
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 pilotului. 
Stratul circular, strătum circu­
lare, e dezvoltat mai bine decît cel Ion- 
gitudinal, in regiunea părții pilorice a 
stomacului stratul se îngroașă, formînd 
in jurul orificiului de ieșire a stomacului 
sfincterul piloric, ni. sphincter pylori, 
al treilea strat din tunica musculara,' 
existent numai la stomac, este alcătuit 
din fibre oblice, fibrae obliquae 
(strătum obliguum — BNA). Fibrele 
oblice trec peste partea cardiala a sto­
macului spre stingă de orificiul cardial 
și coboară în jos spre dreapta pe pereții 
anterior și posterior ai organului, orien- 
tindu-se spre curbura mare.

Baza submucoasă, tela 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 epiteiiu cilindric. Grosimea aces­
tei tunici oscilează intre 0.5 și 2,5 mm. 
Grație prezenței foiței musculare a mem­
branei mucoase, lamina 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 în regiunea fun­
dului și corpului stomacului există pliuri 
transversale, oblice și longitudinale. La 
nivelul trecerii stomacului in duoden 
se află V a 1 v u 1 a inelară a pilo­
tului, vâlvula pylorica (BNA), care 

' la contracția sfincterului piloric separă 
definitiv cavitatea stomacului de cea a 
duodenului.

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

tive), pentru tratarea chimică a alimen­
telor. în baza de țesut conjunctiv a tuni­
cii mucoase se află 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, ia el distingem sacul diges- 
torin, săccus digestdrius, alcătuit din fun­
dul și corpul stomacului, și canalul eges­
toriu (de evacuare), canâlis egesto- 
'rius, care include partea pilorică și 
pilorul 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- 
rnorf 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 cv^zi- 
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 un unghi 
ascuțit deschis in sus.

La indivizii cu tip dolicomorf de consti­
tuție a corpului stomacul are forma unui 
ciorap alungit. Porțiunea descendentă 
(săccus digestdrius) ajunge departe iu 
jos, porțiunea pilorică ce reprezintă 
canalul egestoriu, se ridica brusc in sus. 
sitîiîndu-se pe linia mediană sau intrucît- 
va lateral de ea (in stingă sau in dreap- 1 
ta). /

Aceste forme ale stomacului; precum 
și numeroasele variante intermediare 
ale lor se înregistrează in poziția ver­
ticala 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-oblongata, la bătrîni și co­
pii — cea in formă de con. Forma stoma-
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Fig. 26. Structura peretelui sto­
macului.
I — tun. mucosa ; 2 — areae gastricae ; 
3 — foveoiae gastricae ; 4 — lam. muscu- 
iaris mucosae ; 5 —tela supmucosa , 6 — 
tun. muscularis , 7 — nodulus țfolliculusj 
lymphaticus soiitarius.

Fig. 27. Proiecția stomacului pe peretele abdomi­
nal anterior.
Lmia punctată indică contururile stomacului și diairagmului 
ti vo/Jția verticala a corpului uman ; linia neîntreruptă indică 

c ntunul stomacului in decubil drepl ; stomacul in poziție de 
ir-c ji'it sting c prezentat in culoare roză.

cuini la omul viu depinde și de starea 
funcțională a organului. De exemplu, pe 
nemincate stomacul îmbracă o formă 
de canal îngust cu o dilatare ușoară in 
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. găstrica 
sinistra (din trunchiul celiac) și a. găstri- 
ca dextra, ramură a arterei hepatice prop­
rii ; la curbura mare vine a. gastroepiplo- 
ica dextra (ramură a arterei gastroduo- 
denale) și c. gastroepiploica sinistra : 
la fundul stomacului — aa. .gastrici 
breves (ramuri ale arterei lienaie). Arte­
rele gastrice și gastroepiploice anasto- 
mozează in regiunea curburii mari și 
mici, prinzind stomacul intr-un inel ar­
terial, de la care deviază numeroase ra­
muri spre pereții stomacului. Sîngele 
venos de la pereții stomacului se scurge 
prin venele omonime, care însoțesc arte­
rele, și sint afluente ale venei porte. Va­
sele limfatice se scurg in ganglionii lim­
fatici gastrici (din compartimentele supe­
rioare ale stomacului din partea curburii
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Parficularităfile de vîrstă ale stomaculuimici și de la porțiunea cardială — in 
inelul limfatic al cardiei), in ganglionii 
limfatici- gastroepiploici drept și sting 
(de la compartimentele inferioare și de 
la curbura mare®, in ganglionii pilorici 
(sap. apilorici, infrapilorici și retropilo- 
riciJT- La inervația stomacului (la for­

' marea plexului gastric, plexris gastri- 
cus), participă nervii vagi (perechea X) 
și simpatici. Trunchiul vag anterior se 
ramifică in peretele anterior, iar trun­
chiul posterior respectiv în peretele poste­
rior ai stomacului.

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

Stomacul nou-născutului are o formă ci­
lindrică sau de corn de bou, de cirlig 
de prins pește. Partea cardială, 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 viață stomacul se. alungește 
și pe la vîrsta de 7—1 1 ani capata forma 
caracteristică pentru omul matur. For­
marea părții cardiale se definitivează 
doar la debutul copilăriei secund (8 
ani). La virsta '■■■ m ngime. .-.■tu- 
macului atingi 1 c;: .nea— 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 — pinăla 
750 cm. Spre finele copilăriei secunde 
(12 ani) capacitatea sporește pînă la 
1300—1500 cm. La copiii alimentați arti­
ficial se observă destinderea stomacului, 
mai ales in regiunea peretelui anterior. 
O mare parte din stomacul nou-născutu- 
lui (cardia, fundul, o parte din corp) 
se afla in hipocondrul sting și ‘este acope­
rita de lobul sting al ficatului. Curbu­
ra mare este adiacentă la colonul trans- 
vers. Pe măsura reducerii in volum a 
lobului sting al ficatului, stomacul se 
apropie de peretele abdominal anterior 
și se deplasează în epigastru.

Orificiul dp intrare in stomac la nou- 
nascut se află la nivelul vertebrelor 
VIII—IX, iar orificiul pitarului—la ni­
velul vertebrelor XI—XII toracice. Odată 
cu creșterea și dezvoltarea’copilului sto­
macul coboară și Ia 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 — intre vertebrele XII toracică ,și I 
lombara. în senescența 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 in număr de circa 200.000, 
Numărul acestor îoveole la virsta de 3 
luni sporește pînă la 700.000, la virsta 
de 2 ani — pină 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.

INIE STIHUL 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 (in capi­
lare). Intestinul subțire este localizat 
in regiunea celiacâ (regiunea medie a 
abdomenului), inferior de stomac și de 
colonul transvers, aj-ungind piua la intra­
rea in 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 ia 
femei. La cadavru din cauza dispariției 
tonusului tunicii musculare lungimea in­
testinului subțire echivalează cu 5—6 m.

Intestinul subțire are o formă de tub, 
diametrul căruia în porțiunea lui incipien­
tă echivalează în rtiedie 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, comportă 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 in jurul capului pancreasului, 
în duoden distingem 4 părți : superioară, 
descendentă, orizontala și ascendentă.

Partea superioară, pârs superior, înce­
pe de la pitarul stomacului in dreapta 
de vertebra XII toracică sau I lombară, 
pornește spre dreapta și intrucîtva pos- 
terosuperior, formind curbu ra s u- 
perioară (flexura) a duo­
denului, Jlexura 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 
al ficatului.

Partea descendentă, pârs 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 flectează brusc 
în stingă, formind flexiira inferi­
oară a duodenului, flexiira duo­
deni inferior. Lungimea părții descen­
dente e de 8—10 crn. Posterior de partea 
descendentă se află rinichiul drept, din 
stingă și întrucitva posterior trece due­
tul biliar comun. Anterior, duodenul este 
intersectat de rădăcina mezoului colo­
nului transvers și tot aici el este adiacent 
la ficat. _

Partea orizontală, pârs horisontâlis. 
începe de la flexiira inferioară a duode- 
rielui, 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 continua cu partea ascendentă (pârs 
ascendens). care se termină la marginea 
stingă a corpului vertebrei 11 lombare 
printr-o flexura bruscă in jos, înainte 
și in stingă. Aceasta e f l e x ti r a du o- 
d e n o — j e j u n a I a, flexiira duodeno 
jejunâlis, adică locul de trecere a duode­
nului in jejun. Flexura e„fixată pe dia- 
fragm cu ajutorul m u ș eh I u I u i 
suspensor al duodenului 
(m. suspens&rius duodeni). Posterior de 
partea ascendentă se află partea abdomi­
nala a aortei, iar la nivelul trecerii 
părții orizontale în cea ascendenta, supe­
rior de duoden trec artera și vena mezen- 
terice superioare, care se incorporează 
in rădăcină mezoului intestinului subți­
re. între porțiunea descendenta și capul 
pancreasuluuse află un șanț in care e 
situată extremitatea duetului biliar co­
mun. Unindu-se cu duetul pancreasului, 
acesta se deschide in lumenul duodenu­
lui pe ampula lui Vater (pron ; Fater) 
sau papila duodenală mare.

Duodenul nu are m'ezou 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 văd niște pliuri circulare, plicae cir- 

3 Comanda 350

Fig. 29. Topografia organelor in cavitatea abdomi­
nala (schema).
I - hepar ; 2 — vestea îellae . 3 — ductus choledochus : I — 
pers cardiaca ventricuii ; 5 — îiindus (fornix) ventricuii : 6 — 
curvatura ventricuii minor ; 7 — corpus ventricuii ; 8 — lien , 
9 — ciirvatura ventricuii major ; 10 colon transversum ; I i — 
jejunum ; 12 colori descendens ,13 — colon sîgmoideum ; 14 
recitim . 15— appendix vermiformis : 16 — caecum ; 17—ile- 
um ; I 8 — colon ascendens ; 19 duoden um , 20 — pars pylorica 
ventricuii,

culâres, caracteristice pentru tot intesti­
nul subțire, precum și niște pliuri lon­
gitudinale existente doar in porțiunea 
incipientă a duodenului, în 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 în 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 al 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 — plicae circulares ; 2 — vilii intestinales ; 3 — tunica mucosa ; 4 — tela submucosa : 5 — stratuni circulare tunicae 
muscularis ; 6 — stratum longitudinale tunicae muscularis ; 7 — tun. serosa.

denăles, care sînt situate in baza sub- 
mucoasa a peretelui intestinului.

Vasele și nervii duodenului. Duodenul 
este irigat de aa. pancreaticoduodenă- 
les superiores anterior ei posterior 
(din artera gastroduodenală) și a,pan- 
creaticoduodenăles inferior (din artera 
mezentericâ superioara), care anostomo- 
zeaza intre ele și trimit spre peretele 
intestințiiui„ramuri duodenale (rr. duo- 
denales). Venele omonime se scurg in 
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 numita 
bulb, bulbus duodeni, care se vede in 
forma de opalescență triunghiulară cu 
baza orientată spre pilorul stomacului, 
delimitindu-se de acesta printr-o stran­
gulare îngustă (generată de contracția 
sfincterului piloric). Virful opalescen- 
ței triunghiulare a bulbului corespunde 
nivelului primului pliu circular al mu­
coasei duodenale. Forma duodenului cu­

, noaște variabilitate individuală. De 
exemplu, are formă de potcoavă cind sînt 
vizibile toate porțiunile lui, se intilnește 
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in 60% din cazuri. în 25% din cazuri 
duodenul are o formă inelara și in 15% 
are o formă de ansă, dispusă vertical, 
simnlind litera „U". Sint posibile și forme 
de tranziție.

Partea mezentericâ a in­
testinului subțire, care este o 
continuare a duodenului, e situată mai 
jos de colonul transvers și de' mezoul 
lui și formează 14—16 anse, acoperite 
anterior de marele epiploon. Doar 1/3 
din numărul anselor se află la supra­
față și sint accesibile examenului de 
revistă, iar 2/3 din numărul lor sint 
situate in profunzimea cavității abdomi­
nale și, pentru a le examina, e nevoie.de 
a intinde intestinul. Cam 2/5 din partea 
mezentericâ a intestinului subțire se refe­
ră la jejun și f/5— la ileon. Nu exista 
o limită stricta intre aceste comparti­
mente ale intestinului subțire.

Jejunul, jejunutn, urmeaza nemijlo­
cit după duoden, ansele lui se află in 
partea stingă superioara a cavității 
abdominale.

Ileonut, ileum, fiind continuarea jeju- 
oului, ocupă partea dreaptă inferioara a 
cavității abdominale și trece in intesti­
nul cec in regiunea fosei iliace drepte, 
dejunul și ileomil sint acoperiți din toate 
părțile de peritoneu (sint localizate intra- 
peritoneal). care formează tunica seroa- 
să externa, 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 ileon distingem 
partea liberă acoperită de peritoneu și 
partea opusă, mezenterică, unde perito- 
neul care acoperă intestinul trece în me- 
zoul lui. între cele două foite ale mezou- 
lui spre intestin vin artere și nervi, pleacă 

...vene și vase limfatice. La acest nivel 
intestinul are o ftșie 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 ce! 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 mucoasă tunica mu- 
cosa, e de culoare roz la nivelul duode­
nului și jejunuiui 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 piiuricirculare, plicae 
circulares, numărul total al cărora atinge 
650 (fig. 30). Lungimea fiecărui pliu 
constituie 1/3—2/3 din circumferința 
intestinului, înălțimea pluiurilor 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 

I v i I o z i t ă ț i 1 o r intestinale 
(vilii intestinăles), 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.
I _ viHj intestinăles : 2 — nodulus (folliculus) lymphaticus so- 
litarius.

Fig. 32. Structura vilozitatii intestinale (schemă)
1 — epiteliul intestinal ; 2 — sinus limfatic central 4 — vas ar 
terial ; 4 — vas vertos ; 5 — capilare sanguine.
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Fig. 33, 0 porțiune de suprafața a tunucii mucoa­
se a ileonului.
1 — noduli (fotliculi} lymphatici solitarii; 2 — placa limfoidâ ; 
(foiliculus lymphaticus aggregatus).

ține o cantitate nn 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 
ventile. Arteriolă. venulele și capilarele 
sînt repartizate in velozitate în jurul 
sinusului chilos, in apropierea epite- 
liuiui. Printre celulele epiteliale care 
tapeteazâ mucoasa intesținuhii subțire 
se întilnesc în mare număr celule 
caliciforme, care elaborează mucus 
(glande monocelulare). Pe-toată supra­
fața mucoasei intre velozități se deschid 
numeroase glande intestinale, glăndulae 
intestinâles, de formă tubulară, care ela­
borează suc intestinal. Ele sînt situate 
in profunzimea tunicii mucoase.

în mucoasa intestinului subțire se află 
numeroși foliculi limfatici solitari, folli- 
culi lyrriphătici solitarii, numărul total 
al cărora in intestinul subțire la ado­
lescenți atinge 15.000. în mucoasa ileo- 
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nului există de asemenea acumulări ma­
sive de țesut limfoid — ganglioni limfa­
tici agregați (plăci Peyer). noduli (fol- 
Hculi) lymphătici aggregâți, numărul că­
rora oscilează intre 20 și 30 (fig. 33) 
Ele sint situate pe acea latură a intesti­
nului care vine in opoziție la marginea 
Iui mezentericâ și proeminează pe supra­
fața membranei mucoase. Ganglionii lim­
fatici agregați au □ formă ovală, lungi-j 
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 în ganglionii limfatici mezente- 
rici (superiori): de la porțiunea terminala 
a ileonului — in ganglionii ileocolici. 
fnervația peretelui intestinului subțire e 
realizată de ramurile nervilor vagi și ple­
xului mezenteric superior (nervi simpa­
tici).

Radioanatomia jejunului și ileonului. 
Examenul radioanatomic scoate în 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.coboarâ 
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 în lumemil intesti­
nal a pliurilor circulare, înălțimea că­
rora pe radiogramă echivalează cu 2—3 
mm in jejiin, și 1—2 mm în ileon. Cind 
se folosește puțină masă radiocontra- 
stanta in lumenul intestinului (umpler^ 
„insuficientă") se observă lesne pliurile, 
iar in caz de umplere „pe saturate", 
(în lumenul intestinal masa contrastantă 
este abundentă) se determină dimensi-1 
unea, poziția, forma și contururile intesti­
nului.
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Fig. 34. Fragment de colon 
transvers.

I I — peretele intestinal ; 2 — plicae se- 
milunares coti ; 3 — tenia mesocolica ; 
4 — mesocolon ; 5 — haustrae coli ; 
6 — tenia libera ; 7 —■ appendices epi- 
ploteae ; 8 — omentum majus ; 9 — 

' tenia omentalis,

intestinului

1 , „u■4 ■*.
F <•— ■ i- ■ t

Particularitățile de vîrsta 
subțire

ale

Intestinul subțire al nou-născutului are 
I o lungime de 1.2—2.8 m; la vîrsta de 2—3

am lungimea iui constituie in 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 ia nive­
lul vertebrei XII toracice; ia 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 musculara este subdezvoltată, 
mai ales stratul ei longitudinal.

INTESTINUL GROS

Intestinul groș, intestinum crăssum,ur­
mează după intestinul subțire, și consti­
tuie compartimentul terminal al siste­
mului digestiv, în el se definitivează pro­
cesele de digestie, se mulează și se eva­
cua în exterior masele fecale. In 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 m. 
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 - 
deleta mezocolică, tenia me~ 
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.
I —- ostium ileocaecale ; 2 — vaIva ileocaecalis ; 3 — colon ascen- 
dens ; 4 — ileum : 5 - oslium appendicis vermiformis ; 6 — ap- 
pendix vermiformis , 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 omeniălis, se află pe fata 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 la 
colonul transvers — pe fața lui inferioară 
din cauza unei ptoze și torsionări ușoare 
în jurul axului longitudinal.
în al doilea rînd, între bandeletele colo­
nului există numeroase prolabări sacci- 
forme ale peretelui colonului — haustre- 
le colonului, hâustrae coli, separate între 
ele de niște șanțuri adinei, 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.
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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 iîiac 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. Ei 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- 
tîlnesc într-un singur punct bandeletele 
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 I 
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, insă poate fi plasat 
mai sus sau nfai jos de ea.
Orientarea apendicelut vermiform poate 
fi descendentă (40—45%), laterală (17- 
20%), ascendentă (13%). în caz de po­
ziție ascendență, apendicele vermiform 
deseori e situat posterior de cec.

Locul de trecere al ileonului în cec — 
orificiul ileocecal, oștim ileocaecăle, con­
stituie o fantă dispusă cvaziorizontal, de­
limitată de sus și de jos de două pliuri, 
care proemină 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, 
frenulutn vâlvae ileocaecâlis. în adîncul 
piturilor 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 iiiocecaie s.e
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Fig. 36. intestinul gros. Jejunul și 
ileonul sint rezecați.
I — caecum . 2 — colon ascendens , 3 — Hex li­
ra coli dextra ; 4 -- hausirae coli ; 5 — colon 
transvensmn ; 6—flexura coli sinistra ; 7- 
colon descendens ; 8 — appendices epiploicae; 
9 — colon sigmoideum ; 10 — tenia libera

închid și accesul din intestinul gros în 
cel sub(ire este exclus. Ceva mai jos de 
valva iliocecală pe fața externă a cecului 
există orificiul apendicelui vermiform, 
ostium appendicis vermiformis, lingă 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 in stingă, formînd astfel 
flexura dreaptă a colon u- 
l 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, coborind 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 
dreapta a colonului transvers vin în adia- 
cență ficatul, stomacul, splina (la flexura 
stingă 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 stingă 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 stingă a cavității 
abdominale și se proiectează pe regiunea 
laterală stingă. Lungimea descendentu­
lui e de circa 12—15 cm. Cu fața poste- 
rioară el este adiacent Ia mușchiul patrat 
al lombilor, la polul inferior ai rinichiului 
sting și la mușchiul iliac — în fosa iliacă 
stingă. Fața anterioară, a colonului des­
cendent contactează cu peretele abdomi­
nal anterior, avînd în dreapta ansele 
jejunului, iar din stingă — peretele abdo­
minal sting. Peritoneal acoperă colonul 
descendent pe fețele anterobilaterale ale 
acestuia (poziție mezoperitoneală).

Colonul sigmoid, colon sigmoideum, 
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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 
toata lungimea colonului oarecum uni­
form, îngroșîndu-se întrucîtva la baza 
pliuriîoT semilunare. Baza submucoasă 
și tunica mucoasă sînt bine dezvoltate. 
Mucoasa nu formează vilozități. Există 
doar niște pliuri semilunare ale colonului, 
pllcae 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, 
noduli lynipnâtici aggregăti 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 anterioara 
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 stin­
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- 
lari (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 șt 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 (clisma 
contrastantă înaltă). Cînd se contractă 
stratul muscular longitudinal, colonul 

I se scurtează și haustrele devin vizibile 
(fig. 37). Cînd intestinul gros este supra- 

f umplut cu masă contrastantă, iar bande- 
letele musculare longitudinale sînt rela- 

£ xate, baustrele 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 rectum, constituie partea ter­

minală a intestinului gros; în el se acu­
mulează, apoi se evacuează din organism 
masele fecale. Rectul este situat în cavi- 

1 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- 

j rul și vaginul.
Rectul în realitate nu este rectilinia, 

ci formează două curburi în plan sagital. 
Prima, numită flexura sacrală, flexura 

ț sacrălis, respectă concavitatea sacrului; 
a doua — flexura perineală, flexura 

: perineălis, ,e situată în regiunea perineu- 
lui, anterior de coccis, avînd convexitate

Fig. 37. Radiografia intestinului gros umplut cu 
masă contrastantă.
t—caecurn •, 2—colon ascendens ; 3 — colon transversum ; 
4 — colon descendens ; 5 — colon sigmoideuiTi.

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, ămpulla recti 
(fig. 38). Partea mai îngustă a rectului, 
care trece prin perineu, se numește 
canal anal, canâlis anâlis. Canalul anal 
în partea lui inferioară are un orificiu 
deschis spre exterior numit anus, ănus.

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

41

http://www.clicktoconvert.com


Fig. 38. Rectul. Peretele anterior e rezecat.
I — ampulla recti ; 2 — columnae an ales ; 3 —sinus anales ;
4 — linea anorectalis : 5 — m. sphincter ani externus ; 6 — m. 
sphincter ani inlernus ; 7 — plică transversa recii.

compact și din inferior în el se insera 
fibrele mușchiului levator al anusului 
(vezi: „Diafragmul bazinului'1). Stratul 
muscular circular intern în regiunea 
canalului anal formează sfincteruî anal 
intern (involuntar), m.sphincter ăni in- 
ternus. 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 memijlocit sub 
piele și intră în componenta mușchilor 
diafragmuiui bazinului.

T u.n ica mucoasă a rectului, ca­
re confine glande intestinale (calicifor- 
me, mucoase) și foliculi limfatici solitari, 
formează atît pliuri transversale cit și 
longitudinale. Pliurile transversale ale ' 
rectului, plîcae 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 la umplerea rectului, 
în canalul anal tunica mucoasă formează 
6—10 pliuri longitudinale, care se lăr­
gesc în sens inferior, numite pîlieri anali, 
columnae anâles. Depresiunile ce se for­
mează între ele — sinusurile anale, sinus 
anâles, la copii sînt mai pronunțate 
decît la maturi. Inferior, sinusurile anale 
sînt delimitate de niște proeminențe ale 
mucoasei numite valvule anale, vâlvulae 
anâles, 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 
haemorrhoidâlis BNA), bine dezvoltat. 
Anume la acest nivel are loc trecerea 
epiteliului intestinal în cel cutanat.

Vasele și nervii rectului. în pereții 
rectului se ramifică artera1rectală 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 radiocontrastantă (prin 
anus), putem determina forma lui, di­
mensiunile și flexurile, putem urmări 
configurația tunicii mucoase.

http://www.clicktoconvert.com


Particularitățile de vîrsta ale intestinului 
gros

Intestinul gros la 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, 
haustrele și apendicele epiploice se for­
mează definitiv la vîrsta de 6—7 ani. 
Cecul Ia 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 ilioceca! 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 

f 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 
viață 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 iui 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 primui 
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 arii ea cons­
tituie 15 cm, la 10 ani — 16 cm. Creșterea 
în lungime continuă și mai apoi. Lungi­
mea maximă a transversalul 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 
sint 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 perețildr 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 - lobus hepatis dexter ; 2 — lig coronarium ; 3 — lig. triangu- 
tare sinistrum ; 4 — lobus hepatis sinister ; 5 — lig. talcitorme 
hepatis ; 6 — lig. teres hepatis ; 7 — ductus hepatieus commu- 
nis *, 8 — ductus choledochus ,9 duclus pancreaticus . 10 — 
cauda pancreatis ; 11 — corpus pancreatis ; 12 — fie «cura duode- 
no-jejunalis ; 13 - pars ascendens duodeni : 14— caput pan 
creatis ; 15— pars horizontalis (inferior} duodeni : 16 - pars 
descendens duodeni; 17 — pars superior duodeni; 18 — ductus 
cysticus ; 19 — lig. triangulare dextruin ; 20 — vesica fellea.

F1CA1UL

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

Ficatul are o culoare roșie-brună, con­
sistență moale, e situat în regiunea hîpo- 
condrului drept și în epigastru. în ficat 
distingem două fețe: diafragmatică și 
viscerală. Fața diafragmatică, facies 
diaphragmâtica, este convexă, orientată 
anterosuperior, e adiacentă la fața in­
ferioară a diafragmului. Fața viscerală, 
facies viscerâlis,'e orientată inferoposte- 
rior. Anterior și bilateral fețele diafrag- 
maticâ și viscerală sînt coalescente, 
formînd o margine inferioară 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 peritonea­
lul (fig. 39). Fiind situat în plan sagital, 
lig. falciforme (hepatis) separă fața dia- 
44

fragmatică a ficatului în lobii drept și 
sting, iar posterior vine în coaiescență 
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 
pian frontal. Marginile dreaptă și stingă 
ale ligamentului coronar se lățesc, îm- 
brăcînd un aspect trigonal și formează 
ligamentele triunghiulare drept și sting, 
lig. triangulare 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 im p resiu- 
nea cardiacă, impressio cardiaca, 
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 află la nivelul 
ligamentului falciform al ficatului, deli- 
mitînd lobul hepatic stîng, (lobus hepatis 
sinister) mai mic, de lobul drept, (lobus 
hepatis dexter), care e mai mare. în par­
tea sa anterioară șanțul formează f i s u - 
ra ligamentului rotund, fissli­
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
rioara ascuțită a ficatului prin i n c i- 
8 U r a ligamentului rotund, 
incisura lig. teretis, apoi în adîncul fisu­
rii omonime se îndreaptă spre hilul fica­
tului.

Tn fisura ligamentului venos se află 
lig. venosum, care este de fapt un vas 
venos obliterat care la 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, fâssa 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 — e. x c r e s c e n ț a c a u d a t ă, 
processus caudâtus,esle situată între hi- 
lu! ficatului și șanțul venei cave inferioa­
re. Indiscret, ea continuă în parenchimul 
lobului drept al ficatului. Cealaltă, 
excrescența papilară, proce­
ssus papillâris, de asemenea pornește 
înainte și ajunge pînă la hilul hepatic 
in vecinătate cu fisura ligamentului ve- 
nds. Fața 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*m pressio gastrica, care este 
efectul mutării, feței anterioare a stoma­
cului. Pe fața posterioară a lobului sting 
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 i m p r e -

Fig. 40. Ficatul.
a—fața viscerala : 1 -lobus hepatis dexter ; 2 — vesica fei- 
lea , 3 - lobus quadratus; 4 - iig. teres hepatis; 5— lobus 
hepatis sinister ; 6 — impressio gastrica, 7—tuber omentale ;
8—îissura ligament, venost . 9 — porta hepatis. 10 — lobus 
caudatus.il - processus caudahis ; 12- v. cava inferior ; 13- 
impressio duodenalis ; 14 — impressio renalis : 15 — impressio 
colica ;
b — fața viscerală a ficatului și viscerele adiacente : l — 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 gl suprarenalii dextra ;
g — ren dextrum ; 10 — colon tranșversinn ; 11 — duodenum ; • 
12 — vesica fellea.

siunea renală, impressio renălis, 
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 colonii I ui, 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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Fîg. 41. Proiecția segmentelor ficatului pe fețele diafragmatică (a) 
și viscerală (b) ale ficatului (schemă).

Structura ficatului. Din exterior fica­
tul 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 hilul 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 în lobi, sec­
toare și segmente

Lobul Sectorul Segmentul

Lobul Dorsal stîng i-ul (Sj)
stîng Lateral stîng al 2-lea (Sj)

Paramedial sting al 3-lea (S3)
al 4-lea (S+)

Lob ui Paramedial drept al 5-iea IS6)
drept al 8-lea (Sa)

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

stîng distingem 3 sectoare și 4 segmente 
(s,— sj, în lobul drept 2 sectoare și de 
asemenea 4 segmente (sM—Sj).

Fiecare sector reprezintă o porțiune 
de ficat ce incorporează o ramură a venei 
porte de gradul II și o ramura 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
ră de gradul 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 caiidat 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 sting paramedian ocupă par­
tea anterioara a lobului stîng al ficatu­
lui (Sj) 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 sting 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 structura ficatul reprezintă o glan­
da tubulară de ramificație compusă, căile 
secretoare ale căreia sint constituite de 
canalele biliare. Unitatea morfofuncțio- 
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, in care sint 
situate canaliculele interlobulare (bilia­
re), artere și vene. în mod obișnuit arte­
ra, vena și canaliculul interlobular aderă 
intim, formind triada hepatica. Lobulele 
sint construite din traveuri hepatice uni­
te intre-ele sub forma de serii de celule 
hepatice duble dispuse radial. în centrul 
fiecărui lobul trece o venă centrală, 
u. centrălis. Capetele interne ale traveu- 
rilor sint orientate spre vena centrală, 
iar cele externe spre periferia lobulului.

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

în interiorul fiecărui traveu hepatic 
intre cele două serii de celule hepatice 
se află un canalicul bilifer, ductulus bili- 
fer, care constituie elementul inițial al 
canalelor biliare. în centrul lobulului 
(lingă vena centrală) canaliculele bilia­
re sint comunicante, iar la periferia lo­
bulului ele se scurg in canaliculele in­
terlobulare, duduii interlobulâres. Cana­
liculele interlobulare, contopindu-se, for­
mează canale biliare de calibru crescind. 
Pină la 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 
a! ficatului. în hilul ficatului aceste două 
canale devin confluente, formind 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 in dreapta sub diafragm, 
ficatul ocupă o astfel de poziție, incit li­
mita lui superioara pe linia medioclavi- 
culară se află la nivelul spațiului IV 
intercostal. Din acest punct limita supe­
rioară coboară brusc interolateral pină 
la spațiul X intercostal pe linia medioa- 
xiala ; 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 superioară a 
ficatului coboară treptat in 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 VII, unde limi­
tele superioară și inferioară se unesc la 
marginea laterală a lobului sting a! fi­
catului. Limita inferioară a ficatului tre­
ce de la nivelul spațiului X intercostal 
din dreapta spre stingă pe marginea in­
ferioară a arcului costal drept pină 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 epigastrica 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 ia 
bărbați.

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

hepatică proprie transporta singe arte­
rial. în interiorul ficatului artera, și ve­
na portă se ramifică pină la artere in­
terlobulare. aa.interlobulâres, și vene 
interlobulare, vu.interlobulâres. Aceste 
artere și vene sint repartizate intre lobu- 
lii ficatului Împreună cu canaliculele 
bilifere interlobulare, duduii interlobu­
lâres. De ia 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 centrala, 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), uv.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 
in vena cavă inferioară. Vasele limfatice 
se varsă in ganglionii limfatici hepatici, 
gastrici, lombari .din dreapta, diafrag- 
matici superiori și parasternali.

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

Vezica biliară
Vezica biliară, vestea fellea (biliaris), 
reprezintă un rezervor in care se acu­
mulează bila. Ea este situată in fosa 
vezicii biliare pe fata viscerală a fica­
tului și are o configurație piriformă. Fun­
dul ei orb, numit fundul vezicii biliare, 
fundus vesicae felleae, proeminează de 
sub marginea inferioară a ficatului la 
nivelul unirii cartilajelor costale VIU și 
IX din dreapta, ceea ce corespunde locu­
lui de intersectare a marginii drepte a 
mușchiului drept abdominal cu arcul cos­
tal drept. Capătul mai îngust al vezicii, 
orientat spre hilul ficatului, a primit nu­
mirea de col al vezicii biliare, collum 
vesicae felleae. între fund și col se afla 
corpul vezicii biliare, corpus vesicae fel­
leae. Colul vezicii continuă in 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 
liberă 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 prezentata 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, in 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 intre foițele ligamentului he- 
patoduodenal in dreapta de artera hepa­
tică comună și anterior de vena portă. 
Canalul trece in jos mai iutii posterior 
de porțiunea superioară, a duodenului, 
apoi intre partea lui descendentă și capul 
pancreasului,, penetra peretele medial 
al părții descendente a duodenului și se 
deschide in virful papileifnari 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 hepatopancreatică, ămpulla 
hepatopancreâtica, care are la orificiul 
sau de intrare un s f i n c t e r al am- 
polei hepatopancreatice, 
m.sphlncter ămpulae hepatopancreăti- 
cae, s. sphincter âmpullae. Pină la con­
fluența cu canalul pancreatic canalul co- 
ledos are in peretele sau un sfincter 
al canalului coledoc, m. sphin­
cter ductus choledochi, care închide apor­
tul de bilă din ficat și din vezica biliara 
in lumenul duodenului.

Bila elaborată de ficat se acumulează 
in vezica biliară in 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 (cînd chimul ali­
mentar ajunge in 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 in 
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 in bilă, se acumulează in 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

i
La nou-nascut are dimensiuni mari și 
ocupa mai bine de jumătate clin volu­
mul cavității abdominale. Masa ficatu­
lui la nou-născut e de 135 g, ceea ce 
constituie 4,0—4,5% din masa corpului 
(la matur 2—3%). Fața diafragmatica a 
ficatului este convexă, lobul sting al fica­
tului ca dimensiuni echivalează cu cel 
drept sau il depășește. Marginea infe-' 
rioară a ficatului este convexă, sub lobul 
lui sting trece colonul descendent. Li­
mita superioară a ficatului pe linia me- 
dioclavicvilară dreapta se afla ia 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 află deja pe 
linia parasternală. La nou-născut margi­
nea inferioară a ficatului pe linia medioc- 
lavicularâ dreapta proemineaza de sub 
arcul costal cu 2,5—4,0 cm. iar pe linia 
mediana anterioară — cu 3,5—4 cm mai 
jos de apendicele xifoid. Uneori margi­
nea inferioară a ficatului ajunge pinâ 
la aripa osului iliac drept. La virsta 
de 3—7 ani marginea inferioară a fica­
tului se afla mai jos de arcul costa! 
cu 1,5—2,0 cm (pe linia medîoclavi- 
culara). După virsta de 7 ani marginea 
inferioară a ficatului nu depășește mar­
ginea arcului costal. Inferior de ficat 
este situa,t 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 biliară la nou-născut este alun­
gită (3—4 cm), insa fundul ei nu proemi­
neaza de sub marginea inferioara a fica­
tului. Către virsta de 10—12 ani lungi­
mea vezicii biliare aproape ca dublează. 
Vezica biliară se proiectează pe perete­
le abdominal anterior mai jos de arcul 
costal, cu 2 cm mai in dreapta de linia 
mediană anterioara. Inferior de vezica 
biliara se află duodenul, ansele părții 
epipioice a intestinului subțire și colonul 
transvers. .
4 Comanda N? 350

Fig. 42. Vezica biliară ți canalele biliare (secțiune 
longitudinală).
I — hindus vesicae felieae . 2 — corpus vesicae [elleae ; 3 — tun. 
niucosa vesicae felteae ; 4 - ductus cysticUs ; 5 — diicius hepa- 
ticus communis : 6 — ductus choledochus ; 7 — plică spiralis ; 
8 — collum vesicae îelleae.

PANCREASUL

Pancreasul, pancreas, ca dimensiuni rep­
rezintă a doua glandă digestiva, dar 
care are și funcții endocrine. Pancreasul 
este im organ obloiig 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 cailor secretoare ale ficatului și pancreasului. Direcția mișcării secretu­
lui e desemnată cu săgeți.
1 — vesica fel lea ; 2 — ductus cysticus ; 3 — ductus hepatic us cotnmunis ; 4 — ductus choledochus : 5 — duet tis 
pancreaticus ; 6 — duodenum.

tura lobulară. Peritoiieul acopera fața 
anterioara și parțial cea inferioara a pan­
creasului (poziție extaperitoneală). In 
pancreas distingem capul, corpui și 
coada.

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

Corpul pancreasului, corpus pancre­
atis, de formă triedrică, intersectează 
din dreapta spre, stingă corpul verteb­
rei 1 lombare și trece intr-o porțiune' 
mai îngusta ce constituie coada pancre­
asului, care ajunge piuă la bilul spli­
nei Corpul glandei are 3 fețe (anterioa­
ră, posterioarâ și inferioară) și 3 mar­
gini (superioară, anterioară, inferioară). 
Fața anterioară, facies anterior, are o 
orientare respectiva și poarta o tubero- 
zitate mica numita t uberozit at e 
omeii t al a. tliber omentăle, care este 
orientată spre bursa omentălis. Fața 
posterioarâ, facies posterior, este 
adiacentă la coloana vertebrala, ia vena 
cavă inferioară, la aorta și la plexul 
celiac. Fața inferioară, facies 
inferior, este orientată înferoanterior, 
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 a! rinichiului sting.

Canalul pancreatic, ductus pancreăti- 
Cus, începe in regiunea caudaia a glan­
dei, trece prin corpul și capul organului 
din stingă spre dreapta, recepționează 
canale afluente de calibru mai mic și 
se deschide in lumemil porțiunii descen­
dente a duodenului pe papila mare a 
acestuia, tmindu-se in prealabil cu cana­
lul coledoc. In porțiunea terminală a ca­
nalului se află sfincterul ca n a- 
1 ii I ii i pancreatic, m. sphincter 
ductus pancreătici. 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 
ariastomoză 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- 
tiee (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 pancreatoduodenale 
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 față rie 
peritoneu (schemă).
I — periioneum viscerale ; 2 — peritoneum parietale ; 3 — mesenterium ; 4 — poziție intraperitonealâ a inlesti 
oului subțire ; 5 — poziție mezoperitoneală a colonului ascendent; 6—poziție relro(extra)-peritoneală j i 
nichiului ; 7—cavitas peritonei.

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

Vasele limfatice ale pancreasului se 
scurg în ganglionii limfatici pancreatici, 
pancreatoduodenali, 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-nâscutului are dimen­
siuni foarte mici. De regulă el are 4—5 
cm lungime și □ masă de 2—3 g, și e 
situat ceva mai sus decit la omul matur. 
La virsta 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 ai cavității 

abdominale, la nou-născut el este relativ 
mobil. Pe la virsta 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 ABDOMINALĂ 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, cavitas 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
brate, de mușchii patrați ai lombeior, de 
mușchii îleolumbali, anterior și bilate­
ral— de mușchii abdomenului. Inferior 
cavitatea abdomirială continuă in excava* 
ția micului bazin, căre în partea de jos 
este delimitată de diafragmul pelvin.

5/
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Fig. 45. Fala posterioarâ a peretelui abdominal 
anterior. Din dreapta peritoneu! e rezecat.
I — peritoneum ; 2 — fossa supravesicalis ; 3 — fossa inguinaiis 
medial is ; 4—fossa inguinaiis lateralii; 5 — plică umbilicalis 
lateralis ; 6 — plică umbilicalis medialis ; 7 — plică umbilicalis 
mediana; 3 lig. ombilicale medianum (iirachus) ; 9 Ijg. 
ombilicale mediale |a. umbilicalis) ; 10 — a. epigastrica inferior . 
I 1 — lig. inghinale ; 12 — vesica tirinaria.

în cavitatea abdominala se afla stoma­
cul. intestinul gros și subțire (cu excep­
ția rectului), ficatul, pancreasul, splina, 
rinichii, suprarenalele, ureterele. iar in 
cavitatea bazinului — rectul, organele 
sistemului urinar și organele sexuale 
interne. în afara 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 interioara a cavității abdominale 
este tapetata de fascia e n d o ab­
dominală. fascia endoabdominălis, 
sau de f a s c i a sub per iton ea la. 
fascia subperitoneălis, 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 privita 
in,ansamblu numai după Înlăturarea pe- 
ritoneului și organelor interne. între 
peritoneu și fascia endoabdominala se af- 
52 .

Jă un țeșijt celuloadipos. Cantități masi­
ve de acest țesut se află mai 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, periioneum, constituie o 
tunica seroasa, care tapeteaza cavitatea 
abdominala, și organele interne situate 
in 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 iimpirea 
de peritoneu parietal, peritoneum parie­
tale, iar peritoneul care acopera organe­
le se numește peritoneu visceral, peri­
toneum viscerale. Suprafața totala a pe- 
ritoneului parietal și visceral la omul 
matur constituie in medie 1,71 m . De- 
limitind cavitatea peritoneală inchisa, 
căvilas 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 peritoneala 
comunica cu mediul extern prin orifi­
ciile abdominale ale trompelor uterine. 
cavității uterine și vaginului. în cavitatea 
peritoneala se afla in cantități mici un 
lichid seros care mnecteaza peritoneul, 
ceea ce asigura glisarea libera a organe­
lor contactante. acoperite de peritoneu.

Raportul peritonealul 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.j, adică sint dispuse in afara peri­
tonealul (retro- sau extraperitoneal). 
Fiecare din aceste organe este numit o r- 
g a n retroperitoneal. drganum 
retroperiloneăle. Celelalte organe sint 
acoperite de peritoneu doar din trei păr­
ți și se numesc organe dispuse rnezope- 
ritoneal (colonul ascendent și descen­
dent). în fine, al treilea grup de organe 
e acoperit cu peritoneu din toate părțile 
și ocupă o poziție intraperitoneala . (sto­
macul, intestinul subțire, colonul trans- 
vers și sigmoid, splina, ficatul).
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Peritoneul, 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 intraperîtoheale, peritoneul for­
mează ligamente, ligamenta, și dubli- 
caturi ale peritoneului numite mezouri. 
De exemplu, mezenternl, mesenterium, 
mezoul intestinului subțire (gr. mesos — 
mediu, enteron — intestin), mezocolonul. 
mesocolon — mezoul colonului.

Peritoneal parietal, care tapeteaza 
peretele cavității peritoneale, spre deose­
bire de cel visceral, nu formează mezouri. 
Acoperind peretele abdominal anteri- 

I or, peritoneul parietal trece in partea 
superioară pe’ diafragm, iar bilateral — 
pe pereții laterali ai cavității abdomina- 
ie și inferior — pe organele cavității ba­
zinului. în regiunea pubiana intre fascia 
peritoneală și cea retroperitoneală exis­
tă o cantitate mică de țesut adipos, dato­
rita cărui fapt peritoneal poate fi la acest 
nivel deplasat in sus de către vezica 
urinara la umplerea acesteia.

Pe tot parcursul, intre ombilic și sim- 
fiza pubiana peritoneul care acoperă pe­
retele abdominal anterior, formează 5 
pliuri : umil impar ombilical median, 
plică umbilicălis mediana, și celelalte 
pare — pliurile ombilicale 
mediale și laterale, plicae um- 
bilicâles mediâles ei plicae umbilicâles 
laterăles (fig. 45). în pliul ombilical 
median e situat canalul urinar obliterat, 
urahusui, urâchus, care la făt pornește 
de la virfiil 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 urinara, bilateral de 
pliul ombilical median se află niște exca­
vași mici — fosele supravezi- 
cale dreapta și stingă, /os- 
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 ingui- 
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 inguinălis. lateralis, care co­
respunde inelului inghinal profund a! 
canalului inghinal.

îndreptindu-se in sus, peritoneul pe­
retelui anterior al cavității abdominale 
trece pe fața inferioară a diafragma iui. 
apoi de pe diafragm pe viscere (ficat, sto­
mac, splina | și pe peretele abdominal 
posterior.

Peritoneul peretelui abdominal ante­
rior trece de asemenea pe pereții late­
rali ai cavității abdominale tar apoi pe 
peretele posterior al lui. Pe peretele 
posterior al cavității abdominale perito­
neal acoperă organele situate retfope- 
ritoneal (rinichi, suprarenale, uretere, 
pancreasul, cea mai mare parte a duode­
nului, aorta, vena cava inferioara și 
alte vase, nervi, ganglioni limfatici (cu 
poziție retroperitoneală |) și trece pe 
alte organe situate mezo- și intraperito­
neal. Peritoneal acoperă din trei părți 
(mezoperitoneal) colonul ascendent și 
descendent, din toate părțile — cecul, 
dispus intraperitoneal, insă lipsit de me- 
zmi. Apendicele vermiform de asemenea 
dispus intraperitoneal, are mezoul sau, 
mezoapendice, mesoappendix. în partea 
stingă a cavității peritoneale cele două 
foițe ale peritoneului vin la colonul sig- 
moid, îl încorsetează din toate părțile 
formind mezo u 1 c b Ionului s i g- 
m o i d, mesocolon sigmoideum. La li­
mita dintre porțiunea superioara și in­
ferioara a cavității peritoneale in direcție 
transversală 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 ia peretele peritoneal posterior iși ia 
originea mezoul intestinului subțire, me- 
zenterium, iu care trece peritoneul pari­
etal (fig. 46). Rădăcina mezen- 
t e r i u 1 u i, rădix mesenterii. e dispusă 
oblic in sens superoinferior și de la stin­
gă spre dreapta, de la flexura duodeno- 
jejunală (din sfinga de la corpul verteb­
rei II lombare) pină la trecerea ileortu- 
lui in cec (la nivelul articulației sacroi- 
liace drepte. Lungimea rădăcinii mezen- 
terului echivalează cu 15—17 cm. Margi­
nea mezoiilui, diametral opusă rădăcinii,
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Fig. 46. Organele cavității abdominale , 
aspect anterior, intestinul subțire, o par­
te a colonului transvers si marele epiplo- 
on sint rezecate.
I — hepar ; 2— lig. falciforme (hepatis) ; 3 - lig. 
teres hepatis ; 4 — Ug, coronarium ; 5 - lig. trian 
gulare sinistrum ; 6 — lig. gaslrophrenicurn ; 7 — 
ventriculus ; 8 — lien ; 9 lig- hepatogastricum . 
10 — lig gastrolienale ; 11 — lig hepatoduodenale; 
12 — peretele anterior al orificlului epiploic comen­
tai} -.13— mesocolon . 14.28 — colon transversum, 
15—recessus duodenali» superior; 16 - colon 
descendens ; 17 — radix mesenierii; 18 — colon sig- 
moideum ; 19'—recessus intersigmoideus ; 20 — 
recium : 21 — appendix vermifarntis : 22 — me 
soappendîx23 — recessus ileneaecalis inferior . 
24 — caecum ; 25 — ileum : £6 — recessus ileocoi- 
ecalis superior ; 27 — colon ascendens ; 29 - 
lig. triangulare dextrum ; 30 — for epiploicum 
(omentale).

care vine la intestinul subțire iar apoi ii 
încorsetează din toate părțile (poziție in- 
traperitoneală) are o lungime egală cu 
cea a jejunului și iieonuitii luate împreu­
nă. î ntre cele doua foițe seroase ale rfiezo- 
ului trec spre intestinul subțire artera 
mezentericâ superioară cu ramurile ei. 
nervi, precum și venele și vasele limfatice 
ce pornesc de la pereții intestinului. Tot 
aici sint situați ganglionii limfatici itie- 
zenterici superiori, precum și țesutul con­
junctiv lax și țesutul adipos.

Cu mult mai complicată este trecerea 
peritoneului parietal in cel visceral și 
formarea mezourilor in etajul superior 
al cavității peritoneale (mai sus de colo­
nul transvers și mezoul Iui) (fig. 47). 
De pe fața inferioară a diafragmului 
peritoneu! trece pe fața diafragmaticâ a 
ficatului, formînd ligamentele ficatului : 
falciiorm, lig. falciforme hepatis), 
coronar, lig. coronarium, drept și sting 
trigonal. ligg. triangulâria dextrum el si­

ni'strum). Trecind peste muchia ascu­
țită a ficatului anterior de ea și peste 
porțiunea posterioară a ficatului, perito­
neal tapeteaza fața viscerală a acestuia. 
Apoi de ia hilul ficatului peritoneal 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 
epiploonultii mic e prezentata de I i gă­
tii e n t u I h e p a t o g a s t r i c., lig. 
hepatogastricum, iar cea dreaptă — de 
ligamentul hepatoduode- 
ii a I, lig. hepatoduodenălt’ în margi­
nea dreaptă a epiploonultii mic (in liga­
mentul hepatoduodenaf) 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- 
te.ază fețele posterioarâ 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 peritoneu­
lui se incurbează brusc in sens posterior, 
se înfășoară și se ridică in 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 tăpetează peretele 
abdominal posterior. Foița superioară 
trece in sus, tapetind fața anterioară a 
pancreasului, apoi trece pe peretele poste­
rior al cavității abdominale și pe diaf- 
ragm. Foița inferioară se întoarce in jos 
și trece în foița superioară (anterioară) 
a mezoului colonului transvers. Un pliu 
lung al peritoneului care atirnâ 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 rn'atur concresc două cite două, for- 
rntnd două foițe — anterioară și poște- 
rioară. Foița anterioara incepe de la ma­
rea curbură a stomacului și împreună 
cu foița posterioara a epiploonului mare 
concresc la rîndul lor cu fața anterioară 
a colonului transvers la nivelul bandele- 
tei epiploice. Foița posterioara a epiploo­
nului mare concrește cu mezoul colonu­
lui transvers.

O parte din epipldonul mare (foița 
anterioară) racordată intre curbura ma­
re a stomacului și colonul transvers, 
a primit numirea de ligament 
g a s t r o c o 1 î c, lig. gastrocolicum. 
Ambele foițe aie peritoneului, care pleacă 
de la curbura mare a stomacului in știm 
ga spre hiliii splinei formează liga­
mentul gastrolienal, lig. gast- 
rolienăle, iar cele care pleacă de la par­
tea cardială a stomacului spre duoden 
formează ligamentul g a s t r o­

f. r e n i c, sau gastrodiafragmal lig. 
gastrophrenicum.

în cavitatea peritoneală, câvitas 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 mezo- 
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 împarte 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 al ficatului. în bursa he­
patică proeminează polul superior al ri­
nichiului drept și suprarenala respectiva, 
acestea avind poziție retroperitoneală. 
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 afla lobul sting al ficatu­
lui și splina.

Bursa omentală, bursa omentâdis, se 
află posterior de stomac și micul epip­
loon. Ea este delimitată superior de lobul 
caudai al ficatului, inferior — de lamela 
posterioara a epiploonului mare, care 
este coalescentă cu mezoul colonului 
transvers, anterior — de fața posterioa­
re a stomacului, a epiploonului mic și 
a ligamentului gasfrotransversal, iar 
posterior — de foița peritoneala, care 
acoperă pe peretele posterior ai 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 r e c e s supe­
rior, recessus superior omentălis, care 
este situat intre porțiunea lombara a diaf-
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ragmului, posterior, și de fața poste­
rioare a lobului caudat al ficatului, an­
terior. Spre stingă bursa omentală se 
întinde pînă la hiJul splinei formind 
recesul lienal, recessus lienalis. 
în calitate de pereți ai acestui reces 
servesc : anterior — lig, gastrolietiâle, 
posterior — îfg. phrenicolienâle, care se 
prezintă ca o duplicaturi a peritoneului 
recordată intre diafragm și capătul pos­
terior al splinei. Bursa omentală are și 
un reces inferior, recessus inferior ortten- 
tâlis, care se află intre ligamentul gast- 
rocolic, anterior și superior, și lamela 
posterioarâ a epiploonului mare, concres­
cut cu colonul transvers și mezoul lui, 
posterior și inferior. Bursa omentală prin 
orificiul epiploic [forâmen epi­
ploic um țomentale)] (hiatul Winslow) 
de2—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 a! ficatului, in­
ferior — de porțiunea superioara a 
duodenului, posterior — de peritoneul 
parietal, care tapetează vena cava infe­
rioară.

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, 
sulcus paracolicus dexter, care se mai 
numește și canal lateral de dreapta 
(D. N. Zernov). Șanțul parăco- 
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 (sagitată} a trunchiu­
lui. Raporttiriie spațiale aie viscerelor fată de peri- 
toneu (schemă).
I—hepar-, 2—lig. hepatogastricum ; 3 — bursa omerrtalis; 
4 — pancreas ; <5 — duodenum ; 6 — mesenlerium ; 7 — recitim ; 
8 ■ vesica urinaria ; 9—jejunum; 10 —colon transversum ;
11 — cavitatea marelui epiploon . 12 — mesocolon transversum ; 
13 — ventriculus

tericus dexter, are configurația unui 
triunghi, vîrful căruia este orientat în 
jos și in dreapta, spre porțiunea termi­
nală a ileonului. Pereții sinusului mezen­
teric drept sînt formați : din dreapta — 
de colonul ascendent, superior — de 
rădăcina mezocolonuhii transvers, din 
stingă — de rădăcina mezenterului. în 
adincul acestui sinus, în poziție retrope- 
ritoneală, se afla : 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 intre 
rădăcina mezenterului in jos pînă 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 
triunghiulară, insă virful triunghiului es­
te orientat in sus și in stingă, spre flexu- 
ra stingă a colonului. Drept limite ale 
sinusului mezenteric sting servesc : din 
stingă — colonul descendent și mezotil 

.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- 
ritonealâ se afla : partea ascendenta a 
duodenului, jumătatea inferioara a ri­
nichiului sting, porțiunea terminală a 
aortei abdominale, ureteral sting, vase, 
nervi și ganglioni limfatici

Foița parietala a peritoneului, tapetînd 
peretele posterior al cavității abdominale, 
in Incurile 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 retmperitoneala.

De exemplu, intre fle.xura duodeno- 
jejunală în dreapta și ligamentul duo­
denal superior in stingă se află r e c e- 
s u V duodenal superior, rece­
ssus duodenalis superior, și r ec es u I 
duodenal inferior, recessus duo­
denalis inferior de dimensiuni nu prea 
mari. La nivelul trecerii ileonului in cec 
peritoneal formează pliuri care delimitea­
ză r e c e s e 1 e i 1 e o c e c a 1 e supe­
rior și inferior recessus ileoceca- 
les superior el inferior situate respectiv 
mai sus și mai jos de porțiunea termi­
nală a ileonului. Cecul încorsetat din 
toate părțile de peritoneu, se află in fosa 
iliacă dreaptă. Fața posterioară, 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
neului, plicae caecales, care trec de 
la suprafața anterioară a mușchiului spre 
fața laterală a cecului. Recesul ret­
ro c e c a 1, 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- 
zoului colonului sigmoid la nivel de in­
serție a foiței stingi a acestui mezou 

pe peretele bazinului se află un reces 
intersigftioid, recessus intersig- 
moideus, de dimensiuni mici

Peritoneul 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 peritoneul. care acoperă 
fața anterioara a rectului, trece' pe pe­
retele posterior, iar apoi și pe peretele 
superior al vezicii urinare. In continuare 
peritoneul se transforma in varianta lui 
parietală pe peretele abdominal anterior 
între vezica urinară și rect se formează 
excavația rectove zicală, ex- 
cauatio rectovesicalis, care e delimitată 
bilateral de pliuri rectouezicale (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 ai 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, excavația rectoute- 
rina. Ea este delimitată bilateral de pli­
urile rectouterine, plicae rectouterinae. 
între uter și vezica urinară se formează 
excavația vezico-uterina, excavația uesi- 
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 epipioon este foarte scurt 
și fin. Excavațiiie, pliurile ș.i fosele for­
mate de peritoneu există și la nou-năs­
cut, insă sint puțin pronunțate. Ele se 
adincesc odată cu virsta copilului.

Revista anatomică comparată a evolufiei 
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 bu-
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cale și porțiunii terminale a rectului par­
ticipe de asemenea ectodermul. în pro­
cesul de evoluție la diverse vertebrate 
cu toată comunitatea planului de struc­
tură a sistemului digestiv particulari­
tățile lui anatomofuncționale reflectă 
modul lor de viață și în primui rind 
caracterul alimentației lor. La ciclosto- 
mate maxilarele încă nu sint prezente. 
Ele apar pentru prima dată la acipense- 
riforme și acipenseride și sint dotate 
cu dinți. Din această cauza orificiul bu­
cal este strămutat in porțiunile inferi­
oare ale capului. Buzele lipsesc. Limba 
e puțin dezvoltată și nu conține mușchi. 
Acestea apar in adincul limbii abia la 
amfibieni.

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

Separarea parțială a cavității bucale 
in cavitatea bucală propriu-zisâ 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- 
lingvalc

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 musculara 
a esofagului este alcătuită din două 
straturi, însă esofagul e deja destul de 
bine delimitat de stomac.

Forma și poziția stomacului, struc-
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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 Ia 
mamiferele carnivore stomacul com­
portă o dilatare mai mult sau mat puțin 
pronunțată. La erbivorele rumegătoare 
stomacul are dimensiuni impunătoare și 
conține citeva compartimente. însă gra­
dul de diferențiere a stomacului depin-- 
de nu atit 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 fiexurile intestinale, la reptile 
numărul de flexuri sporește, incepe îm­
părțirea intestinului in compartimentele 
lui subțire și gros. Doar porțiunea termi­
nală a intestinului ia toate vertebratele . 
rămine dreaptă. Păsările posedă un in­
testin lung, dotat cu glande dezvoltate, 
care apar pentru prima dată Ia peștii 
condrosteeni. Printre mamifere cel mai 
lung intestin se înregistrează la ierbi-• 
vore ; la carnivore el e comparativ mult 
mai scurt. Limita dintre intestinul sub­
țire și cel gros la început e constituită 
de un repliu de tunică mucoasa, 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. Jn 
procesul de constituire a intestinului 
gros și subțire in el se formează pliuri, 
glande, inel usiv masive (ficat, pancreas).
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Fig. 48. Extremitatea cefalicâ a embrionului in a 4-a sâptămină de dezvoltare.
a — aspect anterior , I — excrescența frontală ; 2 — excrescența maxilară; 3 — excrescența mandibulară ; 4 — 
membrana îai ingiana parțial rupta ; b — aspect lateral, secțiune sagitalâ (schemă ) : l — encefai in dezvoltare ;
2 - intestin primar ; 3 — jgheabul bucal ; 4 — membrana faringiană.

Ficatul există la toate vertebralele. 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 bilobata a ficatului.e ca­
racteristica 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 dezvolta din ento- 
dermul embrionat sau intestinal, care 
la etapele timpurii de dezvoltare consti­
tuie „copertina" veziculei viteline. Pe 
parcursul formarii corpului embrionului 
(după a 20-a zi de dezvoltare .intraute­
rină) și de delimitare a lui de la elemen­
tele extraembrionare entodermul intes­
tinal se înfășoară generînd un tub (in­
testin primar), închis iu porțiunii^ lui 
anterioară și posterioară și comunicind 
cu sacul vitelin. în a 4-a sâptămină de 
viață intrauterină intestinul primar ce 
se dezvoltă din entoderm este situat an­
terior de coarda. 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
lara și conjunctivă) sint derivate ale 

. splancnopleurei (visceropleurei), ce 
constituie lamela internă (medială) a 
părții nesegmentate a mezodermului 
adiacent la intestinul primar. în porțiu­
nea cefalică și caudalâ a embrionului 
intestinul primar se termina orb.

Spre finele lunii I de dezvoltare int­
rauterină la extremitatea cefalică a emb­
rionului apare o excavație a ectodermu- 
lui numită sinus bucal, iar pe extremi­
tatea caudalâ — 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. Curind (in a 4—5-a sâptămină 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 anală, formată, ca și cea fa- 
ringiana, dintr-un stratectodermal apar- 
ținind sinusului anal și un strat ento- 
dermal aparținind intestinului primar. 
Ruperea membranei anale in a 5-a săp- 
tămină de dezvoltare duce la formarea 
orificiului caudai al intestinului primar.

In acest fel, intestinul primar al emb­
rionului se deschide din ambele părți ; 
in el distingem intestinul cefalic (farin- 
gian ) și intestinul trunchiului avtnd drept 
limită proeminența entodermala a intes­
tinului primar, din care se vor forma in 
viitor trahea și plămînîi. In intestinul 
trunchiului distingem intestinul anteri­
or, mediu și posterior. Sinusul bucal este 
tapetat cu epiteliu de origine ectoderma- 
iâ, din el se formează apoi o parte a 
cavității bucale. Din intestinul faringian, 
tapetat cu epiteliu de origine entoderma- 
lâ 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 ș,i 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 peritoneu- 
lui. ,

Dezvoltarea cavității bucale se afla 
in legătură cu formarea regiunii faciale 
a embrionului și cu transformarea arcu­
rilor branhiale in recesuri branhiale. Pe 
ambii pereți laterali ai intestinului fa­
ringian apar pinâ la 5 proeminențe pare. 
Acestea sini 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 II sau subling- 
vai. 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 frontală 
impară, care pornește de la extremita­
tea inferioară a bazei viitoare a craniu­
lui. Arcul maxilar (I visceral), divizin- 
du-se in apoîize pare maxilare și man-
60

Fig. 49. Formarea cavității bucale și cavității na­
zale (secțiune îrontala in capul embrionului).
a — săptâmina a 7 ea de dezvoltare ; b săptâmina a B-a de 
dezvoltare; I — septul nazal: 2 — limba : 3—țesutul osos al 
mandibulei: 4 cartilajul Mekel ; 5 - cavitatea bucală; 6 — 
apofizeîe palatine ; 7— cavitatea nazală

dibulare, delimitează sinusul bucal de 
jos și bilateral. în continuare apofiza 
frontala, la care in a 5—6-a săptămîna 
apar fosele olfactive, se intercalează 
intre apofizeîe maxilare și, separindu-se 
in apofizeîe nazale mediană și laterale, 
formează nasul extern, nările, septul 
nazal și cavitatea nazala viitoare. To­
todată are loc apropierea apofizelor ma­
xilare și concreșterea lor cu apofizeîe 
nazale laterale, avind drept rezultat 
formarea buzei superioare. Torusurile 
aparute pe fața interna a apofizelor 
maxilare avanseaza unul in intimpinarea 
altuia, și, concrescind, separa cavitatea 
nazală de cea bucala, adică generează 
bolta palatină (fig. 49). Din apofizeîe 
maxilare se formează maxilarul. Apofi- 
zele mandibulare in acest răstimp con- 
cresc formind buza inferioară, man-
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dibuia și planșeul cavității bucale. Con- 
creșterea apofizelor' maxilare și man- 
dibuiare in sens bilateral duce la for­
marea comisurilor labiale.

Arcurile branhiale (II-V) și țesuturile 
adiacente, concrescînd pe linie medi­
ană și între ele, formează partea anteri­
oară a gitului. Din epiteliul primului re- 
ces branhial 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 primordiul glandei tiroide. Din 
primul arc visceral se dezvoltă ciocă- 
nașu! și nicovala (osișoare auditive}, 
iar in jurul părții cartilaginoase (car­
tilajului Macke!) se formează maxila 
și mandibula. Din arcul visceral II se 
formează coarnele mici ale osului hioid, 
apofiza stiloidă 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 în 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 mandibularâ. 
La început apare intumescență ectoder- 
mală (lamela dentară) pe marginea apo- 
fizei alveolare viitoare. Apoi ea se afun­
dă în mezenchimul 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 mezou) 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- 
nalâ dilatarea intestinului primar apă­
rută in a 4-a săptămină la nivelul vii­
torului stomac continuă să crească in 
dimensiuni, căpătînd o configurație fusi­
forma. Creșterea intensă in lungime in 
restul tubului intestinal duce la forma­
rea ansei intestinale, care se orientează 
cu partea arcuată in 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 in așa fel incit fața lui stingă de­
vine anterioară, iar cea dreaptă — poste­
rioară. Proeminența dorsală a stomacu­
lui (viitoarea mare curbură ) este orienta­
tă in jos și spre stingă, iar partea ante­
rioară, concavă, (viitoarea mică cur­
bură} — superior și in 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 epiploon mare.

Simultan cu versiunea stomacului pe 
ramura ascendentă a intestinului lingă 
virful 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 embrionara! . 
I — mesenterium ventrale: 2 — hepar : 3 — venlriciihis ; 4 —lien : 5—pancreas: 
6 — mesenterium dorsale ; 7 — intestinum crassum ; 8 — intestinum tenuae ; 9 — ansa 
intestinală (săgeata indică direcția flexurii ansei intestinale) ; b — aspect sinistroant^- 
rior (finele lunii a 3-ea de dezvoltare embrionară și perioada de nou-născut) : 1 — 
mesenterium ventrale (Iig. l'alciforme hepatis) : 2 — lien ; 3 — lig gastrolienaie : 4 — 
ventriculus ; 5 — mesenterium dorsale ; 6 — omentum minus ; 7 — mesoeolon trans- 
versiim : intestinum crassum (colon descendensj ; 9 — omentum majus : 10 — meso- 
colon sigmoideum „ 11 — rectum ; 12 - colon sigmoideum ; 13 - ileum ; 14 — appen- 
dîx vermifermis ; 15—’caecum; 16— mesenterium : 17 — colon ascendent; 18 — co­
lon traASVersum : 19 — duodenum ; 20 — hepar

http://www.clicktoconvert.com


jiului se va transforma ulterior in duo­
den, iar porțiunea rămasa — 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 

I de proîabare mică pe ramura ascenden- 
. tâ a ansei intestinului, alături de vir- 

ful acestuia.
Pe peretele ventral al duodenului in 

curs de formare apar două prolabări 
ale entodermului intre cele două foițe 
ale mezoului ventral. Acesta e primor­
diul viitorului ficat (din proiabarea su­
perioară) și vezicii biliare (din prolaba- 
rea inferioară). Dezvoltîndu-se, ficatul 
pătrunde , in mezoul central, păstrindu- 
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 (dorsala) — 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 intre ficat, de sus și 
din dreapta, stomac și duoden — de jos 
și din stingă.

Pancreasul se dezvoltă din două pro­
labări entodermaJe ale peretelui intesti­
nului primar — dorsală și ventrală. 
Unindu-se, aceste prolabări formează 
primordiul pancreasului, care pătrunde 
intre foițele mezoului dorsal. In legă­
tură cu versiunea stomacului, cu creș­
terea ficatului și reducerea părții dor­
sale a mezoului. duodenul vine in adia­
centa la peretele posterior a! cavității 
abdominale. Odată 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 coborirea curburii mari a 
acestuia și pancreasul se vede plasat pos­
terior de stomac. Continuă să 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 intre 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 în sus, anterior de ansa 
intestinală, iar aceasta la nudul ei rea­
lizează o de.xtroversiune de 180°. De pe 
urma acestei versiuni primordiul cecu­
lui se strămută in poziție dreaptă supe­
rioară, iar ramura superioară a ansei 
intestinale coboară in jos, posterior de 
intestinul posterior. Creșterea ulterioară 
a tuturor porțiunilor ansei intestinale 
duce ia situația că in a doua jumătate a 
dezvoltării intrauterine primordiul ce­
cului se deplasează in sens dextroinfe- 
rior in fosa iliacâ dreaptă, iar ansa in­
testinală mai realizează incă o dextro­
versiune de incâ 90° (deci, dextrover- 
siunea totală — 270°). Lungirea consi­
derabilă a ramurii descendente a intes­
tinului face să apară numeroase anse 
ale intestinului subțire, care împing și 
mai mult în șus 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 dreapta (hepatică) a co­
lonului. Dată fiind această topografie a 
colonului ascendent și descendent, pe­
ritoneal care acoperă suprafața lor adi­
acenta 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 (colonul descendent) apare flexura 
stingă (pancreatică) 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, insă acesta 
se deplasează de la linia mediană.

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

Pliu! dorsal al mezoului gastric con- 
tinuînd sa 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 
in porțiunea superioară concrește cu co­
lonul transvers și cu mezoul acestuia. 
Cavitatea de după stomac se transfor­
mă in bursă 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

în caz de tulburare a proceselor de for­
mare a sistemului digestiv apar anoma­
lii și malformațiuni in organele lui. Din 
malformațiunile mai frecvent întilnite 
fac parte „buza de iepure" ca urmare a 
neconcreșterii apofizeior frontală și 
maxilară in procesul de formare a fe­
ței. In acest caz apare o fisura in buza 
superioară in dreapta sau in stingă de 
linia mediană sau de ambele părți si­
multan. Se intîmpla să nu concreascâ 
torusurile palatine ale apofizeior maxi­
lare și în 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 ; există 
cazuri de asociere a acestor malforma­
țiuni. Din malformațiunile de dezvoltare 
64.

fac parte neconsolidarea sau concrește- 
rea excesivă a apofizeior maxilare și 
mandibulare. în primul caz orificiul 
bucal are dimensiuni excesive (mac- 
rostoma), in al doilea el este anormal 
de mic (microstoma). Erupția recesuri- 
lor branhiale la suprafața corpului duce 
la apariția fistulelor branhiogene con­
genitale, care pot fi situate pe fața late­
rală a gîtului 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) 
întilnim uneori mezou comun pentru 
ileon și cec, mezenterium ileocoli comtnu-\ 
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-1 
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 în dreapta etc., ceea ce antre­
nează levoversiunea ansei intestinale.

SISTEMUL RESPIRATORIU

Sistemul respiratoriu (aparatul respira­
toriu), systema respiratorium (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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NASUL

Fig. 51. Scheletul osos și cartilaginos al nasului 
extern. n
1 — cartiiago alaris minor ț 2 — cartiiago alaris major ; 3 — 
cartilago nași ia.teraîis ; 4 — cartiiago septi nași.

monare aie bronhiilor. Căile respira­
torii sînt alcătuite din tuburi, lumenul 
cărora se menține datorită prezentei 
unui schelet osos sau cartilaginos în 
pereții lor. Această particularitate mor­
fologică corespunde plenar funcției căi­
lor respiratorii : aportul de aer în plă- 
mîni și evacuarea lui din plămîni în 
exterior. Suprafața internă a căilor res­
piratorii este acoperită cu o tunică mu­
coasă, care la rîndu! ei este tapetată 
cu epiteliu ciliat, conține un mare număr 
de glande mucipare. Datorită acestui 
fapt ea execută o funcție de protecție. 
Trecînd prin căile respiratorii, aerul se 
purifică, se încălzește și se umectează. 
în procesul de evoluție în calea toren­
tului de aer s-a format laringele — un 
organ de structură complicată ce execu­
tă funcția de fonație. Prin căile respi­
ratorii aerul ajunge în plămîni, care 
sînt organele respiratorii principale. în 
aceștia se realizează schimbul de gaze 
dintre aer și sînge prin difuzie de gaze 
(oxigen — bioxid de carbon), prin pe­
reții alveolelor pulmonare și capilare­
lor sangvine adiacente.

Regiunea nasului, regio nasalis, este al­
cătuită din nasul extern, în interiorul 
căruia se află cavitatea nazală.

Nasul extern, nasus externus, (termi- 
nul grecesc: rhinos—nas), este alcă­
tuit din rădăcina nasului, spinare, apex 
și aripile lui. Radix nași se afla in par­
tea superioară a feței și se separă de par­
tea frontală printr-o excavație numită 
rădăcina nasului. Părțile laterale ale 
nasului extern se unesc pe mediană și 
formează s’pinarea nasului, dor- 
sum nași, iar părțile inferioare ale fe­
țelor laterale reprezintă aripile na­
sului, alae nași (fig. 51). Jos spinarea 
nasului extern trece în a p e x u 1 na­
sului, apex nași. Aripile nasului, cu 
marginile lor inferioare, delimitează nă­
rile, nares, care servesc drept porți de 
acces pentru aer în cavitatea nazală 
și de evacuare a lui. Pe linie mediană 
nările sînt separate una‘de alta de par­
tea mobilă (lamelară) a septului nazal. 
Nasul extern comportă un schelet osos 
și cartilaginos format din oasele nazale, 
de apofizele frontale ale maxilei și de 
cîteva cartilaje hialine (reminescențe 
ale capsulei cartilaginoase nazale). Ră­
dăcina nasului, porțiunea superioară a 
spinării nasului și fețelor laterale, ale 
nasului extern comportă schelet osos, 
•iar porțiunea medie și inferioară a spi­
nării și fețelor laterale ale nasului au o 
carcasă cartilaginoasă. Cartilajul 
lateral al nasului, cartiiago 
nași lateralis, este par, trigonal, situat 
imediat mai jos de oasele, nazale și par­
ticipă la formarea peretelui lateral al 
nasului extern. Marginile anterioare aie 
cartilajelor laterale drept și stîng jonc- 
ționează pe mediană, uneori chiar conc- 
resc, formînd spinarea nasului. în par­
tea de jos cartilajul lateral din fiecare 
parte joncționează cu cartilajul mare 
al aripii nașului, iar posterior el se fi­
xează pe marginea inferioară a osului 
nazal și pe apofiza frontală a maxi­
lei. Cartilajul mare al ari­
pii nasului, cartilago alaris nași 
tnajor, este par situat inferior de carti­
lajul nazal lateral respectiv, delimitează 
anterior și lateral accesul în cavitatea 

5 Comanda 350 65

http://www.clicktoconvert.com


nazală (nările). Cartilajele ata­
re mici, cartîlagines alares minores, 
cîte 2—3 de fiecare parte, se plasează 
posterior de cartilajul alar mare, intre 
el și marginea orificiului piriform. Une­
ori se observă citeva cartilaje na­
zale supranumerare sau ac­
cesorii, cartîlagines nasales accesso- 
riae, situate între cartilajul lateral și 
cartilajul alar mare. Din interior dinspre 
cavitatea nazală spre fața internă a spi­
nării lui vine în adiacență marginea* an­
terioară a cartilajului septului nazal. 
Cartilajul septului nazal, 
cartilago septi nași, este impar, are o 
formă tetragonală neregulată și consti­
tuie cea mai mare parte, anterioară, a 
septului nazal. Posterosuperior carti­
lajul septului nazal jonctionează cu lama 
perpendiculară a etmoidului iar poste­
rior și inferior — cu vomerul și cu 
spina nazală anterioară. Tntre marginea 
inferioară a cartilajului septului nazal 
și marginea anterioară a vomerului, bi­
lateral, se întinde o bandă îngustă a 
cartilajului vomeronazal (cartilago vo- 
meronasaîis). Cartilajele nasului se 
unesc între ele și cu oasele adiacente 
prin straturi de țesut conjunctiv.

Cavitatea nazafâ
Cavitatea nazală, cavltas nași, este se­
parată de septul nazal in două părți 
cvazisimetrice, care, anterior, se deschid 
pe față prin nari, iar posterior, prin coane, 
choanae, comunică cu rinofaringele. 
Septul nazal, septum nași, anterior 
este lamelar, (membranos), pars meb- 
ranacea, șicartilaginos, cartilago 
septi nași, iar posterior — osos, pars 
ossea. Partea membranoasă și cartilagi- 
noasă luate în ansamblu formează par­
tea mobilă a septului nazal, pars mo- 
bilis septi nași. în fiecare jumătate a 
cavității nasului distingem vestibu­
lul nazal, vestibulum nași, delimi­
tat superior de o proeminență numită 
pragul cavității nazale, limen 
nași, format de marginea superioară a 
cartilajului alar mare. Vestibulul este 
acoperit din interior de pielea nasului 
extern, care ajunge aici prin nări. Pie­
lea vestibulului nazal comportă glande

Fig. 52. Secțiune frontală prin cavitatea nazală 
(schemă).

1 — crista galii ; 2 — orbita ; 3 — concha nasalis superior ; 4 — 
concha nasalis media ; 5 — concha nasaiis inferior ; 6 — meatus . 
nași inferior ; 7 — meatus nași communis ; 8 — meatus nași me­
diaș ; 9 — meatus nași superior.

sebacee, sudoripare și niște perișori 
așpri numiți vibrise. Cea mai mare parte 
a cavității nazale este constituită de 
meaturile nazale, cu care comunică 
sinusurile paranazale, sinus parana- 
sales. Distingem meatul superior, me­
diu și inferior, situat fiecare sub corne­
tul nazal respectiv (fig. 52, 53). Pos­
terosuperior de cornetul nazal superior 
se află recesul sfenoetmoidal, rece- 
ssus sphenoethmoidalis. între septul na­
zal și fețele mediale ale cornetelor nazale 
este situată coana nazală ce are un 
aspect de fanta verticală îngustă. Ori­
ficiul sinusului sfenoidal se află in re­
giunea depresiunii sfenoetmoidale. în 
meatul nazal superior se deschid prin 
unul sau citeva orificii alveolele osu­
lui etmoidal. Peretele lateral al meatu­
lui nazal mediu formează o proeminență 
rotunjită orientată spre cornetul nazal 
medtu — care e numită bula etmoidală 
mare, bulla ethmoidălis (ca rezultat al 
alveolelor etmoidale medii care se des­
chid superior de această bula sau pe 
suprafața ei). Anteroinferior de bula 
mare etmoidală exista o fisură semilu- 
nară profundă, hiatus semilunaris, în 
porțiunea anterioară a căreia se află 
extremitatea inferioară a infundibulului 
etmoidal, infundibulum ethmoidale, prin
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Fig. 53. Peretele lateral al cavității 
nazale.
I — sinus frontaiis ; 2 — concha nasalis media ; 
3 — concha nasalis superior ; 4 — concha nasa­
lis inferior ; 5 — sinus sphenoidalis ; 6 — osti- 
um pharyngeum tubae auditivae.

care sinusul frontal comunică cu meatul 
nazal mediu. Alveolele (sinusurile) me­
dii și anterioare ale osului etmoid, sinu­
sul frontal, sinusul maxilar se deschid 
in meatul nazal mediu. în meatul nazal 
inferior se deschide orificiul inferior al 
canalului nazolacrimal. Tunica mucoasă 
a nasului, tunica mucosa năși, continuă 
in mucoasa sinusurilor paranazale, sa­
cului lacrimal (prin canalul nazolacri­
mal), rinofaringelui și palatului moale 
(prin coane). Ea aderă intim la peri- 
ostul și pericondrul pereților cavității 
nazale. Tn conformitate cu structura și 
funcția organului, în tunica mucoasă a 
cavității nazale distingem regiunea 
olfactiva, regio ol factor ia, și regi­
unea respiratorie, regio respi­
ratoria. Din regiunea olfactivă fac parte 
tunica mucoasă nazală, care acoperă 
cornetele nazale superioare drept și 
stîng și o parte din cele medii, precum 
și porțiunea superioară respectivă a sep­
tului nazal care comportă celule sen- 
soriale olfactive. Restul tunicii mucoase 
nazale se referă la regiunea respira­
torie. Mucoasa regiunii respiratorii este 
tapetată cu epiteliu ciliat și comportă 
glande mucipare și seroase. în regiunea 
cornetului inferior tunica mucoasă și 
baza submucoasă sînt pătrunse de nume­
roase vase care formează plexul ca­
vernos venos al cornetelor. 

plexus (vendsi) cavernosi conchârum, 
prezența cărora contribuie la temperarea 
aerului inspirat.

Vasele și nervii tunicii mucoase din 
cavitatea nazală. Tunica mucoasă a ca­
vității nazale este irigată cu sînge de 
ramurile arterei sfenopalatine (a. sphe- 
nopalatina) din artera maxjlară, de ar­
terele pare etmoidale, anterioară și pos- 
terioară (aa. ethmoidales anterior et 
posterior) din artera oftalmică. Sîngele 
venos din mucoasa nazală este transpor­
tat prin vena sfenopalatină, v. spheno- 
palatina, care se scurge în plexul pteri- 
goidian, plexus pterygoideus. Vasele 
limfatice de la mucoasa cavității na­
zale se îndreaptă spre ganglionii lim­
fatici submandibulari și submentonieri.

Inervația sensitivă a tunicii mucoase 
a cavității nazale (a porțiunii ei ante­
rioare) este realizată de ramurile ner­
vului etmoidal anterior (n. ethmoidalis 
anterior) din nervul nazociliar. Partea 
posterioară a peretelui lateral și a septu­
lui cavității nazale este inervată de ra­
murile nervului nazopalatin și de ramu­
rile nazale posterioare (n. nasopalati- 
nus et râmi nasales posteriores) din ner­
vul maxilar. Glandele membranei mu­
coase ale cavității bucale sînt inervate 
din nucleul pterigopalatin (ganglion 
pterygopalatinum) prin ramurile nazale 
posterioare și de nervul nazopala-
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tin (râmi nasales posteriores et n. naso- 
palatinus), de la nucleul vegetativ al 
nervului intermediar, din nervul facial.

Radioanatomia cavității nazale. Ra­
diografia cavității nazale se realizează 
in proiecție nazomentonieră și nazofron- 
tală. Pe radiografie se văd cornetele 
nazale, septul cavității nazale, sinusuri­
le nazale.

Particularitățile de vîrstă ale cavității na­
zale
La nou-nâscut cavitatea nazala are 
înălțime mică (cc. 17,5 mm) și este în­
gustă. Cornetele nazale sînt relativ 
groase. Meatul nazal superior lipsește, 
cel mediu și inferior sînt slab dezvol­
tate. Cornetul nazal inferior atinge 
planșeul cavității nazale. Cornetele na­
zale nu ajung pînă la septul 'cavității 
nazale, meatul nazal comun rămîne li­
ber și prin el se realizează respirația- 
nou-născutului, coanele sînt joase. în a 
6-a lună de viață înălțimea cavității na­
zale sporește pînă ia 22 mm și se for­
mează meatul nazal mediu, la 2 ani — 
cel inferior, iar după 2 ani — cel su­
perior. La virsta de 10 ani cavitatea na­
zală crește în lungime de 1,5 ori, iar 
la 20 de ani — de 2 ori. Către aceasta 
vîrstă sporește și lățimea ei. Din sinusu­
rile paranazale la nou-născut există 
doar sinusul maxilar, subdezvoltat. Ce­
lelalte sinusuri se formează abia după 
naștere. Sinusul frontal apare în al doi­
lea an de viață, cel sfenoid — la virsta 
de 3 ani, iar alveolele osului etmoid — 
între 3 și 6 ani. La 8—9 ani sinusul 
maxilar ocupă aproape tot corpul osului. 
Orificiul care face să comunice sinusul 
maxilar cu cavitatea natală ia copi­
lul de 2 ani are o forma ovală, iar la 
7 ani — rotundă. Sinusul frontal la virs­
ta de 5 ani are dimensiunile unui bob 
de mazăre. îngustindu-se in jos, el co­
munică prin infundibulul etmoidal cu 
meatul nazal mediu. Dimensiunile si­
nusului sfenoid la copilul de 6—8 ani 
echivalează cu 2—3 mm. Sinusurile osu­
lui etmoid la vîrstă de 7 ani sint plasate 
compact ; la virsta de 14 ani ele se asea­
mănă ca structură cu sinusurile (alveo­
lele) etmpide ale omului matur.

Fig. 54. Schema căilor respiratorie (desemnată prin 
linie continuă) și digestivă (prin linie punctată) 
in regiunea faringelui și intersectarea lor.
I — cavitas nași ; 2 — palatum molie-; 3 — pars nasalis pharyn- 
gis ; 4 — pars oralis pharyngis ; 5 — pars laryngea pharyngis ; 
6 — cavitas laryngis ; 7 — epiglottis : 8 — lîngua ; 9 — cavitas 
oris 20—palatum durum.

LARINGELE

Laringele, larynx, execută funcția de 
respirație, de protecție a căilor respi­
ratorii inferioare și de fonație.

Topografia laringelui. Laringele ocu­
pă o poziție mediană în regiunea ante­
rioară a gitului și formează o proemi­
nență, care la femei este abia percepti­
bilă, iar la bărbați este foarte pronunța­
tă. numită proeminența laringeană, pro- 
minentia laryngea. La omul matur la­
ringele este situat la nivelul vertebrelor 
cervicale IV și VI sau VII. în partea de 
sus laringele este suspendat de osul hio- 
id, in partea de jos el e unit cu trahea. 
Anterior el este acoperit de foițele su­
perficială și pretraheală ale fasciei cer­
vicale și de mușchii subhioidieni (mm. 
sternohyoidei, siernothyroidei, thyrohyo- 
tdei, omohyoidei). Anterior și bilateral 
laringele este cuprins de lobii drept și 
sting ai glandei tiroide. Posterior de la-
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Fig. 55. Cavitatea laringelui ; secțiune sagitalâ.

I —uvula palatina: 2 — radix linguae ; 3 — epiglottis ; 4 — 
vestibulum laryngis . 5 — ventriculus laryngis : 6 — cavitas irt- 
fraglottica ; 7 — lam. cartilaginis cricoideae ; 8 — trachea : 9 — 
esophagus ; 10—gi thyroidea; 11 cartilagines tracheales ; 
12 — arcuș cartilaginis cricoideae; 13 — cartilago thyroidea. 
14 —plică vocalis ; 15 — plică vestibularis ; 16 — textus adi- 
posus ; 17 — lig. thyrohyoideum medianum ; 18 — os hyoideum ; 
19 — mm. linguae ; 20 — cavitas pharyngis.

ringe se află partea laringiană a farin- 
gelui. Legătura strînsă a acestor organe 
se explică prin faptul, că sistemul respi­
ratoriu derivă in dezvoltarea lui de la 
peretele ventral al intestinului farin- 
gian. în faringe are loc intersecția căi­
lor digestivă și respiratorie (fig. 54). 
Din faringe aerul nimerește în cavitatea 
laringiană prin intrarea în laringe, adi- 
tus laryngis, care este delimitat ante­
rior de epiglotă, bilateral — de p I i u r i- 
le aritenoepiglotice (plicae 
aryepiglotticae), fiecare purtînd cîte 
un tubercul cuneiform și posterior - 
de cartilajele aritenoide cu tuberculele 
corniciilate situate pe vîrful lor.

Cavitatea laringelui, cavitas lâryn- 
gis, poate fi împărțită convențional in 
trei compartimente : vestibulul laringian, 
compartimentul interventricular și ca­
vitatea infraglotică (fig. 55, 56). Com­
partimentul superior, vestibulul 
1 a r i n g e 1 u i, vestibulum laryngis, 
se intinde de la intrarea în laringe pînă 
la pliurile vestibulare, plicae 
vestibulares, intre care se află fisura 
vestibulului, rima vestibuli. Pere­
tele anterior al vestibulului (de 4 cm 
înălțime) este alcătuit de epiglotă acope­
rită cu tunică mucoasă, iar peretele pos­
terior (cu înălțimea de 1 —1,5 cm) de 
cartilajele aritenoide. Compartimentul 
mediu, interventricular, cel mai îngust, 
se intinde de la pliurile vestibulului in 
partea de sus pină la coardele vocale 
în partea de jos. între pliul vestibu­
lului (coardă vocală falsă) și coarda 
vocală pe fiecare latură a lari,ngelui se

Fig. 56. Cavitatea iaringeiui ; secțiune frontală.
I — epiglottis ; 2 — os hyoideum ; 3 — membrana thyrohvoidea ; 
4 — plică aryepiglotlica ; 5 — plică vestibularis; 6 — ventricu­
lus laryngis ; 7 — plică vocalis ; 8 — m. thyroarytenoideus ; 9 — 
conus elasticus ; 10 -r cartilago cricoidea . 1 1—rri cricothyroi- 
deus : 12— m. cricoary tenoideus lateralis ; 13 — m. vocalis;
14 — rima glottidis ; 15 — m. aryeprglottrcus : 16 — tirbbrcuium 
epiglotticum.
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Fig. 57. Poziția coardelor vocale în dilcrile stări funcționale. Fanta vocală e închisa (1>, 
deschisa (J|) și puternic dilatată (UI).
a~tiped larJnifOstftpit : I — rpițjpllis . J — lubtrcuJuni (.■piglctUcum ; 3 — plică VOCflliS; 4 — tuberculurfl 
■:ornkula1’jm . 5— lubcrtEil uiți Cuneiforme. 6 Plică ¥e*tiblll«ri> ; t> - diferite poziții «le ccardelor vpcalț, 
fantei vocale fi caflilajetoT arjtcnoidt? țichcml). I - [am. riextrfl (cadilago thyroidea) ; î - :lg. vocale; 3 — 
tartilifțQ dryienoidcrt ; 4 ■ rn. cficoarylenoldeu? posteriu» ; î - m. crlcoarytenoideus laterali» ; 6 — m. afyle- 
mjiileus rrHHsversuî ; 7 - tțț. ihyroarylenoidtuț.

află un ventricul h r i n gi a n, 
uentriculus laryngis. Coardele vo­
cale dreaptă și stingă, plicae uoca- 
tes, delimitează glota sau fisura vocala 
(rima glattidis. sau rima uocalis), care 
constituie cea mai îngustă parte a cavi­
tății laringekii. Partea mai iargă a glo- 
tet (orientată sagital), ce corespunde 
poziției in stare de relaxare a coardelor 
vocale dreaptă și stingă se numește 
partea intermembranicâ pars 
inlermembrafiact'a. Partea poster loara 
mică a glotet. care e situata intre car­
tilajele aritenoide se numește parte 
70

i n te r c a r ti la g i n oas ă. pârS in- 
tercartilaginea. Lungimea glotei (di­
mensiunea anteropnsterioara) la bărbați 
atinge 20—24 mm, la femei — 16— 
19 mm ; la bărbați partea intermembra- 
nica ocupă 15 mm, la femei— 12 mm. 
Lățimea glotei in respirație libera echi­
valează cu 5 mm, în fonație atinge 15 
mm. în caz de dilatare maximală a glo­
tei (cîntare, țipăt) se întrevăd inelele 
traheii pînă la bifurcarea ei in bronhii­
le principale (fig. 57). Compartimen­
tul inferior al cavității larmgekii situat 
sub glotă, cavitatea i n î r a g I o- 
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t i c ă, cavitas infraglottica, se dilată 
treptat și continuă in cavitatea traheei. 
Tunica mucoasă care tapetează cavita­
tea iaringelui e de culoare roză și este 
acoperită de epiteliu cil iar. conține nume­
roase glande seroase, in special in re­
giunea pliurilor vestibulului și ventri­
culelor laringieni ; secretul acestor 
glande umectează coardele vocale. în 
regiunea coardelor vocale tunica mu­
coasă este tapetată cu un epiteliu piu- 
ristratificat plat, .concrește intim cu 
baza submucoasă și nu comportă glan­
de. în baza submucoasă a Iaringelui se 
află un număr mare de fibre elastice 
și fibroase, care formează membra­
na fibroelastică a lari nge- 
1 u i, membrana fibroelâstica lâryngis. 
Ea constă din două părți : din membrana 
tetragonală și din conul elastic. M e m- 
brana tetragonală. membrana 
quadrangulâris, e situată sub tunica 
mucoasă în etajul superior al larin- 
gelui, participind ia formarea peretelui * 
vestibulului. în sus ea ajunge pină la 
pliurile aritenoepiglotice, iar in jos mar­
ginea ei liberă formează ligamente­
le vestibulare (ligg- uestibula- 
res), drept și sting, situate in profun­
zimea pliurilor omonime.

Conul elastic, conus elâsticus, 
este situat sub tunica mucoasă în etajul 
inferior al Iaringelui. Fibrele conului 
elastic își iau originea de la marginea 
superioară a arcului cartilajului cricoid 
sub formă de ligament cricotiroid, trec 
în sus și întrucîtva lateral, inserîndu-se 
anterior pe fața internă a cartilajului ti­
roid (lîngă unghiul acestuia), iar poste­
rior— la bazele șî apofizele vocale ale 
cartilajelor aritenoide. Marginea superi­
oară liberă a conului elastic e ceva mai 
groasă și e racordată între cartilajul 
tiroid, în anterior, și aprofizele vocale ale 
cartilajelor aritenoide, în posterior, for- 
mînd pe fiecare latură a Iaringelui 
coarda vocală respectivă, lig. vo­
cale, dreaptă și stingă.

Cartilajele Iaringelui. Scheletul larin- 
gelui este format de cartilaje, cartilâ- 
gines, pare și impare. Impare s'mt carti­
lajele tiroid, cricoid și epiglota, pare 
sînt cartilajele aritenoide, corniculate șî 
cuneiforme (fig. 58,59).

Cartilajul tiroid, cartilâgo thyroidea, 
este hialinic, impar, constituie cel mai 
mare din cartilajele Iaringelui și este al­
cătuit din două plăci tetragonale, unite 
anterior sub un unghi de 90° (la bărbați) 
și de 120° (la femei). Placa dreap- 
tăși stingă, lamina dextra et lâmina 
sinistra diverg lateral și posterior, deli- 
mitînd un spațiu larg, deschis în sens 
posterior, și acoperă laringele și faringe- 
le în sens anterior (sub formă de scut). 
De aici și denumirea acestui cartilaj, 
în porțiunea anterioară a cartilajului 
e.xistă incisura tiroidă supe­
rioară, incisura thyroidea superior, 
și incisura tiroidă inferi­
oară, incisura thyroidea inferior, puțin 
pronunțată. Marginile posterioare ale 
plăcilor cartilajului tiroid formează de 
fiecare parte cîte un corn superior 
lung, cornus superius, și cîte un corn 
inferior scurt, cornu inferius. Pe 
fața medială a coarnelor inferioare exi­
stă o arie articulară pentru a joncționa cu 
cartilajul cricoid. Pe fața internă a ambe­
lor plăci se afla linia oblică — 
li'nea obliqua, care este locul de inserție 
pe laringe a mușchilor sternotiroid și 
tirohioid.

Cartilajul cricoid, cartilâgo cricoidea, 
este hialinic, impar, amintește un inel cu 
piatră, e alcătuit dintr-un arc, ărcus 
cartilăginis cricoideae, și dintr-o 1 a m e- 
1 ă tetragonală, lamina cartilăginis cri­
coideae. Arcul cartilajului este orientat 
anterior, iar lamela — posterior. Cartila­
jul cricoid comportă două perechi de 
fețe articulare. Pe marginea superioară a 
lamelei lui pe la colțuri sînt situate două 
fețe articulare pentru a joncționa cu car­
tilajele aritenoide drept și sting. La ni­
velul trecerii arcului cartilajului cricoid 
în lamela iui, bilateral există cîte o arie 
articulară pentru a joncționa cu cornul 
inferior al cartilajului tiroid.

Cartilajul aritenoid, cartilâgo aryte- 
noidea, este hialin, par, în formă de pi­
ramidă triedrică. Baza cartila­
jului aritenoid, bâsis cartilâgi- 
nis arytenoidae, este triunghiulară, ori­
entată în jos și formează împreună cu 
aria articulară la vîrful de sus al plăcii 
cartilajului cricoid o articulație mobilă. 
Apexul cartilajului arite-
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1

Fîg. 58. Cartilajele și ligamentele laringeîui ; aspect lateral. Cartilajul tiroid este desemnat prin 
linie de contur.
I — cartilago triticea ; 2 — lig. thyrohyoideum laterale ; 3 — cornu superius; 4 — cartilago corniculata ; 5 — cartilago arytenoi- 
dea ; 6 — processus musculari® ; 7 — processus vocatis ; 8 — cornu inferius ; 9 — cartilago cricoidea ; 10 — lig. cricothyroide- 
um ; 11 — conus elasticus ; 12 — lig. vocale ; 13 — lig. thyroepiglottfcum ; 14 — petiolus epiglottidîs ; 15 — lig. thyrohyoideum 
medianum ; 16 —os hyoideum.

Fig. 59. Cartilajele, ligamentele și articulațiile laringeîui. •
a — aspect anterior : 1 — os hyoideum ; 2 — cartilago triticea ; 3 — cornu superius (cartilago thyroidea) ; 4 •— lam. sinistra 
(cartilago thyroidea) ; S — cornu inferius (cartilago thyroidea); 6 — arcuș cartilaginis cricoideae ; 7 — cartilagines tracheales ;
8 — ligg, annularîa ; 9 — articulatio cricothyroidea ; 10 — lig. cricothyroideum ; 11 — incisura thyroidea superior ; 12 — mem­
brana thyrohyoidea ; 13 — lig,. thyrohyoideum medianum ; 14 — lig, thyrohyoideum laterale ;
b — aspect posterior : 1 — epigloitis ; 2 — cornu rnajus (os hyoideum) ; 3 — cartilago triticea ; 4 — cornu superius cartilago 
thyroidea ; 5 — lam. dextra (cartilago thyroidea) ; 6 — cartilago arytenoidea ; 7 — articulatio cricoarytenoidea dextra ; 8 — arti­
culatio cricothyroidea dextra ; 9 — cartilagines tracheales; 10 — paries membranaceus (trachea) ; 1!—lam. cartilaginis 
cricoideae; 12— articulatio cricothyroidea sinistra ; 13 — cornu inferius (cartilago thyroidea) ; 14 — articulatio cricoarytenoidea 
sinistra; 15 — processus muscularis (cartilago arytenoidea) ; 16 — processus vocalis (cartilago arytenoidea) ; 17 — lig. thy- 
roepigiotticum ; 18 — cartilago corniculata ; 19 — lig. thyrohyoideum laterale ; 20 — membrana thyrohyoidea.

n o i d, apex cartilaginis arytenoldeae, 
este acuminat și înclinat ușor în sens 
posterior. De la baza cartilajului ari­
tenoid proeminează in sens anterior 
a pol iz a vocală, processus vocâ- 
lis, formată de un cartilaj elastic, pe care 
se insera coarda vocală. Lateral de la ba­
za cartilajului aritenoid deviază a p o f i- 
za lui musculară, processus mus- 
culâris, pentru inserția mușchilor. Car 
tilajul aritenoid are trei fețe: antero- 
laterală, medială și posterioară. Fața 
anterolaterală facies anterolate- 
rălis, este cea mai extinsă. Pe partea ei 
inferioară, în regiunea fosei oblon- 
gate, fovea oblongâta, de dimensiuni 
mici, posterior de baza apofizei vocale 

se inseră mușchiul vocal. Fața me­
dială, facies mediălis, e orientată spre 
suprafaț-a respectivă a cartilajului ari­
tenoid din partea opusă. Fața po­
sterioară, facies posterior, este con­
cavă ; ea constituie un recipient pentru 
mușchii aritenoizi transvers și oblic. Pe 
apexul cartilajului aritenoid în profun­
zimea porțiunii posterioare a pliuluî ari- 
tenoepiglotic se află cartilajul cornicu- 
lat, cartilago corniculata, care este par, 
elastic și formează tuberculul 
cor n ic u 1 a t, tuberculum corniculâ- 
tum, care iese deasupra apexului car­
tilajului aritenoid.

Cartilajul cuneiform, cartilâgo cunei- 
fârtnis, este par, elastic, situat in pro-
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funzimea pliului aritenoepiglotic, unde 
formează tuberculul cunei- 
f o rm, tuberculum cuneiforme, care pro- 
eminează deasupra lui.

Epig’lota, epigldttis,,are la bază car­
tilajul e p i g I o t i c, cartilâgo epi- 
glotica, este impar, elastic ca structară, 
foliat ca formă, flexibil. Epiglota este si­
tuată supraiacent de intrarea în laringe 
și îl acoperă în sens anterior. Extremi­
tatea inferioară, mai îngustă,, e numită 
p e ț i o 1 'u 1 e p i g 1 o t e i, petiolus epi~ 
glottidis, este atașat de fața internă a 
cartilajului tiroid inferior de incisura lui 
superioară. Fața anterioară, convexă, 
este orientată spre rădăcina limbii, cea 
posterioară, concavă, comportă nume­
roase fosete pentru glandele mucoase și 
e orientată spre cavitatea laringelui.

Unirile cartilajelor laringelui. Car­
tilajele laringiene joncționează între ele 
și cu osul hioid prin articulații și liga­
mente. Mobilitatea cartilajelor laringi" 
ene este asigurată de două articulații 
pare și de mușchii respectivi, care le 
acționează. Articulația cri­
c o t i r o i d ă, articulâtio cricothyroidea, 
este pară, formată din cornul inferior 
al cartilajului tiroid și de fața articulară 
de pe suprafața anterolateraiă a cartila­
jului cricoid. Articulațiile cricotiroide 
dreaptă și stingă reprezintă niște articu­
lații combinate în care se realizează miș­
cări în jurul axului frontal, care trece 
prin centrul ambelor articulații. Carti­
lajul tiroid la contractarea mușchilor 
respectivi se înclină anterior și revine la 
poziția inițială. în caz de înclinație an­
terioară distanța dintre unghiul carti­
lajului tiroid și cartilajele aritenoide se 
mărește. Articulația cricoa- 
r y t e n o i d ă, articulâtio cricoaryte- 
noîdea, de asemenea este pară, e for­
mată de fața articulară concavă de pe 
baza cartilajului aritenoid și fața articu­
lară convexă de pe placa cartilajului cri­
coid. în articulația cricoaritenoidă se 
realizează mișcări în jurul axului ver­
tical. La rotația cartilajelor aritenoide 
drept și sting spre interior (fiind acțio­
nate de mușchii respectivi) apofizele 
vocale împreună cu coardele vocale in­
serate pe ele se apropie (fanta vocală 
se îngustează), iar în rotație externă, 

coardele se îndepărtează, diverg lateral 
(fanta vocală se dilată). în articulația 
cricoaritenoidă sînt posibile și mișcări 
glisante, în cadrul cărora cartilajele 
aritenoide se pot îndepărta sau apropia 
rinul de altul. .

Apropierea glisantă a cartilajelor ari­
tenoide condiționează îngustarea fantei 
vocale posterioaredintre cartilaje.

în afară de articulații, cartilajele la- 
ringelui se pot uni între ele și cu osul 
hioid prin intermediul ligamentelor (ar­
ticulații neîntrerupte). Intre osul hioid 
și marginea superioară a cartilajului' 
tiroid e racordată membrana ti­
r o h i o i d ă, membrana thyrohyoîdea, 
care se îngroașă în partea ei centrală, 
formînd ligamentul tirohioid 
median, lig. thyrohyoideum mediâ- 
num, și pe la margini unde putem distin­
ge ligament ele tirohioide la­
terale, ligg. thyrohyoîdea laterâlia 
(‘drept și sting). Fața anterioară a epi- 
glotei e fixată de osul hioid prin liga­
mentul hioepiglotic, lig. hyoeph 
glotticum, și de cartilajul tiroid prin 
ligamentul tiroepiglotic, 
lig. thyroepiglotticum. Cartilajul cricoid 
joncționează cu marginea inferioară a 
cartilajului tiroid prin ligamentul 
c r i c o t i r o i d, lig. cricothyroideum. 
între inelul I al traheei și marginea 
inferioară a cartilajului cricoid este ra­
cordat ligamentul cricotra- 
h e a 1, lig. cricotracheale.

Mușchii laringelui, muscali lâryngis, 
pot fi repartizați în trei grupe : dilata- 
tori ai glotei, constrictori ai glotei și 
mușchi tensori ai coardelor vocale (fig. 
60).

La mușchii dilatatori ai glotei se re­
feră un singur mușchi — mușchiul 
cricoaritenoid posterior, m. 
cricoarytenoideus posterior. E un mușchi 
par cu originea pe fața posterioară a plă­
cii cartilajului cricoid și se îndreaptă 
lateral în sus pentru a se insera pe apo- 
fiza musculară a cartilajului aritenoid. 
Mușchiul cricoaritenoid posterior, con- 
tractîndu-se, tracționează apofiza mus­
culară în sens posterior și realizează 
rotația cartilajului aritenoid spre exte­
rior. Apofiza vocală execută o rotație 
laterală și fanta vocală se dilată. Con-
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Fig. 60. Mușchii laringelut.
a — aspect posterior -(o.parte din lama cartilajului tiroid e deplasată) : ,
l — m. aryepiglotticus ; 2 — m. arytenoideus obliquus ; 3 — m. arytenoideus transversus ; 4 — m. cricothyroideus ; 5 — articu­
lat io cricothyroidea (fata articulară) ; 6— m. cricoarytenoideus posterior ;
b — aspect antero-anterolateral ; ■ .
1 — membrana thyrohyoidea ; 2 — m. cricothyroideus (pars recta et pars obliqua) ; 3 — lig. cricothyroideum ; 4 — cartilago thy- 
roidea ; 5—os hyoideum. '
c— aspect lateral (lama cartilajului tiroid e rezecată) : ■ .
i — m. thyroepiglotticus ; 2 — m. thyroarytenoldeus ; 3 — m. cricoarytenoideus laterali?. ; 4 — m. cricoarytenoideus posterior ; 
5 — m. cricothyroideus.

stricția glotei e realizată de următorii 
mușchi : cricoaritenoid lateral, tiroari- 
tenoid, aritenoizi transversal și oblic. 
Mușchiul cricoaritenoid 
lateral, m. cricoarytoneldeus late- 
râlis, este par, cu originea pe porțiunea 
laterală a arcului cartilajului cricoid, 
se îndreaptă posterior și superior, inse- 
rîndu-se pe apofiza musculară a cartila­
jului aritenoid. Contractîndu-se, acest 
mușchi deplasează apofiza musculară 
în sens anterior și realizează rotația 
spre interior a cartilajului aritenoid și 
a apofizei lui vocale. Coardele vocale 
se apropie și glota în partea ei anterioară 
(intermembranoasă) se îngustează. 
Mușchiul tiroaritenoid, m. 
thyroarytenoldeus (externus — BNA), 
este par, începe pe suprafața internă 
a plăcii cartilajului tiroid. Fibrele lui 
trec posterior și ceva superior și se 
inseră pe apofiza musculară a cartila­
jului aritenoid. Mușchiul tiroaritenoid, 
drept și stîng, contractîndu-se, reali­
zează anterotracțiunea apofizelor mus­
culare, iar apofizele vocale se apropie, 
îngustînd porțiunea intermembranoasă.
74

Mușchiul aritenoid trans- 
v e r s, m. arytenoideus transversus, 
este impar și situat în excavația feței 
posterioare a cartilajelor aritenoide drept 
și stîng. Contractîndu-se, el apropie car­
tilajele aritenoide și îngustează partea 
posterioară intercartilaginoasă a glotei. 
Mușchiul aritenoid oblic, 
m. arytenoideum obliquus, este par, se 
dispune sub formă de fascicule separate 
ce se întretaie pe fața posterioară a muș­
chiului precedent. își ia originea de pe fa­
ța posterioară a apofizei musculare a 
unei părți și trece superomedial spre 
marginea laterală a cartilajului arite­
noid din partea opusă, intersectîndu-se 
cu fascicule asemănătoare ce le vin în 
întîmpinare. Această intersecție se reali­
zează posterior de cartilajele aritenoide 
și de mușchiul aritenoid transvers aflat 
în adiacența posterioară la aceste car­
tilaje. O parte din fasciculele mușchiului 
aritenoid oblic continuă în mușchiul 
aritenoepiglotic, m. aryepigloti- 
cus, care este situat în profunzimea pliu- 
lui omonim, și se inseră pe marginea 
laterală a epiglotei.
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Mușchii aritenoizi oblici, contractîndu- 
se, apropie cartilajele aritenoide, iar în 
sinergie cu mușchii aritenoepiglotici 
îngustează intrarea în laringe. Mușchii 
aritenoepiglotici ia rîndul lor înclină po­
sterior epiglota, care în acest moment 
închide intrarea în laringe, fapt impor­
tant în actul de deglutiție, împiedicînd 
pătrunderea alimentelor în cavitatea lui.

Din mușchii care tensionează coardele 
vocale fac parte cricotiroidul și mușchiul 
vocal. Mușchiul cricotiroid, 
m. cricothyroideus, este par, își ia ori­
ginea prin două fascicule de pe fața 
anterioară a arcului cartilajului cricoid, 
acestea se îndreaptă superolateral și se 
insera pe marginea inferioară (partea 
rectilinie, părs recta) și pe conul 
inferior (partea oblică, părs 
obliqua) al cartilajului tiroid. Contracția 
acestui mușchi realizează înclinarea car­
tilajului tiroid spre anterior, distanța 
dintre el și cartilajele aritenoide se mă­
rește, tensionînd astfel coardele voca­
le. Coardele vocale pot fi tensionate de 
asemenea de mușchiul vocal, 
m. vocălis (mușchiul tiroari- 
t e n o i d intern, m. thyroarytenol- 
deus internus — BNA), drept și stîng. 
Acești mușchi sînt situați în profunzimea 
coardei vocale respective. Mușchiul vo­
cal își ia originea pe fața internă a un­
ghiului cartilajului tiroid în porțiunea lui 
inferioară și se inseră pe fața laterală a 
apofizei vocale. Fibrele acestui mușchi se 
întrețese de asemenea și în coarda vo­
cală, la care mușchiul aderă intim. Muș­
chiul vocal poate realiza contracții totale 
sau parțiale, acționînd asupra coardei 
vocale în întregime sau în anumite por­
țiuni ale ei. Contracția mușchilor vocali 
tensionează coardele vocale.

Vasele și nervii laringelui. Laringele 
este irigat de ramurile arterei larin- 
giene superioare, a. laryngea superior, 
din artera tiroidă și din artera laringi- 
ană inferioară, a. laryngea inferior, care 
este o ramură a arterei tiroide inferi­
oare. Sîngele venos este transportat prin 
venele omonime. Vasele limfatice ale 
laringelui se scurg în ganglionii limfa­
tici cervicali profunzi (jugulari interni 
prelaringieni). Inervarea laringelui e 

realizată de nervul laringian superior, 
n. laryngeus superior, a .cărui ramură 
externă revine mușchiului cricotiroid, 
iar cea internă — tunicii mucoase mai 
sus de glotă. Nervul laringian inferior, 
n. laryngeus inferior, asigură inervația 
tuturor celorlalți mușchi laringieni și a 
tunicii mucoase, inferior de glotă. Ambii 
nervi sînt niște ramuri ale nervului vag. 
La laringe ajung și ramurile laringofa- 
ringiene, rr. laryngopharyngei, de ia 
trunchiul simpatic,

Radioanatomia laringelui. Laringele 
poate fi studiat radiologie în proiecțiile 
frontală și laterală. Pe radiografie se 
văd osul hioid, umbrele cartilajelor la- 
ringiene (tiroid, cricoid, epiglota), giota.

Particularifăfiie de vîrstă ale laringelui
Laringele nou-născutului are dimen­

siuni relativ mici : el este scurt, larg, 
infundibuliform, ocupă ,o poziție mai 
înaltă (la nivelul vertebrelor II—IV), 
decît la matur. Osul hioid ocupă și el 
o poziție înaltă (la nivelul vertebrei II 
cervicale) și aproape că atinge cartilajul 
tiroid, plăcile căruia formează un unghi 
obtuz. Proeminența laringiană lipsește. 
Axul longitudinal al laringelui la nou- 
născut este înclinat considerabil in sens 
posterior și formează cu trahea un unghi 
obtuz deschis posterior, fapt important 
pentru o eventuală intubație. Din cauza 
poziției înalte a laringelui la nou-născuți 
și la copii de vîrstă de sugar epiglota e 
dispusă ceva mai sus de rădăcina lim­
bii ; din această cauză în timpul deglu- 
tiției bolul alimentar (lichidul) evită la­
teral epiglota prin recesurile piriforme 
ale părții farîngiene a laringelui. Dato­
rită acestui fapt copilul poate în același 
timp să respire și să înghită, circumstan­
ța foarte importantă pentru actul suptu­
lui. Intrarea în laringe la nou-născut 
este mai largă decît la matur. Vestibulul 
este scurt din cauza că giota este situată 
mai înalt. Giota are 6,5 mm lungime (e 
de 3 ori mai scurtă decît la omul matur). 
Părțile intermembranoase și intercartila- 
ginoase sînt de lungime aproape egală 
(3,5 și 3 mm). Ulterior giota sporește 
considerabil în dimensiuni pe parcursul 
primilor trei ani d viață, apoi în peri­
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oada pubertară. Conul elastic al larin- 
gelui este îngust și scurt. La nou-născut 
el are o înălțime de 9—10 mm. Mușchii 
iaringelui la nou-născut și la copilul de 
primă vîrstă sînt subdezvoltați. Cea mai 
intensă creștere a lor se înregistrează în 
perioada pubertară. Laringele crește re­
pede în cursul primilor 4 ani de viață 
a copilului. în perioada pubertară (după 
10—12 ani) reîncepe creșterea lui activă, 
care continuă pînă la 25 de ani iă băr­
bați și pînă la 22— 23 de ani la femei. 
Odată cu creșterea Iaringelui (el coboară 
treptat) în virsta infantilă distanța din­
tre marginea lui și osul hioid se mărește. 
La yîrsta de 7 ani marginea inferioară a 
Iaringelui se află la nivelul marginii 
superioare a vertebrei VI cervicale. Axu] 
longitudinal al Iaringelui ocupă o pozi­
ție verticală. Laringele vine în poziția 
caracteristică pentru omul matur pe la 
vîrsta de 17—20 de ani. Diferențele de 
sex ale Iaringelui în copilăria precoce nu 
se observă. Ulterior creșterea Iaringelui 
la băieți se desfășoară ceva mai intens 
decît la fete. După 6—7 ani laringele 
la băieți este mai masiv decît la fetele 
de aceeași vîrstă. La vîrsta de 10—12 
ani la băieți se face observată proeminen­
ța laringiană. în perioada pubertară di­
mensiunile Iaringelui, lungimea coarde­
lor vocale la băieți sînt mai mari decît 
la fete. .

Cartilajele Iaringelui la nou-născuți 
sînt subțiri, odată cu vîrsta ele devin mai 
masive, însă își păstrează flexibilitatea 
pentru un timp îndelungat, în vîrsta 
avansată și în senescență în cartilajele 
Iaringelui, cu excepția epiglotei, se de­
pozitează săruri de calciu. Cartilajele se 
osifică și devin fragile.

TRAHEEA

Traheea, trachea, este un organ impar 
ce servește pentru conducerea aerului, 
ea începe de la limita inferioară a larin- 
gelui la nivelul marginii inferioare a ver­
tebrei VI cervicale și se termină la ni­
velul marginii superioare a vertebrei V 
toracice, unde ea se bifurcă pentru a 
forma cele două bronhii principale ( b i- 
furcația trahee i, bifurcâtio tra- 
cheae). Locul de bifurcație a traheei în 

bronhiile principale corespunde nivelu­
lui de pătrundere din partea de jos în 
lumenul ei a ca ren ei traheei, 
carina tracheae (fig, 61).

Traheea are forma unui tub de 9—11 
cm lungime, nițel aplatizat în sens ante- 
roposterior, din care Cauză diametrul 
transversal (în medie 15—18 mm) depă­
șește cu 1—2 mm dimensiunea sagitală. 
Traheea e situată în regiunea gîtului — 
porțiunea cervicală și în re­
giunea toracelui — porțiunea to­
racică, părs toracica. în porțiunea 
cervicală traheea are în adiacență glanda 
tiroidă. Istmul ei cuprinde traheea ante­
rior, la nivelul inelelor II — IV, iar lobu] 
drept și stîng coboară pînă la cartila­
jele trahealetV sau VI. Anterior de trahee 
se află de asemenea și lamela traheală 
a fasciei cervicale împreună cu mușchii 
sternohioid și sternotiroid incorporați 
în ea. Posterior de trahee se află eso­
fagul, iar bilateral de ea — fasciculul 
neur-ovascular drept și stîng (artera ca­
rotidă comună, vena jugulară internă 
și nervul vag). în cavitatea toracică 
anterior de trahee este situat arcul aor­
tei, trunchiul brahiocefalic, vena bra- 
hiocefalică stingă, porțiunea incipientă 
a arterei carotide comune stingi și timu­
sul.

Din dreapta și din stînga traheei se 
află pleura mediastinală dreaptă și 
stîngă.

Peretele traheei este alcătuit din tunica 
mucoasă, din bază submucoasă, din tu­
nicile fibromiocartilaginoasă și conjun­
ctivă. Baza fraheei o constituie 16—20 se- 
miinele de cartilaj hialin, care ocupă cir­
ca 2/3 din circumferința traheei, și sînt 
deschise în sens posterior. Grație semi­
cercurilor cartîlaginoase lumenul traheei 
rămîne hiant, iar ea însăși posedă o anu­
mită elasticitate și flexibilitate. Carti­
lajele învecinate ale t r a h e e i, car- 
tilăgines tracheăles, se unesc între ele 
prin ligamente fibroase ine­
lare (traheale), ligg. annulâria 
(tracheălia); mai înguste decît cartila­
jele. Cartilajul superior a! traheei se 
unește cu cartjlajul cricoid al Iaringelui. 
Ligamentele inelare continuă în per e- 
t e le posterior membranos, pâries 
membranăceus, care conține fascicule
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Fig. 61. Traheea, bronhiile principale 
și plămînii drept (a) și stîng (b); as- 

<pect anterior.
1 — trachea ; 2, 13 — apex pu)monis ; 3 — lo- 
bus superior ; 4, 10 —^issura obliqua ; 5 — lo- 
bus inferior ; 6 — Incisura cardiaca; 7 — 
bronchi principales ; 8 — lobus medius [pul- 
monis dexiri] ; 9 — lobus inferior ; 11 — fissura 
horizoqtalis ; 12 — lobus superior.

circulare (eminamente) și longitudinale 
de celule musculare netede și formează 
peretele posterior moale și compact al 
traheei. Din interior peretele traheei este 
tapetat de tunica mucoasă, amplasată 
pe baza submucoasă. Tunica mu­
coasă, tunica mucosa, tapetată cu 
epiteliu vibratil pIuristratificat conține 
glande mucipare și foliculi limfatici. 
In baza submucoasă (mai ales ia nive­
lul peretelui membranos și ligamentelor 
inelare) se află glandele 1 rah ea- 
1 e, gll. trăcheăles. Drept membrană ex­
ternă de țesut conjunctiv a traheei ser­
vește tunica adventitia.

Vasele și nervii traheei. Trahea este 
irigată de ramurile traheale, rr. tră­
cheăles, de la arterele tiroidă inferioară, 
toracică internă și de la aortă. Sîngele 
venos este transportat prin venele omoni­
me în venele brahiocefalice dreaptă și 
stingă.

Vasele limfatice ale traheei se scurg 
în ganglionii limfatici cervicali laterali 
profunzi (jugulari interni), pre- și para- 
traheali, precum și în traheobronhiali 
superiori și inferiori. Inervația traheei 
se realizează prin nervii traheali ai ner­
vului laringian recurent (n. laryngeus 
recurrens) și din trunchiul simpatic.

Bronhiile principale

Bronhiile principale (dreaptă și stîngă), 
bronchi principales (dexter et sinîster), 
deviază de la trahee ]a nivelul marginii 
superioare a vertebrei V toracice și se 
îndreaptă spre hilurile plămînului res­
pectiv (fig. 62). Bronhia principală drea­
ptă ocupă o poziție mai verticală, este 
mai scurtă și mai largă decît cea stîngă 
și, ca direcție, se prezintă ca o prelun­
gire a traheei. Din această cauză corpu­
rile eterogene nimeresc mai frecvent în 
bronhia dreaptă decît în cea stîngă. Lun­
gimea bronhiei drepte (de la începu­
tul bifurcației pînă la bronhiile lobilor) 
e de circa 3 cm, a celei stîngi — 4—5 cm. 
Superior de bronhia principală stîngă se 
află arcul aortei, iar peste bronhia prin­
cipală dreaptă trece vena impară înainte 
de vărsarea ei în vena cavă superioară. 
Peretele bronhiilor principale după struc­
tura lui amintește peretele traheei. Sche­
letul lor este constituit din semiinele 
cartilagînoase (6—8 în bronhia dreaptă, 
9—12 în cea stîngă). Posterior bronhi­
ile au un perete membranos. Din interior 
bronhiile principale sînt tapetate cu tu­
nica mucoasă, iar din exterior sînt aco­
perite de adventiție.
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Fig. 62. Schema de ramificare a bronhiilor în plămînii drept și stîng.
a : 1 — trahee ; 2 — bronhii principale ; 3 — bronhii lobare ; 4 — bronhii segmentare ; 5 — lobul ; 6 — 
acin ; 7 — lobul inferior al plămînulul drept; 8 — segment ; b : 1 — bronhii principale ; 2, 3, 4 — bronhii 
lobare și segmentare ; 5—15 — ramurile bronhiilor segmentare, bronhie lobulară și ramificațiile ei (nu 
sînt indicate) ; 16 — bronhiolă terminală ; 17—19 — bronhiole respiratorii (trei ordine de ramificare) ; 
20—22 — canale alveolare (trei ordine de ramificare) ; 23 — saci alveolari.

Particularitățile de vîrstă ale traheei și 
bronhiilor principale

La nou-născut lungimea traheei consti­
tuie 3,2—4,5 cm. Ea are un aspect in- 
fundibuiiform. Lățimea lumenului în 
partea ei medie e de circa 0,8 cm. Pere­
tele membranos al traheei este relativ 
lat, cartilajele traheale sînt fine, moi, 
subdezvoltate. în vîrsta înaintată și în 
senescență (după 60—70 de ani) carti­
lajele traheale se indurează și devin fra­
gile.

După naștere traheea crește intens pe 
parcursul primelor 6 luni, apoi crește­
rea ei devine mai lentă pentru a se acce­
lera din nou în perioada pubertară și de 
maturizare sexuală (12—25 de ani). La 
vîrsta de 3—4 ani lățimea lumenului tra­
heei se mărește de 2 ori. Trahea la co­
pilul de 10—12 ani e de 2 ori mai lungă 
decît la nou-născut, iar la vîrsta de 20— 
25 de ani lungimea ei se triplează.

Tunica mucoasă a peretelui traheei la 
'nou-născut este subțire, fină ; glandele 

sînt subdezvoltate. La nou-născut tra­
heea ocupă o poziție înaltă, ceva mai în 
dreapta de linia mediană. începutul ei 
se află la nivelul vertebrelor II — IV cer­
vicale, iar bifurcația traheei corespunde 
nivelului vertebrelor II—III toracice. 
La copilul în vîrstă de 1—2 ani margi­
nea superioară a traheei se află la ni­
velul vertebrelor IV—V cervicale, iar la 
vîrsta de 5—6 ani — anterior de verte­
brele V—VI și în vîrstă pubertară la 
nivelul vertebrei VI cervicale. La vîrsta 
de 7 ani bifurcația traheei se află an­
terior de vertebrele IV—V toracice, iar 
după 7 ani se stabilește treptat ia ni­
velul vertebrei V toracice ca și ia omul 
matur.

Bronhia principală dreaptă la nou- 
născut deviază de la trahee (de la axul 
ei) sub un unghi mai mic (26°) decît 
cea stîngă (49°) și prin direcția ei se 
prezintă ca o continuare a traheei. Bron­
hiile principale cresc deosebit de intens 
în primul an de viață, a copilului și în 
perioada de maturizare sexuală.
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PLĂMÎNII

Plămînii, drept și sting, sînt situați în 
cavitatea toracică, în jumătățile ei drea­
ptă și stîngă, fiecare avînd sacul său 
pleural. Plămînii, situați în sacii pleurali, 
sînt separați unul de altul de către me- 
diastin, care incorporează cordul, vasele, 
magistrale (aorta, vena cavă superioa­
ră), esofagul și alte organe. Inferior plă­
mînii vin în adiacență la diafragm, an­
terior, lateral și posterior fiecare plă- 
mîn vine în contact cu peretele toracic. 
Dat fiind că cupola dreaptă a diafrag- 
mului ocupă o poziție mai înaltă decît 
cea stîngă, plămînul drept este mai 
scurt și mai lat decît cel stîng. Plămînul 
stîng este mai îngust și mai lung, deoa­
rece o parte din jumătatea stîngă a ca­
vității toracice o ocupă cordul, care are 
apexul orientat spre stingă.

Forma și fețele plămînilor. Plămînii, 
pulmo (gr. pneumon), au forma unui 
con imperfect cu o față aplatisată (cea 
orientată spre mediastin). Fața d i a- 
fragmală inferioară a plămî- 
nului, facies diaphragmâtica (baza co­
nului pulmonar), este concavă și cores­
punde concavității diafragmului. Ape­
xul p 1 ă m î n u l u i, apex pulmonis, 
este rotunjit. Fața costală, fâcies 
costâlis, a plămînului este bombată și cea 
mai extinsă, ea vine în contact cu acea 
parte a suprafeței interne a cutiei toracice 
care este formată de coaste și de mușchii 
intercostali. Fața medială, făcies 
mediălis, ușor concavă, limitrofează po­
sterior cu coloana vertebrală, care for­
mează partea vertebrală, pârs 
vertebrâlis, a acestei fețe, anterior, limi­
trofează cu organele mediastinului (prin 
pleura mediastinală), formînd partea 
mediastinală, pârs mediastinâlis. 
Fețele plămînilor sînt delimitate de mar­
gini. Marginea anterioară, 
mărgo anterior, delimitează fața costală 
de fața medială (a părții mediastinale). 
Pe marginea anterioară a plămînului 
stîng există in ci sur a cardiacă, 
incisura cardiacă (pulmonis sinistre). 
în partea âe jos această incisură deli­
mitează lobul 1 i n g ui e i plămînului 
stîng, lingula pulmonis siniștri. Fața 
costală, posterior, trece treptat în fața 

medială (în partea ei vertebrală), for­
mînd marginea posterioară obtuză. Mar­
ginea inferioară, mărgo inferior, delimi­
tează fața costală și medială de cea dia- 
fragmatică. Fiecare plămîn prin niște 
șanțuri profunde se împarte în lobi, 
lobi pulmones, în număr de trei pentru 
plămînul (superior, mediu și inferior), 
și doi pentru plămînul stîng (superior 
și inferior) .Fisura oblică, fissura 
obliqua, există pe ambii plămîni. Această 
fisură începe pe marginea posterioară 
obtuză a plămînului, cu 6—7 cm infe­
rior de apex (la nivelul apofizei spinoase 
a vertebrei III toracice) și se îndreaptă 
pe fața costală în sens inferoanterior, 
ajungînd la marginea inferioară a plă­
mînului în apropiere de trecerea ei în 
marginea anterioară, ceea ce corespunde 
limitei dintre partea osoasă și carti­
lajul coastei VI. Apoi fisura continuă 
pe fața medială, trece superoposterior 
spre hilul plămînului. Fisura oblică îm­
parte plămînul în două părți separate 
una de alta, anterior și posterior, unindu- 
se doar în regiunea hilului : lobul supe­
rior, lobus superior, la care se referă 
apexul plămînului, și I o b u I interi- 
o r, lobus inferior, mai voluminos, care 
include baza și cea mai mare parte din 
marginea posterioară a plămînului. în 
plămînul drept, pe lîngă fisura oblică, 
mai există și o fisură orizont a­
I ă, fissura horizontâlis (pulmonis dex- 
tri). Ea începe pe fața costală a plă­
mînului, aproximativ de la mijlocul fi­
surii oblice, la nivelul unde ea întretaie 
linia medie axilară, și de aici se îndreaptă 
anterior quaziorizontal (la nivelul coa­
stei IV) pînă la marginea anterioară a 
plămînului, unde trece pe fața medială 
și ajunge la hil. Fisura orizontală a plă­
mînului drept (pe plămînul drept în 
normă ea lipsește) nu este atît de adîncă 
ca cea oblică : ea decupează de la lobul 
superior o porțiune relativ mică — 
lobul m e d i u (al plămînului drept), 
lobus medius (pulmonis dextri). Lobul 
mediu al plămînului drept poate fi obser­
vat doar în aspect frontal și medial, 
în aspect posterior și lateral pe plămînul 
drept ca și pe cel stîng se văd doar doi 
lobi : superior și inferior. Fețele reciproc 
contactante ale lobilor pulmonari au 
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primit numirea de fețe i n t e r 1 o- 
b are, facies interlobâre.

Pe fața medială a fiecărui plămîn ceva 
mai sus de mijlocul ei se află o impre- 
siune de formă ovală — h i 1 u 1 plă­
mîn u 1 u i, hilus pulmonis, prin care 
intră în plămîn bronhia principală, arte­
ra pulmonară, nervi, și prin care ies 
venele pulmonare, vase limfatice. Aceste 
formațiuni constituie rădăcina plă­
mîn u 1 u i, râdix pulmonis. Hilul plărnî- 
nului drept este mai scurt și mai larg 
decît al celui sting. înălțimea hilului plă- 

mînului e de 4—9 cm. Marginea supe­
rioară a hilului se proiectează la nivelul 
vertebrei V toracice, posterior, și la ni­
velul vertebrei II sau spațiului II în- 
tercostal, anterior. în partea dreaptă 
în hilul pulmonar, superior de alte ele­
mente, se află bronhia principală, sub 
ea — artera pulmonară, inferior de care 
trec venele pultponare (două la număr), 
în stînga elementul superior îl constituie 
artera pulmonară, sub care urmează 
bronhia principală și inferior de ea — 
venele pulmonare (de asemenea două).

Tabelul 3. Corelațiile arborelui bronhial cu segmentele bronhiopulmonare în conformitate cu 
Nomenclatura anatomică internațională

Bronhiile 
principale

Bronhiile 
lobare

Bronhiile 
segmentare

Segmentele 
bronhiopulmonare

Bronchus principâlis 
dexter

Bronchps lobăris supe­
rior dexter

Bronchus lobăris medi- 
us dexter

Bronchus lobaris in­
ferior dexter

Bronchus principălis 
sinister

Bronchus lobăris supe­
rior sinister

Bronchus lobăris infe­
rior sinister

Bronchus segmentălis api- 
călis (B,)
Bronchus segmentălis pos­
terior (B||)
Bronchus segmentălis ante­
rior (BIn)
Bronchus segmentălis late- 
rălis (B|V)
Bronchus segmentălis me- 
diâlis (Bv) ,
Brdnchus segmentălis 
apicălis’ (superior) (BVI) 
Bronchus segmentălis ba- 
sălis mediăiis (cardiacus) 
(Bvii)
Bronchus segmentălis ba- 
isălis anterior (BVijf) •

Bronchus segmentălis ba- 
sălis laterălis (Bjx)
Bronchus segmentălis bă- 
salis posterior (Bx)
Bronchus segmentălis api- 
coposterior (BI + II>
Bronchus segmentălis ante­
rior (Bjh)
Bronchus lingulâris supe­
rior (BIV)
Bronchus lingulâris inferior 
(Bv)
Bronchus segmentălis api­
călis (superior) (BV!) 
Bronchus segmentălis ba- 
sâlis mediăiis (cardiacus) 
(Bviî)
Bronchus segmentălis ba- 
sălis anterior (BV1[[)
Bronchus segmentălis ba- 
sălis laterâlis (B1X)
Bronchus segmentălis ba- 
sălis posterior (Bx)

Seg. apicăle (SJ

Seg. posterius (Sn)

Seg. anterius (Sin)

Seg. laterale (S!V)

Seg. mediăle (S[V)

Seg. apicăle (superius) 
(svi)
Seg. basăle mediăle (car- 
diacum (Svn)

Seg. basăle anterius 
(Svtii)

Seg. basăle laterale (S1X)

Seg. basăle posterius (Sx)

Seg. apicoposterius (S1 + n

Seg. anterius (S|H)

Seg. lingulâre superius 
(siv)
Seg. linguiăre inferius
(Șv)
Seg. apicăle (superius)
(SV[)
Seg. basăle mediăle (car­
diacus) (SVii)

Seg. basăle anterius 
($vni)
Seg. basăle laterale (S1X)

Seg. basăle posterius (Sx)
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Fig. 63. Segmentele plămînilor
a. b.— plămînul drept: I — segment apical (lob superior) (Sj) . II- segmentul posterior (Sjj) ; III — 
segmentul anterior (Sjjj) ; IV--segmentul lateral (Sjy) ; V - segmentul medml (Sy); VI — segmentul 
apical (lobul inferior) (Syj) ; VII — segmentul medial bazai (cardiac) (Syjj) ; VIII —segmentul ba­
zai anterior (Syu;) ; IX — segmentul bazai lateral (Sjv), X — segmentul bazai posterior (Sjj) ; c, d— 
plămînul sting: I —segmentul apical (lobul superior) (Si) ; II — segmentul posterior (Sij I ,111 — Seg­
mentul anterior (Sjj |) ; IV — lingula superioară (Sry) ; V — lingtila inferioară (Sy) ; VT segmentul 
apical (lobul inferior) (Syj) ; VII — segmentul bazai medial (cardiac) (Syjj) ; VIII — segmentul bazai 
anterior (Sy[]j) ; IX — segmentul bazai lateral (Sjxl t segmentul bazai posterior (Sy) ; in hilul plă­
mînilor culoarea albastră indică artera pulmonară, cea roșie — venele pulmonare, cea galbenă — ganglionii 
limfatici, cea cenușie — bronhiile.

Examenul frontal al rădăcinii plămîni­
lor relevă că în hilurile ambilor plămîni, 
mai ventral de alte formațiuni, sint situ­
ate venele pulmonare, apoi urmează ar­
tera pulmonară și, mai dorsal de toa­
te — bronhia principală.

în hilul plămînului bronhia principa­
lă se separă în bronhii lobare, bronchi 
lobâres, trei pentru plămînul drept și 
două pentru plămînul sting. La intrare 
în lobul superior al plămînului drept 
bronhia este situată superior de arteră 
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(eparterial), iar în ceilalți lobi ai plămî- 
nilor drept și sting — mai jos de arteră 
(hiparterial) ; sub bronhie se află vena 
(artera, bronhie, venă). Bronhiile lobare 
intră în hilul lobului și se împart în 
bronhii segmentare, bronchi 
segmentâles ffig. 63, tab. 3).

Bronhia lobară superi­
oara dreaptă, bronchus lobăris 
superior dexter, se împarte în bronhiile 
segmentare apicala, posterioara și ante­
rioară. Bronhia lobară medie 
dreaptă, bronchus lobăris medius 
dexter, se împarte în bronhiile segmen­
tare medială și laterală. Bronhia 
lobară inferioară dreaptă, 
bronchus lobăris inferior dexter, se îm­
parte în bronhiile segmentare apicală 
(superioară), medială (cardiacă) baza- 
lă, anterioară bazală, laterală bazală și 
posterioara bazală. Bronhia lo­
bară superioară stingă, bron­
chus lobăris superior sinister, se împarte 
în bronhii segmentare apexoposterioară, 
anterioară, lingulosuperioară și lingulo- 
inferioară. Bronhia lobară inferioară 
stingă, bronchus lobăris inferior sini­
ster, se împarte în bronhii segmentare 
apicală (superioară), medială (cardiacă) 
bazală, anterioară bazală, laterală baza­
lă și posterioară bazală.

Bronhia segmentară intră în segmen­
tul care constituie o porțiune a plămînu- 
lui orientată cu baza spre fața organu­
lui, iar cu apexul spre rădăcina lui și 
este alcătuit din lobuli pulmonari. Tn 
centrul segmentului e situată bronhia 
segmentară și artera segmentară, iar 
la limită cu segmentul adiacent — vena 
segmentară. Segmentele se separă unul 
de altul prin țesut conjunctiv (zona 
puțin vascuiarizată). Bronhia segmen­
tară se împarte în ramuri, rr. bronchiă- 
les segmentorum, care subdivizîndu-se 
treptat, constituie circa 9—10 ordine. 
Bronhia cu diametrul de circa I mm, care 
mai comportă în pereții săi elemente car- 
tilaginoase, intră în lobului plămînului 
sub denumirea de bronhie lobulară, 
bronchus lobulâris — BNA. în interiorul 
lobulului pulmonar această bronhie se 
împarte în 18—20 de bronhiole 
terminale, bronchloli terminâles, 
numărul cărora pentru ambii plămîni 
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constituie circa 20 000. Bronhiolele ter­
minale nu mai au în pereții lor elemente 
de cartilaj. Fiecare bronhiolă terminală 
se împarte dicotomie in bronhiole 
respiratorii, bronchioli respirato­
rii, care pe pereții lor poartă alveole 
pulmonare. De la fiecare bronhiolă res­
piratorie deviază canale alveolare, duc­
tilii alveolăres, care comportă alveole și 
se termină cu saci alveolari, săc- 
culi alveolăres. Pereții acestor saci sînt 
alcătuiți din alveole pulmonare, 
alveoli pulmonis. Diametrul canalului 
alveolar și sacului alveolar constituie 
0,2—0,6 mm, cel al alveolei —0,25—0,3 
mm (E. R. Weibel). Bronhiile de ordine 
diferite, începînd cu bronhia principală, 
care servesc ia conducerea aerului în 
procesul de respirație, constituie arbo­
rele bronhia!, arbor bronchiălis. Bron­
hiolele respiratorii, care deviază de la 
bronhiola terminală, precum și cana­
lele alveolare, sacii alveolari și alveolele 
pulmonare formează arborele alveolar 
(acinul pulmonar), ărbor alveolăris 
(ăcinus pulmonis), care face parte din 
parenchimul respiratoriu al plămînilor. 
Arborele pulmonar (acinul pulmonar), 
în care se realizează schimbul de gaze 
între aer și sînge, constituie unitatea 
elementară funcțional-structurală a plă­
mînului. Numărul de acinuri pulmonare 
într-un plămîn ajunge pînă la 15.000, 
numărul de alveole echivalează cu circa 
300—350 mln, iar aria respiratorie comu­
nă a tuturor alveolelor constituie circa 
80 m£ (E. R. Weibel).

Limitele plămînilor. Apexul plămînului 
drept anterior depășește nivelul clavi­
culei cu 2 cm și al coastei I— cu 3—4 cm. 
Posterior apexul plămînului se proiec­
tează la nivelul apofizei spinoase a ver­
tebrei VII cervicale.

De la apexul plămînului drept limita 
lui anterioară (proiecția marginii ante­
rioare a plămînului) se îndreaptă spre 
articulația sternoclaviculară dreaptă, 
apoi trece prin mijlocul sirnfizei manu- 
briului sternului. în continuare limita 
anterioară coboară posterior de corpul 
sternului, ceva spre stînga de linia me­
diană pînă la cartilajul coastei VI și 
aici trece în limita inferioară a plămî­
nului.
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Linia inferioară (proiecția marginii in­
ferioare a plămînuîui) intersectează pe 
linia medioclaviculară coasta VI, pe 
linia axilară anterioară — coasta VII, 
pe linia axilară medie — coasta VIII, 
pe linia axilară posterioară — coasta 
IX, pe linia scapulară — coasta X, pe 
linia paravertebrală se termină la nive­
lul colului coastei XI. Aici limita infe­
rioară a plămînuîui se întoarce brusc în 
sus și trece în limita lui posterioară.

Linia posterioară ' (proiecția marginii 
posterioare obtuze a plămînuîui) trece 
de-a lungul coloanei vertebrale de la 
capul coastei II pînă la limita inferioară 
a plămînuîui (colul coastei XI).

De la apexul plămînuîui stîng, care 
are aceeași proectie ca și plămînui drept, 
limita lui anterioară se îndreaptă spre 
articulația sternoclaviculară, apoi prin 
mijlocul simfizei manubriului sternului, 
posterior de corpul acestuia, coboară pî­
nă la nivelul cartilajului coastei IV. Aici 
limita anterioară a plămînuîui stîng de­
viază spre stînga, trece de-a lungul mar­
ginii inferioare a cartilajului coastei IV 
pînă la linia parasternală, de unde co­
boară brusc în jos, intersectînd spațiul 
intercostal IV și cartilajul coastei V. 
Ajungînd la cartilajul coastei VI, limita 
anterioară a plămînuîui stîng trece brusc 
în limita lui inferioară.

Limita inferioară a plămînuîui stîng se 
află ceva mai jos decît limita inferioară 
a plămînuîui drept'. Pe linia paraverteb­
rală limita inferioară a plămînuîui stîng 
trece în limita lui posterioară, situată 
de-a lungul coloanei vertebrale pe partea 
stingă. Proiecțiile limitelor plămînilor 
drept și stîng, după cum rezultă din 
cele spuse mai sus, coincid în regiunile 
apicală și posterioare. Limita anterioară 
și inferioară din dreapta și din stingă di­
feră întrucîtva din cauza că plămînui 
drept este mai lat și mai scurt decît cel 
stîng. în afară de aceasta, plămînui 
stîng mai formează și incisura cardiacă 
în regiunea marginii lui anterioare.

Vasele și nervii plămînilor. Sîngele 
arterial pentru irigarea parenchimului 
pulmonar și pereților bronhiilor este fur­
nizat de r a m u r i 1 e b r o n h i a 1 e, rr. 
bronchiâles, din partea toracică a aortei. 
De la pereții bronhiilor sîngele este tran­

sportat prin venele bronhia! e, 
vv. bronchiales, în afluentele venelor 
pulmonare, precum și în vena impară 
și venele semiimpare. Prin arterele 
pulmonare stingă și drea­
ptă (a. pulmonălis sinistra et a. pulmo- 
nâlis dextra) la plămîni ajunge sîngele 
venos, care de pe urma schimbului de 
gaze devine bogat în oxigen, cedează bio­
xidul de carbon și devine sînge arterial.. 
De la plămîni sîngele arterial pleacă 
spre atriul stîng prin venele pul­
monare, vv. pultrionăles dextrae et 
sinistrae.

Vasele limfatice ale plămînilor se 
scurg în ganglionii limfatici bronhopul- 
monari, traheobronhiali inferiori și su­
periori.

Inervația plămînilor e realizată de ner­
vul vag, n. vâgus, și din trunchiul sim­
patic, truncus sympâthicus, ramurile 
cărora formează în regiunea hilului pul­
monar plexul pulmonar, plexus pulmo- 
nâlis. Ramurile acestui plex odată cu 
bronhiile și vasele limfatice pătrund în 
plămîni. în pereții bronhiilor de calibru 
mare există plexuri de fibre nervoase 
plasate în adventiție, în tunicile muscu­
lare și mucoase.

Particularitățile de vîrstă ale plămînilor

La nou-născut plămînii au p formă conoi- 
dă imperfectă ; lobii superiori sînt relativ 
mici, lobul mediu a! plămînuîui drept ca 
dimensiune echivalează cu cel superior, 
pe cînd lobul inferior este relativ mare. 
In al doilea an de viață coraportul di­
mensionat dintre lobii plămînuîui se 
apropie de indicii înregistrați la omul 
matur.

Masa ambilor plămîni la nou-născut 
constituie 57 g (oscilații de la 39 la 70 g), 
iar volumul — 67 cm . Densitatea speci­
fică a plămînuîui înainte de a începe 
pespirația constituie 1,068 (plămînii unui 
copil născut mort sînt submersibili, iar 
densitatea plămînilor unui copil care a 
început să respire e de 0,490. Arborele 
bronhial către momentul nașterii este 
în fond format ; în primul an de viață 
el crește intens (dimensiunile bronhiilor 
lobulare sporesc de două ori, iar a bronhi­
ilor principale — de 1,5 ori). în perioada
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maturizării sexuale creșterea arborelui 
bronhial se intensifică din nou. Dimensiu­
nile tuturor părfilor lui la vîrsta de 20 
de ani sporesc de 3,5—4 ori (comparativ 
cu ale nou-născutuluî). La oamenii în 
vîrsta de 40—45 de ani arborele bronhial 
înregistrează dimensiunile maxime,

■ Involuția de vîrsta a bronhiilor începe 
după 50 de ani. Lungimea și diametrul 
lumenului multor bronhii segmentare se 
reduc treptat cu 1,5—2,5 mm, pe pereții 
lor apar niște proeminențe moniliforme, 
canalul devine sinuos.

Acinurile pulmonare la nou-născut 
comporta un număr redus de alveole 
pulmonare mici. în cursul primului an 
de viață și în continuare acinul crește 
prin formare de canale alveolare noi 
și alveole noi în pereții canalelor alveola­
re existente.

Formarea noilor ramificații ale cana­
lelor alveolare se definitivează de la vîr­
sta de 7—9 ani, a alveolelor pulmona­
re — la 12—15 ani ; in această perioadă 
dimensiunile alveolelor cresc dublu. For­
marea parenchimului pulmonar se defi­
nitivează la vîrsta de 15—25 de ani. Tn 
răstimpul de la 25 la 40 de ani structura 
seinului pulmonar rămîne practic aceeași. 
După 40 de ani începe îmbătrînirea țesu­
tului pulmonar : se aplanează septurile 
interalveolare, alveolele pulmonare devin 
mai mici, canalele alveolare confluează, 
dimensiunile acinurilor sporesc.

în procesul de creștere și dezvoltare 
a plămînilor după naștere crește și volu­
mul lor pe parcursul primului an de 4 ori, 
la vîrsta de 8 ani — de 8 ori, la vîrsta 
de 10 ani — de 10 ori, la 20 de ani — de 
20 de ori (comparativ cu volumul plă­
mînilor nou-născutului).

Limitele plămînilor de asemenea sînt 
supuse modificărilor de vîrstă. Apexul 
plămînilor la nou-născut se află la nive­
lul coastei I. Ulterior limita depășește 
coasta I și la vîrsta de 20—25 de ani 
trece cu 3—4 cm mai sus de coasta I 
(cu 1—2 cm superior de claviculă). Limi­
ta inferioară a plămînilor drept și stîng 
la nou-născut este cu o coastă mai sus 
decît la omul matur. Odată cu vîrsta 
copilului această limită coboară treptat, 
în vîrsta avansată (după 60 de ani) limi­
tele inferioare ale plămînilor sînt cu i —
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2 cm mai jos decît la oamenii în vîrstă de 
30—40 de ani.

Pleura. Cavitatea pleurală

Pleura, pleura, care constituie tunica 
seroasă a plămînilor, se împarte în visce­
rală (pulmonară) și parietală. Fiecare 
plămîn este acoperit de pleură pulmona­
ră, care pe suprafața rădăcinii pulmonare 
trece în pleura parietală, care tapetează 
pereții cavității toracice adiacenți la plă- 
mîni și delimitează lateral mediastinul. 
Pleura viscerală (pulmona­
r a), pleura viscerâlis (pulmonălis),con- 
crește tenace cu țesutul organului și, ta- 
petîndu-1 din toate părțile, palr.imde în 
șanțurile (incisurile) dintre lobii plămî­
nilor. Inferior de rădăcina plămînului 
pleura viscerală formează ligamentul 
pulmonar, lig. .pulmonâle, dispus verti­
cal și situat în plan frontal între fața 
medială a plămînului și pleura medias­
tinală. Acest ligament coboară în jos 
aproape pînă la diafragm.

Pleura parietală, pleura parie- 
tdlis, constituie o foiță compactă, care 
concrește cu fața internă a peretelui to­
racic și în fiecare jumătate a cavității to­
racice formează un sac închis, care în­
corporează plămînul drept sau plămînul 
stîng, acoperit de pleura viscerală (fig. 
64). în conformitate cu poziția părților 
pleurei parietale pe ea distingem pleura 
costală, mediastinală și diafragmală. 
Pleura costală, pleura costâlis, 
tapetează fața internă a coastelor și spa­
țiilor intercostale și contactează nemijlo­
cit cu fascia intratoracica. Anterior lingă 
stern și posterior lîngă coloana vertebra­
lă pleura costală trece în p 1 e u r a me­
diastinală, pleura mediaș tinălis, 
adiacentă la organele mediastinului și 
dispusă în direcție anteroposterioară, în- 
tinzîndu-se între fețele interne ale sternu­
lui pînă la fața laterală a coloanei ver­
tebrale. Pleura mediastinală e concrescu­
tă cu pericardul ; în dreapta ea limitro- 
fează cu venele cavă superioară și impa­
ră, cu esofagul, în stînga — cu aorta 
toracică. în regiunea rădăcinii plămînu­
lui pleura mediastinală o încorsetează 
și trece în pleura viscerală (pulmonară). 
Superior, la nivelul aperturii superioare
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Fig. 64. Schema cavităților pleurale și pericardială 
(secțiune frontală). Cordul și plămînii sînt înlă­
turați.
1—cavitas pieuralis dextra ; 2 — cavitas pleuralîs sinistra; 

3 — cavitas pericardialis ; 4 — pericardium serosum (lam, parie- 
talis) ; 5 — pieura mediastinalls ; 6 — pleura diaphragmatica ; 
7 — pleura costalis.

a cutiei toracice pleura costală și media- 
stinală trec una în alta și formează c u- 
pola pleurei, cupida pleurae, deli­
mitată bilateral de mușchii scaleni. Pos­
terior de cupola pleurei se află capul 
coastei 1 și mușchiul lung ai gîtului, aco­
perit de lama prevertebrală a fasciei cer­
vicale, pe care se fixează cupola pleurală. 
Anterior și medial la cupola pleurală vin 
în adiacentă artera subclavie și vena omo 
nimă. De asupra cupolei pleurei se afla 
plexul humeral. Inferior pleura costală 
și mediastinală trec în p 1 e u r a dia- 
Iragmal ă, pleura diafragmătica, ca­
re tapetează părțile musculară și tendi- 
noasă ale diafragmului cu excepția por­
țiunilor lui centrale, unde la diafragm 
concrește pericardul. între pleura parie­
tală și viscerală există un spațiu fisurai 
închis numit cavitatea pleurală, căvitas 
pleurâlls. în această cavitate se află o 
cantitate mică de lichid seros, care umec- 
tează foițele pleurei netezi și contactante, 
acoperite cu celule mezoteliale, pentru 
a le reduce frecarea. în actul respirației, 
în timpul măririi și reducerii capacității 
plămînilor pleura viscerală umectată gli­
sează liber pe fața internă a pleurei pa­
rietale.

în locurile de trecere a pleurei costale 

în cea diafragmală și mediastinală se 
formează sinusurile pleurale, 
recessus pleurâles, de anumite dimensi­
uni, care constituie niște spații de rezervă 
pentru cavitățile pleurale dreaptă și stin­
gă, și mai servesc drept recipiente în 
care se poate acumula lichidul pleura] 
(seros) în caz de tulburare a proceselor 
de formare sau de resorbție a acestuia, 
între pleura costală și diafragmală exis­
tă sinusul cost o d i a f r agm a 1, 
recessus costodiaphragmâticus, bine pro­
nunțat, atingînd dimensiuni maxime ia 
nivelul liniei axilare medii, unde adîn- 
cimea lui ajunge la 9 cm. La nivelul trece­
rii pleurei mediastinale în cea diafragma- 
iă se află sinusul diafragmo- 
mediastinal, recessus phrenicome- 
diastinălis, nu prea adînc, orientat sagi- 
tal. Sinusul cel mai puțin pronunțat se 
află la nivelul de trecere a pleurei costa­
le (în porțiunea ei anterioară) în cea 
mediastinală. Aici se formează s i n u- 
sul costomediastinal, recessus 
costomediastinâlis.

Cupola pleurei, în dreapta și în stînga, 
ajunge pînă la colul coastei I, ceea ce 
corespunde nivelului apofizei spinoase 
a vertebrei VII cervicale, posterior. An­
terior cupola pleurei se ridică cu 3—4 cm 
mai sus de coasta I (cu 1—2 cm mai sus 
de claviculă). Limita anterioară a pleurei 
costale, dreaptă și stingă, are un traiect 
diferit (fig. 65). Din dreapta limita ante­
rioară de la cupola pleurei în discensiune 
posterior articulației sternoclaviculare 
se îndreaptă apoi posterior de manubriu 
spre mijlocul joncțiunii lui cu corpul 
sternal și de aici coboară posterior de 
corpul sternal, situîndu-se ceva mai ia 
stînga de linia medie, pînă la coasta VI, 
unde deviază în dreapta și trece în limita 
inferioară a pleurei (limita inferioară a 
pleurei din dreapta corespunde liniei de 
trecere a pleurei costale în cea diafrag­
mală). De la nivelul joncțiunii cartilaju­
lui coastei VI cu sternul limita inferioară 
a pleurei se îndreaptă inferolateral pe 
linia medioclaviculară, intersectează 
coasta VII, pe linia axilară anterioară — 
coasta VIII, pe linia axilară medie — 
coasta IX, pe linia axilară posterioa­
re — coasta X, pe linia scapulară—coas­
ta XI, și trece spre coloana vertebrală 
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la nivelul colul uZcoastei XII, unde limita 
inferioară trece în limita posterioară a 
pleurei (fig. 66).

Din stingă/ limita anterioară a pleurei 
parietale pornește de la cupolă tot așa 
cum și din dțeapta — posterior de jonc­
țiunea sterntaclaviculară. Apoi se în­
dreaptă posterior de manubriu și corpul 
sternului în jjos pînă la nivelul cartila­
jului coastei IV (situîndu-se mai aproape 
de marginea stingă a sternului) ; aici, 
deviind lateral și inferior, intersectează 
marginea stingă a sternului și coboară 
în apropierea acestuia pînă la cartilajul 
coastei VI (trecp cvaziparalel cu margi­
nea stingă a sternului), unde trece în 
limita inferioară a. pleurei. Limita inferi­
oară a pleurei costale, din stingă, e situa­
tă ceva mai jos dccit cea din partea 
dreaptă. Posterior, da și din dreapta, la 
nivelul coastei XII, \ea trece în limita 
posterioară. Limita pleurei, în posterior 
(corespunde liniei posterioare de trecere 
a pleurei costale în cea mediastinală) 
coboară de la cupola p'țeurei în jos de-a 
lungul coloanei vertebrale pînă la coiul 
coastei XII, unde trece în, limita inferioa­
ră (fig. 67). Limitele anterioare ale pleu­
rei costale, din dreapta și din stingă, cum 
s-a vorbit mai sus, sînt dispuse diferit : 
pe distanța dintre coastele Ii și IV ele 
trec posterior de stern paralel una la 
alta, iar în sus și în jos diverg, nprmînd 
două spații trigonale lipsite de pleură : 
ariile interpleurale superioară și inferioa­
ră. A r i a interpleuralâ su jXe- 
r i o a r ă, ârea interpleurica superior, 
cu vîrful orientat în jos, e situată poste-^ 
rior de manubriu! sternului. în regiunea 
ariei superioare la copii se află timusul, 
iar la adulți — reminescențele acestei 
glande și un țesut celuloadipos (denumi­
rea sinonimică : ărea thymica). Aria 
interpleuralâ inferioară, 
ârea interpleurica inferior, cu vîrful ori­
entat în sus, se află posterior de doimea 
inferioară a corpului manubriului și de 
porțiunile anterioare ale spațiilor inter- 
costale IV și V din stînga, adiacente la 
el. Apoi, pericardul contactează nemijlo­
cit cu peretele toracic (de unde și sinoni­
mul acestei arii interpleurale : ârea pe- 
ricardiaca). Limitele plămînului și sacu­
lui pleura! (atît din dreapta cît și din
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Fig. 65. Proiecția limitelor plămînilor și pleurei 
parietale (aspect anterior). O parte din cavitatea 
pleuralâ dintre marginea inferioară a plămînilor 
și limita inferioară a pleurei parietale e colorată 
în verde. Cifrele romane desemnează coastele.
1 —apex pulmonis ; 2 — aria interpleuralâ superioară; 3— 
margo anterior pulmonis ; 4 — aria interpleuralâ inferioară ; 
5 — incisura cardiaca [pulmonis siniștri] ; 6 — margo inferior 
pulmonis ; 7 — limita inferioară a pleurei parietale ; 8 — fissura 
obliqua ; 9—■ fissura horizontalis (pulmonis dextrij.

stingă) sînt în fond identice. însă chiar 
în caz de inspirație maximală plămînul 
nu completează sacul pleural în între­
gime, deoarece acesta are dimensiuni 
mai mari decît organul pe care îl incorpo­
rează. Limitele cupolei pleurei corespund 
limitelor apexului plămînului. Limita 
posterioară a plămînilor și pleurei, pre­
cum și limita lor anterioară din dreapta 
coincid. Limita anterioară a pleurei parie­
tale din stînga și limita inferioară a pleu­
rei parietale din dreapta și din stînga 
.crdferă esențial de aceste limite la plămînii 
drept și sting (vezi : „Limitele plămîni- 
10 v ■

Padioanatomia traheei, bronhiilor, plă- 
mîrwlor și pleurei. Pe radiografie traheea 
și bronhiile principale sînt vizibile grație 
faptului că ele conțin aer : trahea are as­
pectul de formațiune cilindrică transluci­
dă pe \ondul umbrei coloanei vertebrale, 
bronhiile principale formează fîșii trans­
lucide superior de umbra inimii. Cerceta­
rea celorlalte compartimente ale arbore­
lui bronhia! (bronhiografia) devine posi­
bilă după administrarea în trahee și bron-
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Fig.66. Proiecția limitelor plăminilor și pleurei parietale ; aspect lateral O parte din cavi’ 
Idea pleurei dintre marginea inferioară a piăminului (m) și limita Inferioară a pleurei 
parietale (jos) e colorată in albastru. Cifrele romane desȘfcmneaiă coastele.

i — spri pulrnonii ; 2 — tis-sura hori î orn. a li* | p u I meni» dMtri] ; 3 — ftiiura Dbiiquo ; A — mirgo interior pul- 
monis., S — Urnita Inieriosri □ pleurei pari sta Ir

Fig. 67. Proiecția limitelor plflmînilor și pleurei parietale j aspect posterior. O parte din 
cavitatea pleurei dintre- marginea inferioară a plăminilor (sus) și marginea inferioară a 
pleurei parietale (jos) e de culoare albaștri- Cifrele romane indică numărul coastelor.
! — ape* pulmunH .2 — lisauts obîiquii , 3 — maigo in!«r lor pulmon is , 4 — Umila InEcrioaf 4 S plturtl parietale

hii a unei materii de contrast. Pe viii, 
plămînil la radioscapie sau radiografie 
se văd pe fondul cutiei toracice sub formă 
de căi pulmonare aerofore (dreaptă și 
stingă). separate una de alta de opales- 
cență mediasttnală intensă, formată de 
coloana vertebrală, stern, de cordul, care 
este in stingă, și de vasele magistrale. 
Pe cîmpurile pulmonare se suprapun um­
brele claviculelor (superior) și coastelor, 
în spațiile dintre coaste se vede desenul 
pulmonar reticular, pe care se suprapun 
macule și traveuri, acestea fiind opa- 
lescențele condiționate de bronhii și de 
vasele sangvine ale plăminilor (fig, 68). 
îtkjregiunea rădăcinilor plăminilor (la ni­
velul, extremităților anterioare ale coas­
telor H—V) umbrele de la bronhiile și 
vasele de calibru mai mare, care au pereți 
mai masivi, se văd mai pronunțat. în exa­
menele radiologice pe viu în timpul inspi­
rației ariile pulmonare se văd mai bine și 
desenul/pulmonar e mai pregnant. Cu 
ajutorul tomografiei (radiografiei strati­
ficate) putem obține imagini ale oricărui 

strat concret situat in profunzimea plă­
minilor, deci și a bronhiilor și a vaseloi 
lor.

La nou-năsut pleura este fină, e unită 
lax cu fascia inttatoracica, e mobila în 
timpul excursiilor respiratorii ale pJămi- 
nilor. Aria interpleurală superioară este 
vastă (e ocupată de timus, care are di­
mensiuni mari).

MED I ACT NUL

Mediastinul. mediâstinum, constituie un 
complex de organe situate între cavi­
tățile pleurale dreapta și stingă (fig. 69) 
Anterior mediastinul este delimitai de 
stern, posterior — de porțiunea toracică 
a coloanei vertebrale, bilateral — de ple­
ura mediastinală dreaptă și stingă. în 
sus mediastinul se extinde pînă la aper- 
iura superioară a cutiei toracice, în jos 
pină la diafragm. Actualmente, medias­
tinul se divizează convențional în două 
compartimente : mediastinul superior și 
mediastinul inferior. Ultimul, la rîndul
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Fig. 68. Radiografia plămînilor și cordului
1
afragtnatic

plămînului ; 2 — piăminul ; 3 — cordul; 4 — diafragniul (boita dreaptă); 5— sinusul costodi- 
■ 6—coastele ; 7 - clavicula ; 8— regiunea apicală a plămînului.

său, se împarte în medîastin anterior, 
mediu și posterior. Med i a s t in u 1 
superior, mediâstinum superius, este 
situat mai sus de planul orizontal ima­
ginar, trasat de la locul joncțiunii ma- 
nubriului stema! cu corpul sternului 
(anterior) pină ia cartilajul interverteb- 
ral dintre corpurile vertebrelor IV și 
V toracice (posterior). în mediastinui 
superior sînt situate timusul, venele bra- 
hiocefalice dreaptă și stingă, porțiunea 
superioară a venei cave superioare, arcul 
aortei și vasele care deviază de la el (trun 
chiul brahiocefal, artera carotidă comună 
stingă și artera subciavie stingă), tra­
heea, porțiunea superioară a esofagului 
și compartimentele respective ale canalu­
lui toracic (limfatic) drept, ale trunchiu- 
rilor simpatice drept și sting, ale nervilor 
vagi și diafragmatici. Inferior de planul 
orizontal imaginar e situat mediasti­
nui inferior, mediăstinum inferius, 
în care distingem după cum s-a mențio­
nat mai sus mediastinui anterior mediu și 

posterior. M’e-d i ast inul anteri- 
o r, mediâstinurn^qnterius, situat intre 
corpui sternului, anterior, și peretele an­
terior al pericardul ui,posterior, incorpo­
rează vasele toracice interne (artere și 
vene), parasternale, ganglionii limfatici 
sternali anteriori și pnepericardiali. în 
mediastinui mediu (mediăsti- 
num medium) se află pericardul, care 
incorporează cordul și/ compartimentele 
interpericardiale ale vaselor magistrale, 
bronhiile principale, /arterele și venele 
pulmonare, nervii d/afragmatici cu va­
sele diafragmaticopericardiale care le 
însoțesc, ganglioni/limfatici traheobron- 
hiali inferiori și/ laterali pericardiali. 
M ediastinu/ posterior, tnedi- 
astinurn posterius, este delimitat de pere­
tele pericardultu, anterior, și de coloana 
vertebrală, posterior. Din organele me- 
diastinului posterior fac parte porțiunea 
toracică a aprtei descendente, venele 
impară și semiimpara, compartimentele 
respective ale trunchiurilor simpatice
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1

6 5

Fig. 69. Secțiune trans­
versală prin torace ta 
nivelul vertebrei IX to­
racice.

! — corpus vertebrae (Th|x) ;
2 — pars thoracica aortae ;
3 — ventriculus sinister ; 4 —
pulmo sinister ; 5 — sterriurti ; 
6 — ventriculus dexter ; 7 — 
pulmo dexter ; 8 — atrium
dextrum ; 9 — vena cava in­
ferior.

prin rădâi 
mediastin 
vasele lui

drept și sting, ale nervilor viscerali, ner­
vilor vagi, esofagului, canalului limfatic 
toracic, ganglionii limfatici mediastinali 
posteriori și prevertebrali.

Conform BNA mediastinul se divizează 
\n două compartimente : m e d i a s t i- 
n\il anterior, mediăstinum ante­
riul și mediastinul posterior, 
medihslinum posterius. Elesînt delimita­
te de ur\plan frontal, trasat convențional 

inile piămînilor și traheei. în 
d anterior se află cordul cu 
magistrale aferente și eferen-

te, pericarduK arcul aortei, timusul, ner­
vii diafragmalici, vasele sanguine dia- 
fragmaticoperîaardiale, vasele sanguine 
toracice internei ganglionii limfatici pa- 
rasternali, mediastinali și diafragmatici 
superiori. în mediastinul posterior se află 
esofagul, partea ioracică a aortei, canalul 
limfatic toracic, venele impară și semiim- 
pară, nervii vagy și viscerali din dreapta 
și din stingă, trunchiurile simpatice, 
ganglionii limfatici posteriori, mediasti­
nali și preverțebrali.

Organele sistemului respiratoriu în filo- 
geneză

Procesul de respirație este alcătuit din 
3 faze principale : respirația externă 
(schimbul de gaze dintre ambianță și 
sînge), vehicularea gazelor de către sîn- 
ge și respirația internă (tisulară, schim­
bul de gaze dintre sînge și țesuturi). 
Respirația externă, care este funcția or­
ganelor din sistemul respiratoriu, la ani­
male se realizează prin diferite metode.

Principiile de bază ale structurii orga­
nelor respiratorii la animale sînt urmă­
toarele : prezența unor pereți fini permea­
bili pentru gaze, arie extinsă de contact 
cu mediul bogat în oxigen, schimbarea 
perpetuă a ambianței. în conformitate 
cu mediul de trai se dezvoltă organe de 
respirație de două tipuri. La animalele 
acvatice se formează branhii, la anima­
lele terestre apar trahea și plămînii. 
Branhiile constituie niște excrescențe 
variate ca formă, derivate din tunica 
mucoasă a intestinului faringian (cefa- 
lic), situate pe arcurile branhiale între 
care se află fantele branhiale. în branhii 
există o rețea deasă de capilare sanguine.
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La peștii dipnoici pe lingă aparatul bran- 
hial apar niște saci aerofori — canale 
pulmonare. Tipul pulmonar de respirație 
este mai perfect comparativ cu cel bran­
hial , deoarece în cadrul lui oxigenul este 
asimilat de sînge nemijlocit din aer.

Odată cu trecerea vertebratelor la mo­
dul terestru de viață tipul branhial de 
respirație cedează celui pulmonar. Orga­
nele de respirație — plămînii și căile res­
piratorii — la animalele terestre ating 
nivelul suprem de dezvoltare.

La amfibii în sistemul căilor respira­
torii distingem laringele cu scheletul lui 
(cartilajele aritenoide și cricoide) și muș­
chii (constrictori și dilatatori), traheea 
și bronhiile în cel mai rudimentar stadiu 
de dezvoltare. Plămînii amfibienilor au 
aspectul unor saci oblongi cu pereți ne­
tezi. La acaudate pereții sacului pulmo­
nar au o structură spongioasă și porțiu­
nea lor centrală execută funcțiile de căi 
respiratorii.

La reptile ating un anumit nivel de 
dezvoltare laringele, traheea și două 
bronhii ; în pereții acestora există inele 
cartilaginoase (complete sau incomplete). 
Plămînii, devenind unicul organ al respi­
rației, sînt de structură complexă : carac­
terul spongios al structurii lor se asocia­
ză la bronhiile intrapulmonare de ordinul 
II și III.

La păsări căile respiratorii comportă 
laringe, trahee și bronhii. Plămînii păsă­
rilor constituie niște organe spongioase, 
penetrate de un sistem de bronhii, care 
comunică între ele.

La mamifere în sistemul căilor respi­
ratorii gradul cel mai înalt de dezvoltare 
revine organului de fonație—laringe- 
lui ; în el apar cartilaje noi : epiglota, 
cartilajul tiroid.; de apariția acestuia 
depinde formarea coardelor vocale și 
diferențierea înaltă a mușchilor laringe- 
lui. Trahea și bronhiile mamiferelor pose­
dă un schelet alcătuit în fond din semiine- 
le cartilaginoase deschise în sens poste­
rior. Bronhiile intrapulmonare cunosc 
cîteva ordine de ramificație și se termi­
nă prin bronhiole cu niște vezicule de 
structură alveolară (alveole). Plămînii 
mamiferelor din toate părțile sînt tape­
tați de pleură și, ca regulă, sînt separați 
în lobi.

Evoluția organelor sistemului respirator 
uman
Dezvoltarea cavității nazale și bazei 
osoase a nasului extern se află în raport 
nemijlocit cu dezvoltarea oaselor craniu­
lui, cavității bucale și organelor olfactive.

Caile respiratorii inferioare (laringele, 
traheea, bronhiile) și organele respirato­
rii propriu-zise (plămînii) își formează 
primordiile în săptămîna a 3-ia de dezvol­
tare embrionată sub formă de prolabare 
sacciformă a peretelui ventral al intesti­
nului primar la limită dintre comparti­
mentele laringian (cefalic) și trunchial 
(fig. 70). Această proeminență pe măsu­
ra creșterii în direcția ventrocaudală ca­
pătă o formă de tub (excrescența laringo- 
traheală) situat anterior de partea anteri­
oară a intestinului trunchiului. Extremi­
tatea superioară (cefalică) a trunchiu­
lui se unește cu laringele viitor, iar cea 
inferioară în săptămîna a 4-a de embrio- 
geneză se împarte în două prolabări, 
dreaptă și stingă, asimetrice de la bun 
început. Partea proximală a primordiu- 
lui impar al organelor sistemului respi­
rator se transformă în tegumentul epite- 
liar al tunicii mucoase a laringelui, cea 
distală — în tegumentul epitelial al mu­
coasei traheale. Prolabările pare, dreaptă 
și stingă, dau derivație tegumentului 
epitelial al bronhiilor și plămînilor. în 
procesul de dezvoltare a laringelui, tra- 
heei și plămînilor se instituie o corelație 
morfologică strînsă între derivatele en- 
todermului (derivatele intestinului pri­
mar) și mezenchimului. Din primordiile 
entodermaie (ale intestinului primar) 
se dezvoltă tapetul primar și glandele 
laringelui, traheei, arborelui branhial și 
alveolar. Mezenchimul adiacent la pri- 
mordiul endodermal al organelor de res­
pirație se transformă în țesut conjunctiv, 
cartilaje, musculatură, vase sanguine și 
limfatice. în săptămîna a 4-a de dezvolta­
re embrională în jurul excrescenței larin- 
gotraheale apare o tumescență a mezen­
chimului, în care putem distinge primor­
diile cartilajelor și mușchilor laringelui. 
Cartilajele laringelui se dezvoltă din ar­
curile branhiale II și III. Primul se for­
mează cartilajul cricoid, apoi cele arite­
noide, cuneiforme și în fine — cartilajul
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Fig. 70. Plătnînii și căile respiratorii ale embrionului 
uman ; la 4—5 săptămîni (a) și la 5—6 săptă- 
mîni (b).
I —pulmo dexter ; 2 - pulmo sinister ; 3—iarynx ; 4 - tra- 
chea ; 5 — lobus superior pulmonis siniștri; 6 - lobus inferior 
pulmonis Siniștri *, 7 — lobus inferior pulmonis dextri; fi — iobus 
medius pulmonis dextri; 9 — lobus superior pulmonis dextri.

tiroid (care, incipient, este o formațiune 
pară). Epigîota se formează în adîncul 
unui pliu de tunică mucoasă situată ante­
rior de accesul în laringe. După formarea 
scheletului laringelui are loc constituirea 
pereților, coardelor vocale, pliurilor ves- 
tibuiare șt ventriculelor iui. Din sfincterul 
muscular comun, circumscris pe intesti­
nul laringian, posterior de cartilaje, se 
dezvoltă mușchii laringelui. în săptămî- 
na a 8—9-a de dezvoltare intrauterină 
începe formarea cartilajelor și mușchilor 
traheei. Primordiile bronhiilor lobale 
apar în a 5-a săptămînă de embriogeneză 
sub formă de proeminențe gemiforrrie— 
3 din dreapta și 2 din stînga. Proeminen­
țele gemiforme primare se împart apoi 
în secundare, dînd naștere bronhiilor 
segmentare în număr de 10 în fiecare 
plămîn. La capetele lor apar proeminențe 
noi, care se divizează la rîndul lor. în 
acest fel în lunile a 2—4-a de dezvoltare 
intrauterină are loc formarea arborelui 
bronhial. Apoi, în perioada dintre lunile 
a 4-a și a 6-ea de dezvoltare intrauterină 
apar primordiile bronhiolelor, iar între 
lunile a 6-ea și a 9-a — canalele alveolare 
și sacii alveolari. Către momentul naște­

rii copilului ramificațiile arborelui bron­
hial și alveolar atinge nivelele de rami­
ficare pînă la ordinul 18. După naștere 
are loc creșterea ulterioară a arborelui 
bronhial, perfecționarea structurii arbo­
relui alveolar (apariția unor ramuri noi 
ale canalelor alveolare și sporirea numă­
rului de alveole). De pe urma acestui 
fapt numărul de ramificații ale căilor 
bronhiale și alveolare la om atinge ordi­
nul 23. Primordiile plămînilor în procesul 
creșterii în săptămînă a 6-ea de embrio­
geneză ajunge pînă în cavitatea abdomi­
nală. Către acest timp (5 săptămîni) 
ceîomul primar se divizează în două 
cavități pleurale și una pericardială, se­
parate de cavitatea abdominală de către 
diafragmul în curs de formare.

Din splancnopleură (din foița viscera­
lă a mezodermului ventral), care delimi­
tează în sens medial ceîomul, se formea­
ză pleura viscerală. Somatopleura (foi­
ța parietală a mezenchimului ventral) 
constituie baza derivativă pentru pleura 
parietală. între pleura viscerală și parie­
tală se formează cavitatea pleurală.

APARATUL UROGENITAL

Aparatul urogenital, apparâtus u.rogen.1- 
tălis, uman include organele urinare, 
alcătuite din organe uropoetice, conducte 
urinare și din organe genitale masculine 
și feminine. Organele urinare și genitale 
se unesc prin evoluție comună, au cora- 
porturi strînse anatomice și funcționale. 
De exemplu, canalele de evacuare ale 
căilor genitale la bărbați se varsă în 
canalul urinar, iar la femei se deschid în 
vestibulul vaginal.

ORGANELE URINARE

Organele urinare, organa urinăria, sînt 
prezentate de organele uropoetice (ri­
nichi), de evacuare a urinei (calice rena­
le, bazinete, uretere), precum și de cele 
care servesc drept rezervoare pentru uri­
nă (vezica urinară) și pentru eliminarea 
ei din organism (canalul urinar).
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RINICHIUL

Rinichiul, ren (gr. nephros), este un or­
gan excretor par, care formează și evacua 
urina. Rinichiul are o formă de bob de 
culoare roșie închisă, consistență densă. 
Dimensiunile rinichiului la omul matur 
sînt următoarele: lungimea— 12 cm, 
lățimea — 5—6 cm, și grosimea — 4 cm. 
Masa rinichiului oscilează între 120 și 
200g. La omul matur suprafața rinichiu­
lui este netedă. Distingem fața ante­
rioară, fâcies anterior, mai convexă, 
și fața posterioară, facies poste­
rior, mai puțin convexă, polul supe­
rior, extremitas superior, și i n f e r i o r 
extremitas inferior, precum și m a r g i- 
nea laterală, rnargo lateralis, con­
vexă șimarginea medială, mar- 
go medialis, concavă. în porțiunea de mij 
loc a marginii mediale există o depresiune 
delimitată de fețele anterioară și posteri­
oară, numită hilul rinichiului, 
hîlus renălis. în hilul rinichiului intră ar­
tera renală și nervi, din el iese ureterul, 
vena renală, vase limfatice. Formațiunile 
enumerate constituie in ansamblu pedun- 
culul renal. Hilul renal trece într-o depre­
siune extinsă, care se înfundă in substan­
ța rinichiului și se numește sinus re­
nal, sinus renalis. Pereții sinusului renal 
sînt formați din papile renale și din coloa­
ne renale, care formează porțiuni proemi­
nente diseminate printre primele.

în sinusul renal se află calicii renale 
mari și mici, bazinetul renal, vase sangui­
ne și limfatice, nervi și țesut adipos.

Topografia rinichilor. Rinichii sînt situ­
ați in regiunea lombara, regio Ipmbâlis, 
bilateral de coloana vertebrală, pe fața 
internă a peretelui abdominal posterior 
și sînt dispuși retroperitoneal. Polurile 
superioare ale rinichilor sînt înclinate 
unul spre altul și sînt distanțate de pînă 
la 8 cm, iar polurile inferioare — la o 
distanță de 11 cm. Axele longitudinale 
ale rinichiului drept și sting se întretaie 
sub un unghi deschis în sens posterior. 
Rinichii sînt amplasați asimetric : rini­
chiul stîng se află ceva mai sus decît cel 
drept. Polul superior al rinichiului stîng 
se află la nivelul mijlocului vertebrei XI 
toracice, iar polul superior al rinichiului 

drept abea ajunge la marginea inferioară 
a acestei vertebre. Polul inferior al rini­
chiului stîng se află la nivelul marginii 
superioare a vertebrei III lombare, iar 
capătul infepior al rinichiului drept co­
respunde mijlocului vertebrei. Proiecția 
posterioară a rinichilor poate avea drept 
reper coastele. Coasta XII întretaie fața 
posterioară a rinichiului sting cam la 
jumătatea lungimii lui, iar rinichiul 
drept — mai aproape de polul superior. 
Există particularități individuale în topo­
grafia rinichilor. Distingem poziție înaltă 
și joasă a rinichilor. La femei în 11% din 
cazuri polul inferior la ambii rinichi ajun­
ge pînă la creasta oaselor iliace.

Rinichii se află în corelații complicate 
cu organele adiacente (fig. 71). Fața 
posterioară a rinichiului împreună cu 
tunicile lui contactează cu diafragmul, 
cu mușchiul patrat al lombelor, cu muș­
chiul transvers abdominal și cu marele 
mușchi al lombelor, care conturează 
pentru rinichi o depresiune numită lojă 
renală.

Polul superior al rinichilului limitro- 
fează cu glanda suprarenală. Fața ante­
rioară a rinichilor pe cea mai mare parte 
a ei este acoperită de o foiță de. peritoneu 
parietal și limitrofează cu organele inter­
ne. 2/3 superioare ale feței anterioare 
a rinichiului drept sînt adiacente la ficat, 
iar treimea inferioară e adiacentă la 
flexura dreaptă a colonului. La margi­
nea medială a rinichiului drept limitro­
fează porțiunea descendentă a duodenu­
lui. Fața anterioară a rinichiului stîng 
în treimea superioară vine in contact cu 
stomacul, în cea medie — cu pancreasul 
și în cea inferioară — cu ansele jejunului. 
Marginea laterală a rinichiului stîng e 
adiacentă la splină și la flexura stingă 
a colonului. Poziția topografică normală 
a rinichilor este asigurată de un apa­
rat de fixare, din care fac parte : loja 
renală, pedunculul renal,tunicile renale 
(în special fascia renală). Un rol impor­
tant ii revine presiunii intraabdominale, 
care este menținută de contractarea muș­
chilor presei abdominale.

Capsulele rinichiului. Rinichiul posedă 
cîteva capsule (vezi fig. 76). Rinichiul 
este acoperit cu o lamelă subțire numită 
capsulă fibroasă, capsula fib-
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Fig. 71. Topografia rinichilor și 
ariile de contact ale suprafeței lor 
anterioare cu organele interne.
I — ren ; 2 — gl suprarenalis ; 3 — v. ca­
va inferior; 4 — diaphragma (pars lum- 
balis) : 5 — m. transversus abdominis ; 
6 — m. quadratus htmborum ; 7 — m. 
psoas major ; 8 — pars abdominalis aorta-e. 
Ariile de contact aie rinichiului drept cu 
ficatul — I ; cu flexura dreaptă a colonu­
lui— II ; cu duodenul — III : cu ansele 
intestinului subțire — IV și ale rinichiului 
sting cu stomacul — V ; cu splina — VI ; cu 
pancreasul — VII ; cu ansele intestinului 
subtire — VIII și cu colonul descendent — 
IX.

roșa, ușor detașabilă de ia substanța 
rinichiului. Exterior de capsula fibroasa 
se află capsula adipoasă, cap­
sula adiposa, de grosime considerabilă ; 
prin hilul renal această capsulă trece 
in sinusul renal. Ea este deosebit de 
pronunțată pe fața posterioară a rini­
chiului, unde formează un fel de pernă 
de țesut gras numită corp adipos 
pararenal, corpus adipos um parare- 
nâle. în caz de reducere brusca a grosi­
mii capsulei adipoase rinichiul poate de­
veni mobil. Exterior de capsula adipoasă 
rinichiul este incorporat în f a s c i a r e­
nală, fascia renălis, în formă de sac 
deschis în partea de jos, alcătuit din două 
foițe : prerenala și retrorenală.

Foița prerenala a fasciei renale acope­
ră anterior rinichiul sting, vasele renale, 
partea abdominală a aortei, vena cavă 
inferioară și, anterior de coloana verteb­
rală, se continuă asupra rinichiului drept. 
Foița retrorenală a fasciei renale în stin­
gă și in dreapta este racordată pe porțiu­
nile laterale ale coloanei vertebrale, La 
polurile inferioare ale rinichilor foițele 
pre-și retrorenale ale fasciei renale nu 
sînt coalescente. Fascia renală se unește 
cu capsula fibroasă a rinichiului prin 
niște traveuri de țesut conjunctiv fibros, 
care penetra capsula adipoasa.

Anterior de foița prerenală a fasciei 
renale se află peritoneul parietal.

Structura rinichiului. Substanța rini­

chiului pe secțiune nu este uniformă 
(fig. 72). Ea este alcătuită dintr-un strai 
superficial de 0,4—0,7 crn grosime și 
dintr-un strat profund, reprezentat de 
sectoare, care au forma de piramide, 
avînd o grosime de la 2 la 2,5 cm. Stratul 
superficial constituie substanța corticală 
a rinichiului de culoare roșie-gălbuie, 
iar stratul profund reprezintă substanța 
medulară a rinichiului de culoare rosie- 
albăstrie.

Substanța corticală a rinichiului, cor­
tex renălis, este nu numai un formant 
al stratului superficial, ci și penetra in­
tre sectoarele de substanță medulară 
ale rinichiului, constituind coloanele 
renale, columnae renăles. Substanța 
corticală a rinichiului nu este omogenă ci 
este alcătuită din sectoare deschise și întu­
necate care alternează. Sectoarele des­
chise au o formă conoidă și se prezintă ca 
niște raze, care pleacă de la substanța me­
dulara a rinichiului, pătrunzînd în cea 
corticală. Ele formează porțiunea 
radiată, părs radiata, în care sînt si­
tuate canalele renale rectilinii, ce se con­
tinuă în substanța medulara a rinichiului, 
și porțiunile inițiale ale canalelor renale 
colectoare. Sectoarele de nuanță închisa 
a substanței corticale renale au primit nu­
mirea de porțiune convolută, 
părs convoluta. în aceste sectoare se 
află corpusculii renali, porțiunile proxi- 
male și distaie ale canalelor renale con- 
torte. o'j
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Fig. 72. Secțiune frontală a rinichiului (a) și proiecția segmentelor renale pe suprafața rinichiului (b).

a l — cortex renis ; 2 — medulla renis ; 3 — papillae renaies ; 4 — columna renalis ; 5 — basis pyramidis ; 6 — area cribrosa ; 
7—calyces renaies minores ; 8 — pars radiata, 9 —pars convoluta; 10 —capsula fibrosa ; 11— ureter ; 12 — calyx renalis 
major ; 13 — pelvis renalis ; 14 — v. renalis ; 15 — a. renalis ; b : I — fața anterioară ; II — marginea laterală a rinichiului; 
fața posterioară ; l — seg. superius ; 2 — seg. anterius superius ; 3 — seg, anterius inferius ; 4 — seg inferius : 5 — seg. posterius.

Substanța medulară a rinichiului, me­
dulla renalis, spre deosebire de cea corti- 
cală, nu formează un strat compact, 
cî, pe secțiune, are aspect de sectoare 
triunghiulare separate delimitate unul 
de altul prin coloane renale. Aceste sec­
toare au primit denumirea de pirami­
de renale, pyramides renăles, în nu­
măr de la 10 la 15 pentru fiecare rinichi. 
Fiecare piramidă renală are o bază, 
bâsis pyramidis, orientată spre substanța 
corticală, și un vîrf în formă de p a p i 1 ă 
papilla renâlis, orientat spre sinusul re­
nal. Piramida renală este alcătuită din 
canale rectilinii, care formează ansa ne- 
fronului, și din canale renale colectoare, 
care penetra substanța medulară și care 
conîluează treptat unul cu altul, formînd 
în regiunea papilei renale circa 15—20 
canalicule papilare scurte, duc- 
tuli papillăres. Ultimele se deschid pe 
suprafața papilei și în orificiile pa­
pilare, foramina papillăria. Din cauza 
prezenței acestor orificii vîrful papilei re­
nale are o structură ciuruită și se nume­
sc

ștearie cri feroasă, ărea cribrosa.
Particularitățile de structură ale rini­

chiului și ale vaselor lui sanguine ne 
permit să împărțim substanța rinichiului 
în 5 segmente : s u p e r i o r, segmentam

■ superius, anterior superior, seg 
mentum anterius superius, anterior 
inferior, segmentam anterius infe­
rius, inferior, segmentam inferius, 
și posterior, segmentam posterius. 
Fiecare segment este alcătuit din 2—3 
lobi renali. Un lob renal, Idbus renâlis, 
include o piramidă renală cu substanța 
corticală adiacentă și este delimitat de 
către arterele și venele interlobulare in­
corporate în coloanele renale. Fiecare 
lob renal comportă în substanța sa cor­
ticală pînă la 600 de iobuli corticali. L o- 
bulul cortical, lobulus corticâ- 
lis, este alcătuit dintr-o porțiune 
radiată, părs radiata, circumcinctă 
de o parte convolută, părs con­
voluta, și este delimitat de iobulii adia-

■ cenți de către arterele și venele interlo­
bulare.
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Fig. 73. Structura corpuscniului renal (schemă).
1 — arteriola glomerularis afferens [vas afferens| ; 2 — arterio- 
la glomerularis efferens [vas efferens) ; 3— rete capiilare glo- 
merulare; 4 — lumen capsulae ; 5 — pars proximalis tubuli 
nephroni; 6 — pars externa ; 7 — pars interna.

Fig. 74. Schema de structură a nefronului și rapor­
turile lui cu vasele sanguine.

1 —corpusculum renale; 2 — pars proximalis tubuli nephroni; 
3 — pars conjungens ; 4 — pars distalis tubuli nephroni ; 5 — 
rete capiilare peritubulare ; 6 — ansa nephroni ; 7 — v. arcuata ; 
8 — a. arcuata ; 9 — a. interlobularis ; 10 — arteriola glomerula­
ris afferens [vas afferens) ;ll - arteriola glomerularis efferens 
[vas efferens].

Unitatea elementară structural-functi- 
onală a rinichiului o constituie nefronul, 
nephron. Nefronul este alcătuit din cap­
sula glomerulului, capsula glo- 
mertili (capsula Șumleanski—Boumen), 
care are forma unui calice cu pereți dub­
li, și învelește g 1 o m e r u I u I capi­
lar al corpusculului renal, 
glomerulus corpusculi renălis. în rezul­
tat se formează corp usc ul ul re­
nal (Malpighi), corpusculum renale 
(fig. 73). Cavitatea capsulei glomerulu­
lui se continuă în partea proxima- 
lă acanaliculului nefronu- 
1 u \,părs proximălis tubuli nephroni. Du­
pă acesta urmează ansa nefronului, ănsa 
nephroni, (ansa Henle), care trece în 
partea d ist a Iă a canalie u- 
lului nefronului, pârs distălis 
tubuli nephroni, afluență a tubului 
colector, tubulus renălis colligens. 
Tuburile colectoare se continuă cu cana­
lele papilare.

Pe toată lungimea lui nefronul este 
înconjurat de capilare sanguine aferente 
și adiacente (fig. 74). Circa 80% din 
nefroni sînt situați în profunzimea sub­
stanței corticale, nephronum 
corticăle. Restul nefronilor (circa 20%) 
au glomerul adiacent la substanța medu­
lară, iar ansa lor cu ramura descendentă 
și ascendentă (canalîculele rectilinii) se 
află în substanța medulară. Astfel de 
nefroni se numesc juxtamedulari, 
nephronum juxtamedulăre. Rinichiul 
comportă peste 1 mln de nefroni. Lun­
gimea canaliculelor unui nefron osci­
lează între 20 și 50 mm, iar lungimea 
comună a tuturor nefronilor din ambii 
rinichi constituie circa 100 km.

Fiecare papilă renală la vîrful pirami­
dei e cuprinsă de un calice renal mic, 
călyx renălis minor, cu aspect infundi- 
biliform. Uneori într-un calice renal mic 
se conțin 2—3 papile renale. De la unirea 
a 2.—3 calice renale mici se formează un 
calice renal mare, călyx renălis major. 
Unindu-se unu! cu altul, 2—3 calice rena­
le mari formează o cavitate comună 
numită bazinet renal, pelvis renălis, de 
forma unui tnfundibul aplatisat. Contrac- 
tindu-se treptat în sens inferior, bazinetul 
renal în regiunea hilulul renal trece în 
ureter. Calicele renale mici și mari, ba-
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zinetul renal și ureterul constituie căile 
excretoare ale rinichiului. Distingem 3 
forme de constituire a bazinetului renal : 
embrionată, fetalâ și matură. în cadrul 
formei I calicele renale mici comunică 
nemijlocit cu bazinetul renal, în forma
II calicelerenale mari și mici se continuă 
în ureter, bazinetul fiind lipsă. în forma
III se observă un număr obișnuit de calice 
mici și mari, care se varsă în două calice 
renale extinse; acestea din urmă trec 
in bazinetul renal de unde începe urete­
rul. Forma bazinetului renal poate fi 
amputară, arborescentă și mixtă (fig.75).

Pereții bazinetului, calicelor renale 
mari și mici au o structură identică. în 
pereții lor distingem tunicile mucoasă, 
musculară și- adventiția externă. în pe­
reții calicelor renale mici, în regiunea 
lor inițială, celulele musculare netede 
formează un strat inelar care e constric­
torul bolții. La această porțiune a perete­
lui calicelor renale mici aderă intim fibre 
nervoase, vase sanguine și limfatice. To­
ate acestea împreună constituie aparatul 
furnicai al rinichiului, rolul căruia con­
stă în a regla cantitatea de urină elimina­
tă din canaiiculeîe renale în calicele rena­
le mici, și a împiedica refularea inversă a 
urinei, în a regia presiunea din interiorul 
bazinetului și balanța hidrică a organis­
mului.

Vasele și nervii rinichiului. Patul san­
guin al rinichilor e reprezentat de vase 
și capilare arteriale și venoase (fig. 76), 
prin care trec nictimeral de la 1500 la 
1800 1 de singe. Irigarea rinichiului cu 
singe e realizată de artera renală (ramu­
ră a aortei abdominale), care în hilul 
rinichiului se divide în ramura anteri­
oară- și posterioară. Se întîlnesc și artere 
renale accesorii, care pătrund în hilul 
rinichiului sau nemijlocit în rinichi pe- 
netrînd suprafața acestuia. în sinusul 
renal ramurile anterioară și posterioară 
ale arterei renale trec anterior și poste­
rior de bazinetul renal și se divid în artere 
segmentare. Ramura anterioară formea­
ză 4 artere segmentare: pentru segmen­
tul superior, a. segmenti superioris, pen­
tru segmentul anterior superior, a. seg­
menti anterioris superioris, pentru seg­
mentul anterior inferior, a. segmenti an­
terioris inferioris, și pentru segmentul 

inferior, a. segmenti inferioris. Ramura 
posterioară a arterei renale continuă în 
segmentul posterior al organului sub de­
numirea de a. segmenti posterioris. Ar­
terele segmentare ale rinichiului se ra­
mifică în artere interlobare și trec printre 
piramidele renale alăturate. Arterele in­
terlobare se ramifică la limita dintre 
substanța medulară și corticală, formînd 
arterele arcuate, aa. arcuătae, dispuse 
superior de bazele piramidelor renale. 
De la arterele arcuate deviază în sub­
stanța corticală numeroase artere inter- 
lobulare, aa. interlobulâres, care gene­
rează arteriolele giomerulare aferente. 
Fiecare arteriolă glomerulara aferentă 
(vas aferent), arteriala glomerulâris âf- 
ferens (vas afferens), se subdivizează 
în capilare, care formează un' glomerul, 
glomerulus, alcătuit din anse de capilare 
sanguine. Din glomerul iese o arteriolă 
glomerulara eferentă, (vas eferent), ar­
teriala glomerulâris efferens (vas effe- 
rens), cu un diametru mai mic decît al 
arteriolei aferente, ieșind din glomerul, 
arteriola glomeruiară eferentă se subdi­
vizează în capilare, care se dispun cir- 
cumcinct pe canaiiculeîe renale, formînd 
rețeaua capilară a substanței renale cor­
ticală și medulară. Această ramificare a 
vasului arterial aferent în capilare gio­
merulare și formare din capilare a unui 
vas arterial eferent a primit numirea de 
rețea admirabilă, rete mirăbile.

In substanța medulară a rinichiului 
de la arterețe arcuate și interlobare și 
de la unele arteriole giomerulare eferen- 
te deviază arteriole rectilinii, 
arteriolae rectae, care irigă piramidele 
renale. Din rețeaua capilară a substanței 
corticale renale se formează venule, care, 
confluînd, formează venele inter­
I obu I a re, vv. interlobulâres, afluen­
te în venele arcuate, vv. arcuă­
tae, situate, la limita dintre substanța 
corticală și medulară. în cele mai super­
ficiale straturi de substanță corticală a 
rinichiului și în capsula fibroasă a lui se 
formează așa-numiteie venule ste­
late, venulae stelătae, afluente la ve­
nele arcuate. La rîndul lor acestea trec 
în venele interlobare, vv. in- 
terlobares, care trec în sinusul renal, 
formînd prin confluență vene de calibru
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Fig. 75. Forme Je baiinet și calice renale. Radiografii.
a — ampulară ; b — arborescentă ; c — mixtă ; 1 — pelvis renalis ; 2 — ureter ; 3 — calyx renalis ma­
jor ; 4 — calyx renalis minor.

mai mare pină ia constituirea venei 
renale, v. renălis. Vena renală iese 
din hilul rinichiului și se scurge în vena 
cavă inferioară.

Vasele limfatice ale rinichiului însoțesc 
vasele sanguine, ies împreună cu ele din 
rinichi prin hilul lui (vezi fig. 76), se 
varsă în ganglionii limfatici lombari, 
nodi lymph, lumbăles.

Nervii rinichiului provin din plexul 
celiac, din ganglionii trunchiului simpa­
tic (fibrele simpatice) și din nervii vagi 
(parasimpatici). în jurul arterelor renale 
se formează plexul renal, de la care 
deviază fibre în substanța renală. Iner- 
vația aferentă se realizează din gang­
lionii spinali toracici inferiori și lombari 
superiori.

Radioanatomia rinichiului. Pe radiog­
rafie, contururile rinichiului sînt netede, 
se prezintă sub formă de linii arcuate, 
opalescența e omogenă. Limita superioa­
ră a opalescenței rinichiului stîng atinge 
coasta XI și mijlocul corpului vertebrei 
XI toracice, iar a rinichiului drept — 
marginea anterioară a aceleiași verteb­
re. Forma și dimensiunile rinichiului pot 
fi evaluate prin administrarea de oxigen 
sau gaz în spațiul retroperitoneal, adică 
prin pneumoretroperitoneu. în pielogra- 
fie după introducerea de materii de con­
trast în singe sau, pe cale retrogradă, 
prin ureter, umbra bazinetului renal se
7 Comanda Ne 350 

detectează la nivelul corpurilor vertebre­
lor I și II lombare, sînt vizibile umbrele 
calicelor renale. Starea patului arterial 
al rinichiului poate fi evaluată prin me­
toda arteriografiei.

Particularitățile de vîrsfă ale rinichiului

La nou-născut și la copiii de vîrstă 
sugară rinichiul are o formă ovalară și 
o suprafață rugoasă, ceea ce se explică 
prin structura lobulară a organului și 
subdezvoltarea substanței corticale. 
Structura lobară a rinichiului persistă 
pînă la vîrsta de 2—3 ani. Lungimea 
rinichiului la nou-născut echivalează cu 
4,2 cm, masa fiind de 12 g. La vîrsta de 
sugar rinichii sînt de 1,5 ori mai mari, 
ajungînd la masa de 37 g.

Tn perioada primei copilării lungimea 
rinichiului echivalează în medie cu 7,9 
cm, iar masa —56 g. în perioada prepu- 
bertară lungimea rinichiului! atinge deja 
10,7 cm și masa de 120 g.

La nou-născut grosimea substanței 
corticale renale ajunge la circa 2 mm, 
iar a substanței medulare — la 8 mm; 
corapor.tul lor e de 1:4. Grosimea sub­
stanței corticale la omul matur în com­
parație cu această valoare la nou-născut 
sporește de circa 4 ori, iar a substanței 
medulare — doar de 2 ori. 1 .
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Fig. 76. Schema de construcție a rinichilor (raporturile dintre vasele lim­
fatice și sanguine ale rinichilor).

1 —- vase limfatice in capsula fibroasă . 2 — capilare limfatice in partea contortă : 3 — capilare 
limfatice in substanța medulară ; 4 — venulâ stelată ; 5—tunica seroasă și vasele ei limfa­
tice ; 8 - vasele sanguine și limfatice și raportul lor cu neîronii și canaliculele din substanțele 
corticală și medulară ale rinichilor ; 9 — vasele sanguine și limfatice ale ureterului : 10 — artera 
renală ; 11 — vena renală ; 12 — ganglion limfatic regionar și vasele limfatice afluente la el : 
13 — vena interiobulară . 14 — artera și vena arcuate.
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Creșterea rinichilor se produce mai 
ales în primul an de viată, apoi între 
5 și 9 ani, dar în special la vîrsta de 
16—19 ani, cînd rinichii cresc datorită 
dezvoltării substanței corticale, creștere, 
care continuă pînă la definitivarea pe­
rioadei pubertare; creșterea substanței 
medulare se definitivează la 12 ani. Masa 
substanței corticale a rinichilor sporește 
grație creșterii în lungime și lățime a 
canaliculelor contorte și a ramurii ascen­
dente a ansei nefronului. Bazinetele re­
nale la nou-născut sînt largi și au o 
formă de ampulă.

Capsula fibroasă a rinichiului devine 
vizibilă în al cincilea an de viață și la 
vîrsta de 10—14 ani se apropie ca struc­
tură de capsula fibroasă a omului matur. 
Foițele fasciei renale la nou-născut sînt 
foarte fine,, ele se îngroașă treptat odată 
cu vîrsta copilului. Capsula celulo-adi- 
poasă, cvaziabsentă la început, se forme­
ază abia în perioada primei copilării, 
continuînd treptat să se îngroașe ulte­
rior. La vîrsta de 40—50 de ani grosi­
mea capsulei adipoase a rinichiului atinge 
valori maxime, iar în vîrsta avansată și 
în senescență ea se subțiază, uneori 
dispărînd definitiv.

Topografia rinichilor suferă modificări 
de vîrstă legate de coborîrea lor. La 
nou-născut polul superior al rinichiului 
se proiectează la nivelul marginii su­
perioare a vertebrei XII toracice, iar în 

L vîrsta de sugar (pînă la 1 an) se află 
deja la tiivelul mijlocului corpului ver­
tebrei XII toracice. Polul inferior al ri­
nichiului la nou-născut se află la nive­
lul marginii inferioare a vertebrei IV 
lombare, la copilul de 1 an — cu 1/2 
vertebră mai sus, ceea ce se explică 
prin creșterea intensă a coloanei ver­
tebrale. După 5—7 ani poziția rinichiu­
lui în raport cu coloana vertebrală se 
apropie de poziția la omul matur.

După 50 de ani, mai ales la persoa­
nele senile și cașectizante, rinichii pot 
să coboare mai jos decît in adolescență, 
în toate perioadele de vîrstă rinichiul 
drept se plasează ceva mai jos decît 
rinichiul stîng.

La nou-născut ambii rinichi, în regiu­
nea polului superior cu fața anteromedia- 
lă (aproape pînă la hilurile renale) con-

I ?*

tactează cu suprarenalele respective). La 
rinichiul drept vine de asemenea în adia­
centă ficatul, cecul și apendicele vermi- 
cular. La rinichiul stîng pe un sector 
redus vine în adiacență splina, medial 
de la hil se află porțiunea caudală a panc­
reasului.

Axul longitudinal al rinichiului la co­
piii de la 3 la 4 ani trece paralei cu coloa­
na vertebrală, hilurile renale sînt orien­
tate întrucîtva anterior. La vîrsta de 
5—6 ani axurile longitudinale iau o 
orientare înclinată (de convergență su­
perioară).

Creșterea corpului generează modifi­
cări în poziția rinichilor și în lungimea 
relativă a arterelor și venelor renale, 
adică a pedunculului renal. La nou-năs­
cut „pedunculul renal" este relativ lung, 
vasele sînt dispuse oblic: începutul arte­
rei renale și orificiul venei se plasează su­
perior de hilul renal. Apoi „pedunculul 
renal" vine treptat în poziție orizontală 
și după vîrsta de 50 de ani din cauza 
deplasării de anumit grad a rinchilor 
în jos, lungimea pedunculului renal spo­
rește și capătă orientare inferioară.

URETERUL

Ureterul, ureter, constituie un organ 
par, care începe din partea îngustă a 
bazinetului renal și se termină la nive­
lul de intrare în vezica urinară. Funcția 
ureteruîui constă în a evacua urina din 
rinichi în vezica urinară. Ureterul are 
forma unui tub de 30—35 cm lungime 
și 8 mm in diametru. în 3 locuri urete­
rul este stenozat: porțiunea incipientă 
a ureterului la ieșirea din bazinet, tre­
cerea porțiunii abdominale a ureterului 
în porțiunea pelviană, la intersectarea 
liniei terminale a bazinului, și la nive­
lul intrării ureterului în vezica urinară; 
diametrul lumenului constituie 3—4 mm. 
Ureterul e dispus retroperitoneal. Dis­
tingem următoarele părți ale ureterului: 
abdominală, pelviană și intramurală 
Partea abdominală, părs ab~ 
dominalis, se află pe partea anterioară 
a mușchiului mare al lombelor. Porțiunea 
incipientă a ureterului drept se află poste­
rior de partea descendentă a duodenului, 
iar a ureterului stîng — posterior de fle-
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xura duodeno-jejunală. Anterior de ure- 
ter se află artera și vena testiculare 
(sau ovariene), peritoneal parietal. La 
trecere in partea pelvină ureterul drept 
se intersectează cu rădăcina mezenteru- 
lui, iar cel sting cu mezoul colonului sig- 
moid. Partea pelvină, pars pel- 
vina, a ureterului drept trece anterior de 
artera și vena iliace interne din dreapta, 
iar a ureterului sting — anterior de ar­
tera și vena iliace comune. în cavitatea 
micului b.azin fiecare ureter- se află an­
terior de artera iliacă internă și medial 
de artera și vena obturatoare. Lumenu! 
ureterului în partea pelvină este îngus­
tat.

La femei partea pelvină a ureterului 
trece posterior de ovar, apoi ureterul 
înconjoară colul uterin din partea late­
rală, plasîndu-se în continuare între pe­
retele anterior al vaginului și vezica uri­
nară. La bărbați partea pelvină e situ­
ată spre exterior de canalul deferent, 
apoi il intersectează și ceva mai jos de 
marginea superioară a veziculei semi­
nale iese în vezica urinară. Porțiunea ter­
minală a părții pelvine a ureterului, care 
penetra vezica urinară în sens oblic pe 
o întindere de 1,5—2 cm, se numește 
parte intramurală, părs intra- 
murălis.

Peretele ureterului este alcătuit din 
3 tunici: internă — tunica mucoa- 
s ă, tunica mucosa, formează pliuri lon­
gitudinale. Cea medie - tunica mu­
sculară, tunica muscularis, în partea 
superioară a ureterului este alcătuită din 
două straturi — longitudinal și circular, 
iar în porțiunea inferioară — din 3 stra­
turi: intern și extern — longitudinale, și 
mediu — circular. în exterior ureterul es­
te tapetat de adventiție — tunica 
adventitia.

Vasele și nervii ureterelor. Vasele san­
guine ale ureterului provin din cîteva 
surse. La. partea superioară a ureterului 
vin ramurile ureterice, rr. ureterici, din 
arterele renală, testiculară sau ovaria- 
nă, a. renalis, a. testicularis, s. ovarica. 
Porțiunea medie a ureterului este iri­
gată cu sînge din ramurile ureterice, 
rr. ureterici, din partea abdominală a 
aortei, din arterele iliace comună și in­
ternă. La porțiunea inferioară a ureteru- 
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Fig. 77. Ureterele, bazinetele și calicele renale (pie 
lografie bilaterală).
1 — calices renales minores ; 2 — calices renales majores ; 3 — 
pelvls renalis ; 4 — ureter.

lui vin ramurile ureterice, rr. ureterici, 
de la arterele rectală medie și vezicală 
inferioară. Venele ureterului sînt afluen­
te la venele testiculară (sau ovariană) 
șî iliacă internă.

Vasele limfatice ale ureterelor se scurg 
în ganglionii limfatici lombari și iliaci 
interni.

Nervii ureterului vin din plexurile 
renal, ureteric și hipogastric inferior. 
Inervația parașimpatică în porțiunea su­
perioară se realizează din nervul vag 
(prin plexul renal), iar în porțiunea in­
ferioară — din nervii viscerali ai bazinu­
lui.

Radioanatomia ureterelor. Pe radi­
ografie ureterul are aspectul unei umbre 
înguste cu contururi clare și netede 
(fig. 77). La ieșire din bazinetul renal, 
ureterele drept și sting se apropie de 
apofizeie transversale ale vertebrelor
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lombare, formînd în partea lombară o 
flexură în sens medial. în cavitatea pel- 
vină ureterele formează flexuri laterale, 
înainte de a pătrunde în vezica urinară 
ele formează din nou flexuri mediale, 
în radioscopia ureterelor pe viu, în afară 
de îngustările anatomice deschise se văd 
cu ușurință și îngustările fiziologice, ca­
re țin de peristaltica ureterelor.

VEZICA URINARA

Vezica urinară, vesica urinaria, este 
un organ cavitar impar (fig. 78), care 
execută funcția de rezervor pentru urină. 
Din acest rezervor urina este evacuată 
prin uretră în exterior.

Forma vezicii urinare și dimensiunile 
ei variază în funcție de gradul de umplere 
cu urină. Vezica umplută are o formă 
ovalară. Volumul vezicii urinare ia omul 
matur echivalează în medie cu 250— 
500 mi.

în .vezica urinară distingem partea 
anterosuperioară, orientată spre peretele 
abdominal anterior, apexul vezicii, âpex 
vesicae. De la apexul vezicii spre ombilic 
trece un traveu îibros numit ligament 
ombilical median, lig. umbilicâle mediă- 
num, vestigiu al canalului urinar embri­
onar (urachus). Fără a avea o limită 
strictă apexul vezicii trece în partea ei 
largă numită corp al vezicii, cor­
pus vesicae. Continuîndu-se posteroin- 
ferior, corpul vezicii trece în fundul 
vezicii, fundus vesicae. Partea inferi­
oară a vezicii urinare se îngustează in- 
fundibuliform și trece în uretră. Această 
parte a primit numirea de c o 1 v e z i­
c a 1, cervix vesicae. în porțiunea inferi­
oară a colului vezical se află orifi­
ciul intern al uretrei, ostium 
urethrae internam.

Topografia vezicii urinare. Vezica uri­
nară e situată în cavitatea micului bazin 
posterior de simfiza pubiană. Ea are 
fața anterioară orientată spre simfiza 
pubiană, de la care e delimitată printr-un 
strat celular lax plasat în spațiul ret- 
rosimfizal. Cînd vezica este plină cu 
urină apexul ei proemină de asupra sim- 
fizei pubiene și vine în contact cu peretele 
anterior abdominal. Fața posterioară a 
vezicii urinare la bărbați vine în adiacen- 

ță cu rectul, cu vezica seminală și cu 
ampulele canalelor deferente, iar fundul 
ei — cu prostata (fig. 79). La femei fața 
posterioară a vezicii urinare contactează 
cu peretele anterior a! colului uterin și 
vaginului, iar fundul cu diafragmul uro­
genital. Fețele laterale ale vezicii urinare 
atît la bărbați cît și la femei limitrofează 
cu mușchiul levator a! anusului. La fața 
superioară a vezicii urinare la bărbați 
vin în adiacentă ansele intestinului sub­
țire, iar la femei — uterul. Vezica urina­
ră umplută se dispune în raport cu peri- 
toneul mezoperitoneal, iar cînd e goli­
tă — retroperitoneal. Peritoneal acoperă 
vezica urinară în sens superior, bilate­
ral și posterior, apoi, ia bărbați, trece 
pe rect (depresiunea recto-vezicală), iar 
la femei — pe uter (depresiunea vezico- 
uretrală). Peritoneui, care acoperă vezi­
ca urinară, se unește cu peretele ei destul 
de mobil. Vezica urinară e fixată de pe­
reții micului bazin și este unită cu orga­
nele adiacente prin intermediul unor tra- 
veuri fibroase. Apexul vezicii urinare este 
unit cu ombilicul prin ligamentul ombi­
lical medial. Porțiunea inferioară a vezi­
cii urinare este fixată de pereții micului 
bazin prin ligamente formate din fibre ale 
fasciei pelvine: ligamentul pu- 
boprostatic, lig. puboprostăticum, 
la bărbați, și ligamentul pubo- 
vezical, lig. pubovesicâle, la femei, 
în afară de ligamente, vezica urinară 
mai este cramponată în poziția ei de 
fascicule musculare, care formează m u- 
șchiul pubo-vezical, ffl. pubo- 
vesicâlis, și m u ș c h i u l rectovezi- 
c a l, m. rectovesicălis. Acesta din urmă 
există doar la bărbați. La bărbați ca și 
la femei vezica urinară mai e fixată 
în anumită măsură și de porțiunea ini­
țială a uretrei, precum și de porțiunile 
terminale ale ureterelor, de prostată, la 
bărbați, și de diafragmul urogenital, la 
femei.

Structura vezicii urinare. Peretele ve­
zicii urinare (la bărbați și la femei) 
este alcătuit din tunica mucoasă, din 
baza submucoasă, din tunica musculară 
și, parțial, din tunică seroasă. în locu­
rile unde tunica seroasă lipsește, memb­
rana externă a vezicii urinare o consti­
tuie adventiția. Fiind umplută, vezica 
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urinară are pereții fini (2—3 mm). După 
evacuarea urinei vezica scade in dimen­
siuni, pereții ei se contractă, înregistrînd 
12—15 mm grosime. Tunica muco­
asă, tunica mucosa, tapetează vezica 
urinară din interior, formînd pliuri în 
vezică în stare evacuată. Cînd vezica 
urinară se umple cu urină, pliurile tuni­
cii mucoase se nivelează definitiv. Tu­
nica mucoasă e de culoare roză, mobilă, 
se plisează cu ușurință, exceptînd o por­
țiune mică în regiunea fundului vezical 
(trigonul vezicii, trigonum ve­
sicae), unde membrana mucoasa aderă 
intim la membrana musculară. în partea 
anterioară a fundului vezicii urinare 
(la vîrful trigonului vezical) pe tunica 
mucoasă există orificiul intern al uretrei, 
iar la capetele limitei posterioare a tri­
gonului vezical se află două o r i f i c i i 
u reterice, ostium ureteris (dextrum 
et sinistrum). De-a lungul bazei (limi­
tei posterioare) a trigonului vezical trece 
pliul interureteric, plică inte- 
rureterică, al trunicii mucoase.

Baza submucoasă, tela subrnu- 
cdsa, în peretele vezicii urinare e destul 
de dezvoltată. Grație acesteia tunica mu­
coasă se poate plisa cu ușurință. în 
regiunea trigonului vezical bâza submu­
coasă lipsește. Spre exterior de ea, în 
peretele vezicii urinare se află tunica 
musculară, tunica musculăris, alcătuită 
din 3 straturi vag delimitate, care se 
formează din țesut muscular neted (nest­
riat) . Straturile intern și extern sînt ori­
entate longitudinal, iar cel mediu, deo­
sebit de puternic, e orientat circular. în 
regiunea colului vezicii urinare și orifi- 
ciului intern al uretrei stratul mediu 
circular este deosebit de' dezvoltat. La 
porțiunea inițială a uretrei acest strat 
formează sfincterul vezicii 
urinare, m. sphtncter vesicae. Tu­
nica musculară a vezicii urinare, dacă 
contracția ei coincide cu deschiderea si­
multană a sfincterului, reduce volumul 
organului și refulează urina prin uretră 
spre exterior. 1 în legătură cu această 
funcție a tunicii mucoase a vezicii uri­
nare ea este numită mușchi det- 
rusoral vezicii urinare, m. 
detrusor vesicae.

Vasele și nervii vezicii urinare. La
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Fig. 78. Vezica urinară, partea prostatică a uretrei 
masculine și prostata (în secțiune).
1 — lig. umbilicale medianum ; 2— tun. musculăris (stralum 
longitudinale extermini) ; 3 —tun. musculăris (stratum circu­
lare); 4 tun, mucosa : 5 — trigonum vesicae ;6 — uvula vesi­
cae ; 7 — parenchyma glandularis ; 8 — crista urethralis ; 9 — 
prostata ; 10 — pars rnembranacea ; 11 — ductuli prostatici (on­
ticii) ; 12 - utriculus prostaticus ; 13— ductus ejaculatorius 
(orificiu); 14 — colliculus seminalis : 15—pars prostatica ; 
16 — ostium urethrae internum ; 17 —ostium ureteris.

apexul și corpul vezicii urinare vin ar­
terele vezicale superioare, aa. vesicăles 
superiores, care sînt ramuri ale arterei 
ombilicale. Pereții laterali și fundul ve­
zicii urînare se irigă cu sînge din ramurile 
arterei vezicale inferioare, a. vesicâlis 
inferior, care sînt ramuri ale arterei iliace 
interne.

Sîngele venos de la pereții vezicii uri­
nare se scurge în plexul venos al vezi­
cii urinare, plexus venosus vesicae uri- 
năriae, precum și prin venele vezicale, 
vv. vesicăles, nemijlocit în venele in­
terne iliace. Vasele limfatice ale vezicii 
urinare se scurg în ganglionii limfa­
tici iliaci interni. Vezica urinară are iner- 
vație simpatică din plexul hipogastric 
inferior, și parasimpatică — prin nervii 
viscerali pelvini, nn. splănchnici pelvini,
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Fig. 79. Genitalele masculine interne și externe 
(schemă). .
1—vesica urinaria ; 2 — vesiculae (glandulae) seminales {pe 
partea dreaptă in secțiune) ; 3 — ductus ejacuiatorius 4 — pars 
membranacea urethrae ; 5 — crus penis; 6 — bulbus penis;
7 — ductus deferens ; 8 — corpus sp.ongiosum penis ; 9 — corpo- . 
ra cavernosa penis; 10 — epididymis ; 11 — ductuli efterenies 
testis ; 12 — rete testis ; 13 — tubuli seminiferi recti ; 14 — tubuli 
seminiferi cantorii ; 15—-tun. albuginea ; 16 — ductulus aber- 
rans inferior ; i7 — glans penis ; (8 — gl. buibourethrales ; 19 — 
prostata . 20 — ampulia ductus defferentis ; 21 — ureter.

și sensorialâ — din plexul sacral (n. pu- 
dend us ).

Radioanatomia vezicii urinare. Vezi­
ca urinară, fiind umplută cu masă de 
contrast, are pe radiografie (în sens 
dorsoventral) forma unui disc cu contu- 

! ruri netede. în proiecția laterală pe ra­
diografie vezica urinară are o formă 
triunghiulară neregulată. în cercetarea 

vezicii urinare se folosește de asemenea 
metoda de cistoscopie (examenul muco­
asei vezicii urinare) pentru a clarifica 
starea, culoarea, configurația tunicii 
mucoase, precum și starea orificiului ure- 
terelor și afluxul de urină în vezica urina­
ră.

Particularitățile de vîrsta ale ureferului 
și vezicii urinare

La nou-născut ureterul are un aspect 
fusiform și un canal sinuos. Lungimea 
ureterului atinge 5—7 cm. La vîrsta de 
4 ani lungimea lui e deja de pînă la 15 
cm. Tunica musculară în copilăria pre­
coce e subdezvoltată.

Vezica urinară la nou-născut e fusi­
formă, iar la copiii în primii ani de via­
ța — piriformă. în a doua copilărie (8— 
12 ani) vezica urinară are formă ovată, 
iar la pubertari — o formă caracteristi­
că pentru omul matur. Capacitatea vezi­
cii urinare la nou-născut e de 50—80 cm . 
La vîrsta de 5 ani ea conține 180 ml 
urină, iar după 12 ani —250 ml. La nou- 
născut fundul vezicii încă nu este format, 
trigonul vezical e situat frontal și consti­
tuie o parte a peretelui posterior al ve­
zicii. Stratul muscular circular din pere­
tele vezicii este subdezvoltat, pe cind 
tunica mucoasă e destul de dezvoltată 
și pliurile sînt destul de pronunțate.

Topografia vezicii urinare la nou-năs- 
cut: apexul vezicii urinare atinge o ju­
mătate din distanța dintre ombilic și 
simfiza pubiană, din care cauză vezica 
urinară la fete la această vîrsta nu con­
tactează cu vaginul, iar la băieți — cu 
rectul. Peretele anterior al vezicii uri­
nare e dispus extraperitoneal, peritoneal 
acoperind doar peretele ei posterior. La 
vîrsta de 1—3 ani e situat la nivelul 
marginii superioare a simfizei pubiene. 
La pubertari fundul vezicii ajunge la 
nivelul mijlocului simfizei pubiene, iar 
in adolescență — la nivelul marginii in­
ferioare a acesteia. Ulterior are loc co- 
borîrea fundului vezicii urinare în funcție 
de starea diafragmului urogenital.

Uretra masculină și cea feminină ur­
mează să fie descrise în compartimente­
le: „Genitalele masculine externe" și 
„Genitalele feminine externe".
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ORGANELE GENITALE

Organele genitale, organa genitâlia, 
sînt reprezentate de organele sexuale 
masculine și feminine interne și externe, 
câre determină caracterele de sex.

GENITALELE MASCULINE

Din genitalele masculine fac parte tes­
ticulele și eptdidimul, canalele deferen­
te și ejaculatoare, veziculele seminale, 
prostată, glandele IțulboLtretrale, scro­
tul și pensiul.

GENITALELE MASCULINE INTERNE

Testiculul
Testiculul, testiș, (gr. orchis, s. didy- 

mis), este un organ par, care constituie 
glandele sexuale masculine. Funcția tes- 
iiciilelor constă in a elabora celule sexua­
le masculine, numite spermatozoizi, și 
în a elimina în patul sanguin hormoni 
sexuali masculini. Deci, testiculele sîrrt 
simultan glande exocrine și endocrine.

Testiculele sini situate în regiunea pe- 
rîneuluî într-o punga specială numită 
scrot. Testiculul sting e situat ceva mai 
jos decît cel drept. Ele sini separate 
unul de altul de septul scrotal și sînt 
incorporate în tunici (fig. 80}. Suprafața 
fiecărui testicul este netedă și lucitoare. 
Lungimea testiculului constituie in medie 
4 cm, lățimfea 3 cm. grosimea 2 cm. 
Masa testiculului echivalează cu 20— 
36 g Testiculul are o consistență dura, 
o formă ovală. întrucîtva compresată 
bilateral. Pe el distingem două fețe: una 
mai convexă lateral ajâcles laterălis, 
și una med i a I âr facies mediălis, pre­
cum și două margini: anterioara, 
țftârgo anterior, șî posterioară, 
mar ga posterior, la care aderă epididî- 
mul. Pe testicul distingem extremi­
tatea superioara, su­
perior, și extremitatea inferi­
oară. exlrermias inferior. Pe extremita­
tea superioara a testiculului deseori se 
observă un apendice t e s t i c u 1 a r 
m i c, appendix testis, ceea ce constituie o 
reminiscență a capătului cranial al cana­
lului paramezonefral.

Frg. 80. Scrotul și bunicului sp&matic lin secțiune)
I ftinkuîus tpcrmallcus . 2 — carpbs CAV4FrtoS.UITt |KhnlS ; 3 
corpus sponglc$um ptfiii , 4 -- tatcis crtrnastc/ica , 5 — sesiuni 
«EToU; s ■ fascia spermaiic* externa; / — Iun. dartOS ; H 
caphc scroii : 9 — cikts ; 19 m creirtaster ; II — duclus dt- 
fjrsns , 12 — liij SUflpeflMrî um penis , 1,3 - annulus irt^uinalis 
«aperi tel tfțț

Structura testiculului. Exterior, testi­
culul posedă o tunică fibroasă de cu­
loare alburie numită tunica a l b U- 
ginee, tunica albuginea. Sub tunică 
sg află parenchimul testiculului, paren- 
chyma iestis. De la fața internă a margi­
nii posterioare a tunicii albuginee în pa 
renchfrnul testicul ului penetra o excres­
cență circumvalata de țesut conjunctiv 
numită mediastinul testicu­
lului, mediâstinum testis. de la care 
se răsfiră in evantai s e p I u I e I e fine 
conjunctive ale testiculului, sep- 
tuia testisi care separă parenchimul în 
1 o b u 1 î t e s t i c u I a r i. lobuli tâslis 
Aceștea din urmă au o formă conoidă, 
cu vîrfurile orientate spre mediastinul 
testiculului și cu bâzele spre tunica al­
bii gince. Un testicul include de la 250 
la 300 de lobuli In parenchlniul fiecărui 
lobul se află 2- 3 canal icule s e- 
minifere con lori e, tubuli setni- 
ntferi contorti, tapetate cu epîteliu sper- 
nialogen. IndreptîndU-se spre mediasti- 
nul testiculului, canaliculele seminifere 
cofttorte in regiunea apicală a lobulilqr 
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confluează, formînd niște scurte c a n a- 
iicule seminifere rectilinii, 
iubuli seminiferi recti. Aceste canalicule 
se scurg în rețeaua testicul u­
I u i rete testis, care e situată în pro­
funzimea mediastinului testicular. Din 
rețeaua testiculului pornesc 12—15 ca­
nalicule testiculare eferente, ductuti ef- 
ferentes testis, care vin în epididimul tes­
ticulului și se scurg în canalul lui.

Epididimul

Epididimul, eptdidymis, este situat de-a 
lungul marginii superioare a testiculului. 
Distingem partea rotunjită dilatată su­
perioară — capul epididimu- 
I u i, câput epididymidis, care trece în 
partea medie —t corpul epididimului cor­
pus epidimidis. Corp-ul epididimului se 
continuă în partea constrictă, numită 
coada epididimului, cauda epi­
didymidis. Pe capul epididimului uneori 

’ se observă apendicele epididi­
mului, appendix epidîdymidis, sub for­
ma unei vezicule pe peduncui, care con­
stituie o reminescență a canalului me- 
zonefral. în regiunea cefalică și cau- 
dală a epididimului pot exista niște cana­
le terminate cecal — c a n a I icul e 1 e 
aberante, ductuli aberăntes, care 
sînt niște reminescențe ale canaliculelor 
mezonefrosului (corpusculi Wolf), pos­
terior de capul epididimului în țesu­
tul conjunctiv rezidă o formațiune albu­
rie plată deosebit de pronunțată la co­
pii — p a r a d i d i m u I, paradidymis, 
constituind și acesta un rudiment al me­
zonefrosului. Tunica seroasă, care aco­
peră testiculul trece și asupra epididimu­
lui, pe partea lui laterală, ajungînd pînă 
în depresiunea dintre testicul și epididim, 
tapetînd sinusul epididimului, sinus epi­
didymidis, BNA. Canalele secretoare ale 
testiculului, trecind pe traect contort, for­
mează niște lob u li de formă co­
n o i d ă a epidid^ imului, lobuli- 
coni epidîdymidis, separate prin 1 septuri 
finisime de țesut conjunctiv. în epididim 
există de la 12 la 15 iobuli (eoni). Fi­
ecare canalicul lobular se scurge in 
canalul epididimului, ductus 
epidîdymidis, care formează numeroase 
sinusuri pe tot parcursul epididimului. 

în stare extinsa canalul epididimului tes­
ticulului atinge o lungime de 6—8 m. 
în partea caudală a epididimului ca­
nalul iui trece in canalul deferent (vezi 
fig- 79|.

Celulele sexuale masculine (sperma­
tozoizii) sint generați doar in canalicu- 
lele seminale contorte ale testiculului. 
Toate celelalte canalicule și canale ale 
testiculului și epididimului constituie cai 
eferente. Spermatozoizii intră in compo­
nența spermei, a cărei parte lichida e 
constituită din secretul veziculelor semi­
nale și prostatei.

Vasele și nervii testiculului și -epidi­
dimului. Testiculul și epididimul primesc 
irigație sanguină din artera testiculara 
(ramura a părții abdominale a aortei), 
și, parțial, din artera deferentă (ramură 
a arterei ombilicale, care anastomozează 
cu artera testiculara).

Singele venos din testicul și epididim 
se scurge in vv. testiculares, in plexul 
venos pampiniform, plexus venosus pam- 
piniformis, care intra in componența cor­
donului seminal și se scurge in vena cavă 
inferioară, v. cava inferior, din dreapta, 
și in vena renală stingă, v. renalis si­
nistra, in stingă. Vasele limfatice ale 
testiculului și epididimului se scurg in 
ganglionii limfatici lombari'. Testiculul 
și epididimul primesc inervația simpatică 
și parasimpatică din plexul testicular. 
în componența acestui plex există de 
asemenea și fibre nervoase sensoriale.

Canalul deferent

Canalul deferent, ductus deferens, con­
stituie un organ par și este o continuare 
nemijlocita a canalului epididimal, ter- 
minîndu-se la nivelul de confluența cu 
canalul secretor al veziculei seminale. 
Lungimea canalului deferent constituie 
circa 50 cm (vezi fig. 79.) Diametrul 
extern al acestui canal e de circa 3 mm, 
iar diametrul lumenului lui nu depășește 
0.5 mm. Peretele canalului e destui de 
gros, din care cauză el nu colabează 
și se palpează lesne în cadrul funiculului 
spermatic. Pornind de la particularitățile 
topografice ale canalului deferent, in el 
distingem 4 părți. Porțiunea inițială, cea 
mai scurtă, situată posterior de testicul, 
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intrucîtva medial de epididim, se numește 
partea testiculară. Următoarea porțiune, 

. in ascensiune verticală, trece fiind inclus 
in fonicului spermatic medial de vasele 

• acestuia, și atinge inelul inghinal supe­
rficial (porțiunea funiculară). Tn con* 
tinuare canalul deferent intră in canalul 
inghinal, unde e situată porțiunea iui in­
ghinală. Ieșind din canalul inghinal, prin 
inelul inghinal profund, canalul deferent 
se îndreaptă pe peretele lateral ai micu­
lui bazin în sens inferoposterior pînă 
la confluență cu canalul excretor al ve­
ziculei seminale. Aceasta porțiune a ca­
nalului deferent a primit numirea de 
porțiune pelviana. în cavitatea bazinului 
mic canalul deferent e situat retroperito- 
neal. Pe traiectul său el înconjoară la­
teral trunchiul arterei epigastrice- in­
ferioare, intersectează artera și vena iii- 
ace externe, penetra între vezica urinară 
și rect, intersectează ureteral, ajunge 
pînă la fundul vezicii urinare și se supra­
pune pe prostată, paralel și alături de 
canalul omonim din partea opusă. Aceas­
tă porțiune terminală a canalului de­
ferent se lărgește fusiform formînd am­
puta canalului deferent, ampulla ductus 
deferentis. Lungimea ampulei e de 3—4 
cm cu diametrul maxim de 1 cm.

în porțiunea ei inferioară amputa se 
îngustează treptat și la nivelul margi­
nii superioare a prostatei conflueaza cu 
canalul excretor ai veziculei seminale 
(vezi fig. 79).

Peretele canalului deferent este alcă­
tuit din tunicile mucoasă, musculară și 
adventițîe. Tunica mucoasă, tu­
nica mucosa, formează 3—5 pliuri lon­
gitudinale. în regiunea ampulei cana­
lului deferent tunica mucoasă are niște 
proeminențe numite d i v e r t i c u 1 e 
amputare, divertîculi âtnpullae. Spre 
exterior de tunica mucoasă se află t u­
nica musculară, tunica musculâ- 
ris. Aceasta comportă un strat mijlociu 
^circular și straturile extern și intern lon­
gitudinal de fibre de musculatură neteda. 
Tunica musculară ii conferă peretelui 
canalului deferent o duritate ce se apro­
pie de cea a cartilajului. în ampula cana­
lului deferent straturile musculare sint 
mai puțin pronunțate.

. în exterior peretele canalului deferent 
J06

e prezentat de tun ic a a d v e n t i ț i­
a 1 ă, tunica adventitia, care trece estom­
pat in țesutul conjunctiv circumîacent.

Vezicula seminală

Vezicula seminală, vesicula (glăndula) 
seminălis, constituie un organ secretor 
situat în cavitatea pelvină lateral de am­
pula canalului deferent, superior de pros­
tată, inferiolateraI de fundul vezicii uri­
nare (vezi fig. 79). Peritoneul acoperă 
doar porțiunile superioare ale veziculei 
seminale. Suprafața veziculei seminale 
este rugoasă. Vezicula seminală are o 
față anterioară orientată spre vezica uri­
nară și o față posterioară, adiacentă 
la rect. Lungimea veziculei seminale e 
de circa 5 cm, lățimea — 2 cm și gro­
simea — 1 cm. Pe secțiune el are aspec­
tul unor vezicule comunicante. Dacă am 
exciza parțial tunica externă a veziculei 
seminale și am aranja-o pe linie dreaptă, 
ea ar căpăta forma de tub cu lungimea 
de 10—12 cm, grosimea —0,6—0,7 cm. 
în exterior vezica seminală are o tun i- 
că adventițială, tunica adventi­
tia. Spre interior se află o tunică 
musculară, tunica muscutaris, bine 
dezvoltată, care constituie cea mai mare 
parte a peretelui veziculei seminale. T u­
n i c a mucoasă, tunica mucosa, for­
mează pliurile longitudinale. în fiecare 
veziculă seminală distingem capătul su­
perior dilatat, care este baza, partea me­
die — corpul, și extremitatea inferioară 
îngustată care trece in can aiul e x­
c r et o r, ductus excretorius. Canalul ex­
cretor al vezicii seminale se unește cu 
porțiunea terminală a canalului deferent, 
formînd canalul ejaculator, du­
ctus ejaculatorius, care penetră prostata 
și se deschide in porțiunea prostatică a 
uretrei masculine, lateral de colicului 
seminal. Canalul ejaculator e de circa 
2 cm lungime, avînd un lumen de la 
1 mm în porțiunea incipienta la 0,3 mm 
la nivelul penetrării în uretră.

Vasele și nervii veziculei seminale și 
canalului deferent. Vezicula seminală 
este irigată cu sînge din ramura descen­
dentă.a arterei canalului deferent (a. du­
ctus deferentis ), care e ramură a arterei 
ombilicale. Ramura ascendentă a a r t e-
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rei canalului deferent, a. duc- 
tus deferentis, irigă pereții canalului de­
ferent, Ampula vezicii seminale este iri­
gată prin ramurile arterei rectale medii, 
a. rectalis media, arterei vezi cale 
inferioare, a. vesicalis inferior, din 
artera iliaca internă.

Singele venos din veziculele semina­
le prin vene se scurge în plexul venos 
al vezicii urinare, apoi in vena iliaca 
internă.

Limfa de la veziculele seminale și de 
la canalul deferent se scurge în gangli­
onii limfatici iliaci interni. Veziculele se­
minale și canalul deferent primesc iner- 
vația simpatică și parasimpatică din ple­
xul canalului deferent (din plexul hipo- 
gastric inferior).

Prostata

Prostata, prostata, este un organ mus- 
culoglandular impar (vezi fig. 78) și 
elimină un secret ce constituie o parte 
componentă a spermei.

Prostata este situată în porțiunea an- 
teroinferioară a micului bazin sub vezica 
urinară, pe diafragmul urogenital. Prin 
prostată trec porțiunea inițială a uretrei 
și canalele ejaculatoare drept și sting. 
Ca formă prostata se aseamănă cu o 
castana, intrucitva aplatisată în sens 
anteroposterior. La prostată distingem 
baza, basis prostatae, care e orientată 
in sus și e subiacentă la fundul vezicii 
urinare, la veziculele seminale și la am- 
pulele canalelor deferente, precum și fe­
țele anterioară, posterioară, inferolate- 
rale și apexul. Fața anterioară, 
facies anterior, e orientată spre simfiza 
pubiană, fiind delimitată de aceasta prin 
țesut celular lax care include un plex ve­
nos. Spre simfiza pubiană de la prostata 
vin ligamentele puboprost a- 
t i c e, ligg. puboprostatica, mediu și la­
terale; și m u ș c h i u I p u b o p r o s t a- 
t i c, m'. puboprostaticus. Fața poste­
rioară, facies posterior, e orientata 
spre ampula rectului și e separată de 
aceasta printr-un sept de ț e s u t con­
junctiv rectovezical, septum 
rectovesicale. Vecinătatea cu rectul în­
lesnește palparea pe viu a prostatei prin 
peretele anterior al rectului. Fața i n- 

ferolaterala, facies inferolatera- 
lis, este rotunjită și orientată spre ple­
xul venos și mușchiul levator al anusu­
lui. Apexul prostatei, apex pro- 
statae, este orientat inferior și este supra- 
iacent la diafragmul urogenital. LJretra 
pătrunde in baza prostatei, lăsînd o mare 
parte a acesteia spre posterior și iese 
din prostată în regiunea apexului.

Diametrul transversal ai prostatei 
atinge 4 cm, cel longitudinal (superoiu- 
ferior) echivalează cu 3 cm, cel antero­
posterior (grosimea)— circa 2-cm. Masa 
prostatei e de 20—25 g. Substanța pros­
tatei are o consistență densă și nuanță 
roȘie-cenușie. La prostată distingem 2 
lobi : 1 o b u I drept, lobus dexter, și 
sting, lobus sinister. Limita dintre ei 
se face văzută pe fața anterioară a or­
ganului sub formă de șanț nu prea adine.

Porțiunea prostatei care proeminează 
pe suprafața bazei și este delimitată de 
uretră, anterior, și de canalele ejacula­
toare, posterior, se numește istm al 
prostatei, istmus prostatae, sau 
lob mediu al prostatei, lobus 
medius.

în senescență acest lob se hipertrofia- 
ză și dificiliază micțiunea.

Structura prostatei. Din exterior pros­
tata e tapetată de capsulă, capsula 
prostâtica, de la care spre interiorul or­
ganului deviază fascicule de fibre con­
junctive — septuri prostatice. Ea este al­
cătuită din țesut glandular, care formea­
ză parenchimiil glandular, 
parenchyma glandulare, precum și din 
țesut muscular neted, care alcătuiește 
substanța musculară, substân- 
tia muscularis. Țesutul muscular se gru­
pează in complexe separate sub formă 
de glandule (lobuli) prostatice. de struc­
tură alveolotubara. Numărul alveolelor 
glandulare atinge 30—40 ; ele se afla 
mai ales în porțiunile posterioară și la­
terale ale prostatei. în partea anterioară 
a prostatei sint puține alveole glandula­
re, ea este alcătuită in fond din țesut 
muscular nestriat (neted), care se con­
centrează în jurul lumenului uretrei mas­
culine. Acest țesut muscular prostatic 
formează fasciculele musculare ale pere­
telui fundului vezicii urinare și participă 
la constituirea sfincterului intern (invo- 
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luntar) al uretrei masculine. Canalele 
glandulare ale prostatei, in confluență 
pară, se continuă în canalele p roș­
ia t i ce excretoare, ductuli pres­
tației., care se deschid prin orificii punc­
tiforme în uretra masculină la nivelul 
coliculului seminal.

Vasele și nervii prostatei. Irigarea cu 
singe a prostatei se realizează prin nu­
meroase ramuri arteriale de mic calibru, 
care deviază de la arterele inferioare ve- 
zicale și medii rectaie (din sistemul ar­
terelor iliace interne). Singele venos de 
la prostată e transportat în plexul venos' 
prostatic, plexus venosus prostâticus, iar 
din el — in venele vezicale inferioare, ca­
re se scurg în venele iliace interne, dreap­
tă și stingă. Vasele-limfatice ale prosta­
tei se scurg in ganglionii limfatici iliaci 
interni. Nervii prostatei provin din plexul 
prostatic, plexus prostâticus, la care din 
plexul hipogastric inferior, plexus hypo- 
gâstricus inferior, vin fibre simpatice 
(din trunchiurile simpatice) și parasim- 
patice (din nervii viscerali pelvini).

Glanda bulbouretrală
Glanda bulbouretrală,' glândula bul- 
bourethrâlis (glanda Cooper), este un 
organ par, care elimină un lichid vixos 
menit să protejeze mucoasa peretelui 
uretrei masculine contra iritării ei de căt­
re urină. Glandele buiboure’trale sînt 
situate posterior de porțiunea membra­
noasă a uretrei masculine în profunzi­
mea mușchiului transvers profund a] pe- 
rineului. Glandele sînt distanțate reci­
proc cu 0,6 cm. Glandele bulbouretrale 
au formă ovată, o consistență dură și cu­
loare brună-gălbuie, o suprafață întru- 
cîtva rugoasă și un diametru de 0,3— 
0,8 cm. Ele sînt niște glande alveolar-tu- 
bare. Canalele glandei b u 1 bo­
ii ret ra I e, ductus glândulae bulboure- 
thrătis, sînt subțiri și relativ lungi (circa 
3—4 cm), penetrează bulbul penisului 
și se deschid în uretră. Porțiunile secre- 
toare și canalele de evacuare ale glan­
delor bulbouretrale comportă dilatări 
multiple.

Vasele și nervii glandelor bulbouret­
rale. Glandele bulbouretrale se alimen­
tează cu singe prin ramurile venite de 
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Ia arterele pudende interne, aa. pudendae 
internae dextra et sinistra. Singele ve­
nos se scurge în venele bulbului penian, 
v. bulbi penis. Vasele limfatice se scurg 
in ganglionii limfatici iliaci interni. Glan­
dele bulbouretrale sînt inervate de ramu­
rile nervului pudend, n. puden- 
dus, și din plexurile circumiacente ia ar­
tere și vene (din plexul venos al prosta­
tei ).

ORGANELE SEXUALE 
MASCULINE EXTERNE

Organele sexuale masculine externe sînt 
prezentate de penis și scrot (vezi fig. 79).

Penisul
Penisul, penis, servește la evacuarea uri­
nei din vezica urinară și la ejacularea 
spermei in căile genitale ale femeii. Peni­
sul este alcătuit din porțiunea anterioară 
liberă, numită corpul penisului,' 
corpus penis, care se termină prin g I an- 
d li I penian, glans penis, dotat la 
vîrf cu un orificiu în formă de fanta care 
constituie o s t i u 1 extern ai uret­
rei masculine, ostium urethrae ex­
ternam. Pe glandul penian distingem 
o porțiune mai lată numită coroana 
g 1 a n d u I u i, corona glândis, și o por­
țiune strangulată numită colul g 1 a n- 
d u I u i, collutn glândis. Porțiunea pos- 
terioară, numită rădăcina p e n i- 
s u 1 u i, râdix penis, se insera pe oasele 
pubiene. Fața superoanterioară a cor­
pului e numită partea dorsală 
a penisului, dorsum penis. Corpul 
penisului este tegumentat cu o piele fina 
deplasabilă, care trece în pielea mun­
telui Venus în sus și in pielea scrotului, 
in jos. Pe pielea feței inferioare a penisu­
lui există o s u t u r ă numită râphe penis, 
care posterior se continuă cu pielea scro­
tului și perineului. în porțiunea anterioa­
ră a corpului penian pielea formează un 
repliu cutanat pronunțat numit prep u- 
ț i u penian, preputium pânis, care aco 
peră glandul, trecind apoi în pielea glan- 
du'lui penian. Prepuțiul se însera pe colul 
glandului. în partea inferioară a glandu­
lui prepuțiul se unește cu glandul prin 
trenului prepuțial. frenulum 
preputii, care ajunge aproape pînă la ma­

http://www.clicktoconvert.com


rginea externa a orificiuliii uretrei. Sup­
rafața internă a repliului cutanat, precum 
și glandul, sînt tapetate cu o pieliță fină 
sernitransparentă, care diferă de pielea 
tegumentară a corpului penian. Pielea 
foiței interne a prepuțiului conține glan­
de prepuțiale, gll. preputiăles. înt­
re gland și prepuțiu se află cavitatea 
prepuțială, care in anterior se deschide 
cu un orificiu care lasă să treacă glan­
dul in timpul retrotracțiunii prepuțiului.

Penisul este alcătuit din două cor­
puri cavernoase, corpora caver- 
nâsa penis, situate paralel spre partea 
dorsală și dintr-un corp spongios, 
corpus spongiosus penis, situat sub ele.

Fiecare din corpurile cavernoase ale 
penisului (drept și sting) au o formă ci­
lindrică. Extremitățile posterioare ale 
corpurilor cavernoase sint acuminate și 
se răsfiră lateral, formind p e d u n c u­
I i i penisului, crură penis, care se 
inseră pe ramurile inferioare ale oaselor 
pubiene. Corpurile cavernoase concresc 
reciproc prin suprafețele mediale și sînt 
acoperite de ot unică albuginee 
comună pentru ambii cor p i ca­
ve r n o ș i, tunica albuginea corporum 
cavernosorum, care formează intre corpii 
cavernoși septul penian, septum 
penis. Corpul spongios al penisului iti 
porțiunea proximală (posterioară) este 
dilatat și formează bulbul penian, 
bulbus penis, iar in porțiunea distală 
(anterioară) se îngroașă brusc și for­
mează glandul pubian, glâns penis. Cor­
pul spongios al penisului este acoperit 
de tunica albuginee a corpu­
lui spongios, tunica albuginea cdr- 
poris spongidsi, și pe tot parcursul lui 
este penetrat de uretră, care se termină 
pe glandul penian cu orificiul său extern 
ce are un aspect de fantă verticală.

Corpii cavernoși și spongios ai penisu­
lui sînt alcătuiți din traveuri cartilagino- 
ase. ce deviază de la tunica albuginee. 
Acestea sînt niște trabecule care delimi­
tează sistemul de cavități comunicante 
(caverne), tapetate cu epiteliu. Cînd ca­
vernele se umplu cu sînge, pereții lor se 
disting, corpii cavernoși și spongioși ai 
penisului se umflă, asigurind erecția.

Corpii cavernoși și spongios ai peni­

sului sînt înconjurați de fasciile 
profundă și superficială, 
fascia penis profunda et fascia penis su- 
perftciălis. Pe suprafața dorsală a pe­
nisului, aproape de rădăcina lui, fasciile 
sînt mai pronunțate din cauza că la acest 
nivel in ele trec tendoanele mușchilor bul- 
bospongios și ileocavernos (vezi „Perine- 
ul“). Posterior de fascia superficială se 
află pielea. Penisul este cramponat de 
asemenea cu două ligamente suspensoa- 
re: superficial și profund. Ligamentul 
suspensor superior al penisului are ori­
ginea pe fascia superficială a abdomenu­
lui in regiunea liniei albe și se intrețese 
în fascia superficială a penisului. Liga­
mentul suspensor frondi- 
f o r m , lig. frondiforme, este triunghiu­
lar, are origine pe porțiunea inferioară a 
simfizei pubiene și se intrețese în tunica 
albuginee a corpilor cavernoși.

Vasele și nervii penisului. Pielea și 
tunicile penisului sînt irigate cu sînge 
prin ramurile scrotate anterioare, rr. 
scrotâles anteriores, din arterele pudende 
externe și prin artera dorsală a penisu­
lui, a. dorsălis penis,— din artera puden- 
dă internă. Corpii cavernoși și spongios 
ai penisului sint irigați cu sînge din ar­
tera profundă a penisului, a. profânda 
penis, și artera dorsală a penisului, a. do­
rsălis penis — din artera pudendă inter­
nă. în bulbul penisului pătrund aa. bulbi 
penis,in corpul spongios — aa. urethra- 
les (ramuri ale arterei pudende interne). 
Sîngele venos de ia penis se scurge prin 
vena dorsală profundă a penisului, v. do­
rsălis pdnis profânda, și prin vena bul­
bului penian, a. bulbi penis, în plexul 
venos vezical, plexus venosus uesicâlis, 
precum și prin venele profunde ale pe­
nisului, vv. profândae penis, în vena 
pudendă internă, v. pudendă interna.

Vasele limfatice ale penisului se scurg 
în ganglionii limfatici iliaci și inghinali 
profunzi.

Inervația senzitivă este asigurată de 
n. dorsălis penis din n. pudenus. Fibre­
le simpatice vin din plexul hipogastric 
inferior, plexus hypogâstricus inferior, 
iar cele parasimpatice — din nervii vis­
cerali pelvini, nn. splânchnici pelvinl, s. 
nn. erigentes.
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Uretra masculină
Uretra masculină, uretra masculina, es­
te un organ impar în forma de tub cu 
diametrul de 0,5—0,7 cm și lungimea de 
16—22 cm. Ea penetra prostata, diafrag- 
mul urogenital și corpul spongios ai 
penisului (vezi fig. 78). Uretra masculină 
servește la evacuarea urinei și ejacula­
rea spermei. Ea începe cu orificiul 
intern al uretrei, ostium urdth- 
rae internam, din peretele vezicii uri­
nare și se termină cu o r i f i c i u 1 ex­
tern al uretrei, ostium urethrae 
externam, situat pe glandul penian. Din 
punct de vedere topografic uretra mas­
culină se divide în trei părți: prostatică, 
membranoasă și spongioasă, iar din pun­
ctul de vedere al mobilității — în doua 
părți: fixată și mobilă. Limita dintre ul­
timele două o constituie locul de fixare 
a ligamentului frondiform pe penis. Par­
tea prostatică, pârs proștâtlca, are o lun­
gime de circa 3 cm, penetră prostata în 
sens vertical. Lumenul uretrei masculine 
în porțiunea medie a părții prostatice 
este dilatat. Pe peretele posterior al părții 
prostatice a uretrei se observă o proemi­
nență oblongă numită creasta uret­
ra 1 a, crlsta urethrâlis. Cea mai proemi­
nentă parte a acestei creste se numește 
colicul seminal, colliculus semi- 
nălis, în vîrful căruia se află o depresiu­
ne mică numită utricul prostatic, 
utriculus prostâticus, care constituie un 
rudiment a! porțiunii terminale a canale­
lor paramezonefrale. Bilateral de utri- 
culul prostatic se deschid orificiile ca­
nalelor ejaculatoare. Pe tot parcursul 
circumferinței colicii 1 ului seminal sînt 
situate orificiile canalelor excretoare ale 
prostatei.

Partea membranoasă, pârs membra- 
năcea, a uretrei masculine se întinde de 
la apexul prostatic pînă la bulbul penian 
(vezi fig. 79). Această porțiune e cea 
mai scurtă (sub 1,5 cm) și cea mai 
îngustă. La nivelul unde partea membra­
noasă penetră diafragmul urogenital ure­
tra masculină e încorsetată de fascicule 
concentrice de fibre musculare striate, 
care formează s f i n c-t e r u I volun­
tar al uretrei, m, sphihcter ur^th- 
rae. Partea cea mai lungă a uretrei mas­
110 '

culine este cea spongioasă, pârs spongio- 
sa, de circa 15 cm lungime, care trece 
în profunzimea corpului spongios al pe­
nisului. în regiunea bulbului penian uret­
ra masculină se dilată întrucîtva, apoi 
pe tot parcursul diametrul ei rămîne 
constant. Porțiunea terminală a uretrei 
masculine aflată pe glandul penian, se 
dilată din nou formînd fosa navi- 
culară a uretrei, fossa naviculă- 
ris urethrae.

Uretra masculină se termină pe glan­
dul penian cu orificiul său extern, destul 
de puțin extensibil, deoarece la acest ni­
vel în pereții canalului există un inel 
fibroelastic. Pe tot traiectul uretrq mas­
culină, privită în ansamblu, este incurba- 
tă în formă de S și comportă 3 structuri: 
în regiunea orificiului intern al uretrei, în 
locul unde ea penetră diafragmul uroge­
nital, și în regiunea orificiului extern al 
uretrei. Dilatările lumenului uretrei se 
află în partea prostatică, în bulbul penian 
și în porțiunea ei terminală numită f o 
să naviculară, fossa naviculăris 
urethrae.

In tunica mucoasă a uretrei se află un 
număr mare de glande, gll. uretrales, 
(glande Littret), care se deschid în lu­
menul uretrei. în partea spongioasă a 
uretrei se află niște depresiuni mici, oar­
be, numite lacune sau cripte, 
lacânae urethrâles. Spre exterior de tu­
nica mucoasă peretele uretrei masculi­
ne este alcătuit din baza submucoasă și 
din tunica musculară, constituită din 
straturi longitudinale și circulare de ce­
lule musculare netede.

Scrotul

Scrotul, scrotum, constituie o proeminen­
ță a peretelui abdominal anterior, for­
mată din două canale separate, pentru 
glandele sexuale masculine (vezi fig. 80). 
Scrotul e situat inferoposterior de rădă­
cina penisului. în interiorul scrotului în 
fiecare cameră a lui e situată cîte o glan­
dă sexuală masculină.

în scrot distingem 7 straturi (care se 
mai numesc și tunici testiculare): 1) pi­
elea, 2) tunica dărtos, 3) fascia sper- 
matică externă, fascia spermătica exter­
na, 4) fascia cremasterică, fâscia ere-
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Frg. 81. Tunicile scrotului și (unicului spermatic 
(schemă)

1 —m. obliquus externus abdominis ; 2— tn. obliquus interiws 
abdominis ; 3 — m. transversus abdominis ; 4 — fascia transver­
sal is ; 5 —peritoneum ; 6 — a. testicularis ; 7 — plexus venosus 
pampiniformis , 8 — ductus deferens ; 9 — m. cremaster ; 50 — 
fascia spermatica externa ; 1 1 — vestigium processus vaginalis ; 
12 —tun. dartos ; 13 —cutis; 14 — caput epididymidis; 15 — 
corpus epididymidis ; 16 — testis ; J7 — ductus deferens ; 18 — 
cauda epididymidis; !9— tun, vaginalis (lam. parietalis) ; 
20 — tunica vaginalis (lam. visceralis) ; 21 — appendix epididy­
midis ; 22 — cavitatea seroasă a testiculului.

masterica, 5) mușchiul cremaster, m. 
cremaster, 6) fascia spermatica internă, 

, fascia spermatica interna, 7) tunica va* 
ginală a testiculului, tunica vaginalis 
testis, în care distingem 2 foițe: foița 
parietală, lâmina perietâlis^ și foița vis­
cerală, lămina viscemlis.

Pielea scrotului este fină, formează 
pliuri șî e mai pigmentată decît în alte 
regiuni, comportă pierișori numeroși. 
Sub piele se află o tunică muscu­
lară, tunica dârtos, care s-a format din 

țesutul conjunctiv subcutanat al regiu­
nii inghinale și perineale, substituind la 
acest nivel țesutul adipo-celular subcu­
tanat (fig. 81). în tunica dartos se află 
fascicule de celule musculare și fibre 
elastice. Celulele adipoase lipsesc. Tu­
nica dartos formează septul scro­
tului, septum scroti, care separă tes­
ticulele. Pe suprafața scrotului linia de 
inserție a septului corespunde cu r a f e­
u I scrotului, râphe scroti, orientat 
în sens sagital. Mai profund e situată 
fascia spermatică externă, ce constituie 
un derivat al fasciei superficiale abdo­
minale. Sub ea se află fascia mușchiului 
cremaster, formată din fascia proprie 
a mușchiului oblic abdominal extern și, 
parțial, din fasciculele fibroase ale apo- 
nevrozei lui. Această fascie aparține muș­
chiului omonim, m. cremaster, care este 
alcătuit din fascicule musculare deviate 
de la mușchii abdominali transversal 
și oblic intern. Spre interior de acest 
mușchi se află fascia spermatică in­
ternă, care este un derivat al fasciei 
abdominale transverse. Fascia sperma- 

■tică internă concrește cu foița parietală 
a membranei vaginale a testiculului, ca­
re, pe marginea posterioară a testiculu­
lui, trece în foița lui viscerală, pentru a 
acoperi testiculul și epididimul. între fo­
ițele viscerală și parietală există o cavi­
tate seroasă închisă, care este un derivat 
al cavității peritoneale.

Vasele și nervii scrotului. în pereții 
scrotului se ramifică rr. scrotâles (ra­
muri ale arterei pudendă externe), pre­
cum și rr. scrotâles posteridres (ramuri 
ale arterei perineale). La mușchiul cre­
master vine a. cremqsterica (ramură a 
arterei epigastrice inferioare). Vv. scro- 
tales anteriores sînt afluente la vena fe­
murală, iar vv. scrotâles posteridres sînt 
afluente la venele sexuale interne. Va­
sele limfatice ale scrotului se scurg în 
ganglionii limfatici inghinali superficiali.

Inervația scrotului e realizată prin 
nervii scrotali anteriori, nn. scrotâles 
anteriores, care sînt ramuri ale nervu­
lui genito-femural, și prin nervii scrotali 
posteriori, nn. scrotăles posteriores, din 
nervul pudend. Mușchii involuntari, (ne­
tezi) sînt inervați din plexul hipogastric 
inferior, plex as hypogâstric'us inferior.
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Fig. 82. Schema descensiunti tes­
ticulului și formarea tunicilor lui. 
a — poziția primordiului de testicul ; b — 
testiculul în inelul intern al canalului in­
ghinal ; c — poziția testiculului în scrot ;
I — a. testicularis ; 2 — peritoneum ; 3 — 
testis; 4— ductus deferens ; 5 — epidi- 
dymis : 6 — processus vaginalis peritonei ; 
7 — gubernaculum testis ; 8 — tun. dartos; 
9 — cutis ; 10 — fascia spermatica interna ;
II — cavitate a seroasă a testiculului; 12 — 
lam. visceralis ; 13 — lam. parietalis (tuni­
ca vaginalis testis).

Coborîrea testiculului si membranele luir

Membranele testiculului s-au format în 
procesul coborîrii acestuia, proces, în 
care un rol deosebit revine unui ligament 
director numit gubernacul al testiculului, 
gubernăculum testis, BNA. Ligamentul 
se formează la etapele timpurii de dez­
voltare retroperitoneal și se întinde la 
extremitatea caudaiă a primordiului tes- 
ticului pînă la peretele abdominal an­
terior, unde în continuare se va constitui 
scrotul. Ceva mai tîrziu în luna a 3-a de 
dezvoltare intrauterină pe locul viitoru­
lui canalicul inghinal profund apare o 
prolabare a peritoneuîui care va consti­
tui apofiza lui vaginală, processus vd- 
ginâlis peritonei. Pe măsura creșterii em-' 
brionului în lungime testiculul ocupă o 
poziție din ce în ce mai joasă, se depla­
sează în cavitatea retroperitoneală a ba­
zinului, apoi lîngă apofiza vaginală a 
peritoneului, processus vaginalis peri- 
tânei, coboară în scrot, unde, fiind încor­
setat într-un tegument seros (porțiunea 
inferioară a apofizei vaginale), își ocupă 
112

poziția definitivă (fig. 82). împreună cu 
apofiza vaginală proeminează în sens 
anterior și celelalte straturi ale peretelui 
abdominal anterior pentru a forma recipi­
entul testiculului — scrotul.

Funiculul spermatic

în procesul de coborîre a testiculului se 
formează și funiculul spermatic, funi- 
culus spermâticus. El reprezintă un cor­
don cilindric de 15—20 cm lungime care 
se întinde de la inelul inghinal profund 
pînă la extremitatea superioară a testi­
culului. în componența funiculului sper­
matic intră canalul deferent, artera tes- 
ticulară, artera canalului deferent, plexul 
venos pampiniform, vasele limfatice ale 
testiculului și epididimului, nervi, precum 
și vestigii ale apofizei vagi­
nale, vestlgium processus vaginalis, 
sub formă de traveu fibros fin. Canalul 
deferent, care este elementul principal 
al funiculului spermatic, precum și va­
sele și nervii sînt încorsetați în tunici, 
care continuă în tunicile testiculului. Cea 
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mai interioară din ele care încorsetează 
nemij locit canalul, vasele și nervii consti­
tuie fascia spermatică internă, fascia spe- 
rmătica interna. Spre exterior de ea se 
află mușchiul levator al testiculului, nu­
mit mușhciul cremaster, m. cremaster, 
și fascia acestui mușchi, fascia cremaste- 
rica. Cea mai externă tunică a funiculuiui 
spermatic o constituie fascia spermatică 
externă, care încorsetează din exterior 
fonicului spermatic în întregime.
Particularitățile de vîrstă ale genitalelor 
masculine
Pînă la perioada de maturizare sexuală 
(13—15 ani) testiculului crește lent, apoi 
dezvoltarea Iui înregistrează o accele­
rare bruscă.

La nou-născut lungimea testiculului 
constituie 10 mm, iar masa —0,2 g. La 
vîrsta de 14 ani lungimea testiculului 
sporește de 2—2,5 ori, (20—25 mm), 
atîngînd o masa de circa 2 g. La vîrsta 
de 18 — 20 de ani lungimea testiculului 
e de 38—40 mm, masa sporind pînă la 
20 g. Tn maturitate (22 de ani și peste) 
dimensiunile și masa testiculului cresc, 
neglijabil, iar după 60 de ani întrucîtva 
scad. în toate perioadele de vîrstă testi­
culul drept este mai mare și mai masiv 
decît cel stîng și e situat ceva mai sus 
de acesta. Epididimul e relativ mare. 
Lungimea epididimului la nou-născut 
echivalează cu 20 mm, avînd o masă de 
0,12 g. Pe parcursul primilor 10 ani de 
viață epididimul crește lent, apoi se înre­
gistrează accelerarea.

Paradidimul (paradidymis) și apen­
dicele epididimului, apendix epididymis, 
la nou-născut sînt relativ masive. Ele 
cresc pînă la 8—10 ani, apoi trec la in­
voluție.

La nou-născut canaliculele sperma- 
tice contorte și recte, precum și canalicu­
lele rețelei testiculului nu au lumen, aces­
ta apărînd doar în perioada de maturi­
zare sexuală. în pubertate diametrul ca- 
nalictrlelor spermatice dublează, la băr­
bații maturi el e de trei ori mai mare decît 
diametrul canaliculelor spermatice la 
nou-născut.
Către momentul nașterii testiculele tre­
buie să coboare în scrot, însă în caz de 
întîrziere a coborîrii testiculelor la nou- 

născut, ele se pot afla în canalul inghinal 
(retroperitoneal). în astfel de cazuri tes­
ticulele coboară în scrot mai tîrziu, tes­
ticulul drept oprindu-se ceva mai sus 
decît cel stîng.

Diametrul funiculuiui spermatic la 
nou-născut e de 4—4,5 mm. Canalul de­
ferent este foarte fin, stratul muscular 
longitudinal în peretele lui lipsește (apa­
re pe la vîrsta de 5 ani), mușchiul cre­
master este subdezvoltat. Pînă la 14— 
15 ani funiculul spermatic și componen­
tele lui cresc lent, apoi dezvoltarea lor 
accelerează. Grosimea funiculuiui sper­
matic la prepubertarul de 15 ani consti­
tuie circa 6 mm, iar diametrul canalului 
deferent — 1,6 mm.

Veziculele seminale la nou-născut sînt 
slab dezvoltate, lungimea fiind de 1 mm 
și cavitatea infinitezimală.

Pînă la vîrsta de 12—14 ani vezicu­
lele seminale cresc încet, iar în perioada 
prepubertară creșterea lor sporește (la 
13—16 ani) dimensiunile și cavitatea de­
venind mult mai mari. Odată cu vîrsta 
se modifică poziția veziculelor seminale. 
La nou-născut ele ocupă o poziție înal­
tă, dată fiind poziția înaltă a vezicii uri­
nare, și sînt acoperite din toate părțile 
de peritoneu. La vîrsta de 2 ani vezicu­
lele coboară și ocupă o poziție retroperi- 
toneală. Peritoneul contactează cu ele 
doar în sens supraiacent.

Canalele ejaculatoare la nou-născut 
sînt scurte (8—12 mm lungime).

La nou-născut și în vîrsta de sugar 
(sub un an) prostata are o formă sferică, 
deoarece lobii drept și sting nu sînt 
încă pronunțați. Ea e situată înalt, e 
de consistență moale, nu conține țesut 
glandular. Creșterea accelerată a pros­
tatei se înregistrează după 10 ani. Către 
vîrsta prepubertară apar lobii și glanda 
îmbracă forma caracteristică pentru 
omul matur. în această perioadă orifi­
ciul intern al uretrei masculine se depla­
sează parcă spre marginea anterosupe- 
rioară a prostatei. Parenchimul glan­
dular al prostatei începe să se dezvolte 
de asemenea în perioada prepubertară, 
cînd se formează canaliculele prostatice 
și glanda devine mai dură. Masa pros­
tatei la nou-născut e de 0,82 g, la vîrsta 
de 1—3 ani—1,5 g, în perioada copilă­
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riei secunde (8—12 ani)— 1,9 g, iar 
în vîrsta prepubertară (13—16 ani) — 
8,9 g.

Lungimea penisului la nou-născut e de 
2—2,5 cm. Prepuțitil e relativ lung și 
acoperă în întregime glandul penian. 
Penisul crește pînă ia perioada de matu­
ritate sexuală relativ lent, apoi crește­
rea lui accelerează.

In comparație cu alte perioade de vîrs- 
tă la nou-născut uretra masculină e re­
lativ lungă —5—6 cm din cauza că are 
începutul situat mai sus. Pînă ia vîrsta 
prepubertară* uretra crește încet, apoi- 
înregistrează accelerare.

Scrotul la nou-născut are dimensiuni 
reduse, tegumentul cutanat este ratatinat 
din cauza bunei dezvoltări a tunica dar- 
tos. Creșterea intensă a scrotului se în­
registrează în maturitatea sexuală.

GENITALELE FEMININE

Din genitalele feminine fac parte ovarele 
și epooforonii, uterul și salpingele (trom­
pele Fallope), vaginul, precum și clitbrul 
și regiunea pudendă feminină. în confor­
mitate cu topografia lor genitalele femi­
nine se împart în interne și externe.

genitalele feminine interne

Ovarele '
Ovarele, ovărium (gr. oophoron), consti­
tuie un organ par, glanda sexuală femi­
nină, care e situată în cavitatea micului 
bazin (fig. 83). în ovare se dezvoltă și 
se maturează celulele sexuale feminine 
(ovulele), tot aici se elaborează hormo­
nii sexuali feminini, care trec în sînge 
și limfă. Ovarul are o formă ovoidă și 
e întrucîtva aplatisat în sens anteropos- 
terior. Culoarea ovarului e roza-pală. 
Pe fața ovarului unei femei care a născut 
deja se văd adîncituri și cicatrice, care 
sînt urmele ovulației și transformărilor 
corpilor galbeni. Masa ovarului echiva­
lează cu 5—8 g. Dimensiunile medii ale 
ovarului constituie: lungimea—2,5 cm, 
lățimea — 1,5 cm și grosimea — sub 1 
cm. în ovar distingem două suprafețe 
libere: medială, fâcies medialis, 
orientată în cavitatea micului bazin. 

și laterală, facies lateralis, adia­
centă la peretele micului bazin. Fețele 
ovarului trec în marginea liberă poste- 
rioară, margo liber, iar anterior — în 
marginea mezovarică, margo mezovâ- 
ricus.
Pe această margine a organului se află

' o depresiune în formă de jgheab, numită, 
hi! al ovarului, hilus ovârii, prin care 
în ovar intră o arteră, nervi și ies vene și 
vase limfatice.
Axul longitudinal al ovarului e dispus 
vertical, din care cauză în el se obișnuieș­
te a distinge extremitatea tubară, extre- 
mitas tubâria, orientată spre salpinge, 
și extremitatea uterină, extremitas ute- 
rina, dispusă inferior și atașată la uter 
prin ligamentul propriu al ovarului (lig. 
ovârii proprium).
Acest ligament în formă de traveu rotund 
pornește de la extremitatea uterină a 
ovarului spre unghiul lateral al uterului, 
printre cele două foițe ale ligamentului 
lat al uterului. Din aparatul ligamentar 
al ovarului mai face parte și ligamentul 
suspensor al ovarului, lig. suspensorium 
ovârii, acesta constituind un pliu al peri- 
toneului racordat între peretele micului 
bazin și ovar, care comportă vase ale 
ovarului și fascicule fibroase. Ovarul 
mai este fixat și cu un mezou scurt, 
mesovâricum, care reprezintă un repliu 
(duplicatură) de peritoneu, racordat în­
tre foița posterioară a ligamentului lat 
al uterului și marginea mezovarică, mâr- 
go mesovăricus.

Ovarele nu sînt acoperite de peritoneu. 
La capătul tubar al ovarului se fixează 
cea mai mare fimbrie ovariană a salpin- 
gelui. Topografia ovarelor depinde de 
poziția uterului și de dimensiunile lui 
(în perioada de sarcină). Ovarele fac 
parte din organele deosebit de mobile 
ale cavității micului bazin.

Structura ovarului. Suprafața ovaru­
lui este tapetată cu epiteliul embrionar 
unistratificat. Sub acesta se află un 
țesut conjunctiv numit tunica al­
b u g i n e e, tunica albuginea.
Țesutul conjunctiv al ovarului fdrmează 
stroma acestuia, stroma ovârii, și 
conține numeroase fibre elastice. Sub­
stanța ovarului, parenchimui lui, se îm­
parte în două straturi: extern și intern.
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Fig. 83. Genitalele feminine interne ; aspect posterior

I — corpus uteri ; 2 — tun, serosa {perimetrium] ; 3— fundus uteri; 4 — cavrtas uteri ; 5 — tun, mucosa [endometri- 
um] ; 6 — ostium uterinum tubae ; 7 — mesosatpînx ; 8 — plicae tubariae ; 9 — ductus epoopbori longitudinali® ; 10 - 
ductuli transversi; H — infundibulum tubae uterinae; 12 — appendix vesiculosa ; 13 — folliculi ovarici vesiculosi ; 
14 — corpus iuteum ; 15 — lig. teres uteri ; 16 — tun. muscularis fmyometrium] ; 17 — lig, laturn uteri (foita posterioară 
e înlăturată) ; 18 — ostium uteri; 19 — tun. muscularis vaginae ; 20 — tun. mucosa vaginae ; 21 — columna rugarum an­
terior ; 22 — rugae vaginales ; 23 — portio vaginalis uteri ; 24 — canalîs cervicis uteri ; 25 — cervix uteri țportio supra- 
vaginalis) ; 26 — lig. laturn uteri (foița posterioară) ; 27 — fimbria ovarica ; 23 — fimbriae tubae ; 29 — ampulla tubae 
uterinae ; 30 — tuba uterina ; 31 — ovarium ; 32 — isthmus tubae uterinae ; 33 — lig. ovării proprium.

Stratul intern, situat în. centru] ovarului, 
mai aproape de hilul lui, se numește 
substanță medulară, medalia 
ovării. în acest strat prin țesutul conjun­
ctiv lax trec numeroase vase sanguine 
și limfatice, nervi. Stratul extern al ova­
rului, substanța lui corticală, 
cortex ovării, este mai dur. El conține 
mai mult țesut conjunctiv, în care sînt 
situați foliculii maturi ai ova­
rului (veziculele De Graaf), folliculi 
ovărici matur îs, șifoîiculi prima­
r i în curs de maturizare, folliculi ovă­
rici primării. Foliculul ovarian matur 
atinge 1 cm în diametru, are o teacă de țe­
sut conjunctiv, theca folliculi. La ea dis­
tingem tunica externă, alcătuită din țesut 
conjunctiv dens, și tunica internă, în care 
se afla numeroase capilare sanguine, 
limfatice și celule interstițiale. La tunica 
internă aderă stratul granula r, 
stratum granulosutn. în anumit loc acest 

strat se îngroașă formînd o eminență 
ooforă, cumulus oophdrus, în care se 
află ovocitul, ovocytus. în interiorul foli- 
culului ovarian matur se află o cavitate 
ce conține lichid folicular, liquor follicu- 
laris. Ovocitul e situat pe eminența ooforă 
și este înconjurat de o zonă transparen­
tă, zona pellucida, și de o coroană radia­
tă, corona radiata, alcătuită din celule 
foliculare. Foliculul ovarian matur ajun­
ge treptat la stratul superficial al ovaru­
lui. în cursul ovulației peretele foliculu- 
lui se rupe și ovocitul împreună cu lichi­
dul folicular nimerește în cavitatea peri­
toneală, apoi pe fimbriile trompei fallope 
și în continuare ajunge în orificiul abdo­
minal al salpingelui.

în locul foliculului rupt răinîne o exca- 
vație plină cu sînge, în care se formează 
corpul galben, corpus Iuteum. Dacă ovo- 
citul rămîne nefecundat, corpul galben 
are dimensiuni reduse (sub 1,0—1,5 cm),
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persistă un timp scurt și se numește corp 
galben ciclic (menstrual), corpus luteum 
ciclicum menstruationis. Tn continuare 
în această excav'ație proliferează țesutul 
conj unctiv și ea capătă numirea de c o r p 
alburiu, corpus ălbicans, care se re­
soarbe timp de cîțiva ani. Daca însă ovo- 
citul a fost fecundat și s-a instalat sarci­
na, atunci corpul galben de sarcină, cor­
pus luteum graviditatis crește în volum, 
atingînd 1,5—2 cm în diametru, și se
menține pe tot parcursul perioadei de 
graviditate, executînd o funcție endocri­
nă. în continuare el de asemenea este 
substituit de țesut conjunctiv și se trans­
formă în corp alburiu. Pe fața ovarului 
la nivelul foliculilor rupți rămîn urme 
în formă de excavații și pliuri, care devin 
cu vîrsta tot mai numeroase.

Epooforonul

Lîngă ovare sînt situate niște formațiuni 
rudimentare, niște anexe la ovare, numite 
epooforon și niște apendice veziculare 
(hidatide), care sînt niște vestigii ale 
canaliculelor rinichiului primar și cana­
lului lui.

Epooforonul, epoophoron, se află între 
foițele mezoului saipingelui, mesosâl- 

pinx, posterior și lateral de ovar (vezi 
fig. 83) și este alcătuit din canalul 
longitudinal al epooforo­
nul u i, ductus epodphori longitudlnă- 
lis, și din cîteva can al icul e trans- 
verse, ductuli transuersi, sinuoase, 
care se varsă în el avînd extremitățile 
oarbe orientate spre hilui ovarului.

Parooforonul, paroophoron, constituie 
o formațiune de dimensiuni mici, care 
de asemenea e situată în mezosalpinge, 
aproape de extremitatea tubară a ovaru­
lui. Parooforonul este alcătuit din cîțiva 
canaliculi orbi separați.

Apendicele veziculare (hi- 
datidele), appendices vesiculdsae, au 
aspectul unor bule fixate pe pedunculi 
lungi, purtînd în cavitățile lor un lichid 
transparent. Apendicele veziculare sînt 
situate lateral de ovar, ceva mai jos de 
partea laterală (de pavilionul) saipinge­
lui. ,

Vasele și nervii ovarului. Ovarul este 
irigat cu sînge din ramurile arterei ovari-
H6

ce, a.ovărica,— de. la partea abdominală 
a aortei, și din ramurile ovarice (rr.ovâ- 
ricae)— de la artera uterină. Sîngele 
venos este transportat prin venele omoni­
me.

Vasele limfatice ale ovarului se varsă 
în ganglionii limfatici lombari.

Ovarul este inervat din plexurile aor- 
toabdominal și hippgastric inferior.

Uterul
Uterul, titerus (gr. — metra), constituie 
un organ muscular cav impar (vezi fig. 
83), în care se dezvoltă embrionul și se 
poartă fătul. Uterul este situat în partea 
centrală a cavității micului bazin, poste­
rior de vezica urinară și anterior de rect. 
Uterul are configurație piriformă aplati- 
sată în sens anteroposterior. La el distin­
gem următoarele părți: fundul, corpul 
și colul.

Fundul uterului, fundus uteri, este 
constituit de partea superioară bombată 
a uterului, care depășește linia de pătrun­
dere a salpingelor în uter și trece în cor­
pul lui. Corpul uterului, corpus 
uteri, e prezentat de cea mai mare parte 
(medie) a organului și are o formă co- 
noidă. Corpul uterului în partea de jos 
se îngustează circular for'mînd colul 
uterului, cervix uteri. Locul de trece­
re a corpului uterin în col formează o 
constricție numită istm u t e r i n, is- 
thmus uteri. Partea inferioară a colului 
uterin proemină în cavitatea vaginului, 
din care cauză se numește porțiune vagi- 
nală a colului, portio vaginalis (cervicis), 
iar partea superioară a colului uterin 
situată mai sus de vagin, se numește 
porțiune supravaginală a 
colului, portio supravaginălis (cer­
vicis). Porțiunea vaginaiă a colului ute­
rin comportă orificiul uterului, 
ostium uteri, care asigură trecerea din 
vagin în canalul colului uterin și se 
continuă în cavitatea uterului. La nuli­
pare orificiul uterin are o formă circu­
lară sau ovală, iar la multipare — o 
formă de fantă transversală. Orificiul 
uterului este delimitat de I a b i i 1 e 
anterioară și posterioară, 
lâbiurn anterius et lăbium posterius. 
Labia posterioară este mai subțire și 
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peretele vaginului se fixează pe ea mai 
sus decît pe labia anterioară.

t Uterul are doua fețe: anterioară și 
p'osterioara. Fața anterioară a uterului 
orientată spre vezica, urinară se numește 
vezic a I ă, făcies vesicălis, iar cea pos­
terioare orientată spre rect, se numește 
față intestinală, făcies intestinălis. Fețe­
le vezicală și intestinală a uterului sînt 
separate una de alta prin marginile 
dreaptă și stingă ale ute­
rului, mărgo uteri dexter et mărgo 
uteri sinister. Pe marginile stingă și 
dreaptă, la nivelul de trecere a fundului 
în corp, in uter penetra salpingele. Di­
mensiunile și masa uterului cunosc varia­
ții individuale. La femeia matură lungi­
mea uterului constituie în medie 7—8 cm, 
lățimea—4 cm, și grosimea—2—3 cm. 
Masa uterului la nulipare oscilează între 
40 și 50 g, iar ia femeile care au născut 
dega ajunge la 80—90 g. Volumul cavi­
tății uterine e de 4—6 cm3 .

Structura uterului. Peretele uterului 
e destul de gros și delimitează o c a v i - 
t a t e îngustă, câvitas ilteri, care p& 
secțiunea frontală are o formă triunghiu­
lară. Baza triunghiului e orientată spre 
fundul uterului, iar vîrful — în jos, spre 
colul uterin, unde cavitatea uterină trece 
în canalul colului uterin, 
canălis cervicis uteri. Acest canal se des­
chide în cavitatea vaginului prin orificiul 
uterin. Unghiurile superioare ale cavită­
ții uterului se îngustează formînd niște 
excavații infundibuliforme, în care se 
deschid orificiile uterine ale salpingelor.

Pereții uterului sînt alcătuiți din trei 
straturi. Stratul superficial e prezentat 
de tunica seroasă, tunica serosa, 
care se mai numește și perimetru, 
perimetrium. Aceasta e o foiță a perito- 
neului care vine să acopere uterul. Baza 
subseroasă a peretelui uterului există 
doar în regiunea colului și bilateral de el\ 
unde peritoneul care acoperă uterul tre­
ce în ligamentele late ale uterului. Stra­
tul mediu al peretelui uterin e tuni­
ca m u s c u 1 a r a, tunica musculăris, 
sau miometrul, myometrium. Tunica 
musculară constituie cel mai gros strat 
din peretele uterin.
Ea este alcătuită din fascicule întrețe­
sute în toate direcțiile de țesut muscular 

neted, precum și dintr-o carcasă de țesut 
conjunctiv cu numeroase fibre elastice, 
în conformitate cu orientarea prevalentă 
a fasciculelor musculare din peretele 
uterin în miometru putem distinge trei 
straturi: intern, longitudinal, mediu cir­
cular și extern transversal. Cel mai vigu­
ros e stratul mediu circular, care conține 
numeroase vase sanguine, limfatice și 
vene de calibru mare. Acest strat este 
deosebit de dezvoltat în regiunea colului 
uterin. Baza submucoasă in peretele ute­
rin lipsește. Tunica mucoasă, 
tunica mucosa, sau e n d o m e t r u I, 
endometrium, constituie stratul intern 
al peretelui uterin. Grosimea tunicii mu­
coase atinge 3 mm. Suprafața tunicii 
mucoase în cavitatea uterină este netedă; 
în canalul colului uterin există un pliu 
longitudinal și niște plice mai mici ce de­
viază bilateral sub un unghi ascuțit nu­
mite pliuri p a 1 m a t e, plicae pal- 
matae. Aceste pliuri sînt situate pe pere­
ții anterior și posterior ai canalului colu­
lui uterin. Contactind între ele în canalul 
colului uterin, pliurile palmate constituie 
un impediment în calea conținutului va- 
ginal care ar putea trece în cavitatea 
uterină. Tunica mucoasă este tapetată cu 
un epiteliu prismatic unistratificat. în 
această tunică se află niște glande tubu- 
lare simple numite glande uterine, 
gll. uterlnae. Uterul ca organ e destul de 
mobil, poziția căruia e dictată de starea 
organelor adiacente., în normă axul 
longitudinal al uterului este orientat 
de-a lungul axului vaginului. Cînd ve­
zica urinară este golită, fundul uterului 
este orientat anterior; uterul se încli­
nă ventral. Această poziție a uterului 
se numește anteversio uteri. înclinîndu- 
se ventral, corpul uterului formează cu 
colul un unghi deschis anterior, ante- 
flexio uteri. La umplerea vezicii urinare 
fundul uterului se deplasează în sens 
posterior, uterul revine la ortostatică. 
Uterul se poate înclina întrucitva în 
dreapta țmai frecvent) sau în stingă 
(lateropozitio uteri). în cazuri rare ute­
rul este înclinat in sens posterior, retro- 
versio uteri, sau este flectat dorsal, 
retroflexio uteri.

Raportul uterului la peritoneu. Cea 
mai mare parte din suprafața uterului
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este acoperită de peritoneu (cu excepția 
porțiunii vaginale a colului uterin). De la 
regiunea fundului uterin peritoneul se 
continuă pe suprafața anterioară (vezi- 
cală) și ajunge pînă la colul uterin, apoi 
trece pe vezica urinară. Acest fund de 
sac format de peritoneul care acoperă 
și vezica urinară a primit numirea de 
excavație vezico-uterină, 
excavătio vesicouterlna. Peritoneul care 
acoperă fața intestinală (posterioară) a 
uterului ajunge pînă la peretele poste­
rior al bazinului, de unde trece în ascen­
siune pe peretele anterior al rectului. 
Trecînd de pe uter pe rect, peritoneul for­
mează un fund de sac numit excava­
ție rectouterina, excavătio reeto- 
uterina, (spațiul Douglas). Din dreapta 
și din stînga această excavație e deli­
mitată de pliurile rectouterine ale perito- 
neului, care se îndreaptă de la colul ute­
rin spre rect. Excavația rectouterina co- 
labează în cavitatea micului bazin la un 
nivel mai jos decît excavația vezicoute- 
rină. în baza pliurilor rectouterine ale 
peritoneului se află mușchiul rectouterm 
cu fascicule fibroase. Acest mușchi își ia 
originea de pe fața posterioară a colului 
uterin sub formă de fascicule plate, pe- 
netră în adîncul pliurilor peritoneului, 
trecînd lateral.de rect și înserîndu-se pe 
periostul sacral. -

Ligamentele uterului. Pe marginile 
uterului foițele peritoneale care acoperă 
fețele vezicală și intestinală devin con­
fluente și formează ligamentele late ute- 
rine drept și stîng. Ligamentul 
lat al uterului, lig. lătiim uteri, 
este alcătuit din două foițe de peritoneu: 
anterioară și posterioară. Ca structură 
și funcție ea se prezintă ca m e z o u al 
'uterului, mesomețrium. Ligamentele 
late uterine, drept și stîng, se îndreaptă 
spre pereții laterali ai micului bazin, 
unde continuă în foița parietală a peri­
toneului. Pe marginea superioară liberă 
a ligamentului lat uterin între foițele 
lui se află salpingele. Porțiunea ligamen­
tului lat adiacent la salpinge a primit 
numirea de m ez ou al salpinge- 
1 u i, mesosâlpinx, între foițele căruia se 
află epooforonul. Ceva mai jos de locul 
fixării pe uter a ligamentului propriu al 
ovarului, de la fața antero-laterală a 
1/8

uterului își ia originea ligamentul 
rotund al uterului, lig. teres 
uteri. Acest ligament constituie un traveu 
fibrds dur de formă cilindrică, avînd o 
grosime de 3—5 mm, și conținînd fibre 
musculare. Ligamentul rotund al uteru­
lui este situat între foițele ligamentului 
lat al uterului, se îndreaptă inferoanteri- 
or spre orificiul profund al canalului 
inghinal, trece prin el și sub formă de 
fascicule fibroase separate se insera în 
țesutul adipocelular al pubisuiui. Pe foița 
posterioară a ligamentului lat uterin se 
fixează ovarul cu marginea lui mezo- 
varică.Porțiunea ligamentului lat uterin 
care aderă la ovar se numește m e z o u 
al ovarului, mesovărium. în jurul 
colului uterin mai ales bilateral de el 
sub peritoneu e situat un țesut conjun­
ctiv lax numit parametru, para- 
metrium, care constituie în fond o bază 
subseroasă modificată. La baza ligamen­
telor late ale uterului, între uter și pere­
ții bazinului, trec fascicule fibroase și 
celule musculare care formează ligamen­
tele cardinale ale uterului, ligg.cardina- 
lia (V. N. Tonkov). Cu marginile lor 
inferioare ligamentele cardinale ale ute­
rului se unesc cu fascia diafragmului 
urogenital și împiedică deplasările late­
rale ale uterului.

Modificările funcționale ale uterului, 
în peretele uterului se produc modificări 
de stuctură atît în timpul gravidității, 
cît și pe parcursul ciclului menstrual. 
La femeie ciclul menstrual implică mo­
dificări periodice în mucoasa uterină, ca­
re țin de procesul de maturizare a ovo- 
citului în ovar și de ovulație. în acest 
ciclu cu o durată de aproximativ 28 de 
zile distingem 3 faze: menstruală, post- 
menstruală și de secreție. .

Faza menstruală (faza de descuama- 
ție) survine în cazul cînd ovocitul a ră­
mas nefecundat. în cadrul acestei faze 
stratul superficial (funcționant) al tuni­
cii mucoase uterine se detașează și este 
evacuat împreună cu sîngele din căile 
genitale (are loc menstruațiaj.Faza men­
struală durează 3—5 zile. Prima zi de 
menstruație coincide în timp cu dispari­
ția corpului galben din ovar și cu înce­
putul maturizării unui folicul nou. Faza 
postmenstruală (faza de proliferație)
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survine după menstruație și durează pî- 
nă la a 1 l-a — a 14-a zi de la începutul 
menstruației. în acest răstimp, odată cu 
creșterea și dezvoltarea foliculului din 
ovar, în uter se restabilește (proliferea­
ză) stratul funcționant al tunicii mucoa­
se, pornind de la stratul ei bazai. La în­
ceputul fazei de secreție putem distinge 
o perioadă scurtă (2—3 zile) de repaos 
relativ, cînd în ovar abea începe forma­
rea corpului galben. Ulterior, în faza de 
secreție (perioada premenstruală) tunica 
mucoasă a uterului se îngroașă, se pre­
gătește pentru fixarea ovocitului fecun­
dat. în ovar în acest timp se înregi­
strează activizarea corpului galben. Da­
că ovocitul a fost fecundat, embrionul 
se implantează în tunica mucoasă a 
uterului. Intervine graviditatea. în tim­
pul sarcinii dimensiunile uterului spo­
resc, se modifică forma lui. De exem­
plu, în a 8-a lună de sarcină dimensiunea 
longitudinală a uterului atinge 20 cm, 
grosimea peretelui lui e de circa 3 cm, el 
capătă o formă.ovată. în această perioa­
dă în peretele uterin sporește numărul 
de celule musculare și dimensiunile ca­
racteristice lui.

Vasele și nervii uterului. Irigarea ute­
rului cu sînge se realizează din artera 
pară uterină, a. uterina, prin ramurile: 
arterei iliace interne, a. iliaca interna.\ 
Fiecare arteră uterină, a. uterina, trece 
de-a lungul marginii laterale a uterului 
între foițele ligamentului uterin lat, ce- 
dînd ramuri spre fețele lui anterioară 
și posterioară. Lîngă fundul uterului ar­
tera uterină trimite ramuri spre salpinge 
și ovar. Sîngele venos este transportat 
în plexurile venoase uterine drept și 
stîng, plexus venosus uteri, din care por­
nesc venele uterine, v. uterina, precum 
și venele afluente în venele ovariene 
iliace interne și la plexurile venoase re- 
ctale. Vasele limfatice de la fundul ute­
rului se varsă în ganglionii limfatici lom­
bari, de la corpul și colul uterului — în 
ganglionii limfatici iliaci interni, precum 
și în ganglionii limfatici sacrali și inghi­
nali (pe traiectul ligamentului rotund 
al uterului). Inervația uterului se reali­
zează din plexul hipogastric inferior prin 
nervii viscerali pelvini.

Radioanatornia uterului. Pentru a rea­

liza investigații radiologice ale uterului 
în cavitatea lui se introduc materii radio- 
contrastante (se face metrosalpingogra- 
fia). Pe radiogramă umbra cavității ute­
rine are aspect trigonal cu laturi întrucît- 
va concave. Baza triunghiului e orientată 
superior, iar vîrful — în jos. Unghiurile 
superioare corespund orificiilor salpin- 
giene, unghiul inferior corespunde orifi- 
ciului intern al canalului colului uterin. 
Cavitatea uterină conține de la 4 la 6 ml 
de lichid radiocontrastant.
Salpingele
Salpingele (trompa uterină), tuba ute­
rina (sâlpinx, tuba Fallopii), este un 
organ par (vezi fig. 83) care servește 
drept conduct pentru ovocit de la ovar 
(din cavitatea peritoneală) în cavitatea 
uterină. Salpingele sînt situate în cavi­
tatea micului bazin și reprezintă niște 
conducte de formă cilindrică care pleacă 
de la uter spre ovar. Fiecare salpinge 
rezidă pe marginea superioară a liga­
mentului lat uterin, din care o parte, de­
limitată superior de salpinge, inferior 
de ovar și de ligamentul iui propriu, iar 
lateral de fimbria ovariană, se prezintă 
în calitate de mezou al salpingelui, me- 
sosâlpinxl Lungimea salpingelui e de 
10—12 cm, lumenul lui oscilînd între 2 
și 4 mm. Lumenul salpingelui comunică 
pe de o parte cu cavitatea uterină prin- 
tr-un orificiu foarte îngust numit 
uterosalpingian, ostium uterl- 
num tubae, pe de altă parte se deschide 
cu orificiul abdom i n a 1 a 1 s al­
pin g el ui, ostium abdominale tubae 
uterinae, în cavitatea abdominală în 
apropierea ovarului. De aici rezultă că 
la femei cavitatea abdominală comuni­
că prin lumenul salpingelbr, prin cavi­
tatea uterină și prin vagin cu mediul 
extern.

Salpingele ocupă la început o poziție 
orizontală, apoi, ajungînd la peretele 
micului bazin, circumscrie ovarul la ex­
tremitatea lui tubară și se termină pe 
fața lui medială. în salpinge distingem 
următoarele părți : partea uteri- 
n ă, pârs uterina, situată în profunzimea 
peretelui uterin, urmează apoi cea mai 
apropiată de uter parte — istmul 
salpingelui, isthmus tubae uteri-
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nae. Aceasta e cea mai îngustă și tot­
odată cea mai groasă p-arte a salpinge- 
iui, care se află între foițele ligamentu­
lui uterin lat. Partea salpingelui ce ur­
mează după istm se numește a m p u I ă 
a salpingelui, ămpulla tubae ute­
rinae, constituind aproape jumătate din 
lungimea salpingelui. Partea ampulară 
a salpingelui crește treptat în diametru 
și trece în următoarea parte, numită 
pavilion al salpingelui, in- 
fundibulum tubae uterinae, care se ter­
mină cu niște f i m b r i i s a 1 p i n g i e- 
n e, fimbriae tubae, lungi și înguste. O 
fimbrie este mai lungă decît celelalte. Ea 
ajunge pină la ovar și se fixează pe el, 
pentru care fapt e numită fimbrie 
o v a r i c ă, fimbria ovărica. Rolul fim- 
briilor ovariene constă în a dirija mișca­
rea ovocitului spre pavilionul salpingelui. 
în fundul pavilionului salpingelui se află 
orificiul abdominal al salpingelui, prin 
care ovocitul căzut din ovar nimerește 
în lumenul salpingelui.

Structura peretelui salpingelui. Pere­
tele salpingelui din exterior e prezentat 
de tunica seroasă, tunica serosă, 
sub care se află baza subseroasă, 
tela subserosa. Următorul strat al pere­
telui salpingelui e prezentat de tunica 
musculară, care continuă în musculatu­
ra uterină, ce e alcătuită din două stra­
turi. Stratul extern este format din fas­
cicule dispuse longitudinal alcătuite din 
celule musculare netede. Stratul intern, 
mai gros, este alcătuit din fascicule de 
celule musculare orientate circular. Sub 
tunica musculară se află tunica mucoasă, 
formată din pliuri longitudinale pe tot 
parcursul salpingelui. Pe măsura apro­
pierii de orificiul abdominal ai salpin­
gelui tunica mucoasă devine din ce în ce 
mai groasă și comportă mai multe pliuri. 
Ele sînt deosebit de numeroase în pavi­
lionul «salpingelui. Tunica mucoasă este 
tapetată cu un epiteliu, cilii căruia reali­
zează ondulații vibratile în direcția ute­
rului.

Vasele și nervii salpingelor. Irigarea 
salpingelor se realizează din două surse : 
ramura tubară, r. tubărlus de la artera 
uterină, a. uterina. Spre pavilionul sal­
pingelui vin ramuri de la artera ovarică, 
a. ovărica. Sîngele venos de la salpinge 
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e transportat prin venele omonime spre 
plexul venos uterin. Vasele limfatice ale 
salpingelui se scurg în ganglionii lim­
fatici lombari.

Inervația salpingelor e realizată din 
plexurile uterovaginale și ovarice.

Pe radiogramă salpingele au aspectul 
unor umbre lungi și înguste, dilatate în 
partea ampulară.

Vaginul

Vaginul, vaglna (colpos), este un organ 
impar, care are forma unui tub situat în 
cavitatea pelvină racordat intre uter și 
rima pudendi. Inferior, vaginul trece prin 
diafragmul urogenital. Vaginul are o 
lungime de 8—10 cm, grosimea pereților 
lui fiind de circa 3 mm. Vaginul este în- 
trucitva incurbat in sens posterior, axul 
lui longitudinal formează cu axul uteru­
lui un unghi optuz (ceva mai mare de 
90°), deschis în sens anterior. Cu extre­
mitatea sa superioară vaginul pornește 
de la colul uterin, trece inferior, unde cu 
extremitatea inferioară se deschide în 
vestibul prin orificiul vaginal, 
ostium vaginae. Acest orificiu este închis 
de h i m e n, hyipen, locul de racordare 
a căruia separă vestibulul de vagin. Hi- 
menul constituie o membrană semilunară 
sau cribroasă. în primul act sexual hime- 
nul se rupe și reminiscențele lui persista 
sub formă decaruncule hi trie­
nal e, carunculae hymenăles. în stare 
de relaxare lumenul vaginului pe secțiune 
transversală are aspectul unei fisuri 
dispuse transversal.

în vagin distingem peretele an­
terior, pâries anterior, care în trei­
mea superioară vine in adiacentă cu 
fundul vezicii urinare, apoi pe tot parcur­
sul aderă la peretele uretrei femini­
ne, concrescînd cu acesta. Peretele 
posterior, pâries posterior, al vagi­
nului este acoperit de peritoneu, iar în 
porțiunea inferioară este adiacent la pe­
retele anterior al rectului. Pereții vaginu­
lui, prinzînd in manșon o parte din colul 
uterin, formează în jurul acestuia o fantă 
îngustă numită bolta vaginului, 
fornix vaginae. Dat fiind că peretele pos­
terior al vaginului este mai lung decît 
cel anterior și e racordat mai înalt pe
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colul uterin, partea p osteri oa­
ră a for n ix u I ui, pars posterior, 
este mai adîncă decît partea anterioară, 
pars anterior.

Structura pereților vaginului. Peretele 
vaginului este alcătuit din trei tunici. 
Externă, tunica adventițială, 
tunica adventitia, este alcătuită din țesut 
conjunctiv lax, care conține un număr 
mare de fibre elastice, precum și fascicule 
de fibre de musculatură netedă. Cea 
medie, tunica musculară, tunica 
muscularis, e constituită în fond din 
fascicule de celule musculare orientate 
longitudinal, precum și de fascicule dis­
puse circumcinct în partea de sus tunica • 
musculară a peretelui vaginului trece în 
musculatura uterului, în partea de jos 
tunica musculară devine mai viguroasă și 
fasciculele ei intră în legătură cu mușchii 
perineului. Fasciculele fibrelor striate ca­
re încorsetează extremitatea inferioară a 
vaginului împreună cu uretra constituie 
un constrictor muscular original?

Tunica internă a peretelui vaginului 
numită tunica mucoasă, tunica 
mucosa, din lipsa bazei submucoase 
aderă intim la tunica musculară. Supra­
fața mucoasei este tapetată de un epite- 
liu polistratificat plat și nu conține glan­
de. Tunica mucoasă este destui de groasă 
(circa 2 mm) și formează numeroase 
pliuri transversale numite pliuri va­
gi n a 1 e, rugae uaginăles.

Pe pereții anterior și posterior ai vagi­
nului mai aproape de linia mediană pliu­
rile sînt mai înalte, formînd niște c o - 
Ioane de pliuri, columnae ruga- 
rum, orientate longitudinal. Prima coloa­
nă de pliuri situată pe peretele anterior 
al vaginului, columna rugârum anterior, 
este mai pronunțată decît cea de pe pere­
tele posterior. în partea de jos el prezintă 
o proeminență longitudinală numită ca- 
rena uretrală a vaginu 
I u i, carina urethrâlis vaginae, care co­
respunde eminenței vaginale a uretrei. 
Coloana posterioară a pliu­
ri I o r, columna rugârum posterior, 
se proiectează spre stînga sau spre 
dreapta de cea anterioară. Din această 
cauză, în vaginul relaxat coloanele ante­
rioară și posterioară nu se suprapun. Ba­
za coloanelor de pliuri o constituie tunica 

mucoasă, care la acest nivel este mai 
groasă decît în restul pereților și conține 
fascicule de celule musculare cu nume­
roase vene. Datorită acestui fapt coloa­
nele de pliuri, au o structură spongioasă.

Vasele și nervii vaginului. Arterele 
vaginale, aa.vaginâles, deviază de la ar­
tera uterină, precum și de la arterele ve- 
ziculară inferioară, hemoroîdală medie 
și pudendă interioară. Sîngele venos de 
la pereții vaginului e transportat prin 
vene în plexul venos vaginal, iar din aces­
ta în venele iliace interne. Vasele limfati­
ce de la pereții vaginului se ascund în 
ganglionii limfatici iliaci interni (de la 
partea superioară a vaginului) și în gan­
glionii limfatici inghinali (de la partea 
inferioară a vaginului).

Inervația se realizează din plexul hi- 
pogastric inferior și de către ramurile 
nervului pudend, n.pudendus.

GENITALELE FEMININE EXTERNE

Genitalele feminine externe includ regiu­
nea pudendă feminină și clitorul.

Din regiunea pudendă feminină, pu- 
dendum femininum, fac parte muntele 
Venus, labiile mari și mici, vestibulul 
vaginal (fig.84).

Muntele Venus, mons pubis, e delimi­
tat superior de regiunea abdomenului 
prin șanțul pubian, de coapse — prin șan­
țurile șoldurilor. Muntele Venus este aco­
perit de păr, care la femei nu trece pe 
regiunea abdominală. în jos vegetația 
continuă pe labiile mari. în regiunea 
muntelui Venus țesutul celuloadipos 
subcutanat este bine dezvoltat.

Labiile mari, lăbia majora pudendi, 
constituie un pliu cutanat par de forma 
rotunjită, consistență elastică, cu lungi­
mea de 7—8 cm și lățimea de 3 cm. 
Lateral labiile pudende mari delimitează 
fanta genitală, rima pudendi. Labiile ma­
ri se unesc prin comisuri: una lată a n - 
t e r i o a r ă, commissura labidrum an­
terior, și una îngustă posterioară, com­
missura labidrum posterior. Fețele inter­
ne ale labiilor mari sînt orientate una 
spre alta, sînt de culoare roză și au aspect 
de tunică mucoasă. Pielea labiilor mari 
este pigmentată și conține numeroase 
glande sebacee și sudoripare.
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Labiile mici, lăbia minora pudendi, 
sini niște pliuri cutanate fine, pare și 
orientate longitudinal. Labiile pudende 
mici sînt situate în fanta genitală între 
labiile pudende mari, delimitînd vesti­
bulul vaginal. Cu fața lor externă ele sînt 
adiacente la labiile mari, iar fețele lor 
interne sînt orientate una spre alta. Mar­
ginile anterioare ale labiilor mici sînt 
subțiate și libere. Labiile mici sînt alcă­
tuite din țesut conjunctiv și nu conțin 
țesut celuloadipos. Comportă în număr 
mare de fibre elastice, celule musculare și 
un plex venos. Marginile posterioare ale 
labiilor mici se unesc, formînd un pliu 
transversal numit frenul al labi­
ilor mici, frenulum labiorum puden­
di. Acesta din urmă delimitează o depre­
siune de dimensiuni reduse numită f o - 
sa vestibulului vaginal, fos- 
sa vestibuli vaginae. Extremitatea supe­
rioară a fiecărei labii mici se separă de 
doi pedunculi îndreptați spre clitor. Pe- 
dunculul lateral al labiilor mici evită 
ciitorul în sens lateral și îl încorsetează 
superior. Unindu-se între ei. pedunculii 
laterali formează prepuțiul cti­
torului, preputium clitoridis. Pedun- 
culul medial al labiilor mici este mai 
scurt. El trece spre clitor din jos și în 
colescență cu pedunculul din partea opu­
să formează trenului clitorului, frenulum 
clitoridis. Pielea labiilor mici comportă 
glande sebacee.

Vestibulul vaginal, vestlbulum vagi­
nae, este o depresiune impară naviculară 
delimitată bilateral de fețele mediale ale 
labiilor mici, inferior (posterior) se află 
fosa vestibulului vaginal, superior (ante­
rior) e situat ciitorul. în fundul vestibu­
lului e situat orificiul vaginal, 
ostium vaginae, impar. în vestibulul va­
ginal intre clitor, anterior, și accesul în 
vagin, posterior, se deschide orificiul 
extern al uretrei, ostium urethrae exter­
nam, aflat intre orificiul vaginal și clitor, 
superior, deschizîndu-se pe vertexul unei 
papile de mici dimensiuni.

în vestibulul vaginal se deschid cana­
lele glandelor vestibulare mari și mici.

Glanda vestibulara mare, glanda 
vestibulăris măjor (glandele Bartholin), 
constituie o formațiune pară, ce este un 
analog al glandelor bulbouretrale la băr-

Fig. 84. Genitalele feminine externe.
1 — mons pubis ; 2 — commissura labiorum anterior ; 3 — prepu­
tium clitoridis ; 4 — glans clitoridis ; 5 — labiurn majus pudendi; 
6 ■— ductus paraurethrales ; 7 — labium minus pudendi ; 8 — 
ductus glanduiae vestibulăris majoris (orificiu) ; 9— frenulum 
labiorum pudendi ; 10 — commissura labiorum posterior ; 11 — 
anus; 12 — perineum ; 13—fossa vestibuli vaginae; 14—hy- 
men ; 15—ostium vaginae; 16 — vestibulum vaginae; 17 — 
ostium urethrae externum ; 18— frenulum clitoridis.

Fig. 85. Clitor.
I — frenulum clitoridis ; 2 — corpus clitoridis ; 3 — crus clitori­
dis ; 4 — glans clitoridis.
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bat. Glandele mari vestibulare sînt situa­
te la baza labiilor pudende mici posterior 
de bulbul vestibulului și secretă un lichid 
mucilaginos, care umectează peretele 
accesului în vagin. Sînt niște glande 
alveolotubulare de formă ovală cu di­
mensiunile unui bob de mazăre ori fasole. 
Canalele glandelor mari ale vestibulului 
se deschid la baza labiilor pudende mici.

Glandele vestibulare mici, glcindulae 
vestibulăres minores, sînt situate în 
profunzimea peretelui vestibulului vagi- 
nal, deschizîndu-se în acesta.

Bulbul vestibulului, bulbus vestibuli, 
ca dezvoltare și structură este analog 
corpului spongios impar al membrului 
masculin, are o formă de potcoavă cu 
partea medie subțiată și e situat între 
orificiul extern al uretrei și clitor. Părțile 
laterale ale bulbului vestibular sînt 
întrucîtva aplatisate și se află în baza 
labiilor pudende mari aderînd cu extre­
mitatea sa posterioară la glandele Bar- 
tholin. Din exterior bulbul vestibulului 
este acoperit de fasciculele mușchiului 
bulbar. Bulbul vestibular este alcătuit 
dintr-o rețea venoasă densă, venele că­
ruia sînt încorsetate în țesut conjunctiv 
și fascicule de celule musculare netede.

Clitorul, clitoris, este omologul cor­
pilor cavernoși ai penisului și este alcă­
tuit din corpul cavernos par 
al c 1 i t o r u I u i, cdrpus caverndsus 
clitoridis, fiecare parte a căruia îecepe 
cuunpeduncul clitoridic, crus 
clitoridis, de la periostul ramurii inferioa­
re a osului pubian (fig. 85). Pedunculii 
clitorului au o formă cilindrică și se unesc 
sub porțiunea inferioară a simfizei pubie- 
ne formînd corpul clitorului, 
cdrpus clitoridis, cu o lungime de la 2,5 
la 3,5 cm. Corpul clitorului din exterior 
este tapetat de o tunică albuginee densă, 
tunica albuginea cdrporum cauernosd- 
rum, dextrum et sinlstum, iar clitorul 
se termină cu g 1 a n d, glans clitoridis.

Corpii cavernoși ai clitorului ca și cor­
pii cavernoși ai penisului sînt alcătuiți din 
țesut cavernos, deși cavernele sînt de 
dimensiuni mici, în porțiunea superioară 
clitorul este delimitat de p r e p u ț i u 1 
clitorului, preputium clitoridis, iar 
în partea de jos există f r e n u 1 u I 
clitorului, frenulum clitoridis.

Uretra feminină, urethra feminină, este 
un organ impar, care începe de la vezica 
urinară prin orificiul intern al 
uretrei, ostium urethrae internum, și 
se termină cu orificiul extern, 
ostium urethrae externam, care se termi­
nă anterior și superior de orificiul vagi- 
nal. Uretra feminină reprezintă un tub 
scurt, ușor incurbat în sens posterior, 
avînd o lungime de 2,5—3,5 cm și dia­
metrul de 8—12 mm. Pe traiectul său 
uretra feminină concrește cu peretele 
anterior al vaginului. Îndreptîndu-se 
în sens inferior, uretra evită inferoposte- 
rior marginea inferioară a simfizei pubi- 
ene, penetrînd diafragmul urogenital.

în peretele uretrei feminine distingem 
tunicile mucoasă și musculară. Tuni­
ca mucoasă, tunica rnucosa, com­
portă pe suprafața ei niște pliuri longitu­
dinale și depresiuni numite lacune 

• u r e t r a 1 e, lacunae urethrâles, iar 
în profunzimea tunicii mucoase comportă 
glande uretrale, gll. urethrâles. 
Unul din pliurile tunicii mucoase aflat 
pe peretele posterior al uretrei este deose­
bit de dezvoltat; el constituie creasta 
u r e t r a 1 ă, crista urethrălis. Spre 
exterior de tunica mucoasă se află t u - 
nica musculară, tunica musculă- 
ris, în care distingem straturile longitu­
dinal intern și circular extern. Stratul 
circular concrescut cu tunica musculară 
a vezicii urinare încorsetează orificiul 
intern al uretrei, alcătuind sfincterul in­
voluntar al acesteia. în porțiunea inferi­
oară la nivelul penetrării prin diafrag­
mul urogenital uretra feminină este cir- 
cumcinctă în fascicule de fibre musculare 
care formează sfincterul voi u n - 
t a r, m. sphincter urethrae.

Vasele și nervii genitalelor feminine 
externe. Labiile pudende mari și mici sînt 
ii igate de ramurile 1 a b i a 1 e 
a îi terioare, rr. labiăles anteriores, 
din artera pudendă externă, ce este o 
ramură a arterei femurale, precum și din 
ramurile labiale posterioare, rr. la- 
biâles posteriores, din artera peri- 
neală, ce constituie o ramură a arte­
rei pudende interne. Sîngele venos de la 
labiile mari și mici este transportat prin 
venele omonime în venele iliace interne, 
vu. iliâcae internae. Vasele limfatice ale 
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labiilor mari și mici se scurg în ganglio­
nii limfatici inghinali. Inervata labiilor 
mari și mici este realizată de ramurile 
labiale anterioare, rr. labiâles anteridres, 
se deviază de la nervul ilioinghinal, de 
ramurile labiale posterioare, rr.labiâles 
posteriores, venite de la nervul perineal, 
și de ramurile genitale, rr. genitâles, din 
nervul genitofemural. în irigarea cu sîn- 
ge a ctitorului și a bulbului vestibular 
participă artera profundă' a clitorului, 
a. profunda clitoridis, artera dorsală a 
clitorului, a- dorsalis clitoridis, arterele 
bulbului vestibular, a. bulbi vestibuli 
vaginae, care deviază de la artera puden- 
dă internă. Sîngele venos de la ctitor se 
scurge prin vena dorsală profundă a 
clitorului, v. dorsâlis profunda clitoridis, 
în plexul venos vezicuiar și prin vena 
profundă a clitorului, v. profundae clito­
ridis, în vena pudendă internă. Vena 
bulbului vestibular, v. bulbi vestibuli, 
e afluență la vena pudendă internă și la 
venele hemoroidale inferioare. Vasele 
.limfatice de la clitor și bulbul vestibular 
se scurg în ganglionii limfatici inghinali. 
Inervația clitorului e realizată, de ramu­
rile nervului dorsal al clitorului, n. dorsâ­
lis clitoridis, din nervul pudend și nervii’ 
cavernoșî ai clitorului, nn.cavernosi cli­
toridis, care deviază de la plexul hipo- 
gastric inferior.

Particularitățile de vîrstă ale genitalelor 
feminine
La fata nou-născută ovarele au formă 
cilindrică, iar în copilăria secundă (8— 
12 ani) ele îmbracă o formă ovală.

Lungimea ovarului la nou-născută e de 
1,9 cm, lățimea —• de 3—7 mm. în perioa­
da primei copilării lungimea atinge 2,5 
cm, în perioada prepubertară și puberta- 
ră lungimea ovarului sporește pînă la 
5 cm cu o lățime de 3 cm și o grosime de 
1,5 cm. Masa ovarului la nou-născută 
echivalează cu 0,16 g, în vîrsta de sugară 
(sub un an) —0^84 g, în perioada primei 
copilării (4—7 ani)—3,3 g, iar în perioa­
da pubertară —6,03 g. La femei după 
40—50 de ani masa ovarelor se reduce, 
iar după 60—70 de ani are loc atrofia 
treptată a ovarelor. La fetele nou-născute 
și de vîrstă sugară suprafața ovarelor 

este netedă, în vîrstă prepubertară pe 
suprafața lor apar rugozități condiționa­
te de tumefierea foîîculilor maturizanți 
și prezența corpurilor galbene în țesutul 
ovarian. La nou-născute în țesutul ovare­
lor există foliculi primordiali, în vîrsta de 
sugar apar foliculi primari ai ovarului. 
La vîrsta prepubertară în substanța pre- 
corticală a ovarelor se formează foliculi 
secundari (veziculari), care, pe secțiuni 
de organ au aspect de cavități cu conținut 
translucid.

La nou-născute ovarele sînt încă si­
tuate în afara cavității micului bazin, 
superior de simfiza pubiană și sînt puter­
nic înclinate în sens anterior. Pe la vîrsta 
de 3—5 ani ovarele realizînd o deplasare 
in jos și o turație în jurul axului lung de 
circa 90°, ocupă o poziție transversală. 
Către perioada primei copilării (4—7 
ani) ovarele coboară în cavitatea pelvină, 
unde ocupă o poziție caracteristică pentru 
femeia matură.

La nou-născută, în vîrsta de sugară 
și in perioada primei copilării (sub 3 ani) 
uterul are o formă cilindrică, fiind aplati- 
sat în sens anteroposterior. în perioada 
copilăriei secunde uterul devine ovat cu 
fund dilatat. La vîrsta prepubertară as­
pectul uterului devine piriform, similar 
cu cel de la femeia matură.

Lungimea uterului la nou-născută 
'atinge 3,5 cm (2/3 revenind coiului). 
Către vîrsta de 10 ani lungimea ute­
rului sporește pînă la 5 cm, în ado­
lescență — la 5,5 cm, pe cînd la femeia 
matură lungimea e de 7—8 cm. în copi­
lăria secundă (8—12 ani) lungimea cor­
pului și cea a colului uterin sînt cvazie- 
gale. în perioada prepubertară lungimea 
corpului uterin sporește relativ (4,87 
cm), atingînd în adolescență dimensiu­
nea de 5,54 cm. .

Masa uterului la început crește lent, 
apoi accelerează. La nou-născută masa 
uteruli constituie 3,5 g. La vîrsta pre­
pubertară (12—15 ani) ea înregistrează 
cc. 6,5 g, în adolescență (16—20 de 
ani)—20—25 g. Uterul atinge valori ma­
xime de greutate pe la vîrsta de 30—40 
de ani (45—50 g),iar după 50 de ani ma­
sa lui trece în involuție treptată.

Canalul colului uterin la nou-născută 
este larg, ca regulă conține un dop gela-
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tinos cervical (dop Kristeller). Tunica 
mucoasă a uterului comportă niște pliuri 
ramificate, care pe la viTsta de 6—7 ani 
dispar. Glandele uterine, puține la nu­
măr, odată cu vîrsta devin tot mai multe, 
structura lor se complică și spre perioada 
de maturitate sexuală acestea se ramifi­
că. Tunica musculară a uterului, subdez­
voltată la nou-născută, se îngroașă pe 
parcursul creșterii uterului, mai ales du­
pă vîrsta de 5—6 ani.

La nou-născute uterul este înclinat an­
terior. Colul uterin este orientat infero- 
posterior. Uterul ocupă o poziție înaltă, 
proeminînd de asupra simfizei pubiene. 
Ligamentele uterului sint slabe, din care 
cauză uterul poate să se deplaseze late­
ral. După vîrsta de 6 ani in circumferința 
uterului și între foițele ligamentelor lui 
late apar cantități masive de țesut con­
junctiv și adipos. Pe măsura sporirii di­
mensiunilor bazinului și din cauza cobo- 
rîrii organelor situate în el, uterul se 
deplasează treptat în sens anterior și 
ocupă, în vîrsta prepubertară, poziția fi­
rească a acestui organ la femeia matură.

în vîrsta avansată și în senescență din 
cauza diminuării volumului de țesut adi­
pos în cavitatea micului bazin sporește 
mobilitatea uterului.

Salpingele la nou-născută au o formă 
incurbată și nu contactează cu ovarele, 
în perioada maturizării sexuale (in vîr­
sta prepubertară) odată cu creșterea 
uterului, ligamentelor lui late și sporirii 
cavității micului bazin salpingele își 
pierd caracterul contort, coboară in jos 
și se apropie de ovare.

Lungimea salpingelor la nou-născută 
e de cc. 3,5 cm, in perioada maturizării 
sexuale lungimea lor crește accelerat. 
La femeile de virstă avansată pereții 
salpingelor se subțiază brusc de pe urma 
atrofiei tunicii musculare; pliurile tuni­
cii mucoase dispar.

Vaginul la nou-născută este scurt 
(2,5—3,5 cm), incurbat, peretele ante­
rior este mai scurt decît cel posterior. 
Porțiunea inferioară a vaginului este 
orientată anterior. De pe urma acestui 
fapt axul longitudinal al vaginului for­
mează cu axul uterului un unghi obtuz 
deschis anterior. Orificiul vaginului este 
îngust. Pină la vîrsta de 10 ani vaginul 

se modifică lent, insă în perioada prepu­
bertară dezvoltarea lui accelerează.

La nou-născută pubisul este bombat, 
labiile mari sint laxe, intumescente. La- 
biile mici sint acoperite incomplet de la­
biile mari. Vestibulul vaginai este adînc 
mai ales în partea lui anterioară, unde 
se află orificiul extern al uretei. Vestibu­
lul vaginai in treimea posterioară este 
deliminat de labiile mari, iar in porțiunile 
anterioare — de labiile mici. Himenul es­
te compact. Glandele vestibulare la nou- 
născută sînt subdezvoltate.

La naștere uretra feminină are o lungi­
me de 2,3—3,0 cm, este relativ largă și în 
porțiunea inferioară este incurbată, for- 
mînd un unghi obtuz deschis anterior. 
Tunica mucoasă a uretrei și sfincterul 
(extern) al acesteia se formează în vîrsta 
infantilă (către 12—13 ani).

PERINEUL

Perineul, perineurn, constituie un com­
plex de țesuturi moi (piele, mușchi, fas­
cii), care închide ieșirea din cavitatea mi­
cului bazin.

Perineul ocupă regiunea delimitată 
anterior de marginea inferioară a simfi­
zei bubiene, posterior — de vîrful cocci- 
suiui și bilateral — de ramurile inferioa­
re ale oaselor pubiene și ischiatice, pre­
cum și de tuberozitățile ischiatice. Dacă 
considerăm drept puncte laterale extreme 
ale perineului tuberozitățile ischiatice, iar 
anterior—punctul inferior al simfizei 
pubiene și posterior — vîrful coccisului, 
atunci conturul perineului se prezintă 
in formă de romb.

Linia transversală, care unește tube­
rozitățile ischiatice, imparte această 
regiune in două părți de formă trigonală: 
partea anterioară a fost numită regiu­
ne urogenitală, regio urogenită- 
lis, iar cea inferoposterioară — regiu­
ne anală, regto anălis. în perimetrul 
regiunii urogenitale se află diafragmul 
urogenital, iar în regiunea anală — dia­
fragmul bazinului. Ambele diafragme 
limitrofează reciproc cu bazele lor, avind 
vîrfurile orientate, respectiv, spre simfiza 
pubiană și spre coccis.

în sensul restrîns al noțiunii prin pe­
rinei! subînțelegem regiunea situată între
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Fig. 86. Mușchii și fasciile perineu­
lui feminin.
I —m. ischiocavernosus ; 2— fascia dia- 
phragmatîs urogenitalis inferior: 3 — m. 
transversus perinei profundus ; 4 — fascia 
diaphragmatis urogenitalis superior ; 5 — 
m. transversus perinei superficialis ; 6 — 
anus ; 7 — m. sphincter ani externus ; 8 — 
lig. sacrotuberale ; 9 — m. gluteus maxi- 
mus ; 10 — m. levator ani ; 11 — lig. ano- 
coccygeurn ; 12 — fascia glutea ; !3 — 
fascia diaphragmatis peivis inferior ; 14 — 
m. bulbospongiosus ; 15 — os ischii ; 16 — 
fascia perinei superficialis ; 17 — diaphrag- 
ma urogenitale ; 18 — ostium urethrae 
externum ; 19 — glans clitoridis.

genitalele externe, anterior, și anus, po­
sterior, ceea ce corespunde centrului ten- 
dinos al perineului, centrum tendineum 
perinei. La femei această porțiune se în­
tinde de la marginea posterioară a fantei 
genitale pînă la marginea anterioară a 
anusului (fig. 86), iar ia bărbați — de 
la marginea posterioară a scrotului pînă 
la marginea anterioară a anusului (fig. 
87). în sens anteroposterior pe pielea 
perineului trece o fîșie pigmentată — 
sutura (mediană), răphe (me­
diana), care la bărbați continuă în 
rafeul scrotal.

Diafragmul urogenital (regiunea 
urogenitală) și diafragmul bazinului (re­
giunea anală) constituie o placă muscu- 
lofascială formată din două straturi de 
mușchi (superficiali și profunzi) și de 
fascii. în regiunea anală mușchii dia- 
fragmului bazinului sînt situați între fas­
ciile lui superioară și inferioară. Mușchii 
diafragmului urogenital în stratul lor 
profund se includ între fasciile superi­
oară și inferioară ale diafragmului uro­
genital. Această placă musculofascială 
privită din cavitatea micului bazin este 
acoperită în întregime de foița parietală 
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a fasciei bazinului, iar din exterior (de 
jos)—de fascia superficială.

Diafragmul urogenital, diaphrăgma 
urogenitălis, ocupă parțea anterioară a 
perineului și are o formă de triunghi, 
vîrful căruia este orientat spre simfiza 
pubiană. Laturile sînt delimitate de ra­
murile inferioare ale oaselor pubiene și 
ischiatice, baza coincide cu linia ce unește 
imaginar tuberozitățile ischiatice. Prin 
diafragmul urogenital la bărbați trece 
uretra, iar la femei — uretra și vaginul.

Mușchii diafragmului urogenital se 
împart în superficiali și profunzi. Din 
cei superficiali fac parte : mușchiul su­
perficial transvers al perineului, muș­
chiul ischiocavernos și mușchiul bulbos- 
pongios. Mușchiul superficial 
transvers al perineului, m. 
transversus perinei superficialis, este 
par, situat în stratul profund al țesutu­
lui adipocelular subcutan, are originea 
pe ramura inferioară a osului ischiatic 
lîngă tuberozitate ischiatică, se îndrea­
ptă transvers în întîmpinarea mușchiu­
lui omonim din partea opusă și se inseră 
în centrul tendinos al perineului. O parte 
din fibrele acestui mușchi se întrețese
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Fig. 87. Mușchii și fasciile peri- 
neului masculin.
I —scrotum ; 2 — m. bulbospongiosus ; 
3 — m. ischiocavernosus ; 4 — diaphragma 
urogenitale ; 5 — m. transversus perinei 
superficiali® ; 6 — m. levator ani ; 7 — m. 
gluteus maximus ; 8 — anus ; 9 — lig. ano- 
coccygeum ; 10 —os coccygis ; II — m. 
sphincter ani externii® ; 12 — fascia glu- 
tea ; 13 — fascia diaphragmatis pelvis in­
ferior ; 14 — fossa ischiorectalis.; 15 — tu- 
ber ischiadicum ; 16 — fascia m. obtura- 
torius externi; 17 — fascia perinei super­
ficial is.

in sfincterul extern al anusului și în 
mușchiul bulbospongios din partea opu- 

j să. Mușchii superficiali transversali 
consolidează și centrul' tendinos al peri- 
neului. Mușchiul ischiocaver- 
n o s, m. ischiocavernosus, este par, are 
origine pe ramura inferioară a osului 
ischiatic, aderă lateral la rădăcina peni­
sului (la bărbați), iar cu extremitatea 
lui anterioară se insera în tunica albu- 
ginee a corpului cavernos al penisului 
sau ctitorului (la femei). Ambii mușchi, 

I contractîndu-se, contribuie la erecție.
Mușchiul bulbospongios, 
m. bulbospongiosus, este constituit din 
două jumătăți, avînd originea perafeu la 
suprafața inferioară a bulbului penian, 
cuprinde din dreapta și din stînga bulbul 
și corpul spongios al penisului și se 
insera pe tunica lui albuginee și pe fascia 
superficială de pe dorsul penisului. Con- 
tractîndu-se, mușchiul compresează bul­
bul, corpii cavernoși și vena dorsală 

a penisului, precum și glandele bulbou- 
retrale, de asemenea concurează la erec­
ție. La femei mușchiul bulbospongios, 
m. constrictor cunni, s. sphincter vagi- 
nae, constituie un organ par, circum- 
cinct pe vagin în regiunea orificiului 
acestuia. Acest mușchi are originea pe 
centrul tendinos al perineului și pe sfinc­
terul extern al anusului, se insera pe 
fața dorsală a clitorului, întrețesîndu-se 
în membrana lui albuginee. Pe traiect 
acest mușchi aderă inferior la glandele 
vestibulului.

Contractindu-se, acești mușchi reali­
zează constricția accesului în vagin, 
compresează glanda mare a vestibulu­
lui, bulbul vestibular și venele eferente 
din acesta.

Din mușchii profunzi ai diafragmului 
urogenital fac parte mușchiul transvers 
profund al perineului și sfincterul ure- 
trei. Mușchiul transvers pro­
fund al per ine u I u i, m. transver- 
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sus perinei profundus, este par, are as­
pectul unei lamele fine cu originea pe 
ramurile oaselor ischi^tice și pubiene. 
Pe linia mediană a perineului acest 
mușchi printr-un tendon plat joncțio- 
nează cu tendonul mușchiului omonim 
din partea opusă și formează centrul 
tendinos al perineului. Ambii mușchi for­
tifică diafragmul urogenital. Tot aici e 
situat mușchiul impar, numit s f i n eter 
al u r e t r e i, m. sph.incter urethrae, 
fasciculele de fibre ale căruia sînt de ori­
entare eminamente circulară, cuprinzînd 
l-a bărbați partea membranoasă a ure- 
trei, iar la femei — uretra ca atare, avînd 
originea, parțial, pe ramurile inferioare 
ale oaselor pubiene.

La bărbați fasciculele de fibre ale 
acestui mușchi se insera pe prostată, iar 
la femei se întrețese în peretele vaginu­
lui. Acest mușchi se prezintă ca constric­
tor voluntar al uretrei.

Diafragma pelviană diaphrâgma 
pelvis, ocupă partea posterioară a peri­
neului și are aspectul unui triunghi cu 
vîrful orientat spre coccis, iar cu ce- 
celalte două unghiuri orientat spre tu- 
berozitățile ischiatice. Prin diafragmul 
pelvin la bărbați ca și la femei, trece 
porțiunea terminală a rectului.

Stratul superficial de mușchi ai dia- 
fragmului pelvin e prezentat de mușchi­
ul impar numit sfincter extern al anusu­
lui, m. șphîncter ani externam, circum- 
cinct pe porțiunea terminală a rectului. 
Sfincterul extern al anusului este alcă­
tuit din cîteva fascicule, dintre care cele 
superioare se inseră în țesutul adipo- 
celular subcutan. Fibrele care au ori­
ginea pe vîrful coccisului cuprind anu­
sul și se insera în centrul tendinos al 
perineului. Cele mai profunde fascicule 
musculare cuprind porțiunea inferioară a 
rectului și aderă la mușchiul levator 
al anusului. Toate fasciculele sfincte- 
rului extern al anusului, contractîndu- 
se, realizează constricția (închiderea) 
orificiului anal.

Din mușchii profunzi ai diafragmului 
bazinului fac parte următorii doi, care 
formează porțiunea posterioară a fundu­
lui cavității micului bazin : mușchiul 
levator al anusului și mușchiul cocci- 
gian. M'ușchiul levator al anusului, m. 
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levător ani, este par, are aspectul unei 
lame trigonale fine, care formează cu 
mușchiul analog din partea opusă o pîl- 
nie deschisă în sens superior. Părțile in­
ferioare ale ambilor mușchi, îngustîndu- 
se în jos, prind rectul într-un fel de laț. 
Mușchiul levator al anusului are ori­
ginea pe peretele lateral al micului 
bazin prin cîteva fascicule. Fasciculele 
anterioare au originea pe fața internă 
a ramurii inferioare a osului pubian, 
fasciculele laterale — pe a r c u 1 ten­
dinos al mușchiului levator 
al anusului, ărcus tendineum mas­
culi levatoris ani, care se prezintă ca 
o tumefiere arcuată a fasciei bazinului 
în locul unde aceasta acoperă fascia 
obturatori e, fâscia obturatdria. 
Fasciculele mușchiului drept și stîng, 
levatori ai anusului, se îndreaptă infe- 
roposterior și se unesc unele cu altele, 
circumcinct la rect, apoi se îndreaptă 
inferomedial. O parte din fibrele muș­
chilor levatori ai anusului se întrețese 
în prostată (la bărbați), în peretele vagi­
nului (la femei), precum și în peretele 
vezicii urinare și rectului, iar mușchii 
ca atare se inseră pe vîrful coccisului 
prin ligamentul anococci- 
g i a n , lig. anococcygeum. La contrac­
ția mușchiului levator al anusului se 
încordează și se ridică fundul bazinului, 
se realizează anterotracțiunea superioa­
ră a porțiunii distale a rectului cu o 
compresie simultană. La femei acest 
mușchi realizează de asemenea con­
stricția accesului în vagin și apropie 
peretele posterior al vaginului de cel 
anterior.

Mușchiul cocdigian, m. coccygeus, 
este par, are originea pe spina ischionu- 
lui și ligamentul sacrospinos, trece me­
dial și posterior pentru a se insera pe 
marginea laterală a coccisului și pe vîr­
ful sacrului. Fasciculele acestui mușchi 
aderă medial la ligamentul sacrospinos, 
o parte din ele se înterțese în acesta, 
consolidînd partea posterioară a diafrag­
mului bazinului.

Fasciile perineului. în perineu distin­
gem fascia lui superficială, fasciile su­
perioară și inferioară ale diafragmului 
bazinului, precum și fasciile superioară 
și inferioară ale diafragmului urogeni-
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tal. Fascia superficială (s ub- 
cutană) a perineu I u i' fascia su- 
perficialis perinei, este slab pronunțată și 
constituie o continuare a fasciei subcu- 
tane comune care acoperă părțile adia­
cente ale corpului. Această fascie aderă 
de jos (din exterior) la mușchii super­
ficiali ai diafragmului urogenital, m. 
transuersus perinei superficiâlis, mm. 
ischiocavernâsi et bulbospongiosi, con- 
crescînd cmfasciile lui proprii. La bărbați 
spre anterior fascia superficială a peri- 
neului continuă în fascia superficială 
a penisului. Ea concrește bilateral cu 
tuberozitățile ischiatice. Sub fascia su­
perficială a perineului în porțiunea lui 
posterioară se află fascia inferioară 
a diafragmului bazinului, fascia diap­
hrâgmatis pelvis inferior. Posterior 
această fascie concrește cu fascia pro­
prie a mușchiului fesier mare, pre- 
zentîndu-se ca o continuare a acestuia 
în sens anterior. Apoi această fascie 
acoperă fosa ischiorectală. în această 
fosă fascia tapetează fața externă a muș­
chiului obturatoriu, ajungînd la vîrful 
fosei ischiorectale, apoi trece pe fața 
externă a mușchiului levator al anu­
sului. Trecînd pe fața externă a sfincte- 
rului exterior al anusului, fascia infe­
rioară a diafragmului bazinului se in* 
seră în țesutul celular circumiacent la 
anus, iar anterior ajunge pînă la mar­
ginea posterioară a diafragmului uroge­
nital, un.de vine în coalescență cu fasciile 
lui inferioară și superioară. Superior 
(dinspre cavitatea bazinului) mușchiul 
levator al anusului este acoperit de fascia 
numită fascia superioară a diafragmului 
pelvin, fâscia diaphrâgmatis pelvis su­
perior. în acest mod. m. levator ani, 
m. coccvgeus, precum și m. sphincter 
ani externus, împreună cu fasciile in­
ferioară și superioară ale diafragmului 
bazinului care le acoperă, formează o 
placă musculofascială numită diafragm 
al bazinului (pelvin). Fascia inferioară 
a diafragmului urogenital (membrana 
perineului), fâscia diaphrâgmatis uro- 
genitâlis inferior (membrana perinei), 
este situată între mușchii superficiali 
și profunzi , acoperind de jos (din exte­
rior) mușchiul transvers profund al pe­
rineului, precum și sfincterul uretrei. 
Superior, pe acești mușchi se întinde
9 Comanda M 350

fascia superioară a diafragmului uroge­
nital, fâscia diaphragmătis urogenitâ- 
lis superior. între aceste fascii se află 
glandele bulbouretraie (glandele Co- 
oper), la bărbați, sau glandele vesti- 
bulare mari (glandele Bartholin), la 
femei. Fa’sciile superioară și inferioară 
ale diafragmului urogenital concresc 
bilateral cu periostul ramurilor inferi­
oare ale oaselor ischiatice și pubiene. 
Ambele aceste fascii vin în coalescență 
sub simfiza pubiană formînd liga­
mentul transvers al perine­
ului, lig. transversum perinei. Acest li­
gament se află anterior pe porțiunea 
membranoasă a uretrei și nu ajunge pînă 
la ligamentul arciform a! pubisului, din 
care cauză între aceste două ligamente 
rămîne o fantă îngustă prin care trec 
vena dorsală și arterele penisului (clito- 
rului).

Fascia superioară a diafragmului ba­
zinului constituie o parte a foiței parie­
tale a fasciei bazinului, fâscia pelvis. 
O parte din fascia bazinului, care for­
mează septuri între organele interne si­
tuate în cavitatea micului bazin se nu­
mesc fascie viscerală a bazinului, fâscia 
pelvis viscerâlis. Anterior, între simfiza 
pubiană și partea inferioară a vezicii 
urinare fascia viscerală a bazinului for­
mează ligamente pare pubovezicale (pu- 
boprostatice) ligg. pubovesicăles (pubo- 
prostătices). între vezica urinară și rect 
la bărbați fascia viscerală a bazinului 
formează o lamelă dispusă frontal — 
septul rectovezical, septum 
rectovesicâle. La femei între rect și va­
gin fascia viscerală a bazinului for­
mează un sept transversal re­
c t o v a g i n a I, septum rectovaginâle.

Perineul feminin comportă anumite 
particularități caracteristice (vezi fig. 
86). De bxemplu, diafragmul urogenital 
la femei ocupă o suprafață mai mare, 
mai ales în lățime, el este penetrat nu 
numai de canalul urogenital ci și de 
vagin. Mușchii' acestei regiuni sînt mai 
puțin viguroși decît mușchii omonimi de 
la bărbat. Mușchiul transvers superfi­
cial plat al perineului deseori lipsește 
definitiv. Și mușchiul transvers profund 
al perineului este subdezvoltat. Ambele 
fascii (superioară și inferioară) ale 
diafragmului urogenital la femei, din
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contra sînt mai viguroase. Fasciculele 
musculare ale sfincterului uretrei fe­
minine cuprind totodată și vaginul, în- 
trețesîndu-se în peretele lui. Centrul pel- 
vinos al perineului e plasat între vagin 
și anus, fiind alcătuit din fibre tendi- 
noase și elastice întrețesute.

Fosa ischiorectală. în regiunea peri­
neului, bilateral de anus se află o de­
presiune pară, numită fosă ischiorectală, 
fossa Ischiorectâlis. Ea are o formă pri­
smatică și este umplută de țesut celu- 
loadipos, conține vase și nervi, fiind des­
chisă în sens inferior și îngustată în 
partea de sus (vezi fig. 87). Pe secțiune 
în plan frontal are un aspect de triunghi 
cu vîrful orientat în cavitatea vaginului. 
Apexul fosei ischiorectale corespunde 
marginii inferioare a arcului tendinos 
al fasciei pelvine, ârcus tendineus făs- 
ciae pelvis. Peretele lateral al fosei 
ischiorectale este format de mușchiul 
obturator acoperit de fascia internă și 
de fața interioară a tuberozității ischia- 
tice. Peretele medial al fosei este deli­
mitat de fața externă a mușchiului le- 
vator al anusului și de sfincterui extern 
al anusului, ambii acoperiți de fascia in­
ferioară a diafragmului pelvin. Peretele 
posterior al fosei ischiorectale este for­
mat de fasciculele posterioare ale muș­
chiului levator al anusului și de muș­
chiul coccigian. Peretele anterior al fosei 
ischiorectale este constituit de mușchii 
transversali ai perineului. Țesutul celu- 
loadipos, care umple fosa ischiorectală 
execută funcția de pernă elastică.

Vasele și nervii perineului. Irigarea 
perineului cu sînge se realizează din 
ramurile arterei pudende interne, a. 
pudenda interna, care iese din cavitatea 
pelvină prin orificiul ischiatic mare, oco­
lește spina ischiatică și apoi prin orifi­
ciul ischiatic mic intră în fosa ischiorec­
tală, unde de la ea deviază cîteva ra­
muri de mare calibru : artera rectală in­
ferioară, a. rectâlis inferior; artera pe- 
r-ineală. a. perineălis, artera dorsală a 
penisului sau clitorului, a. dorsălis pe­
nis, s. clitoridis. Sîngele venos este trans­
portat prin venele omonime în vena iliacă 
internă. Vasele limfatice se scurg în gan­
glionii limfatici inghinali superficiali. 
Inervația perineului se realizează prin 
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ramurile nervului pudend de nervii rec- 
tali inferiori, nn. rectales inferiores, de 
nervii perineali, nn. perineales, și de 
nervii anococcigieni, nn. anococcygei, 
ultimii fiind ramuri ale nervului cocci­
gian.

Aparatul urogenital în filogeneză
La vertebratele inferioare cunoaștem trei 
generații de organe excretoare, care se 
succed : pronefrosul, mezonefrosul și 
metanefrosul, sau rinichiul definitiv.

Pronefrosul, pronephros, constituie 
cea mai simplă formă de organ excretor 
care apare la embrionii tuturor verte­
brelor, însă persistă la indivizii maturi 
și funcționează doar la unele specii de 
pești. Pronefrosul este un organ par 
alcătuit din cîteva canalicule excretoare 
(pronefride). La un capăt al canalicu- 
lului se află o pîlnie, care se. deschide 
în cavitatea corpului, iar la altă extremi­
tate canalîculul se unește cu canalul eva­
cuator care trece de-a lungul corpului. 
Canalele drept și sting în porțiunea cau- 
dală a corpului se deschid. în exterior 
sau sînt confluente în porțiunea termina­
lă a tubului digestiv. în apropierea pîl- 
niilor protonefridelor se află glomerulii 
vasculari în care se realizează filtrarea 
lichidului eliminat la început în cavitatea 
corpului, pentru a pătrunde apoi în lu- 
menul canaliculului.

La embrionii vertebratelor superioare 
primordiile pronefrosului involuează tim­
puriu, cedînd locul unui primordiu 
de generația II de organe excretoare 
numit rinichi primar.

Rinichiul primar, mesonephros (corpul 
Woif), este un organ par, ce se formează 
caudal de pronefros și este alcătuit din 
canalicule segmentare contorte (din 
mezonefridii). La vertebratele superi­
oare aceste canalicule încep orb și au 
aspectul de calice cu pereții dubli (cap­
sulă). în capsulă se înfundă un g 1 o- 
merul vascular, glomerulus. 
Totalitatea acestora formează c o r pus­
eu I u 1 renal, corpusculus renis.

Cu extremitatea sa opusă canaiiculul 
se unește cu reminiscența canalului pro­
nefrosului, care devine canal de evacuare 
pentru mezonefros și se numește canal 
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mezonefral, ductus mesonephricus, 
lcanalul Wolf). Rinichiul primar se for­
mează și funcționează ca organ excretor 
la toate vertebratele în perioada em­
brionară și doar la ciclostomate și la 
unii pești persistă și la indivizii maturi. 
La vertebratele superioare mezonefrosul 
și canalul Iui mezonefral funcționează un 
anumit timp, apoi trece în involuție par­
țiala, Reminiscențele mezonef roșu iui ser­
vesc drept primordii pentru dezvolta­
rea genitalelor. Lateral de canalul mezo­
nefral, paralel cu acesta, la embrionul 
vertebratelor, din celulele care tapetează 
cavitatea corpului, se dezvolta un con­
duct numit canal paramezonefral, ductus 
paramesonephricus (canalul Mul Ier). 
Extremitățile craniale ale acestor cana­
le se deschid in cavitatea corpului, iar 
cele caudale, unind u-se intr-un canal co­
mun, se deschid în sinusul urogenital, 
sinus urogenitâlis. Din canalele parame- 
zonefrale la indivizii de genul feminin 
$e formează primordiile și se dezvolta 
salpingele, uterul, vaginul, iar la indi­
vizii masculi — anexele genitalelor. în 
continuare mezonefrosi.il este substi­
tuit de generația terța de organe excre- 
loari — de rinichiul definitiv.

Rinichiul definitiv, metanephros, este 
un organ secretor par, primordiile că­
ruia apar la embrion mai tîrziu decît 
cele doua precedente, Metanefroșul se 
formează din țesut nefrogen și din por­
țiunea proxima lă a proeminenței ure- 
terice a canalului mezonefral. Melane- 
frosul funcționează ca organ uropoetic 
la vertebratele superioare.

Sistemul de organe genitale la anima­
lele superioare este alcătuit din glande 
sexuale și cai genitale.

Glandele sexuale la vertebrate sînt pa­
re. se dezvoltă pe peretele dorsal al cor­
pului, medial de mezonefros. Căile de 
evacuare pentru celulele sexuale se for­
mează din canalele mezonefral (pentru 
masculi) și par a mezonefral (pentru indi­
vizii fernele). La mamifere glandele sexu­
ale se deplasează de la locul de formare 
a primordiilor lor în regiunea pelvină, 
ovarele răniin in cavitatea micului bazin, 
testiculele la majoritatea mamiferelor 
(cu excepția unor insectivore, cetacee 
etc.) iese din cavitatea abdominală, pla- 
v

sindu-se într-un repliu ciitant numii 
scrot. Din porțiunea anterioara a cloacei 
la mamifere se delimitează un sinus uro­
genital în care se deschid canalele ge­
nitale. La mamiferele vi vi pa re sinusul 
urogenital se transformă in vestibul va- 
ginaî.

La indivizii masculi sinusul uroge­
nital se efileaza îormînd canalul uroge­
nital.

în canalele urogenitale la indivizii 
masculi se deschid de asemenea cana­
lele deferente și conductele glandelor 
bulbouretrale și prostatei ; la indivizii 
femele se formează glandele mari ale 
vestibulului vaginal. Formarea uterului 
la mamiferele placenta re se produce pe 
calea confluenței oviductelor pare (uter 
dublu) existente la majoritatea rozătoa­
relor, elefanților și încă la cîteva specii 
de animale într-un uter bifid longitudi­
nal fia unele rozătoare, carnivore, por­
cine). La copitate, cetacee și insectivore 
concreșterca oviductelor conduce la for­
marea unui uter cu două coarne și doar 
ta chiroptere, maimuțe și om uterul com­
portă o singură cavitate (uter simplu), 
care se deschide în vagin.

Aparatul urogenital uman în onfogeneză 
în embriogeneză la om apare prone- 
frosul sau nefrosul cefalic care apoi dis­
pare definitiv. Mezonefrosul sau rinichiul 
trunchiular la o anumită etapă de dez­
voltare încetează să-și execute funcția 
și trece în involuție parțială. Vestigiile 
mezonef rosul ui servesc drept sursa de 
dezvoltare pentru anumite organe geni­
tale. în procesul de dezvoltare organe­
le din sistemul urinar și genital intra 
în raporturi anatomice intime.

Dezvoltarea rinichiului
Rinichiul se dezvoltă din foița embrio­
nară medie (pediiriculii segmentări •- 
nefrotomi avînd aspectul de trei primor- 
d ii pare, care se substituie unele pe alte­
le : pronefros, mezonefros și metaiiefros 
sau rinichiul definitiv.

Pronefrosul (rinichiul anterior sau 
cefaiic}, pronephros, la embrionul uman 
își formează primordiile in săptămina a 
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3-a de dezvoltare embrională din nefro- 
tomii segmentelor cervicale inferioare și 
toracice superioare (mezodermul în re­
giunea trecerii somitelor în lamelele la­
terale) și este alcătuit din 5—8 canali- 
cule (fig. 88). Canaliculele pronefrosului 
au o perioadă scurtă de dezvoltare (exi­
stă doar 40—50 ore), apoi trec în invo­
luție completă. Canalul evacuator al pro­
nefrosului persistă și devine canalul ur­
mătoarei generații renale — mezonefro- 
sului.

Mezonefrosul (rinichiul primar, sau 
truncular, sau corpul Wolf), mesone- 
phros, începe să se dezvolte la embrio­
nul uman spre finele săptămînii a 3-a 
din nefrotomii segmentelor toracice și 
lombare, fiind alcătuit din 25—30 de ca- 
nalicule contorte segmentare (fig. 88). 
Capătul cec inițial al fiecărui canalicul 
se dilată și formează o capsulă (un 
calice cu pereți dubli), în care prola- 
bează glomerulul vascular. De pe urma 
acestui fapt se formează un corpuscu.l 
renal. Extremitatea opusă a canalicu- 
lului se deschide în canalul evacuator 
al pronefrosului, care devine canal al 
mezonefrosului, numit canal m e z o- 
n e f r a 1, ductus mesonephricus (ca­
nalul Wolf). Mezonefrosul se dezvoltă 
în regiunea peretelui posterior al cavi­
tății corpului, intrînd în compoziția unei 
proeminențe longitudinale numită pliu- 
urogenital, plică urogenitâlis. Me­
zonefrosul constituie primul organ secre- 
tor care începe să funcționeze la embrio­
nul uman pe parcursul lunilor l-a și 
2-a de dezvoltare embrională. Spre fine­
le lunii a 2-a intervine reducția parțială 
a canaliculelor mezonefrosului și rini­
chiului primar își suspendă funcția. Din 
vestigiile canaliculelor mezonefrosului 
și canalului mezonefral se formează la 
individul mascul epididimul și căile 
deferente, iar la individul femelă — ane­
xele ovarelor (vezi tab. 1). în continuare 
mezonefrosul cedează locul generației 
a treia de organe uropoetice numite meta- 
nefros.

Metanefrosul (rinichiul definitiv, con­
stant sau pelvin), metanephros, apare 
la embrionul uman în a 2-a lună de dez­
voltare embrională și se dispune caudal 
de mezonefros (în regiunea bazinului), 
132 ' .

Fig. 88. Schema dezvoltării pronefrosului, mezo- 
nefrosului și metanefrosului.
I —pronephros; ti — mesonephros ; III — metanephros-, 1 — 
ductus mesonephricus; 2 — protonephridis et infundibulum ; 
3—glomeruii pronephros; 4 — aorta ; 5 — aa. segmentales ; 
6 — glomerulus mesonephrosus et infundibulum mesonephro- 
sum ; 7 — tubulus mesonephrosus ; 8 — tubuli metanephrosi 
et glomerulus ; 9 — a.renalis ; 10 — tubulus renalis ; 11 — tex- 
tus nephrogenum ; 12 — ureter.

fiind format din două surse : din țesut 
metanefrogen și din extremitatea proxi- 
mală a excrescenței ureterice a canalului 
mezonefral (vezi fig. 274). Din confluen­
ța acestor primordii și din sistemul ca- 
nalicular care se dezvoltă în ele se for­
mează substanța corticală și medulară 
a rinichiului. La început țesutul metane­
frogen se concentrează lîngă excrescența 
ureterică care penetra în el. Pe măsura 
creșterii și dezvoltării excrescenței ure­
terice extremitatea ei proximală se dila­
tă, transformîndu-se în primordiul bazi­
nului renal, calicelor renale și tuburilor 
renale colectoare (de urină). Acestea
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din urmă (împreună cu ramificațiile 
lor) se învelesc cu țesut metanefrogen, 
dînd naștere la canaliculele renale (ca- 
naliculele nefronului). La începutul lunii 
a 3-a de dezvoltare embrionată metane- 
frosul substituie mezonefrosul sau ri­
nichiul primar. Dezvoltarea metanefro- 
sului se definitivează abea după naștere, 
în procesul de dezvoltare a metanefro- 
sului se produce o ascensiune a rinichi­
lor, ascensus renis, în viitoarea regiune 
lombară, reflectînd creșterea neuniformă 
a segmentelor corpului. Din excrescența 
ureterică a canalului mezonefral se for­
mează ureterul. Extremitatea caudală a 
excrescenței ureterice se separă de la 
canalul mezonefral și se deschide în 
partea vezicii urinare care se dezvoltă 
din porțiunea caudală a canalelor mezo- 
nefrale.

Dezvoltarea vezicii urinare
Primordiul vezicii urinare la embrionul 
de 7 săptămîni ține de metamorfozele 
ce intervin în cloacă, alantoid și în por­
țiunile caudale ale canalelor mezonefra- 
le. Cloaca se separă printr-o membrană 
frontală numită membrâna urorectâlis 
in compartimentul anterior — sinusul 
urogenital, sinus urogenitâlis, o parte 
a căruia se folosește la formarea pere­
telui vezicii urinare, și compartimentul 
posterior care în viitor va deveni rect. 
Sinusul urogenital comunică cu alantoi- 
sul (sacul urinar), cu canalele mezone- 
.fraie și paramezonefrale. Din porțiunea 
inferioară a alantoisului și din sectoa­
rele din jurul orificiilor canalelor mezo- 
nefrale în a 2-a luna de dezvoltare em- 
brională se formează fundul și triunghiul 
vezicii urinare. Din porțiunea medie a 
alantoisului se formează corpul vezi­
cii urinare, iar din porțiunea lui superi­
oară se formează urahusul, urahus, 
care apoi va deveni un traveu fibros nu­
mit ligament ombilical median.

Dezvoltarea genitalelor
La embrionul uman primordiile ge­
nitalelor interne și externe sînt indife­
rente (nediferențiate), apoi se formează 
organele genitale interne și externe mas­

culine și feminine în aspectul lor defini­
tiv.

Primordiile glandelor sexuale indife­
rente la embrionul uman apar în pere­
tele cavității corpului în a 4-a săptămînă 
de dezvoltare embrională din epiteliul 
primordial, situat medial lîngă primor­
diile mezonefrosului drept și stîng pe 
extinderea de la segmentul IV cervical 
pînă la V lombar ale corpului. în a V-a 
săptămînă de dezvoltare embrională de-a 
lungul marginii laterale a mezonefrosu­
lui și canalului mezonefral din celulele 
care tapetează cavitatea corpului se 
formează un șanț care se adîncește, apro- 
piindu-și nrarginile și transformîndu-se 
în canal paramezonefral, ductus para- 
mesonephricus, care se deschide în si­
nusul urogenital. Canalele mezonefrale 
(canalele Wolf și canalele paramezone­
frale (canalele Muller) bilateral de me- 
zoul dorsal formează proeminențe cu 
aspect de burelet numite pliuri urogeni­
tale, plîcae urogenitâles. în continuare 
fiecare din aceste pliuri cu ajutorul șan­
țului longitudinal se împart în porțiunea 
medială — pliul genital, plică genitâlis, 
unde ulterior se vor forma glandele se­
xuale, și laterală, care incorporează me­
zonefrosul, mesonephros, precum și 
canalele mezonefral și paramezonefral. 
în a 7-a săptămînă de dezvoltare embrio­
nală gonadele încep să se diferențieze 
fie în ovare, fie în testicule. în caz de 
formare a testiculelor canalele mezone­
frale se transformă în căi deferente ale 
glandelor sexuale masculine, iar canale­
le, paramezonefrale trec în involuție 
aproape definitivă. în caz de formare a 
ovarelor canalele paramezonefrale devin 
sursă derivativă pentru salpinge, uter 
și o parte a vaginului, iar canalele me­
zonefrale se transformă în vestigii rudi­
mentare. (tab. 4).

Genitalele externe își formează primor­
diile la embrion în săptămînă a 7-ea de 
dezvoltare embrională, la început în for­
mă nediferențiată, avînd aspectul de 
tubercul, pliuri și bureleți genitali. Din 
aceste primordii urmează să se dezvolte 
genitalele externe masculine sau femi­
nine.

Dezvoltarea genitalelor masculine 
interne. în luna a 7-ea de dezvoltare
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Tabelul 4. Dezvoltarea genitalelor masculine și feminine

Formă nedeterminată Individ mascul Individ femei

Glandă sexuală indiferentă Testis Ovărium

porțiunea
Mesonephros cranială
{corpul Wolf) porțiunea caudală

Ductuli egerentes testis. 
appendix epididymis 
paradidymis

Epoophoron 

paroophoron

Ductus mesonephricus (canalul 
mezonefral, canalul Wolf)

Ductus epididymis, ductus 
deferens, vesicula seminâlis, 
ductus ejaculatorius

Ductus epoophori longitudinalis 
(canalis Gartneri)

Ductus paramesonephricus (ca­
nalul paramezonefral, canalul 
Muller)

Appendix testis, 
utriculus prostâticus

Tuba uterina, iiterus, vagina

Ligamentul gubernacul
(directoriu)

Gubernâculum testis ' 
(în embriogeneză)

Ligamentum ovării proprium, 
ligamentum teres uteri

Sinusul urogenital Părs prostâtica urethrae Vestibulum vaginae
Tuberculul sexual Corpora cavernosa penis Clitoris
Pliuri sexuale Corpus spongiosum penis Lâbia rpinora pudendi
Bureleti sexuali Scrotum (parțial) Lăbia majora pudendi

intrauterină din țesutul conjunctiv cir- 
cumiacent la glanda sexuală masculină 
în curs de dezvoltare se formează tunica 
albuginee. Către acest moment glanda 
sexuală capătă o formă mai ovată, în 
ea apar traveuri care prin diferențiere se 
transformă în canaliculi seminiferi.

în caz de dezvoltare a glandei sexuale 
masculine (fig. 89) prin canaliculele me- 
zonefrosului se formează canaliculele 
deferente ale testiculelor, ductuli eferen- 
tes testis, iar din partea cranială a cana­
lului mezonefral se constituie canalul 
epididimal, ductus epididymidis. Cîteva 
canalicule ale mezonefrosului, situate 
cranial, se transformă în apendicele epi- 
didimului, appendix epididymidis, iar 
canaliculele dispuse caudal se transfor­
mă într-o anexă a apendicelui epididi- 
mului, paradidymis. Din restul canalului 
mezonefral (caudal de apendicele epidi- 
dimul.ui în jurul căruia apare o tunică 
musculară se formează canalul deferent, 
ductus deferens. Porțiunea distală a ca­
nalului deferent se dilată, formînd o am- 
pulă a canalului'deferent, âmpulla duc­
tus deferentis, din proeminența laterală 
a canalului se dezvoltă vezicula semina­
lă, vesicula seminalis. Din porțiunea ter­
minală îngustată a canalului mezone­
fral se formează canalul ejaculator, 
ductus ejaculatorius, care se deschide 
134

în canalul urinar masculin, adică în ure- 
tră, urethra masculina.

Din extremitatea cranială a canalului 
paramezonefral se formează apendi­
cele testiculului, appendix testis, iar din 
extremitățile caudale confluente ale ace­
stor canale se constituie u t r i c u 1 u 1 
prostatic, utriculus prostâticus. 
Partea rămasă a acestor canale la em­
brionul mascul trece în involuție.

Testiculul cu epididimul și formațiuni­
le rudimentare ale lui nu rămîn la ni­
velul de formare a primordiilor, ci pe 
măsura dezvoltării se deplasează în sens 
caudal ; are loc procesul de coborîre a 
testiculelor, descensus testis. în acest 
proces un rol important revine ligamen­
tului gubetnacul al testiculului, guber- 
nâculum testis. Către luna a 3-a de dez­
voltare intrauterină testiculul se află 
în fosa iliacă, în luna a 6-a se apropie 
de inelul intern al canalului inghinal, 

■în lunile a 7-a — a 8-a testiculul trece 
prin canalul inghinal împreună cu cana­
lul deferent, cu vasele și nervii, care intră 
în componența funiculului spermatic, ce 
se constituie în procesul de descindere 
a testiculului.

Prostata, prostăta, se dezvoltă din 
epiteliul uretrei în curs de dezvoltare, 
avînd aspect de traveuri celulare (în nu­
măr de pînă la 50), din care ulterior
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Fig. 89. Schema dezvoltării organelor genitale 
masculine interne (testiculul sting e prezentat 
intr-un stadiu timpuriu, cel drept a trecut deja 
prin canalul inghinal).
1—ren; 2 — appendix epididymidis ; 3 — appendix testis ; 
•I — ductus paramesonephricus ; 5 — ductus aberrans ; 6 — duc- 
lus aberrans superior ; 7 — paradidymis ; 8 — canaiis inguina- 
iis ; 9 — vesicula seminalis ; 10 — gubernaculum testis ; 11 — gi. 
bulbourethralis ; 12 — rectum ; 13 — prostata; 14 — utriculus 
prostaticus ; 15 — ductus mesonephricus ; 16 — vesica urinaria ; 
17 — ureter ; 18 — aorta.

urmează să se dezvolte lobulii glandei.
Glandele buldouretrale, gll. bulbou- 

rethrăles, se dezvoltă din excrescențele 
epiteliale ale părții spongioase a uretrei. 
Canalele prostatei și glandelor bulboure- 
trale se deschid în acele locuri unde an­
terior apăruseră primordiile acestor 
glande pe parcursul dezvoltării intrau­
terine.

Dezvoltarea genitalelor feminine in­
terne. în ovarul embrionului femei zona 
de țesut conjunctiv subiacentă la epite­
liul primordial este mai puțin dezvolta­
tă decît în glanda sexuală masculină. 

Traveurile celulare sînt mai fine, celule­
le sexuale sînt diseminate în stroma me- 
zenchimatoasă a organului. O parte din 
aceste celule se dezvoltă mai intens și 
ele devin mai mari în dimensiuni, încon- 
jurîndu-se de celule mai mici, în acest 
fel se formează foliculele primordiale 
ale ovarului. în continuare se formează 
substanța corticală și medulară a ova­
rului. în aceasta din urmă pătrund vase 
sanguine și nervi. în procesul de dez­
voltare a ovarului acesta coboară de ase­
menea, însă pe un traiect mult mai redus 
decît testiculele. De la nivelul de pri- 
mordializare ovarele se deplasează îm­
preună cu salpingele în regiunea pelvi- 
nă. Discensiunea ovarelor este însoțită 
de modificarea topografiei salpingelor, 
care trec din poziție verticală în orizon­
tală.

Pe parcursul dezvoltării ovarelor ca- 
naliculele și canalul rămase de la mezo- 
nefros devin formațiuni rudimentare — 
numite anexe ale ovarului (fig. 90). Ca- 
naliculele situate cranial și porțiunea 
aderentă a canalului se transformă în 
epoophoron, iar canaliculele caudale — 
în paroophoron. Reminescențele cana­
lului mezonefral pot persista avînd as­
pectul de traveu continuu sau discon­
tinuu situat lateral de uter și vagin. 
Acesta e canalul longitudinal al epoofo- 
ronului, ductus epoophori longitudina- 
Us, sau canalul Garthner.

Din canalele paramezonefrale se dez­
voltă salpingele, iar din părțile lor distaie 
confluente se formează uterul și porțiu­
nea proximală a vaginului. Din sinusul 
urogenital se formează porțiunea distală 
a vaginului și vestibulul lui.

Dezvoltarea genitalelor externe. în 
a 3-a lună de dezvoltare intrauterină 
anterior de membrana cloacală din me- 
zenchim apare tuberculul genital, tuber- 
culum genitale. La baza tubercului ge­
nital în direcția anală se află șanțul 
uretral, sulcus urethrălis, care este deli­
mitat bilateral de pliurile genitale, plicae 
genitâles. Pe de ambele părți- ale tuber­
culului genital și pliurilor genitale se 
formează niște eminențe semilunare în 
pielea și țesutul celular subcutant numite 
burelete genitale, târî genitâles. Aceste 
formațiuni constituie primordiul nedife-
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Fig. 90. Schema dezvoltării genitalelor interne 
feminine.
I — ren ; 2 — ureter ; 3 — uterus ; 4 — tuba uterina ; 5 — paro- 
oohoron ; 6 — epoophoron ; 7 — fimbriae tubae; 8 — ostium 
abdominale tubae uterinae ; 9 — appendix vesiculosa ; 10 — 
ovarium ; H —iig.ovarii proprium ; 12—ductus mesonephri- 
cus ; 13 — vagina ; 14 — lig. teres uteri ; 15 — canalia inguina- 
lis ; 16 — gl. vestibulares rnajores ; 17 — rectum ; 18 — ostium 
vaginae ; 19 —ostium urethrae externam; 20 — vesica urina- 
ria ; 21 — aorta.

rențiat al genitalelor externe, din care în 
viitor se vor dezvolta organele genitale 
externe fie masculine, fie feminine (fig. 
91).

Dezvoltarea genitalelor externe mas­
culine. La embrionul mascul primordiile 
indiferente suferă modificări esențiale. 
Tuberculul genital începe să crească in­
tens în lungime, transformîndu-se în 
corpul cavernos al penisului. Pe fața in­
ferioară (caudală) a penisului pliurile 
cutanate devin mai înalte (fig. 91). Ele 
delimitează fanta uretrala care se trans­
formă într-un jgheab, apoi, de pe urma 
concreșterii marginilor acestuia, se for­
mează uretra masculină, urethra mas- 
culinae, și corpul spongios al penisului, 
corpus spongiosum penis. în procesul 
creșterii penisului și în profunzimea ure- 
trei masculine orificiul urogenital din 
poziția ei inițială la rădăcina penisului 
se deplasează spre capătul lui distal.

Locul de concreștere a jgheabului ure- 
tra! persistă în formă de cicatrice nu­

mită rafeu penian, râphe penis. Odată cu 
formarea uretrei masculine superior de 
extremitatea distală a penisului se for­
mează prepuțiul, preputium. Acesta e 
rezultatul concreșterii pliului epitelial 
în jurul glandului penian.

Torusurile genitale devin mai proemi­
nente mai ales în porțiunile caudale, ele 
se apropie și concresc pe linie mediană. 
■La nivelul concreșterii torusurilor geni­
tale apare rafeul scrotului, râphe scroti, 
care se întinde de la rădăcina penisului 
pînă la anus pe toată suprafața perineală.

Dezvoltarea genitalelor feminine exter­
ne. La embrionul femei tuberculul geni­
tal crește puțin și se transformă în clitor, 
clitoris. Pliurile genitale concresc și se 
transformă în labiile pudende mici, lâbia 
minora pudenda, care delimitează bilate­
ral rima pudenda, ce se deschide în sinu­
sul urogenital. Partea distală a fantei 
genitale devine mai largă și se transfor­
mă în vestibul vaginal, vestibulum va­
ginae, în care se deschid uretra feminină
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Fig- 91. Schema dezvoltării genitalelor externe masculine (I) și feminine (II).
a — formă indiferentă (embrion de 7 săptămîni) ; 1 — tuberculum genitale ; 2 — plică genitalis ; 3 — valla gen italia ; 4 — 
cauda ; 5 — anus ; 6 — sinus urogenitalis ; b — embrion de 12 săptămîni ; I ; 1 — glans penis ; 2 — sul. urethralis ; 3 — 
scrotum ; 4 — raphe scroti ; II: 1— glans clitoridis ; 2 — labium majus pudendi ; 3 — ostium urethrae externum ; 4 — 
labiitm minus pudendi ; 5 — hymen, 6 — ostium vaginae ; c — făt de 9 luni ; 1 : i - glans penis ; 2 — raphe urethralis ;
3 — scrotum ; 4 — raphe scroti ; II : 1 — glans clitoridis ; 2 — labium majus pudendi ; 3 — ostium urethrae externum ;
4 — iabium minus pudendi ; 5 — hymen ; 6 — ostium vaginae.
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și vaginul. Orificiul vaginal spre finele 
dezvoltării intrauterine devine mult mai 
larg decît orificiul uretrei feminine. Toru- 
surile genitale se transformă în labiile 
pudente mari, lăbia majora pudendi, în 
care se acumulează cantități masive de 
țesut celuloadipos și treptat acoperă labi­
ile pudende mici.

Dezvoltarea perineului, La embrion în 
procesul dezvoltării cavitatea cloacală 
datorită septului urorectal, septum uro- 
rectăle, care proliferează frontal în ea, 
se împarte în porțiunea ventrală, sinu­
sul urogenital, sinus urogenitălis, și com­
partimentul dorsal, rectul, rectum. Sep­
tul urorectal concrește în sens caudal 
ajungînd pînă la membrana cloacală, 
membrana cloacălis, care apoi se împarte 
în porțiunea anterioară, membrana uro­
genitală, membrana urogenitălis, și pos- 
terioară, membrănă anâlă, membrana 
anălis, care se rup fiecare separat. De pe 
urma acestui fapt se formează orificiul 
anal, anus, și orificiul urogenital, ostium 
urogenitale. Tn jurul acestor orificii din 
mezodermul concrescut cu membranele 
anală și urogenitală se formează fibre 
musculare. La început din aceste fibre se 
constituie sfincterele, apoi m. levator ani 
(în regiunea membranei anale) și res­
tul mușchilor care constituie baza dia- 
fragmului urogenital.’

Anomaliile de dezvoltare ale aparatului 
urogenital

Printre anomaliile de dezvoltare a rini­
chilor o parte sînt condiționate canti­
tativ : rinichi supranumerar, care apare 
pe una din părți, fiind plasat inferior 
de rinichiul normal, rinichi dublat, ren 
duplex, care apare în caz de separare 
în una din părți a primordiului mezo- 
nefral în două fragmente egale, lipsa 
unui rinichi, agenezie renală agenesiă 
renis, anomalie întîlnită foarte rar. în 
alte cazuri anomaliile renichilor țin de 
topografia lor nefirească. Rinichiul poate 
să se localizeze în regiunea primordiului 
lui embrionar, distopia rinichiului, disto- 
pia renis. Anomaliile rinichilor pot inte­
resa și forma lor. în caz de concreștere 
a polilor renali superiori sau inferiori se 
formează rinichi arcuat, ren arcuata. în 
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caz de concreștere a ambilor, poli ai 
rinichilor drept și stîng se formează ri­
nichiul inelar, ren anulăris.

în caz de tulburări în dezvoltarea ca- 
nalîculelor și capsulelor glomerulilor, ca­
re persistă în rinichi sub formă de vezi­
cule izolate, se formează rinichiul chis- 
toS congenital.

Anomaliile ureterelor se înregistrează 
în formă de dublare a lor uni — sau 
bilaterală. Se întîlnește ureter bifid, 
ureter flssus, în porțiunea lui cranială 
sau, mai rar, în cea caudală. Uneori 
apar constricții sau dilatări sau chiar 
prolabări ale pereților ureterelor, diver- 
ticul al ureterului.

în vezica urinară pe parcursul dez­
voltării ei pot să apară prolabări parie­
tale. în cazuri rare asistăm la o subdez­
voltare a peretelui ei anter.ior (fisura 
acestuia), ceea ce se asociază la necon- 
creșterea în simfiza pubiană (ectopie a 
vezicii urinare), ectopia vesicae urină- 
riae.

Anomaliile de dezvoltare a genitale­
lor interne. Anomaliile și variantele de 
dezvoltare a genitatelor interne masculi­
ne și feminine apar de pe urma transfor­
mărilor complicate ce au loc în ele pe 
parcursul embriogenezei.

Printre anomaliile glandelor sexuale 
vom menționa subdezvoltarea unui tes­
ticul sau lipsa lui definitivă, monorhism, 
monorchismus, în caz de reținere a tes­
ticulelor în micul bazin sau în canalul 
inghinal se instalează criptorhismul bila­
teral. Excrescența vaginală a peritoneu- 
lui uneori rămîne neconcrescută și în 
asemenea cazuri în bursa formată pot 
pătrunde ansele intestinului subțire. Une­
ori testiculul în procesul discensiunii se 
reține într-o poziție nefirească, ectopia 
testiculului, ectopia testis. în asemenea 
cazuri testiculul se poate afla în cavitatea 
abdominală sau sub pielea perineului, 
fie sub pielea din regiunea inelului extern 
al canalului coapsei.

în procesul de dezvoltare a ovarelor 
se observă de asemenea cazuri de depla­
sare nefirească a lor (ectopia ovarlo- 
rum). în aceste situații unul sau ambele 
ovare fie că se plasează lîngă inelul 
inghinal profund, fie că trec prin canalul 
inghinal și se plasează sub pielea labi-
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