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STUDIU DESPRE VISCERE — SPLANCNOLOGIA 
( Splanch nologia) ,

INTRODUCERE

Viscerele sau organele interne (viscera, 
splânchna) sint situate in cavitățile cor­
pului (toracică, abdominală și pelviană), 
precum și in regiunea capului și gitului. 
Ele participa la funcțiile metabolice ale 
organismului, in asigurarea lui cu mate­
rii nutritive și in evacuarea deșeurilor 
metabolice.

în conformitate cu originea, particu­
laritățile de structură, topografia și fun­
cțiile lor, viscerele se impart în grupe ce 
constituie sisteme sau aparate de organe. 
De exemplu, distingem sistemele diges­
tiv. respirator și aparatul uro-genital. 
Organele sistemului digestiv sint situate 
in regiunea capului și gitului, in cavi­
tățile toracică și abdominală, precum și 
in cavitatea pelviană ; organele siste­
mului respirator se află în regiunea ca­
pului și gitului in cavitatea toracică. Apa­
ratul uro-genital e localizat in cavitatea 
abdominală și in cea pelviană. Pe lingă 
acestea in cavitatea toracica alături de 
organele de respirație(plamini) e situat 
cordul, care se referă la sistemul sangu­
in ; în cavitatea abdominală împreună cu 
organele sistemului digestiv se află spli­
na (vezi : „Organele hematopoetice și ale 
sistemului imun“). Un grup aparte de 
organe il constituie glandele endocrine 
sau glandele lipsite de ducturi de eva­
cuare.

Conform structurii lor viscerele pot fi 
împărțite în parenchimatoase și tubulare 
sau cave. Organele parenchimatoase sint 
constituite din țesut funcțional (paren- 
chim), care la rîndul său este alcătuit 
din elemente celulare specializate și stro- 
mă de țesut conjunctiv.

Din organele parenchimatoase fac par­
te ficatul, pancreasul, plăminiî. rinichii 
etc. Stroma execută funcții de suport 
(carcasă moale) și trofică, ea comportă 
vase sanguine și limfatice, nervi. Orga­
nele tubulare (cavitare) au un aspect 
de tub de diametru respectiv (esofagul.

stomacul, intestinele, ureterele etc.), pe­
reții căruia delimitează o cavitate. Cu 
toata varietatea de forme și funcții pere­
ții organelor cavitare au o constituție 
similară, sint alcătuite din patru mem­
brane (tunici) : internă — mucoasă, ba­
za submucoasă, tunica musculară și 
membrana externă alcătuită din țesut 
conjunctiv numita adventiție sau tunica 
seroasă, .

Tunica mucoasă, tunica mucosa, con­
stituie membrana internă a organului 
cavitar (tubul digestiv, respirator) (fig. 
1). Suprafața ei este orientată în lumenul 
organului și e tapetată cu epiteliu de tip 
variat : pluristratificat plat (cavitatea 
bucală, laringele, esofagul, porțiunea 
distală a rectului), de transiție (căile 
urinare), unîst ratificat cilindric (stomac, 
colonul) sau prismatic (intestinul subți­
re, trahea). Epiteliul rezidă pe lamela 
proprie a mucoasei (lâmina proprie 
mucâsae), constituită din țesut conjunc­
tiv fibros lax, in care se afla incluziuni 
de țesut limfoid (foliculi), glande, vase 
și capilare sanguine și limfatice, nervi. 
Executînd o funcție tegumentară, epi­
teliul mucoasei se prezintă ca o barieră 
între peretele tubului și lumenul lui (joa­
că un rol de protecție). în cel mai profund 
strat al mucoasei, ia limită cu baza sub­
mucoasă e situată lamela muscu­
lară a mucoasei, lâmina muscu- 
lâris mucosae, la contracția căreia mu­
coasa formează pliuri.

Glandele mucoasei, in funcție de nu­
mărul de celule care le alcătuiește, se 
impart în uniceiiilare și pluriceluiare. 
Ele elaborează mucus, care acoperă și 
umectează mucoasa, sau sucuri digesti­
ve, care scindează materiile nutritive 
complexe pînă la mai simple. Glandele 
monocelulare — care sint niște celule ca­
lifornie, sint situate printre celulele epi- 
teliului mucoasei. Glandele pluricelulare 
se localizează in membrana mucoasă 
și în baza submucoasă. în plus ele mai 
formează niște organe independente, si-
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Fig. 1. Structura schematică a tunicii mucoase.
1 —tela sii.bmucosa : 2— lam. muscularii mucosae ;3— lam. 
propria mucosae ; 4— epitheIium ; 5 — glandula ; 6 — nodulus 
I foUiculus) lymphaticus solitarius.

luate adiacent la organele cavitare (de 
exemplu, glandele salivare mari).

Ca forma glandele pluricelulare se 
împart în t u b u 1 a r e (în formă de tub 
simplu), alveolare (cu aspect de 
veziculei, și a 1 v e o 1 a r-t u b u 1 a r e. 
Ca structură glandele pluricelulare pot 
fi simple, comportînd doar un tub sau 
o veziculă, și compuse, alcătuite dintr- 
tin sistem ramificat de tuburi sau vezicu­
le, ce comunică cu duetul excre- 
t o r, ductus excretorius (fig. 2). Glande­
le care au ducturi se numesc exocrine 
(crineo— elimin), sau glande cu secre­
ție externă (anatomia glandelor lipsite de 
ducturi, sau glandelor endocrine : glanda 
tiroidă, glandele paratiroide, hipofiza, 
suprarenalele etc. este elucidata in com­
partimentul respectiv, vezi pag. 146).

în glandele pluricelulare mari distin­
gem lobi, lobi, separați intre ei de 
straturi intermediare de țesut,conjunctiv, 
care comporta vase sanguine și limfa­
tice, nervi. Lobii sint alcătuiți din forma­
țiuni mai mici — 1 o b u I i (lobuli), in li­
mitele cărora se afla porțiunile secretoa- 
re terminale ale glandei. Din ducturile 
excretoare ale lobulilor și lobilor se for­
mează duetul exc retor al glandei 
(ductus glândule), prin care secretul es­
te evacuat in liimenul organului.

în mucoasa și in baza submucoasă se 
află incluziuni de țesut limfoid : dise­
minat difuz, precum și aglomerat in foli- 
cule limfatice solitare sau grupate (fol- 
li'culi lymphâtice solitari et agregăti) 
(vezi : „Organele hematopoetice și sis­
temului imun").

Baza submucoasă, tela submucosa, 
constituie următorul strat al peretelui 
organului cavitar, separat de mucoasa 
printr-o foiță musculară. în baza submu­
coasă sînt situate vase sanguine și limfa­
tice, nervi, ea incorporează glande și foli- 
cule limfatice. Grație bazei submucoase 
membrana mucoasă poate sa se deplase­
ze și să formeze pliuri. în locurile unde 
baza submucoasă lipsește mucoasa con- 
crește intim cu stratul subiacent și nir 
formează pliuri.

Tunica musculară, tunica muscularis, 
e dispusă spre exterior de baza submu­
coasă. în porțiunile inițiale ale tractului 
digestiv (cavitatea bucala, laringele, trei­
mea superioară a esofagului) și la ca­
pătul lui final (sfincterul extern a! anusu­
lui) membrana musculara e constituită 
din fibre musculare striate, iar in cele­
lalte porțiuni ale lui ea este formată de 
celule musculare netede. Fasciculele de 
celule musculare netede sint dispuse in 
două straturi și sint orientate in direcții 
diferite. Cele adiacente nemijlocit la baza 
submucoasă formează fascicule circu­
lare de celule musculare netede — stra­
tul circular (intern), strătum 
circulare, spre exterior de acesta e situ­
at stratul longitudinal (extern), strâtum 
longitudinale, cu orientare respectivă a 
celulelor. Importanța funcționala a mem­
branei musculare a organelor tubulare 
din sistemul digestiv consta in a propul­
sa și mesteca masele alimentare prin
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Fig. 2. Structura schematică a glandelor endocrine 
multicelulare:

a — glandă tubulară simplă; b — glandă alveolară simplă; 
c — glandă tubulară ramificată; d — glandă alveolară ramifi­
cată.

d

tractul digestiv. în organele sistemului 
respirator membrana musculară reglea­
ză lumenul bronhiilor, iar in organele 
tabulare ale aparatului urogenital — 
lumenul căilor urinare.

Adventiția, tunica adventitia, sau la 
unele organe membrana seroasă, tunica 
serosa, constituie foita externă a tubu­
rilor digestiv și respirator, a căilor uri­
nare și genitale și este alcătuit din mem­
brană seroasă sau din țesut conjunctiv 
fibros lax. Membrana adventitiaIă a unor 
organe, notamente : faringele, esofagul, 
trahea, le tapetează pe fața lor exterioa­
ră. incorporind vase și nervi. Membrana 
seroasă (peritoneal) tapetează porțiunea 
abdominală a esofagului, stomacul, in­
testinul subțire și alte organe ale cavi­
tății abdominale. în cavitatea toracică 
tegumentul, seros al plăminilor se nu­
mește pleură. Cordul este acoperit de o 
foiță viscerală a pericardului seros nu­
mită epicard.

Organele interne se află in cavitățile 
corpului în vecinătatea oaselor schele­
tului, mușchilor, vaselor și nervilor. Cu 
ocazia descrierii topografiei organelor 
in raport spațial cu alte formațiuni ne fo­
losim de noțiuni anatomice speciale. Pen­
tru a desemna poziția organelor față 
de oasele scheletului folosim vocabula 
„scheletotopie“ (din gr. topos — loc). 
Poziția unui organ sau grup de organe 
in corpul uman, în cavitățile lui este de­
semnată prin terminul „holotopie" (din 
gr. hdlos—in întregime, deplin). Pen­
tru a desemna raportul unui organ la alte 

organe adiacente se folosește termenul 
„sintopie'1 (din gr. sin — împreuna, in 
ansamblu).

SISTEMUL DIGESTIV

Din sistemul digestiv (systema digesto- 
rium) fac parte cavitatea bucală cu orga­
nele incorporate, faringele, esofagul, sto­
macul, intestinul subțire și gros, ficatul, 
pancreasul.

Funcția acestui sistem constă in trata­
rea mecanică și chimică a alimentelor 
ingerate, în absorbirea materiilor digera­
te și în evacuarea materiilor inabsorbti- 
bile și indigeste.

Organele care constituie sistemul di­
gestiv sînt situate in regiunea capului, 
gîtului și cavităților toracică, abdomi­
nală, pelviană. Cavitatea bucală consti­
tuie porțiunea incipientă a sistemului. 
Aici dinții asigură tratarea mecanică a 
alimentelor, mărunțindu-le și frămintîn- 
du-le, iar limba asigură amestecarea lor 
cu saliva evacuată în cavitatea bucală 
din glandele salivare. Din cavitatea bu­
cală alimentele trec prin faringe, apoi 
prin esofag și sînt propulsate în stomac, 
în acesta chimul alimentar se reține pen­
tru cîteva ore și se expune tratamentu­
lui cu suc gastric, se rarefiază, se ames­
tecă intens și se expune digestiei. în in­
testinul subțire in care nimerește chimul 
alimentar venit din stomac continuă tra­
tamentul chimic uiterior cu bilă, cu sec­
reții ale pancreasului și glandelor in­
testinale. Bila elaborată de ficat și sucul
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Fig. 3; Schema tubului digestiv.
1—pharyx ; 2 — oesophagus ; 3 — ventriculus : 4— duode- 
num ; 5, 14 —colon transversum ‘"'(parțial rezecat! ; 6 — jeju- 
num ; 7 — colon descendens ; 8 — colon sigmoideum ; 9 — rec- 
tum ; 10 — appendix vermiiormis ; 11 —ileum ; 12 —caecum, 
13 — colon ascendens.

pancreatic secretat de pancreas se scurg 
ia începutul intestinului subțire numit 
duoden. în jejun și ileon continuă ames­
tecarea intensă a chimului alimentar, 
ceea ce asigură tratarea lui chimică com­
pletă. și absorbția eficientă a materiilor 
nutritive în capilarele sanguine și limfa­
tice situate in pereții lor. în continuare 
maseld indigeste și inabsorbtibile nime­
resc în intestinul gros alcătuit din cec, 
colonul ascendent, colonul transvers, 
colonul discendent, colonul sigmoid și 
rectul. în intestinul gros are loc absorb­
ția apei și formarea maselor fecale din 
deșeurile alimentare.

Cavitatea bucală, faringele și porțiu­
nea incipientă a esofagului sînt situate 

in regiunea capului și gîtului ; in cavi­
tatea toracică se află partea cea mai 
mare a esofagului, in cavitatea abdomi­
nală — porțiunea terminală a esofagu­
lui, stomacul, intestinul subțire, cecul, co­
lonul, ficatul, pancreasul, iar in regiunea 
pelviană — rectul.

Privit în ansamblu sistemul digestiv 
reprezintă un tub sau tract digestiv, care 
începe prin fanta bucală și se termină 
prin orificiul anal (fig. 3).

CAVITATEA BUCALĂ

Cavitatea bucală, câvitas dris, e situată 
în partea inferioară a craniului facial 
și constituie porțiunea incipientă a tubu­
lui digestiv (fig. 4). Acest spațiu este 
delimitat, inferior, de mușchii părții su­
perioare a gîtului, care formează diafrag- 
mul (planșeul) cavității bucale (di- 
aphrâgma dris) : superior se află palatul, 
care separă cavitatea bucală de cea na­
zală. Bilateral, cavitatea bucală este de­
limitată de obraji, anterior, de buze, iar 
posterior — printr-un orificiu larg numit 
vestibul faringian, făuces, cavitatea bu­
cală comunică cu faringele (fig. 5). în ca­
vitatea bucală sînt amplasați dinții, se 
află limba, în această cavitate se deschid 
canalele glandelor salivare mari și mici.

Apofizele alveolare ale maxilarelor și 
dinții impart cavitatea bucală in vestibul 
bucal, vestibulum oris, și cavitatea buca­
lă propriu-zisă, câvitas dris propria. Ves­
tibulul bucal este delimitat în exterior 
de buze și obraji, iar din interior — de 
gingii (care sînt apofizele alveolare, ta­
petate cu membrană mucoasă) și dinți. 
Vestibulul cavității bucale și cavitatea 
bucală propriu-zisă comunică prin fanta 
dintre dinții superiori și inferiori. Accesul 
în cavitatea bucală, mai bine zis in vesti­
bulul ei, se numește orificiu bucal, rima 
dris, și este delimitat de buze.

Buza superioară și buza inferioară, 
lâbium superius et labium inferius, repre­
zintă niște cute musculo-cutanate. Baza 
buzelor este formată de fibrele mușchiu­
lui circular al orificiului bucal. Fața ex­
ternă a buzelor e acoperită cu piele, iar 
cea internă este tapetată cu o membrană 
mucoasă. La marginea buzelor pielea tre­
ce treptat in mucoasă (zona de tranziție,

6

http://www.clicktoconvert.com


Fig. 4. Cavitatea bucală și cavitatea faringianâ 
(secțiune sagitală|.
1 — cavitas oris propria ; 2 — vestibulum oris ; 3 — meatus nași 
inferior ; 4 — vestibulum nași ; S — sinus irontalis■; 6 — concha 
nasalis media; 7 — concha nasalis inferior; 8 — concha nașa- 
lis superâor ; 9 — sinus sphenoidalis ; 10 — tonsilla pharyngea- 
lis (adenoideal ; II — ostium pharyngeum tubae auditivae ; 
12 —torus tubarius ; 13 —palatum molie (velum palatinum) . 
14 — pars oralis ; 15 — tonsilla palatina ; 16 — îsthmus faticium; 
17 — radix linguae (tonsilla lingualis) . 18 — epigfotiis ; 19 — 
plică a ryepiglottica ; 20 — pars laryngea ; 21 —cartilago cri- 
coidea ; 22 — esophagus ; 23 — trachea ; 24 — cartilago thyroi- 
dea ; 25 — os hyordeum ; 26 — m. geniohyoideus ; 27 — m. ge- 
niogiossus ; 28 — mandibula.

intermediară). Membrana mucoasă a bu­
zelor în vestibulul cavității bucale trece 
pe apofizele alveolare ale maxilarelor și 
formează pe linie mediană niște pliuri 
bine pronunțate — f r e n u I u I 1 a b i­
a 1 superior și f r e n u I u l la- 27- 
bial inferior, frenulum labil su- 26 
peridris et frenulum labii inferioris. Bu­
zele superioară și inferioară, delimi- 
tînd orificiul bucal, in stingă și în dreap­
ta trec una în alta în colțurile gurii prin 
comisura labială (commissura labio- 
rum).

Obrajii, buccae, drept și sting, deli­
mitează bilateral cavitatea bucală. în 
profunzimea obrajilor e situat mușchiul 
buccinator (m. buccinator). Pe fața ex­
terna obrazul ca și buzele e acoperit de 
derm, iar din interior e tapetat de mem­
brana mucoasă care trece apoi pe buze, 
între piele și mușchiul buccinator se află 
o depresiune în care se acumulează tesut 
adipos, ce formează corpul adipos 
al obrazului, corpus adiposus buc­
cae, deosebit de dezvoltat la copii. Dez­
voltarea excesivă a corpului adipos din 
obrajii copiilor sugari duce la ingroșarea 
peretelui cavității bucale, minimalizînd 17 
astfel efectele preșiunii atmosferice asup- 16 
ra cavității bucale a copilului în timpul 
actului de supt. Pe mucoasa obrajilor 
in vestibulul cavității bucale se deschide 
canalul glandei salivare parotide. Ostiul 
acestui canal se află la nivelul molaru­
lui II superior și uneori formează o p a-

Fig. 5. Cavitatea bucala ; aspect anterior.
1 — labiurn superius ; 2 — frenulum labii superioris ; 3. 12 — 
gingiva ; 4 — arciis dentaiis superior ; 5 — palatum durum ; 6 — 
palatum molie (velum palatinum) ; 7 — arcuș palatoglossus ; 
8 — arcuș palatopharyngeus ; 9 — tonsilla palatina , 10 —
suprafața obrazului rezecat; 11 —arcuș dentalis inferior; 
13 — labium inferius ; 14 — frenulum labil inferioris ; 15 — dor- 
sum linguae ; 16 — fauces ; 17 — uvula palatina ; 18 — raphe pa- 
lati.
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Hig 6. Dinții permanent! al ma^iltj ji mucoasa 
palaîirm ; aspect posterior
I pllL.i' pfilalIHSe lr-.iiij.wrs.nv 'i paplHn |ncbi»-fl : 3- 
iji-Hles mcisiM , I ikns cahiiiufe . 5 — ittnM prrttiuljite-a . G

Fiij 7 Dinții permanenți și rădăcinile I rr ; aspect 
■ lin drenpiij. Porttunik arttcrnialeralC' ale .ipuitzci 
alveolare uia\ilari‘ ți părții alveolare măndlbn 
larc sint rezecate: sinusul muiiiar e secționat.
1 ■ '.irm-. rti.f. \LLhtL- . 2 - (Jenlts prninJ1>T«. . J ■ iknnjs 
fu : 4 — Jante* incisivi . S i.ir mentale . 6 den Ies. mfllnrcs , 
“ mijii iJitHila

$

pilă a glandei p a r o 11 d e. pu­
pil la purotidpp

Dinfii

Dinții den fes. si rit situați in alveolele den­
tare alt maxilei și mandibulei pe margi­
nile superioare ale gingiilor tfig 6.7] 
Ca origine ei reprezintă niște papile mo­
dificate ale mucoasei cavității bucale. 
Ca compoziție chimică și caractere fizice 
dinții se aseamănă cu oasele, insa se dis­
ting de acestea prin proveni re și structu­
ră : ei nu sint acționați de mușchi, sini 
fivați imobil cu rădăcinile in alveole, for- 
mind n joncțiune neîntrerupta numita 
gnm foz a. gomphosis.

Funcția dinților consta m a captă, a 
decupa și tritura alimentele, Dinții omu­
lui participa de asemenea la vorbirea 
articulată, contribuind la pronunțarea 
unor sunete.

Toți .dinții omului au același plan de 
structura. Dintele este alcătuit din coroa­
nă. col și rădăcina I fig. 8). Cornan a 
dintelui, corona dentis, e cea mai ma­
sivă porțiune a iui și proemiue.izâ de 
asupra gingiei. Pe coroanele tuturor din­
ților distingem ci leva laturi sau fețe. Fa­
ța I i ii g li a I ă . facies linpuâlis, este 
orientală spre limbă ; f a ț a v e s l i b u­
I a r a. iâcit s uestibuiaris t/co'm/rsj. este 
orientata in vestibulul bucal : f a ț a d ( 
contact. juCies contuctus. o orientala 
spre un dinte vecin din aceeași seric. Din­
tele are doua fețe de contact : mediala 
Ianterioară) și (listata iposteriuară) 
Fata ocluzalâ (de masticație j. 
jăcies occlusâliS. constituie fața de con­
tact a seriiicir superioara și ifji>rioară 
de dinți ia ochiziunea lor.

Iu alveola denialâ se afla r a d a e i n a 
dintelui, râdix denlis, de formă coni­
că. Fiecare dinte poseda de la una la 
țrei rădăcini. Rădăcina dintelui se ter­
mină cu un a p c x (apex fadicis). io pare 
se afla un orificiu rn in us c u L fo- 
rumen apîcis dentis. Colul dintelui, rd- 
llum deniin. r&prezintâ o ușoara îngusta­
re a dintelui, o strangulat ie intre coma- 
Fia și rădăcina Colul dintelui este încor­
setat do mucoasa giiigivala. in iiiicriurul 
dintelui se află o cavitate dentara de di­
mensiuni mici, cavrtas demis țpulpa-
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ris), care formează cavitatea co­
rona I ă, căvitas coronălis, și se pre­
lungește în rădăcina dintelui, formind 
canalul rădăcinii dintelui 
(canalis radicis dentis). Orificiul apexu­
lui dintelui deschide intrarea in acest 
canal. Prin el In interiorul dintelui intra 
o arteră, nervi, ajungind prin canalul 
rădăcinii dintelui pină la p u 1 p a din­
telui (pulpa deritis). care umple cavi­
tatea dentară, tot de aici iese o venă.

Substanța dintelui este alcătuită din 
dentină, adamantină (smalț dentar) și 
ciment. Dentin a, dentinum, formează 
masa de fond a dintelui situată in jurul 
cavității dentale și in juruL canalului ră­
dăcinii dintelui. Pe din afară coroana din­
telui este acoperită cu adamantină 
(smalț d e n t a r), enâmelum, iar ră­
dăcina — decime n t, cementum. în al­
veolele dentare rădăcinile dinților con- 
cresc tenace cu periostul alveolar.

La copii primii dinți apar la 5—7 luni; 
iar in virsta de 2—2,5 ani numărul lor 
ajunge pină la 20 (fig. 9). Aceștia sînt 
dinții de lapte sau căzători, dentes deci- 
dui. La copii de 5—7 ani dinții de lapte 
încep să cadă cedînd locul dinților per- 
manenți, dentes permanentes. La omul 
matur în condiții normale există 32 de 
dinți. -

Avînd același plan de structură dinții 
omului diferă ca formă și dimensiuni 
în funcție de locul de amplasare a lor 
in alveolele maxilarelor. Distingem pat­
ru forme de dinți : incisivi, canini, premo- 
lari și molari (fig. 10, 11). Diferențele de 
formă ale dinților țin 'de adaptarea 
lor in procesul evoluției la captarea și 
tratarea mecanică a alimentelor varia­
te. De exemplu, incisivii sînt adaptați la 
decupare (separare din bloc) a hranei, 
caninii pentru sfîșierea, premolarii — 
pentru fragmentare, iar molarii, dotați cu 
tuberculi,— servesc-pentru triturarea ali­
mentelor. Dinții omului sînt dispuși si­
metric în formă de două serii de dinii — 
superioară și inferioară. Seria supe­
rioara și inferioară de dinți permanenți 
e alcătuită fiecare din 16 dinți plasați 
în alveolele respective ale maxilei și 
mandibulei. De fiecare parte a seriei den­
tare, pornind de la pianul median, sînt 
situați cite 8 dinți. Indiferent de parte —

Fig. 8. Structura schematică a dintelui.
1 — enâmelum ; 2 — dentinum , 3 — pulpa dentis , 4 — gingi- 
va'. 5 — cementum; 6— pehodontium ; 7-os ; 1 — corona 
demis ; li —cerviz dentis ; III — radi.x dentis ; [V — canalis ra­
dicis dentis.

dreaptă sau stingă, și de serie — supe­
rioară sau inferioară — printre acești 8 
dinți distingem, pornind lateral de la pla­
nul median : 2 incisivi, 1 canin, 2 premo- 
lari și 3 molari. Prin urmare numărul 
de dinți de pe o parte a maxilei sau de pe 
o jumătate din mandibulă poate fi pre­
zentat prin următoarea serie de cifre : 
2, 1,2, 3. Fiecare cifră din serie denotă 
numărul de dinți de anumită formă, por­
nind de la planul median. înregistrarea 
dinților în forma de serie de cifre a 
primit numirea de formula dentară. For­
mula dentară deplină la omul matur are 
următorul aspect :
3 2 12 2 12 3

3 2 12 2 12 3
în această formulă deasupra liniei ori­
zontale sînt prezentați dinții maxilei.

9
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V-al an

Fig. 9. Termenele de 
erupție a dinților 
de lapte (schema).

Fig. 10. Dinții permanenți. partea 
dreapta ; fața linguala.
1 — dentes incisivi ; 2 — dens caninus ; 3 — 
dentes premolares : 4 — denfes jnolares.

iar mai jos de ea — dinții mandibulei. 
Linia verticală imparte seriile in dinți 
de dreapta și dinți de stingă.

Printre dinții temporari lipsesc pre- 
molarii, iar molarii nu sint trei la număr, 
ci numai doi. Prin urmare, pe maxilă sau 
mandibula distingem pe o singură parte 
următorii dinți temporari : 2 incisivi,
1 canin și 2 molari (molari de lapte) 
(2 1 0 2). Formula deplina a danturii 
temporare are următorul aspect :
2 0 12 2 10 2 

2 0 12 2 10 2
Incisivii, caninii și molarii diferă prin 

forma coroanei și numărul de rădăcini.

Incisivii, dentes incisivi, au o coroană 
in formă de daltă. Marginea ei secantă 
este îngustă și formează o creasta secan­
ta cupantă. Coroanele incisivilor supe­
riori sint mult mai late decit la cei infe­
riori. Incisivii au o singură rădăcină de 
formă conică, la incisivii inferiori fiind 
compresată bilateral. Deosebim incisivi 
mediali și laterali in funcție de amplasa­
rea lor in raport spațial cu planul me­
dian.

Caninii, dentes canini, au o coroana de 
formă conică cu virf acuminat. Dintele 
canin are o singură rădăcina lungă și 
compresată bilateral. La caninii inferio­
ri rădăcina este mai scurtă decit la cei 
superiori și la apex poate fi bifurcată.

io
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1

■ Fig. U— Dinții permanenți ai maxilei; aspect su­
perior.
I — dentes incisivi ; 2 — dens canin us ; 3 — dentes premolares ; 
4 — dentes molares . 5 — dens serotinns.

tact in timpul angrenării maxilarelor și 
contribuie la tritiirarea alimentelor. Mo­
larii inferiori au 2 rădăcini (anterioară și 
posterioară), iar cei posteriori — 3 (I 
linguală și 2 orientate spre obraji).

Dinții temporari au o structura interna 
și externă asemănătoare cu cea a din­
ților permanenți, însă sint de doua ori 
mai mici ca dimensiune. Adamantina din­
ților temporari e de nuanța mata, alba 
sau albăstrie, spre deosebire de nuanța 
gălbuie a adamantinei dinților constanți. 
Rădăcinile dinților temporari sînt sub­
dezvoltate, pe cînd colul este bine pro­
nunțat.

La apropierea maxilarelor are loc 
angrenarea dinților superiori și inferiori. 
Această angrenare a primit numirea de 
ocluziune. în caz de angrenare normala, 
grație dimensiunii mari a arcadei alveo­
lare și orientării dinților seriei superioare

Uneori caninii inferiori pot avea rădăci­
nă dublă.

Premolarii, dentes premolares, sint si­
tuați posterior de canini. Coroana pre- 
molarului, privita pe fața de angrenare, 
are o forma rotundă sau ovală. înălțimea 
coroanei este mult mai mică decit la ca­
nini. Pe .fața ocluzivă a coroanei (supra­
fața de angrenare) distingem 2 -tuber­
culi trituranți de formă conică. Unul — 
din partea vestibulului bucal, celălalt — 
din partea linguală. Această formă de 
suprafață triturantă a premolarilor asi­
gură fragmentarea și triturarea alimen­
telor. Premolarul are o singură rădăcină 
de formă conică. Rădăcină primului pre- 
molar superior in jumătate din cazuri 
poate avea apexul bifurcat.

Molarii, dentes molares, sint situați 
posterior de premolari. Dimensiunile lor 
merg diminuind in direcție antero-pos- 
terioară. Molarul III este cel mai mic 
și mai intîrziat in erupție, din care cauza 
e numit molar de minte sau i n- 
t î r z i a t, dens serotinus. Uneori dinții 
de minte lipsesc. Coroana molarilor are 
o formă cuboidâ. Pe fața triturantă a 
coroanei există de la 3 la 5 tuberculi. 
Prezența lor pe fețele triturante ale mo­
larilor asigură numeroase puncte de con-

Tabelul 1. Termenii de erupție a dinților deci- 
duali și permanenți

Dintele
Maxila 

sau 
mandibula

Termenii de erupție 
a dinților

decid ii a 1 i
(luni)

perma­
nenți 
(ani)

Incisivul medial Ma x i 1 a
Mandi-

7—8 7—8

bula 6—7 6-7
Incisivul lateral Maxila

Mandi-
8—9 8-9

bula 7—8 7—8
Caninul Maxila

Mandi-
18—20 11 — 12

bula 16—18 9—10
Premolarul I Maxila

Mandi-
— 10—1 1

bula — 10—12
Premolarul II Maxila 

Mandi-
— 10—12

bula - 11 — 12
Molarul I Maxila

Mandi-
14—15 6—7

bula 12—13 6—7
Molarul II Maxila

Mandi-
23—24 12—13

bula 20—22 11 — 13
Molarul III Maxila

Mandi-
— 17—21

bula — 12—26

7/
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spre exterior, dinții maxilei acoperă par­
țial dinții mandibulei (angrenare in foar­
fecă sau exactă). Incisivii superiori trec 
anterior de cei inferiori, iar tuberculii 
vestibulari ai molarilor și premolarilor 
de pe maxilă se dispun spre exterior față 
de aceeași tuberculi de pe coroanele din­
ților mandibulari. în caz de angrenare 
corectă nu are loc o incidență precisă a 
dinților din seria superioară și inferioară 
din cauza necorespunderii dimensiuni­
lor lor. De exemplu, incisivul medial su­
perior este mai lat decît cel inferior și 
contactează cu partea secantă nu numai 
cu incisivul medial inferior ci și cu cel 
lateral inferior. Pornind de aici, dinții 
următori contactează nu cu imul ci cu 
doi dinți din seria opusă. ,

Dinții de lapte și cei definitivi erup 
in anumite perioade de vîrsta (tab. 1). 
Termenele de erupție a lor depind de ase­
menea demutriția copilului și de alte con­
diții. Subțierea gingiei și apariția coroa­
nei dintelui în cavitatea bucala se nu­
mește erupție a dintelui. Erup­
ția dinților temporari începe de obicei 
pe la jumătatea primului an de viață și 
se termină la începutul anului întîi de 
viață. Primii erup incisivii, apoi primii 
molari, caninii și ultimii apar molarii 
II. între vîrsta de 3 și 6—7 ani funcțio­
nează numai dinții temporari. Primordii- 
le dinților definitivi se formează foarte 
timpuriu și pînă la erupție sint situate 
între rădăcinile dinților temporari. înain­
te de erupția unui dinte definitiv cel tem­
porar cade. Erupția dinților definitivi 
începe la vîrsta de 6—7 ani și se termină 
pe la 13—15 ani. Molarii de minte (mo­
larii III) erup în perioada de ia 12 la 26 
de ani. ■

Primii dintre dinții definitivi erup pri­
mii molari inferiori, apoi incisivii media­
li și primii molari superiori, apoi incisi­
vii laterali. Mai tîrziu erup primii premo- 
lari, după ei caninii, premolarii II și in 
sfirșit molarii II.

Vom menționa că la fete erupția din­
ților se produce mai devreme decît la 
băieți. Odată cu vîrsta (in senescență) 
din cauza involuției generale a organis­
mului se observă căderea dinților defi­
nitivi (vezi tab. I).

Anomaliile dentare se caracterizează 

prin tulburări de amplasare, de număr 
și formă a dinților. Dinții pot fi ampla­
sați nu pe marginea apofizelor alveolare 
ale maxilarelor, ci pe fețele lor laterale, 
orientate spre vestibulul bucal sau in 
cavitatea bucală proprm-zisă. Uneori 
dinții erup din palatul dur, penetrînd in 
cavitatea nazală. Sînt descrise cazuri de 
absență a incisivilor laterali superiori, 
a premolarilor II. Deseori se înregistrea­
ză modificări de formă a dinților : rădă­
cini prea lungi, prea scurte sau cotite sub 
diferite unghiliri, număr excesiv de rădă­
cini sau tuberculi pe fața triturantă a 
coroanei dintelui.

Gingiile, gingivae. reprezintă o mem­
brană mucoasă care tapetează apofi- 
zele alveolare ale maxilei și mandibulei, 
care proeminează sub formă de arcuri 
la limita dintre vestibulul cavității buca­
le și cavitatea bucală propriu-zisă. Mem­
brana mucoasă a gingiilor este foarte 
compactă, groasa, încorsetează colul din­
ților și concrește tenace cu periostul apo­
fizelor alveolare.

Limba
Limba, lingua, este un organ muscular, 
care participă la mixționarea alimente­
lor în cavitatea bucală, la actele de de- 
glutiție, de articulație a vorbirii și poar­
ta pe suprafața lui organul gustativ. Lim­
ba este situată pe peretele inferior al 
cavității bucale (pe planșeu) și, cind 
arcurile dentare sint angrenate, ea ocupă 
aproape în întregime această cavitate, 
adică mulează pe palatul dur. pe gingii 
și' dinți.

Limba reprezintă un corp plat de formă 
oval-oblongată. Partea ei anterioara se 
îngustează, formînd apexul (virful) 
limbii (fig. 12), apex linguae, iar par­
tea posterioară, lată și groasă constituie 
rădăcina ei, rădix linguae. între apex și 
rădăcină se întinde corpul limbii, 
corpus linguae. Fața superioară 
sau d o r s u 1 limbii, dorsum linguae, 
este convexa in sens superoposterior 
(spre boltă și faringe). Fața inferi­
oară a limbii, facies inferior lin­
guae, se desemnează numai in partea 
anterioară a limbii (în regiunea apexului 
și începutul corpului limbii). în partea

12
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Fig. 12. Limba, partea laringiana a iaringelui ; as­
pect superior.
I — apex linguae: 2—corpus linguae: 3—margo linguae; 
4 — sui. medianiis linguae ; fi — pupillae foliatae ; 6 — papiiiae . 
fungiformes : 7 —papii Iae vallâtae; 8 — sul. terminalis ; 9— . 
for. caecum ; 10 — radix linguae ; 1 1 — tonsilla lingualis ; 12 — 
plică glossoepiglottica mediana: 13 — epiglottis : 14 — reces- 
sus piriformis ; 15 - plică aryepiglottfea ; 16 -7 rima giottidis ; 
17 ■-< incisiira interarytenoidea:

stingă și in partea dreapta limba are 
margini, margo linguae. La palpare 
limba este moale, forma și dimensiunile 
ei se modifica necontenit.

Pe dorstil limbii trece brazda m e- 
dianâ, sulcus mediănus linguae, for­
mata de pe urma concreșterii a dona păr­
ți laterale a limbii in perioada dezvol­
tării embrionate. în sens posterior aceas­
ta brazda se termina cu o fosa, numită 
orificiu orb. Orificiul orb al lim­
fa i i, jorâmen cecum linguae, se află la 
limita dintre rădăcină și corpul limbii și 
constituie locul de formare a excrescen­
ței intestinului primar ce formează pri­
mordial glandei tiroide. Anterior și bila­
teral de orificiul orb spre marginile limbii 
trece un șanț nu prea adine, sulcus ter- 
minălis, care desemnează linia limitrofă 
dintre corp și rădăcina limbii. Masa de 
fond a limbii este alcătuită din mușchi 
tapetați in exterior de o membrană mu­
coasa.

Tunica mucoasă a limbii, tunica muco- 
sae linguae, de culoare roz pală pe fața 
dorsală, pe marginile corpului și pe ape­
xul limbii are un aspect catifelat din cau­
za numeroaselor excrescențe numite p a­
p i I e 1 i n g u a I e, papillae linguales. 
Papileie linguale la om au dimensiuni 
și formă variată, comportă vase sanguine 
și nervi, aceștea fiind conductorii sen­
sibilității olfactive sau generale, fiecare 
papilă linguală reprezintă o excrescență 
de țesut conjunctiv tapetat ca și toată 
membrana mucoasă cu un epiteliu plat 
multistratificat necornificat. Distingem 
următoarele tipuri de papile. Papile

Fig. 13. Fața inferioară a limbii și regiunea sub- 
linguala.
1 — labium superiiis ; 2 — dentes superiore& ; 3 — apex linguae; 
4 - facies inferior linguae ; fi — margo linguae ; 6 plică fim- 
briata : 7 — frenulum linguae ; 8 -• plică siiblingualis ; 9 — cs- 
runcula stiblingualis . 10 - dentes inleriores ; II — labium infe- 
rrus.
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f i 1 o f o r m e și c o n i c e, papillae fi- 
liformes et papillae conicae, cele mai 
numeroase, ele sînt dispuse pe toată fața 
dorsală a limbii, anterior de șanțul ter­
minal.

Papilele f u ngifotme, papil­
lae fungifdrmes, sînt localizate mai ales 
în regiunile apicală și marginale ale lim­
bii. Ele au o bază îngustată și un vîrf 
sferic dilatat. în papile se află corpuscu- 
lii gustativi de la care pornesc nervii 
conductori de sensibilitate gustativă. Pa­
pilele fungiforme sînt mai puține la nu­
măr decît cele filiforme și conice, insă 
sint mai mari ca dimensiune și pot fi 
observate cu ochiul liber.

Papilele valate (înconjurate de 
val), papillae vallâtae, in număr de 7— 
12 sînt situate anterior de brazda termi­
nală și orificiul orb pe o linie ce amin­
tește cifra romană V. Diametrul unei ase­
menea papile echivalează cu 2—3 mm. 
în centrul papilei se află o proeminență 
ce poartă corpusculi gustativi, iar in ju­
rul ei e situat un val delimitat de proemi­
nența centrala printr-un șanț îngust.

Papilele f o l i a t e, papillae fo- 
liătae, au aspect de lamele plate alungite 
și sint situate pe marginile limbii.

Membrana mucoasă a rădăcinii limbii 
e lipsită de papile, insă e dotată cu nume­
roase proeminențe ce conțin folicule lim- 
foide. Totalitatea fol ic u lei o r din mucoasa 
rădăcinii limbii a fost denumită amigda- 
la linguală (tonsilla linguâlis) (vezi 
„Organele sistemului imun"). Membrana 
mucoasă a feței inferioare a limbii este 
netedă, fină, formează două plice franju- 
rate, plicae fimbriatae, confluente spre 
apexul limbii, iar la trecerea lor în plan- 
șeul cavității bucale formează la proiec­
ția liniei mediane trenului limbii, 
frenulum linguae. Bilateral de trenul e 
situată o proeminență pară — p a p i I a 
s u b I i n g.u a 1 ă, caruncula sublinguă- 
lis, pe care se deschid ducturile de secre­
ție a glandelor salivare submandibulare 
și sublinguală (fig. 13). Posterior de pa- 
pila sublinguală se afla o p I i c ă sub­
linguală longitudinală, plică sublin- 
gualis, care corespunde glandei salivare 
omonime situate aici.

Mușchii limbii, masculi linguae, sint 
pari, formați din fibre musculare stria- 
74

te. Septul longitudinal fibros al limbii, 
septum linguae, împarte limba în două 
jumătăți simetrice, separînd mușchii unei 
părți de mușchii celeilalte. Acest sept e 
orientat vertical in plan median. Mar­
ginea lui superioară nu ajunge piuă la 
mucoasa dorsală a limbii și coincide cu 
șanțul median al ei.

în limbă putem distinge două grupe de 
mușchi : mușchi proprii, avind origine și 
inserție in profunzimea limbii (mușchiul 
longitudinal superior, longitudinal infe­
rior. transversal și vertical) (fig. 14), 
și mușchi scheletici, avind originea pe 
oasele scheletului capului, dincolo de li­
mitele limbii, și inserție în profunzimea 
limbii (mușchiul genioglos, mușchiul 
hioglos și cel stiloglos) (fig. 15).

Mușchiul longitudinal superior, m. lon- 
gitudinâlis superior, este situat în etaje­
le superi(oare ale Hmbii nemijlocit sub 
membrana mucoasă. îșf ia originea in 
profunzimea rădăcinii limbii, iar cu anu­
mite fascicule ale lui — pe fața anterioa­
ră a epiglotei, pe coarnele mici ale osului 
hioid și se insera in regiunea apexului. 
Acțiune: contractă limba, ii ridica 
apexul în sus.

Mușchiul transversal al limbii, m. 
transversus linguae, este alcătuit din fas­
cicule ce pornesc transversal de la septul 
limbii in ambele părți spre margini. Fas­
ciculele musculare se inseră în mucoasa 
marginilor dreaptă și stingă ale limbii. 
Acțiune: reduce dimensiunile trans­
versale ale limbii, ridică dorsul limbii,

Mușchiul vertical al limbii, m. verticâ- 
tis linguae, e situat mai ales în porțiuni­
le laterale ale limbii între mucoasa dorsa­
lă și fața inferioară a limbii. Acțiune: 
aplatisează limba.

Mușchiul genioglos, m. genioglâssus, 
își ia originea pe spina mandibulei. Fibre­
le lui trec posterosuperior bilateral de 
septul linguai și se inseră în profunzimea 
limbii. Acțiune: tracțiune anteroin- 
ferioară a limbii.

Mușchiul hioglos, m. hyoglossus, are 
originea pe coarnele mari și pe corpul 
osului hioid, trece anterosuperior și se 
inseră in porțiunile laterale ale limbii. 
Acțiune: tracțiune posteroinferioa- 
ra a limbii.

Mușchiul stiloglos, rn. stylogldssus,
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1 2

Fig. 14. Limba (secțiune transversală).
1 —tunica mucosa linguae : 2— m. longitudinalii superior; 3 — in. transversus linguae: 4 - m. verticalis 
linguae; 5 —m. longitudinalis inferior ; 6 — a. lingualis ; 7 — m. genioglossus ; 8 — n. lingualis.

are originea pe apofiza stiloida și pe li­
gamentul stilohioid, se îndreaptă infe- 
roanterior și medial, pătrunde lateral in 
profunzimea limbii. Acțiune: tracțiu­
ne posterosu peri oara a limbii ; in con­
tracție unilaterală tracționează limba in 
partea omonimă.

Mușchii limbii formează în profunzi­
mea ei un sistem complicat de fibre mus­
culare întrețesute, ceea ce îi conferă o 
mare mobilitate și variabilitate a formei.

Vasele și nervii limbii. Limba este iri­
gata din artera linguala (ce deviază de 
la artera carotida externa), ramificindu- 
se piua la capilare, ce în limba formează 
o rețea deasa. Singele venos este tran­
sportat spre vena omonima (u. linguă- 
lis), afluența venei jugulare interne. Va­
sele limfatice de la limba se îndreaptă 
spre ganglionii limfatici submentali, sub- 
mandibulari și laterali cervicali profunzi.

Nervii limbii provin din diferite surse. 
Inervația motorie a mușchilor limbii e 
realizata de nervul hipoglos (perechea 
XII). Inervația sensitiva a mucoasei in 
primele 2/3 ale limbii e realizată de ter­
minațiile nervului lingual (din nervul 

mandibular — ramura a treia a nervului 
trigemen, perechea V). iar in treimea

Fig. 15. Mușchii limbii ; aspect lateral (din dreap­
ta). Jumătatea dreapta a mandibulei e rezecata.
1 — dorsum linguae ; 2 — apex linguae.,; 3 — mandibula ; 4 — 
m. genioglossus ; 5— m. geniohyoMeus .6— m. longitudinalis 
inferior ; 7 — rn. kyeglosstis ; 8— os hyaideum ; 9 — m. constric­
tor pharyngss medius ; 10 — ni. stylopharyngeus ; 11 — m. $tylo- 
glossus.
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posterioara a limbii — de terminațiile 
nervului glosofaringian (perechea IX), 
iar in membrana mucoasa din regiunea 
rădăcinii limbii intră o ramura a nervu­
lui faringian superior (din nervul vag, 
perechea X). Inervația gustativă in trei­
mea posterioara a limbii e realizată de 
nervul glosofaringian, iar in celelalte 
2/3 anterioare—din nervul'facial prin 

' intermediu! coardei timpanului, fibrele 
căreia intra in componența nervului 

. lingual.

Glandele cavității bucale

Din glandele cavității bucale, glându- 
lae oris, fac parte glandele salivare mari 
și mici, duelurile căruia se deschid in ca­
vitatea bucala (fig. 16). Glandele saliva­
re mici, glandulae salivariae minores, 
Sînt situate in profunzimea mucoasei sau 
în baza submucoasă care tapeteaza ca­
vitatea bucală. Dimensiunile glandelor 
variază oscilind intre 1 și 5 mm. Topo­
grafic distingem glande labiale, glându­
lae labiâles, glande bucale, glândulae 
buccâles, glande molare, glândulae mo- 
lâres, situate adiacent la molari, glande 
palatine, glândulae palatinae, și glande 
linguale, glândulae linguâles. Cele mai 
numeroase printre ele sînt glandele la­
biale și palatine. Glandele mici ale cavi­
tății bucale se impari in seroase, mucoa­
se și mixte, in funcție de caracterul 
secretului elaborat. Glandele seroase 
(linguale) elaborează un lichid bogat 
in proteine, glandele mucoase (palatine, 
linguale) elaborează mucus, iar cele 
mixte (bucale, molare, labiale, linguale) 
elaborează un secret mixt.

Glandele salivare mari, glândulae sa- 
livâriae tnajores, sint pare, situate din­
colo de limitele cavității bucale, insă due­
lurile lor se deschid in ea. Din aceste 
glande fac parte parotida, submandibuIa­
ră și sublinguală. Ca și cele mici, glan­
dele salivare mari elimina secreții seroa­
se, mucoase și mixte. Salivă se numește 
amestecul de secreții ale tuturor glande­
lor salivare in cavitatea bucală.

Glanda parotidă, glândula parotîdea, 
este o glandă de tip seros cu masa de 20­
30 g. E cea mai mare dintre glandele sa­
livare și are o formă neregulată. Ea este 

situată anteroinferior de pavilionul 
urechii, pe fața laterala a ramurii mandi­
bulei și marginii posterioare a mușchiu­
lui maseter ; in exterior este acoperită de 
fascie și piele. în partea de sus glanda 
ajunge aproape de arcada zigomatică, 
jos — pînă la unghiul mandibulei, iar 
posterior — piua la apofiza mastoidiana 
a osului temporal și marginea anterioara 
a mușchiului sternocleidomastoidian. în 
profunzime posterior de mandibula (in 
foseta retromandibulară), glanda paro­
tidă adera cu partea ei profundă, pârs 
profunda, ia apofiza stiloidă și la mușchii 
ce iși iau originea ia acest nivel (stilohio- 
id, stiloglos, stilofaringian). Glanda es­
te penetrată de artera carotida externă, 
de vena retromandibulară, de nervii fa­
cial și auriculo-temporal, iar in profunzi­
mea ei se află ganglionii limfatici parotici 
profunzi.

Glanda parotidă are o consistența 
moale și manifestă o structura lobulară. 
Din exterior glanda este acoperita de o 
capsulă de țesut conjunctiv, fasciculele 
de fibre ale căreia pătrund in interiorul 
organului, delimitind lobulii unul de 
altul. Doctul p a r o t i d, ductus pa- 
rotideus (canalul Stenonj iese din glan­
da și la marginea ei anterioara trece îna­
inte cu 1—2 cm mai jos de arcada zigo- 
matica pe fața externa a maseterului, 
apoi, ocolind marginea anterioară a aces­
tui mușchi, penetra mușchiul buccinator 
și se deschide în vestibulul cavității bu­
cale printr-un orificiu la nivelul molaru­
lui II superior. Ca structură glanda pa­
rotidă constituie o glandă alveolară com­
pusă. Pe fața mușchiului maseter lingă 
duetul parotid deseori intilnim o glandă 
parotidă accesorie, glândula pardiis ac- 
cessoria.

Vasele și nervii glandei parotide. Iri­
garea cu singe e realizată de ramurile pa­
rotide (rr. parotidei) deviate de la artera 
temporala superficiala. Sîngele venos e 
transportat in vena retromandibulară. 
Vasele limfatice ale glandei se varsă in 
ganglionii limfatici parotici superficiali 
și profunzi. I n e r v a ț i e : rr. parotidei 
derivate de la nervul auriculotemporal, 
cea parasimpatică —- de fibrele postgan- 
glionare din componența nervului auricu­
lotemporal din plexul auricular, cea sim­

te
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Fig. 16. Glandele salivare 
mari. Jumătatea stingă a man­
dibulei e rezecată.

I — gi, parotidea ; 2 — duetus paroli- 
deus ; 3 — m. masseter (rezecat); 
4 — gl. submandibularis ; 5 — ductus 
submandibularis ; 6 — m. mylohyoi- 
deus ; 7 — mandibula ; 8 — gl. sublin- 
gualîs ; 9 — lingua ; 10 — m. buccina- 
tor (rezecat).

patică — din plexul situat în jurul arterei 
carotide externe.

Glanda submandibulară, glăndula 
submandibularis, constituie o glandă al- 
veolar-tubulară compusa ce elaborează 
un secret mixt. E situată in trigonul sub- 
mandibtilar și e acoperită cu o capsulă fi­
nă. Din exterior la glandă aderă foita su­
perficială a fasciei cervicale și pielea. Su­
prafața medială este adiacentă la muș­
chii hioglos și stiloglos. în partea de sus 
glanda este tangentă la fața internă a 
corpului mandibulei, iar partea ei inferi­
oară depășește marginea inferioară a 
acesteia. Partea anterioară a glandei, 
avînd forma' unei excrescențe mici, rezidă 
pe marginea posteridară a mușchiului 
milohioidian. La acest nivel din glandă 
iese duetul ei submandibular, 
ductus submandibularis (canalul Whar- 
ton), care se îndreaptă înainte adiacent 
din partea medială la glanda salivară 
sublinguală și se deschide printr-un ori­
ficiu mic în papila sublinguală, în apro­
piere nemijlocită de trenului limbii. Din 
partea laterală glanda vine in tangență 
cu artera și vena facială pină la îndoirea 
lor peste marginea inferioară a mandibu-
2 Comanda Ns 350 ,
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lei, precum și cu ganglionii limfatici sub- 
mandibuiari.

Vasele și nervii glandei submandibula- 
re. Glanda este irigată din ramurile arte­
riale (rr. glandulâres) deviate de la arte­
ra faciala. Singele venos este transportat 
in vena omonimă. Vasele limfatice se 
scurg în ganglionii mandibulari adiacen- 
ți. Inervațîa secretoare (parasimpatică) 
se realizează din nervul facial (perechea 
VI!) prin coarda timpanica și ganglionul 
submandibular ; cea simpatică — din 
plexul dispus în jurul arterei carotide ex­
terne.

Glanda sublinguală, glăndula sublin- 
guâlis, are dimensiuni mici și elaborează 
un secret de tip mucos. E situată pe fața 
superioară a mușchiului milohioidian, 
imediat sub mucoasa planșeului cavității 
bucale, care formează aici o plică sublin­
guală. Din partea laterală glanda aderă 
la fața,internă a mandibulei la nivelul 
fosei sublinguale, iar din partea medială 
e adiacentă la mușchii geniohioidian, 
hioglos, și genioglos. Duetul sub- 
I i n g u a I mare, ductus sublinguălis 
major, se deschide împreună cu duetul
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secretor al glandei submandibuîare (sau 
separat de el) în papila sublinguală. Cî- 
teva d uc.t u r i sublinguale 
mici (ductus sublinguăles tninores) se 
deschid in cavitatea bucală în mod sepa­
rat pe suprafața membranei mucoase 
de-a lungul plicei sublinguale.

Vasele și nervii glandei sublinguale. 
Glanda este irigată de ramurile arterei 
sublinguale (din artera linguală) și de 
la artera mentonieră (din artera facială). 
Sîngele venos este transportat prin vene­
le omonime. Vasele limfatice ale glandei 
se scurg in ganglionii limfatici subman- 
dibuian și mentonieri. Inervația secretoa- 
re (parasimpatică) vine de la nervul fa­
cial (perechea VII) prin coarda timpani- 
că și ganglionul submandibular ; cea 
simpatică — din plexul din jurul arterei 
carotide externe.

Bolta palatină

Bolta palatină, palâtum, alcătuiește pere­
tele superior al cavității bucale și este for­
mată din palatul dur și palatul moale. 
Membrana mucoasă tapetează palatul 
dur (osos) și concrește tenace cu acesta. 
Anterior și bilateral mucoasa trece pe 
apofizele alveolare ale maxilei formînd 
gingiile, iar posterior ea se continuă în 
palatul moale.

Palatul dur, palâtum durum, ocupă" 
primele 2/3 ale bolții palatine ; baza lui 
o constituie apofizele palatine ale maxilei 
și lamelele orizontale ale oaselor palati­
ne. Mucoasa ce tapetează palatul dur e 
de culoare roz pală. Pe mediana ei trece 
sutura palatină, râphe palâti, de la care 
deviază lateral 1 —6 pliuri palatine trans­
versale. Ele sînt măi pronunțate la nou- 
născuți și constituie niște rudimente ale 
valorilor palatine care contribuie la tra­
tarea mecanică (triturarea) a hranei la 
unele animale.

Palatul moale, palâtum molie, consti­
tuie 1/3 din bolta palatină și e situat pos­
terior de palatul dur. El constituie un stor 
de țesut conjunctiv (aponeuroză palati­
nă), racordat pe marginea posterioară a 
plăcilor orizontale ale oaselor palatine cu 
niște mușchi, fasciculele cărora se intre- 
țese in acest stor și prin membrana mu­
coasă care tapetează palatul moale pe 
18 ' . 

ambele părți. Mucoasa, care tapetează 
palatul moale în partea superioară, este 
o continuare a mucoasei cavității nazale, 
iar în partea inferioară ea trece in mem­
brana mucoasă a palatului dur. Cu alte 
cuvinte, putem considera că palatul moa­
le constituie o membrană mucoasă pusă 
în doua în profunzimea căreia se află 
aponeuroza palatină și mușchi. Porțiunea 
anterioară a palatului moale e dispusă 
orizontal, iar cea posterioară atirnă liber 
formînd vălul palatin/velum pa- 
latinum). Porțiunea posterioară a pala­
tului moale se termină cu o margine libe­
ră, avînd o excrescență ovată la mijloc, 
numită u v a 1 ă (uvala palâtina). Uvula 
poate avea forme și dimensiuni variate. 
De la marginile laterale ale vălului pala­
tin pornesc două pliuri arcuate. Cea ante­
rioară — arcul palatoglos, ar­
cuș palatogldssus, coboară pe suprafața 
laterală a limbii, iar cea posterioară a r- 
cul p a I a t of a r indian, ârcus pa- 
latopharyngeus, e orientat în jos spre pe­
retele lateral al faringelui. între arcurile 
anterior și posterior de ambele părți se 
află o fosă fossa tonsillăris ocupată de 
a migdala palatină, tonsilla pa­
latina. Amigdala palatină reprezintă un 
conglomerat de țesut limfoid, are o formă 
oblongat-ovală și ocupă partea inferioară 
a fossa tonsillaris. Dimensiunile amigda- 
lei variaza pe diapazon larg. La adulți di­
mensiunea ei verticală echivalează cu 
20—25 mm, cea anteroposterioară — cu 
15—20 mm, grosimea — cu 12—15 mm. 
Pe suprafața amigdalei palatine se afla 

un număr mare de proeminențe și depre­
siuni (cripte). Fața medială a amigdalei 
e tapetată cu epiteliu și e orientată în ca­
vitatea bucală, cea laterală este adiacen­
tă la peretele faringelui, fiind, separată 
de ea printr-o capsulă fibroasă. La o dis­
tanță de 1,0—1,5 cm posterior de amigda- 
la palatină trece artera carotidă internă, 
fapt de care se va ține cont cu ocazia ex­
tirpării amigdalelor. în piesele microsco­
pice de amigdale observăm că criptele lor 
pătrund adine în profunzimea ei, iar țesu­
tul limfoid e repartizat pe alocuri difuz, 
pe alocuri s'ub formă de noduli.

în componența palatului moale intra 
următorii mușchi striați (de contracție 
voluntară) (fig. 17) : mușchiul tensor 
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al vălului palatin, m. tensor veli pala­
tini, este par, are un aspect de Iama 
trigonală. Se insera in palatul moale 
din partea de sus, avînd originea pe por­
țiunea cartilaginoasă a trompei Eustache 
și spina osului sfenoid. Ajungînd la cir-' 
ligul apoîizei pterigoide, tendonul aces­
tui mușchi trece peste el și se îndreaptă 
medial, inserîndu-se în aponeuroza pa­
latului moale. Contractindu-se, acest 
mușchi tensionează vălul palatin în sens 
transversal și dilată lumenul trompei 
Eustache ; mușchiul levator al vălului 
palatin, m. levator veli palatini, este 
par, situat medial de cel precedent și 
este orientat vertical. își ia originea pe fa­
ța inferioară a piramidei osului temporal 
anterior de orificiul canalului carotid, 
și de la porțiunea cartilaginoasă a trom­
pei Eustache. Mușchii drept și sting se 
întrețese în aponeuroza palatului moale. 
Contracția acestui mușchi par ridică pa­
latul moale în sus ; mușchiul uvulei, 
m.uvulae, de asemenea par, are originea 
pe spina nazală posterioară, pe aponeu- 
roz'a palatină, de la care se îndreaptă în 
sens posterior și se inseră în mucoasa 
uvulei palatine. Contractindu-se. ridică 
și scurtează uvula ; mușchiul palatoglos, 
m.palatoglossus, este par, își ia originea 
pe partea laterală a rădăcinii limbii și 
ridicîndu-se în profunzimea arcului pa­
latoglos, se inseră în aponeuroza pala­
tului moale. Prin contracția acestor 
mușchi vălul palatin se lasă in jos, redu- 
cînd orificiul vestibulului faringian ; 
mușchiul palatofaringian, m. palatopha- 
ryungeus, este par, de formă trigonală, 
prin baza lată își ia originea de pe pere­
tele posterior al faringelui și de pe mar­
ginea posterioară a lamelei cartilajului 
tiroid. în ascensiune spre arcul palato­
glos fasciculele acestui mușchi se inseră 
în aponeuroza palatului moale. Contrac- 
tîndu-se, acești mușchi coboară vălul 
palatin și reduc accesul in vestibulul 
faringian.

Mușchii palatului moale responsabili 
de ridicarea vălului palatin, îl alipesc 
de pereții posterior și laterali ai farin­
gelui, separînd astfel porțiunea nazală 
a faringelui de celelalte părți ale lui. 
Aceasta se intîmplă în timpul mișcărilor 
de deglutiție, ceea ce previne pătrunde- 
2*

Fig. 17. Mușchii palatului moale (schemă).
I — m. tensor veli palatini ; 2 — m. levator veli palatini ; 3 — 
hamulus pterygoideus ; 4 — m. palatoglossus ; 5 — m. uvuiae : 
.6 — m. palatopharyilgeus.

rea alimentelor in cavitatea nazală. 
Mușchii palatului moale, responsabili de 
coborîrea vălului palatin și de îngustarea 
accesului în vestibulul faringian, separă 
de la bolul alimentar porțiuni mici care 
sînt îndreptate in faringe.

Particularitățile de vîrstă ale cavității bu­
cale, limbii, glandelor salivare și bolții 
palatine

Cavitatea bucală a nou-nâscutului are 
dimensiuni reduse. Partea vestibulară 
este delimitată de cavitatea bucală doar 
prin marginea gingivală și nu prin apofi- 
ze alveolare. Buzele sînt groase, tunica 
mucoasă este acoperită de papile, pe 
fața internă a buzelor se observă valuri 
transversale. Porțiunea de tranziție este 
îngustă, mușchiul orbicular al buzelor 
este bine dezvoltat.

Palatul dur plat se află la nivelul bol­
ții faringelui, palatul moale este scurt, 
dispus orizontal. Vălul palatin nu se atin-
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ge de peretele posterior al faringelui, 
ceea ce ii asigură copilului o respirație 
neîntreruptă în timpul suptului. Mem­
brana mucoasă a palatului dur formează 
niște cute transversale puțin pronunțate 
și are puține glande.

Limba la nou-născut este lată, scurtă, 
groasă și puțin mobilă. Ea ocupă cavita­
tea bucală în întregime. Cînd gura este 
închisă, limba depășește marginile gingi- 
vale și se atinge de obraji. în sens anteri­
or limba depășește marginile maxilei 
și mandibulei și ajunge în vestibulul 
cavității bucale, care la nou-născut este 
foarte mic. Papilele limbii sînt bine pro­
nunțate, iar amigdala linguală e sub­
dezvoltată.

în vîrsta de sugar, odată cu erupția 
dinților temporari și mai apoi în perioada 
primei copilării se produce o sporire esen­
țială a dimensiunilor apofizelor alveolare 
ale maxilarelor și cavității bucale. Bolta 
palatului dur devine bombată.

Amigdala palatină la nou-născuți are 
dimensiuni mici (sub'7 mm) , însă prin 
gura- deschisă se vede bine, deoarece 
este puțin acoperită de arcada anterioară. 
Spre finele primului an de viață a copilu­
lui amigdala, crescînd vertiginos, proe- 
minează din fossa tonsilară în sens medi­
al. La copii amigdala are dimensiuni re­
lativ mari. Această amigdala atinge 
dimensiunile maxime (28 mm) pe la 
vîrsta de 16 ani.

Glandele salivare la nou-născuți sînt 
subdezvoltate. Ele cresc deosebit de in­
tens după a patra lună în cursul primilor 
2 ani. Ulterior glandele cresc în lungime, 
canalele lor devin mai ramificate. Duetul 
glandei salivare parotide are un aspect 
de arc cu curbura orientată în jos și e 
situat ceva mai jos decît la adulți ; duetul 
se deschide la nivelul molarului I. Obra­
jii la copii sînt bombați din cauza că între 
pielea obrajilor și musculatura bucală 
bine dezvoltată se află un corp adipos 
de formă ovală. Odată cu vîrsta corpul 
adipos devine tot mai plat și este împins 
în sens posterior după mușchiul maseter.

FARINGELE

Faringele, phârynx, este un organ impar 
situat în regiunea capului și gîtului și 
este o parte constituitivă a sistemelor 
digestiv și respirator. Faringele are o 
formă de tub infundibular suspendat pe 
baza craniului. Superior el este fixat 
de baza craniului : posterior de tubercu­
lul faringian al părții bazilare a osului 
occipital, bilateral — de piramidele oase­
lor temporale (anterior de orificiul extern 
al canalului carotid), apoi de lamela 
medială a apofizei pterigoide. La nivelul 
vertebrelor VI—VII cervicale el trece 
în esofag. în faringe se deschid coanele 
cavității nazale și orificiul vestibulului 
faringian. Bolul alimentar din cavitatea 
bucală în timpul actului de deglutiție 
trece prin vestibulul faringian, ajungînd 
in faringe, apoi în esofag. Aerul din 
cavitatea: nazală, prin coane, sau din 
cavitatea bucala, prin vestibulul farin­
gian, de asemenea pătrunde în faringe, 
iar apoi în laringe. în acest mod faringele 
este locul de intersecție a căilor digestivă 
și respiratoare.

Fața posterioară a faringelui este adia­
centă la fața anterioară a corpurilor 
vertebrelor cervicale, separîndu-se de 
acestea prin mușchii prevertebraii și 
prin foița prevertebrală a fasciei cervi­
cale. între fața posterioară a faringelui 
și foița fasciei cervicale se află' spațiul 
retrofaringian, spățium retropharyn- 
geum, umplut cu țesut conjunctiv lax, 
în care se află ganglionii limfatici farin- 
gieni. Lateral de faringe sînt situate 
fasciculele vasculo-nervoase ale gîtului 
(artera carotidă, vena jugulară internă, 
nervul vag), anterior de faringe se află 
cavitatea nazală (sus), cavitatea bucală 
și laringele (jos).

Dată fiind forma lui de tub aplatisat 
în sens anteroposterior, faringele are 
diametrul maxim la nivelul cavităților 
nazală și bucală. Lungimea faringelui 
echivalează în medie cu 12—14 cm. în 
afară de pereții anterior, posterior și 
laterali în faringe distingem și un perete 
superior format de o parte din baza cra­
niului care e tapetată cu mucoasă și se 
află anterior de orificiul mare occipital. 
Aceasta e bolta faringelui, fornix pharyn-
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gis. Peretele posterior al faringelui nu 
are orificii, iar cel anterior aproape că 
lipsește, deoarece la acest nivel sînt si­
tuate numeroase orificii : coanele, vesti­
bulul faringian și accesul în laringe 
(fig. 18).

în faringe distingem trei părți în con­
formitate cu organele situate anterior 
de el : partea nazală, părs nasâlis, partea 
bucală, părs orălis, și partea laringiană, 
părs laryngea. Pârs nasâlis se află la 
nivelul coanelor și constituie comparti­
mentul superior al faringelui, pars oralis 
se întinde de la vălul palatin pînă la 
accesul în laringe și se află la nivelul 
vestibulului faringian (nivelul vertebrei 
III cervicale). Pars laryngea constituie 
compartimentul inferior al faringelui și 
e dispusă la nivelul accesului în laringe 
pînă la trecerea faringelui în esofag. 
Partea nazală a faringelui (rinofaringe- 
le) se referă doar la căile de respirație, 
partea orală — se referă atît la căile 
digestive, cît și la cele respiratorii, iar 
partea laringiană se referă doar la căile 
digestive. Partea superioară (nazală) a 
faringelui este mereu deschisă, deoarece 
pereții lui nu colabează. în timpul actu­
lui de deglutiție partea nazală (rinofarin- 
gele) e separată de cealaltă parte a fa­
ringelui de către vălul palatin, iar epiglo- 
ta închide accesul în laringe, din care 
cauză bolul alimentar este propulsat nu­
mai în esofag, fără a nimeri nici în cavita­
tea nazală, nici în cavitatea laringiană.

Pe fata internă a faringelui, la nivelul 
trecerii peretelui lui superior în peretele 
posterior, precum și în regiunea fornixu- 
lui se află o proeminentă mică formată 
prin acumulare de țesut limfoid — amig- 
dala faringială (adenoidă), tonsilla pha- 
ryngeălis (adenoidea). Amigdala farin- 
giană e bine dezvoltată la copii, pe cînd 
la maturi se distinge cu greu pe suprafața 
peretelui posterior al faringelui. Pe pere­
ții laterali ai faringelui, posterior de coa­
ne, la nivelul extremității posterioare 
a cornetului nazal inferior se face văzut 
orificiul faringian al trompei Eustache, 
ostium pharyngeum tubae auditîvae, cu 
aspect infundibuliform. Trompa Eustache 
unește cavitatea urechii medii cu cavi­
tatea faringelui, contribuind astfel la 
echilibrarea presiunii atmosferice în inte-

Fig. 18. Cavitatea faringelui ; aspect posterior. Pe­
retele posterior aJ faringelui e deschis.

1 — forni.x pharyngis ; 2 — sepium nași ; 3 — choanae ; 4 — lo- 
rus tubarius ; 5 — m. styiopharyngeus ;• 6—peretele lateral al 
faringelui ; 7—fața superioară a pătatului moaie; 8— uvula ; 
9 — arcuș paiatophar.yngeus ; 10 — radix linguae ; î 1 — epiglot- 
tis ; 12—plica'aryepiglottica ; 13 — aditus Jaryngis ; 14—re- 
cessus piriformis ; 15 — gl. thyroidea ; 16 — esophagus.

riorul cavității timpanice. Orificiul farin­
gian al trompei Eustache, în sens poste- 
rosuperior, este delimitat de un burelet 
numit torus tubarius. Anterior de 
acest orificiu, între el și vălul palatin ex­
istă un conglomerat de țesut limfoid nu­
mit amigdaîă tubară, tonsilla tubâria. în 
acest mod orificiile care duc în cavitatea 
faringelui din cavitățile nazală și bucală 
sînt înconjurate de aglomerări de țesut 
limfoid. De exemplu, posterior de coane 
se află amigdalele faringiană și tubară, 
lîngă orificiul vestibulului faringian sînt 
situate amigdalele palatine și linguală. 
Acest complex din 6 amigdale a primit 
o denumire comună de inel limfoepite- 
lial (inelul Pirogov-Waldeier).

Pe peretele anterior al părții inferioare 
(laringiene) a faringelui se află un orifi­
ciu care duce în laringe. El este delimitat
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Fig. 19. Mușchii faringelui ; aspect posterior-. In 
partea dreaptă e rezecat constrictorul inferior al 
faringelui, in partea stingă sînt rezecați mușchii 
digastric și stilohioidian.
1 — fascia pharyngobasiiaris : 2 -■ m. constrictor pharyngis su­
perior ; 3 m. stylopharyitgeos ; -I — m stylohyoideus ; 5 — 
m. constrictor pharyngis medius ; 6 — os 'hyotdeum ; 7 — esopha- 
gus ; 8 — m. constrictor pharyngis inferior ; 9 — m. pterygoideus 
medialis.

de sus de către epiglotă, din părți — de 
pliurile ariteno-epiglotice, iar din jos — 
de către cartilajele aritenoide ale larin• 
gelui. Inferior de acest orificiu se află 
proeminența laringiană (mărul lui 
Adamj, care e rezultatul prolabării la- 
ringelui in cavitatea faringiană! Lateral 
și ceva mai sus de această proeminență 
în peretele faringelui e situată punga 
p i r i f o r m ă, recessus piriformis.

Peretele faringelui este format din tu­
nică mucoasă (tunica mucosa), care 
aderă intim pe o placă durabilă de țesut 
conjunctiv care la acest nivel ține locul 
de baza submucoasă. în porțiunea infe­
rioară (laringiană) a faringelui această 
placă are o structura de bază submucoa- 
sa laxă (lela submucosa), iar în porțiu­

nile superioare ale faringelui are o struc­
tură fibroasă ce a primit numirea de 
fascie faringo-bazilară (fas­
cia pharyngobasilâris). Spre exterior de 
baza submucoasă se află tunica muscu­
lară, tunica musculâris, și o membrană 
de țesut conjunctiv numită adventiție, 
adventiția.

Membrana mucoasă, care tapetează 
din interior pereții faringelui în porțiunile 
de sus nu formează pliuri, deoarece aderă 
intim la fascia faringobazilară, care e 
rezistentă și tenace. La nivelul rinofarin- 
gelui mucoasa e tapetată de epiteliul 
ciliar, iar mai jos de el, e tapetată cu 
epiteliu pavimentos pluristratificat con­
form funcțiilor acestor părți ale faringe­
lui. în mucoasa faringelui sînt situate 
glande mucoase, secreția cărora, elimi- 
nîndu-se în faringe, înlesnește lunecarea 
bolului alimentar în deglutiție.

Din exterior baza submucoasă, iar 
în partea de sus. fascia faringobazilară 
sînt acoperite de mușchii faringelui, care 
sint ălcătuiți din țesut muscular striat.

Mușchii taringelui se împart în con­
strictori ai faringelui și longitudinali — 
levatori ai faringelui (fig. 19).

Constrictorul superior al faringelui, 
m. constrictor pharyngis superior, își ia 
originea pe lamela medială a apofizei 
pterigoide a osului sfenoid, de la sutura 
pterigomandibulară (râphe pterygoman- 
dibulare)— o fîșie fibroasă racordată 
între hâmulus pterygoideus și mandibu­
lă, pe mandibulă (Unea mylohyoidea) 
și pe rădăcina limbii ca o prelungire a 
m. transversus linguae. Fibrele constric­
torului superior al faringelui trec poste- 
roinferior, concrescînd pe linia mediană 
a feței posterioare a faringelui cu fasci­
culele asemănătoare din partea opusă. 
Dat fiind ca fibrele superioare ale acestui 
constrictor nu acoperă peretele faringe­
lui în porțiunea lui superioară, acesta 
este constituit de fascia faringobazilară 
și de membrana mucoasă, acoperite pe 
din afară de adventiție.

Constrictorul mediu al faringelui, m. 
constrictor pharyngis medius, are origi­
nea pe coarnele mare și mic ale osului 
hîoidian. în continuare fasciculele aces­
tui mușchi se răsfiră în evantai în sus și 
în jos, îndreptindu-se spre fața poște- 
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rioară a faringelui, unde concresc cu 
fibrele musculare venite din partea opu­
să. Marginea superioară a constrictorului 
mediu se suprapune pe partea inferioară 
a fibrelor musculare ale constrictorului 
superior al faringelui.

Constrictorul inferior al faringelui, 
m. constrictor piiaryngis inferior, își ia 
originea pe fața laterală a cartilajelor 
tiroid și cricoid. Fibrele lui musculare 
se răsfiră în evantai poste,roinferior, ori­
zontal și superior, acoperă doimea infe­
rioară a constrictorului mediu și concresc 
cu fasciculele mușchiului omonim din 
partea opusă pe fața posterioară a farin­
gelui. Fibrele musculare inferioare ale 
acestui constrictor faringian se insera 
pe fața posterioară a porțiunii incipiente 
a esofagului.

De pe urma concreșterii fasciculelor 
musculare ale constrictorilor părților 
dreaptă și stîngă, pe fața posterioară a 
faringelui, de-a lungul liniei mediane 
se formează sutura faringelui, 
răphe pharyngis.

Din mușchii longitudinali ai faringelui, 
care sînt levatorii lui, fac parte mușchiul 
stilofaringian, m. stylopharyngeus, și 
mușchiul paiatof aringian, m. palatopha- 
ryngeus. Mușchiul stilofaringian își ia 
originea pe apofiza stiloidă a osului tem­
poral și, trecînd inferoanterior, penetră 
printre constrictorii superior și mediu 
și se inseră în peretele faringelui. O parte 
din fasciculele acestui mușchi se inseră 
pe marginea superioară a cartilajului 
tiroid.

Mușchii faringelui participă la actul 
de deglutiție.'Cînd bolul alimentar ajun­
ge în cavitatea faringelui, mușchii lon­
gitudinali ridică faringele în sus, îmbră- 
cîndu-1 parcă pe bolul alimentar, iar 
constrictorii faringelui se contractă suc­
cesiv de sus în jos de pe urma cărui fapt 
bolul alimentar este propulsat spre eso­
fag. Din exterior faringele este tapetat 
cu un strat fin de țesut conjunctiv (ad- 
ventlția), prin intermediul căruia el vine 
în contact cu organele adiacente.

Vasele și nervii faringelui. în peretele 
faringelui se ramifică a pharyngea as- 
cendens (din artera carotidă externă) 
rr. pharyngeales (din trunchiul tireocer- 
vical — ramuri ale arterei subclavie), 

ramurile faringiale’ (din artera palatină 
ascendentă — ramuri ale arterei faciale). 
Sîngele venos este transportat prin 
plexul faringian (plexus pharyngeus), 
apoi prin venele faringiene (vv. pharyn- 
gei), vărsîndu-se în vena jugulară. Vase­
le limfatice ale faringelui se scurg în gan­
glionii limfatici retrofaringienî și laterali 
profunzi (jugulari interni).

Inervația faringelui este realizată de 
ramurile nervului glosofaringian (pere­
chea IX), nervului vag (perechea X), 
precum și prin ramurile laringofaringie- 
ne (rr. laryngopharyngei—din trun­
chiul simpatic), care formează un plex 
nervos în peretele faringelui.

Particularitățile de vîrstă ale faringelui
Faringele la nou-născut are aspect in- 
fundibuliform cu partea superioară înal­
tă și largă, cea inferioară fiind scurtă 
și îngustă. Proiecția marginii inferioare 
a faringelui la nou-născut .se află la 
nivelul discului intervertebral dintre 
corpurile vertebrelor iii și IV cervicale, 
spre finele copilăriei secunde (11 — 12 
ani) — la nivelul vertebrelor V—VI cervi­
cale, iar în perioada pubertară — la ni­
velul vertebrei.V cervicale. Partea nazală 
a faringelui este scurtă, bolta este apla- 
tisată. Lungimea faringelui la nou-năs­
cut e de circa 3 cm, diametrul transversal 
variază între 2,1 și 2,5 cm, cel anteropos- 
terior echivalează cu 1,8 cm. Orificiul 
faringian al trompei Eustache la nou- 
născut e situat la nivelul palatului dur. 
Este dispus în apropiere de vălul palatin, 
are un aspect de fantă hiantă. După 2—4 
ani de vîrstă orificiul se deplasează în 
sens superoposterior și pe la 12—14 ani 
capătă o formă circulară. Dimensiunile 
părții nazale a faringelui la 2 ani de viață 
a copilului sporesc de două orj..

Amigdalele se dezvoltă deosebit de 
intens pe parcursul primilor doi ani de 
viață, apoi creșterea devine mai domolă.

Amigdala faringiană la nou-născut 
ocupa doimea posterioară a faringelui 
și proeminează în sens anterior. Pe par­
cursul primului an de viață amigdala 
crește în volum apropiindu-se de coane. 
La vîrstă de 12—14 ani creșterea devine 
mai lentă, apoi survine o perioadă de in­
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voluție parțiala a ei. După 20—22 de ani 
dimensiunile amigdalei faringiene rămin 
pract-ic neschimbate.

Amigdala tubarâ a nou-născutului e 
situată inferoposterior de fanta trompei 
Eustache și se unește in partea ei posteri- 
oară cu amigdala faringianâ, in partea 
inferioară și anterioara cu cea palatina, 
iar marginea ei anterioară ajunge pină 
la coane.

ESOFAGUL

Esofagul, esdphagus, constituie un tub 
compresat anteroposterior, avind o lun­
gime de 25—30 cm, prin care bolul ali­
mentar din faringe trece în stomac. Eso­
fagul începe in regiunea gîtului la nive­
lul vertebrelor VI—VII cervicale, apoi 
trece prin cavitatea toracică și se termină 
in cavitatea abdominală prin pătrunde­
rea lui in stomac spre stingă de verteb­
rele X—XII toracice (fig. 20).

în esofag distingem trei părți : cervi­
cala, toracică și abdominala. Partea 
cervicală, pars cervicâlis, și par­
tea toracică, pârs thorâcica, sînt 
adiacente la coloana, vertebrală și îi 
respectă curburile acesteia. La nivelul 
vertebrei IX toracice esofagul deviază 
de la coloana vertebrală in sens anterior 
și întrucîtva spre stingă. Partea cervi­
cală a esofagului este situată între tra­
hee. plasată anterior, și coloana verteb­
rală, plasată posterior. De ambele laturi 
ale esofagului se află nervul recurent 
respectiv și artera carotidă comuna. Par­
tea toracică a esofagului e plasată la 
început in mediastinul superior, iar apoi 
în cel posterior. în mediastinul superior 
pînâ la nivelul vertebrei IV toracice an­
terior de esofag se află trahea, iar in 
mediastinul posterior — pericarduL La 
nivelul vertebrei IV toracice anterior șî 
din stînga esofagul vine in tangență cu 
arcul aortal. Mai jos de nivelul verteb­
rei V toracice esofagul e deplasat spre 
dreapta, apoi spre stînga față de aorta 
toracică. în continuare esofagul trece 
anterior de aortă și ia nivelul nemijlo­
cit de penetrare a diafTagmului trece 
anterolateral spre stînga de ea. La nive­
lul.vertebreldor IV—V toracice fața ante­
rioară a esofagului intersectează bronhia

Fig. 20. Esofagul și stomacul.
1 — pars laryngea pharyngis ; 2 — esophagus ; 3 — pars abdo- 
minaiis esophagji : 4 — fundus (forntxj ventricul! : 5 — corpus 
ventricul!; 6 — curvatura ventri'culi major ; 7 — duodenum ; 8— 
pars pyiorica 9 — diaphragma : i.O — pars thoracica aortae ; 1 I — 
arcuș aortae.

• / ,

principală stingă. Pe fețele anterioara și 
posterioară ale porțiunii inferioare din 
partea toracică a esofagului sînt situați 
nervii vagi sting și drept. în porțiunea 
superioară a părții toracice esofagul 
limitrofeazâ cu pleura mediastinală stin­
gă, iar in porțiunea inferioară — cu cea 
dreaptă.
Partea abdominală, pârs abdo- 
minâlis, a esofagului, lungă de 1—3 cm, 
este adiacenta la fața posterioară a lobu­
lui stîng al ficatului.
în trei locuri esofagul are niște îngustări. 
Prima se află la nivelul vertebrelor
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Fig. 21. Esofagul (secțiune transversală).
! — tunica
cularîs ; 3 
submutosa

adventicia ; 2 — stratum longi!udinaie tunicae 
— stratum circulare tunicae muscularis ; 4 - 
; 5 — tunica mucosa ; 6 — epithelium.

4
5
6

mus­
- teta

VI—VII cervicale, unde faringele trece 
în esofag, a doua — la nivelul vertebre­
lor IV—V toracice, unde esofagul vine 
în contact cu suprafața bronhiei stingi, 
și a treia — la nivelul penetrării esofagu­
lui prin diafragm.
Tunica externă a esofag u- 
1-u i, tunica adventicia, este formată de 
țesut conjunctiv fibros lax. (fig. 21).

Tnica musculară, tunica mus- 
culâris, este alcătuită din două straturi : 
extern longitudinal și intern circular, 
în partea superioară a esofagului tunica 
musculară este alcătuită din fibre muscu­
lare striate, care în partea lui medie 
sini substituite treptat de celule muscu­
lare netede, iar în partea inferioară a 
esofagului tunica musculară constă doar 
din țesut muscular neted, care continuă 
în peretele stomacului.

Baza submu coasă, teta sub- 
mucdsa, este bine dezvoltată, ceea ce ii 
permite mucoasei de pe ea să formeze 
pliuri longitudinale. Din această cauză 
pe secțiunea transversală lumenul eso­
fagului are o formă stelată. Pliurile 
longitudinale ale mucoasei se aplati­
zează de la contactul cu bolul alimen­
tar, ceea ce contribuie la mărirea lume- 
nului esofagian.

Tunica mucoasă, tunica mu­
cdsa, este relativ groasă și e dotată cu o 
foiță musculară bine pronunțata. Dinspre 
lumen esofagul este tapetat cu epiteliu 
pavimentos pluristratificat. în profun­
zimea mucoasei (și în baza submucoasă) 
se află glandele mucoase ale 
esofagului, glăndulae esophăgeae, 
care se deschid in lumenul lui. în mu­
coasă și în baza submucoasă se afla 
de asemenea ganglioni limfatici solitari.

Esofagul în imagine radiologică. în 
examenele esofagului se aplică metoda 
de umplere a lui cu mase radiocontras 
tante (sulfat insolubil de bariu), care 
ocupă lumenul esofagului, proiectînd pe 
ecran o umbra oblongată, vizibilă pe 
fondul deschis al cîmpurilor pulmonare 
între coloana vertebrală și cord. în afa­
ră de cele trei îngustări menționate 
mai sus esofagul comporta inca o îngus­
tare vizibilă pe radiografie la nivelul 
intrării lui in stomac.

Vasele și nervii esofagului. Irigația 
esofagului în partea lui cervicală e rea­
lizată de rr. esophăgei (din artera tiro­
idă inferioară), in partea toracica de — 
rr. esophăgei (din partea toracică a aor­
tei), în partea abdominală — de rr. 
esophăgei (din artera gastrica stingă).

2.5
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Sîngele venos este transportat prin ve­
nele omonime : din partea cervicală — 
in vena tiroidă, din cea toracică — in 
venele impară și semiimpară, din cea 
abdominală — in vena gastrică stingă, 

. Vasele limfatice in partea cervicală 
a esofagului se scurg in ganglionii lim­
fatici laterali profunzi (jugulari), ale 

.părții toracice-—in ganglionii prever- 
tebrali, mediastinali posteriori, ale părții 
abdominale—în ganglionii gastrici 
stingi (inelul limfatic al cârd iei). O parte 
din vasele limfatice ale esofagului, evi- 
tînd ganglionii limfatici, se scurg ne­
mijlocit în duetul toracic.

Spre esofag de la nervii vagi drept și 
sting (perechea X) deviază ramurile 
esofagiene — rr. esophâgei și ramurile 
respective de la plexul aortal toracic. 
De pe urma acestui fapt in peretele eso­
fagului se formează plexul esofagian, 
plexus esophâgeus.

Particularitățile de vîrsta ale esofagului
Esofagul nou-născutului reprezintă 

un tub de 10—12 cm lungime avînd dia­
metrul de la 4 la 9 mm (la vîrsta de 2 
luni) cu îngustări anatomice abia de­
tectabile. Cea mai pronunțată este în­
gustarea faringeană (superioară) a eso­
fagului. Spre finele perioadei de copilă­
rie secundă (II—12 ani) lungimea eso­
fagului atinge 20—22 crn. Distanța de 
la dinți pina ia cardia stomacului la 
nou-născut e de 16,3 cm, la vîrsta de 
2 ani — 22,5—24 cm, la vîrsta de 5 
ani — 26—27,9 cm, la copilul de 12 
ani — 28—34,2 cm. Lumenul esofagului 
la vîrsta de 2—6 luni constituie 0,85— 
1,2 cm, după 6 ani — 1,3—1,8 cm,

începutul esofagului la nou-născut se 
afla la nivelul discului ințervertebral 
dintre corpurile vertebrelor III și IV 
cervicale, apoi datorita deplasării infe­
rioare a faringelui are loc coborirea 
Urnitei superioare a esofagului (la 2 
ani — pînă la vertebrele IV—V cervi­
cale, la 10—12 ani — pînă la V—VI și 
la 15 ani — pînă la vertebrele VI — 
VII). în senescență începutul esofagu­
lui se află la nivelul vertebrei 1 tora­
cice.
Tunica musculară a esofagului la nou- 

născut este subdezvoltată, insă crește 
intens pînă la 12—15 ani, apoi ea suferă 
puține schimbări. Tunica mucoasă la co­
pii pină la un an comportă puține glan­
de ; pliurile lui longitudinale apar pe la 
vîrsta de 2—2,5 ani.

STOMACUL

Stomacul, ventficulus (gâster), repre­
zintă o dilatare a tubului digestiv între 
esofag și duoden. Sucul secretat de glan­
dele gastrice conține enzime digestive, 
acid clorhidric și alte materii fiziologice, 
care scindează proteinele, parțial lipi­
dele, și are efecte bactericide : mucoasa 
gastrică elaborează materii antianemice 
(factorii Castl) —niște compuși ce in­
fluențează hematopoeza.

Structura stomacului. în stomac dis­
tingem peretele anterior,pâries anterior, 
orientat anterior și intrucîtva în sus, și 
peretele posterior, pâries posterior, orien­
tat posteroinferior. De la margini, ia ni­
velul joncțiunii peretelui anterior cu ce! 
posterior se formează curbura mică a 
stomacului, curvatura ventriculi minor, 
de. orientare dextrosuperioară, și cur­
bura mare a stomacului, curvatura ven­
triculi major, care este mai lungă și 
are o orientare sinistroinferioară (fig. 
22). în partea superioară a curburii 
mici se află locul de pătrundere a esofa­
gului în stomac — orificiul c a r- 
d i a I, ostium cardiacum, iar partea 
stomacului circumiacentă la acest ori­
ficiu se numește cardia, pârs cardiaca. 
Spre stingă de cardia se observă o pro- 
labare globuloasă de orientare sinistro- 
superioară, care constituie fundul (bolta) 
stomacului, [fundus (fornix) ventri­
culi /. Pe curbura mică a stomacului in 
porțiunea ei inferioară mai există o prola- 
bare numită incisura unghiula­
r ă, incisura angulâris. Compartimentul 
drept, mai îngust, al stomacului se nu­
mește parte pilorică, pârs, pylorica. Pe 
ea distingem o porțiune mai largă numită 
antrul piloric, ântrum pyloricum, 
și o porțiune mai îngustă numită canal 
piloric, canalis pyloricus, după care 
urmează duodenul. Limita dintre sto­
mac și duoden constituie un șanț circular 
numit pilor, pylorus, care corespunde
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locului de ieșire din stomac — numit 
orificiu p i I o r i c,~ ostium pylo- 
ricum. Partea medie a stomacului, si­
tuată intre partea cardialâ și fund din 
stingă și partea pilorică din dreapta se 
numește corpul stomacului, corpus ven­
tricul i.

Dimensiunile stomacului variază pe un 
diapazon vast in funcție de tipul con­
stituțional (vezi : „Radioanatomia sto­
macului") și gradul de umplere a stoma­
cului. Stomacul umplut moderat are o 
lungime de 24—26 cm, iar distanța 
maxima dintre curbura mare și cea mică 
nu depășește 10—12 cm, fețele ante­
rioară și posterioară fiind distanțate 
una de alta de 8—9 cm. Lungimea sto­
macului gol echivalează cu circa 18—20 
cm, iar distanța dintre curbura mare și 
mică — 7—8 cm, peretele anterior și 
posterior contactează. Capacitatea medie 
a stomacului de om matur e de circa 
3 I (1,5—4,0 1).

Stomacul își modifica necontenit forma 
și dimensiunile in funcție de gradul de 
umplere și de starea organelor adiacente. 
Stomacul gol nu contactează cu peretele 
abdominal anterior, deoarece se depla­
sează in sens posterior, iar anterior de 
el vine colonul transvers. în stare de 
umplere curbura mare a stomacului 
coboară piuă la nivelul ombilicului.

Topografia stomacului. Stomacul este 
situat in partea superioară a cavității 
abdominale sub diafragm și ficat. 3/4 
din stomac se află în ipocondrul stîng 
țregio hypochondriaca sinistra), iar 1/4 
— in regiunea epigastrică (regio epigâs- 
Iricaj. Orificiul cardial de intrare este si­
tuat lingă partea stingă a corpurilor 
vertebrelor X—XI toracice, iar orifi­
ciul de ieșire a pilorului — ia marginea 
dreaptă a vertebrelor XII toracica și 
I lombară. Axul longitudinal al stomacu­
lui este orientat de sus in jos, de la 
stingă'la dreapta și posteroanterior. Fa­
ța anterioara a stomacului in regiunea 
părții cardiale, fundului și corpului sto­
macului contactează cu diafragrriul, in 
regiunea curburii mici — cu fața visce­
rală a lobului sting al ficatului. O por­
țiune mică din corpul stomacului, de 
formă triunghiulara, contactează nemij­
locit cu peretele abdominal anterior

Fig. 22. Stomacul ; aspect anterior.
1 — pars cardiaca ; 2—fundus țfornixt ventricul! : 3 — corpus 
ventricul!; 4 — curvatura ventricul! major ; 5 — pars pyinrica : 
6 — pars descendens duodeni ; 7 — pars superior duodeni ; 8 — 
curvatura ventriculi minor: 9 — esoplragus.

Fig. 23. Ariile contact ale feței anterioare a sto­
macului cu organele învecinate,
I — linia mediană a corpului uman ; ariile de contact ; 2 — 
cu ficatul : 3 — cu diafragmei ; 4 cu peretele abdominal ante 
rior.
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Fig. 24. Tunica musculară a stomacului. Stratul 
circular și fibrele oblice (o parte din stratul circu­
lar e rezecat).

1 stratum circulare ;■ 2 — fibrae obliqtiae ; 3 — trecerea pars 
pylorica in duodenum (stratum longitudinale) ; 4 - esophagus 
(stratum longitudinale).

Fig. 25. Tunica mucoasă a stomacului. Peretele 
anterior al stomacului e rezecat.

I - plicae gastricae: 2- «stiurn pvlorictini ; 3 — m. spliincter 
pvlori . 4 - ton. miicosa 'duoden!; 5 -iun fnucosa esophageae.
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(fig. 23). Posterior de stomac se afla 
fisura cavității peritoneale — bursa omen 
tala bursa omentâlis, care ii delimi­
tează de organele situate retroperito- 
neal pe peretele abdominal posterior. 
Fața posterioară a stomacului in regiu­
nea curburii mari este adiacenta la co­
lonul transvers și la mezoul lui, in 
partea superioara stingă a acestei cur­
buri (fundul stomacului) ajunge la spli­
nă. Posterior de corpul stomacului sînt 
situate retroperitoneal polul superior 
al rinichiului sting cu glanda suprare­
nală și pancreasul.

Poziția relativ stabilă a stomacului 
este asigurată de mobilitatea redusa a 
orificiilor lui de intrare și ieșire și de pre­
zența ligamentelor peritoneale (vezi : 
„ Peritoneal11).

La curbura mica a stomacului de la 
hilul hepatic vin doua foițe (duplicatura) 
de peritoneu — ligamentul hepatogas- 
tric, lig. hepatogăstricum de la cur­
bura mare in jos spre colonul trans­
vers de asemenea pornesc doua foițe ale 
pefitonenlui — ligamentul gastrocolic, 
lig. gastr ocoli cum, și in fine—de la 
începutul curburii mari și de la partea 
stingă a fundului, stomacului duplica­
tura peritoneului trece in stingă spre 
hilul splinei formind ligamentul gastro- 
lienal, lig. gastrolienale.

Structura peretelui stomacului. Tu­
nica externă a stomacului, tunica serd- 
sa, acoperă organul din toate părțile.

Stomacul ocupă o poziție intraperito- 
neală (vezi': .,Peritoneal11). Doar niște 
fișii înguste din peretele stomacului pe 
curburile lui mare și mică nu au tegument 
peritoneal. La acest nivel prin inte­
riorul ligamentelor vin la stomac vase 
sanguine și nervi Baza subseroasă 
fină, tela subserosa, delimitează mem­
brana seroasă de cea musculară. Tu­
nica musculară, tunica musculăris, a 
stomacului este bine dezvoltată și este 
alcătuită din trei straturi : extern lon­
gitudinal, mediu circular și intern oblic 
(fig. 24).

Stratul longitudinal, stra­
tum longitudinăle, reprezintă continua­
rea stratului longitudinal din tunica mus­
culară a esofagului. Fasciculele muscu­
lare longitudinale sînt situate mai ales
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lingă curburile mică și mare ale stoma­
cului. Pe pereții anterior și posterior 
ai stomacului acest strat .este alcătuit 
din fibre musculare răsfirate, care sint 
mai dezvoltate în regiunea pilorului. 
S t r a t u 1 c i r c u I a r. strâtum cîrcu- 
lăre, e dezvoltat mai bine decit cel Ion- ' 
gitudinal, în regiunea părții pilorice a 
stomacului stratul se îngroașă, formind 
in jurul orificiului de ieșire a stomacului 
sfincterul piloric, m. sphincter pylori, 
al treilea strat din tunica musculară, 
existent numai ta stomac, este alcătuit 
din fibre oblice, fîbrae obliquae 
(strâtum obliguum — BNA). Fibrele 
oblice trec peste partea cardială a sto­
macului spre stingă de orificiul cardial 
și coboara în jos spre dreapta pe pereții 
anterior și posterior ai organului, orien- 
tindu-se spre curbura mare.

Baza submucoasă, teta submucosa, e 
destul de groasă, ceea ce ii permite mu­
coasei aderente la ea să formeze pliuri. 
Tunica mucoasă, tunica mucosa, e de 
culoare gri-roz și este tapetată cu un 
strat de epitet in cilindric. Grosimea aces­
tei tunici oscilează intre 0,5 și 2,5 mm. 
Grație prezenței foiței musculare a mem­
branei mucoase, lămina musculâris 
mucosae, și bazei submucoase, tunica 
mucoasă formează numeroase pliuri 
g a s t r ic e, plicae găstricae, care in di­
ferite compartimente ale stomacului au 
orientare variată (fig. 25). De exemplu, 
de-a lungul curburii mici sint situate pli­
urile longitudinale, iar in regiunea fun­
dului și corpului stomacului există pliuri 
transversale, oblice și longitudinale. La 
nivelul trecerii stomacului în duoden 
se află v a I v u 1 a inelară a pilo­
rului, vâlvula pylorica (BNA), care 
la contracția sfincterului piloric separă 
definitiv cavitatea stomacului de cea a 
duodenului.

Toată suprafața mucoasei stomacului 
(pe pliuri și între ele) comportă niște 
proeminențe mici (de 1—6 mm in dia- 
mentru) numite arii gastrice,’ 
areae găstricae (fig. 26). Pe suprafața 
acestor arii se află foveolele gas­
trice, foueolae găstricae, care repre­
zintă orificiile glandelor gastrice foarte 
numeroase (circa 35 mln). Acestea din 
urmă secretă suc gastric (enzime diges­

tive), pentru tratarea chimică a alimen­
telor. în baza de țesut conjunctiv a tuni­
cii mucoase se afla vase arteriale, ve- 
noase și limfatice, nervi, precum și gan­
glioni limfatici solitari.

Radioanatomia stomacului. La omul 
viu stomacul este un organ foarte mo­
bil, care iși schimba necontenit forma 
și poziția în funcție de tonusul tunicii 
musculare, de poziția corpului și de gra­
dul de umplere (fig. 27, 28). Pornind 
de la funcțiile digestive și motorii ale 
stomacului, la el distingem sacul diges- 
toriu, săccus digestorius, alcătuit din fun­
dul și corpul stomacului, și canalul eges- 
toriu (de evacuare), canâtis egesio- 
'rius, care include partea pilorică și 
pilonii stomacului.

Limita anatomică dintre sacul digesto- 
riu și canalul de evacuare o constituie 
incisura unghiulară la nivelul căreia 
se află sfincterul fiziologic al peretelui 
stomacului. La indivizii de tip brahi- 
morf de constituție stomacul are o formă 
de con situat cvazitransversal.

Pentru tipul mezomorf de constituție 
este caracteristic stomacul de forma ha- 
mată. Corpul stomacului e dispus cvpzi- 
vertical, apoi se incurbeaza brusc spre 
dreapta, incit partea pilorică ocupa o 
poziție ascendentă in dreapta lingă co­
loana vertebrală. între sacul digestoriu 
și canalul egestoriu se formează mi unghi 
ascuțit deschis in sus.

La indivizii cu tip dolicomorf de consti­
tuție a corpului stomacul are forma unui 
ciorap alungit. Porțiunea descendentă 
(săccus digestorius) ajunge departe in 
jos, porțiunea pilorică ce reprezintă 
canalul egestoriu, se ridica brusc in sus, 
situindu-se pe linia mediană sau intrucît- 
va lateral de ea (in stingă sau in dreap­
ta).

Aceste forme ale stomacului, precum 
și numeroasele variante intermediare 
ale lor se înregistrează in poziția ver­
ticală a corpului. în decubit dorsal sau 
lateral forma stomacului se modifica 
mai ales de pe urma schimbării corapor- 
tului spațial cu organele vecine. Forma 
stomacului mai depinde de virstă și sex : 
la femei forma frecventă a stomacului e 
cea hamat-oblongată, la bătrîni și co­
pii — cea in formă de con. Forma stoma-
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Fig. 26. Structura peretelui sto­
macului.

1 — tun. mucosa ; 2 — areae gastricae ;
3 — foveolae gastricae; 4 —lam. muscu- 
laris mucosae . 5 — tela supmucosa ; 6 — 
tun. musculari®; 7 — nodulus (folliculus) 
lymphaticus solîtarius.

Fig. 27. Proiecția stomacului pe peretele abdomi­
nal anterior.
1 inia punctată indică contururile stomacului și diafragmului 
mi poziția verticală a corpului uman ; linia neîntreruptă indică 

■urni stomacului in decublt drept; stomacul in poziție de 
:■ ■ J ii sting e prezentat in culoare roză.
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cului la omul viu depinde și de starea 
funcțională a organului. De exemplu, pe 
nemîncate stomacul îmbracă o formâ 
de canal îngust cu o dilatare ușoară în 
regiunea fundului și corpului lui. Stoma­
cul plin se dilata respectiv alimentelor 
ingerate. Cu ocazia examenului radio­
logie al stomacului putem observa con­
figurația pliurilor tunicii mucoase și 
undele peristaltice.

Vasele și nervii stomacului. La mica 
curbură a stomacului vine a. gastrica 
sinistra (din trunchiul celiac) și a. gastri­
ca dextra, ramura a arterei hepatice prop­
rii ; la curbura mare vine a. gastroepiplo- 
lca dextra (ramură a arterei gastroduo- 
denale) și a. gastroepiploica sinistra : 
la fundul stomacului — aa. -gâstrici 
breves (ramuri ale arterei lienale). Arte­
rele gastrice și gastroepiploice anasto- 
mozează în regiunea curburii mari și 
mici, prinzind stomacul intr-un inel ar­
terial, de la care deviază numeroase ra­
muri spre pereții stomacului. Sîngeie 
venos de la pereții stomacului se scurge 
prin venele omonime, care însoțesc arte­
rele, și sînt afluente ale venei porte. Va­
sele limfatice se scurg în ganglionii lim­
fatici gastrici (din compartimentele supe­
rioare ale stomacului din partea curburii
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Fig. 28. Radiografie'a stoma­
cului umplut cu masă contra­
stantă.
I — pars cardiaca ; 2 — corpus ventri­
cul) ; 3 — pars pylorica ; 4 — am- 
pulla duodeni.

mici și de la porțiunea cardiaiă — in 
inelul limfatic al cardiei), în ganglionii 
limfatici- gastroepiploici drept și sting 
(de la compartimentele inferioare și de 
la curbura mare), in ganglionii pilorici 
(suprapilorici, infrapilorici și retropilo- 
rici). La inervația stomacului (la for­
marea plexului gastric, plexus gastri- 
cus), participă nervii vagi (perechea X) 
și simpatici. Trunchiul vag anterior se 
ramifica in peretele anterior, iar trun­
chiul posterior respectiv în peretele poste­
rior al stomacului.

Nervii simpatici deviază spre stomac 
de la plexul gastric pe traiectul artere­
lor gastrice.

Particularitățile de vîrstă ale stomacului

Stomacul nou-născututui are o forma ci­
lindrica sau de corn de bou, de cirlig 
de prins pește. Partea cardiaiă, fundul 
și porțiunea pilorica sint slab pronun­
țate, pilorul este larg. Capacitatea sto­
macului e de circa 50 cm, lungimea — 
5 cm, lățimea — 3 cm. Spre finele pri­
mului an.de viața stomacul se alungește 
și pe la vîrsta de 7—11 ani capătă forma 
caracteristica pentru omul matur. For­
marea părții cardiaîe se definitivează 
doar la debutul copilăriei secund (8 
ani). La vi.rsta de > igirno sto­
macului ating 1 ;• ica— cm, 
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capacitatea sporește pînă la 250—300 
cm. La virsta de 2 ani capacitatea sto­
macului echivalează cu 490—590 cm, de 
3 ani — 580—680 cm, de 4 ani — piua la 
750 cm. Spre finele copilăriei secunde 
(12 ani) capacitatea sporește pînă la 
1300—1500 cm. La copiii alimentați arti­
ficial se observa destinderea stomacului, 
mai ales in regiunea peretelui anterior. 
O mare parte din stomacul nou-născutu- 
lui (cardia, fundul, o parte din corp) 
se află în hipocondrul sting și'este acope­
rită de lobul sting al ficatului. Curbu­
ra mare este adiacenta la colonul trans- 
vers. Pe măsura reducerii in volum a 

1 lobului sting al ficatului, stomacul se 
apropie de peretele abdominal anterior 
și se deplasează în epigastru.

Orificiul de intrare in stomac la nou- 
născut se află la nivelul vertebrelor 
VIII—IX, iar orificiul pilorului— la ni­
velul vertebrelor XI—XII toracice. Odata 
cu creșterea și dezvoltarea-copilului sto­
macul coboară și la virsta de 7 ani în 
poziția verticală a corpului orificiul lui 
de intrare se proiectează intre vertebrele 
XI—XII toracice, iar orificiul de ieși­
re— între vertebrele XLI toracică .și I 
lombara. în senescență stomacul co­
boară și mai mult. La nou-născut tunica 
mucoasă a stomacului este relativ groa­
să. pliurile sint înalte. Ariile gastrice 
au dimensiuni de la 1 la 5 mm. foveolele 
gastrice sint în număr de circa 200.000. 
Numărul acestor foveole la virsta de 3 
luni sporește pînă ia 700.000, la virsta 
de 2 ani — pînă la 1300.000 iar la 15 ani 
echivalează cu 4 mln.

Tunica musculară a stomacului la 
nou-născut compoartă toate trei straturi, 
deși stratul longitudinal și fibrele oblice 
sint subdezvoltate. Tunica musculară 
ajunge la grosimea maximă pe la virsta 
de 15—20 de ani.

INTESTINUL SUBȚIRE

Intestinul subțire, intestinum tenue, este 
porțiunea cea mai lungă a tubului di­
gestiv. El este situat intre stomac și colon 
(fig. 29). în intestinul subțire, chimul 
alimentar după ce a fost tratat cu sali­
va și suc gastric, se expune acțiunii 
sucului intestinal, bilei, sucului pancrea- 
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tic ; aici produsele digestiei se absorb 
in vasele sanguine și limfatice (în capi­
lare). Intestinul subțire este localizat 
in regiunea celiacă (regiunea medie a 
abdomenului), inferior de stomac și de 
colonul transvers. aj-ungînd pînă ia intra­
rea în cavitatea pelviană.

La omul viu lungimea intestinului sub­
țire oscilează intre 2,2 și 4,4 m, la băr­
bați intestinul este mai lung decit la 
femei. La cadavru din cauza dispariției 
tonusului tunicii musculare lungimea in­
testinului subțire echivalează cu 5—6 m.

Intestinul subțire are o forma de tub, 
diametrul căruia în porțiunea lui incipien­
tă echivalează în medie cu 47 mm, iar 
în regiunea terminală — cu 27 mm. Li­
mita superioară a intestinului subțire e 
constituită de pilonii stomacului, iar 
cea inferioară — de valvula ileocecala in 
locul unde el trece in cec.

în intestinul subțire distingem urmă­
toarele compartimente: duoden, jejun 
și ileon. dejunul și ileonu.l, spre deose­
bire de duoden, comporta un mezou 
bine pronunțat și se consideră ca parte 
mezenterică a intestinului subțire.

Duodenul, duodenum, reprezintă porți­
unea incipientă a intestinului subțire 
și e situat pe peretele posterior al cavi­
tății abdominale.''Lungimea duodenului 
la omul viu echivalează cu 17—21 cm, 
iar la cadavru 25—30 cm. Duodenul 
începe de la pilor și trece in formă de 
potcoavă în jurul capului pancreasului, 
în duoden distingem 4 părți : superioara, 
descendentă, orizontală și ascendentă.

Partea superioară, părs superior, înce­
pe de la pilonul stomacului in dreapta 
de vertebra XII toracică sau I lombară, 
pornește spre dreapta și intrucîtva pos- 
terosuperîor, formînd c u r b u r a s u- 
perioară (flexura) a duo­
denului, flexura duodeni superior, și 
continua cu partea descendentă. Lungi­
mea acestei părți a duodenului e de 4—5 
cm.

Posterior de partea superioară se află 
vena portă, duetul biliar comun, iar fața 
ei superioară contactează cu lobul patrat 
ai ficatului.

Partea descendentă, părs descendens, 
începe de la flexura superioară a duode­
nului la nivelul vertebrei I lombare și 
coboară de-a lungul marginii drepte a
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coloanei vertebrale pina la nivelul ver­
tebrei III lombare, apoi flecteaza brusc 
in stingă, formind flexura inferi­
oară a duodenului, flexura duo­
deni inferior. Lungimea pârtii descen­
dente e de 8—10 cm. Posterior de partea 
descendentă se află rinichiul drept, din 
stingă și intrucîtva posterior trece due­
tul biliar comun. Anterior, duodenul este 
intersectat de rădăcină mezoului colo­
nului transvers și tot aici ei este adiacent 
la ficat. _

Partea orizontală, pârs horisontâlis, 
incepe de la flexura inferioara a duode- 
nelui, trece orizontal spre stingă la nive­
lul corpului vertebrei III lombare, ante­
rior de vena cavă inferioara adiacenta la 
coloana vertebrală, apoi pornește in sus 
și continuă cu partea ascendentă (pârs 
ascendens), care se termină la marginea 
stingă a corpului vertebrei II lombare 
printr-o flexura bruscă in jos, înainte 
și in stingă. Aceasta e f 1 e x u r a d u o- 
d e n o — j e j u n a 1 ă, flexura duoden o 
jejunâlis, adică locul de trecere a duode­
nului in jejun. Flexura e„fixata pe dia- 
fragm cu ajutorul mușchiului 
suspensor al duodenului 
(m. suspensorius duodeni). Posterior de 
partea ascendenta se află partea abdomi­
nala a aortei, iar la nivelul trecerii 
părții orizontale in cea ascendentă, supe­
rior de duoden trec artera și vena mezen- 
terice superioare, care se incorporează 
in rădăcina mezoului intestinului subți­
re. între porțiunea descendenta și capul 
pancreasuhii„se află un șanț in care e 
situata extremitatea duetului biliar co­
mun. Unindu-se cu duetul pancreasului, 
acesta se deschide in lumenul duodenu­
lui pe ampula lui Vater (pron : Fater) 
sau papilă duodenală mare.

Duodenul nu are mezou și este situat 
retroperitoneal. Peritoneul este adiacent 
la duoden in partea lui anterioara cu 
excepția locurilor unde el este intersec­
tat de rădăcina colonului transvers 
(pârs descendens) și de rădăcina mezou­
lui intestinului subțire (pârs horisontâ­
lis). Porțiunea incipientă a duodenului, 
numită a m p u I ă, âmpulla, este încor­
setată de peritoneu din toate părțile.

Pe fața internă a peretelui duodenului 
se vad niște pliuri circulare, plicae cir- 
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Fig. 29. Topografia organelor in cavitatea abdomi­
nala (schema).
I — hepar ; 2—vesica fellae ; 3—ductus choledochus ; 4— 
pars cardiaca ventricul!; 5—ftindus (fornixi ventricul); 6 — 
curvațura ventricul] minor ; 7 — corpus ventricul! , 8 — lien ; 
9 — curvațura ventricul) major ; 10 — colon transvers tim : 11 — 
jejunum ; 12 — colon descendens ; 13 — colon sigmoidenm ; 14 — 
rpetum ; 15 — appendk vermiformis ; 16 — caecum ; 17—ile- 
um ; i 8 — colon ascendens ; 19 — dtiodemim ; 20 — pars pylorica 
ventricul!.

culâres, caracteristice pentru tot intesti­
nul subțire, precum și niște pliuri lon­
gitudinale existente doar in porțiunea 
incipienta a duodenului, in ampula aces­
tuia. în afară de acestea, un pliu lon­
gitudinal al duodenului, plică longitu- 
dinâlis duodeni, se află pe peretele medial 
al părții descendente. Acest pliu in partea 
inferioara comporta papila mare a 
duodenului (ampula lui Vater), papilla 
duodeni major, unde printr-un orificiu 
comun se deschid duetul biliar comun 
și duetul pancreasului. Superior de papi­
la mare e situata papila mică a duodenu­
lui, papilla duodeni minor, pe care se 
află orificiul duetului accesoriu a! pan­
creasului. în lumenul duodenului se des­
chid glandele duodenale, glândulae duo-
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Fig. 30. Intestinul subțire.
a — porțiune de intestin secționat longitudinal ; b— suprafața tunicii mucoase și straturile peretelui intestinal.
1 — plicaecircuîareș ; 2 — vilii intestinales ; 3 — tunica mucosa ; 4 — tel a subrnucosa : 5 — stratum circulare tunicae 
museularis ; 6— stratum longitudinale tunicae muscularis ; 7 — tun. serosa

denăles, care sint situate in baza sub- 
mucoasă a peretelui intestinului.

Vasele și nervii duodenului. Duodenul 
este irigat de aa. pancreaticoduodenâ- 
les superiores anterior et posterior 
(din artera gastroduodenală) și a.pan- 
creaticoduodenăles inferior (din artera 
mezenterică superioară), care anostomo- 
zeaza intre ele și trimit spre peretele 
intestinuliji„ramuri duodenale (rr. duo- 
denales). Venele omonime se scurg în 
vena portă și in afluenții ei. Vasele lim­
fatice ale duodenului se îndreaptă spre 
ganglionii limfatici pancreatoduodenali, 
mezenterici superiori, celiaci și lombari. 
Inervația duodenului e realizată de ra­
murile directe ale nervilor vagi din ple­
xul gastric, hepatic și mezenteric supe­
rior.

Radioanatomia duodenului. Distingem 
porțiunea incipientă a duodenului numită 
bulb, bulbus duodeni, care se vede in 
forma de opalescență triunghiulară cu 
baza orientată spre pilorul stomacului, 
delimitindu-se de acesta printr-o stran- 
gulație îngustă (generată de contracția 
sfincterului pilortc). Vîrful opalescen- 
ței triunghiulare a bulbului corespunde 
nivelului primului pliu circular al mu­
coasei duodenale. Forma duodenului cu­
noaște variabilitate individuală. Dp 
exemplu, are formă de potcoavă cind sint 
vizibile toate porțiunile lui, se întîlnește 

in 60% din cazuri. în 25% din cazuri 
duodenul are o formă inelara și in 15% 
are o formă de ansă, dispusă vertical, 
simulind litera „U“. Sint posibile și forme 
de tranziție.

Partea mezenterică a in­
testinului subțire, care este o 
continuare a duodenului, e situata mai 
jos de colonul transvers și de- mezoul 
lui și formează 14 —16 anse, acoperite 
anterior de marele epiploon. Doar l/3 
din numărul anselor se află la supra­
față și sînt accesibile examenului de 
revistă, iar 2/3 din numărul lor sînt 
situate in profunzimea cavității abdomi­
nale și, pentru a le examina, e nevoie.de 
a întinde intestinul. Cam 2/5 din partea 
mezenterică a intestinului subțire se refe­
ră la jejun și 3/5 — la ileon. Nu exista 
o limita stricta intre aceste comparti-, 
mente ale intestinului subțire.

Jejunul, jejunum, urmează nemijlo­
cit după duoden, ansele lui se afla in 
partea stingă superioară a cavității 
abdominale.

Ileonul, ileurn, fiind continuarea jejli­
nului. ocupă partea dreapta inferioara a 
cavității abdominale și trece in intesti­
nul cec în regiunea fosei iliace drepte. 
Jejunul și ileonul sînt acoperiți din toate 
părțile de peritoneu (sînt localizate intra- 
peritoneal), care formează tunica seroa- 
sa e/.ternâ, tunica serosa, a pereților lor,
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care e situată pe o bază subseroasă fină, 
teta subserosa. Dat fiind faptul că peri­
toneal se apropie de intestin dintr-o sin­
gură parte, pe jejun și iîeon distingem 
partea liberă acoperită de peritoneu și 
partea opusă, mezenterică, unde perito­
neal care acoperă intestinul trece în me- 
zoul lui. între cele două foițe ale tnezou- 
lui spre intestin vin artere și nervi, pleacă 
vene și vase limfatice. La acest nivel 
intestinul are o fîșie îngustă ce nu este 
acoperită de peritoneu.

Tunica musculară, situată sub baza 
subseroasă, tunica musculâris, conține 
un strat longitudinal extern, 
stratum longitudinale, și un s t r a t cir­
cular intern, stratum circulare, care este 
mai dezvoltat decît cel longitudinal. La 
nivelul de trecere a ileonului în cec există 
o ingroșare a stratului muscular circular.

După tunica musculară urmează baza 
submucoasă, tela submucosa, care e des­
tul de groasă. Ea este alcătuită din țesut 
conjunctiv fibros lax, în care se află 
vase sanguine, limfatice și nervi.

Tunica internă mucoasa tunica mu- 
cosa, e de culoare roz ia nivelul duode­
nului și jejunului și de culoare gri-roz 
la nivelul ileonului, ceea ce se explică 
prin diferența de intensitate a irigării 
in aceste compartimente. Membrana mu­
coasă a peretelui intestinului subțire 
formează p I i uricirc ul are, plicae 
circulares, numărul total al cărora atinge 
650 (fig. 30). Lungimea fiecărui pliu 
constituie 1/3—2/3 din circumferința 
intestinului, înălțimea plaiurilor e de 
circa 8 mm. Pliurile sînt formate din 
tunica mucoasă cu participarea bazei 
submucoase. înălțimea pliurilor scade 
in direcție de la jejun spre ileon. Supra­
fața mucoasei este catifelată, din cauza 
vilozităților intestinale 
(vilii intestinâles), lungi de 0,2—1,2 mm 
(fig. 31). Prezența acestor vilozități 
numeroase (4—5 mln), precum și a pliu­
rilor, mărește suprafața de absorbție a 
tunicii mucoase din intestin, care este 
tapetată cu un singur strat de epiteliu 
cilindric și comportă o rețea deasă de 
vase sanguine și limfatice. Baza vilozi­
tăților o constituie țesutul conjunctiv al 
foiței proprii a tunicii mucoase, ce con-

Fig. 31. O porțiune de suprafață a tunicii mucoase 
din intestinul subțire.
1 — vilii intesfinales ; 2 — nodulus (folticuIus| lymphaticus so- 
litarius.

Fig. 32. Structura vilozității intestinale (schema).
I — epiteliul intestinal : 2 — sinus limfatic central . 4 — vas ar­
terial ; 4 — vas venos ; 5— capilare sanguine.
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Fig. 33. O porțiune de suprafața a tunucii mucoa­
se a ileonului.
1 — noduli (folliculi) lymphâtici solitarii; 2 — placa liiîlfoidă ; 
(foliicuhis lymphaticus aggregatus).

ține o cantitate nu prea mare de celule 
musculare netede. în vilozitate se află 
un capilar limfatic plasat central, numit 
sinus chilos. (fig. 32). în fiecare vilo­
zitate pătrunde o arteriolă, care se îm­
parte în două capilare și din ea ies 
venule. Arteriolă, venulele și capilarele 
sînt repartizate in velozitate in jurul 
sinusului chilos, in apropierea epite- 
liului. Printre celulele epiteliale care 
tapetează mucoasa intestinului subțire 
se intilnesc in mare număr celule 
caliciforme, care elaborează mucus 
(glande monocelulare). Pe toată supra­
fața mucoasei intre velozități se deschid 
numeroase glande intestinale, glândulae 
intestînâles, de forma tubulară, care ela­
borează suc intestinal. Ele sint situate 
in profunzimea tunicii mucoase.

în mucoasa intestinului subțire se află 
numeroși foliculi limfatici solitari, folli- 
culi lymphâtici solitarii, numărul total 
al cărora in intestinul subțire la ado­
lescenți atinge 15.000. în mucoasa ileo- 

nului există de asemenea acumulări ma­
sive de țesut limfoid — ganglioni limfa­
tici agregați (plăci Peyer), noduli (fol- 
liculi) lymphâtici aggregâți, numărul că­
rora oscilează între 20 și 30 (fig. 33). 
Ele sint situate pe acea latura a intesti­
nului care vine in opoziție la marginea 
lui mezenterică și proeminează pe supra­
fața membranei mucoase. Ganglionii lim­
fatici agregați au o formă ovală, lungi­
mea lor constituie 2—3 cm și mai mult, 
lățimea — 0,8—1,0 cm.

Vasele și nervii jejunului și ileonului. 
La irigarea jejunului și ileonului parti­
cipă 15—20 aa. intestinâles (ramuri ale 
arterei mezenterice superioare). Sîngele 
venos este transportat prin venele omo­
nime in vena portă. Vasele limfatice 
se scurg in ganglionii limfatici mezente- 
rici (superiori): de la porțiunea terminala 
a ileonului — in ganglionii ileocolici. 
Inervația peretelui intestinului subțire e 
realizată de ramurile nervilor vagi și ple­
xului mezenteric superior (nervi simpa­
tici).

Radioanatomia jejunului și ileonului. 
Examenul radioanatomic scoate in evi­
dență poziția și relieful tunicii mucoase. 
Ansele jejunului sint situate spre stingă 
și in centrul cavității abdominale, ver­
tical și orizontal, iar ansele ileonului 
— in porțiunea dreaptă inferioară a 
abdomenului (unele anse ale lui .coboară 
in micul bazin), sint dispuse vertical și 
oblic. Intestinul subțire pe radiograma 
are un aspect de bandă subțire de 1—2 
cm lățime, iar in caz de scădere a tonu­
sului pereților are lățimea de 2,5—4 cm. 
Contururile intestinului sint neregulate 
din cauza proeminării in lumenul intesti­
nal a pliurilor circulare, înălțimea că­
rora pe radiogramă echivalează cu 2—3 
mm in jejun, și 1—2 mm în ileon. Cînd 
se folosește puțină masa radiocontra- 
stantă in lumenul intestinului {umplere 
„insuficientă") se observă lesne pliurile, 
iar in caz de umplere „pe saturate", 
(in lumenul intestinal masa contrastantă 
este abundentă) se determină dimensi­
unea, poziția, forma și contururile intesti­
nului. ■
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Fig. 34. Fragment de colon 
transvers.

I — peretele intestinal ; 2 — plicae se- 
milunares coli ; 3 — tenia mesocolica ; 
4 — mesocolon ; 5 — haustrae coli ; 
6 — tenia libera : 7 — appendices epi- 
ploicae ; 8 — omenturn majus ; 9 — 
tenia omentalis.

Particularitățile de vîrstă ale intestinului 
subțire

Intestinul subțire al nou-născutului are 
o lungime de 1,2—2,8 m; la vîrsta de 2—3 
ani lungimea lui constituie în medie 4,8 
m. Spre finele copilăriei secunde lungi­
mea lui ajunge la lungimea intestinului 
de om matur ( circa 5-6 m) ; Lățimea 
lumenului intestinului subțire spre finele 
primului an de viață constituie 16 mm, 
iar la vîrsta de 3 ani — 23,2 mm. Duo­
denul la nou-născut are o formă ine­
lară, flexurile lui se formează mai tîrziu. 
începutul și sfîrșitul lui se află la nivelul 
vertebrei I lombare. După 5 luni partea 
superioară a duodenului se află la nive­
lul vertebrei XII toracice; la vîrsta de 
7 ani partea descendentă coboară pînă 
la vertebra II lombară și chiar mai jos 
(pe la vîrsta de 12 ani). Glandele duode­
nale la nou-născut au dimensiuni mici, 
sînt mai puțin ramificate decît la matur. 
Aceste glande se dezvoltă deosebit de 
intens în primii ani de viață a copilului.

La nou-născut poziția anselor jejunu- 
lui și ileonului este variată: orizontală 
și verticală, ceea ce depinde de poziția 
rădăcinii mezoului și de starea funcțio­
nată a intestinului. Pliurile și vilozită- 
țile tunicii mucoase sînt puțin pronun­
țate. Numărul de glande intestinale spo­
rește pe parcursul primului an de viață. 
Foliculele limfoide solitare și agregate 

în profunzimea tunicii mucoase a intes­
tinului la nou-născut sînt deja formate. 
Tunica musculară este subdezvoltată, 
mai ales stratul ei longitudinal.

INTESTINUL GROS

Intestinul gros, intestinum crăssum.ur- 
mează după intestinul subțire, și consti­
tuie compartimentul terminal al siste­
mului digestiv, in el se definitivează pro­
cesele de digestie, se mulează și se eva- 
cuă în exterior masele fecale. Tn intesti­
nul gros distingem cecul (intestinul orb) 
cu apendicele vermiform, colonul ascen­
dent, colonul transvers, colonul descen­
dent, colonul sigmoid, rectul, care se 
termină cu anusul.

Intestinul gros e situat în cavitatea 
abdominală și în cavitatea micului bazin. 
Lungimea lui oscilează între 1 și 1,65 ni. 
Diametrul intestinului gros e de 5—8 cm, 
iar în porțiunea terminală — circa 4 cm. 
Intestinul gros poartă cîteva caractere 
distinctive (fig. 34). în primul rînd pe 
fața lui externă se văd trei traveuri longi­
tudinale — bandeletele colonului, teniae 
coli, formate de pe urma concentrării 
stratului muscular longitudinal la acest 
nivel. Fiecare bandeletă are o lățime 
de circa 1 cm și denumire proprie. B a n - 
deieta mezocolîcă, tenia tne- 
socolică corespunde locului de fixare la 
intestinul gros (pe colonul transvers și
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Fig. 35. Cecul și apendicele vermiform. Peretele 
anterior este rezecat.
1 ostiuni ileocaecaie ; 2 — valva iieocaecalis ;3 — colon ascen- 
dens : 4 — ileum ; 5 — ostium appendicis vermilormis ; 6 — ap- 
pendix vermiforrnis ; 7 — caecum.

sigmoid) a mezourilor lor sau liniei de fi­
xare a intestinului (colonului ascendent 
și descendent) la peretele abdominal pos­
terior. Bandeleta omentală, 
tenia omentâlis, se află pe fața anterioară 
a colonului, unde la el se fixează epip- 
loonul mare, și continuă pe celelalte por­
țiuni ale intestinului gros. Bandeleta 
liberă, tenia liberă, este, situată pe 
fața anterioară (liberă) a colonului as­
cendent și colonului descendent, iar ia 
colonul transvers — pe fața lui inferioară 
din cauza unei ptoze și torsionări ușoare 
în jurul axului longitudinal.
în al doilea rînd, între bandeleteie colo­
nului există numeroase prolabări sacci- 
forme ale peretelui colonului — haustre- 
le colonului, hâustrae coli, separate între 
ele de niște șanțuri adînci, ceea ce conferă 
contururilor exterioare ale colonului un 
aspect gofrat. Haustrele se formează 
din cauza incoincidenței în lungimea ban- 
deletelor și porțiunilor de colon dintre 
bandelete. în al treilea rînd, pe fața 
externă a colonului de-a lungul bande- 
letelor liberă și omentală sînt situate 
niște prolabări dactiloide ale tunicii se- 
roase, ce conțin țesut conjunctiv —apen­
dicele epiploice, appendices epiploicae. 
Ele ating 4—5 cm lungime.
38

Cecul, caecum, este situat în fosa ilia- 
că dreaptă și constituie partea inițială 
dilatată a intestinului gros mai jos de 
nivelul pătrunderii ileonului în el (fig. 
35). Fața posterioară a cecului rezidă 
pe mușchii iliac și marele psoas, iar fața 
lui anterioară e adiacentă la peretele 
abdominal anterior. Cecul este acoperit 
de peritoneu din toate părțile (poziție 
intraperitoneală), însă nu are mezou. 
Poziția cecului la oamenii maturi e foarte 
variabilă. El se poate afla mai sus de 
nivelul spinei anterioare superioare a 
osului iliac sau mult mai jos—la in­
trarea în micul bazin. Lungimea cecu­
lui e de 6—8 cm, diametrul atinge 6—7,5 
cm. Pe fața lui posteromedială se în­
tâlnesc într-un singur punct bandeleteie 
colonului. La acest nivel pornește apen­
dicele vermiform, appendix vermifor- 
mis, care reprezintă o excrescență a ce­
cului, avînd 2—20 cm lungime (în me­
die—8,6 cm), și în diametru de 0,5—1,0 
cm. Apendicele vermiform este acoperit 
de peritoneu din toate părțile (poziție in­
traperitoneală) și posedă mezou.

Poziția appendicelui depinde de lun­
gimea lui și de poziția cecului. De regu­
lă, apendicele vermiform este situat în 
fosa iliacă dreaptă, însă poate fi plasat 
mai sus sau rrtai jos de ea.
Orientarea apendicelui vermiform poate 
fi descendentă (40—45%), laterală (17- 
20%), ascendentă (13%). In caz de po­
ziție ascendentă, apendicele vermiform 
deseori e situat posterior de cec.

Locul de trecere al ileonului în cec — 
orificiul ileocecal, oștim ileocaecaie, con­
stituie o fantă dispusă cvaziorizontal, de­
limitată de sus și de jos de două pliuri, 
care proemina în cavitatea cecului pentru 
a forma valva ileocecală, vâlva ileo- 
caecălis (valvula lui Bauhin). Anterior 
și posterior pliurile valvei sînt coales- 
cente și formează frîul valvei ileocecale, 
frenulum vâlvae iieocaecalis. în adîncul 
piiurilor valvei se află un strat orbiculat 
de musculatură acoperită cu tunică mu­
coasă. Valva ileocecală cu aspect infun- 
dibuliform, are partea îngustă orientată 
în lumenul cecului, lăsînd trecere liberă 
bolului alimentar din intestinul subțire 
în cel gros. Dacă în intestinul cec crește 
presiunea, pliurile valvei iliocecale se
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Fig. 36. Intestinul gros. Jejunui și 
ileonul sint rezecați.
I — caecum , 2 — colon ascendens ; 3 — flexu- 
ra coli devtra ; 4 — haustrae coli ; 5 — colon 
transvensum ; 6 — fle'njra coli sinistra; 7 — 
colon descendens : 8 — appendices epiploicae ; 
9 — colon sigmoideurn ; 10 — tenia libera.
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închid și accesul din intestinul gros în 
cel subțire este exclus. Ceva mai jos de 
valva iliocecală pe fața externă a cecului 
există orificiul apendicelui vermiform, 
ostium appendicis vermiformis, lîngă ca­
re deseori se observă o plică semilunară 
formată din tunică mucoasă.

Colonul ascendent, colon ascendens, 
constituie prelungirea cecului în sus. Este 
situat în partea dreaptă a abdomenului 
și se proiectează în regiunea laterală 
dreaptă. Ajungind la fața viscerală a 
lobului drept al ficatului, colonul face 
un cot brusc în stînga, formînd astfel 
flexura dreaptă a colonu- 
I u i, flexura coli dextra, apoi trece în 
colonul transvers. Lungimea colonului 
ascendent echivalează cu 15—20 cm. 

Posterior el este adiacent la mușchiul 
patrat al lombelor și la mușchiul trans­
vers abdominal, la fața anterioară a 
rinichiului drept; medial — la mușchiul 
mare al lombelor; anterior — la peretele 
abdominal anterior, medial contactează 
cu ansele ileonului, lateral — cu peretele 
drept al cavității abdominale. Colonul 
ascendent este acoperit anterior și bila­
teral de peritoneu (poziție mezoperito- 
neală).

Colonul transvers, colon transversum 
(fig. 36), este dispus transversal în ca­
vitatea abdominală și se întinde de la 
flexura dreaptă a colonului pînă la flexu­
ra stingă a colonului, flexura coli sinis­
tra, unde acest intestin trece în colonul 
descendent. Lungimea colonului trans- 
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vers oscilează între 30 și 85 cm (în medie 
50 cm). Lungimea lui depășește distanța 
dintre punctele de început și sfîrșit din 
care cauză colonul transvers ocupă o po­
ziție de arc, avînd curbura orientată infe­
rior. Poziția colonului transvers este 
foarte variabilă și depinde de tipul de 
constituție, de lungimea colonului, de vîr- 
sta individului. în copilărie întîlnim mai 
frecvent colon transvers scurt. La indivizi 
de tip constituțional brahimorf colonul 
transvers în majoritatea cazurilor este 
dispus de-a curmezișul, iar la indivizii de 
tip constituțional dolicomorf el prolabea- 
ză în jos, coborînd chiar mai jos de ombi­
lic (formă de ghirlandă).

Colonul transvers este acoperit din 
toate părțile de peritoneu (poziție intra- 
peritoneală), posedă mezou cu ajutorul 
căruia se fixează pe peretele posterior 
al cavității abdominale, ceea ce îi conferă 
deplasări de mare amplitudine. La colo­
nul transvers mezoul se fixează la nivelul 
bandeletei mezocolice. Din sus la flexura 
dreaptă a colonului transvers vin în adia­
centă ficatul, stomacul, splina (la flexura 
stîngă a colonului), din jos — ansele 
intestinului subțire, posterior se află duo­
denul și pancreasul. Pe stomacul gol 
fața anterioară a colonului transvers este 
adiacentă la peretele abdominal anterior, 
iar cînd stomacul este plin, colonul trans­
vers este întins de către stomac și se 
îndepărtează de la peretele abdominal.

Colonul descendent colon descendens, 
începe de la flexura stîngă a colonului 
transvers, trece în jos și ajunge la nive­
lul fosei iliace stingi, unde trece în colo­
nul sigmoid. Colonul descendent este 
situat în porțiunea stîngă a cavității 
abdominale și se proiectează pe regiunea 
laterală stîngă. Lungimea descendentu­
lui e de circa 12—15 cm. Cu fața poste- 
rioară el este adiacent la mușchiul patrat 
al lombilor, la polul inferior al rinichiului 
stîng și la mușchiul iliac — în fosa îl iacă 
stîngă. Fața anterioară, a colonului des­
cendent contactează cu peretele abdomi­
nal anterior, .avînd în dreapta ansele 
jejunuiui, iar din stîngă — peretele abdo­
minal stîng. Peritoneal acoperă colonul 
descendent pe fețele anterobilaterale ale 
acestuia (poziție mezoperitoneală).

Colonul sigmoid, colon, sigmoideum, 

este situat în fosa iliacă stîngă; se întinde 
de la nivelul crestei osului iliac în sus 
pînă la articulația sacroiliacă, la nivelul 
căreia trece în rect. Lungimea colonului 
sigmoid la omul matur oscilează între 
15 și 67 cm. Sigmoidul formează două 
anse, forma și dimensiunile cărora cu­
nosc importante variații individuale. Co­
lonul sigmoid este situat intraperitoneal 
(este acoperit din toate părțile de perito­
neu), posedă mezou, care se fixează 
pe peretele abdominal posterior. Prezen­
ța mezoului asigură mobilitatea colonu­
lui sigmoid.

Structura peretelui colonului. Spre 
interior de tunica seroasă și de baza 
subseroasă e situată tunica musculară, 
al cărui strat longitudinal extern formea­
ză 3 fascicule late în forma de bandelete, 
iar stratul circular este repartizat pe 
toată lungimea colonului oarecum uni­
form, îngroșîndu-se întrucîtva la baza 
pliurilor semilunare. Baza submucoasă 
și tunica mucoasă sînt bine dezvoltate. 
Mucoasa nu formează vilozități. Există 
doar niște pliuri semilunare ale colonului, 
plicae semilunăres coli, dispuse în trei 
rînduri (între bandelete) și coincid li­
mitelor dintre haustre. în tunica mucoasă 
se observă numeroase glande tubulare 
intestinale și celule caliciforme. în tunica 
mucoasă și în baza submucoasă se află 
ganglioni limfatici solitari, iar în peretele 
apendicelui vermiform — ganglionii lim­
fatici agregați ai apendicelui vermiform, 
nodali lyrriphâtici aggregâti appendicis 
vermiformis (vezi: „Organele hematopo- 
ezei și sistemului imun“).

Vasele și nervii colonului. La colon 
vin ramurile arterei mezenterice superi­
oare: la cec și apendicele viermiform — 
artera iliocolică cu ramurile ei (artera 
ascendentă, arterele cecale anterioară 
și posterioară, artera apendicelui vermi­
form); spre colonul ascendent — artera 
colică dreaptă; spre colonul transvers — 
artera colică medie. Ramurile arterei 
mezenterice inferioare se îndreaptă spre 
colonul descendent — artera colică stîn­
gă, și la colonul sigmoid — arterele 
sigmoide. Sîngele venos este transportat 
prin venele omonime în venele mezen­
terice superioară și inferioară, care sînt 
afluentele venei porte. Vasele limfatice 
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se îndreaptă spre ganglionii limfatici, 
iliocolici, prececali, retrocecali, apendicu- 
iari (de la cec și apendicele vermiform), 
spre ganglionii limfatici mezocolici (pe- 
ricolici, colici drept, mediu și sting) — 
de la colonul ascendent transvers și des­
cendent, la ganglionii mezenteriei infe­
riori (sigmoizi) de la colonul sigmoid.

La colon vin ramuri de la nervii vagi 
(la colonul sigmoid — de la nervii vis­
cerali pelvieni) și nervii simpatici din 
plexurile mezenterice superior și inferior.

Radioanatomia colonului. Examenul 
radiologie al colonului se face după um­
plerea lui cu masa de contrast din intes­
tinul subțire, cit și prin rect (clismă 
contrastantă înaltă). Cînd se contractă 
stratul muscular longitudinal, colonul 
se scurtează și haustrele devin vizibile 
(iig. 37). Cînd intestinul gros este supra- 
umplut cu masă contrastantă, iar bande- 
letele musculare longitudinale sînt rela­
xate, haustrele se nivelează și caracteris- 
ticele exterioare ale colonului aproape 
că dispar. Sfincterele fiziologice ale in­
testinului gros (porțiunile cu tonus spo­
rit al stratului muscular circular) pot- 
fi de asemenea observate cu ocazia exa­
menului radiologie. La omul viu se. înre­
gistrează o poziție mai joasă a colonului 
transvers decît pe cadavru. Apendicele 
vermiform în condiții normale contras­
tează sub forma de fîșie funiculară de 
poziție și lungime variată.

Rectul reclam, constituie partea ter­
minala a intestinului gros; în el se acu­
mulează, apoi se evacuează din organism 
masele fecale. Rectul este situat în cavi­
tatea bazinului mic, și are la omul matur 
o lungime medie de 15 cm, diametrul 
oscilînd între 2,5 și 7,5 cm. Posterior de 
rect se află sacrul și coccisul. Anterior 
de el la bărbați se află prostata, vezica 
urinară, veziculele seminale și ampulele 
canalelor deferente, iar la femei — ute­
rul și vaginul.

Rectul în realitate nu este rectiliniu, 
ci formează două curburi în plan sagital. 
Prima, numită flexura sacrală, flexura 
sacrâlis, respectă concavitatea sacrului; 
a doua — flexura perineală, flexura 
perineâlis, e situată în regiunea perineu- 
lui, anterior de coccis, avînd convexitate

Fig. 37. Radiografia intestinului gros umplut cu 
masă contrastantă.
! —-caecufn; 2— colon ascendens : 3 — colon tranșversum : 
4 — colon deseendens ; 5 — colon sigmoideum.

anterioară. Plexurile rectului în plan 
frontal nu sînt constante.

Stuctura rectului. O parte din rect, 
care se află în cavitatea bazinului mic, 
formează la nivelul sacrului o dilatare 
numită ampulă rectală, âmpalla recti 
(fig. 38). Partea mai îngustă a rectului, 
care trece prin perineu, se numește 
canal anal, canălis anâlls. Canalul anal 
în partea iui inferioară are un orificiu 
deschis spre exterior numit anus, ânus.

Structura peretelui rectului. Membra­
na externă a rectului în porțiunea ei 
superioară e constituită de peritoneu 
(tunica serosa), care acoperă această 
porțiune a rectului din toate părțile 
(poziție intraperitoneală). în partea me­
die rectul este acoperit de peritoneu din 
trei părți (poziție mezoperitoneală), iar 
în treimea inferioară rectul nu este aco­
perit de peritoneu (poziție extraperito- 
neală) și tunica lui externă e prezentată 
de adventiție.

Stratul muscular longitudinal este
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Fig. 38. Rectul. Peretele anterior e rezecat.
1—ampulla recti; 2— columnae anales ; 3 — sinus anaies ;
4 - linea anorectalis ; 5 — m. sphincter ani externus ; 6 — m. 
sphincter ani ititernus ; 7 — plică transversa recti.

compact și din inferior în el se inseră 
fibrele mușchiului ievator al anusului 
(vezi: „Diafragmul bazinului11). Stratul 
muscular circular intern în regiunea 
canalului anal formează sfincterul anal 
intern (involuntar), m.sphincter ani iri­
te mus. El are o înălțime de 2—3 cm 
și limita lui inferioară corespunde cu 
nivelul trecerii tunicii mucoase a canalu­
lui anal în pielea circumanală. Sfincte­
rul anal extern (voluntar), m.sfincter 
ani externus, este situat nemijlocit sub 
piele și intră în componența mușchilor 
diafragmului bazinului.

Tu.nica mucoasă a rectului, ca­
re conține glande intestinale (calicifor- 
me, mucoase) și foliculi limfatici solitari, 
formează atît pliuri transversale cît și 
longitudinale. Pliurile transversale ale 
rectului, pllcae transversâles recti, 2—3 

la număr, se află în ampula rectului. 
Ele amintesc pliurile semilunare ale 
colonului sigmoid, însă au o orientare 
helicoidă și sînt formate din tunica mu­
coasă cu participarea stratului circular 
al tunicii musculare. în ampula rectului 
există pliuri longitudinale inconstante, 
care se nivelează ia umplerea rectului, 
în canalul anal tunica mucoasă formează 
6—10 pliuri longitudinale, care se lăr­
gesc în sens inferior, numite pilieri anali, 
columnae anăles. Depresiunile ce se for­
mează între ele — sinusurile anale, sinus 
anăles, la copii sînt mai pronunțate 
decît la maturi. Inferior, sinusurile anale 
sînt delimitate de niște proeminențe ale 
mucoasei numite valvule anale, vâlvtilae 
anăles, care în regiunea orificiului anal 
formează un val circular, numit linie ano- 
rectală, Unea anorectalis. Pe aceasta trec 
pilierii anali. în profunzimea bazei sub- 
mucoase și tunicii mucoase, care formea­
ză linia anorectală, se află plexul venos 
rectal, plexux venosus rectâlis, (plexus 
haemorrhoidălis BNA), bine dezvoltat. 
Anume la acest nivel are ioc trecerea 
epiteliului intestinal în cel cutanat.

Vasele și nervii rectului. în pereții 
rectului se ramifică artera rectală supe­
rioară (din artera mezenterică inferioa­
ră) și arterele rectale pare medie și 
inferioară (din artera iliacă internă). 
Sîngele venos este transportat prin ve­
na rectală superioară în sistemul venei 
porte (prin vena mezenterică inferioară) 
și prin venele rectale medie și inferioa­
re — în sistemul venei cave inferioare 
(prin venele iliace interne). Vasele lim­
fatice ale rectului se îndreaptă spre gan­
glionii limfatici iliaci interni (sacrali), 
subaortali și rectali superiori.

Inervația rectului e realizată de ner­
vii viscerali ai bazinului (cea parasim- 
patică) și de nervii simpatici din plexul 
mezenteric inferior (plexul rectal supe­
rior), precum și din plexurile hipogas- 
trice superior și inferior, pe baza cărora 
în profunzimea rectului se formează 
plexurile rectale mediu și inferior.

Radioanatomia rectului. Rectul, fiind 
umplut cu masă radiocontrastanta (prin 
anus), putem determina forma lui, di­
mensiunile și flexurile, putem urmări 
configurația tunicii mucoase.
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Particularităfile de vîrstă ale intestinului 
gros

Intestinul gros ia nou-născut este scurt, 
avînd lungimea medie de 63 cm, în colon 
lipsesc haustrele și apendicele epiploice. 
Primele haustre apar în a 6-a lună de 
viață, apoi și apendicele epiploice în al 
doilea an de viață a copilului. Spre finele 
perioadei de sugar intestinul gros atinge 
lungimea de 83 cm, iar la vîrsta de 15 
ani—118 cm. Bandeletele colonului, 
haustreie și apendicele epiploice se for­
mează definitiv la vîrsta de 6—7 ani. 
Cecul la nou-născut este vag delimitat 
de apendicele vermiform, lățimea lui 
(1,7 cm) prevalează lungimea (1,5 cm). 
Cecul capătă aspectul tipic pentru omul 
matur spre finele primei copilării (la 
7 ani). Cecul este situat mai sus de aripa 
ileonului. în fosa iliacă dreaptă cecul 
coboară pe la mijlocul perioadei puberta- 
re (14 ani) pe măsura creșterii colonului 
ascendent.

Orificiul iliocecal la nou-născut are o 
formă inelară sau trigonală hiantă. La 
copiii trecuți de un an el capătă o formă 
de fantă. Valvula ileocecală are un aspect 
de pliuri mici. Lungimea apendicelui 
vermiform la nou-născut oscilează între 
2 și 8 cm, avînd un diametru de 0,2-0,6 
cm. Prin orificiul hiant el comunică cu 
cecul. Formarea valvulei, care închide 
accesul în apendicele vermiform începe 
odată cu apariția pliurilor la intrarea 
în apendice, ceea ce se întîmplă spre 
finele primului an de viață. Lungimea 
apendicelui vermiform în această perioa­
dă echivalează în medie cu 6 cm, la 
mijlocul perioadei de copilărie secundă 
(10 ani) el atinge 9 cm, iar la 20 de ani — 
20 cm. Tunica mucoasă a apendicelui 
vermiform la nou-născut în primul an de 
viața conține un număr mare de folicule 
limfoide, care formează ganglioni agre­
gați. Aceștia se dezvoltă deosebit de 
intens pe la vîrsta de 10—14 ani.

Colonul ascendent este subdezvoltat, 
la nou-născut el este acoperit de ficat. 
Către a 4-a lună ficatul vine în contact 
doar cu partea lui superioară. La vîrsta 
de 7 ani colonul ascedent este acoperit 
în anterior de epiploon. în perioada pre- 
pubertară și pubertară colonul ascendent 

capătă structura caracteristică pentru 
omul matur. Dezvoltarea lui. maximă 
se înregistrează la vîrsta de 40—50 de 
ani.

Colonul transvers la nou-născut are 
un’ mezou scurt (sub 2 cm). Anterior 
colonul transvers este acoperit de ficat. 
La începutul perioadei de prima copilărie 
(1,5 ani) lățimea mezoului ajunge pînă 
la 5—8,5 cm, ceea ce îi conferă colonului 
o mobilitate sporită. La copiii din primul 
an de viață lungimea colonului transvers 
echivalează cu 26—28 cm. La vîrsta de 
10 ani el atinge pînă la 35 cm lungime. 
Cea mai mare lungime a colonului trans­
vers se înregistrează la persoanele senes- 
cente.

Colonul descendent la nou-născuți are 
o lungime de circa 5 cm. La vîrsta de 1 an 
lungimea se dublează, la 5 ani ea cons­
tituie 15 cm, la 10 ani — 16 cm. Creșterea 
în lungime continuă și mai apoi. Lungi­
mea maximă a transversului se înregis­
trează în senescență.

Colonul sigmoid la nou-născut (de 
lungime circa 20 cm) ocupă o poziție 
superioară în cavitatea abdominală, po­
sedă un mezou-lung. Ansa lui mare se 
află în doimea dreaptă a cavității abdo­
minale, contactînd uneori cu cecul. La 
vîrsta de 5 ani ansele colonului sigmoid 
sînt situate superior de intrarea în micul 
bazin. La vîrsta de 10 ani lungimea 
transversului atinge 38 cm, iar ansele 
lui coboară în cavitatea micului bazin. 
La 40 de ani lumenul colonului sigmoid 
e deosebit de larg. După 60—70 ani colo­
nul transvers dă semne de atrofie din 
cauza subțierii pereților lui.

Rectul la nou-născut are formă cilin­
drică, nu are ampulă și flexuri, pliurile 
sînt slab pronunțate, lungimea e de 5 — 6 
cm. în perioada primei copilării se defi­
nitivează formarea ampulei, iar după 
vîrsta de 8 ani — și formarea flexurilor. 
Pilierii anali.și sinusurile anale la copii 
sînt bine pronunțate. O creștere esențială 
a rectului se înregistrează în perioada 
copilăriei secunde (după 8 ani). Spre 
finele perioadei pubertare rectul are 15— 
18 cm lungime și un diametru de 3,2—5,4 
cm.
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Fig. 39. Ficatul, duodenul (deschis) și pancreasul.

1 — Iobus hepatis dexter ; 2 — lig coronarium ; 3 — lig. trîangu- 
lare 'sinistrum ; 4 — lobus hepatis sinister ; 5 — lig. falciforme 
hepatis ; 6— lig. ieres hepatis ; 7 — ductus hepalicus comrnii- 
nis ; 8 — ductus ehqiedochus ; 9 — ductus pancreaticus ; 10 - 
cauda pancreatis ; II — corpus pancreatîs ; 12—flexura duode- 
no-jejunalis ; 13—pars ascendens duoden! ; i4 — caput pan­
creatis; 15 — pars horizontalis (inferior) duodeni ; 16—pars 
deseendens duodeni ; 17 — pars superior duodeni; 18— ductus 
cysticus ; 19 — lig. triangulare dextrum ; 20 — vesica fellea.

FICATUL

Ficatul, hepar, este cea mai mar? glandă 
a organismului, are o formă neregulată 
cu o masă medie de 1500 g la omul matur. 
Ficatul participă la procesele digestive 
(elaborează bilă), de hematopoeză și 
de metabolism.

Ficatul are o culoare roșie-brună, con­
sistență moale, e situat în regiunea hipo- 
condrului drept și în epigastru. în ficat 
distingem două fețe: diafragmatică și 
viscerală. Fața diafragmatică, făcies 
diaphragmătica, este convexă, orientată 
anterosuperior, e adiacentă la fața in­
ferioară a diafragmului. Fața viscerală, 
facies viscerâliste orientată inferoposte- 
rior. Anterior și bilateral fețele diafrag­
matică și viscerală sînt coalescente, 
formînd o margine inferioara ascuțită, 
mârgo inferior; marginea posterioară a 
ficatului este rotunjită.

La fața diafragmatică a ficatului de 
la diafragm și peretele abdominal ante­
rior vine ligamentul falciform (suspen- 
sor) al ficatului, lig.falciforme (hepatis), 
care reprezintă o dublicatură a peritoneu- 
lui (fig. 39). Fiind situat în plan sagital, 
lig. falciforme (hepatis) separă fața dia­

fragmatică a ficatului în lobii drept și 
sting, iar posterior vine în coalescență 
cu ligamentul coronar, lig.coronarium, 
care reprezintă o dublicatură a perito- 
neului, ce vine de la pereții superior și 
posterior ai cavității abdominale spre 
marginea posterioară rotunjită a ficatu­
lui. Ligamentul coronar este situat în 
plan frontal. Marginile dreaptă și stîngă 
ale ligamentului coronar se lățesc, îm- 
brăcînd un aspect trigonal și formează 
ligamentele triunghiulare drept și sting, 
lig. triangulâre dextrum et lig. triangu- 
Idre sinistrum. Pe latura posterioară 
rotunjită a ficatului cele două foițe ale 
ligamentului coronar diverg, lăsînd să 
se întrevadă o porțiune mică a ficatului, 
care contactează nemijlocit cu diafrag- 
mul. Pe fața diafragmatică a lobului 
stîng al ficatului se află i m p r e s i u - 
nea cardiacă, impressio cardiăca, 
formată de pe urma adiacenței cordului 
la diafragm, iar prin acesta — la ficat.

Pe fața viscerală a ficatului distingem 
3 șanțuri, inclusiv 2 orientate în plan 
sagital și unul — în plan frontal (fig. 
41) . Șanțul sagital stîng se afla la nivelul 
ligamentului falciform al ficatului, deli- 
mitînd lobul hepatic stîng, (Iobus hepatis 
sinister) mai mic, de lobul drept, (lobtis 
hepatis dexter), care e mai mare. în par­
tea sa anterioară șanțul formează f i s u - 
raligamentului rotund, fissu- 
ra ligamenti teretis, iar în partea poste­
rioară — fisura ligamentului 
v e n o s (fissura ligamenti venosi. în 
prima fisură este situat ligamentul 
rotund al ficatului, lig. teres 
hepatis, constituit de vena ombilicală 
obturată, (v. umbilicalis). Acest liga­
ment începe de la ombilic, întră în margi­
nea inferioară a ligamentului falciform 
al ficatului, trece peste marginea infe­
rioară ascuțită a ficatului prin i n c i- 
sura ligamentului rotund, 
incisura lig, teretis, apoi în adîncul fisu­
rii omonime se îndreaptă spre hilul fica­
tului.

în fisura ligamentului venos se află 
lig. venosum, care este de fapt un vas 
venos obliterat care Ia făt unea vena 
ombilicală cu vena cavă inferioară, Șan­
țul sagital drept, mai lat, în porțiunea 
anterioară formează fosa vezicii,
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biliare, fossa vesicae fellae, iar în 
porțiunea posterioară — șanțul venei ca­
ve inferioare, sulcus venae ca­
va e inferior. în fosa vezicii biliare 
este situată vezica biliară, iar în șanțul 
venei cave inferioare se află vena cavă in­
ferioară.

Șanțurile sagitale drept și sting se 
unesc printr-un șanț transversal profund 
numit hil hepatic, (porta hepatis). Hilul 
hepatic se află la nivelul marginii poste­
rioare a fisurii ligamentului rotund și 
fosei vezicii biliare. în hilul hepatic păt­
rund vena portă, artera hepatică proprie, 
nervi, trec duetul hepatic comun și vase 
limfatice situate între cele două foițe 
ale peritoneului, care sînt racordate între 
hilul hepatic și duoden (ligamentul hepa- 
toduodenal), precum și între hilul hepa­
tic și curbura mică a stomacului (liga­
mentul hepatogastric).

Pe fața viscerală a lobului drept hepa­
tic distingem lobul patrat, (lobus quadră- 
tus), și lobul caudat, lobus caudâtus. 
Lobul patrat al ficatului e situat anterior 
de hil, între fisura ligamentului rotund 
și fosa vezicii biliare, iar lobul caudat e 
plasat posterior de hilul ficatului, între 
fisura ligamentului venos și șanțul venei 
cave inferioare. De la lobul caudaț devia­
ză anterior două excrescențe, una din 
ele — excrescența caudat ă, 
processus caudâtus,este situată între hi­
lul ficatului și șanțul venei cave inferioa­
re. Indiscret, ea continuă în parenchimul 
lobului drept ai ficatului. Cealaltă, 
excrescența papilară, proce­
ssus papillâris, de asemenea pornește 
înainte și ajunge pînă la hilul hepatic 
în vecinătate cu fisura ligamentului ve­
nos. Fata viscerală contactează cu o serie 
de organe, de pe urma cărui fapt în ficat 
se formează impresiuni. Pe lobul stîng 
al ficatului există o impresiune gastrică, 
i’mpressio gâstrica, care este 
efectul mul ăr ii. feței anterioare a stoma­
cului. Pe fața posterioară a lobului stîng 
vedem un șanț cu margini line — i m - 
presiunea esofagian ă, impres- 
sio esophăgea. Pe lobul patrat și pe lobul 
drept, adiacent la fosa vezicii biliare, 
trece transversal impresiunea duodenală, 
impressio duodenâlis. Mai la dreapta de 
ea pe același loc drept se află im pre-

Fig. 40. Ficatul.
a „ fața viscerală : I — lobus hepatis dexter ; 2— vesica. fel- 
lea : 3—lobus quadratus; 4 —lig. teres hepatis; 5 — lobus 
hepatis sinister ; 6 — impressio gastrica , 7 — tuber omentale ;
8 — fissura ligamenti venosi ; 9—porta hepatis; 10 — lobus
caudat us ; H —processus cauda-tus ; 12—v. cava inferior ; 13 — 
impressio duodenalis ; 14 — impressio renatis ; 15 impressio 
colica ; -
b — fata viscerală a ficatului și viscerele adiacente : I — lobus 
quadratus hepatis ; 2 — p'ars pylorica ventricul! ; 3 — lig. teres 
hepatis ; 4 — Ventriculus ; 5 — esophagus ; 6 — lobus caudatus 
hepatis; 7 — v. cava inferior: 8 — gf. stiprarenalrs iiextra :
9 — ren dextrum ; 10- colon transverstim : 11 — duodenum ; * 
12 — vesica fellea.

s iu n e a renală, impressio renâlis, 
iar mai spre stînga,, în apropiere de 
șanțul venei cave inferioare observăm 
impresiunea suprarenală, 
impressio suprarenâlis. Pe fața viscerală, 
lîngă marginea inferioară a ficatului 
se află impresia colonului, im 
pressio colica, care s-a format de pe urma 
adiacenței la ficat a flexurii drepte a 
colonului și a părții drepte a colonului 
transvers.
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Fig. 41. Proiecția segmentelor ficatului pe fetele diaîragmatică (a) 
și viscerală (b) ale ficatului (schemă).

Structura ficatului. Din exterior fica­
ții! este acoperit de tunica seroasă, tunica 
serosa, reprezentată de peritoneul visce­
ral. Deși are o porțiune mică în partea 
posterioară ce nu este acoperită cu peri- 
toneu (ârea nuda), putem considera că 
ficatul este situat intraperitoneal. Sub 
peritoneu se află o tunică fibroasă rezis­
tentă, tunica fibrosa (capsula glisson). 
De la hilui ficatului țesutul fibros pătrun­
de în parenchimul organului însoțind 
vasele sanguine. Pornind de la reparti­
ția vaselor sanguine și canalelor biliare, 
în ficat distingem (după Cuino, 1957) 
doi lobi, 5 sectoare și 8 segmente (fig 41, 
tab. 2). în lobii ficatului se ramifică ra­
murile respective (dreaptă și stîngă) 
ale venei porte. Drept limită între lobii 
drept și stîng ai ficatului se prezintă un 
plan imaginar ce trece pe linia care uneș­
te fosa vezicii biliare anterior și șanțul 
venei cave inferioare posterior, în lobul

Tabelul 2. Divizarea ficatului in lobi, sec­
toare și segmente

Lobul Sectorul
 . ..

Segmentul

Lobul Dorsal stîng 1 -ul ( S, )
sting Lateral stîng al 2-lea (S2)

Paramedia) stîng al 3-lea (S3)
al 4-lea (Sj

Lobul Paramedial drept al 5-lea (Ss)
drept al 8-lea (Ss)

Lateral drept al 6-lea (S6)
• al 7-lea (S7)

stîng distingem 3 sectoare și 4 segmente 
(s,— s^, în lobul drept 2 sectoare și de 
asemenea 4 segmente (s4—Șj).

Fiecare sector reprezintă o porțiune 
de ficat ce incorporează o ramură a venei 
porte de gradul II și o ramură respectivă 
a arterei hepatice, nervi, și din care iese 
un canal biliar sectorial. Prin segment 
hepatic subînțelegem o porțiune de pa- 
renchim hepatic care înconjoară o ramu­
ra de gradui III a venei porte împreună 
cu ramura arterei hepatice asociate și un 
canal biliar.

Sectorul dorsal sting, care corespun­
de segmentului hepatic I (S ), include 
lobul caudat și se vede doar pe fața vis­
cerală și pe partea posterioară a fica­
tului.

Sectorul lateral sting (S ) cuprinde 
porțiunea posterioară a lobului sting al 
ficatului.

Sectorul stîng paramedian ocupă par­
tea anterioară a lobului stîng a! ficatu­
lui (S3) și lobul lui patrat (SH) cu o por­
țiune de parenchim pe fața diafragmati- 
ca in formă de fișie care se îngustează 
in sens posterior (spre șanțul venei cave 
inferioare).

Sectorul paramedian drept reprezin­
tă o porțiune de parenchim hepatic la 
limita cu lobul stîng al ficatului. în acest 
sector intră segmentul 5, dispus anterior, 
și un segment vast (Ss), care ocupă par­
tea posteromedială a lobului drept al 
ficatului pe fața lui diafragmatică.

Sectorul lateral drept, care corespunde 
celei mai laterale părți a lobului drept al 
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ficatului, include segmentele 6 (dispus 
anterior),și 7. Ultimul e situat posterior 
de cel precedent și ocupă partea postero- 
laterală a feței diafragmatice a lobului 
hepatic drept.

Ca structură ficatul reprezintă o glan­
dă tabulară de ramificație compusă, căile 
secretoare ale căreia sint constituite de 
canalele biliare. Unitatea mor fofuncțio- 
nală a ficatului o constituie lobului hepa­
tic, lobulus hepatis. El e de formă prisma­
tică cu diametrul de la 1 la 2,5 mm. în 
ficatul omului există circa 500.000 de lo- 
buli hepatici. între lobuli se află in mici 
cantități țesut conjunctiv, în care sint 
situate canaliculele interlobulare (bilia­
re), artere și vene. în mod obișnuit arte­
ra, vena și canaliculul interlobular aderă 
intim, formînd triada hepatică. Lobulele 
sint construite din traveuri hepatice uni­
te intre.ele sub formă de serii de celule 
hepatice duble dispuse radial. în centrul 
fiecărui lobul trece o venă centrală, 
v. centrălis. Capetele interne ale traveu- 
rilor sînt orientate spre vena centrală, 
iar cele externe spre periferia lobulului.

între traveurile hepatice se dispun, de 
asemenea radial, capilarele sinusoide, ca­
re aduc sînge de la periferia lobulului 
spre centru! lui (spre vena centrală).

în interiorul fiecărui traveu hepatic 
intre cele două serii de celule hepatice 
se afla un canaiicul bilifer, ductulus bili­
fer, care constituie elementul inițial al 
canalelor biliare. în centrul lobulului 
(lingă vena centrală) canaliculele bilia­
re sînt comunicante, iar la periferia lo­
bulului ele se scurg în canaliculele in­
terlobulare, duduii interlobulăres. Cana­
liculele interlobulare, contopindu-se, for­
mează canale biliare de calibru crescind. 
Piuă ia urmă in ficat se formează cana­
lul hepatic drept, ductus hepaticus dex- 
ter, care iese din lobul drept al ficatu­
lui, și canalul hepatic sting, ductus he­
paticus sinister, care iese din lobul sting 
al ficatului. în hilul ficatului aceste două 
canale devin confluente, formînd due­
tul hepatic comun, ductus hepaticus com- 
munis, lung de 4—6 cm. între foițele li­
gamentului hepatoduodenal duetul hepa­
tic comun confluează cu canalul cistic, 
ductus cysticus, de pe urma cărui fapt 
se formează duetul biliar comun.

Proiecția ficatului pe suprafața corpu­
lui. Situindu-se în dreapta sub diafragm, 
ficatul ocupă o astfel de poziție, incit li­
mita lui superioară pe linia medioclavi- 
culară se află la nivelul spațiului IV 
intercostal. Din acest punct limita supe­
rioară coboară brusc interolateral piua 
la spațiul X intercostal pe linia medioa- 
xială ; la acest nivel limitele superioară 
și inferioară ale ficatului se unesc for- 
mind marginea inferioară a lobului drept 
al ficatului. Spre stingă de nivelul spa­
țiului IV intercostal limita superioara a 
ficatului coboară treptat în jos. Pe linia 
parasternală dreaptă limita superioară se 
află la nivelul spațiului V intercostal, 
pe linia mediană anterioară intersectează 
baza apendicelui xifoid și se termină 
la nivelul fixării cartilajului VIII cos­
tal sting la cartilajul Vil, unde limi­
tele superioară și inferioară se unesc ia 
marginea laterală a lobului sting al fi­
catului. Limita inferioară a ficatului tre­
ce de la nivelul spațiului X intercostal 
din dreapta spre stingă pe marginea in­
ferioară a arcului costai drept piua la 
locul de unire a limitelor inferioară și 
superioară ale ficatului la nivelul unirii 
cartilajului VIII costal din stingă la car­
tilajul VII. în regiunea epigastrică fica­
tul este adiacent nemijlocit la fața poste- 
rioară a peretelui abdominal anterior, 
în senescență limita inferioară a ficatu­
lui se află mai jos decit la indivizii tine­
ri și la femei este mai joasă decit la 
bărbați.

Vasele și nervii ficatului. în hilul hepa­
tic pătrund artera hepatică proprie, a.he- 
pătica propria, și vena portă, v.portae. 
Vena portă aduce sînge venos de la sto­
mac, de la intestinul subțire, de la co­
lon, de la pancreas și splină, iar artera 

hepatică proprie transporta singe arte­
rial. în interiorul ficatului artera, și ve­
na portă se ramifică pină la artere in­
terlobulare, aa. interlobulăres, și vene 
interlobulare, vv.interlobulăres. Aceste 
artere și vene sint repartizate intre lobu- 
lii ficatului împreună cu canaliculele 
bilifere interlobulare, duduii interlobu- 
lăres. De la venele interlobulare in inte­
riorul lobului pătrund capilarele sinu­
soide intralobulare extinse, care se intre- 
țese printre traveurile hepatice și se var-
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să în vena lobulară centrală. în porțiu­
nile incipiente ale capilarelor sinusoide 
se varsă capilarele arteriale, care vin 
de la arterele interlobulare. Venele cen­
trale ale lobulelor hepatice, unindu-se' 
intre ele, formează vene sublobulare 
{colectoare), vv.sublobulăres, din care 
prin mai multe confluente se formează 
2—3 vene hepatice mari și citeva mai 
mici, care ies din ficat in regiunea șan­
țului venei cave inferioare și se varsă 
în vena cavă inferioară. Vasele limfatice 
se varsă in ganglionii limfatici hepatici, 
gastrici, lombari din dreapta, diafrag- 
matici superiori și parasternali.

Inervația ficatului este realizată de 
ramurile nervilor vagi și plexului hepa­
tic (simpatic).

Vezica biliară
Vezica biliară, vesica fellea (biliaris), 
reprezintă un rezervor in care se acu­
mulează bila. Ea este situată in fosa 
vezicii biliare pe fața viscerala a fica­
tului și are o configurație piriformă. Fun­
dul ei orb, numit fundul vezicii biliare, 
fiindus vesicae felleae, proemînează de 
sub marginea inferioară a ficatului la 
nivelul unirii cartilajelor costale VIII și 
IX din dreapta, ceea ce corespunde locu­
lui de intersectare a marginii drepte a 
mușchiului drept abdominal cu arcui cos­
tal drept. Capătul mai îngust al vezicii, 
orientat spre hîlul ficatului, a primit nu­
mirea de col al vezicii biliare, collum 
vesicae felleae. între fund și col se află 
corpul vezicii biliare, corpus vesicae fel­
leae. Colul vezicii continuă în canalul 
cistic, ductus cysticus, care se unește cu 
duetul hepatic comun. Capacitatea vezi­
cii biliare oscilează intre 30 și.50 cm , 
lungimea ei— intre 8 și 12 cm, și lăți­
mea — 4—5 cm.

Pereții vezicii biliare după structura 
lor seamănă cu pereții intestinului. Fața 
libera a vezicii biliare este acoperită de 
peritoneu, care trece pe ea de pe supra­
fața ficatului, formind tunica seroasă a 
vezicii biliare, tunica serosa vesicae 
felleae. în locurile unde tunica seroasă 
lipsește, membrana externă a vezicii bi­
liare este prezentată de adventiție. Tu­
nica musculara a vezicii biliare, tunica 
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musculâris vesicae felleae, este formată 
din celule musculare netede, iar tunica 
ei mucoasă-, tunica mucosa vesicae fel­
leae, în interiorul vezicii formează pliuri, 
iar in colul vezicii și in canalul cistic for­
mează un pliu spiralat, plică spiralis 
(fig. 42).

Canalul coledoc, ductus choledochus, 
este situat între foițele ligamentului he- 
patoduodenal în dreapta de artera hepa­
tică comună și anterior de vena portă. 
Canalul trece în jos mai întîi posterior 
de porțiunea superioară a duodenului, 
apoi între partea lui descendentă și capul 
pancreasului,v penetră peretele medial 
al părții descendente a duodenului și se 
deschide in vîrful papileimari a duodenu­
lui după ce s-a unit preliminar cu cana­
lul pancreasului. După confluența aces­
tor canale se formează o dilatare numi­
tă ampula hepatopancreatîcă, âmpulla 
hepatopancreătica, care are la orificiul 
său de intrare un s f i n c t e r al a m- 
pulei hepatopancreatice, 
m.sphincter âmpulae hepatopancreâti- 
cae, s. sphincter âmpullae. Pinâ la con­
fluența cu canalul pancreatic canalul co- 
ledos are în peretele său un s f i n c t e r 
a! canalului coledoc, m. sphin­
cter ductus choledochi, care închide apor­
tul de bilă din ficat și din vezica biliară 
in lumenul duodenului.

Bila elaborată de ficat se acumulează 
in vezica biliară în care se varsă prin 
canalul cistic din canalul hepatic comun 
in urma contracției sfincterului canalu­
lui coledoc (fig. 43). în duoden fierea 
nimerește din ficat și din vezica biliară 
pe măsura necesităților (cind chimul ali­
mentar ajunge în duoden).

Vasele și nervii vezicii biliare. Vezica 
biliară este irigată de artera cistică (de la 
artera hepatică proprie). Singele venos 
este transportat prin vena omonimă în 
vena portă. Inervația este realizată de 
ramurile nervilor vagi și de nervii simpa­
tici din plexul hepatic.

Radioanatomia vezicii biliare. Pentru 
examenul radiologie al vezicii biliare se 
administrează intravenos substanțe radi- 
ocontrastante. Aceste substanțe trec din 
singe în bilă, se acumulează în vezica 
biliară, și pe radiogramă apare o opales- 
cență ce se proiectează la nivelul verteb­
relor I—II lombare.
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Particularitățile de vîrstă ale fica­
tului și vezicii biliare

La nou-născut are dimensiuni mari și 
ocupa mai bine de jumătate din volu­
mul cavității abdominale. Masa ficatu­
lui la nou-nascut e de 135 g, ceea ce 
constituie 4,0—4,5% din masa corpului 
(la matur 2—3%). Fața diaîragmatica a 
ficatului este convexa, lobul sting al fica­
tului ca dimensiuni echivalează cu cel 
drept sau il depășește. Marginea infe-' 
rioara a ficatului este convexă, sub lobul 
lui sting trece colonul descendent. Li­
mita superioară a ficatului pe linia me- 
dioclavicularâ dreapta se afla la nivelul 
coastei V, iar pe cea stingă — la nivelul 
coastei VI. Lobul sting al ficatului inter­
sectează arcul costal pe linia mediocla- 
viculară stingă. La copilul de 3—4 luni 
locul de intersectare a arcului costal cu 
lobul sting al ficatului, din cauza redu­
cerii dimensiunilor lui, se afla deja pe 
linia parasternala. La nou-născut margi­
nea inferioara a ficatului pe linia medioc- 
laviculară dreapta proeminează de sub 
arcul costal cu 2,5—4,0 cm, iar pe linia 
mediana anterioara — cu 3,5—4 cm mai 
jos de apendicele xifoid. Uneori margi­
nea inferioară a ficatului ajunge pină 
la aripa osului iliac drept. La virsta 
de 3—7 ani marginea inferioară a fica­
tului se afla mai jos de arcul costal 
cu 1,5—2,0 cm (pe linia medioclavi- 
culara). După virsta de 7 ani marginea 
inferioara a ficatului nu depășește mar­
ginea arcului costal. Inferior de ficat 
este situat numai stomacul ; incepind din 
acest timp scheletotopia ficatului nu di­
feră de scheletotopia lui la omul matur. 
La copii ficatul e mobil și iși schimba 
poziția in funcție de cea a corpului.

Vezica biliara la nou-născut este alun­
gită (3—4 cm), insa fundul ei nu proenii- 
nează de sub marginea inferioară a fica­
tului. Către virsta de 10—12 ani lungi­
mea vezicii biliare aproape ca dublează. 
Vezica biliara se proiectează pe perete­
le abdominal anterior mai jos de arcul 
costal, cu 2 cm mai in dreapta de linia 
mediana anterioara. Inferior de vezica 
biliară se află duodenul, ansele părții 
epiploice a intestinului subțire și colonul 
transvers. .

Fig. 42. Vezica biliară și canalele biliare (secțiune 
longitudinală).
[ — îundus vesicae felieae ; 2 — corpus vesicae felleae ; 3 — tun. 
Tiiucosa vesicae felleae ; 4 — ductus eysticus : 5 '— ductus hepa- 
ticus cornmunis ; 6 — ductus choledochus : 7 — plică spiralls; 
8 — coihim vesic.ae felleae.

PANCREASUL

Pancreasul, pancreas, ca dimensiuni rep­
rezintă a doua glandă digestiva, dar 
care are și funcții endocrine. Pancreasul 
este un organ oblong de culoare gri-roz. 
situat in cavitatea abdominala, in sens 
transversal la nivelul corpurilor verteb­
relor I — II lombare, retroperitoneal, 
posterior de stomac, fiind separat de 
acesta de către bursa omentalis. Lungi­
mea pancreasului este de 14—18 cm, 
lățimea 3—9 cm, grosimea — 2—3 cm. 
Masa lui la omul matur este de circa 
80 g. Aceasta e o glandă alveolar-tubu- 
lara compusa, acoperita cu o capsula 
fină de țesut conjunctiv, prin care trans­
pare configurația organului de struc-
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Fig. 43. Schema căilor secretoare ale ficatului și pancreasului. Direcția mișcării secretu­
lui e desemnată cu săgeți.
I — vesica îellea ; 2 — dnctiss cysticus : 3 — diiclus hepaticus eommunis . 4 — ducțus choledochus ; 5 — ductus 
pancreaticus ; 6 — duodenum.

tura lobularâ. Peritoneul acoperă fața 
anterioara și parțial cea inferioara a pan­
creasului (poziție extaperitoneală). In 
pancreas distingem capul, corpul și 
coada.

Capul pancreasului, câput pancreatis, 
este situat la nivelul vertebrelor I — III 
lombare in ansa duodenului, aderind 
intim la fața lui concavă. Cu fața sa 
posterioarâ capul este adiacent la vena 
cavă inferioara, anterior el este intersec­
tat de colonul transvers. Capul pancrea­
sului este aplatisat in sens anteroposte- 
rior și la limita intre el și corp pe mar­
ginea inferioară e situata i n c i s u r a 
pancreasului, incisura pancreatis.

Corpul pancreasului, corpus pancre­
atis, de formă triedrica, intersectează 
din dreapta spre, stingă corpul verteb­
rei I lombare și trece intr-o porțiune 
mai îngustă ce constituie coada pancre­
asului, care ajunge piua la hilul spli­
nei. Corpul glandei are 3 fețe (anterioa­
ră, posterioarâ și inferioară) și 3 mar­
gini (superioară, anterioară, inferioară). 
Fața anterioara, facies anterior, are o 
orientare respectiva și poarta o tubero- 
zitate mica numita tuberozitate 
o m e n t a I ă, tiiber omentăle, care este 
orientată spre bursa omentâlis. Fața 
posterioarâ, făcies posterior, este 
adiacentă la coloana vertebrala, la vena 
cavă inferioara, la aorta și la plexul 
celiac. Fața inferioară, facies 
inferior, este orientata inferoanterior. 
Aceste fețe ale pancreasului sint sepa­
rate de marginile respective.

Coada pancreasului, câuda pancrea­
tis, trece in stingă și in sus spre hilul 
splinei. Posterior de coada pancreasului 
se afla suprarenala stingă și căpătui 
superior al rinichiului sting.

Canalul pancreatic, ductus pancreâti- 
ciis, incepe in regiunea caudală a glan­
dei, trece prin corpul și capul organului 
din stingă spre dreapta, recepționează 
canale afluente de calibru mai mic și 
se deschide in lumenul porțiunii descen­
dente a duodenului pe papila mare a 
acestuia, unindu-se in prealabil cu cana­
lul coledoc. In porțiunea terminala a ca­
nalului se află s f i n c t e r u 1 cana­
lului pancreatic. m. sphincter 
ductus pancreâtici. în capul glandei se 
formează canalul pancreatic accesoriu, 
ductus pancreaticus accessorius, care se 
deschide in duoden pe papila mica a 
acestuia. Uneori canalul accesoriu face 
anastomoză cu canalul principal.

Lobulii pancreasului, lobulus pancrea­
tis, execută funcții de secreție externa, 
exocrine, și constituie masa principala 
a glandei. între lobuli se află porțiunea 
endocrină a glandei — insulele pancrea- 

‘ tice (insulele Langerhans). care fac parte 
din grupul de glande endocrine. Hormo­
nul insulina, format in celulele insula­
re, trece nemijlocit in singe.

Vasele și nervii pancreasului. La pan­
creas vin arterele pancreatoduodenaie 
superioare, anterioara și posterioarâ, 
(din artera gastroduodenala), artera 
pancreatoduodenala inferioara ( din arte-
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Fig. 44. Secțiune transversală prin trunchi. Raporturile spațiale ale viscerelor fața de 
peritoneu (schemă).
I — peritoneum viscerale ; 2 — peritoneum parietale ; 3 — mesenterium . 4 — poziție intraperitoneală a intesti 
nulul subțire; 5 — poziție mezoperitoneală a colonului ascendent; 6 — poziție retroțextraț-peritoneală a ri 
nichiului ; 7 —cavitas peritonei.

ra mezentericâ superioară) și ramuri­
le pancreatice (din artera lienală). Ra­
murile acestor arter-e fac anastomoze 
multiple in țesutul pancreasului. Venele 
pancreatice transporta singele in vena 
lienală, care e adiacentă la fața poste­
rioare a pancreasului, in marginea lui 
superioară, in vena mezentericâ supe­
rioară și in alte ramuri afluente la vena 
portă (mezenterică inferioară, gastrică 
stingă).

Vasele limfatice ale pancreasului se 
scurg in ganglionii limfatici pancreatici, 
pancreatoduodenaîi, pilorici și lombari.

Inervația pancreasului e realizată de 
ramificațiile nervilor vagi, mai ales de 
cel drept, și de nervii simpatici din ple­
xul celiac.

Particularitățile de vîrstă ale pancreasului

Pancreasul nou-născutului are dimen­
siuni foarte mici. De regulă el are 4—5 
cm lungime și o masă de 2—3 g, și e 
situat ceva mai sus decît la omul matur. 
La vîrsta de 3—4 luni masa pancreasu­
lui dublează, la 3 ani ea atinge 20 g, la 
10—12 ani masa lui echivalează cu 30 g. 
Dat fiind că pancreasul nu este fixat 
tenace pe peretele posterior al cavității 

abdominale, la nou-născut el este relativ 
mobil. Pe la vîrsta de 5—6 ani pancrea­
sul îmbracă aspectul caracteristic pen­
tru această glandă la omul matur. Co- 
raporturile spațiale ale pancreasului 
cu organele adiacente, caracteristice pen­
tru omul matur, se stabilesc spre finele 
primului an de viață.

CAVITATEA ABDOMINALA Șl PERITONEALĂ

Organele sistemului, digestiv mai jos 
de esofag se află in cavitatea abdomi­
nală, iar porțiunea terminală a canalului 
digestiv — rectul — se află in cavita­
tea micului bazin.

Cavitatea abdominală, câvitas abdo- 
minis, constituie cea mai mare cavitate 
din corpul uman și este situată intre ca­
vitatea toracică sus și cavitatea micului 
bazin —jos. Superior cavitatea abdomi­
nală este delimitată de diafragm, care o 
separă de cavitatea toracică, posterior — 
de porțiunea lombară a coloanei verte- 
'brale, de mușchii patrați ai lombeior, de 
mușchii ileolumbali, anterior și bilate­
ral — de mușchii abdomenului. Inferior 
cavitatea abdominală continuă în excava- 
ția micului bazin, căre în partea de jos 
este delimitată de diafragmui pelvin.
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Fig. 45. Fața posterioară a peretelui abdominal 
anterior. Din dreapta peritoneul e rezecat.
I — peritoneum ; 2 — foșsa strpravesicaiis ; 3 — fossa inguinalis 
medialis; 4— fossa inguinalis lateralis; 5 — plică umbilicalis 
lateralis ; 6 — plică umbilicalis medialis ; 7 — plică umbilicalis 
mediana, 8 — lig. umbilicaie medianunl (nrachus); 9 — lig. 
ombilicale mediaie (a. umbilicalis) ; 10 — a, epigastrica inferior ;
II — lig. inguinale ; 12 — vesica urinaria.

în cavitatea abdominala se afla stoma­
cul, intestinul gros și subțire (cu excep­
ția rectului), ficatul, pancreasul, splina, 
rinichii, suprarenalele, uretereie. iar in 
cavitatea bazinului — rectul, organele 
sistemului urinar și organele sexuale 
interne. în afară de acestea pe peretele 
posterior al cavități? abdominale ante­
rior de corpurile vertebrelor lombare 
trec porțiunea abdominala a aortei, vena 
cava inferioara și se afla plexuri ner­
voase, vase și ganglioni limfatici.

Fața interioară a cavității abdominale 
este tapetată de fascia e n d o ab­
dominala, fascia endoabdominâlis, 
sau de f a s c i a s 11 b p e r i t o n e a I a, 
fascia subperitonecdis, diferite porțiuni 
ale căreia au primit denumiri omonime- 
cu denumirile mușchilor pe care ii aco­
peră. La fața interna a acestei fascii 
vine in adiacență peritoneul parietal (ve­
zi in continuare).

Cavitatea abdominala poate fi privită 
in.ansamblu numai după înlăturarea pe- 
ritoneului și organelor interne. între 
peritoneu și fascia endoabdominala se af­

la un țesut celuloadipos. Cantități masi­
ve de acest țesut se afla mat ales pe 
peretele abdominal posterior in jurul 
organelor situate la acest nivel. Spațiul 
dintre fascie și peritoneu pe peretele ab­
dominal posterior a primit numirea de 
spațiu retroperitoneal, spâtium retrope- 
ritoneăle. Acest spațiu este umplut cu 
țesut celuloadipos și cu organe.

Peritoneul, peritoneum, constituie o 
tunica seroasa. care tapeteaza cavitatea 
abdominala, 'și organele interne situate 
în aceasta cavitate. El este alcătuit de 
foița seroasa proprie și de un strat de 
epiteliu plat (scuamos), numit mezote- 
liu. Peritoneul, care tapeteaza pereții 
cavității abdominale a primit numirea 
de peritoneu parietal, peritoneum parie­
tale, iar peritoneul care acopera organe­
le se numește peritoneu visceral, peri­
toneum viscerale. Suprafața totala a pe­
ritonealul parietal și visceral la omul 
matur constituie in medie 1,71 m . L>e- 
limitind cavitatea peritoneală închisă, 
câvitas peritonei, peritoneul se prezintă 
ca o foaie neîntreruptă, care trece de pe 
pereții cavității abdominale pe organe 
și de pe organe din nou pe pereții cavi­
tății. La femei cavitatea peritoneală 
comunică cu mediul extern prin orifi­
ciile abdominale ale trompelor uterine, 
cavității uterine și vaginului. în cavitatea 
peritoneală se afla in cantități mici un 
lichid seros care umectează peritoneul, 
ceea ce asigura glisarea libera a organe­
lor contactante, acoperite de peritoneu.

Raportul peritoneului la organele 
interne este diferit (fig. 44). Unele din 
ele sint acoperite de peritoneu doar 
parțial (pancreasul, cea mai mare parte 
a duodenului, rinichii, suprarenalele 
etc.), adică sint dispuse in afara peri­
toneului (retro- sau extraperitoneal). 
Fiecare din aceste organe este numit o r- 
g a n retroperitoneal, organum 
retroperitoneâle. Celelalte organe sint 
acoperite de peritoneu doar din trei păr­
ți și se numesc organe dispuse mezope- 
ritoneal (colonul ascendent și descen­
dent). în fine, al treilea grup de organe 
e acoperit cu peritoneu din toate părțile 
și ocupă o poziție intraperitoneală (sto­
macul, intestinul subțire, colonul trans- 
vers și sigmoid, splina, ficatul).
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Peritoneal, care trece de pe pereții ca­
vității abdominale pe organe sau de pe 
un organ pe altul intr-o serie de cazuri 
formează pliuri și fose. Trecind pe unele 
organe intraperitoneale, peritoneal for­
mează ligamente, ligamenta, și dubli- 
caturi ale peritoneului numite mezouri. 
De exemplu, mezenterul, mesenterium. 
mezoul intestinului subțire (gr. mesos — 
mediu, enteron — intestin), mezocolonul. 
mesocolon — mezoul colonului.

Peritoneul parietal, care tapeteaza 
peretele cavității peritoneale, spre deose­
bire de cel visceral, nu formează mezouri. 
Acoperind peretele abdominal anteri­
or, peritoneal parietal trece in partea 
superioara pe' diafragm, iar bilateral — 
pe pereții laterali ai cavității abdomina­
le și inferior — pe organele cavității ba­
zinului. în regiunea pubianâ intre fascia 
peritoneală și cea retroperitoneala exis­
ta o cantitate mică de țesut adipos, dato­
rita cărui fapt peritoneul poate fi la acest 
nivel deplasat in sus de către vezica 
urinară la umplerea acesteia.

Pe tot parcursul, intre ombilic și sim- 
fiza pubianâ peritoneul care acoperă pe­
retele abdominal anterior, formează 5 
pliuri : unul impar ombilical median, 
plică umbilicâlis mediana, și celelalte 
pare — pliurile ombilicale 
mediale și laterale, plicae um- 
bilicăles mediăles et plicae umbilicâles 
laterăles (fig. 45). în pliul ombilical 
median e situat canalul urinar obliterat, 
urahusul, urâchus, care la făt pornește 
de la virful vezicii urinare spre ombi­
lic, in pliurile ombilicale mediale se af­
lă arterele ombilicale obliterate, prin ca­
re singele de la făt se îndreaptă spre 
placentă, iar in pliurile laterale se afla 
arterele epigastrice inferioare.

Superior de vezica urinară, bilateral de 
pliul ombilical median se afla niște exca­
vați! mici — fosele supravezi- 
cale dreapta și stingă, fos- 
sae supravesicăles dextra et sinistra., 
între pliurile ombilicale lateral și medi­
al in stingă și in dreapta se află cite 
o fosă inghinală medială, fossa îngui- 
nălis mediâlis. Pe ele se proiectează ine­
lele inghinale superficiale ale canalelor 
inghinale. Spre exterior de pliul ombili­
cal lateral e situată fosa inghinală late­

rală, fossa inguinâlis. lateralis, care co­
respunde inelului inghinal profund al 
canalului inghinal.

Îndreptindu-se in sus, peritoneul pe­
retelui anterior al cavității abdominale 
trece, pe fața inferioara a diafragmului, 
apoi de pe diafragm pe viscere (ficat, sto­
mac, splină) și pe peretele abdominal 
posterior.

Peritoneul peretelui abdominal ante­
rior trece de asemenea pe pereții late­
rali ai cavității abdominale iar apoi pe 
peretele posterior al iui. Pe peretele 
posterior al cavității abdominale perito­
neul acoperă organele situate retrope- 
ritoneal (rinichi, suprarenale, uretere, 
pancreasul, cea mai mare parte a duode­
nului, aorta, vena cava inferioara și 
alte vase, nervi, ganglioni limfatici (cu 
poziție retroperitoneala)) și trece pe 
alte organe situate mezo- și intraperito- 
neal. Peritoneul acopera din trei părți 
(mezoperitoneai) colonul ascendent și 
descendent, din toate părțile — cecul, 
dis-pus intraperitoneal, insa lipsit de me- 
zou. Apendicele vermiform de asemenea 
dispus intraperitoneal, are mezoul său, 
mezoapendice, mesoappendix. în partea 
stingă a cavității peritoneale cele două 
foițe ale peritoneului vin la colonul sig- 
moid, il încorsetează din toate părțile 
îormind mezoul colonului s i g- 
m o i d, mesocolon sigmoideum. La li­
mita dintre porțiunea superioara și in­
ferioară a cavității peritoneale in direcție 
transversala e situat mezoul colonului 
transvers, mesocolon transversum, pre­
zentat de doua foițe ale peritoneului, ca­
re pleaca de la peretele posterior al cavi­
tății, peritoneale spre colonul transvers. 
Inferior de mezoul colonului transvers 
de la peretele peritoneal posterior iși ia 
originea mezoul intestinului subțire, me- 
zenterium, in care trece peritoneul pari­
etal (fig. 46). Rădăcina mezen- 
t e r i u I u i, râdix mesenterii, e. dispusa 
oblic in sens superoinferior și de la stin­
gă spre dreapta, de la flexura duodeno- 
jejunalâ (din sfinga de la corpul verteb­
rei II lombare) piuă la trecerea ileonu- 
lui in cec (la nivelul articulației sacroi- 
liace drepte. Lungimea rădăcinii mezen- 
terului echivalează cu 15—17 cm. Margi­
nea mezoukii, diametral opusă rădăcinii,
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2 3 4
1

Fig. 46. Organele cavității abdominale , 
aspect anterior. Intestinul subțire, o par­
te a colonului transvers șt marele epiplo- 
on sint rezecate.
I — hepar ; 2 — lig. faicilorme (hepatîs) ; 3 - lig. 
teres hepâtfe ; 4 — lig. corotiarium ; 5 — lig. trian- 
guiare sinistrum ; 6 — lig. gastrophrenicum ; 7 — 
ventriculus ; 8— lien; 9 - lig. hepatogastricum ; 
10 — lig. gastrolienale : II — lig. hepatoduodenale; 
12— peretele anterior al orificiul ui epiploic (onien- 
tal) ; 13— mesocolon ; 14,28 — cotontransv-ersum; 
15—recessus duodenalis superior; 16—colon 
descendens ; I 7 — radix mesen terii ; 1-8 — colon si g 
moideum ; 19—recessus intersigmoideus ; 20 — 
rectum ; 21 — appetidix verruiformis ; 22 — me- 
soappendix ; 23 — recessus ileocaecalis interior ; 
24 — caecum ; 25 — ileum ; J!6 — recessus ileocoi- 
ecalis superior; 27 — colon ascendens ; 29 — 
lig. triangulare dextrum ; 30 — for. epipioicum 
(omentalef,
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care vine la intestinul subțire iar apoi îl 
încorsetează din toate părțile (poziție in- 
traperitoneală) are o lungime egală cu 
cea a jejunului și ileonului luate împreu­
na. între cele două foițe seroase ale mezo- 
ului trec spre intestinul subțire artera 
mezentericâ superioara cu ramurile ei, 
nervi, precum și venele și vasele limfatice 
ce pornesc de la pereții intestinului, Tot 
aici sint situați ganglionii limfatici me- 
zenterici superiori, precum și țesutul con­
junctiv lax. și țesutul adipos.

Cu mult mai complicata este trecerea 
peritonealul parietal in cel visceral și 
formarea mezourilor in etajul superior 
al cavității peritoneale (mai sus de colo­
nul transvers și mezoul lui) (fig. 47). 
De pe fața inferioară a diafragmului 
peritoneal trece pe fața diafragmatică a 
ficatului, formind ligamentele ficatului : 
f a 1 c i f o r m, lig. falciforme hepatia), 
coronar, lig. coronârium, drept și sting 
trigonal, ligg. triangulăria dexirutn et si- 
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nistrum). Trecind peste muchia ascu­
țita a ficatului anterior de ea și peste 
porțiunea posterioarâ a ficatului, perito­
neal tapeteaza fața viscerala a acestuia. 
Apoi de la hilul ficatului peritoneul se în­
dreaptă cu doua foițe spre mica curbura 
a stomacului și spre porțiunea superioa­
ră a duodenului. în acest fel, intre hilul 
ficatului, sus, mica curbură a stomacu­
lui și porțiunea superioară a duodenului, 
jos, se formează duplicatura peritoneu- 
lui, care a primit numirea de epiploon 
mic, omentum minus. Partea stingă a 
epiploonului mic e prezentată de I i g a­
m e n t u I hepatogastric, lig. 
hepatogâstricum, iar cea dreaptă — de 
ligamentul hepatodiiode- 
n a 1, lig. hepatoduodenăle în margi­
nea dreaptă a epiploonului mic țin liga­
mentul hepatoduodenal) intre foițele 
peritoneului sint situate in ordine din 
dreapta spre stingă canalul coledoc, ve­
na portă și artera hepatică proprie.
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Ajungind la mica curbură a stomacu­
lui ambele foițe ale peritoneului din 
ligamentul hepatogastric diverg și tape- 
tează fețele posterioara și anterioară ale 
stomacului. La marea curbură a sto­
macului ambele foițe ale peritoneului 
converg și trec in jos anterior de colo­
nul transvers și de ansele intestinului 
subțire. Apoi ambele foițe ale peritonea­
lul se incurbează brusc in sens posterior, 
se înfășoară și se ridica în sus posterior 
de foițele descendente și anterior de co­
lonul transvers. Mai sus de mezoul co­
lonului transvers aceste foițe trec in pe­
ritoneal parietal, care tapeteazâ peretele 
abdominal posterior. Foița superioară 
trece în sus, tapetînd fața anterioară a 
pancreasului, apoi trece pe peretele poste­
rior al cavității abdominale și pe diaf- 
ragm. Foița inferioară se întoarce în jos 
și trece în foița superioară (anterioară) 
a mezoului colonului transvers. Un pliu 
lung al peritoneului care atîrnă anterior 
de colonul transvers și de ansele intes­
tinului subțire cu 'aspect de șorț format 
din 4 foițe de peritoneu a primit denu­
mirea de epiploon mare, omentum mă- 
jus, care de origine este mezoul dorsal 
al stomacului. între foițele peritoneale 
ale epiploonului mare se află o cantitate 
mică de țesut adipocelular, Cele 4 foițe 
ale peritoneului epiploonului mare la 
omul matur concresc două cîte două, for- 
miiid două foițe—anterioara și poste­
rioara. Foița anterioară începe de la ma­
rea curbură a stomacului și împreună 
cu foița posterioară a epiploonului mare 
concresc la rîndul lor cu fața anterioară 
a colonului transvers la nivelul bandele- 
tei epiploice. Foița posterioară a epiploo­
nului mare concrește cu mezoul colonu­
lui transvers.

O parte din epiploonul mare (foița 
anterioara) racordată intre curbura ma­
re a stomacului și colonul transvers, 
a primit numirea de 1 i g a m e n t 
g a s t r o c o 1 i c, lig. gastrocolicum. 
Ambele foițe ale peritoneului, care pleacă 
de la curbura mare a stomacului m știm 
ga spre hil vil splinei formează liga­
mentul g a s t r o 1 i e n a 1, lig. gast- 
rolienăle, iar cele care pleaca de la par­
tea cardîalâ a stomacului spre duoden 
formează ligamentul g a s t r o­

f.renic, sau gastrodiafragmal lig. 
gastrophrenicum.

în cavitatea peritoneală, cavi tas peri- 
tonei, putem separa convențional doua 
etaje sau compartimente : superior și 
inferior. Etajul superior al cavității pe­
ritoneale in partea de sus este delimi­
tat de diafragm, bilateral — de pereții 
laterali ai cavității abdominale tape­
tați cu peritoneu parietal, iar in partea 
de jos — de colonul transvers și de nrezo- 
colonul transvers.

în etajul superior se află stomacul, 
ficatul cu vezica biliară, splina, porțiu­
nea superioară a duodenului și pancrea­
sul. Etajul superior al cavității perito­
neale se imparte in trei burse relativ 
delimitate una de alta : bursa hepatică, 
pregastrică și omentală (D. N. Zernov). 
Bursa hepatică se află in dreapta de liga­
mentul falciform al ficatului și cuprin­
de lobul drept ai ficatului. în bursa he­
patică proeminează polul superior al ri­
nichiului drept și suprarenala respectiva, 
acestea avind poziție retroperitoneălâ. 
Bursa pregastrică este situată in plan 
frontal spre stingă de ligamentul fal­
ciform al ficatului, anterior de stomac, 
în partea de dinainte bursa pregastrică 
este delimitată de peretele abdominal 
anterior. Peretele superior al acestei bur­
se e constituit de diafragm. în bursa 
pregastrică se află lobul sting al ficatu­
lui și splina.

Bursa omentală, bursa omentâjis, se 
află posterior de stomac și micul epip­
loon. Ea este delimitată superior de lobul 
caudal al ficatului, inferior — de lamela 
posterioară a epiploonului mare, care 
este coalescentă cu mezoul colonului 
transvers, anterior — de fața posterioa­
ră a stomacului, a epiploonului mic și 
a ligamentului gastrotransversal, iar 
posterior — de foița peritoneală, care 
acoperă pe peretele posterior al cavită­
ții abdominale aorta, vena cavă inferioa­
ră, polul superior al rinichiului sting, 
suprarenala stingă și pancreasul. Ca­
vitatea omentală reprezintă o fisură situ­
ată in plan frontal. Contururile cavită­
ții bursei omentale sint neregulate. în 
partea de sus ea are un reces supe­
rior, recessus superior omeniălis, care 
este situat intre porțiunea lombara a diaf- 
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ragmului, posterior, și de fața poste- 
rioară a lobului caudat al ficatului, an­
terior. Spre stingă bursa omentalâ se 
întinde pină la hilul splinei formind 
recesul lienal, recessuș lienalis. 
în calitate de pereți ai acestui reces 
servesc : anterior — lig. gastrolienâle, 
posterior — lig. phrenicolienăle, care se 
prezintă ca o duplicatură a peritoneu 1 ui 
recordată intre diafragm și capătul pos­
terior al splinei. Bursa omentală are și 
un reces inferior, recessus inferior omen- 
tălis, care se află între ligamentul gast- 
rocolic, anterior și superior, și lamela 
posterioară a epiploonului mare, concres­
cut cu colonul transvers și mezoul lui, 
posterior și inferior. Bursa omentală prin 
orificiul epiploic [forâmen epi- 
plâicum țomentale)] (hiatul Winsiow) 
de 2—3 cm in diametru, comunică cu bur­
sa hepatică. Orificiul are dimensiuni re­
duse (prin el pot trece 1—2 degete) 
și e situat posterior de ligamentul hepa- 
toduodenal, la marginea lui dreaptă li­
beră. Superior orificiul epiploic este de­
limitat de lobul caudat al ficatului, in­
ferior — de porțiunea superioară a 
duodenului, posterior — de peritoneul 
parietal, care tapetează vena cavă infe­
rioara.

Etajul inferior al cavității peritoneale 
e situat mai jos de colonul transvers 
și de mezocolonul transvers, și în partea 
de jos trece in cavitatea micului bazin, 
între peretele lateral drept al cavității 
abdominale, pe de o parte, și ceC și co­
lonul ascendent, pe de altă parte, se af­
lă o fisură verticală îngustă denumită 
șanț paracolic de dreapta, 
sule as paracolicus dexter, care se mai 
numește și canal lateral de dreapta 
(D. N. ZernovJ. Șanțul paraco­
lic din stingă, sulcus paracolicus 
sinister, sau canalul lateral din stingă, 
se află intre peretele sting al cavității 
abdominale, din stingă, și colonul des­
cendent și sigmoid, din dreapta.

O parte din etajul inferior al cavi­
tății peritoneale este delimitat din dreap­
ta, de sus și din stingă de colonul trans­
vers și este împărțită de mezenter în 
două fose destul de extinse — sinusurile 
mezenterice drept și sting. Sinusul 
mezenteric drept, sinus mesen-
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Fig. 47. Secțiune mediană (sagitală) a trunchiu­
lui. Raporturile spațiale ale viscerelor față de peri­
toneu (schemă).
I —hepar ; 2—lig. hepalogastricum ; 3'— bursa omentalis ; 
4 — pancreas ; 5 — duodenum ; 6 — mesenterium ; 7 — rectum ; 
8 — vesica urinaria ; 9 — jejunum ; 10 — colon transversum ;
1 1 — cavitatea marelui epiploon : 12 — mesocolon transversum ; 
13 — ventriculus.

tericus dexter, are configurația unui 
triunghi, virful căruia este orientat in 
jos și în dreapta, spre porțiunea termi­
nală a ileonului. Pereții sinusului mezen­
teric drept sînt formați : din dreapta — 
de colonul ascendent, superior — de 
rădăcina mezocolonului transvers, din 
stingă — de rădăcina mezenterului. în 
adincul acestui sinus, in poziție retrope- 
ritoneală, se află : porțiunea terminală a 
părții descendente a duodenului și por­
țiunea lui orizontală (inferioară), partea 
inferioară a capului pancreasului, un sec­
tor al venei cave inferioare, aflat între 
rădăcină mezenterului in jos pină la 
duoden in sus, ureterul drept, vase, 
nervi și ganglioni limfatici. Sinusul 
mezenteric sting, sinus rnesen- 
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tericus sinister, de asemenea e de forma 
triunghiulara, insa virful triunghiului es­
te orientat în sus și in stingă, spre fleca­
ra stingă a colonului. Drept limite ale 
sinusului mezenteric sting servesc : din 
stingă — colonul descendent și mezoul 
colonului sigmoid, din dreapta — rădă­
cina mezenterului. Inferior acest sinus 
nu are o limită strictă și comunică liber 
cu cavitatea pelviană. în limitele sinusu­
lui mezenteric sting in poziție retrope- 
ritoneală se afla : partea ascendentă a 
duodenului, jumătatea inferioară a ri­
nichiului sting, porțiunea terminală a 
aortei abdominale, ureterul sting, vase, 
nervi și ganglioni limfatici.

Foița parietală a peritoneului, tapetind 
peretele posterior ai cavității abdominale, 
in locurile de trecere de pe un organ 
pe altul sau intre marginea organului și 
peretele abdominal, formează pliuri sau 
fose. Aceste fose sint locuri de risc de 
hernie retroperitoneaia.

De exemplu, intre flexura duodeno- 
jejunală in dreapta și ligamentul duo­
denal superior in stingă se află r e c e- 
sub duodenal superior, rece­
ssus duodenalis superior, și r e c e s u I 
duodenal inferior, recessus duo­
denalis inferior de dimensiuni nu prea 
mari. La nivelul trecerii ileonului in cec 
peritoneul formează pliuri care delimitea­
ză receseie ileo cecale supe­
rior și inferior recessus ileoceca- 
les superior et inferior situate respectiv 
mai sus și rnai jos de porțiunea termi­
nală a ileonului. Cecul incorsetat din 
toate părțile de peritoneu. se află în fosa 
iliacă dreapta. Fața posterioara, tapeta­
tă cu peritoneu, a intestinului cec poate 
fi văzută dacă o retragem in sens ante- 
rosuperior. Totodată devin vizibile și 
pliurile cecale ale perito­
neal u i, plicae caecales, care trec de 
la suprafața anterioară a mușchiului spre 
fața laterală a cecului. R e c e s u I ret­
ro c e c a I, recessus retrocecalis, exis­
tent aici, este situat sub porțiunea infe­
rioară a cecului.

Colonul sigmoid are un mezou, dimen­
siunea căruia variază conform dimensi­
unilor colonului. Pe latura stingă a me- 
zoiilui colonului sigmoid la nivel de in­
serție a foiței stingi a acestui mezou 

pe peretele bazinului se afla un reces 
intersigmoid, recessus intersig- 
moideus, de dimensiuni mici.

Peritoneu! coboară in cavitatea micu­
lui bazin pentru a tapeta nu numai por­
țiunea superioară și parțial cea medie a 
rectului, ci și organele aparatului uro­
genital.

La bărbați peritoneal, care acopera 
fața anterioara a rectului, trece' pe pe­
retele posterior, iar apoi și pe peretele 
superior al vezicii urinare. în continuare 
peritoneul se transformă in varianta lui 
parietală pe peretele abdominal anterior, 
între vezica urinară și rect se formează 
excavația rectove zicala, ex- 
cavațio rectovesicalis, care e delimitată 
bilateral de pliuri rectovezicale (plicae 
rectovesicales). Aceste pliuri trec in sens 
anteroposterior de la fețele laterale ale 
rectului spre vezica urinară. La femei 
peritoneul de pe fața anterioara a rec­
tului trece pe peretele posterior al por­
țiunii superioare a vaginului, pe urmă 
in ascensiune acoperă din spate, apoi 
din față uterul și trece pe vezica uri­
nară. între uter și rect se formează ex­
cavația rectouterină. excaoațio rectoute- 
rina. Ea este delimitată bilateral de pli­
urile rectouterine, plicae rectouterinae. 
între uter și vezica urinară se formează 
excavația vezico-uterinâ, excavația vesi- 
couterina.

Particularitățile de vîrstă ale peritoneului
La nou-născut peritoneul este fin și tran­
sparent. Pe el se întrezăresc lesne vasele 
și ganglionii limfatici, deoarece țesutul 
celuloadipos subperitoneal este subdez­
voltat. Marele epiploon este foarte scurt 
și fin. Excavațiiie, pliurile și fosele for­
mate de peritoneu există și la nou-năs­
cut, insă sint puțin pronunțate. Ele se 
adincesc odată cu vîrsta copilului.

Revista anatomica comparată a evoluției 
sistemului digestiv

La animalele vertebrate sistemul diges­
tiv se dezvoltă din entoderm — intesti­
nul primar (epiteliul și glandele) și me- 
zoderm (celelalte straturi ale peretelui 
intestinal). în formarea cavității bii-
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cale și porțiunii terminale a rectului par­
ticipa de asemenea ectodermul. în pro­
cesul de evoluție la diverse vertebrate 
cu toata comunitatea planului de struc­
tură a sistemului digestiv particulari­
tățile iui anatomofimcționale reflectă 
modul lor de viață și in primul rind 
caracterul alimentației lor. La ciclosto- 
mate maxilarele încă nu sint prezente. 
Ele apar pentru prima data la acipense- 
riforme și acipenseride și sint dotate 
cu dinți. Din această cauză orificiul bu­
cal este strămutat in porțiunile inferi­
oare ale capului. Buzele lipsesc. Limba 
e puțin dezvoltată și nu conține mușchi. 
Aceștea apar in adincul limbii abia la 
amfibieni.

Aparatul branhia!, care se află in le­
gătura cu cavitatea bucală și execută 
funcțiile de respirație la pești odată cu 
ieșirea animalelor pe uscat se transfor­
ma pe parcursul procesului de filogene- 
za in alte organe (vezi : „Glandele en­
docrine", „Organul vestibulo-cohlear"). 
La vertebratele terestre apar organele 
de respirație, al căror tapet epiteliai 
de asemenea se dezvoltă din intestinul 
primar.

Separarea parțială a cavității bucale 
in cavitatea bucală propriu-zisă și ca­
vitatea nazală se produce la reptile. La 
aceste animale limba e bine dezvoltată, 
dimensiunile și forma ei sint condiționa­
te de particularitățile lor de structura 
și existență. Apar glande labiale și sub- 
liîigvale.

La mamifere cavitatea bucală, in care 
se deschid canalele glandelor salivare 
e deja separată definitiv de cavitatea na­
zală, se separă vestibulul cavității bu­
cale și se formează palatul. Orificiul 
bucal este înconjurat de buze destul de 
dezvoltate. Limba și dinții se dezvoltă 
in conformitate cu modul de viață (ca­
racterul de nutriție) al animalelor. Eso­
fagul la vertebrate, executind funcția 
de conductă de hrană spre stomac, are 
lungime variată corespunzătoare dimen­
siunilor și caracterelor structurale ale 
animalului. La reptile tunica musculară 
a esofagului este alcătuită din două 
straturi, însă esofagul e deja destul de 
bine delimitat de stomac.

Forma și poziția stomacului, struc­

tura tunicilor lui mucoasă și musculară 
corelează cu forma corpului și mai ales 
cu caracterul de nutriție, cu cantitatea 
și tipul alimentelor, cu dezvoltarea altor 
organe, in special a ficatului. La ver­
tebratele cu corpul alungit axul longi­
tudinal al stomacului trece de-a lungul 
axului corpului, la animalele cu corp 
scurt stomacul este dilatat și e situat 
in cavitatea abdominală in sens oblic 
sau transversal. La păsări stomacul 
este alcătuit din compartimentul glandu­
lar și cel intestinal. La rozătoare și la 
mamiferele carnivore stomacul com­
portă o dilatare mai mult sau mai puțin 
pronunțată. La erbivorele rumegătoare 
stomacul are dimensiuni impunătoare și 
conține citeva compartimente. însă gra­
dul de diferențiere a stomacului depin­
de nu atît de forma lui complicată, cit 
de structura microscopică a pereților 
lui și de gradul de dezvoltare a glan­
delor gastrice.

La vertebratele inferioare intestinul 
trece de-a lungul coloanei vertebrale, iar 
la cele mai superioare el formează anse 
și dispune de mezou dorsal. La amfibie­
ni apar flexurile intestinale, la reptile 
numărul de flexuri sporește, începe îm­
părțirea intestinului in compartimentele 
lui subțire și gros. Doar porțiunea termi­
nală a intestinului la toate vertebratele 
ramîne dreaptă. Păsările posedă un in­
testin lung, dotat cu glande dezvoltate, 
care apar pentru prima dată la peștii 
condrosteeni. Printre mamifere cel mai 
lung intestin se înregistrează la ierbi-- 
voce ; la carnivore el e comparativ mult 
mai scurt. Limita dintre intestinul sub­
țire și cel gros la început e constituită 
de un replia de tunică mucoasă, care 
apare la unii amfibieni, iar apoi de o 
valva. Drept început pentru intestinul 
gros servește cecul, care apare la amfi­
bieni sub forma unei proeminențe oarbe.

Acest compartiment al intestinului are 
dimensiuni deosebit de mari la mami­
ferele ierbivore și lipsește sau e foarte 
puțin pronunțat la carnivore. Apendicele 
vermicular există doar la unele mamife­
re— iepure de casă, maimuță, om. în 
procesul de constituire a intestinului 
gros și subțire in el se formează pliuri, 
glande, inclusiv masive (ficat, pancreas).
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Fig. 48. Extremitatea cefalică a embrionului in a 4-a săptămînă de dezvoltare.
a — aspect anterior ; î — excrescența frontală ; 2— excrescența maxilarâ; 3—excrescența mandibulară ; 4 — 
membrana faringiană parțial ruptă ; b — aspect lateral, secțiune sagitala (schemă) ; 1 — encefai in dezvoltare : 
2— intestin primar; 3 — jgheabul bucal ; 4 — membrana faringiană.

Ficatul există la toate vertebratele. La 
unii pești, amfibieni el este lobular și 
posedă excrescențe. Unul din canalele 
ficatului se unește cu vezica biliară. Rep­
tilele au ficat alcătuit de obicei din doi 
lobi. Structura bilobată a ficatului e ca­
racteristică pentru păsări și mamifere. 
Canalele de la lobul drept și sting se 
unesc formind un canal coledoc comun. 
Pancreasul la pești are dimensiuni mici ; 
la amfibieni el devine mai mare și la 
păsări el este cuprins de ansa duodenu­
lui in curs de formare.

Dezvoltarea sistemului digestiv la om

Intestinul primar se dezvoltă din ento- 
dermul embrionul sau intestinal, care 
la etapele timpurii de dezvoltare consti­
tuie „copertina" veziculei viteline. Pe 
parcursul formării corpului embrionului 
(după a 20-a zi de dezvoltare intraute­
rina) și de delimitare a lui de la elemen­
tele extraembrionare entodermul intes­
tinal se înfășoară generînd un tub (in­
testin primar), închis in porțiunii^ lui 
anterioara și posterioară și comunicînd 
cu sacul viteiin. în a 4-a săptămînă de 
viață intrauterină intestinul primar ce 
se dezvoltă din entoderm este situat an­
terior de coardă. în continuare din acest 
entoderm se formează epiteliul tubului 

digestiv (cu excepția unei părți din ca­
vitatea bucală și regiunii anale), pre­
cum și glandele digestive mari și mici 
(gastrice, intestinale, ficat, pancreas). 
Celelalte straturi ale tubului digestiv 
(tunica mucoasă, cu excepția epiteliu- 
lui, baza submucoasă, tunica muscu­
lară și conjunctivă) sînt derivate ale 
splancnopleurei (visceropleurei), ce 
constituie lamela internă (medială) a 
părții nesegmentate a mezodermului 
adiacent la intestinul primar. în porțiu- 
'nea cefalică și caudală a embrionului 
intestinul primar se termină orb.

Spre finele lunii 1 de dezvoltare int­
rauterină la extremitatea cefalică a emb­
rionului apare o excavație a ectodermu- 
lui numită sinus bucal, iar pe extremi­
tatea caudală — sinusul anal (fig. 48). 
Sinusul bucal, adincindu-se, ajun­
ge piuă la extremitatea anterioară obtu­
rată a intestinului primar. între cavi­
tatea intestinului primar și sinusul bucal 
se formează o membrană bistratificată 
faringiană, alcătuită dintr-un strat ex­
tern ectodermal și unul intern entoder- 
mal. Curînd (în a 4—5-a săptămînă de 
dezvoltare) membrana faringiană se 
rupe și cavitatea sinusului bucal co­
munică cu cavitatea intestinului primar. 
Sinusul anal este separat de ca­
vitatea intestinului primar de către
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membrana anala, formata, ca și cea fa- 
ringiană, dintr-un strat ectodermal apar­
ținând sinusului anal și un strat ento- 
clermal aparținînd intestinului primar. 
Ruperea membranei anale in a 5-a săp- 
tâmină de dezvoltare duce la formarea 
orificiului caudal al intestinului primar.

în acest fel, intestinul primar al emb­
rionului se deschide din ambele părți ; 
in el distingem intestinul cefalic (farin- 
gian| și intestinul trunchiului avînd drept 
limita proeminența entodermală a intes­
tinului primar, din care se vor forma în 
viitor trahea și plăminii. în intestinul 
trunchiului distingem intestinul anteri­
or, mediu și posterior. Sinusul bucal este 
tapetat cu epiteliu de origine ectoderma- 
lă, din el se formează apoi o parte a 
cavității bucale. Din intestinul faringian, 
tapetat cu epiteliu de origine entoderma- 
la se formează compartimentele profunde 
ale cavității bucale și laringele. Intesti­
nul anterior al trunchiului va da naș­
tere esofagului și stomacului. Intestinul 
mediu va genera intestinul subțire și 
porțiunea inițială a intestinului gros 
(cecul, colonul ascendent și transvers), 
ficatul și pancreasul. Din intestinul 
posterior se formează porțiunea termi­
nala a intestinului gros (colonul des­
cendent, sigmoid și rectul). Somato- 
și visceropleura dau naștere peritonea­
lul. ,

Dezvoltarea cavității bucale se afla 
in legătura cu formarea regiunii faciale 
a embrionului și cu transformarea arcu­
rilor branhiale in recesuri branhiale. Pe 
ambii pereți laterali ai intestinului fa­
ringian apar piuă la 5 proeminențe pare. 
Acestea sint recesele branhiale. La om 
fante branhiale nu se formează. între 
recesele branhiale sint situate porțiuni 
de țesuturi care au primit numirea de 
arcuri branhiale sau viscerale. Arcul I 
sau mandibular, arcul 11 sau subling- 
val, hioid, iar celelalte— III, IV, V sint 
arcuri branhiale (viscerale). Sinusul 
bucal (cavitatea bucala primară) are la 
început aspectul unei fante înguste și 
este delimitat de sus de apofiza frontala 
impara, care pornește de la extremita­
tea inferioară a bazei viitoare a craniu­
lui. Arcul maxilar (I visceral), divizîn- 
du-se in apofize pare maxilare și man-

Fig. 49, Formarea cavității bucale și cavității na­
zale (secțiune frontală in capul embrionului).
a — sâptamina a 7-ea de dezvoltare : b — săptămina a 8-a de 
dezvoltare ; l - septul nazal ; 2 — limba ; 3 — țesutul osos al 
mandibulei : 4 — cartilajul Mekel ; 5 — cavitatea bucală ; 6 — 
apofizele palatine: 7—cavitatea nazală.

dibulare, delimitează sinusul bucal de 
jos și bilateral. în continuare apofiza 
frontala, la care in a 5—6-a saptamina 
apar fosele olfactive, se intercalează 
între apofizele maxilare și, sepanndu-se 
in apofizele nazale mediana și laterale, 
formează nasul extern, narile, septul 
nazal și cavitatea nazala viitoare. To­
todată are loc apropierea apofizelor ma­
xilare și concreșterea lor cu apofizele 
nazale laterale, avînd drept rezultat 
formarea buzei superioare. Torusurile 
aparute pe fața internă a apofizelor 
maxilare avansează unul m intîmpinarea 
altuia, și. concrescind, separa cavitatea 
nazală de cea bucala, adică generează 
bolta palatină (fig. 49). Din apofizele 
maxilare se formează maxilarul. Apofi- 
zeie mandibulare in acest răstimp con- 
cresc formînd buza inferioară, man-
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dibuia și planșeul cavității bucale. Con- 
creșterea apofizelor maxilare și rnan- 
dibulare in sens bilateral duce la for­
marea comisurilor labiale.

Arcurile branhiale (II-V) și țesuturile 
adiacente, concrescind pe linie medi­
ană și între ele, formează partea anteri- 
oșră a gitului. Din epiteliul primului re- 
ces branhia! se formează tegumentele 
tunicii mucoase a trompei auditive și 
cavității timpanice din urechea medie, 
din al doilea reces branhial se formează 
fosa tonzilară (fossa tonsillaris), din 
al treilea și al patrulea — timusul și 
glandele paratiroide. Din epiteliul pe­
retelui anterior al faringelui la limită 
dintre arcurile branhiale I și II se for­
mează primordiui glandei tiroide. Din 
primul arc visceral se dezvoltă ciocă- 
nașul și nicovala (osișoare auditive), 
iar în jurul părții cartilaginoase (car­
tilajului Mackel) se formează maxila 
și mandibula. Din arcul visceral li se 
formează coarnele mici ale osului hioid, 
apofiza stiioida și scărița (osișor audi­
tiv). Din arcul visceral III (branhial I) 
se dezvoltă coarnele mari ale osului hioid.

Limba se formează din primordii pare 
și impare apărute pe peretele ventral al 
faringelui in regiunea arcurilor bran­
hiale I și II. La limita dintre viitoarele 
părți anterioară și posterioară ale lim­
bii are loc proeminarea epiteliului și 
formarea glandei tiroide. Nivelul de de­
but al acestei proeminențe persistă la 
ompl matur sub formă de orificiu orb 
al limbii.

Dinții embrionului uman derivă din 
ectodermul, care tapetează marginile 
apofizelor maxilară și mandibulară. 
La început apare intumescență ectoder- 
mală (lamela dentară) pe marginea apo- 
fizei alveolare viitoare. Apoi ea se afun­
dă în mezenchimu! apofizelor alveolare, 
unde din această lamelă se formează 
dinții. Din mezenchim se formează doar 
pulpa dinților.

Dintr-o excrescență epitelială, de pe 
peretele ventral al intestinului, la li­
mita dintre părțile lui faringiană și 
trunchială se formează organele de res­
pirație (laringele, trahea, bronhiile, ta­
petul lor epitelial).

La embrion spre finele primei luni 

de dezvoltare intestinul trunchial mai 
.jos de diafragm este racordat pe pere­
ții anterior și posterior al embrionului 
prin mezoul dorsal și cel ventral, care 
se formează din splancno (viscero) ple­
ură. Mezoul ventral dispare timpuriu 
și persistă doar la nivelul primordiului 
stomacului și duodenului.

în luna a doua de dezvoltare embrio- 
nală dilatarea intestinului primar apă­
rută in a 4-a săptămînă la nivelul vii­
torului stomac continuă să crească in 
dimensiuni, căpătind o configurație fusi­
formă. Creșterea intensă in lungime in 
restul tubului intestinal duce la forma­
rea ansei intestinale, care se orientează 
cu partea arcuată în sens anteroinfe- 
rior. Pe ansa intestinală distingem doua 
porțiuni — descendentă și ascendentă.

Odată cu dezvoltarea intestinului și 
stomacului se produce rotația lor în ca­
vitatea abdominală. Din cauza crește­
rii intense a părții dorsale a dilatării 
gastrice stomacul capătă o formă de 
retortă. La el se formează marea cur­
bură la nivelul părții dorsale crescînde 
și mica curbură — în regiunea peretelui 
lui ventral (fig. 50). Odată cu creșterea 
se produce versiunea stomacului in 
dreapta în așa fel incit fața lui stîngă de­
vine anterioară, iar cea dreaptă — poste­
rioară. Proeminența dorsală a stomacu­
lui (viitoarea mare curbură) este orienta­
tă in jos și spre stingă, îar partea ante­
rioară, concavă, (viitoarea mică cur­
bură) — superior și în dreapta. O astfel 
de torsiune a stomacului provoacă răsu­
cirea porțiunii terminale a esofagului 
spre dreapta. Odată cu versiunea stoma­
cului se modifică și poziția mezourilor 
lui dorsal și ventral. Mezoul dorsal 
de pe urma versiunii stomacului din po- 

.ziție sagitală trece in poziție transver­
sală. Creșterea intensă a acestui mezou 
duce la lungirea lui in stingă și în jos, 
la ieșirea treptată a mezoului dorsal de 
sub marea curbură a stomacului și la 
formarea unei prolabări sacciforme nu­
mite epipioon mare.

Simultan cu versiunea stomacului pe 
ramura ascendentă a intestinului lingă 
vîrful ansei se formează o prolabare 
mică, care este viitorul cec. Porțiunea 
inițială a ramurii descendente a intesti-
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Fig. 50. Dezvoltarea peritoneului (schemă).
a— aspect sinistru anterior (săptăminile a 4;a și a 5-ea de dezvoltare embrionară) : 
I —mesenterium ventrale: 2 — hepar; 3 — ventriculus ; 4 — lien : 5—pancreas;
6 — mesenterium dorsale ; 7 — intestinum crassum ; 8 — intestinum tenuae ; 9 — ansa 
intestinală (săgeata indică direcția flexurii ansei intestinale) ; b — aspect sinistroante- 
rior (finele lunii a 3-ea de dezvoltare embrionară și perioada de nou-născut) 1 — 
mesenterium ventrale (lig. falciforme hepatis) ; 2 — lien ; 3 — lig. gastrolienale : 4 — 
ventriculus ; 5 — mesenterium dorsale . 6 — omentum minus ; 7 — mesocolon trans- 
versum ; intestinum crassum (colon descendens) ; 9 — omentum majus ; 10 — meso­
colon sigmoideum ; 11 — rectum ; 12 — colon sigmoideum : 13 — ileum : 1 4 — appen- 
dix vermiformis ; 15 — caecum : 16 — mesenterium ; 17 — colon ascendens ; 18 — co­
lon transversum ; 19 — duodenum ; 20 — hepar.
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oului se va transforma ulterior in duo­
den, iar porțiunea rămasă — in partea 
mezenterică a intestinului subțire. Por­
țiunea incipientă a ramurii ascendente 
va constitui porțiunea terminală a in­
testinului subțire, iar restul va da naș­
tere cecului, colonului ascendent și co­
lonului transvers. Cecul apare sub formă 
de prolabare mică pe ramura ascenden­
tă a ansei intestinului, alături de vir- 
fui acestuia.

Pe peretele ventral al duodenului in 
curs ele formare apar două prolabări 
ale entodermului între cele două foițe 
ale mezoului ventral. Acesta e primor- 
diul viitorului ficat (din prolabarea su­
perioară) și vezicii biliare (din prolaba­
rea inferioară). Dezvoltîndu-se, ficatul 
pătrunde, in mezoul central, păstrîndu- 
și legătura cu duodenul prin interme­
diul viitorului canal coledoc. In proce­
sul de dezvoltare a ficatului porțiunea 
ventrală anterioară a mezoului se trans­
formă in ligamentul falciform al ficatu­
lui, iar cea posterioară (dorsală) — in 
epiploonul mic. Ligamentul falciform 
al ficatului reține ficatul lingă perete­
le anterior (ventral) al cavității abdo­
minale și lingă diafragm, iar epiploonul 
mic se plasează între ficat, de sus și 
din dreapta, stomac și duoden — de jos 
și din stingă.

Pancreasul se dezvoltă din două pro­
labări entodermate ale peretelui intesti­
nului primar — dorsală și ventrală. 
Unindri-se, aceste prolabări formează 
primordiul pancreasului, care pătrunde 
între foițele mezoului dorsal. In legă­
tură cu versiunea stomacului, cu creș­
terea ficatului și reducerea părții dor­
sale a mezoului, duodenul vine in adia­
centă la peretele posterior a! cavității 
abdominale. Odata cu duodenul pe pere­
tele posterior al cavității abdominale se 
fixează și pancreasul, plasindu-se trans­
versal. Aceste organe își pierd mobili­
tatea și se dispun retroperitoneal. Tape­
tul peritoneal al duodenului și pancrea­
sului persistă doar pe fețele lor ante­
rioare.

Creșterea continuă a stomacului con­
diționează coborîrea curburii mari a 
acestuia și pancreasul se vede plasat pos­
terior de stomac. Continuă sa crească 

intens și epiploonul mare. în cadrul aces­
tui fenomen o parte din mezoul dorsal 
continuă pe peretele posterior al cavi­
tății abdominale sub formă de peritoneu 
parietal, iar porțiunea anterioară, por­
nind de la marea curbură a stomacu­
lui, coboară liber in jos între peretele an­
terior al cavității abdominale (ventral) 
și ansele intestinului (dorsal).

Pe parcursul primelor 2—3 luni de 
dezvoltare intrauterină intestinul poste­
rior se deplasează din planul lui median 
spre stingă și in sus, anterior de ansa 
intestinală, iar aceasta la rîndul ei rea­
lizează o dextroversiune de 180°. De pe 
urma acestei versiuni primordiul cecu­
lui se strămută in poziție dreaptă supe­
rioară, iar ramura superioară a ansei 
intestinale coboară în jos, posterior de 
intestinul posterior. Creșterea ulterioară 
a tuturor porțiunilor ansei intestinale 
duce la situația că în a doua jumătate a 
dezvoltării intrauterine primordiul ce­
cului se deplasează în sens dextroinfe- 
rior în fosa iliacă dreaptă, iar ansa in­
testinală mai realizează incă o dextro­
versiune de încă 90° (deci, dextrover- 
siunea totala — 270°). Lungirea consi­
derabilă a ramurii descendente a intes­
tinului face să apară numeroase anse 
ale intestinului subțire, care împing și 
mai mult în sus colonul transvers. în 
acest fel, de pe urma versiunii mențio­
nate, din ramura ascendentă se for­
mează colonul ascendent situat in dreap­
ta, adiacent la peretele posterior al 
cavității abdominale, iar colonul trans­
vers ocupă o poziție respectivă. între 
ei apare flexura dreaptă (hepatică) a co­
lonului. Dată fiind această topografie a 
colonului ascendent și descendent, pe- 
ritoiieul care acoperă suprafața lor adi­
acentă la peretele posterior al cavității 
abdominale se expune resorbției și aces­
te părți ale colonului rămin tapetate de 
peritoneu doar din trei părți (mezoperi- 
toneal).

In aceeași perioadă porțiunea superi­
oară a intestinului posterior, după ce s-a 
deplasat spre stingă formează colonul 
descendent, care concrește cu peretele 
posterior al cavității abdominale în par­
tea stingă, intre colonul transvers și 
porțiunea inițială a intestinului poste­
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rior (colonii! descendent) apare flexura 
stingă (pancreatită) a colonului. Me- 
zoul dorsal al intestinului posterior de 
asemenea concrește cu peretele posterior 
al cavității abdominale cu excepția unei 
porțiuni adiacente la colonul sigmoid 
fără a concrește definitiv. Colonul sig­
moid iși păstrează mezoul, insa acesta 
se deplasează de la linia mediană.

Modificarea poziției unei porțiuni din 
ansa intestinală, din care se va dezvol­
ta colonul transvers, implică de aseme­
nea schimbări in poziția mezoului ei : 
din plan sagital ea trece in poziție trans­
versala, respectiv poziției ocupate de co­
lonul transvers. Schimbările intere­
sează de asemenea și locul de fixare a 
mezenterului : din sagital ei devine oblic.

Pliu! dorsal al mezoului gastric con- 
tinuînd să crească, coboară de la marea 
curbură a stomacului in jos și se pla­
sează anterior de colonul transvers și 
de ansele intestinului subțire. Acesta e 
marele epiploon. Peretele lui posterior 
în porțiunea superioară concrește cu co­
lonul transvers și cu mezoul acestuia. 
Cavitatea de după stomac se transfor­
mă in bursa omentală. Spațiul virtual 
dintre foițele marelui epiploon mai jos 
de. nivelul colonului transvers după naș­
tere concrește ca regulă.

Anomaliile de dezvoltare ale sistemului 
digestiv

J '

în caz de tulburare a proceselor de for­
mare a sistemului digestiv apar anoma­
lii și malformațiuni in organele lui. Din 
malformațiunile mai frecvent intilnite 
fac parte „buza de iepure" ca urmare a 
neconcreșterii apofizelor frontală și 
maxilarâ in procesul de formare a fe­
ței. în acest caz apare o fisura in buza 
superioară in dreapta sau in stingă de 
linia mediana sau de ambele părți si­
multan. Se întîmpla să nu concrească 
torusurile palatine ale apofizeior maxi­
lare și in bolta palatină rămine o fisura 
orientată pe mediană. Această malforma- 
țiune se numește „gură de lup" (dehis- 
cența palatului). Brutalitatea acestor 
malformațiuni poate fi diferită ; exista 
cazuri de asociere a acestor malforma­
țiuni. Din malformațiunile de dezvoltare. 
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fac parte neconsolidarea sau concrește- 
rea excesivă a apofizelor maxilare și 
mandibulare. în primul caz orificiul 
bucal are dimensiuni excesive (mac- 
rostomaj, in al doilea el este anormal 
de mic (microstomal. Erupția recesuri- 
lor branhiale Ia suprafața corpului duce 
la apariția fistulelor branhiogene con­
genitale, care pot fi situate pe fața late­
rală a gituiui posterior de mușchiul ster- 
nocleidomastoidian. Uneori se înregist­
rează cazuri de stenoză a esofagului.

Printre anomaliile de dezvoltare a 
organelor sistemului digestiv situate in 
cavitatea abdominală vom menționa for­
marea de lobi supranumerari ai fica­
tului sau pancreasului. De asemenea 
poate persista (în 2% din cazuri) o 
reminiscență a canalului vitelin sub for­
mă de prolabare oarbă de 2—4 cm lun­
gime situată pe ileon la o distanță de 
60—70 cm de la cec. E vorba de diver- 
ticulul ileonului (diverticulul Meckel) 
întîlnim uneori rnezou comun pentru 
ileon și cec, mezenterium ileocoli commu- 
ne, ca urmare a tulburării survenite in 
dezvoltarea duodenului, colonului și 
mezoului dorsal. în afară de âcestea^mai 
există cazuri de persistență a membra­
nei anale, de pe urma cărui fapt orifi­
ciul anal nu se formează (atresia ani).

în cazuri foarte rare asistăm la o 
inversare totală sau parțială in topogra­
fia viscerelor, situs viscerus inversus 
totalis s. partialis. în asemenea situații 
ficatul se află in stingă, pancreasul și 
stomacul in dreapta etc., ceea ce antre­
nează levoversiunea ansei intestinale.

SISTEMUL RESPIRATORIU

Sistemul respiratoriu (aparatul respira­
toriu), systema respiratoriutn (appara- 
tus respiratorius) este alcătuit din căile 
respiratorii și organele respiratorii, pare, 
numite plămini. Căile respiratorii in con­
formitate cu topografia lor in corpul 
uman se referă la două compartimente — 
superior și inferior. Din căile respirato­
rii superioare fac parte cavitatea naza­
lă, partea nazală a faringelui, partea 
orală a faringelui, din căile respiratorii 
inferioare fac parte laringele, trahea. 
bronhiile, inclusiv ramificațiile intrapul-
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