesc arterele omonime: sunt venele rectale inferioare
care se varsa in vena rusinoasa interna.

insotesc vasele sanguine si se anastomozeaza cu cele ale
organelor si regiunilor invecinate.

Nervii provin din nervul rusinos - din el pleacd nervii rectali
inferiori la rect, sfincterul anal si piele.

Importanta practica a fosei ischiorectale si prin ea a perineului
posterior, decurge din faptul ca deseori aici se pot dezvolta flegmoane.
Acestea pot bomba la piele sau in rect, pe unde pot fi deschise chirurgical.
Uneori ele perforeazd muschiul ridicitor si se deschid in spatiul
pelvisubperitoneal.

Flegmoanele deschise in mod spontan pot ldsa fistule in urma lor.
Fistulele mai pot fi consecinta unei leziuni anale marginale. Traiectul
fistulelor ischiorectale este extrasfincterian, al celor anale intra-sfincterian.

Regiunea urogenitala (Regio urogenitalis)

Regiunea urogenitald, numitd curent perineul anterior, se gaseste
inaintea liniei biischiadice.

Forma exterioara, explorare. Se face in pozitia clinicd, a taliei. Pe
linia mediand se gdseste o proeminentd alungita, bulbul penisului, ce se
continud anterior cu penisul si care poate fi palpatd prin intermediul
planurilor superficiale. De la anus pleaca rafeul perineului (Raphe perinei) o
linie pigmentata, brund, care trecand peste bulbul penisului se continud pe
scrot. Lateral se pot palpa ramurile ischiopubiene. In partea anterioars,
regiunea urogenitald e ocupatd de organele genitale externe (scrotul,
penisul).

Perineul anterior este foarte deseori modificat, fie prin leziuni
cutanate, fie ale organelor pe care le contine.

Stratigrafia perineului anterior e mult mai complexd decat a celui
posterior si se poate evidentia foarte bine printr-o sectiune frontald si aici
avem un organ central, median, prostata, care e strabatutd de uretrd. De o
parte si de alta se vad cei doi ridicdtori anali, coborand in palnie cdtre
diafragma urogenitald. In plan transversal, sub prostat, se afli diafragma
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urogenitald. Intre diafragma urogenitala si fascia perineald superficiala se
gaseste o lojd, destul de bine inchisd, care contine raddcinile corpilor
erectili: e loja peniani. Intre fascia perineald superficiald si piele avem
planul subcutanat. Deasupra diafragmei urogenitale, dar lateral si
dedesubtul ridicdtorilor, se gaseste de fiecare parte, prelungirea anterioard a
fosei ischiorectale. Prin ridicdtori, am ajuns la diafragma pelviana care
constituie ultimul plan al regiunii urogenitale.

Mergand de la suprafata spre profunzime, se succed deci:

1. pielea si tesutul subcutanat;

2. loja peniand;

3. diafragma urogenitald;

4. prelungirea anterioard a fosei ischiorectale;
5. diafragma pelviana.

1. Pielea si tesutul celular subcutanat
a) Pielea e subtire, pigmentatd si presdratd cu fire de par; ea se continud cu
pielea scrotului. Pe linia mediand prezinta rafeul perineului.

b) Tesutul celular subcutanat, adesea bogat in grasime, se continua cu cel
din regiunile invecinate. In el se gasesc fibrele netede, palide, ale dartosului
perineal.

Tesutul celular poate fi infiltrat (serozitate, urina) si sd deformeze
regiunea. Vasele sunt: arterele si venele scrotale posterioare; se
duc la nodurile inghinale. Nervii provin din nervul rusinos.

2. Loja peniana sau spatiul superficial al perineului (Spatium
perinei superficiale) e cuprins intre fascia perineald superficiald si fascia inferioard
a diafragmei urogenitale.

Continutul lojii este format din: cei trei corpi erectili, si anume:
rdddcinile corpului cavernos (pe partile laterale) si bulbul penisului (pe
linia mediand). Fiecdrui corp erectil ii este anexat un muschi:
ischiocavernosii si bulbospongiosii. Tot in loja peniand se gaseste muschiul
transvers superficial.

Cei trei muschi din aceeasi parte delimiteazd triunghiul
ischiobulbar sau ,al taliei", pentru ca pe aici se aborda vezica urinard.

Loja peniana este bine inchisd pe partile laterale, unde fasciile
perineale adera strans de ramurile ischiopubiene. Ea e mai slab inchisa in
partea anterioard si cea posterioard. Anterior, loja comunicd cu spatiul
celular lax al fasciei superficial peniene. Posterior, fascia superficiald adera
slab la diafragma urogenitald. Asa se explica de ce infiltratele inflamatorii si
edemele se pot propaga atat de usor, fie la penis, fie in fosa ischiorectala.

In partea posterioard a lojii, intre extremitatea posterioard a
bulbului penisului si fata anterioard a rectului se gaseste centrul tendinos al
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penisului, asupra importantei cdruia am insistat la inceputul studiului
perineului.

Vasele si nervii lojii peniene sunt arterele si venele bulbului penisului,
insotite de ramuri ale nervilor perineali (din nervul rusinos).

3. Diafragma urogenitala (Diaphragma urogenitale) este un adevarat
schelet musculo-fibros, rigid si rezistent, care serveste la sustinerea uretrei
si a prostatei. Ea e formatd din fascia perineald mijlocie cu cele doua foite
ale ei intre care se gasesc: muschii transvers profund si sfincterul uretrei,
uretra membranoasd, glandele bulbouretrale, vasele rusinoase interne si
nervul dorsal al penisului.

4. Prelungirile anterioare ale foselor ischiorectale sunt doi
diverticuli simetrici care patrund adanc in perineul anterior, pand in
vecindtatea simfizei pubiene. Fiecare prelungire are trei pereti: a) peretele
lateral, e format de obturatorul intern; b) peretele medial, e format de
ridicdtorul anal; c) peretele inferior e format de diafragma urogenitald. In
prelungiri se gdseste grasime, dependintd a corpului grdsos al fosei
ischiorectale.

5. Diafragma pelviana (Diaphragma pelvis) - este formatd aici numai
de cei doi ridicatori, acoperiti pe fiecare fatd de cate o fascie (fascia
superioard, respectiv fascia inferioard a diafragmei pelviene).

Deasupra fasciei superioare se gdseste spatiul pelvisubperitoneal.

Spatiul pelvisubperitoneal

Intre peretii cavititii abdomino-pelviene si lama parietald a
peritoneului se delimiteazd spatiul extraperitoneal. El este umplut de
stratul subseros (Tela subserosa), o patura de tesut conjunctivo-adipos prin
care seroasa aderd de pereti. In bazin spatiul ia o dezvoltare foarte mare si
poartd numele de spatiul pelvisuperitoneal (Spatium pelvis subperitoneale).
El este cuprins intre planseul pelvian si peritoneu. Acesta coboara de pe
peretii excavatiei pelviene si la o distantd destul de mare de planseu se
reflectd peste organele pelviene. Aceste organe, insirate dinainte-inapoi,
sunt urmadtoarele: vezica urinard, organele genitale (prostata, veziculele
seminale, ductele deferente) si ampula rectala.

Intre aceste organe pe de o parte, peretii excavatiei si peritoneu pe
de altd parte, se gdseste un tesut conjunctiv celulo-adipos foarte abundent.
Este fascia pelvisului (Fascia pelvis), tesutul conjunctiv pelvisubperitoneal
sau conjunctivul pelvian subseros.

In mod obisnuit, prin fascii se inteleg niste mansoane fibroase care
invelesc muschii. Ele invelesc atat fiecare muschi, cat si diferite grupe
musculare. Pe langd acest fel de formatiuni laminare, Nomenclatura
Anatomica mai atribuie termenul de ,Fascia" si unor mase de tesut
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conjunctiv celulo-adipos de grosime si abundenta variabile, care umplu
spatiile dintre diferite organe. Este si cazul pentru Fascia pelvis.

Descrierea fasciei pelvisului, a conjunctivului pelvian subseros, cat
si terminologia folositd, ridica numeroase dificultdti si diferd de la un autor
la altul.

Fascia pelviana se divide in trei componente: fascia parietala,
fascia viscerala si tesutul conjunctiv lax care umple spatiile dintre
diferitele organe si pereti.

Fascia pelviana parietala (Fascia pelvis parietalis) ne este cunoscuta
de la descrierea fasciilor perineului. Dupd cum s-a ardtat acolo, ea este o
lama fibroasa continud, care captuseste suprafata interioard a bazinului mic
(topografic) si rezultda din fuziunea fasciilor muschilor parietali
endopelvieni (obturatori si piriformi) si a diafragmei pelviene (ridicdtori
anali si coccigieni). Fascia se continua si pe fetele pelviene ale sacrului,
coccigelui si a simfizei pubiene.

Fascia pelviana viscerala (Fascia pelvis visceralis) imbraca organele
intrapelviene, mai ales vezica urinard, prostata, veziculele seminale, rectul,
sub forma unor teci proprii. Aceste teci se formeazd in jurul organelor
cavitare supuse unor modificari de forma succesive, continue, (umplere-
golire) si rezultd din condensarea si consolidarea tesutului conjunctiv
supus unor solicitari functionale permanente, alternante, de tensiune-
relaxare. Se formeazad astfel cate o fascie vezicald, rectald, periprostatica.

La nivelul unde organele pelviene strabat planseul pelvian, fascia
parietala se reflectd si se continud cu cea viscerala.

Toate spatiile rdmase libere intre diferitele viscere, precum si intre
viscere si peretii pelvieni, sunt ocupate de un tesut conjunctiv celular foarte
abundent. Acesta se condenseaza de-a lungul vaselor si a nervilor
intrapelvieni, contine numeroase fibre musculare netede si formeaza o serie
de lame fibrovasculare. Celulele musculare adera de peretii subtiri ai
venelor pelviene largi, uneori plexiforme. Prin contractia lor, actioneaza
asupra venelor si prin aceasta au un important rol in circulatia sangelui.

Lamele compartimenteaza spatiul pelvisubperitoneal in spatii
secundare ocupate de un simplu tesut conjunctiv lax de umplutura. Acest
tesut se continuda cu tesutul conjunctiv extraperitoneal (pre- si re-
troperitoneal). Se intelege cd o colectie purulentd din spatiul
pelvisubperitoneal (destul de frecventd), se poate propaga la peretii
abdominali, cuprinzand spatiile respective. De asemenea, se poate injecta
aer prin fesd, la nivelul orificiului ischiadic mare, in spatiul pelvisub-
peritoneal. Aerul difuzeaza in spatiul retroperitoneal si permite
vizualizarea pe filmul radiologic a unor organe din aceasta regiune (rinichi,
glande suprarenale). Procesul se numeste retropneumoperitoneu.

114



Anatomie si Embriologie

Tesutul conjunctiv lax al spatiului pelvisubperitoneal se continua
la nivelul orificiilor ischiadice (mare si mic) cu cel similar din regiunea
gluteald, iar prin canalul obturator cu cel din regiunea obturatoare.
Colectiile purulente plecate din bazin se pot astfel propaga la fesd sau la
coapsa.

Lamele fibro-vasculare - despartitorile spatiului pelvisubperitoneal
- sunt in numdr de cinci. Doud sunt orientate in plan sagital: lamele
sacrorectogenitopubiene. Altele trei sunt dispuse in plan frontal: 1) aripioarele
rectului; 2) septul rectovezicoprostatic; 3) fascia ombilicoprevezicald. Dispozitia
lamelor este in mare masurd determinata de traiectul vaselor.

Arterele iliace interne sau hipogastrice, care rdaspund peretilor
laterali ai excavatiei pelviene, au o directie sagitald, fiind continuate inapoi
prin arterele sacrate laterale si inainte prin arterele obturatoare. Ele
determind dispozitia lamelor sacrorectogenitopubiene, numite si tecile
hipogastricelor.

Lamele scrorectogenitopubiene pleacd de pe sacru (medial de
gdurile sacrate), merg inainte de-a lungul viscerelor (rect, prostatd), se
fixeazd pe fetele lor laterale, si se inserd pe oasele pubiene. In partea
posterioard, pe laturile rectului si mai ales ale prostatei, unde participa la
delimitarea spatiului periprostatic, aceste lame sunt bine evidentiate. In
partea anterioard lamele sunt mai slab reprezentate, sunt insd compensate
prin prezenta ligamentelor puboprostatice (la femeie vor fi ligamentele
pubovezicale). In sus, lama sacrorectogenitopubiand ajunge pana la
peritoneu; in jos, se fixeaza de planseul pelvian de-a lungul arcului tendinos
al fasciei pelvisului (Arcus tendineus fasciae pelvis), care a fost descris la fasciile
perineului.

Din artera iliacd internd se desprind urmatoarele trei ramuri, care
se indreapta in plan frontal spre viscerele bazinului: artera rectald mijlocie,
artera vezicald inferioara si artera ombilicald. Lamele despartitoare determinate
de ele sunt: aripioarele rectului, septul rectovezicoprostatic si fascia
ombilicoprevezicala.

Aripioarele rectului se organizeaza pe traiectul arterelor rectale
mijlocii; ele se indreapta de la lamele sacrorectogenitopubiene spre fetele
laterale ale ampulei rectale si se fixeaza pe fascia rectala.

Intre rect inapoi, vezica urinard si prostatd inainte, se interpune
puternicul sept rectovezicoprostatic sau fascia prostato-peritoneala
Denonvilliers. In structura lui se impletesc si fibrele provenite din fasciile
rectald, vezicald si periprostatica. Septul are o forma patrulaterd. Marginea
lui superioard se prinde pe peritoneul excavatiei rectovezicale; baza largita
adera la diafragma urogenitald si la centrul tendinos; marginile laterale
raspund lamelor sacrorectogenitopubiene. Partea superioara a
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despadrtitoarei rectovezicoprostatice rdaspunde inapoi rectului, inainte
fundului vezicii urinare si veziculelor seminale — ea constituie septul
rectovezical (Septum rectovesicale). Partea inferioard a despartitoarei se
insinueazd intre rect si prostata si constituie septul recto prostatic.

Septul rectovezicoprostatic contine vase sanguine (vezicale
inferioare, deferentiale). El este insd o fascie de coalescentd care provine din
fuziunea celor doud lame peritoneale ale excavatiei rectovezicale primare.
La embrion, acest fund de sac coboara péand la diafragma urogenitald. Mai
tarziu, cele doua foite ale fundului de sac se aldtura in partea inferioara si
fuzioneazd, dand nastere septului rectovezicoprostatic (sau fasciei
prostatoperitoneale). Partea superioard a fundului de sac peritoneal primar
va deveni excavatia rectovezicald a adultului.

Fascia ombilicoprevezicala se organizeaza pe traiectul arterelor
ombilicale si a ramurilor lor - vezicalele superioare. A fost descrisd la
raporturile vezicii urinare.

Spatiile secundare rezultd din compartimentarea spatiului
pelvisubperitoneal de catre lamele fibrovasculare pe care le-am descris.
Sunt urmatoarele sase spatii:

1. Spatiile laterorectale, pereche, sunt determinate intre muschii
ridicatori anali, coccigieni, piriformi - lateral, si lama
sacrorectogenitopubiand - medial. Acest spatiu e bogat in vase si in
trunchiuri nervoase importante, de unde recomandarea data chirurgilor sa
nu patrunda in el. De aceea, in interventiile pe rect cind trebuie sd se rezece
sacrul, acesta e sectionat medial de gaurile sacrate, adicd medial de insertia
lamelor sacrorectogenitopubiene si deci si a zonei periculoase laterorectale.

2. Spatiul retrorectal, bine dezvoltat; este situat intre sacru, inapoi
rect si aripioarele sale inainte; pe partile laterale este limitat de lamele
sacrorectogenitopubiene. In sus se continua cu spatiul prevertebral; in jos e
inchis prin aderentele fasciei rectului la muschii ridicadtori anali si la fascia
pelvina parietala.

3. Spatiul prerectal, marginit intre rect cu aripioarele sale si septul
rectovezicoprostatic, este slab dezvoltat. Este inchis in jos de muschii
rectovezical si rectouretral si in sus de peritoneu.

4. Spatiul retrovezical este foarte slab reprezentat, fiind cuprins
intre vezica urinara inainte, veziculele seminale si ductele deferente inapoi.
In sus e acoperit de peritoneu, iar in jos e inchis de aderenta veziculelor
seminale Ia baza prostatei.

5. Spatiul prevezical a fost studiat la raporturile vezicii urinare si
prezintd o mare importanta clinicd. El e cuprins intre fascia transversalis si
fascia ombilicoprevezicald. Acest spatiu se intinde pana la ombilic, deci se
gdseste atat in abdomen, cat si in bazin. In abdomen el e foarte ingust, fiind
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redus la o simpla fisura; in bazin e larg si bine dezvoltat. Aici are forma
unei potcoave, a cdrui concavitate imbratiseazad vezica. Tesutul celular din
acest spatiu se continud cu cel din regiunile inghinald si femurala.

Importanta practicd a acestor spatii de conjunctiv lax este
considerabild. O inflamatie sau un flegmon se poate localiza la un singur
compartiment (flegmon principal), sau poate cuprinde intreg tesutul
conjunctiv pelvisubperitoneal (celulitd difuzd.).
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