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PREFATA

Selectarea si editarea materialelor de fata constituie un prim pas intre-
prins de citre cadrele stiintifico-didactice ale catedrei in directia imbinarii
predarii anatomiei traditionale cu cea a anatomiei functionale si clinice, su-
puse intru totul necesitatilor medicinii practice - mod de instruire practicat
de mai multd vreme in Occident si implementat de noi in ultimii ani.

Informatiile cuprinse in prezenta brosura sunt expuse in conformitate cu
ordinea traditionala in care se desfdsoara cursurile de anatomie sistemica a
omului pentru studentii anului I de studii (semestrul II) si au menirea de a
completa manualele de care se folosesc ei zi cu zi.

Sperdm cd intentiile noastre de a reorienta anatomia sistemica de la ca-
davru spre pacient nu vor fi calificare drept incursiune in alte domenii de
instruire medicald, cu atidt mai mult ci ele tin doar de anatomia functionala
si manifestarile pe viu ale formatiunilor anatomice in conditii de norma si
nu prevad descrierea in detaliu a metodelor sau a tehnicilor de explorare ale
acestora.

Autorii




ANATOMIA FUNCTIONALA A MADUVEI SPINARII
SI ENCEFALULUIL. FORMATIA RETICULARA.
SISTEMUL LIMBIC

INTRODUCERE

Neuroanatomia reprezintd compartimentul anatomiei, care se ocupa cu
studierea structurii sistemului nervos. Cunostintele din acest domeniu, pre-
cum si cele din neurohistologie sunt necesare pentru insusirea anatomiei
functionale a tuturor organelor si sistemelor de organe ale corpului omenesc,
a fiziologiei si fiziopatologiei, dar in mod special a neurologiei si neurochi-
rurgiei privind diagnosticul si tratamentul afectiunilor sistemului nervos
central si periferic.

SCURT ISTORIC AL DEZVOLTARII NEUROANATOMIEI

Structura si modul de functionare a sistemului nervos au reprezentat o
preocupare majora a anatomistilor din toate timpurile, incepand cu scolile
stiintifice ale Greciei antice cele medievale si pana in prezent.

In Grecia antici, prima descoperire neuroanatomici apartine lui Alkme-
on (aprox. 500 i. Hr.) si se refera la nervii optici.

In colectia operelor lui Hippocrate (aprox. 400 i. Hr.) este descrisa fisura
interemisferica iar creierul se considera ca fiind sediul inteligentei.

Primele descrieri anatomice dupa disectie apartin scolii din Alexandria,
reprezentatd de Herophilus si Erasistratus (aprox. 300-250 1. Hr.).

Herophilus efectuand disectii pe animale si pe om descrie amanuntit
configuratia encefalului si deosebeste creierul mare de cerebel. El da pentru
prima data o descriere corecta a ventriculilor cerebrali, deosebind ventriculii
laterali, ventriculul III si ventriculul IV, la nivelul caruia, pe planseu, descrie
formatiunea denumitd calamus scriptorius. Studiind formatiunile meningeale
descrie plexurile coroide, locul de confluentd a sinusurilor durei mater - tor-
cularul lui Herofil. Herofilus deosebeste nervii motori de cei senzitivi si nervii
cranieni de cei spinali.
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Erasistratus, nepot a lui Aristotel a fost preocupat in special de functia
organelor, din care motiv era denumit uneori parintele fiziologiei. Pentru pri-
ma datd el a observat legatura dintre forma si functia organelor si stabileste o
corelatie intre abundenta circumvolutiilor cortexului cerebral si dezvoltarea
inteligentei la diferite specii, fiind considerat drept intemeietor al neurologiei
comparate.

O contributie importanta la dezvoltarea stiintei despre sistemul nervos a
adus-o Claudius Galenus (129-201), grec de origine, nascut in cetatea Per-
gam din Asia Micd. Numele sdu adevérat era Nicon, Galen fiind o porecls,
care inseamna calm, linistit. Incepe studiul medicinei la varsta de 17 ani la
Pergam, iar mai apoi il continuie in Corint si Alexandria.

Intors la Pergam devine medic al gladiatorilor, iar stabilindu-se la Roma
- medicul imparatilor Marc Aureliu, Commodus si Septimius Sever. A prac-
ticat disectii pe animale si a folosit experimentul fiziologic. In domeniul mor-
fologiei sistemului nervos a sistematizat nervii cranieni, deosebind 7 perechi
(optic, oculomotor, trifacial, palatin, nervii facial si acustic, nervii glosofarin-
gian, vag si spinal si nervul hipoglos), a mentionat glanda pineala si hipofiza,
infundibulul, corpul calos si tuberculii quadrigemeni, a descris comunicatiile
dintre ventriculii cerebrali, conexiunea dintre nervii laringieni superior si in-
ferior (plica sau ansa lui Galenus din vestibulul laringian), vena mare a creie-
rului (vena lui Galen) etc. El a constatat ca sectionarea maduvei spinarii intre
vertebrele C2-C3 determind stopul respirator, iar la nivelul lombar superior
— paralizia viscerelor pelvine si a membrelor inferioare. Lucrarile sale au stat
la baza studiilor medicale pana in secolul al XIV-lea.

Renasterea a constituit un moment important in evolutia cunostintelor
anatomice despre nevrax, cel mai ilustru reprezentant al acestei perioade
fiind Andreas Versalius (1514-1564).

Contributiile sale in domeniul neuroanatomiei includ descrierile nervilor
periferici si in special initierea studiului creierului pe sectiuni, identificarea
nucleilor bazali, hipocampului, fornixului si capsulei interne.

Bartolomeo Eustachio (1524-1574) la Roma a descris sistemul nervos
simpatic si nervii cranieni.

Coiter (1534-1576) la Montpellier, in sudul Frantei a descris rddacinile
nervilor spinali si a mentionat deosebirile substantei albe de cea cenusie.

De mentionat faptul, ci facultatea de medicind a universitatii din Mont-
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pellier reprezinta cea mai veche facultate de medicind din lume, fiind fondata
in august 1220.

In anul 1532 la aceasti facultate era profesor Francois Rabelais, autorul
romanului Gargantua et Pantagruel, iar in 1549 aici a studiat medicina Des-
pot Voda, cel care in 1561 a devenit domnitor al Moldovei si a intemeiat la
Cotnari o academie latina.

Thomas Willis (1621-1675), anatomist, fiziolog si chirurg englez la Ox-
ford si Londra face distinctia dintre substanta cerebrald cenusie si cea alb,
descrie poligonul arterial de pe fata inferioard a encefalului, publicd lucrarea
privind anatomia creierului, descrie si functiile nervilor (Cerebri anatomie,
cui accesit nervorum descriptio et usus, 1664).

Cu Willis incepe ideea localizarii functiilor, inclusiv a celor vegetative, in
diverse regiuni ale creierului si rolul functional al cerebelului.

Un alt discipol al facultatii de medicind a universitatii din Montpellier
Raymond Vieussens (1641-1715), bazdndu-se pe datele, obtinute in rezulta-
tul disectiei a 500 de cadavre umane publica la Lyon in 1685 celebra sa lucrare
«Neurologia universald», care include descrierea macroscopica a encefalului,
mdduvei spindrii si a tuturor nervilor corpului omului.

Odaté cu confectionarea microscopului optic de cétre olandezul Antony
Van Leeuwenhoeck (1632-1723) incepe si ia amploare dezvoltarea unui
nou compartiment al neurologiei — neurohistologia, bazata pe elaborarea si
perfectionarea metodelor noi de fixare si evidentiere a structurilor tesutului
nervos.

In acest domeniu s-a remarcat cehul J. Purkinje (1787-1869), italianul
Camillo Golgi (1843-1926), spaniolul Ramon y Cajal (1852-1934), rusii
V.A. Betz (1834-1894) si A.S. Doghiel (1852-1922), romanul Gh. Marinescu
(1863-1938) si a.

Actualmente suntem obisnuiti cu faptul ca celula nervoasd — neurocitul
sau neuronul (termen propus de eminentul anatomist german Wilhelm von
Waldeyer in 1891) reprezinta unitatea de structura si de functie a sistemului
nervos. In conformitate cu teoria neuronald, neuronii sunt separati unul de
altul din punct de vedere anatomic, independenti din punct de vedere genetic
si specifici sub aspect functional. Insa aceasta certitudine a fost castigati cu
pretul unor indelungi cautari si pasionante controverse.

La inceput s-a considerat cd sistemul nervos este format dintr-o retea con-
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tinud, alcatuita din prelungirile neuronilor (ideea continuitatii interneuro-
nale).

Aceasta ipotezd a fost formulata in 1871 de catre histologul german J. von
Gerlach (1820-1896), fiind sustinuta de anatomisti de mare valoare ca austri-
acul Th. Meynert (1833-1892) si ungurul M. Lenhossek (1863-1937).

In opinia lui Gerlach prelungirile protoplasmatice (dendritice) ale celule-
lor nervoase se divid succesiv, desfaicindu-se intr-o retea de fibre foarte fine,
terminale, care se anastomozeazd atat intre ele, cit si cu ramificatiile colate-
rale si terminale ale neuronilor vecini, forménd o retea vastd interprotoplas-
matica. Opinia lui Gerlach a fost combatuta cu promtitudine de Golgi, care
in mod paradoxal era adeptul aceleiasi idei a continuitatii, numai ca in cazul
ramificatiior axonilor, fapt care a generat o polemicd acerbd intre Golgi si
Cajal, adeptul ideii contiguitatii.

Aceastd polemicd a deschis calea afirmarii si confirmarii teoriei neuronale
prin incercarile teoretice ale elvetienilor Wilhelm His (1886) si August Fo-
rel (1887), independent unul de altul precum si cercetarile lui R-A. Kolliker
(1817-1905), J. Nageotte (1866-1948) si a.

In 1897 fiziologii si neurologii englezi M. Foster (1836-1907), si C.S. Sher-
rington (1857-1952) definesc conceptul de sinapsd, acceptatd pe larg in neu-
roanatomie doar dupd izolarea de catre Jh.R. Elliot (1904), J. Langley (1905),
H. Dale (1906) si O. Loewi (1921) a primilor mediatori — adrenalinei si ace-
tilcolinei, dar mai ales in urma studiilor electronomicroscopice asupra sinap-
selor, realizate in 1956 de S.L. Palay si De Robertis.

In semn de recunosinta pentru eforturile depuse privind dezvoltarea neu-
romorfologiei si neurofiziologiei Golgi, Cajal, Sherrington, Dale si Loewi au
fost distinsi cu Premiul Nobel.

GENERALITATI PRIVIND SISTEMUL NERVOS

Sistemul nervos include ansamblul structurilor anatomice care asi-
gurd receptionarea, transmiterea, prelucrarea, memorarea s§i integrarea
informatiilor provenite din mediul inconjurator fata de care elaboreaza cele
mai adecvate raspunsuri prin care organismul se integreaza in mediul sau de
viata. Sistemul nervos regleaza totalitatea functiilor organismului. El consta
din sistemul nervos central si sistemul nervos periferic.

12
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Sistemul nervos central (nevraxul) este alcituit din maduva spinarii,
situatd in canalul rahidian si encefal, situat in cavitatea craniana.

Sistemul nervos periferic este alcatuit din 13 perechi nervi cranieni, 31
- 33 perechi nervi spinali si ganglioni spinali.

Sistemul nervos consta din tesut nervos, care reprezinta structura de baza
a acestui sistem.

Tesutul nervos e constituit din celule nervoase (neurocite, neuroni) —
unitatile lui morfofunctionale, inconjurate de neuroglie, care le asigura spri-
jinul, protectia, nutritia etc.

Neuronii - celulele diferentiate, fard capacitate de divizare, excitabile,
specializate in receptionarea, generarea si transmiterea impulsului nervos.
Este alcétuit din corpul celular si prelungirile sale — dendrite si axoni. Din
punct de vedere strict citologic, ei constituie parenchimul sistemului nervos.

Celulele gliale (neuroglia) — celule satelite neuronale inexcitabile, care
pot fi echivalate citologic cu stroma organelor parenchimatoase.

Procentual sistemul nervos central este compus din:

- 75% celule dintre care 35% sunt neuroni iar 40% - celule gliale;

- 15% substanta extracelulara;

- 10% sange si vase sangvine.

Numarul neuronilor in creierul uman se estimeaza la zeci de miliarde,
prezente deja inainte de nastere. In perioada postnatald creste complexitatea
structurala si functionald a neuronilor, precum si cea a conexiunilor interne-
uronale.

In functie de mirimea corpului celular si lungimea axonului, neuronii
se clasifica in:

e Golgi tip I - neuroni cu corp celular mare §i axon lung care conecteaza
regiuni ale nevraxului cu receptori si efectori (ex. neuronii piramidali ai
scoartei cerebrale, neuronii motori din cornul ventral medular, neuronii
senzitivi din ganglionul spinal).

¢ Golgi tip II - neuroni cu corp celular mic si axon scurt, adesea inhibi-
tori (ex. interneuronii).

Corpii neuronilor alcatuiesc substanta cenusie iar prelungirile lor -
substanta alba, distribuite in cadrul formatiunilor sistemului nervos in mod
diferit.

13
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Aglomerarile corpilor neuronali din componenta nevraxului formeaza
cortexul cerebral si cerebelos, si asa numitele nuclee iar prelungirile lor -
caile conductoare (sub aspect de tracturi, fascicule, anse, radiatii etc.).

Un tract este o grupare de fibre (prelungiri) nervoase care au aceiasi ori-
gine si terminatie, cu o functie bine determinatd (ex. tractul spinotalamic
anterior).

Un fascicul nervos este o grupare de fibre nervoase bine definite morfo-
logic, dar in care componentele nu au aceiasi origine si terminatie (ex. fasci-
culul piramidal).

Grupurile de corpi neuronali din cadrul sistemului nervos periferic con-
stituie ganglionii, iar prelungirile lor - radacini, nervi, fascicule, plexuri.

In componenta nevraxului se mai distinge o structura, constituitd din-
tr-un amestec de substantd cenusie si alba, sub aspect de retea, denumita
formatiune reticulata.

Functional, sistemul nervos se imparte in sistem nervos somatic,
de relatie si sistem nervos vegetativ.

Sistemul nervos somatic inerveaza tesutul muscular striat iar siste-
mul nervos vegetativ tesutul muscular neted si glandular, vasele sang-
vine.

FILOGENEZA SISTEMULUI NERVOS

In regnul animal sistemul nervos reprezintd nivelul de organizare care
permite stabilirea relatiilor intre organism si mediul ambiant.

Forma cea mai simpla a sistemului nervos are organizare difuza, sub
aspect de retea - sistem reticulat. Se intalneste la celenteratele inferioare fixe
(hidra de apa dulce) si permite deplasarea animalului si utilizarea tentacule-
lor pentru nutritie.

La celenteratele superioare mobile, care utilizeaza aparatul tentacular si
pentru deplasare se intélneste forma ganglionara de sistem nervos.

La animalele cu simetrie bilaterald (viermi, artropode), ganglionii sunt
aranjati in perechi simetrice de-a lungul corpului si interconectati prin cor-
doane longitudinale si fibre comisurale. Aceasta forma de organizare poarta
denumirea de sistem nervos scalariform. Cele mai multe dintre aceste ani-
male au o extremitate cefalica pe care se diferentiazd organele de simt pen-
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tru a percepe lumina si stimulii chimici. Cefalizarea ganlionilor nervosi din
aceasta regiune duc la aparitia celei mai simple forme de creier.

Vertebratele (pestii, amfibiile, pasarile, mamiferele) cu schelet axial si si-
metrie bilaterald, prezinta un sistem nervos central format din encefal si
maduva spindrii. Acestea formeazd nevraxul care are structura de tip pa-
renchimatos cu un sistem cavitar central.

ONTOGENEZA SISTEMULUI NERVOS LA OM

Sistemul nervos central are o origine ectodermica. La inceputul sapta-
manii a treia de dezvoltare a embrionului sub forma unei ingrosari a ectoder-
mului apare placa neurala, localizatd in regiunea medio-dorsala, anterior de
nodulul primitiv. Marginile laterale ale placii neurale devin proeminente si
formeaza plicele neurale care, pe parcursul dezvoltarii, se apropie intre ele pe
linia mediana si, in final, fuzioneazd, dand nastere tubului neural, deschis la
extremitdti prin neuroporul anterior si cel posterior.

Inchiderea neuroporului anterior (cranial) se produce in ziua 25 de dez-
voltare, iar a celui posterior (caudal) - cu aproximativ 2 zile mai tarziu. Odata
cu inchiderea neuroporului anterior se realizeaza separarea tubului neural
de ectoderm. In aceasti fazd pot fi distinse doua portiuni ale tubului neural:
portiunea craniald - veziculard si cea caudald - cilindricd. Totodatd, tubul
neural este strabatut de un canal central care sta la originea canalului ependi-
mar medular si a ventriculilor cerebrali.

Peretele tubului neural este alcatuit din celule neuroepiteliale din care
se vor forma neuroblastele, celulele nervoase primitive si spongioblastele.

Din neuroblaste ulterior se va dezvolta substanta nervoasa, iar din spon-
gioblaste — elementele celulare si fibrilare ale neurogliei.

Dezvoltarea encefalului

Principalele etape ale ontogenezei cerebrale sunt:

1. Neurulatia, ce corespunde formarii tubului neural, descrisd ceva mai

anterior;

2. Formarea veziculelor cerebrale (prozencefalizarea);

3. Neurogeneza (maturatia).

A doua etapa de dezvoltare, prozencefalizarea, incepe din zilele 25-30
de gestatie si continua pana in zilele 80-90 gestationale.
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Din extremitatea craniald a tubului neural, initial, se diferentiaza trei ve-
zicule cerebrale primare:

e Prozencefalul sau creierul anterior;

e Mezencefalul sau creierul mijlociu;

¢ Rombencefalul sau creierul posterior.

Cresterea rapidd a substantei nervoase intr-un spatiu redus oferit de cra-
niul primitiv are drept consecintd aparitia a doua flexuri:
1. Flexura cervicala - situatd la jonctiunea dintre rombencefal si maduva
spinarii;
2. Flexura cefalica - localizata in regiunea mezencefalului.
La embrionul de 5 saptaméni din 3 vezicule cerebrale primare se
diferentiaza 5 vezicule cerebrale secundare.
Stadiul de 5 vezicule se realizeaza prin divizarea primei si a celei de-a treia
vezicula si prezinta urmatoarele compartimente:
1. Telencefalul - alcituit dintr-o portiune centrala si doua evaginatii late-
rale (emisferele cerebrale primitive);
2. Diencefalul - care contine veziculele optice din care va genera tala-
mencefalul si hipotalamusul;
3. Mezencefalul - care este separat de rombencefal printr-un sant pro-
fund denumit istmul rombencefalic;
4. Metencefalul - din care ulterior se formeazi puntea si cerebelul. Intre
metencefal si mielencefal se produce o noud flexura - curbura pontina;
5. Mielencefalul - din care se dezvolta bulbul rahidian.

Cavitatea rombencefalului se transforma in ventriculul IV, cea a diencefa-
lului - in ventriculul ITI, iar cavitatile emisferelor cerebrale dau nastere ven-
triculilor laterali.

Actiunea diferitor factori nocivi in aceasta etapa induce malformatii
morfologice majore.

Acesti factori pot fi divizati in:

1. Factori endogeni - diferite mutatii genice, bolile endocrine ale mamei,
varsta parintilor;

2. Factori exogeni - fizici (radiatia), chimici (toxine si diferite medica-
mente), biologici (diferite infectii).

A treia etapa de dezvoltare, neurogeneza, care incepe intre saptamanile
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8-10 gestationale si continud si dupa nastere, constd in proliferarea si migra-
rea neuronilor.

In perioada dintre lunile 3-9 de gestatie (perioada fetald) sistemul nervos
intrd intr-o faza distincta si importantd de dezvoltare numita perioada de
maturatie, care nu se incheie decat dupa cativa ani de la nastere.

In luna a 3-a de gestatie sistemul nervos central este deja schitat in struc-
tura sa generala cu toate componentele sale. Ulterior apar conexiuni intre
ventriculii laterali, ventriculul IIT se reduce in marime si se diferentiaza co-
misurile interemisferice (corpul calos, trigonul cerebral si comisura alba an-
terioara).

In a doua etapi de maturatie, care cuprinde ultimele 20 siptimani
gestationale, are loc cresterea cerebrald, inceputul mielinizarii si cresterea
prelungirilor celulare (axonii). Macroscopic apar primele rudimente ale sci-
zurilor, iar la sfarsitul lunii a 8-a de gestatie, sunt formati toti lobii cerebrali.

Mielinizarea este consideratd principalul indice al maturizarii sistemului
nervos. Ea continua si dupd nastere pand la 3,5 ani, dupa un program foarte
strict inscris in genom. Astfel, exista o ordine a mielinizarii diverselor fasci-
cule, cele ascendente fiind mielinizate inaintea celor descendente. Mieliniza-
rea este precedata de o marcata proliferare a celulelor gliale care sintetizeaza
mielina. Se constituie o adevdrata unitate functionald neuron - neuroglie.

In perioada postnatali, procesul de maturare continui intr-un ritm ac-
centuat. Pentru functiile neurologice maturarea se incheie in jurul varstei de
10 ani, iar pentru functiile psihice in jurul varstei de 14 -16 ani.

Astfel greutatea creierului la nou-nascut este de 320 — 340 g., ajungand la
greutatea adultului (1300 -1450 g.) abia la 12-15 ani.

Aspectul exterior al creierului ajunge sa fie comparabil cu cel al adultului
abia la 1,5 ani.

Cerebelul se maturizeaza mai tarziu, ajungand ca la varsta adultd abia la
7-10 ani. Neuronii existenti deja in formula completa de la nastere se matu-
rizeaza si ei in continuare (corpul celular, prelungirile neuronale, sinapsele)
realizand circuite tot mai complexe.

Celulele gliale se dezvolta in primele 6 luni postnatal (in special in luna a
6-a) si ajung la maturitate functionald in jurul varstei de 2-3 ani. Treptat apar
noi sinapse, neuronii se interconecteaza realizand o vastd retea de «complexe
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functionale» care integreaza progresiv, pe etape diferitele functii motorii sau
psihice.

Trebuie mentionat faptul, ca intregul proces de maturare are loc sub
influenta stimulilor din mediul extern, care trebuie sa intervind intr-o peri-
oadd bine determinatd pentru fiecare structura in parte denumita «perioada
critica», din care motiv este importantd cunoasterea dezvoltérii sistemului
nervos uman.

Dezvoltarea maduvei spinarii

Maiduva spinarii se dezvolta din portiunea caudala a tubului neural,
care are o structura multistratificata, dupd cum urmeaza:

e Zona germinativa interna in care predomina spongioblastele. Acestea

delimiteazd canalul central si intrd in structura ependimului.

¢ Zona paleala mijlocie in care predomina spongioblastele si neuroblas-

tele. Aceasta genereaza substanta cenusie a maduvei spinarii.

e Zona vilului marginal, alcituita din prelungirile nervoase ale neuro-

blastelor si spongioblastelor, care stau la baza dezvoltdrii substantei albe,
organizatd ulterior sub formd de cordoane.

Modificarile de pozitie ale maduvei spinarii

In luna a treia de dezvoltare, maduva spindrii se extinde pe toatd lungimea
coloanei vertebrale a fatului, iar nervii spinali au traiect prin spatiile interver-
tebrale corespunzatoare locului lor de origine. Pe masura ce fatul se dezvolta,
coloana vertebrald si dura mater se alungesc mai rapid decét tubul neural.

Intr-asa mod la nastere, maduva spindrii se afl la nivelul vertrebrei lom-
bare III, restul canalului fiind ocupat de radacinile nervilor spinali care, in
totalitate, formeaza coada de cal.

La adult méduva spinarii se termina intre L2 si L3, in timp ce sacul dural
si spatiul subarahnoidian se extind pana la S2.

ANATOMIA FUNCTIONALA A MADUVEI SPINARII

Maiduva spinarii este segmentul sistemului nervos central situat in ca-
nalul rahidian. Are forma unui cilindru cu o lungime de 43-45 cm, usor
turtit anteroposterior. Diametrul ei transversal e de aproximativ 12 mm si cel
sagital de aproximativ 8-10 mm. Greutatea maduvei spindrii la adult este de
26-30 g.
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Limita superioara a maduvei spindrii corespunde marginii superioare a
arcului posterior al atlasului si mijlocului arcului sau anterior.

Limita inferioara corespunde mijlocului corpului vertrebrei L2.

Raporturile maduvei spinarii

Midduva spinarii nu ocupa canalul vertebral in totalitate, nici pe
sectiunea transversala. Fata de peretii canalului vertebral, maduva spinarii
este mai apropiata de peretele anterior (corpurile vertebrelor si discurile
intervertebrale), decat de peretele posterior (arcurile vertebrale). Spatiul pe-
rimedular este mai larg in regiunea cervicala si lombara, decat in regiunea to-
racala, datoritd miscarilor mai ample ale coloanei vertebrale in primele doud
regiuni mentionate.

Spatiul perimedular este umplut de cele trei foite meningeale (dura mater,
arahnoida si pia mater), precum si de tesut conjunctiv si plexurile venoase
epidurale.

Raporturile anterioare ale maduvei spindrii pot explica afectarea sa in
herniile de disc, fracturile de corp vertebral, tumori vertebrale.

Raporturile posterioare cu ligamentele galbene, lamelele vertebrale
si procesele spinoase au importanta in neurochirurgie (laminectomia - in
abordarea maduvei).

Lateral se gasesc pediculii vertebrali si orificiile intervertebrale spre care
se orienteazd rddacinile anterioare si posterioare ale nervilor spinali.

Maiduva spinarii prezinta aceleasi segmente ca si coloana vertebrala,
insa acestea nu corespund intocmai vertebrelor regiunilor respective.

Astfel:

e Portiunea cervicala superioara, 3 cm, corespunde primelor trei verte-
bre cervicale;

e Portiunea cervicala inferioara sau intumescenta cervicald (umflitura
brahiald), lunga de 10 cm, corespunde vertebrelor C4 - Th1l;

e Portiunea toracica, 20 cm, corespunde vertebrelor Th2 — Th10;

e Portiunea lombarsi si cea sacrala sau intumescenta lombosacrald (um-
flitura lombosacrald), cu lungimea de 9-10 cm, corespunde vertebrelor
Thll - L1;

¢ Conul medular, segmentul terminal al maduvei, de 2 cm, corespunde
vertebrei L2.

Acest decalaj al maduvei spinrii fatd de coloana vertebrala apare ca rezul-

19



SISTEMUL NERVOS CENTRAL. SPLANHNOLOGIE. CULEGERE DE CURSURI

tat al ritmului inegal de crestere a celor doua componente. Rezultatul acestei
cresteri are trei consecinte:

e Maduva spindrii este mai scurtd decat canalul vertebral;

e Aparitia filului terminal ce continud méduva spinarii sub L2;

e Ridacinile nervilor spinali, initial orizontale, devin din ce in ce mai
oblice pe masura ce sunt dispuse mai inferior. Rddacinile ultimilor nervi
spinali sunt chiar verticale, inconjoara filul terminal si formeaza «coada
de cal».

O alta consecinta practica a ascensiunii maduvei spindrii este posibilita-
tea de a punctiona spatiul subrahnoidian in scop de diagnostic sau terape-
utic mai jos de L2, fard riscul de a leza vre-un element medular. De obicei
punctiile lombare se realizeaza in spatiul interspinos dintre vertebrele L3-14.
De asemenea, injectarea anesteticului in anesteziile epidurale se practicd sub
nivelul vertebrei L2 sau prin hiatul sacral.

Maduva spindrii este partea cea mai veche a nevraxului. Ea are organizare
segmentard, metamericd si este conectatd cu receptorii si efectorii pe calea
nervilor spinali.

Segmentul medular (neuromerul) reprezinta portiunea deservita
de o singurd pereche de nervi spinali.

in total existi 31-33 segmente medulare, inclusiv:

- 8 cervicale C1-C8;

— 12 toracale T1-T12;

- 5lombare L1-L5;

- 5 sacrale S1 - S5;

- 1-3 coccigiene.

Suprafata exterioara a maduvei spinadrii prezintd o serie de santuri longi-
tudinale care limiteaza fetele si cordoanele medulare.

Structural maduva spindrii constd din substanta cenusie, dispusa cen-
tral, sub aspect de coloane cenusii (columnae griseae) si substanta alba, loca-
lizata la periferie sub aspect de cordoane (funiculi). Pe o sectiune transversala
substanta cenusie are aspectul literei H sau de fluture si i se disting coarnele
anterioare, posteroare si laterale.

Substanta cenusie din coarnele anterioare este constituita din neu-
roni somatomotori iar cea din coarnele posterioare — din neuroni so-
matosenzitivi.
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Coarnele laterale sunt prezente doar numai la nivelul segmentelor C8-L3,
S2-$4 si sunt constituite din neuroni viscero-motori (1/2 anterioard) si visce-
ro-senzitivi (1/2 posterioara).

Neuronii substantei cenusii se organizeaza dupa forma si functie in co-
loane nucleare longitudinale, extinse de-a lungul mai multor segmente
medulare. Pe sectiune transversald au aspect laminar.

In 1952 B. Rexed a descris in substanta cenusie 10 lamine, notate cu
cifre romane de laIla X:

e Laminele I-V - apartin cornului posterior;

e Lamina VI - corespunde bazei cornului posterior si lipseste in segmen-

tele T4 - L2;

e Lamina VII - corespunde comisurii cenusii si cornului lateral;

e Lamina VIII - este plasatd in general la baza cornului anterior;

e Lamina IX - este discontinug, fiind intrerupta de laminele VII si VIII;

e Lamina X - ocupa comisura cenusie din jurul canalului ependimar.

Functional laminele Rexed sunt grupate in lamine senzitive, motorii si
intermediare.
e Laminele I-VI - au functii senzitive si primesc aferente somatice si ve-
getative prin radacinile dorsale ale nervilor spinali;
e Lamelele dispuse in zona intermediara au functii proprioceptive si ve-
getative motorii;
e Lamina IX - indeplineste functii motorii somatice.

Tot sub aspect functional Sherrington imparte substanta cenusie in
zone, care in sens posteroanterior se succed in felul urmator:

e exteroceptivd;

e proprioceptiva;

e interoceptiva;

e visceromotorie;

e somatomotorie.

Nucleii cornului anterior

Neuronii somatomotori din acesti nuclei isi trimit axonii prin rada-
cina anterioara a nervului spinal spre muschii striati ai corpului. Nu-
cleii formeaza coloane verticale ce au calibru neuniform pe traiectul
lor. Numarul de coloane nucleare difera in portiunea toracica (doua
coloane), fatd de regiunile intumescentelor (cinci coloane).
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Conform Terminologiei anatomice (1998) in coloana cenusie anterioa-
ra se distinge cornul anterior cu:

- lamelele spinale VII-IX;

- nucleul anterolateral;

- nucleul anterior;

- nucleul anteromedial;

- nucleul posterolateral;

- nucleul retroposterolateral;

- nucleul posteromedial;

- nucleul central;

- nucleul nervului accesor;

- nucleul nervului frenic.

In componenta cornului posterior se disting portiunile - apexul, ca-
pul, colul si baza.

Nucleii cornului posterior sunt formati din grupari de neuroni cu rol sen-
zitiv si asociativ:

e Stratul zonal al lui Waldeyer (localizat la varful cornului);

e Substanta gelatinoasd Rolando sau nucleul senzitiv dorsal;

e Nucleul capului cornului al lui Waldeyer.

In coloana posterioari conform TA (1998) se afld cornul posterior cu:

- apexul, in care se disting nucleul marginal (lamina spinala I);

- capul, in care e situatd substanta gelatinoasa (lamina spinald II);

- colul, care contine nucleul propriu (laminele III si IV) si lamina spinala V;
- baza, care include lamina spinala V.

Coloana cenusie posterioara mai contine substanta viscerald secundara
si nucleii bazilar intern, cervical lateral, cervical medial si posterior al funi-
culului lateral.

Toti acesti nuclei ocupd o zond exteroceptivd a cornului posterior si vor
constitui statii in caile sensibilitatilor exteroceptive. Axonii neuronilor din
componenta lor vor forma in special fasciculele spinotalamice.

Nucleii zonei colului cornului posterior:

e Nucleul lui Bechterew sau nucleul bazal lateral;

e Coloana toracica a lui Clarke-Stilling.

Din acesti 2 nuclei pornesc fasciculele spinocerebeloase ale sensibilitatii
proprioceptive inconstiente.
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Nucleii cornului lateral sunt:
e Nucleul intermediomedial;
e Nucleul intermediolateral.

In coloana intermediara (laterald) TA (1998) mentioneaza:
lamela spinald VII si cornul lateral cu nucleul intermediolateral;
- substanta intermediara centrald;

- nucleul toracic posterior (nucleul dorsal);

- substanta intermediara laterald;

- nucleul intermediomedial;

- nucleii parasimpatici sacrali;

- nucleul nervului pudend;

- formatiunea reticulatd spinala;

- nucleul medial anterior.

Substanta alba este formata din fibre mielinizate, celule gliale si vase sang-
vine. Ea apare sub forma unor coloane longitudinale - cordoanele medulare:
ventral, lateral si dorsal. In fiecare cordon (funicul) se gasesc fibre scurte (de
asociatie) si fibre lungi grupate in fascicule si tracturi. In functie de sensul
de conducere a impulsului, tracturile pot fi grupate in urmatoarele categorii:
e Ascendente (aferente, senzitive) — transporta spre centrii superiori
informatiile preluate de la receptorii periferici, care sunt constientizate
sub forma de senzatii sau moduleazi reflexe somatice si viscerale, acti-
vitatea motorie a cerebelului, a unor structuri din trunchiul cerebral si
a emisferelor cerebrale.

¢ Descendente (eferente, motorii) — conduc impulsurile motorii initiate
in centrii supramedulari si au ca tintd finald neuronii motori ai cornului
anterior.

¢ De asociatie (intersegmentare) — conecteaza segmentele medulare si

conduc impulsul nervos ascendent sau descendent. Ele isi au originea
fie in interneuroni, fie sunt fibre ale radacinilor dorsale ale nervilor spi-
nali.

In linii mari caile respective se distribuie dupa cum urmeaza.

Caile senzitive, care trec prin: cordonul posterior (fasciculul gracilis si
fasciculul cuneat), cordonul lateral (tractul spinocerebelos posterior si trac-
tul spinocerebelos anterior), cordonul anterior (tractul spinotalamic lateral,
tractul spinotalamic anterior si tractul spinoolivar).
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Caile motorii sunt cele care tin de sistemul piramidal (tractul cortico-
spinal lateral si tractul corticospinal anterior) si de sistemul extrapiramidal
(tractul rubrospinal, tractul reticulospinal, tractul vestibulospinal si tractul
olivospinal).

In conformitate cu Terminologia Anatomici (1998) cordonul (funicu-
lul) anterior contine 8 tracturi, 2 fascicule si 2 grupuri de fibre, prin cor-
donul lateral trec 18 tracturi, 1 fascicul si 2 grupuri de fibre, iar prin cel
posterior - 6 fascicule si 4 grupuri de fibre.

NERVII SPINALI - FORMARE, COMPONENTA FIBRALA, RAMURI

Reprezinta componenta sistemului nervos periferic. Sunt dispusi simetric
de-a lungul maduvei spinarii. Sunt formati din doud radacini - posterioara
(senzitivd) si anterioara (motorie). Pe radacina posterioara se afla ganglionul
spinal. Se ramifica in 4-5 ramuri: meningealé, anterioara, posterioard, comu-
nicanta cenusie $i comunicanta alba.

Activitatea reflexa a maduvei spinarii

Reflexul reprezinta rdspunsul motor simplu, relativ stereotipic la un sti-
mul motor. Suportul sau anatomic este reprezentat de arcul reflex. Acesta
este format din:

e Receptor - transforma stimulul in potential de actiune;

e Calea aferenta — are pe traiectul sau neuronul primar senzitiv si condu-

ce centripet potentialul astfel generat;

e Centrul reflex — reprezentat de neuronul motor periferic sau neuronul
vegetativ preganglionar medular. La acest nivel stimulul poate fi modifi-
cat in sens facilitant sau inhibitor;

e Calea eferenta — reprezentatd de axonii acestor neuroni care conduc
centrifug rdspunsul motor sau secretor;

e Efectorul - reprezentat de muschiul striat, muschiul neted visceral,
muschiul cardiac si glande.

Reflexele spinale pot fi monosinaptice si polisinaptice.

Reflexele monosinaptice sunt bineuronale, cu un neuron situat in gan-
glionul spinal, iar celalalt reprezentat de neuronul motor din cornul anterior
medular. Drept exemplu este reflexul rotulian, Ahilean (reflexe osteotendi-
noase).
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Reflexele polisinaptice pot fi somatice si vegetative. Ele implicd un arc
reflex polisinaptic la care participa mai multi interneuroni dispusi intre neu-
ronul senzitiv si cel motor. Reflexul polisinaptic tipic este reflexul de flexie (de
aparare), reflexul cremasterian, reflexele cutanate abdominale.

ENCEFALUL - NOTIUNI GENERALE

Encefalul este situat in cutia craniana si este separat de peretii ososi prin
meninge. El cuprinde patru componente:

e Emisferele cerebrale (creierul mare);

e Diencefalul;

e Trunchiul cerebral;

e Cerebelul (creierul mic).

TRUNCHIUL CEREBRAL - COMPONENTE, STRUCTURA,
ROL FUNCTIONAL, IMPORTANTA APLICATIVA

Este situat in fosa cerebrald posterioara a craniului, intre maduva spindrii
si structurile diencefalului. Are forma unui trunchi de con a cirui baza mica
continud in jos cu maduva spindrii. Are o directie oblica anterosuperioara si
o lungime medie de 8,5 - 9 cm.

Limita lui inferioara este marcatd de un plan orizontal care trece prin
marginea inferioard a decusatiei piramidale §i prin mijlocul arcului anterior
al atlasului.

Limita superioara a trunchiului cerebral corespunde anterolateral trac-
turilor optice si posterior unui plan orizontal ce trece deasupra coliculilor
quadrigemeni superiori.

Trunchiul cerebral este alcétuit, dupa unii autori, din bulbul rahidian,
punte si mezencefal. Dupa alti autori, acesta include si diencefalul (hipo-
talamusul).

El contine ventriculul IV si apeductul cerebral.

Substanta cenusie a trunchiului cerebral este organizata in trei categorii
de grupe nucleare:

e Nucleii nervilor cranieni (ai perechilor III - XII);

e Nucleii intersegmentari (proprii);

e Nucleii formatiunii reticulate.
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Distribuirea nucleilor in componenta bulbopontind a trunchiului cere-
bral are loc in asa mod, incét se creeazd impresia, ca la acest nivel substanta
cenusie, continudndu-se din maduva spinarii, se «deschide» prin marginea
posterioara a planului sagital median si formeaza planseul ventriculului IV
(fosa romboida). Astfel in fosa romboidéd canalul central al maduvei spindrii
se transforma in santul median, nucleii somatomotori, omologi ai celor din
coarnele anterioare ocupd o pozitie mediald, cei vegetativi — una intermediara,
iar cei senzitivi, omologi ai celor din coarnele posterioare se localizeaza lateral.

Nucleii bulbari

somatomotori:

- nucleul ambiguu (IX, X,XI);

- nucleul motor al hipoglosului (XII).
somatosenzitivi:

- nucleul tractului spinal a nervului trigemen (V).
visceromotori:

- nucleul salivator inferior (IX);

- nucleul dorsal al vagului (X).
viscerosenzitivi:

- nucleii tractului solitar (VII, IX, X).
proprii:

- nucleii gracilis, cuneat, olivari, vestibulari.

Nucleii pontini

somatomotori:

- nucleii motori ai nervilor cranieni VILVLV.
somatosenzitivi:

- nucleul pontin al nervului V;
- nucleii cohleari si vestibulari.
vegetativi:

- nucleul salivator superior;

- nucleul lacrimal.

proprii:

- nucleii pontini;

- nucleii substantei reticulate.
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Nucleii mezencefalici

somatomotori:

- nucleii nervilor cranieni - oculomotor, trohlear (III, IV).

somatosensenzitivi:

- nucleul mezencefalic al trigemenului (V).

vegetativi:

- nucleul accesor al oculomotorului (III);

proprii:

- substanta neagra;

- nucleul rosu;

- nucleii coliculilor quadrigemeni.

Substanta alba reprezintd un loc de tranzit pentru numeroase tracturi
si fascicule nervoase. Este alcatuitd din fibre descendente, fibre ascendente,
fibre asociative si fibre cerebeloase.

Fibrele descendente au originea in scoarta cerebrala (fibrele corticale) si
in nucleii trunchiului cerebral. Ele intra in alcatuirea sistemului eferent, ma-
joritatea avand destinatie medulara (ex. fibrele corticospinale, tectospinale,
rubrospinale).

Fibrele ascendente reprezinti continuarea fibrelor sistemului cordonului
dorsal medular (fibrele lemniscului medial) si a sistemului anterolateral me-
dular (fibrele spinotalamice).

Fibrele de asociatie se organizeazid in trei fascicule: tegmental central,
longitudinal medial si longitudinal dorsal.

Fibrele cerebeloase conecteaza trunchiul cerebral cu cerebelul si intra in
alcdtuirea pendunculilor cerebelosi.

Importanta functionala a trunchiului cerebral

Trunchiul cerebral contine nuclei si centri in care se inchid reflexe de
o importanta vitala.

In bulb:

- reflexele secretorii si motorii digestive, reflexul deglutitiei;

- reflexele respirator si adaptiv cardiovascular;

in punte:

- reflexele salivar, lacrimal, cornean de clipire si auditiv de clipire;

- reflexele respirator si cardiovascular.
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In mezencefal:
- reflexele oculomotor si de acomodare la distanta;
- reflexul statokinetic;

In coliculii quadrigemeni:

- reflexele de orientare vizuala si acustice.

Suprimarea functiilor lor, mai ales ale celor bulbari, induce stopul car-
diorespirator si moartea.

FORMATIUNEA RETICULATA

Formatiunea reticulatd este o structura anatomica nespecificd, distribuita
prin diverse segmente ale sistemului nervos central. Filogenetic ea este pre-
zenta la toate vertebratele. Cea mai mare parte a ei este localizata in trunchiul
cerebral, in spatiul dintre nucleii nervilor cranieni si fasciculele de fibre as-
cendente si descendente.

Formatiunea reticulatd consta dintr-o aglomerare masivd de celule ner-
voase, de forme si marimi variate, ale caror prelungiri sunt orientate difuz, in
directii diferite. Aici se formeaza vaste si complexe retele de circuite neurona-
le, implicate in transmiterea nespecifica a impulsului nervos.

A fost identificatd anatomic abia la sfarsitul secolului al XIX-lea de catre
savantul O. Deiters care a descris-o ca o structurd simpla, de sprijin, si abia
mai tarziu (1909) in detalii a fost descrisa de renumitul histolog spaniol Ra-
mon y Cajal (1852-1934).

In componenta formatiunii reticulate au fost delimitati numerosi nuclei (in
jur de cca 98), indeosebi pe baza aspectului structural distinct al neuronilor.

Datele histologice si fiziologice au demonstrat cd prelungirile care se in-
terconecteaza la nivelul formatiunii reticulate se caracterizeaza prin axoni cu
o particularitate anatomica si functionald aparte — acestia au proprietatea de
a se conecta colateral, simplu sau arboreal, cu axonii mai lungi sau mai scurti
ai celorlalte tipuri de celule. Datorita acestui fapt un singur axon poate sa sta-
bileascd legaturi cu un numadr crescut de neuroni, pana la 27500. Un impuls
nervos in cadrul formatiunii reticulate poate lua orice cale imaginabild, insa
este propagat cu o vitezd mai redusd decat pe ciile piramidale specializate.
Colateralele axonilor forma‘giunii reticulate vin in contact cu nervii cranieni,
cu fibrele fasciculelor descendente (piramidale) si cu cele ascendente.
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Neurofiziologii Giuseppe Moruzzi si Horace Winchell Magoun au con-
siderat ca formatiunea reticulata este un «loc de convergentd pentru toate
aferentele senzoriale». Pe linie ascendentd sau descendenta formatiunea re-
ticulata are legaturi stabilite cu toate structurile encefalice: cerebel, talamus,
scoarta cerebrald, precum si cu miduva spindrii. Sunt conexiuni care poartd
o notd functionala distincta difuza, in raport cu céile de conducere specifice,
care cunosc un traseu direct spre ariile precise din scoarta cerebrald. Studiile
neurofiziologice au demonstrat ca stimularea formatiunii reticulate determi-
nd intrarea in actiune simultand atét a cailor specifice, cat si a celor nespeci-
fice, cu efecte de activare sau dezactivare reflexa asupra activitdtii intregului
paleocortex si neocortex.

Pana la mijlocul secolului XX despre functia formatiunii reticulate se
cunostea doar cd addposteste sediile unor centri reflecsi a mai multor viscere,
implicati in reglarea functiilor respiratorii, ale salivatiei, circulatiei sangvine,
deglutitiei etc. Cercetarile lui Moruzzi si Magoun din 1949 au dus la descope-
rirea in formatiunea reticulatd a doua principale sisteme (mecanisme) anato-
mo-fiziologice: sistemul reticulat ascendent activator si sistemul reticulat
descendent facilitator (activator). Aceste sisteme au fost determinate dupa
influenta pe care o au asupra activitatii scoartei cerebrale.

Ulterior, s-a mai descoperit existenta si a unui al treilea mecanism: siste-
mul reticulat dezactivator, descris de Eduardo Guillermo Bonvallet si co-
laboratorii sai in 1954, cu efect dezactivator asupra evolutiei impulsurilor in
circuitele corticopete. Au fost efectuate experiente prin care s-a demonstrat
cd in trunchiul cerbral exista doua sisteme functionale antagoniste: unul ac-
tivator si altul dezactivator.

S-a stabilit ca centrii nervosi aflati in partile rostrale si mezencefali-
ce ale formatiunii reticulate domind prin actiunea lor activatorie, pe cind
cei din partile sale caudale domina prin actiunea lor dezactivatorie. Aceas-
ta contributie a fost totodata un bun pretext pentru a separa existenta aici
a unor centri dezactivatori ca fiind diferiti de cei care induc cu regularitate
somnul si care presupun interventia scoartei cerebrale.

Starea de veghe si a somnului sunt un produs de interactiune graduala din-
tre sistemul senzorial specific si nespecific. Pe baza dinamicii de interactiune
dintre ele mai sunt explicate numeroase alte reactii reflexe, care evolueaza
psihogenetic din starea de veghe si de somn, cum este reflexul de orientare.
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Aceste stdri au fost studiate la inceputul secolului XX de fiziologii rusi I. Pa-
vlov si E. Sokolov.

I. Pavlov (1849-1936) a fost primul care a studiat fenomenul conditiondrii
clasice. E.Sokolov (1920-2008) a modelat relatiile dintre cortex si formatiunea
reticulatd pentru a explica reflexul de orientare.

In Republica Moldova studii a morfologiei formatiunii reticulate au reali-
zat B.Sarapov (1962), B.Ianachevici (1965) si V.Paslaru (1968).

Nucleii formatiunii reticulate se dispun in coloane longitudinale.
Ei se impart in patru grupe:
Nucleii rafeului (prezenti in tot lungul trunchiului cerebral):
- nucleus raphes obscurus;
- nucleus raphes pallidus;
- nucleus raphes magnus;
- nucleus raphes pontis;
- nucleus raphes centralis superior et inferior.
Nucleii paramediani bulbopontini:
- nucleul reticulat bulbar paramedian;
- nucleul reticulotegmental pontin;
- nucleul reticulat lateral.
Nucleii centrali:
- nucleul gigantocelular;
- nucleul pontin oral;
- nucleul pontin caudal.
Nucleii laterali (situati in tegmentul trunchiului cerebral):
- nucleul parvocelular;
- nucleul parabrahial;
- nucleul pedunculopontin;
- nucleul cuneiform.

Din acesti nuclei o parte indeplinesc o functie reflexogen tipica. In acest
sens pot fi numiti: nucleul reticulat lateral, nucleul paramedian, nucleul tegu-
mental pontin, nucleul gigantocelular, nucleul pontin caudal, nucleul pontin
oral etc.

Caiile de conducere ale formatiunii reticulate sunt polisinaptice, dificil
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de delimitat, partial incrucisate si neincrucisate, divizate in urmdtoarele gru-
pe: reticulopetale, reticulofugale precum si reticulo-reticulare.

Formatiunea reticulata este considerata functional principala structu-
ra integratoare, unde nu exista specificitate somatica sau vegetativa, sen-
zitiva sau motorie.

Functiile formatiunii reticulate

1. Are rol in mentinerea tonusului cerebral, care este acea stare de prega-

tire a sistemului nervos pentru orice tip de activitate.

2. Controleazd desfasurarea unui arc reflex.

3. Declanseazd fenomene comportamentale - emotii, instincte, procese

corticale psihice, alternanta somn-veghe etc.

4. Moduleaza miscérile comandate de cortex.

. Influenteaza tonusul muscular.
6. Are efect stimulator cat si inhibitor asupra respiratiei, deglutitiei, ter-
moreglarii, activitatii sistemului cardiovascular.

w

CEREBELUL - ASPECT MORFOLOGIC SI FUNCTIONAL

Cerebelul reprezinta cea mai voluminoasa componenta a rombence-
falului.

Acesta este localizat dorsal de trunchiul cerebral (bulb si punte), de care
este separat prin ventriculul IV si cu care este conectat prin cele trei perechi
de pedunculi cerebelosi. Are o greutate de 140 — 150 grame, dimensiuni de
aproximativ 10 cm transversal, 5 cm vertical si sagital. Reprezinta 1/10 din
masa encefalului adultului si 1/20 din cea a copilului.

Descriptiv cerebelul prezinta 3 fete: superioara, inferioara si anterioara.
Suprafata cerebelului este brazdata de santuri dispuse sagital si transversal,
de adancimi diferite si care apar in dezvoltarea embrionara in etape diferite.

Din punct de vedere filogenetic, cerebelul este impartit in 3 lobi:
e Arhicerebelul - reprezentat de lobul floculonodular;

e Paleocerebelul - format din lobul anterior;

¢ Neocerebelul - format din lobul posterior.

Substanta cenusie este prezenta in cerebel sub forma scoartei cerebeloa-
se si a nucleilor cerebelosi subcorticali.
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Scoarta cerebeloasa prezinta o uniformitate structurald, constituita din 3
straturi: molecular, ganglionar si granular.
Nucleii cerebelosi, perechi, dispusi in masa substantei albe si sunt
reprezentati de nucleul dintat, emboliform, fastigial si globos.
Substanta alba a cerebelului, formata din fibre mielinizate este prezenta in:
e Corpul central, modular - este masa de substanti alba ce ocupa in spe-
cial spatiul dintre scoarta cerebeloasa si nucleii acestuia;
e Comisura cerebeloasa - contine fibre ce se incruciseazd median in cor-
pul modular si valul medular superior;
e Cele trei perechi de pedunculi cerebelosi: superiori, mijlocii si infe-
riori.
Pedunculii cerebelosi superiori conecteaza cerebelul cu mezencefalul,
contin fibre eferente si aferente.
Fibrele eferente provin din nucleii cerebelosi si se indreapta spre nucleul
rosu, nucleii talamici ventral anterior, si ventral lateral.
Fibrele aferente sunt reprezentate de tractul spinocerebelos ventral, tec-
tocerebelos, rubrocerebelos.
Pedunculii cerebelosi mijlocii conecteazd cerebelul cu puntea si contin
fibre pontocerebeloase.
Pedunculii cerebelosi inferiori conecteaza cerebelul cu bulbul rahidian,
contin fibre aferente si eferente.
Fibrele aferente sunt reprezentate de tracturile:
e Spinocerebelos dorsal;
e Cuneocerebelos (fibre arcuate externe posterioare);
e QOlivocerebelos;
e Paraolivocerebelos;
e Trigeminocerebelos;
e Vestibulocerebelos;
e Reticulocerebelos;
e Arcuatocerebelos (fibre arcuate externe anterioare).

Fibrele eferente sunt:

e Cerebelovestibulare;
e Cerebeloreticulare;
e Cerebeloolivare.
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Cerebelul regleaza, coordoneaza si controleaza activitatea motorie, in-
voluntara si voluntara, tinuta, echilibrul si locomotia prin circuitele in-
trinseci si extrinseci.

Cele mai importante disfunctii ale cerebelului sunt:

e Tulburari de echilibru;

e Tulburari ale tonusului muscular;

e Tulburiri ale rezistentei la intindere, ale reflexelor osteotendinoase si
capacitatii de stabilizare in articulatii;

e Incoordondri motorii (ataxia) puse pe seama afectarii capacitatii de gru-
pare a activitatilor muschilor sinergici, ritmului si fortei lor de contractie.

DIENCEFALUL

Este situat intre mezencefal si telencefal, fiind acoperit aproape in intre-
gime de emisferele cerebrale si devenind vizibil doar pe suprafata inferioara
a encefalului.

Cuprinde formatiunile nervoase din jurul ventriculului al III-lea, subdi-
vizate si denumite:

e Talamencefal, constituit din talamus, epitalamus, subtalamus.

¢ Hipotalamus.

Talamusul reprezintd o masé cenusie ovoidald, cu un diametru de 4 cm,
doua extremitati sau poli (anterior — tuberculul talamic si posterior — pulvi-
narul talamic) si 4 fete (superioara, inferioard, mediald si laterald). Fata me-
diala delimiteaza ventriculul al III-lea si are o proeminenté cenusie — adhesio
intertalamica.

Structural talamusul este constituit din substanta cenusie, alba si reti-
culata.

Substanta alba este prezentd sub forma stratului zonal si a lamelor medu-
lare interna si externa.

Substanta cenusie este formatd din complexe nucleare separate intre ele
de lamele medulare in grupuri cu functii diferite:

¢ Nucleii laterali — cel mai voluminos grup, organizat in doua subgrupe,

lateral si ventral;

e Nucleii mediali — cel mai semnificativ fiind nucleul mediodorsal;
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e Nucleii anteriori — nucleul anterior ventral, anterior medial si anterior
dorsal;

 Nucleii posteriori cu subgrupele oral, medial, lateral si inferior;

e Nucleii liniei mediane situati pe fata mediala a talamusului - nucleii
paraventricular, romboidal;

e Nucleii intralaminari situati intre fibrele lamei medulare interne — nu-
cleii centromedian, parafascicular, central medial, paracentral, central
lateral;

¢ Nucleii reticulati situati intre lama medulara externa si capsula interna.

Conform clasificarilor mai vechi, corpii geniculati medial si lateral
constituie metatalamusul, in timp ce dupa cele mai recente date (Jones,
1985), corpii geniculati sunt inclusi in talamusul dorsal.

Talamusul reprezinta releu spre scoarta cerebrala a majoritatii cailor sen-
zitivosenzoriale, cu exceptia celei olfactive.

Talamusul selectioneaza semnalele primite, le prelucreaza, le integreaza si
echilibreazd semnalele eferente.

Arcurile reflexe care se inchid intre talamus si corpii striati, intre talamus
si hipotalamus si relatiile sale cu cerebelul indica implicarea talamusului in
actele motorii somatice si vegetative.

Epitalamusul este localizat in partea posterioara a diencefalului. Este for-
mat din:

e Comisura posterioara;

e Habenulj;

e Epifiza (corpul pineal).

Comisura posterioara este dispusi pe linia mediana deasupra coliculilor
superiori, in lama inferioara a pediculului epifizar. Contine nucleul interstitial
Cajal, nucleul comisurii posterioare si fibrele incrucisate ale ariei pretectale.

Habenula reprezintd proeminente simetrice piriforme mici, situate ante-
rior de epifizd, avand o parte mai largita - trigonul habenular. Contine nucleii
habenulari, principalul releu limbic hipotalamo-mezencefalic.

Epifiza este situatd pe linia mediana intre coliculii superiori. Se leaga de
habenula prin pediculul epifizar in care evagineaza recesul pineal al ventricu-
lului ITI, separandu-1 in doua lame: superioara si inferioard. Lama superioara
este traversatd de comisura habenulard. Epifiza este formata din celule gliale,
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celule pineale (pinealocite) si o bogata retea de capilare.

Aceasta secreta melatonina si controleaza functiile ciclice dependente de
lumina si intuneric (somn-veche, periodicitatea sezoniera de reproducere la
animale).

Subtalamusul (denumit si talamus ventral) reprezinta un complex re-
gional de nuclei si tracturi fibroase, localizat la frontiera dintre diencefal
si mezencefal. Principalul grup nuclear este format din nucleul subtalamic
(corpul lui Luys), zona incertd, campul lui Forel si nucleul pregeniculat. De
asemenea in aceasta regiune se extind si polii rostrali ai nucleului rosu si
substanta neagra.

Corpul lui Luys este un nucleu in forma de lentila biconvexa, se afld me-
dial de capsula interna si detine un rol central in functionarea normald a
nucleilor bazali.

Zona incertd reprezinta o agregare de neuroni mici situati intre partea
ventrald a lamei externe a talamusului si pedunculul cerebral. Mai medial
se gaseste un grup imprastiat de neuroni in matricea fibrelor, cunoscut sub
numele de cAmpul H al lui Forel.

Campul H1 al lui Forel consta din fasciculul talamic, care se afla dorsal
de zona incerta.

Campul H2 al lui Forel contine fasciculul lenticular si se gaseste ventral,
intre zona incerta si nucleul subtalamic.

Subtalamusul are rol in functiile motorii extrapiramidale.

Hipotalamusul este situat inferior de talamus, de care e separat prin
santul hipotalamic, in spatiul cuprins intre chiasma si tracturile optice - an-
terior, si cei doi pedunculi cerebrali — posterior. Hipotalamusul cantareste
aproximativ 4g, constituind mai putin de 1% din masa totald a creierului. In
ciuda dimensiunilor reduse, hipotalamusul este centrul a numeroase si varia-
te functii importante asociate cu supravietuirea organismului.

Hipotalamusul coordoneaza functiile vegetative, endocrine si metabo-
lice, continand sisteme de integrare ce controleaza ingestia alimentara,
balanta energetica, echilibrul hidromineral, termoreglarea, reproduce-
rea, imunitatea, majoritatea manifestarilor emotionale si instinctuale.

Hipotalamusului ii apartin:

e Chiasma si tracturile optice;

e Tuberculul cenusiu cu infundibulul;
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e Corpii mamilari;
e Neurohipofiza.

Structural este format din nuclei si fibre de substanta alba.

Conform Terminologiei Anatomice (1998) pentru facilitarea descrierii
morfofunctionale, hipotalamusul este impartit sagital in zone laterala, me-
diala si periventriculara. Limita dintre zonele mediala si laterala o constituie
tractul mamilotalamic si coloana fornixului.

Zona periventriculara este localizata lateral si inferior de ventriculul III.
Constd din nucleii periventricular, arcuat, suprachiasmatic. Primii doi reglea-
za secretia hormonilor adenohipofizari iar ultimul functioneazd in controlul
ritmului circadian (este considerat ceasul intern al organismului).

Zona mediala contine nucleii (in sens antero-posterior) medial preoptic,
hipotalamic anterior, paraventricular, supraoptic, dorsomedial, ventromedi-
al, mamilar si hipotalamic posterior. Acesti nuclei controleaza functiile siste-
mului nervos vegetativ si activitatea secretorie a neurohipofizei.

Zona laterala cuprinde nucleul preoptic lateral, nucleii tuberali laterali si
nucleul hipotalamic lateral. Acesti nuclei au conexiuni cu sistemul limbic si
joaca un rol important in exprimarea comportamentala a emotiilor.

in general, nucleii hipotalamici sunt dificil de identificat, acestia nefiind
bine delimitati de nucleii adiacenti, precum in alte parti ale sistemului nervos
central. Pentru a defini mai exact localizarea lor, pe langa impartirea sagitald,
hipotalamusul este impdrtit coronal in patru regiuni, in sens rostro-caudal.

Aceste regiuni sunt:

- regiunea preopticd;

- regiunea supraopticd (chiasmaticd sau anterioard);
- regiunea tuberald (infundibulard sau mijlocie);

- regiunea mamilard (posterioard).

Regiunea preopticd, localizata in partea anterioard a lamei terminale.
Contine nucleul periventricular, nucleii preoptici medial si lateral.

Regiunea supraoptica, localizata posterior de chiasma optica. Contine 6
nuclei: suprachiasmatic, periventricular, paraventricular, supraoptic, hipota-
lamici anterior si lateral.

Regiunea tuberala, localizata dorsal de tuberculul cenusiu si contine ur-
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matorii nuclei principali: nucleul arcuat (infundibular), nucleii ventromedial
si dorsomedial.

Regiunea mamilara include nucleii mamilari si hipotalamic posterior.
Nucleii mamilari sunt 3-4 la numar, impreund formand fiecare corp mamilar.

Hipotalamusul este conectat cu diferite regiuni ale sistemului nervos.
Primeste informatii de la sistemul limbic, precum si de la nucleii senzitivi si
motori ai trunchiului cerebral si maduvei spinarii.

Hipotalamusul isi exercitd influenta prin eferentele destinate sistemelor
endocrin §i nervos vegetativ.

EMISFERELE CEREBRALE - PARTICULARITATI
STRUCTURALE SI FUNCTIONALE

Emisferele cerebrale reprezintd partea cea mai voluminoasa a encefalului.
Au o forma ovoida, sunt separate de fisura interemisferica si reunite la partea
bazald prin: corpul calos, comisurile albe anterioard si posterioara, trigonul
cerebral (fornixul).

Dimensiunile medii:

- lungime - 17 cm.;

- latime - 14 cm.;

- inaltime - 13 cm.
Greutatea medie:

- la barbati - 1380 gr.;
- la femei - 1350 gr.

Fiecare emisfera prezinta:

- fete: laterald, mediald, inferioara sau bazald;

- margini: superioara, laterald, mediala;

- extremitati sau poli: frontal (anterior), occipital (posterior), temporal
(lateral);

- lobi, separati prin fisuri (santuri mai adanci): frontal, parietal, occipital,

temporal, insula.

Fiecare lob este constituit din girusuri (circumvolutiuni) separate prin
santuri mai putin adanci.
Emisferele cerebrale prezinta la suprafatd un strat subtire de substanta
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cenusie (cortexul sau scoarta cerebrald) si o masa profunda de substanta
alba - centrul semioval in care se situeazd nucleii bazali.

Nucleii bazali

Sunt mase de substanta cenusie, localizate supero-lateral de tala-
mus, asezate pe traseul cailor extrapiramidale. Fac conexiuni cu toate
structurile encefalului. Intervin in reglarea motilitatii automate si inhi-
bé tonusul muscular.

Sunt patru la numar:

- nucleul caudat;

- nucleul lenticular, de o lamela subtire este subdivizat in doud parti:
putamen (partea externa) si palidus (partea interna), ultimul la randul
sau este divizat de o alta lameld in parte mediala si laterala.

- nucleul claustrum;

- nucleul amigdalian.

Nucleul caudat si lenticular impreuna formeaza corpul striat.
Scoarta cerebrald numita pallium sau manta, are o suprafata de 2200
cm?, grosime intre 1,5 (lobul occipital) - 5 mm (girusul precentral) si cuprin-
de zeci de miliarde de neuroni.
Pallium din punct de vedere filogenetic se imparte in: paleopallium, ar-
hipallium si neopallium.
Ulterior acesti termeni au fos inlocuiti cu echivalentii lor - paleocortex,
arhicortex si neocortex.
Actualmente cortexul cerebral in aspect structural si filogenetic este di-
vizat in:
- arhipallium (arhicortex), include paleopalliumul si arhipalliumul
(structurile mai vechi), care sunt parti componente a sistemului limbic.
- neopallium (neocortex), cel mai nou pe scara evolutiei, constituind
aproximativ 90% din totalul cortexului cerebral.

Citoarhitectural si filogenetic, cortexul este format din allocortex si
izocortex.

Allocortexul (echivalent cu arhicortexul si paleocortexul), aratd diferente
structurale ale partilor sale componente pe cand izocortexul (echivalent ne-
ocortexului) prezinta structuri uniforme.
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La nivel microscopic scoarta cerebrald este alcatuita din coloane corticale,
constituite din mai multe tipuri de neuroni, asezati in straturi, numite lamine,
care contin fibre nervoase transversale si verticale.

Dupa Brodmann neuronii sunt dispusi paralel cu suprafata izocorte-
xului in sase straturi orizontale (lamine), dupa cum urmeaza, de la exte-
rior spre interior:

- stratul I, molecular (plexiform), contine neuronii Cojal, dispersati
orizontal, dendritele si axonii carora sunt dispusi tangential;

- stratul II, granular extern, contine neuronii granulari (stelati) si pira-
midali mici, cu prelungirile extinse in straturile adiacente;

- stratul III, piramidal extern, constituit din 2 substraturi: primul sub-
strat format din neuroni piramidali mici iar al doilea din neuroni pira-
midali mijlocii, situati profund;

- stratul IV, granular intern, contine celulele stelate si piramidale mici;

- stratul V, piramidal intern, format din neuroni piramidali mari de-
scrisi de Betz (numit si strat ganglionar);

- stratul VI, polimorf (fuziform), contine neuroni de forme si dimen-
siuni diferite.

Mieloarhitectonica neocortexului
Cortexul cerebral primeste si trimite spre formatiunile subcorticale fibre
mielinizate, care aldturi de fibrele mielinizate intracorticale, de asociatie, co-
misurale si de proiectie, formeaza strii (lame) orizontale si benzi radiare care
sunt perpendiculare si strabat toatd grosimea cortexului.
Existd trei strii orizontale:
e Stria Kaes-Bechterew, localizatd in partea superficiald a stratului pira-
midal extern (III);
e Stria Baillarger externd, situata in stratul granular extern (II), formata
din fibre talamocorticale si mai putin din fibre comisurale caloase;
e Stria Baillarger interna, din stratul piramidal intern (V).

Benzile radiare sunt prezente sub forma de coloane verticale in toti lobii
corticali, cu exceptia lobilor frontali. Ele contin fibre care provin din caile
aferente corticale si care pot fi:

e Talamocorticale specifice, care se terminad in straturile IV si mai putin

in I1L, V, VI,
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e Fibre nespecifice, care se termina in toate straturile, dar mai ales in stra-
turile T, IT, I11;

e Fibre comisurale terminate in straturile II si III, si mai putin in I si IV}

e Fibre corticocorticale asociative, cu origine in straturile V si VI;

Aspectele cito- si mieloarhitecturale dintr-o coloand verticald, arata o or-
ganizare uniforma in unitédti corticale fundamentale (cu exceptia cortexului
vizual). De asemenea, se poate afirma ca parcelarea citoarhitectonica are si
valabilitate functionald, scoarta cerebrald fiind formatd din siruri verticale
(coloane) de unitati functionale. Fiecare coloand de acest fel contine neu-
roni, fibre, sinapse, pentru realizarea unui lant functional complet reprezen-
tat de aferente, asociatii si eferente.

Caracteristicile functionale ale unei asemenea unititi sunt:

e Toti neuronii unei coloane sunt conectati cu acelasi camp receptor pe-
riferic;

e Sunt activati de acelasi stimul periferic;

e Toate celulele dintr-o coloana descarcd influxul nervos cu aceeasi
latentd, dupa o stimulare scurta periferica.

Pe langa unitatile functionale descrise, exista si coloane functionale corti-
co-corticale, realizate de felul de terminare ale fibrelor de asociatie si comisu-
rale ale cortexului cerebral. Astfel, in fiecare coloana are loc o convergenta de
la mai multe unitati. Acest fapt duce la realizarea unui mozaic de conexiuni
in coloanele verticale.

Ariile corticale

Diferentele de structura intre zonele scoartei cerebrale au dus la deli-
mitdri de caimpuri, asa numite arii corticale si au fost intocmite adevarate
harti ale cortexului cerebral.

Prima hartd a fost descrisa de Campbell cu 20 de arii.

Savantul Brodmann (1904) le-a extins la 52 de arii iar mai tarziu, Vogt le-a
extins la circa 200 de arii.

Cea mai utilizatd este harta lui Brodmann.

La nivelul ariilor are loc prelucrarea informatiei, primita prin nume-
roasele conexiuni ale scoartei cerebrale.

Din punct de vedere morfo-functional, ariile corticale se impart in:

L. Arii senzoriale (receptoare);
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II. Arii motorii (efectorii);
IT1. Arii de asociatie;

IV. Arii ale limbajului;

V. Arii vegetative.

I. Arii senzoriale:

- ariile somestezice (3, 1,2);

ariile sensibilitétii vizuale (17, 18, 19);

ariile sensibilititii auditive (41, 42, 22);

ariile vestibulare (2, girus temporalis superior);

- aria sensibilitatii gustative (43);

- aria sensibilitatii olfactive (girus orbito-frontalis).

II. Arii motorii:

- aria motorie primara (4);

- ariile motorii suplimentare (3,1,2,5,7);

- aria premotorie (6);

- campul frontal al miscérilor voluntare ale ochilor (8).

ITI. Arii de asociatie - asociaza ariile senzoriale cu ariile motorii (le-a
denumit Flechsig):

- ariile de asociatie ale lobului prefrontal (9-12);

- ariile de asociatie medio-orbito-frontal;

- ariile de asociatie ale lobului temporal;

- ariile asociative parieto-temporo-occipitale(7).

IV. Arii ale limbajului:

- aria motorie Broca (44,45) - centru motor al vorbirii;

- ariile 40, 39, 22 - arii senzoriale ale limbajului;

V. Arii vegetative:

- aria 6 - s-au descris centrii sudoripari, piloerectori, vasomotori, lacri-
mali, salivari si a motilitatii pupilare;

- aria 13 - centrii care influienteaza miscarile respiratorii;

- ariile 23,24 - centrii vasodilatatori, cardiovascular.

Particularititile functionale ale emisferelor

Emisfera stanga:
- monopol pentru limbaj;
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calcul matematic;

procese rationale;

functie analitic;

memorie declarativa;

- legdtura directd cu constiinta.

Emisfera dreapta:

- date nonverbale si intuitive;

- perceptii spatiale tridimensionale;

muzica;

partea nesintacticd a vorbiri: intonatie, intensitate;
memorie reflexd;

- legatura incerta cu constiinta.

SISTEMUL LIMBIC

Sistemul limbic este format, in cea mai mare parte, dintr-o serie de struc-
turi cerebrale, dispuse aproximativ inelar intre diencefal si neocortex. Aces-
te structuri alcatuiesc marginea emisferelor cerebrale de la acest nivel (lat.
limbus, semnifica margine), fapt pentru care ansamblul lor a fost descris si
denumit de anatomistul francez Pierre Paul Broca (1824-1880) in anul 1878
ca «marele lob limbic».

Multd vreme acestei structuri i s-a dat denumirea de rinencefal sau creie-
rul olfactiv, fiind cea mai veche structurd filogenetica, despre care initial se
credea ca indeplineste exclusiv functie olfactivd. Intre timp s-a demonstrat
implicarea acestor structuri si in producerea altor comportamente primare:
nutritie, reproducere, apdrare, atac etc.

Walter Cannon (1871-1945) efectudnd numeroase studii experimentale
asupra creierului pisicii, a descoperit reactia de «lupta sau fuga» (1927), a
demonstrat rolul important pe care il are talamusul in declansarea expresiilor
emotionale, cat si influenta inhibitoare a cortexului asupra acestei formatiuni
subcorticale.

Ca urmare, el a formulat o teorie (1928), dupa care rolul esential in emotii
il are talamusul (de aceea a mai fost denumita si teoria talamica a emotiei).

Teoria lui Cannon a fost dezvoltatd in continuare de Fhillip Bardand (cel
care a demonstrat cd pisicile decorticate au un comportament necontrolat,
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impulsiv, gresit-directionat) si cunoscutd sub numele de teoria lui Cannon-
Bard (1934).

Teoria Cannon-Bard afirmi cd emotia pe care o simtim si reactia fiziologi-
ca care are loc, sunt complet distincte si independente intre ele.

In deceniile urmitoare pe langi studiile lui Cannon-Bard datand din pe-
rioada 1920-1950, neurofiziologii au pus in lumina si rolul pe care-1 au in
emotii si alte formatiuni din creier, indeosebi sistemul limbic.

James Papez (1937), a demonstrat cd baza anatomicd a emotiilor este
cortexul cingular si hipocampul. El a propus prima schema pentru circuitul
neural al emotiilor, cunoscut ca si circuitul lui Papez. James Papez sustinea,
ca informatia senzitiva ajunsa la talamus este directionatd mai departe pe
doua cai: una superioara si una inferioard, responsabile de aparitia emotiilor
si a ratiunii. Calea afectiva era formata de fibrele care unesc talamusul cu
corpii mamilari si apoi cu proiectia visceral-somatica prin comunicarea ta-
lamusul anterior-regiunea cingulara. Ideea principald era cid emotiile survin
ca urmare a procesdrii la nivel de cortex cingular. De remarcat este faptul ca
Papez si-a «construit» si scris teoria in doar cateva zile.

In 1949 Paul D.MacLean (1913-2007) a evidentiat ci aceste structuri ana-
tomice indeplinesc mult mai multe functii. El a fost cel care a propus denumi-
rea de «sistem limbic», care astdzi neurofiziologii il considera a fi un ,,creier
afectiv” sau «creier visceral».

Pe baza observatiilor lui Papez, ale lui Cannon si Bard si pe baza experi-
mentelor lui Kluver si Bucy pe maimute (sindromul Kluver-Bucy), MacLean
vedea creierul ca o tri-structura («triunit brain»), rezultata prin atasarea de
noi structuri de masa nervoasa celor mai vechi pe parcursul evolutiei.

Astfel, dupd MacLean existd un creier reptilian (complexul striatal si
ganglionii bazali) — sediul emotiilor primitive (frica, agresiunea), un creier
mamifer «vechi» (creierul «visceral»- contindind multe dintre componente-
le circuitului lui Papez plus complexul amigdalian si cortexul prefrontal) care
augmenteazd emotiile celui reptilian si produce o serie de emotii sociale si,
in fine, creierul «<nou», continand cea mai mare parte a neocortexului, care
mediaza interferenta emotie-cognitie.

Sistemul propus de MacLean este acceptat si la ora actuala ca model con-
ceptual al «creierului emotional».
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Sistemul limbic cuprinde rinencefalul, cu rol olfactiv, si formatiuni cu
functii neolfactive, primordial implicate in comportamentul emotional,
motivatie, invatare, memorizare si alte functii instinctual si psihosomatic
subconstiente.

Hipotalamusul, interconectat cu structurile limbice este considerata
formatiunea centrala a sistemului, principalul «efector», deoarece comporta-
mentul emotional se manifesta prin efecte vegetative si endocrine.

Conform datelor mai recente sistemul limbic este constituit din:

¢ Elemente ce apartin caii senzoriale olfactive:

- nervii olfactivi cu bulbul si tractul olfactiv;

- nucleul olfactiv anterior (localizat in apropierea triunghiului olfactiv);
- triunghiul olfactiv;

lobul piriform (stria olfactiva laterala, girusul semilunar, partea ante-
rioard a girusului parahipocampal).

e Elemente ce apartin caii reflexe olfactive:

- substanta perforatd anterioara;

tuberculul olfactiv (se afla in mijlocul substantei perforate anterioare);
bandeleta diagonald Broca (aria subcaloasd);

stria olfactivd mediala si intermediara;

girusul intralimbic (bandeleta Giacomini) format din: uncus, girusul
uncinat (segment al girusului dentat);

e Complexul amigdalian;

¢ Formatiunea hipocampala care include:

- cornul lui Amon (hipocampul propriu-zis);

piciorul hipocampului, alveus;

fimbria hipocampului;

- indusium griseum cu striile longitudinale mediald si laterala (nervii lui
Lancisi);

girusurile fasciolar i dentat.

e Fornixul (structurd comisurala si asociativa);

e Stria terminala, nucleii pat ai striei terminale;
e Stria medulara sau habenulara;

e Aria septala:

- septul pelucid (septul supracomisural);
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- septul precomisural (format din cortexul girusului paraterminal, in
profunzimea caruia se gasesc nucleii septali).

e Girusurile cingular si parahipocampal.
Teritoriile limbice sunt dispuse ca arii corticale si ca nuclei telencefalici,
diencefalici si mezencefalici.
Ariile corticale limbice filogenetic se impart in:
- arii arhicorticale: cortexul hipocampic, girusul dintat si subiculum
(invelisul exterior a cornului lui Amon, strat efector);
- arii paleocorticale: girusul paraterminal (subcalos), aria subcaloasd
(girusul paraolfactiv), aria entorinald (regiunea piriforma);
- arii neocorticale: girusul cingular, girusl parahipocampal.

Nucleii sistemului limbic:
- componenta telencefalica: nucleul amigdalian, nucleii septului pelu-
cid si striatum ventrale, nucleul bazal Meynert;
- componenta diencefalica:
nucleii talamici: anterior, lateral dorsal, medial dorsal, nespecifici;
nucleii hipotalamici: nucleii corpului mamilar;
nucleii epitalamici: nucleii habenulari.
- componenta mezencefalica: nucleul interpenduncular.

Lobul limbic Broca
Reprezinta o structura limbica complexa realizata prin interpunerea gi-
rusurilor:
- girusul paraterminal;
- girusul paraolfactiv (aria subcaloasa);
- girusul cingular;
girusul parahipocampal;
limenul insular.

Conexiunile sistemului limbic au fost sintetizate in 6 circuite:

e Circuitul 1, al rinencefalului (olfactiv);

e Circuitul 2, al conexiunilor sistemului limbic cu izocortexul (neocorte-
xul lobului temporal);

e Circuitul 3, al conexiunilor sistemului limbic cu talamusul;

e Circuitul 4, reprezinta conexiunile sistemului limbic cu hipotalamusul;
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e Circuitul 5, al conexiunilor sistemului limbic cu mezencefalul;
e Circuitul 6, conexiunea sistemului limbic cu nucleii bazali.

ANOMALII DE DEZVOLTARE A NEVRAXULUI

Majoritatea malformatiilor sunt cauzate de inchiderea anormala a plicelor
neurale in saptdmanile trei si patru de dezvoltare embrionara.

La nivelul maduvei spindrii cea mai frecventa malformatie congenitala
este spina bifida in urmatoarele forme:

Spina bifida oculta - constd in lipsa de fuziune a arcurilor vertebrale, fara
implicarea partilor moi supraiacente.

Spina bifida aperta:

Meningocelul - reprezintd hernia durei mater, arahnoidei si a spatiului
subarahnoidian prin defectul arcului vertebral forménd o tumora fluctuenta
sub tegumente.

Mielomeningocelul - contine si conul terminal cu coada de cal in hernia
posterioara a meningelor.

Alte malformatii:

Mielocelul - reprezinta un defect de inchidere a neuroporului posterior,
santul neural este exteriorizat si din canalul ependimar se scurge lichid cefa-
lorahidian.

Siringomielocelul - este o malformatie rard, in care mielomeningocelul
se asociaza cu dilatarea canalului ependimar pe toatd intinderea defectului
050s.

La nivelul encefalului pot fi prezente urmatoarele anomalii de dezvol-
tare:

Hidrocefalia — cea mai frecventa malformatie. Aceasta constd in cresterea
excesivd a volumului lichidului cefalorahidian intracranian prin blocarea
circulatiei lui in sistemul ventricular (hidrocefalie necomunicanti) sau la ni-
velul spatiului subarahnoidian (hidrocefalie comunicanta).

Hidrocefalia izolatd apare in obstructia orificiului interventricular Monro,
a apeductului Sylvius, a orificiilor Luschka si Magendie.

Sindromul Arnold-Chiari, anomalie combinata - spina bifida si hernie
bulbocerebeloasa prin gaura occipitala.
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Hidroanencefalia - absenta emisferelor cerebrale, a ventriculilor laterali
si a ventriculului III, craniu transparent la transiluminare.

Anencefalia - lipsa boltii craniene si a emisferelor cerebrale.

Arhiencefalia - lipsa de dezvoltare a bulbului si tractului olfactiv, a cor-
pului striat si corpului calos, ventricul telencefalic unic.

Microcefalia - craniu si emisfere cerebrale mici cu giratie putin evidenta.

Agenezii partiale (corticale, cerebelare, ale corpului calos).

Cranioschisis — defect al bazei craniului cu hernia meningelui in fosele
nazale, sau defecte ale oaselor de membrand cu diferite forme de meningo-
encefalocel.

Schizencefalia - malformatie caracterizatd prin prezenta unor fisuri largi
la nivelul emisferelor cerebrale si care se pot asocia cu atrofia tesutului cere-
bral.




CAILE CONDUCTOARE ALE SNC - ANATOMIE
FUNCTIONALA

Motivatia

Orice examen neurologic al pacientului, fie unul preliminar sau definitiv
nu poate fi realizat fard o cunoastere profunda a ciilor conductoare aferente
si eferente, a componentelor lor principale, precum si a localizérii lor la nivel
extra- §i intranevraxial. Fira a dispune de o informatie ampld in acest sens
medicul nu poate explica modificérile de atitudine a pacientului, motilitatii
lui (active sau pasive, miscarile involuntare), ortostatiunii, mersului, coor-
dondrii miscarilor, starea reflexelor (osteotendinoase, de postura, cutanate,
mucoase, vegetative), tulburérile de sensibilitate (subiective si obiective) etc.

INTRODUCERE

Caiile conductoare ale sistemului nervos central reprezinta grupuri de
fibre nervoase cu structura si functii similare, care leagd diverse formatiuni
ale encefalului si miduvei spinarii. Toate fibrele nervoase din componenta
unei cai conductoare pornesc de la neurocite de acelasi tip si sinapteazd cu
neurocite care au acelasi rol functional.

Odati cu evoluarea sistemului nervos central arcul reflex simplu se com-
plicd considerabil; in fiecare componentd a lui in locul unui singur neuron
apar lanturi, constituite din mai multi neuroni, axonii cdrora formeaza cai
conductoare.

In functie de dimensiunile, conformatia si orientarea ansamblului de fibre
nervoase din cadrul céilor conductoare acestea constituie tracturi, fascicule,
fibre, comisuri, anse, lemniscuri (bandelete), radiatii.

Conform datelor relatate de Marea Enciclopedie Medicald (v. 21, 1983) in
nevraxul uman existd 168 tracturi si fascicule, 43 grupuri de fibre, 23 de co-
misuri, 9 anse si lemniscuri si 10 radiatii. Numarul celor incluse in Termino-
logia Anatomicé Internationala e mult mai redus.

Toate caile de conducere ale sistemului nervos central se impart in trei
grupuri mari:
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- cai de asociatie

- cdi comisurale

- cdi de proiectie

In acelasi mod si fibrele nervoase din componenta lor, in conformitate cu
localizarea, orientarea si particularititile lor functionale sunt grupate in fibre
asociative, comisurale si de proiectie, ultimele fiind aferente si eferente.

Fibrele de asociatie — separate, unite in grupuri sau sub aspect de fascicu-
le, realizeaza conexiuni unilaterale dintre diverse componente ale encefalului
sau maduvei spinarii. La nivelul encefalului aceste fibre, care leaga diverse arii
corticale in limitele uneia si aceiasi emisfere, pot fi intracorticale, localiza-
te in cortexul cerebral, si extracorticale (scurte sau lungi), ficand parte din
substanta albi a emisferelor cerebrale. In miduva spinarii fibrele de asociatie
unesc formatiuni, localizate in limitele unui singur segment sau in segmente
medulare vecine; ele formeaza fascicule proprii si prezinta componente ale
aparatului medular segmentar.

Fibrele comisurale unesc intre ele formatiunile contrapuse (stanga-
dreapta) din componentele encefalului si maduvei spindrii, similare sub as-
pect structural si functional. Ele formeaza toate comisurile existente la nivel
encefalic si medular.

Fibrele de proiectie leagd pe verticala diverse etaje ale nevraxului. Cele
care pornesc din cortexul cerebral spre structurile subcorticale, trunchiul ce-
rebral si mdduva spinarii sau de la centrii subcorticali ori tronculari spre for-
matiunile subiacente, constituie caile conductoare descendente, centrifuge,
eferente, motorii, sau sistemele motorii, iar cele care propaga impulsurile de
la receptorii ce primesc informatii din ambianta sau mediul intern al organis-
mului reprezintd caile conductoare ascendente, centripete, aferente, senzitive
sau sisteme senzitive. Acestea, in dependenta de tipurile de sensibilitate pe
care le conduc includ cai exteroceptive, proprioceptive si interoceptive.

Fibrele nervoase din componenta cailor conductoare diferd nu numai in
dependenté de directia in care propagéd impulsurile, dar si sub aspect struc-
tural si functional. Primii care au observat faptul, cd viteza de transmitere a
impulsurilor prin fibrele nervoase se afld in stransa corelatie cu structura si
diametrul acestora au fost savantii americani J. Erlanger si H. Gasser (1937).
In rezultatul unei analize detaliate ei au demonstrat ci intre viteza de trans-
mitere a impulsurilor §i grosimea fibrelor nervoase exista o dependenta di-
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rect proportionald — cu cat mai groase sunt fibrele, cu atat mai mare vitezd
ele transmit impulsurile si invers, fapt pentru care au fost distinsi cu premiul
Nobel (1944).

Actualmente dupd structura si viteza de propagare a impulsurilor fibrele
nervoase se impart in trei tipuri - A,B si C.

Fibrele de tip A - includ 4 subgrupe: alfa, beta, gama si delta, toate conti-
nand teaca mielinica. Cele mai groase — fibrele A-alfa au un diametru de 12-
22 mcm si o viteza de transmitere de 70-120 m/sec; ele reprezinta fibrele, care
pornesc de la centrii motori medulari spre muschii striati (fibrele motorii)
si de la receptorii muschilor (fusurile musculare) spre centrii spinali. Fibrele
A-beta au un diametru de 8-12 mcm si transmit cu o vitezd de 40-70 m/sec.
Acestea sunt fibre aferente de la receptorii tactili.

Fibrele A-gama mésoara in grosime 4-8 mcm, transmit cu viteza de 15-40
m/sec, sunt aferente, legate de receptorii tactili si de presiune, sau eferente,
emergente spre fusurile musculare (fibrele intrafuzale).

Fibrele A-delta au grosimea de 1-4 mcm, sunt aferente, transmit cu viteza
de 5-15 m/sec de la unii receptori de cald, presiune, durere.

Fibrele B sunt mielinice, cu diametrul de 1-3 mcm, transmit cu viteza de
3-14 m/sec si reprezinta fibrele preganglionare vegetative, iar fibrele C sunt
amielinice, foarte subtiri (0,5-1 mcm), transmit lent (0,5-2 m/sec) si repre-
zintd fibrele vegetative postganglionare, precum si fibrele aferente de la unii
receptori de durere, presiune, cdldura.

Proprietitile mentionate se refera cu preponderenta la fibrele nervoase
din componenta sistemului nervos periferic (radacinilor ventrale si dorsale
ale nervilor spinali, nervilor spinali si cranieni, ramurilor comunicante albe
si cenusii, nervilor si plexurilor vegetative), insa conform datelor existente in
substanta alba a nevraxului sunt reprezentate toate tipurile de fibre mielinice
si amielinice, iar datele privind relatia diametru-viteza aratd ca proprietitile
fibrelor din sistemul nervos central nu se deosebesc mult de cele ale fibrelor
periferice (T. Ruch, J. Fulton, 1963).

In componenta ciilor conductoare legaturile dintre neuroni, precum si
dintre neuroni si structurile efectoare sau receptoare se realizeaza prin inter-
mediul sinapselor, in special al celor chimice (cele electrice la om se intalnesc
doar uneori).

Sinapsele pot fi neuroneuronale, neuroefectoare si neuroreceptoare.
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Sinapsele neuroneuronale, in functie de componentele neuronilor care
participa la realizarea lor sunt axodendritice, axosomatice, axoaxonice.

Sinapsele neuroefectoare se realizeaza intre butonii terminali si fibrele
musculare striate (placile motorii), fibrele miocardice, fibrele musculare ne-
tede, celulele secretorii.

Sinapsele neuroreceptoare se realizeaza intre dendritele neuronilor sen-
zitivi din ganglionii spinali sau cei ai nervilor cranieni si celulele senzoriale
sau structurile receptoare periferice.

Transmiterea impulsurilor nervoase la nivelul sinapselor se realizeaza
prin intermediul unor substante chimice numite neurotransmitdtori sau ne-
uromediatori. Aceste substante sunt grupate in mediatori non-peptidergici
(acetilcolina, oxidul nitric, adrenalina, noradrenalina, dopamina, serotoni-
na, histamina, glutamatul, aspartatul, glicina, acidul gamma-aminobutiric
(GABA), adenozintrifosfatul (ATP) si mediatori peptidici (peptide intesti-
nale, substanta P, polipeptidul intestinal vasoactiv (VIP), neurotensina, va-
sopresina, oxitocina, factorii de eliberare hipotalamici, peptidele opioide,
neuropeptidul Y etc.).

In conformitate cu neuromediatorul, participant la transmiterea impul-
surilor fibrele nervoase pot fi catalogate ca colinergice, adrenergice, dopami-
nergice, peptidergice etc.

ISTORIA STUDIERII CAILOR CONDUCTOARE

O atentie sporita problemelor legate de ciile conductoare ale sistemului
nervos central a inceput sé fie acordatd abia in cea de a doua jumatate a se-
colului XIX, fiind motivata de necesitatile neurologiei in curs de dezvoltare.

Nu doar anatomistii si fiziologii, dar in mod special neuropatologii si psi-
hiatrii erau cointeresati in cunoasterea cailor conductoare, care putea servi
drept bazd pentru diagnosticul topic al afectiunilor sistemului nervos.

Ca premise pentru studierea detaliatd a cailor conductoare sunt conside-
rate lucrarile anatomistului german O.Fr.K.Deiters (1834-1863), care a de-
scris prelungirile neuronului - axonul si dendritele si cele ale histologului
italian, laureat al premiului Nobel (1906) C. Golgi (1844-1926), care a stabilit
existenta contiguitatii dintre axon si dendrite.

Un aport considerabil la studierea anumitor centri nervosi si a cdilor
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conductoare au adus chirurgul american V. Mott (1785-1865), neurologii
si anatomistii germani B. Stilling (1810-1879), J. B. Gudden (1824-1886),
P. Flechsig (1847-1929), W. Lowenthal (1850-1894), L. Edinger (1855-1918),
H. Lissauer (1861-1891), savantii elvetieni Fr. Goll (1825-1903), A. Forel
(1848-1931) si C. Monakow (1853-1930), neurologii austrieci L. Tiirk (1810-
1868) si Th. Meynert (1833-1892), neurologul englez W. Gowers (1845-1915),
fiziologul danez H. Helweg (1847-1901) si a.

Cea mai reusitd sintezd a datelor privind centrii si ciile conductoare ale
sistemului nervos central, existente la finele sec. XIX, apartine neurologului
si fiziologului rus V. M. Behterev (1857-1927).

Bineinteles ca succesele obtinute la finele secolului XIX privind studierea
cailor conductoare ale sistemului nervos central au putut fi obtinute datorita
observatiilor si cercetarilor realizate de mai multe generatii de medici si ana-
tomisti de-a lungul secolelor precedente.

Astfel Alkmaion din Crotona (sec. VI i.e.n.) — anatomist celebru, consi-
derat ca primul, care a efectuat disectii, a practicat experimente pe animale
in scopul stabilirii functiilor encefalului. A fost primul care a descris nervul
optic si care considera creierul drept sediul simtirii, al senzatiilor, gandirii si
intelectului.

Ceva mai tarziu Hipocrate (460-377 i.e.n.) observa faptul, ca leziunile en-
cefalului provoaca paralizie sau convulsii la nivelul formatiunilor din partea
opusa, iar Herofil (sec. IV i.e.n.) constata legaturile nervilor cu encefalul si
maduva spindrii si rolul nervilor in realizarea miscarilor.

La inceputul erei noastre C. Galen (129-201) stabileste bazele elaborarii
principiilor diagnosticului topic al afectiunilor sistemului nervos, mentio-
nand, ca toate hemiplegiile pot fi divizate in cerebrale si spinale si cd pentru
primele e caracteristica afectiunea asociatd a nervului facial.

Un rol important pentru studierea cailor conductoare 1-a avut descoperi-
rea reflexului (R. Descartes, 1596-1650) si dezvoltarea ulterioard a acestei no-
tiuni (J. Astruc, 1684-1768), indeosebi descrierea arcului reflex (J. Prochaska,
1784) si elaborarea teoriei reflexelor (M. Goll, J. Miiller, 1832).

Tot in sec. XVII se intreprind experimente in scopul studierii functiilor
sistemului nervos prin extirparea anumitor zone ale emisferelor cerebrale sau
a emisferelor in totalitate, realizate de medicul si anatomistul englez Th.Willis
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(1621-1675), medicul italian F Redi (1626-1697), anatomistul francez
J. G. Duverney (1648-1730).

In sec. XVIII medicul francez J. O. De la Mettrie (1709-1751) unul dintre
primii mentioneaza specificitatea functionala a nervilor (auditiv, optic, olfac-
tivi, tactili), iar anatomistul german A. Vater (1684-1751) descopera termi-
natiunile nervoase care-i poartd numele. Apar primele presupuneri referitor
la localizarea functiilor in encefal (Th. Bordeu, 1722-1776 - fiziolog francez).

O serie impundtoare de realizéri, legate de cunoasterea mai aprofundata
a aspectelor structurale si functionale ale ciilor conductoare au avut loc in
sec. XIX.

Astfel a fost stabilit faptul incrucisarii fibrelor nervoase din componenta
lor ca principiu universal (Fr. Goll), au fost separate unele fascicule si aglome-
rari neuronale din cadrul maduvei spinarii si encefalului (Fr. Goll, K.Fr. Bur-
dach, J. Ch.Reil, B. Stilling), descrise prelungirile neuronale (O. Fr. K.Deiters,
H. Erenberg, R. Remak, R. Wagner), s-a concretizat rolul functional al rada-
cinilor ventrale si dorsale ale nervilor spinali (Ch. Bell - 1811 si F. Magendie
- 1822 - independent unul de altul), si s-a stabilit ordinea distribuirii fibrelor
motorii i senzitive din cadrul lor (legea Bell-Magendie).

Anatomistul austriac M. Holl (1852-1920) descrie arcurile reflexe ale ma-
duvei spinarii, studiaza particularitatile fiziologice ale nervilor spinali (im-
preuna cu E. Du Bois-Reymond, H. Helmholtz si R. Remak), iar J. Bouillaud
si M. J. P. Flourens stabilesc functia vestibulara a labirintului.

Apar tot mai multe lucrdri destinate studierii sensibilitatii cutanate fiind
initiate prin rezultatele, obtinute de anatomistul si fiziologul german E. H.
Weber (1795-1878). In 1884 medicul german M. Frey (1852-1932) elaborea-
za 0 metoda de explorare a sensibilitdtii doloroase si mentioneazd existenta
unor puncte speciale in piele, sensibile la durere, cald, rece, presiune. Tot in
cea de a doua jumadtate a sec. XIX iau amploare cercetirile morfologice ale
terminatiilor nervoase.

Dupa A. Vater anatomistii si histologii germani G. Meissner (1829-1905)
si W. J. F. Krause (1833-1909), anatomistii si histologii italieni F. Pacini (1812-
1883), G. Golgi (1844-1926), A. Ruffini (1874-1929) si V. Mazzoni (1880-
1940), histologii rusi F. V. Ovseanikov (1827-1906) si A. S. Doghiel (1852-
1922) descriu diverse tipuri de terminatii libere si capsulate, multe dintre care
le poartd numele.
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Spre sfarsitul anilor 60 au fost initiate investigatiile privind citoarhitec-
tonica si mieloarhitectonica cortexului cerebral. Astfel, in 1869 Th. Meynert
descrie in componenta lui 5, iar in 1878 neurologul francez ].B.Luys (1828-
1897) - 6 paturi distincte.

Asupra cercetérilor ulterioare in acest domeniu in mod benefic au influ-
entat lucrdrile anatomistului rus V. A.Betz (1834-1894), care a descris celulele
piramidale gigantice, ce-i poarti numele. In acelasi timp Th. Meynert clasifi-
ca toate fibrele nervoase din substanta alba a méaduvei spinarii si encefalului
in asociative, de proiectie si comisurale, conceptie suplimentata cu unele co-
rective de P. Flechsig.

Tot mai importante pentru cunoasterea cdilor conductoare devin cerce-
tarile experimentale si observatiile clinice. L. Tiirk studiaza rolul maduvei
spindrii in perceperea diferitor excitatii, anatomistul si chirurgul englez E.
Stanley (1791-1861) enuntd opinia, conform careia columnele posterioare ale
maduvei spindrii participa la coordonarea miscarilor, anatomistul italian B.
Panizza (1785-1867) scoate in evidenta existenta legaturilor dintre nervii op-
tici, talamus si cortexul lobului occipital, iar fiziologul si neurologul francez
Ch. Brown - Sequard (1817-1894) in 1851 descrie sindromul complex care
apare in urma afectiunilor unilaterale ale maduvei spindrii si in rezultatul
sectionarii experimentale a acesteia, aprofundeaza studiile privind functiile
maduvei spindrii si cdilor ei conductoare.

Un alt neurolog francez J. M. Charcot (1825-1893) descrie unele simpto-
me si sindroame ale afectiunilor diverselor componente ale sistemului ner-
vos. In a. 1861 chirurgul si anatomistul francez P. Broca (1824-1880) descrie
afazia motorie, psihiatrul german K. Wernicke (1848-1905) in 1874 - afazia
sensorie, medicul francez J. A. Pitres (1848-1927) in 1884 - agrafia motorie,
neurologul englez J. Jackson (1835-1911) - agnozia sensorie, precum si lo-
calizarea in circumvolutia centrala anterioara a centrilor motori, O. Berger
(1879) - parestezia, neurologul, anatomistul si fiziologul elvetian de origine
rusd C. Monakow - afaziile, apraxia, localizarea functiilor in cortexul cere-
bral.

In aceiasi perioadd de timp(1871-1872) neurologii germani K. Westphal
(1833-1890) si W. Erb (1840-1921) descriu primul reflex tendinos la om - cel
rotulian.

In sec. XX au fost realizate mai multe investigatii privind morfologia, fi-
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ziologia si biochimia tuturor componentelor sistemului nervos, rezultatele
carora au influentat considerabil studierea céilor conductoare.

Mentionam doar unele dintre cele mai importante:

» demonstrarea de cétre italianul C.Golgi si spaniolul S. Ramon-y-Cajal a
structurii neuronale a sistemului nervos (pr. Nobel, 1906);

» introducerea in neuromorfologie a notiunii de sinapsa (Ch. Sherrin-
gton, 1897), descoperirea mecanismelor de transmisiune sinaptica
(O. Loewi si H. Dale, pr. Nobel, 1936) si rolul noradrenalinei in medie-
rea sinaptica (B. Katz, U. Euler, ]. Axelrod, pr. Nobel, 1970);

» descoperirea si studierea reflexelor conditionate (laboratorul lui
L. P. Pavlov, pr. Nobel, 1904) si a analizatorilor, elaborarea schemei cer-
cului reflex (N. A. Bernstein, 1941);

» elaborarea teoriei sistemelor functionale ale organismului ca forma-
tiuni ciclice inchise, cu legaturd inversd (aferentatia inversd) de catre
P. K. Anohin (1898-1974) in aa. 1930-1934;

» descrierea in cortexul cerebral a ariilor citoarhitectonice (K. Brodmann,
1909), a mieloarhitectonicii, proiectiei spatiale a muschilor scheletici
pe cortexul motor al emisferelor cerebrale (W. Penfield, 1930) si locali-
zarii somatotopice a functiilor motorii (W. Penfield, 1950);

» descoperirea fenomenului neurosecretiei (K. Spiedel, 1919; E. Scharrer,
1920-1928) si cercetarea lui ulterioard (W. Bargmann, A. L. Polenov,
A. A. Yoitkevici si a.);

» evidentierea rolului receptorilor si a transmiterii informatiei sub aspect
de impulsuri electrice (Ch. Sherrington si E. Adrian, pr. Nobel, 1932);

» constatarea influentelor modulatorii ale formatiei reticulare a trunchiu-
lui cerebral asupra reflexelor motorii (H. Magoun, 1944);

» descoperirea centrilor hipotalamici de reglare a functiilor vegetative
(W. Hess, pr. Nobel, 1949);

» stabilirea particularititilor functionale ale fibrelor nervoase de diverse
tipuri (J. Erlanger, H. Gasser, pr. Nobel, 1944);

» descoperirea si cercetarea fluxului axoplasmatic anterograd (lent, ra-
pid) si retrograd - fenomen intuit initial de E H. Scott (1906) si studiat
de P. Weiss si H. Hiscoe (1948) si P. Weiss (1963);

» descoperirea mecanismelor transmiterii excitatiei prin fibrele nervoase
(J. Eccles, A. Hodgkin, A. Huxley, pr. Nobel, 1963);
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> cercetarile electrofiziologice a receptiei si a mecanismelor fiziologice de
reglare a miscarilor (R. Granit, pr. Nobel, 1970);

» depistarea si studierea in nevrax a mediatorilor, neurohormonilor, ne-
uromodulatorilor, factorilor neurotrofici, precum si a mediatorilor sis-
temului opioid - endorfinelor si enchefalinelor (J. Huges, H. Kosterlitz,
1975);

» demonstrarea specializarii functionale a emisferelor cerebrale (R. Sper-
ry, pr. Nobel, 1981);

> descoperirile in domeniul transmiterii semnalelor in cadrul sistemului
nervos (A. Carlsson, P. Greengard, E. Kandel, pr. Nobel, 2000);

» demonstrarea organizarii cortexului somatosensor al emisferelor
cerebrale sub aspect de unitati functionale elementare - columne
(V. Mountcastle, 1957), a prezentei in cortexul asociativ a modulilor
(J. Szentagotai), iar mai nou - a conectomului - retelelor de elemente
si interconexiuni din componenta encefalului uman (O. Sporns, G. To-
noni, R. Kotter, 2005).

Conectomul cerebral reprezinta setul tuturor conexiunilor neuronale,
care este o entitate individuald. Termenul a fost propus in 2005 de citre O.
Sporns si P. Hagmann (independent unul de altul), prin analogie cu termenul
»genom”.

Initial, in a. 1986 a fost descris conectomul unui vierme Caenorhabditis
elegans, sistemul nervos al caruia include in total 302 neuroni si 7000 de co-
nexiuni interneuronale.

Creierul uman contine 100 miliarde de neuroni, iar conexiunile dintre ei
ar putea fi de 10000 de ori mai mare. Pentru comparatie — dacd pentru elabo-
rarea hartii conectomului la vierme o echipd de neurologi a lucrat 12 ani, e
greu de spus ct timp va dura descifrarea conectomului la om. In orice caz in
a. 2009 Institutul National de Sanatate din SUA a inceput realizarea proiectu-
lui ,Conectomul uman” (Human Connectome Project) cu o finantare initiala
de 30 mln de dolari (care a crescut ulterior pana la 3 miliarde anual).

Actualmente in scopul dezlegarii misterului functionalitatii creierului se
apeleaza la imagistica prin rezonantd magnetica functionald (f MRI).
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METODELE DE EXPLORARE A CAILOR CONDUCTOARE

Avand drept scop depistarea localizarii in substanta albd a nevraxului a
fasciculelor de fibre nervoase, similare sub aspect structural si functional cer-
cetatorii, incepdnd mai ales cu cea de a doua jumatate a secolului XIX, abor-
dau problema in mod diferit.

In conformitate cu modul de abordare si diversitatea lor, metodele de
explorare a cdilor conductoare ar putea fi grupate in morfologice (macro-,
mezo- si microscopice), fiziologice, clinice, morfopatologice, imagistice etc.,
insa in majoritatea cazurilor avem de a face cu o combinatie a acestora.

Mai frecvent utilizate sunt urmdtoarele:

1. Studierea macromicroscopica a sectiunilor la diverse niveluri ale nevra-
xului, tratat in prealabil cu coloranti, care scot in evidenta anumite grupuri
de fibre nervoase;

2. Metoda anatomiei comparate, prin studierea filogenezei diferitor gru-
puri de fibre;

3. Metoda embriologica — pe cadavrele fetusilor de diverse varste si a nou-
nascutilor dupa avansarea procesului de mielinizare;

4. Metodele morfopatologice pe cadavrele pacientilor care au suferit de
anumite afectiuni ale sistemului nervos;

5. Metodele experimentale, prin care pot fi observate modificarile functii-
lor, aparute in urma afectdrii anumitor centri nevraxiali, extirparii ganglioni-
lor, sectiondrii nervilor, radacinilor lor, anumitor grupuri de fibre, bazate pe
fenomenul degenerescentei walleriene (anterograde, retrograde, transneuro-
nale), descrise in 1852 de fiziologul englez A. V. Waller (1816-1870);

6. Metoda disectiei anatomice fine, prin detasarea, separarea mecanicd a
fibrelor nervoase, perfectionata de S. B. Dzugaeva (1939);

7. Metode bazate pe proprietitile fluxului axoplasmatic (anterograd, re-
trograd) prin introducerea anumitor substante (ex. peroxidaza de hrean), de-
numite marcheri si depistarea lor ulterioara (prin metode histochimice sau
imunohistochimice);

8. Metode fiziologice utilizate pe animalele de laborator — prin excitarea
mecanicd, chimicd sau electricd a structurilor nervoase si inregistrarea efec-
telor obtinute;
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9. Observatiile clinice a pacientilor cu diverse afectiuni ale sistemului ner-
vos central si periferic;

10.Metode imagistice, bazate pe diverse fenomene fizice (unde electro-
magnetice, emisii de particule elementare — pozitroni, radioactivitate);

11.Tractografia — imagistica prin rezonantd magnetica nucleard si prelu-
crarea computerizata a imaginilor in 3D (DTI - diffusion tensor imaging),
metoda care permite vizualizarea legaturilor interneuronale din diverse zone
ale sistemului nervos central sau periferic.

CLASIFICAREA CAILOR DE CONDUCERE
ALE SISTEMULUI NERVOS

Cea mai simpla e clasificarea, conform careia caile conductoare de proiec-
tie se impart in cdi descendente si cdi ascendente.

Daca in privinta celor descendente exista o anumitd claritate, situatia
privind catalogarea cdilor ascendente e ceva mai complicata, deoarece la
baza ei autorii pun diverse principii, cum ar fi clasificarea simturilor (dupa
Ch.S.Sherrington), tipurile de receptori si localizarea lor, aspectul topografic
sau cel functional etc.

O influentd deosebitd asupra acestei probleme a exercitat teoria lui I. P. Pa-
vlov (1849-1936) - fiziolog rus, laureat al premiului Nobel (1904) cu privire
la analizatori.

Dupa Pavlov analizatorii reprezinta formatiuni ale sistemului nervos cen-
tral si periferic, care realizeaza perceptia si analiza informatiei despre feno-
menele care au loc in mediul extern sau intern al organismului.

Conform acestei viziuni toti analizatorii se impart in exteroceptivi si in-
teroceptivi, dintre ultimii mai important fiind cel motor (proprioceptiv, ki-
nestezic).

Fiecare analizator consta dintr-un segment periferic (receptor), altul —
conductor si al treilea - cortical.

Adeptii acestei teorii mentioneazd, ca segmentul conductor al analizato-
rilor e reprezentat nu numai de lanturile de neuroni, ci si de structurile for-
matiei reticulate si cele ale sistemului limbic, iar activitatea analizatorilor nu
se reduce doar la analiza informatiei, parvenite din interior sau exterior, dar
include si influente inverse asupra segmentelor receptor si conductor.
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Dupa I. V. Gaivoronski (2000) toate ciile aferente se impart in cai ale sen-
sibilitatii constiente, care se termind in ariile de proiectie ale cortexului ce-
rebral, si cdi ale sensibilitdtii inconstiente, care vin spre centrii integrationali
subcorticali (cerebel, coliculii cvadrigemeni, talamus). In conformitate cu
tipurile de sensibilitate autorul distinge cai ale sensibilitétii generale (super-
ficiale - termice, tactile, algice si profunde - proprioceptive), interoceptive
(visceroceptive) si cai ale sensibilitatii speciale (ale analizatorilor optic, vesti-
bular, acustic, olfactiv si gustativ).

Caile aferente ale sensibilitatii generale constiente includ:

1) calea sensibilitatii doloroase, termice si tactile de la trunchi, membre si
gat — tractus gangliospinothalamocorticalis;

2) calea sensibilitatii proprioceptive (profunde) de la trunchi, membre si
gat - tr. gangliobulbothalamocorticalis;

3) calea tuturor tipurilor de sensibilitate de la cap - tr. ganglionucleotha-
lamocorticalis.

Din caile aferente ale sensibilitatii generale inconstiente fac parte:
1) calea spinocerebeloasa anterioara (fasciculul Gowers);

2) calea spinocerebeloasa posterioara (fasciculul Flechsig);

3) calea nucleocerebeloasa — tr. nucleocerebellaris.

In continuare mentiondm alte modele de clasificare a ciilor aferente.
Dupd L. Seres-Sturm si a. (2007) acestea se impart in:
1. Sisteme somatosenzitive sau senzitive genemle, care includ:

a) sistemul somatosenzitiv discriminativ ascendent;

b) sistemul somatosenzitiv anterolateral ascendent, protopatic termoal-

gezic;
¢) sistemul proprioceptiv ascendent;
d) sistemul trigeminal.

2. Sisteme senzoriale sau senzitive speciale
a) sistemul olfactiv;
b) sistemul gustativ;
¢) sistemul vizual;
d) sistemul auditiv;
e) sistemul vestibular.
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Dupad I. Petrovanu si a. (1999) se disting:

1. Sistemul senzitiv somestezic cu cdile de conducere ale sensibilitétii cu-
tanate de la nivelul trunchiului si membrelor (sistemul columnar dorsal, sis-
temul columnar anterolateral, care include tracturile spino-talamic lateral,
spino-reticulo-talamic si spino-tectal) si caile de conducere ale sensiblitatii
tactile, termice si dureroase a capului;

2. Sensibilitatea somestezica proprioceptiva cu caile sensibilitatii proprio-
ceptive costiente a trunchiului si membrelor, cdile sensibilitatii propriocepti-
ve constiente a capului.

3. Ciile conductoare ale sistemelor vestibular, auditiv, vizual, gustativ, ol-
factiv.

C. Enciulescu (2010) in componenta cailor ascendente include ciile as-
cendente medulare, cdile spinobulbare, caile spinocerebeloase, cdile spinota-
lamice, ciile trigeminale si caile sistemelor vizual, auditiv, gustativ, olfactiv,
vestibular.

Caile conductoare eferente, sau caile sistemului motor, dupé I. Petrova-
nu, se impart in cdi descendente cu origine corticala si cai descendente cu
originea in trunchiul cerebral. Primele sunt reprezentate de calea piramidald
cu tracturile corticospinale si cele corticonucleare, iar ultimele includ tractu-
rile reticulospinal, vestibulospinal, tectospinal, interstitiospinal, rubrospinal,
precum si cdile de la nucleul rapheus magnus si de la locus ceruleus.

L. Seres-Sturm imparte sistemele somatomotorii in sistemele piramidal si
extrapiramidal; in mod similar procedeaza si C. Enciulescu.

L V. Gaivoronski considera, cd principalele cdi extrapiramidale cu o deo-
sebitd importanta clinico-functionald sunt tracturile tectospinal, rubrospinal,
vestibulospinal, reticulospinal, olivospinal, precum si fasciculele longitudinal
medial si longitudinal posterior.

ORGANIZAREA GENERALA A SISTEMELOR
SENZITIVE SI SENZORIALE

1. Majoritatea sistemelor somatosenzitive, senzoriale si viscerosenzitive
reprezinta lanturi, constituite din trei neuroni.
2. Corpul primului neuron (protoneuronului) este localizat in ganglionii

60



CAILE CONDUCTOARE ALE SNC — ANATOMIE FUNC'[IONALA

spinali ai nervilor spinali sau in ganglionii senzitivi ai nervilor cranieni, in
afara nevraxului;

3. Corpul celui de al doilea neuron (deutoneuronului) se afld intranevra-
xial, in cornul posterior al maduvei spinarii sau in unul dintre nucleii senzi-
tivi ai nervilor cranieni;

4. Corpul celui de al treilea neuron (tertiar) e localizat in nucleii talamici
sau metatalamici.

5. Toate caile de conducere ale sistemelor somatosenzitive, senzoriale si
viscerosenzitive contin doua segmente — unul extranevraxial - de la receptor
pana la nevrax si altul intranevraxial, dat de tracturi, fascicule sau fibre, care
in majoritatea lor sunt incrucisate (trec de partea opusd).

6. Pe segmentul lor intranevraxial ciile senzitive fac sinapse cu formatia
reticulard, care contribuie la facilitarea sau inhibarea transmiterii impulsuri-
lor spre cortexul cerebral.

7. Caile senzitive au in componenta lor fibre colaterale ascendente si des-
cendente care formeazd conexiuni de tip feed-back pentru controlul si modu-
larea transmisiei spre cortex.

8. Majoritatea nervilor senzoriali au in componenta lor fibre eferente,
care fac sinapse cu structurile receptoare pentru a influenta activitatea aces-
tora. Nu poate fi exclus faptul, ca unor influente similare (sau controlului
activitatii) sunt supuse si unele tipuri de terminatiuni nervoase (in special
cele capsulate) din diverse formatiuni anatomice. In acest sens merita aten-
tie asa-numitul aparat al lui Timofeev, format de fibrele accesorii (descris de
D.A. Timofeev in 1896 si confirmat de numerosi autori).

9. Toate caile somatosenzitive, senzoriale si viscerosenzitive dispun de co-
nexiuni cu formatiunile subcorticale, in baza cirora se formeaza arcuri refle-
xe somatice si viscerale.

10.Fibrele care conduc durerea viscerald fac sinapse cu neuronii din ace-
iasi nuclei medulari sau tronculari, la care ajung fibrele ce propagéd durerea
somaticd, iar intranevraxial ambele tipuri de fibre trec prin cai comune.

11.Durerea viscerald este raportata la un teritoriu cutanat, care corespun-
de segmentului maduvei spinarii la nivelul caruia s-a dezvoltat viscerul in
timpul vietii intrauterine (zonele de durere referitd, sau Zaharin-Head).

12.In cortexul cerebral caile somatosenzitive si senzoriale au proiectii
controlaterale.
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13. Toate componentele ciilor senzitive si senzoriale (receptorii, conduc-
torii si segmentele corticale) dispun de organizare somatotopicd precisa sau
relativa.

14. Dupéd H. W. Magoun, G. Moruzzi, R. Granit orice impuls senzorial, apa-
rut la nivel de aparat receptor atinge cortexul cerebral nu doar prin caile con-
ductoare specifice, dar si prin cele nespecifice — sistemele formatiei reticulate.

Toate cdile aferente incep cu terminatiile nervoase senzitive (receptorii)
care reprezinta substratul morfologic, la nivelul caruia are loc fenomenul de
receptie. In baza acestui fenomen pot apirea reactii inconstiente sau consti-
ente — senzatiile.

Receptorii reprezintd structurile, in care energia excitantului se transfor-
ma in impuls nervos, informatia fiind codificata. Ei asigura sensibilitatea —
particularitatea organismului de a receptiona diverse excitatii, parvenite din
mediul extern sau intern.

In conformitate cu opinia lui H. Head (1861-1940) sensibilitatea poate fi
protopaticd sau epicritica.

Sensibilitatea protopatica sub aspect filogenetic e mai veche si e caracte-
risticd pentru tipurile de sistem nervos cu o organizare mai primitiva; ea se
reduce la perceperea senzatiilor privind pericolele de importanta vitald pro-
vocate de excitantii nociceptivi (durerea excesiva, temperatura ridicata etc.).

Sensibilitatea epicritica (discriminatorie) din punct de vedere filogenetic
a aparut mai tarziu si nu e legatd de perceperea actiunii excitantilor nocivi.
Ea permite organismului sd se orienteze in mediul ambiant, sd perceapad exci-
tatiile de intensitate scdzutd, la care poate rdspunde prin asa-numitele reactii
selective, de diferentiere. Acest tip de sensibilitate include sensibilitatea tacti-
14, variatiile termice (intre 27 si 35°), senzatia de localizare a actiunii excitan-
tului, discriminarea (deosebirea) excitatiilor, precum si simtul artrokinetic.

Cu privire la specificitatea functionald a receptorilor trebuie mentionat
faptul, ca in conformitate cu conceptia clasica fiecarui tip de terminatiuni
nervoase ii revine, in exclusivitate, receptia unei anumite modalitati senzo-
riale. In realitate insd nu existd o corelatie stransi intre structura si functia
receptorilor. Din punct de vedere fiziologic unul si acelasi receptor, indiferent
de structura sa, reactioneazd numai la un singur tip de stimuli.

Acest principiu a fost enuntat de J. P. Miiller (1801-1858) sub numele de
principiul energiei nervoase specifice.
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Receptorii sunt localizati in toate formatiunile anatomice si tesuturile cor-
pului omenesc.

Exista mai multe modalitati de clasificare a acestora, bazate pe principii de
structurd, functie, localizare, tipurile excitantilor etc.

Cele mai importante date privind morfologia si functiile receptorilor au
fost obtinute in secolul XX, incepand cu anii 20-30, dar mai ales dupa cel de
al doilea razboi mondial, cand in aproape toate térile, inclusiv si in fosta Uni-
une Sovieticd s-a inregistrat o avalansa de lucrari stiintifice, destinate acestor
probleme.

Printre acestea se gasesc si lucrdrile colaboratorilor catedrei, care au stu-
diat printre altele, si terminatiunile nervoase din periost (V. Jita, A. Popa,
M. Stefanet, E. Poburnaia, D. Didilica, E. Besliu), formatiunile capsulo-liga-
mentare ale articulatiilor (G. Vincenko, N. Fruntas, V. Andries, M. Chiores-
cu, T. Lupascu, L. Catereniuc), tendoane, aponevroze, fascii (T. Iastrebova,
V. Tkaciuk, D. Batar, I. Guritencu, A. Nastas, I. Bostan, B. Groza), vasele sang-
vine (N. Cherdivarenco, V. Covaliu, V. Jita, V. Andries, G. Certan), pahime-
ninge (B. Perlin), unele organe (N. Cherdivarenco, I. Kuznetova, M. Stefanet,
I. Catereniuc, O. Belic) etc.

CAILE CONDUCTOARE ASCENDENTE

In mod traditional anatomistii prezintd cdile conductoare ascendente
tindnd cont de aspectul lor functional, adicd in dependentd de tipurile de
sensibilitate pe care le conduc (ex. sensibilitatea tactila, doloroasa si termica,
proprioceptivd, stereognozica).

Acest aspect a fost respectat si in cazul descrierii lor in manualele noastre
de anatomie. Din punct de vedere clinic insa rareori se intimpla ca in rezulta-
tul unui proces patologic sau al unei traume sa aiba de suferit doar o singura
cale - cea a simtului tactil sau proprioceptiv. De regula in asemenea situatii
sunt lezate citeva cdi, in dependenta de localizarea afectiunii sau nivelul ne-
vraxului asupra caruia a influentat agentul traumatizant. Drept consecinta
simptomele, prin care se va manifesta afectiunea pot fi cele mai diferite, com-
bindndu-se diminuarea sau abolirea catorva tipuri de sensibilitate.

De exemplu, in siringomielie, afectiune care lezeaza regiunea centrald a
mdduvei spinarii in dreptul incrucisarii cailor senzitive, apare o zona de an-
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estezie termoalgezicd simetricd, corespunzand teritoriului inervat de fibrele
lezate, cu pastrarea sensibilitatii tactile, care se transmite si prin cordoanele
posterioare. Leziunea cornului posterior produce o abolire pentru teritoriul
corespunzator a sensibilitatii termoalgezice, cu pastrarea sensibilitatii de pre-
siune, tactila, vibratoare, care se transmit prin cordoanele posterioare. Prin
aceasta disociatie de sensibilitate leziunea medulara se deosebeste de leziunea
radiculard, in care toate formele de sensibilitate sunt abolite pentru terito-
riul respectiv. Prin urmare cunoasterea de catre medic a traseului fiecirui
tip de sensibilitate in parte nu va fi suficientd pentru a stabili un diagnostic
argumentat si precis. Pentru a evita astfel de situatii sunt necesare informatii
suplimentare privind raporturile intranevraxiale ale tuturor ciilor aferente in
cadrul diferitor niveluri si componente ale sistemului nervos central. Cu alte
cuvinte, e necesara studierea cdilor conductoare nu numai sub aspect functi-
onal, dar si topografic (topic), fapt care reiese clar din modelele de clasificare
a cailor aferente, propuse de I. Petrovanu si C. Enciulescu, prezentate mai sus.

In continuare vom incerca si completim prezentirile, expuse in manualul
de anatomie cu unele date suplimentare, care tin de aspectul topic, aplicativ.
In acest sens cdile ascendente se impart in medulare, trigeminale si senzoriale.

Aici ne vom opri doar asupra cdilor somestezice de la trunchi si membre,
deoarece cele somestezice de la cap (sistemul trigeminal) vor fi studiate con-
comitent cu nervul respectiv, cele senzoriale — odatd cu organele senzoriale
si nervii respectivi, iar cele viscerosenzitive impreund cu nervii IX si X si
sistemul nervos vegetativ.

Ciile ascendente medulare includ céi spinobulbare, spinocerebeloase
si spinotalamice. Toate ele au primul neuron (protoneuronul) localizat in
ganglionii senzitivi ai nervilor spinali, aflati pe radacinile lor dorsale. Axonii
acestor neuroni pseudounipolari patrund in interiorul maduvei, unde se im-
part in doud manunchiuri:

Unul medial, format din fibre A alfa si A beta (groase, mielinice, cu viteza
mare de conducere), care vor forma cdile spinobulbare. Aceste fibre urca
prin cordonul posterior al midduvei spindrii pand in bulb, unde fac sinapsa cu
neuronul II (deutoneuronul) din nucleii gracilis si cuneatus.

Cel lateral, constituit din fibre subtiri, mielinizate sau amielinice (A delta
si C), care patrund in cornul posterior al substantei medulare cenusii si si-
napteaza cu neuronii, axonii carora trec de partea opusd prin comisura alba
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sau cenusie anterioara si formeaza ciile ascendente anterolaterale (tracturile
spinotalamice ventral si lateral).

Caile spinobulbare mai pot fi numite (poate mai corect) si gangliobulbo-
talamice - dupa localizarea neuronilor LII si III din componenta lor, iar caile
spinotalamice - gangliospinotalamice.

Caile spinobulbare formeaza un sistem somatosenzitiv discriminativ, con-
stituit din fibre mielinizate groase (A alfa, A beta) cu vitezd de conducere
mare. Reprezintd cdi ale sensibilitatii tactile fine (epicritice) si ale sensibi-
litatii proprioceptive constiente. Sunt localizate in cordonul medular pos-
terior si dupa sinapsi in bulb se continuid cu lemniscul medial. In cordonul
posterior cdile spinobulbare formeaza fasciculele gracil (Goll), situat medial
si cuneat (Burdach), aflat lateral.

Comparam aceste cdi cu schemele cailor ascendente, prezentate in manu-
al si culegerea de scheme si observam, ca ele prezinta in totalitate sau partial
componente ale cdilor de conducere a sensibilitatii proprioceptive constien-
te de orientare corticald, a sensibilitdtii cutanate spatiale (stereognoziei) si a
sensibilitatii tactile si de presiune.

Fibrele care formeaza fasciculele Goll si Burdach sunt homolaterale (ne-
incrucisate) si conform legii organizarii topice cele mai lungi sunt situate mai
aproape de linia mediana si invers. Prin urmare fasciculul gracil contine din-
spre medial spre lateral fibre care vin de la segmentele sacrate, lombare si to-
racice inferioare, iar fasciculul cuneat — de la segmentele toracice superioare
si cervicale.

Ciile spinobulbare se termind in bulb, in nucleii gracil si cuneat, unde
e situat deutoneuronul lor. O parte a acestor cai, care conduc sensibilitatea
proprioceptiva se termind in nucleul cuneat accesor (Monakow) si nucleul
precuneat accesor, in care se afla deutoneuronii lor, axonii cdrora se orien-
teazd spre cerebel.

Axonii neuronilor IT din nucleii Goll si Burdach formeaza lemniscul me-
dial, care se incruciseazd si se termind in neuronul IIT din nucleul ventral
posterolateral al talamusului.

Proiectia corticala a acestor cai are loc in ariile somestezice 3,1,2 din giru-
sul postcentral si lobulul parietal superior.

Caile spinotalamice fac parte din sistemul anterolateral, care conduce
sensibilitatea exteroceptivd protopatica (tactila, termica, dureroasd).
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Sistemul anterolateral consta din componentele:

e neospinotalamica - contine fibre lungi, participd la aprecierea calita-
tiva a stimulilor si e formatd in special de tractul spinotalamic lateral;

¢ paleospinotalamica - filogenetic mai veche, include fibre cu numeroase
colaterale pentru formatia reticulata a trunchiului cerebral, se termina
in nucleii intralaminari ai talamusului si include tracturile spinotalamic
anterior, spinotectal, spinoolivar, spinoreticular, spinovestibular.

Tractul spinotalamic lateral conduce preponderent sensibilitatea termi-
cé si dureroasa. Fibrele extranevraxiale din componenta lui reprezinta axoni
ai protoneuronilor din ganglionii spinali. Ele sunt subtiri, putin mielinizate
sau amielinice (A delta si C). Cel de al doilea neuron al ciii se afld in lamele
Rexed I, IV si V din cornul posterior. Axonii deutoneuronilor se incruciseaza
in comisura cenusie anterioard, trec in cordonul lateral de partea opusa si
urcd medial de tractul spinocerebelos anterior. Tractul spinotalamic lateral
strabate trunchiul cerebral sub denumirea de lemnisc spinal. Neuronul lui
tertiar se afla in nucleul ventral posterolateral al talamusului.

Leziunile medulare, care intrerup acest tract provoaca abolirea sensibili-
tatii termo-algice si mentinerea sensibilitatii tactile fine (disociatie siringo-
mielinica).

Tractul spinotalamic anterior conduce in special sensibilitatea tactila.
Protoneuronii ciii sunt localizati in ganglionii spinali. Axonii lor sunt fibre
subtiri, slab mielinizate sau amielinice (A delta si C), care fac sinapsa cu ne-
uronii IT din lamele Rexed IV si V. Axonii neuronilor II incrucisandu-se trec
de partea opusa (prin comisura albd) si ajung in cordonul medular anterior.
Tractul spinotalamic anterior strabate trunchiul cerebral sub numele de lem-
niscul spinal si se indreapta spre nucleii intralaminari talamici, unde se afla
neuronul IIT.

Tractul spinotectal este mai bine individualizat in portiunea cervicald a
mdduvei. Protoneuronii lui se afld in ganglionii spinali. Axonii lor sinaptea-
za cu deutoneuronii din coarnele posterioare, situati difuz. Axonii acestora
se incruciseaza, urca pand la tectul mezencefalic unde se termind la nivelul
coliculilor superiori si substantei cenusii periapeductale. Are rol in activarea
sistemelor analgezice descendente enchefalinergice.

Tractul spinoolivar reprezinta axonii deutoneuronilor din lamelele Re-
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xed VII si VIII, care urcd prin sistemul anterolateral spre complexul olivar
inferior din bulb unde fac sinapsa si se continud cu tractul olivocerebelos.

Tractul spinoreticular - predominant neincrucisat, se aldturd tractului
spinotalamic anterior si se termina in nucleii reticulari ai trunchiului cerebral.

Tractul spinovestibular - se alatura sistemului anterolateral si trece spre
nucleii vestibulari bulbopontini si prin pedunculii cerebelosi inferiori spre
cerebel.

Lemniscul spinal sau tractul anterolateral curpinde fibrele ascendente
spinotalamice, spinoreticulare, spinomezencefalice (spinotectale si spinope-
riapeductale), spinohipotalamice, spinobulbare, spinoolivare.

CAILE SPINOCEREBELOASE

Sunt cdile, prin care sensibilitatea proprioceptiva inconstientd este condu-
sa de la periferie spre cerebel. Se disting tracturile spinocerebeloase posterior
si anterior si fibrele cuneocerebeloase.

Tractul spinocerebelos posterior (al lui Flechsig) este unul neincrucisat,
direct. Conduce spre cerebel informatiile proprioceptive inconstiente de la
fusurile neuromusculare si neurotendinoase (organele Golgi) de la membrele
inferioare si jumatatea inferioara a trunchiului.

Se afld in cordonul medular lateral, unde ocupa o pozitie posterolaterald.

Protoneuronii tractului se afld in ganglionii spinali. Axonii lor patrund in
maduva pe calea manunchiului medial al radécinii dorsale a nervului rahidi-
an si fac sinapsa in nucleul toracic (dorsalis, Clarke), unde se afla corpul ne-
uronului II. Axonii neuronilor II traverseaza baza cornului posterior si ajung
in regiunea posterioard a cordonului lateral de aceiasi parte, formand tractul
spinocerebelos dorsal. Acesta ia calea pedunculului cerebelos inferior si se
termina pe cortexul paleocerebelului homolateral, in ariile corespunzétoare
membrului inferior si jumatatii inferioare a trunchiului.

Impulsurile transmise pe aceastd cale sunt utilizate pentru coordonarea
find a posturii si a miscarilor membrelor inferioare.

Fibrele care transporta impulsurile ce tin de sensibilitatea proprioceptiva
de la nivelul membrelor superioare si jumdtatea superioard a trunchiului trec
prin cordonul dorsal si ajung in bulb, unde fac sinapsd cu neuronii II din
nucleul cuneat accesor (Monakow), echivalent functional cu nucleul toracic.
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Axonii acestor neuroni iau calea fibrelor arciforme externe, care in peduncu-
lul cerebelos inferior formeaza fasciculul cuneocerebelos, proiectat homola-
teral in ariile corespunzatoare ale cortexului cerebelos.

Tractul spinocerebelos ventral (Gowers) — transporta impulsurile pro-
venite de la toti proprioceptorii membrelor inferioare si jumatatii inferioare
a trunchiului precum si de la receptorii tegumentari. Axonii protoneuronilor
trec prin manunchiul lateral al radécinii dorsale si patrund in lamina Rexed
VII, unde fac sinapsd cu neuronii II. Axonii acestora se incruciseazd in comi-
sura albd, trec in cordonul lateral de partea opusd, formeaza tractul, care se
plaseaza anterior de tractul spinocerebelos dorsal si lateral de tractul spino-
talamic lateral. Trecand prin maduva, bulb si punte, la marginea superioara
a acesteia tractul spinocerebelos ventral se indreapta spre cerebel prin pe-
dunculul cerebelos superior. Majoritatea fibrelor se incruciseaza din nou si se
termina pe cortexul vermian paleocerebelos.

Impulsurile, propagate de la proprioceptorii si unii receptori tegumentari
ai membrelor superioare si jumatatii superioare a trunchiului ajung la neuro-
nii laminei VII din segmentele cervicotoracice. Axonii acestora trec de par-
tea opusa si formeazd tractul spinocerebelos dorsal, fibrele caruia trec prin
pedunculii cerebelosi si se proiecteaza in aceiasi zond a cortexului cerebelos.

Spre deosebire de tractul spinocerebelos dorsal, tractul spinocerebelos
ventral transporta informatie procesata si modulata, care pregateste elabora-
rea programului cerebelos de coordonare a motilitatii in repaus sau miscare.

Fibrele cuneocerebeloase, dupa cum a fost mentionat mai sus prezinta
continuarea ciilor spinobulbare, care conduc sensibilitatea proprioceptiva de
la membrele superioare si jumatatea superioara a trunchiului. Pentru aceste
fibre neuronul IT se afld in nucleul cuneat accesor (Monakow) si trimite axo-
nii pe calea fibrelor arcuate externe posterioare si a pedunculilor cerebelosi
inferiori spre cortexul paleocerebelului, unde se proiecteazd homolateral si
somatotopic.

CAILE DESCENDENTE ALE SENSIBILITATII
SOMESTEZICE CUTANATE

Nucleii de sinapsa de pe traseele cailor somestezice nu sunt simple relee
pasive. Prezenta interneuronilor din structura lor permite desfasurarea pro-
ceselor de facilitare sau inhibitie care opereaza pre- sau postsinaptic asupra
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releelor. In nucleii de releu au loc convergente de fibre care conduc modalititi
senzoriale diferite. Nucleii de releu reprezintd puncte critice, asupra carora
exercita influentd structurile centrale superioare prin fibre nervoase descen-
dente pentru a modula si selecta componentele mesajului informational.

Caile descendente ale sistemului columnar dorsal iau nastere din stratul
VI al ariei corticale somestezice I. O parte din fibrele din componenta lor se
indreaptd spre nucleul ventral postero-lateral al talamusului; prin interme-
diul lor scoarta regleaza inputul informational talamic. Alte fibre se alatura
cailor piramidale, de care se despart la nivel bulbar si sfarsesc in nucleii gra-
cilis si cuneat.

Caile descendente ale sistemului columnar anterolateral pornesc din
scoarta cerebrala (ariile somestezice I si II, cortexul prefrontal, portiunea an-
terioard a girusului cingular), substanta cenusie periapeductala, nucleul ra-
pheus magnus. Actiunea centrilor superiori este exercitata in special asupra
portilor de control a sensibilitdtii dureroase (din laminele cornului posterior
si din nucleul spinal al trigemenului).

In structura acestor porti, cét si a formatiunilor, a ciror stimulare produce
analgezie se afld neuroni pe a caror membrane existd receptori pentru opioizi
de tipul enchefalinei, beta-endorfinei sau care folosesc ca mediatori aceste
substante.

ORGANIZAREA GENERALA A SISTEMELOR MOTORII

1. Sistemele somatomotorii in majoritatea lor sunt bineuronale si inervea-
z4 muschii striati.

2. In desfasurarea activititii sistemelor motorii sunt implicate formatiuni
cerebrale subordonate ierarhic, care constituie nivelurile:

I - ariile motorie suplimentara si premotorie din cortexul cerebral, la ni-
velul cdrora se identificd obiectivul miscarii si se stabileste programul ei;

IT - aria motorie primara (aria 4), spre care converg programele elaborate
de ariile precedente si de la care prin intermediul cdilor piramidale pornesc
comenzile spre neuronii motori din trunchiul cerebral si maduva spinarii;

III - nucleii din trunchiul cerebral de la care pornesc céi descendente spre
neuronii motori spinali (de la coliculii cvadrigemeni, nucleul interstitial, nu-
cleul rosu, nucleii vestibulari, unii nuclei ai formatiei reticulate);
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IV - neuronii motori din componenta nucleilor medulari sau a nucleilor
motori ai nervilor cranieni, care reprezinta tinta finala comuna a tuturor cé-
ilor descendente.

3.

Caile cu origine corticala — tracturile corticospinale anterior si lateral si
tracturile corticonucleare alcatuiesc impreuna sistemul piramidal. Ele
sunt monosinaptice si propaga impulsurile ce declanseaza miscarea vo-
luntara.

. Caile somatomotorii cu originea extracorticald sunt polisinaptice, cu

multiple conexiuni subcorticale. Ele controleazd postura, activitatea
muschilor centurilor membrelor, moduleaza activitatea flexorilor.

. Caile somatomotorii piramidale si extrapiramidale in majoritatea lor

sunt incrucisate si controleaza activitatea muschilor din partea opusa.

. Sistemele motorii dispun de sisteme de reglare si control. Ele sunt or-

ganizate somatotopic si se afld in interrelatie cu caile reticulospinale,
prin care este influentat fluxul informatiilor motorii spre motoneuronii
terminali (spinali si tronculari).

. Motoneuronii terminali reprezinta componente ale unititilor motorii

— mionilor. Mionul este alcituit din neuronul efector sau periferic (cu
localizare diferita), jonctiunea neuromotorie si totalitatea fibrelor mus-
culare pe care le inerveaza.

Manifestarile cele mai evidente ale activitatii sistemului nervos central
sunt miscdrile, realizate de muschii striati, aflati sub controlul motoneuroni-
lor alfa si gama.

Motoneuronii alfa inerveaza fibrele musculare extrafuzale, contractile,
care sunt de doua tipuri:

- de tip I - se contractd lent, sunt rezistente la oboseald. Ele se afld in

structura muschilor posturali si se numesc fibre musculare tonice (fi-
brele ,,albe”);

- de tip II - se contracta rapid dar obosesc repede, predomina in muschii

membrelor si se numesc fibre musculare fazice (fibre ,,rosii”).

Motoneuronii gama controleaza componentele contractile ale fusului
neuromuscular si tensiunea portiunii lui receptoare. Prin activitatea acestor
neuroni se mentine tonusul muscular si se declanseaza activitatea informati-
onala proprioceptiva.
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CAILE CONDUCTOARE DESCENDENTE

In mod clasic caile motorii se clasifici in sistemul piramidal si sistemul
extrapiramidal.

Sistemul piramidal reprezintd cai descendente cu originea corticala. Din
ele fac parte tracturile corticospinale anterior si lateral si fibrele corticonu-
cleare.

Tracturile corticospinale isi au originea in cortexul motor si premotor,
precum si in prima arie senzitivo-senzoriald si reprezinta axonii neuronilor
din straturile corticale profunde. Fiecare tract include 1-1,5 mln de fibre, 30
% din care pornesc din aria motorie 4 (dintre ele doar cca 1/5 sunt axoni ai
neuronilor Betz), 30% incep in aria premotorie 6 si 40% pornesc din ariile
senzitive 3,1,2 ale lobului parietal.

Toate trec prin bratul posterior al capsulei interne, suferind in prealabil
o rotatie de 90°, incét dinainte inapoi se localizeazi fibrele ce comanda mo-
toneuronii medulari ai membrului superior, ai trunchiului si ai membrului
inferior.

Dupa aparitia din capsuld fibrele tractului mai sufera o rotatie de 90°si
pétrund in portiunea bazald a trunchiului cerebral, in cele 3/5 mijlocii ale ei.
Aici dinduntru inafara se afla fibrele membrului superior, cele ale trunchiului
si cele ale membrului inferior. Mai apoi trec prin baza puntii; aici ele sunt
rasfirate de nucleii puntii si de fibrele transversale pontocerebeloase.

In bulb fibrele formeazi un tract masiv, care proemina sub aspect de pira-
mide bulbare. La nivelul limitei spinobulbare fibrele se grupeaza in 3 fascicu-
le. 85% dintre ele formeaza tractul corticospinal lateral care se incruciseaza
cu cel opus realizand decusatia piramidala, si coboara in cordonul medular
opus.

2% din fibre nu se incruciseaza, trec in portiunea anterioara a cordonului
lateral ipsilateral al madduvei si constituie fasciculul corticospinal anterolate-
ral (al lui Barne).

Celelalte 8-13% din fibre nu se incruciseaza, coboara in cordonul anterior
homolateral si constituie tractul corticospinal anterior.

La nivelul maduvei spinrii fibrele tractului corticospinal lateral sunt dis-
puse in felul urmator. Cele mediale (55%) sfarsesc in regiunea cervicala; cele
intermediare (20%) - in regiunea toracica, iar cele laterale (25%) coboara
péana la segmentele lombo-sacrale.
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Toate fibrele cu originea in ariile corticale 4 si 6 fac sinapsa cu interneuro-
nii din lamina VII si doar putine cu cei din lamina IX.

Fibrele tractului corticospinal lateral cu originea in cortexul parietal nu
fac parte din sistemul motor; ele apartin sistemului descendent de control al
fluxului senzorial al durerii si simtului tactil.

Conform unor date o parte din fibrele tractului corticospinal lateral au
originea si in ariile corticale 1,2,3,5,7 si 23.

Fibrele fasciculului corticospinal anterolateral fac sinapsd in laminele cor-
nului posterior al maduvei.

Fibrele tractului corticospinal anterior (piramidal anterior al lui Tiirk)
isi au originea in ariile 6 si 4 si controleaza miscarile voluntare ale muschilor
axiali (ai spatelui si centurilor).

Pe tot traiectul lor fibrele tracturilor corticospinale cu originea in ariile
corticale 4 si 6 trimit colaterale spre releele altor sisteme (striat, cerebelos,
formatia reticulara). Astfel tracturile corticospinale nu transmit doar impul-
surile pentru declansarea miscérilor voluntare, dar intervin si in modularea
sistemelor de control.

Fibrele corticonucleare (sau tractul corticonuclear) apartin sistemului
piramidal. Ele se termina in nucleii motori ai nervilor cranieni, au aceiasi ori-
gine corticald ca si cele din tractul corticospinal lateral si coordoneaza mis-
carile voluntare ale muschilor inervati de acestea (vor fi studiate aprofundat
impreund cu nervii cranieni).

Fibrele corticoreticulare apartin si ele sistemului piramidal si se termina
in nucleii substantei reticulate din trunchiul cerebral.

SISTEMUL EXTRAPIRAMIDAL

Toate tracturile din componenta acestui sistem, cu exceptia tractului rub-
rospinal, lasa colaterale nucleilor nervilor cranieni ITL, I'V, VI, IX si X. Functia
lor este de a controla postura si centurile membrelor, precum si grupele mus-
culare proximale ale membrelor. Lor le este asociat functional tractul corti-
cospinal anterior.

Tractul rubrospinal in trunchiul cerebral lasé colaterale nucleilor motori
ai nervilor cranieni VII si XII. Functia lui este de a modula activitatea mus-
chilor distali ai membrelor, cu precadere a flexorilor.
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Functional tractului rubrospinal ii este asociat tractul corticospinal lateral.
Toate tracturile, componente ale sistemului extrapiramidal, precum si or-
ganizarea acestui sistem sunt descrise in manual cu lux de amanunte.

SISTEMELE DE CONTROL ALE FUNCTIILOR MOTORII

Din aceste sisteme fac parte cerebelul si componentele corpului striat. In
organizarea functiilor motorii intervin: sistemul de planificare si programare,
reprezentat de ariile corticale, aferentate de cortexul senzorio-asociativ si de
structuri subcorticale; sistemul de reglare, dat de cerebel si nucleii bazali ai
emisferelor; sistemul de executie, care asigurd conexiunea cu motoneuronii
periferici. Acest sistem cuprinde nivelurile II si III si conexiunile lor cu mo-
toneuronii, adica tracturile piramidale si cele extrapiramidale.

Din caile conductoare descendente mai fac parte si caile visceromotorii,
care vor fi studiate in cadrul sistemului nervos vegetativ si a nervilor cranieni
III, VII, IX si X.




ANATOMIA FUNCTIONALA A INVELISURILOR
CREIERULUI CIRCULATIA LICHIDULUI
CEREBROSPINAL

Scopul si caracteristica motivationala

Familiarizarea studentilor cu datele generale privind structura, topografia
si rolul functional al meningelor cerebrale si rahidiene, necesare pentru inte-
legerea fiziologiei sistemului nervos central, studierea afectiunilor nervoase
si neurochirurgiei.

SCURT ISTORIC

Informatii privind morfologia meningelui, in special a celui cerebral, exis-
ta in lucrérile anatomistilor incepand cu antichitatea.

Medicul grec Herophilus (340-280 i.e.n.), reprezentant al scolii din Ale-
xandria, care a disecat cadavre umane in scopul studierii anatomiei, descrie
invelisurile creierului, ventriculele cerebrale, plexurile vasculare, sinusurile
pahimeningelui; tot el a denumit unghiul inferior al fosei romboide ,,calamus
scriptorius’.

Cl. Galenus (129-201) descrie vena mare a creierului si sinusul rect - for-
matiuni care ii poartd numele.

Mult mai tarziu H. Ridley (1653-1708), anatomist englez, studiaza minu-
tios encefalul, invelisurile lui si sinusurile pahimeningelui. Cu numele lui e
cunoscut inelul venos din jurul seii turcesti a sfenoidului.

Anatomistul italian Antonio Pacchioni (1665-1726) a studiat topografia
meningelui cerebral si s-a remarcat prin lucrarile sale ,,Investigatie anatomi-
cé privind structura si functiile pahimeningelui” (1700) si ,,Consideratiuni
asupra glandelor sferoide ale pahimeningelui” (1705). Numele lui il poarta
incizura tentoriului cerebelului, granulatiile arahnoidale, foveolele granulare.

Contributii importante in studiul invelisurilor cerebrale au adus si
J. E Meckel (1724-1774), H. Luschka (1820-1875) si a.
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ONTOGENEZA MENINGELUI RAHIDIAN SI AL ENCEFALULUI,
ANOMALII DE DEZVOLTARE

Meningelor cerebrale le revine un rol deosebit in fiziologia si patologia
sistemului nervos central.

Se disting 3 invelisuri ale creierului, de la exterior spre interior — dura ma-
ter, arahnoida si pia mater. In clinica dura mater e denumita pahimeninge,
iar arahnoida, pia mater si spatiul subarahnoidian impreund - leptomenin-
ge; de la care provin formele nozologice de inflamatie — pahimeningita si
leptomeningita.

Invelisurile creierului au o dezvoltare timpurie.

Spre sfarsitul primei, inceputul lunii a 2-a de viata intrauterina in jurul
portiunii rahidiene si cefalice a tubului neural apare un tesut conjunctiv em-
brionar, care se formeaza din mezenchimul somitelor.

Acest tesut se raspandeste initial pe partea ventrala, apoi pe cele laterale si
in sfarsit pe cea posterioard a tubului neural.

In cea de a 2-a jumitate a lunii a II tesutul din preajma tubului neural se
diferentiaza in 2 straturi — unul extern si altul intern.

Stratul extern devine mai dens si va da nastere pahimeningelui.

Dupd o diferentiere ulterioara din stratul intern se va dezvolta arahnoida
si pia mater (tunica vasculara). Embriologic acestea provin din mezenchimul
migrat din crestele ganglionare, asa numitul ectomezenchim.

Asa dar, arahnoida si pia mater (leptomeningele) au tangente nu numai
functionale dar si embriologice, motiv pentru care in diverse procese patolo-
gice, de obicei, sunt antrenate impreund.

Anomalii de dezvoltare

Meningocelul, meningoencefalocelul si meningohidroencefalocelul sunt
malformatii cauzate de un defect de osificare a oaselor craniului. Mai frecvent
aceasta vizeazd portiunea scuamoasa a occipitalului, care poate absenta total
sau partial.

Daci defectul este de dimensiuni mici, atunci continutul herniei contine
doar meningele cerebrale - meningocel.

In cazul unui defect mare in sacul hernial format la exterior poate hernia
o parte a creierului, sau chiar o parte a ventriculelor cerebrale. Ultimele doua
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tipuri de malformatii sunt meningoencefalocelul si meningohidroencefa-
locelul, incidenta cdarora este de 1/2000 de nasteri. Anomaliile respective la
nivelul maduvei spinarii sunt asociate cu defecte ale coloanei vertebrale - spi-
na bifida operta (rachischisis).

MENINGELE RAHIDIAN; SPATII INTERMENINGIENE

Pahimeningele rahidian (dura mater spinalis)
prezinta o membrana de tesut conjunctiv dens ce inveleste maduva la ex-

terior separdnd-o de peretii ososi ai canalului rahidian.

La nivelul orificiului occipital mare aderd de circumferinta acestuia si se
continud apoi cu dura mater a encefalului. La extremitatea inferioara a madu-
vei pahimeningele depéseste inferior maduva si se termind in canalul sacral
in dreptul vertebrei sacrale II.

La acest nivel fundul de sac dural trimite o teacé in jurul filului terminal
care se va fixa pe vertebrele coccigiene 1-2 prin fibre conjunctive puternice
care alcdtuiesc ligamentul sacro-dural (Trolard).

Pe suprafata externd a durei se gasesc orificii prin care trec vase sangvine
si nervi. Astfel:

- in partea superioara a sacului meningeal sunt doud orificii prin care
strabat cele doua artere vertebrale;

— pe tot traiectul fetei laterale se gasesc orificiile de iesire ale nervilor spi-
nali care strabat dura impreuna cu vasele care ii insotesc.

Suprafata internd a durei este neteda si lucioasd, fiind captusitd de un strat
de celule poligonale de tip endotelial care aderd la arahnoida.

In structura durei mater spinale se atestd fibre de colagen si elastice cu
orientare longitudinald, circulard si radiara.

Fibrele longitudinale, mai bine dezvoltate, se adapteaza la principalele
misciri ale coloanei vertebrale - flexia si extensia.

Dura fiind fixata la ambele extremitati solicitérile fibrelor longitudinale in
timpul miscérilor devin maxime.

Fibrele circulare sunt mai pronuntate in jurul orificiilor de iesire ale ner-
vilor spinali.

Fibrele radiare se dispun pe tecile meningiene trimise spre nervii spinali
si se adapteaza la tractiunile acestora la iesirea din canalul rahidian.
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Dura mater:

e este bogat inervata si bine vascularizata;

e topografic constd din: stratul extern, ce tapeteaza la interior canalul
vertebral si are rolul de periost al acestuia numit — endorahis si stratul
intern sau pahimeningele rahidian propriu zis, care gazduieste maduva
spindrii, lichidul cerebro-spinal, raddcinile anterioare si posterioare ale
nervilor spinali;

e intre stratul extern si cel intern exista spatiul epidural, umplut cu tesut
celuloadipos si contine plexul venos vertebral intern;

e fata internd a pahimeningelui este tapetata cu un strat de celule poligo-
nale de tip endotelial.

Factorii ce contribuie la fixarea sacului meningeal in canalul vertebral:

» tesutul conjunctiv adiacent din spatiul epidural;

» sudarea pahimeningelui pe marginea orificiului occipital mare;

» concresterea pahimeningelui care acoperd radacinile nervilor spinali cu
periostul orificiilor intervertebrale;

» prezenta unor septuri intre stratul extern si cel intern al pahimeningelui
numite ligamente ventrale, dorsale si laterale.

Arahnoida spinala este o membrana subtire, semitransparentd, compac-
ta, constituitd din tesut conjunctiv si separatd de dura mater printr-un spatiu
subdural (spatium subdurale) ce contine o pelicula fina de lichid.

Ca si dura mater se extinde in jurul nervilor spinali. Ea trece peste santuri-
le maduvei fara a urma relieful acesteia. Baza ei o constituie tesutul conjunc-
tiv acoperit la interior si exterior cu arahnoendoteliu.

Histologic arahnoida consta din 5 substraturi. Intre aceasta si pia mater
se gaseste spatiul subarahnoidian (spatium subarahnoideum), care contine li-
chid cerebrospinal. Deoarece arahnoida captuseste si fundul de sac dural, iar
pia mater se termina pe filul terminal spatiul subarahnoidian, atinge cea mai
mare largime sub terminarea maduvei spinarii forménd aici cisterna termi-
nala (lombo-sacrald, sau ventriculul al V-lea).

Acest fapt justificd efectuarea punctiei lombare intre apofizele spinoase ale
vertebrelor L, si L, excluzand astfel posibilitatea traumdrii madduvei spindrii.

Aceastd manopera se foloseste pentru colectarea lichidului cerebrospinal
sau in scop de efectuare a anesteziei peridurale.
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Pia mater (tunica vasculara

Adera intim la suprafata maduvei patrunzind si in santurile acesteia.

In partea superioard a canalului rahidian ea se continua cu pia mater ence-
phali, iar in partea inferioara se subtie pana la disparitie sudandu-se cu filum
terminale.

Este mai bine dezvoltatd ca cea a encefalului, histologic constd din mai
multe substraturi, dintre care cel extern este endotelial si limiteaza spatiul
subarahnoidian. In rest consta din fibre elastice si de colagen si contine un
numdr mare de vase sangvine.

In structura tunicii vasculare (pia mater) a meningelui rahidian si al ence-
falului se disting 2 straturi:

e pia intima, aderenta la tesutul nervos, care impreuna cu vasele sangvine

patrunde in interiorul creierului si stratul extern;

e epipia pe fata externa a careia sunt plasate vasele sangvine.

Fata externa a piei priveste spre spatiul subarahnoidian si de pe ea se des-
prind prelungiri, care strabat acest spatiu si se insera pe fata internd a arah-
noidei si durei mater.

Unele din aceste prelungiri sunt lipsite de importantd si sunt inconstante,
altele sunt bine dezvoltate si participa la fixarea maduvei in sacul meningeal.

Din acestea fac parte:

a) Ligamentele dintate — niste lamele ale tunicii vasculare situate in plan
frontal, care se intind de-a lungul maduvei de la nivelul extremitatii sale su-
perioare pand la nivelul emergentei primului nerv spinal lombar.

Fiecare ligament dintat prezinta:

- o margine interna aderenta la pia mater si

— 0 margine externa festonatd, cu concavitatea orientatd spre dura, care
strabate arahnoida si se insera de dura mater.

Exista circa 20-24 de astfel de ligamente. Acestea impart spatiul subarah-
noidian in doud compartimente — anterior si posterior, fiecare continand ra-
décina corespunzatoare a nervilor spinali. Aceste loje comunica intre ele la
nivelul arcadelor ligamentului dintat.

b) Existenta unui sept de tesut conjunctiv situat in plan sagital de-a lungul
santului median posterior, care uneste pia mater cu arahnoida.

Prezenta factorilor enumerati, precum si existenta tesutului celuloadipos
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si a plexurilor venoase din spatiul epidural, a lichidului cefalorahidian din
spatiul subarahnoidian, protejeaza maduva spindrii de actiunea traumatica a
factorilor externi (vibratii, izbituri, miscari bruste etc.) si nu permit strangu-
larea maduvei spindrii in timpul miscérilor coloanei vertebrale.

MENINGELE ENCEFALULUI SI SPATIILE INTERMENINGIENE

Dura mater craniana este o continuare a celei spinale la nivelul orificiului
occipital mare si se deosebeste de ea prin trei particularitati:

1. este in contact direct cu fata internd a oaselor craniului, astfel incat aici
nu exista un spatiu epidural cranian;

2. pahimeningele cranian de pe fata sa interna trimite niste septuri, care
compartimenteazd cavitatea craniului;

3. in unele locuri dedublandu-se formeaza niste cavitati numite sinusuri
venoase ale durei mater.

Durei mater craniene i se descriu fata externa si interna.

Fata externa vine in raport cu oasele craniului si este diferit aderenta la
fata interna a acestora. Aderenta durei variaza in dependenta de varstd (mai
aderentd la copii si batrani) si in dependenta de regiunea considerata.

Asa dar, la nivelul boltii craniene aderenta este slaba, fiind pronuntati
doar la nivelul sinusurilor.

In acest aspect Gerard Marchant (1880) a descris o zona detasabild, unde
dura se dezlipeste cu usurinta. Aceasta zona se extinde de la marginea pos-
terioard a aripilor mici ale sfenoidului, ocupand toata regiunea temporala,
péana la protuberanta occcipitala interna si e denumita de unii autori conve-
xul durei.

Aceasta particularitate structurald in caz de traume, asociate cu lezarea
vaselor sangvine duce la formarea hematoamelor (chiagurilor de sange) epi-
durale cu localizare intre fata internd a oaselor craniului si fata externa a du-
rei. Aceste acumuldri duc la comprimarea creierului si aparitia unor simpto-
me caracteristice.

In realitate un hematom poate decola dura de pe toati bolta craniului si
chiar de pe o portiune a bazei lui.

La nivelul bazei craniului atasamentul durei este puternic, aceasta fiind
fixata de proieminentele osoase: crista gali, marginile posterioare ale micilor
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aripi ale sfenoidului, apofizele clinoide, marginile superioare ale piramidelor
temporalului etc.

La nivelul orificiilor de iesire a nervilor cranieni, dura mater se sudeaza cu
periostul acestor orificii continudndu-se in periostul extracranian. Aderenta
durei la baza craniului explica rupturile ei in caz de fracturi insotite de scur-
geri lichidiene (otoree, rinoree) sau aparitia simptomului ,,de ochelari”.

Fata interna este netedd, lucioasa, glisanta si priveste spre arahnoida. De la
aceasta fatd se desprind 5 septuri (prelungiri). Trei din ele sunt amplasate in
plan orizontal: cortul cerebelului (tentorium cerebelli), diafragma seii turcesti
si cortul olfactiv. Alte doud sunt orientate in plan sagital: coasa mare a creie-
rului (falx cerebri) si coasa cerebelului (falx cerebelli).

1) Cortul cerebelului separd cerebelul de lobii temporali si occipitali ai
emisferelor cerebrale.

Prezintd doua fete: superioara si inferioara; si doud margini: posterioara si
anterioard. Fata superioara este in raport cu lobii respectivi ai encefalului, iar
cea inferioara este in raport cu emisferele cerebelului.

Marginea posterioara are forma unei semicircumferinte si se insera de
protuberanta occipitald interna si pe marginile santului sinusului transvers.

La nivelul marginii superioare a stancii temporalului trece deasupra im-
presiunii trigeminale si dedublandu-se formeaza o micd cavitate - cavum
Meckeli, care contine ganglionul nervului trigemen (Gasser) si portiunile
incipiente ale celor trei ramuri ale trigemenului.

Marginea anterioara este concava anterior si impreund cu dorsul seii
turcesti si clivusul delimiteazd un orificiu numit foramen ovale (Pacchioni)
sau incizura tentoriald. Marginea acestui orificiu este dura si rigida, lucru de
care trebuie de tinut cont la o hipertensiune intracraniand, cand prin foramen
ovale se pot angaja uncusul temporal sau vermisul cerebelului determinand
si compresia nervului oculomotor cu consecinte foarte grave.

De ambele parti ale seii turcesti dura dedublandu-se formeaza loja caver-
noasa prin care trece artera carotida interna, iar prin peretele acestei loje trec
nervii II, IV si VI, ramura a 2-a §i prima ramura a nervului trigemen.

2. Diafragma seii turcesti (cortul hipofizei) prezintd un sept orizontal
care acoperd fata superioara a hipofizei. Ea se insera posterior de dorsum
sellae, anterior de santul prechiasmatic, iar lateral — de cele 4 apofize clinoide.
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Diafragma sellae separa hipofiza de chiasma opticd si infundibulul hipota-
lamic si este strabatutd de un orificiu prin care trece tija hipofizara.

3. Cortul bulbului olfactiv - o prelungire inconstantd a durei situatd de
ambele parti ale crestei de cocos (crista galli) si care acopera bulbul olfactiv.

4. Falx cerebri (coasa mare a creierului) — un sept in plan sagital plasat in
fisura interemisferica. Are forma unei lame de coasa cu varful orientat ina-
inte si in jos. Fetele ei laterale sunt in raport cu fetele mediale ale emisferelor.
Marginea superioara, convexa, adera la santul sinusului sagital superior de pe
fata internd a calvariei.

Marginea ei inferioara este libera si contine in sine sinusul sagital inferior.
Spre extremitatea posterioara coasa atinge corpul calos, iar deasupra celor
2/3 anterioare ale corpului calos riméne un spatiu subfalciform. In acest
spatiu se poate angaja girusul cingular al unei emisfere in caz de hipertensi-
une intracraniana.

Virful acestui sept se insera de crista galli si trimite o prelungire spre fora-
men cecum al frontalului.

Baza coasei este orientatd posterior, se insera pe mijlocul fetei superioare a
cortului cerebelului si contine in sine sinusul drept (sinus rectus).

5. Falx cerebelli (coasa cerebelului) - un sept sagital care patrunde intre
emisferele cerebelului, ajungand pand la vermis.

Marginea anterioara, concava a lui corespunde santului median de pe fata
inferioard a cerebelului.

Marginea posterioara, convexd, se insera pe creasta occipitala internd si in
grosimea ei se gasesc doua sinusuri occipitale posterioare.

Baza se insera la mijlocul fetei inferioare a cortului cerebelului.

Vérful orientat in jos si inainte se bifurca terminandu-se pe circumferinta
orificiului occipital mare. Aceste ramuri contin in grosimea lor portiunile in-
ferioare ale sinusului occipital corespunzitor.

Compartimentarea cavitatii craniului

Cortul cerebelului imparte cavitatea craniand in doua loje: una subten-
toriala, care contine trunchiul cerebral si cerebelul, si alta mai voluminoa-
sa, asezatd deasupra tentoriului, numita loja supratentoriala, care contine
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diencefalul si emisferele cerebrale. Aceste doua loje comunicd intre ele prin
incizura tentoriala (foramen ovale).

Loja subtentoriala se subdivide incomplect in doua jumatati de falx cere-
belli in care sunt situate emisferele cerebelului.

Planseul acestei loje este reprezentat de cele doua fose cerebeloase ale oc-
cipitalului, clivus si fetele posterioare ale stincii temporalului.

Prin orificiul occipital mare comunica cu canalul rahidian.

Intre fetele ventro-laterale ale puntii si emisferele cerebelului se delimitea-
za unghiul ponto-cerebelos, care este in raport cu fata posterioara a stancii.
In aceasta loji isi au sediul nervii cranieni de la V la XI.

Loja supratentoriala este divizatd in doud jumatati de falx cerebri ocupate
fiecare de emisferul cerebral respectiv. Planseul acestei fose este peretele osos
al fosei cerebrale anterioare, a celei mijlocii si de fata superioara a cortului
cerebelului.

Prin intermediul diafragmei selare loja supratentoriald este separatad de
loja hipofizara.

In structura functionald a durei mater craniene predomini fibrele de cola-
gen care sunt dispuse in directia tractiunilor principale.

Pahimeningele encefalului poseda un sistem vascular propriu si este
bogat inervat.

La el se disting:

a) reteaua capilard externa;

b) reteaua arterio-venoasa;

C) reteaua venoasd interna.

O descriere fundamentald a inervatiei meningelui rahidian a realizat V.
I. Zeablov in lucrarile sale ,Nervii pahimeningelui rahidian la om si une-
le mamifere” (1958) si ,,Aparatul inervational al meningelui rahidian la om”
(1966).

Un studiu detaliat al inervatiei pahimeningelui la om constituit din surse-
le de inervatie, distribuirea nervilor la nivel mezoscopic si microscopic a fost
realizat de fondatorul si conducatorul de mai multi ani (23 ani) al catedrei de
anatomie al institutiei in care Dstra va faceti studiile - Om emerit in stiint4,
profesorul B. Z. Perlin - ai carui discipoli sunt majoritatea colaboratorilor
catedrei.
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Datele acestui studiu sunt expuse in lucrarea sa ,, Inervatia pahimeningelui
cerebral” (Chisinau, Ed. ,,Stiinta”, 1983).

Sinusurile durei mater

Sinusurile durei mater sunt niste canale aflate in grosimea durei craniene
prin care sangele venos de la encefal este drenat spre vena jugulara internd.

Peretii sinusurilor rezulta din dedublarea durei mater care constituie ad-
venticea acestora. Lumenul sinusurilor este captusit cu endoteliu. Peretii sunt
duri, rigizi, ca reguld in sectiune au forma triedrica, nu contin fibre mus-
culare, nu colabeazi (nu se turtesc), nu contin valve. In interiorul lor existd
dispozitive anatomice (trabecule, septuri) care regleazd directia de scurgere a
sangelui (Baleasov, 1950).

In majoritatea lor sinusurile durei mater sunt comunicante intre ele. Pe-
retii laterali ai sinusurilor poseda multiple orificii (mai des sinusul sagital
superior) care comunica cu lacunele laterale (cavitdti umplute cu sange) in
care se varsd venele superficiale ale creierului. Lacunele laterale, la randul lor,
comunicé cu venele diploice si venele emisare (comunicante) prin interme-
diul cérora se efectueazi conexiunile intre sistemul venos intracranian cu cel
extracranian (venele externe ale capului). Aceste comunicdri au importanta
functionald in reglarea presiunii intracraniene.

Asa dar, sinusurile durei mater prezinta niste vase ,tampon” situate intre
doua sisteme venoase: pe de o parte venele creierului, pe de altd parte venele
extracraniene participand in acest fel la mentinerea unui echilibru al presiu-
nii venoase.

Particularitétile structurale ale sinusurilor durale enumerate mai sus pre-
zintd si un dezavantaj deoarece hemoragiile care rezultd in urma rupturii
sunt greu de oprit si pot deveni fatale.

In functie de situarea lor in cutia craniand deosebim:

1. sinusuri ale boltii craniene si

2. sinusuri ale bazei craniului.

I. Sinusurile boltii craniene

Sinusul sagital superior, este situat pe marginea superioara a lui falx ce-
rebri. El incepe cu niste dimensiuni mici (circa 1 mm) in regiunea orificiului
orb al frontalului si pe masura ce se indepérteaza in posterior se largeste con-
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siderabil, avdnd in regiunea parietooccipitald un diametru de 1,5-2 cm. Ajuns
la nivelul protuberantei occipitale interne se varsd intr-un larg confluent ve-
nos — confluens sinuum (confluenta lui Herophilus). Acest sinus dreneaza
sangele din venele de pe fata laterala si cea mediald a emisferelor, precum si
vene ale durei mater. El mai poate primi si vena emisara parietald (Santorini)
care este inconstanta, prin care este conectat la circulatia venoasa epicrania-
nd, tributard a venei temporale superficiale.

La copii, pana in jurul varstei de 2 ani sinusul poate fi punctat prin fonta-
nela bregmatica (frontala) neosificata pana la aceasta varsta.

Sinusul sagital inferior — impar, plasat in marginea inferioara a lui falx
cerebri. La extremitatea posterioara se varsa in sinusul drept. Acest sinus co-
lecteazd sangele din venele corpului calos.

Sinusul drept — deasemenea impar, situat pe mijlocul fetei superioare a
cortului cerebelos. In acest sinus se varsi vena cerebrald mare a lui Galen.
Prezinta o comunicare intre sinusul sagital superior si inferior.

Sinusurile laterale - situate de ambele parti ale confluentei sunt formate
din doud portiuni - una orizontala numit sinus transversus, amplasatd in
santul respectiv al occipitalului si a doua — verticald cu traiect sinuos numita
si sinusul sigmoid - situat deasemenea in santul omonim. In acest sinus se
varsd sangele din venele emisare mastoidiene si cele condilare.

II. Sinusurile bazei craniului - sunt sinusuri pereche, asezate simetric.

Sinusurile cavernoase — descrierea clasica indica asezarea lor de ambele
laturi ale cortului hipofizar, sunt orientate antero-posterior de la fisura or-
bitald superioara pand la varful stancii. Lumenul lor, traversat de trabecule
conjunctive le da un aspect cavernos.

Taptas (1949) a demonstrat cé este vorba de o lojd cavernoasd cu 3 pereti:

- unul medial format de fata laterala a corpului sfenoidului;

- unul lateral reprezentat de dura mater;

- unul inferior prin care in loja cavernoasa patrunde artera carotida in-
terna.

Anterior loja este deschisd, aici in ea patrund venele oftalmice superioara,
asezatd medial de artera carotidd interna si vena oftalmica inferioara situata
lateral de arterd. Aici vena este despartita de un sept fibros in grosimea cdruia
se afld nervii oculomotor (III), trohlear (IV) si ramura oftalmicd a nervului
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trigemen (V). Raportul intim al carotidei interne cu venele oftalmice explica
posibilitatea malformatiei arterio-venoase in loja cavernoasa.

Sinusurile intercavernoase (coronare, circulare) prezintd niste canale de
comunicare intre cele doua loje cavernoase. Exista doua asemenea canale care
se aseazd anterior si posterior de tija hipofizei, inconjurand-o ca o coroand.

Sinusul basilar (occipital transvers) — asezat pe clivus in spatele seii tur-
cesti — uneste extremitatile posterioare ale lojei cavernoase, sau uneori uneste
intre ele cele doud sinusuri pietroase inferioare.

Sinusurile sfeno-parietale (Breschet) - situate dealungul marginei poste-
rioare ale aripii mici a sfenoidului. Se varsa in venele lojei cavenoase.

Sinusurile pietroase superioare — amplasate pe marginile superioare ale
stancii temporalului. Fiecare dintre ele leaga venele lojei cavernoase cu sinu-
sul transvers. In aceste sinusuri se varsa si o parte din venele cerebelului si a
cavitatii timpanice.

Sinusurile pietroase inferioare se intind de la extremitatea posterioard a
lojei cavernoase pana la orificiul jugular varsandu-se in vena jugulara inter-
nd. Fiecare sinus urmeazd marginea posterioard a stancii primind ca afluenti
vene ale trunchiului cerebral.

Sinusurile parieto-occipitale — sunt inconstante iar cind existd ele du-
bleaza sinusurile pietroase inferioare, fiind asezate sub acestea.

Sinusurile occipitale posterioare — deasemenea inconstante, sunt situate
de ambele parti ale orificului occipital mare, apoi urcand de ambele parti a
falx cerebelli se varsd in confluens sinuum.

Sinusurile sagital superior, si cele laterale (transvers si sigmoid) sunt usor
abordabile chirurgical si expuse traumatismelor si se numesc sinusuri des-
coperite. Restul sinusurilor sunt greu abordabile si sunt incluse in grupul
sinusurilor acoperite. Sinusul cavernos desi este greu abordabil, este expus
la fracturile bazei craniului.

Importanta anatomo-clinica a sinusurilor durei mater consta in faptul
ca prin anastomozele lor cu venele extracraniene se pot propaga procesele
supurative, inflamatorii de la exterior in interiorul craniului conducéind la
tromboza lor. In special aceasta se refera la sinusul cavernos, cand infectia
din regiunea fetei se raspandeste la sinusul cavernos antrenand tromboflebita
acestuia.
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Alaturi de somptome ale unei grave infectii, care antreneaza starea gene-
rald, apar simptome care indica la compresia nervilor III, IV si VI.

Ca si in cazul trombozelor anevrismele arteriovenoase ale sinusului caver-
nos comprima nervi din aceasta loja si produc congestia, protruzia si pulsatia
globului ocular.

Trombozele pot afecta si alte sinusuri ale durei, in special cele care au fost
antrenate in traumatisme craniene. Obstructia acestora inevitabil va impie-
dica drenarea sangelui venos si in consecintd apar arii de infarct cerebral mai
mult sau mai putin extinse.

Leptomeningele encefalului (cranian)

a. Arahnoida - o membrana semitransparenta, avasculard aderenta la fata
profunda a durei mater.

Fata interna a arahnoidei priveste spre spatiul subarahnoidian. Ea este
tapetatd de un strat de celule endoteliale situate pe 0 membrand bazala.

Fata externi a ei este in raport direct cu dura mater. In conditii normale
intre fata internd a durei si cea externa a arahnoidei existd o pelicula fina
de lichid, incat nu putem vorbi de un spatiu subdural. In conditii patologi-
ce acest spatiu poate deveni real fiind ocupat de sange sau lichid (hematom
subdural).

Multi autori indica la prezenta in acest spatiu a unui complex celular nu-
mit neuroepiteliu subdural sau ,,stratul interfetei” (,,interfase layer”).

Existd pdrerea ca in caz de formare a hematoamelor subdurale neuroepi-
teliul subdural prolifereaza contribuind la formarea neomembranelor care
limiteaza raspandirea acestor hematoame.

Arahnoida se aranjeazd deasupra circumvolutiilor i a santurilor dintre ele.

De pe suprafata arahnoidei se extind niste excrescente numite granulatii
arahnoidiene (vilozitati arahnoidiene, granulatiile Pachioni). Numarul aces-
tora si dimennsiunile lor cresc odatd cu varsta. La adult sunt in numdr de
200-300, iar la batrani sunt in numar de circa 400-600 si ating marimea unui
bob de grau. Unele vilozitati herniaza prin dura mater erodédnd lama vitroasa
a oaselor craniului lasdnd amprente caracteristice. Vilozitatile sunt mai nu-
meroase in vecindtatea sinusurilor durei mater si in special a sinusului sagital
superior, patrunzand si in lacunele laterale ale acestuia. Extremitatea opusa a
acestor granulatii comunica cu spatiul subarahnoidian.

86



ANATOMIA FUNC'[IONALA A INVELISURILOR CREIERULUI. CIRCULATIA LICHIDULUI CEREBROSPINAL

Rolul formatiunilor descrise este de drenare a lichidului cerebrospinal din
spatiul subarahnoidian in patul venos sangvin.

b. Tunica vasculard (pia mater) — Acopera fata externa a creierului si
pétrunde in scizurile si santurile acestuia.

Fata externa a ei priveste spre spatiul subarahnoidian si este scdldata de
LCR. De pe ea se desprind trabecule care traverseaza spatiul subarahnoidian
si o unesc de arahnoida.

Fata interna a piei este in raport cu tesutul nervos urmand relieful aces-
tuia. Structural la ea se desting un strat extern - epi pia cu un continut bogat
de vase sangvine si pia intima.

Pia intima impreund cu vasele sangvine si ramificatiile lor patrunde in
interiorul tesutului nervos forméand in jurul vaselor un manson adventiceal.
Datoritd miscarilor pulsative ale vaselor intre peretele vascular si mansonul
adventiceal se formeaza spatii perivasculare tapetate cu endoteliu. Aceste
spatii au fost studiate la sfarsitul secolului XIX de savantii Roben si Virchow
si poartd denumirea respectiva — spatiile Roben-Virchow. Ele se raspandesc
si in regiunea capilarelor sangvine (spatii pericapilare) si chiar in jurul celu-
lelor nervoase (spatii pericelulare). Spatiile respective prezinta cele mai mici
cai de scurgere a lichidului cerebrospinal de la tesutul nervos spre spatiul
subarahnoidian.

O altd particularitate a tunicii vasculare este cd ea trimite prelungiri spre
toate segmentele sistemului ventricular care formeaza panzele choroidiene si
plexurile choroide. Toate aceste prelungiri sunt cunoscute sub denumirea de
»pia mater interna’.

Spatiul subarahnoidian si cisternele sale

Fiind aderentd la dura mater arahnoida trece peste santurile si fisurile en-
cefalului. Ea se prelungeste pe fetele septurilor pe care dura mater le trimite
in interiorul craniului, deci va patrunde in fisura interemisfericd, pe ambele
fete ale cortului cerebelar, pe fetele cortului hipofizar. Astfel intre pia mater si
arahnoida se formeazd un spatiu numit — subarahnoidian.

In acest spatiu circuli lichidul cefalorahidian, el contine numeroase sep-
turi si trabecule. Multi autori divid acest spatiu intr-un sistem de canale de
scurgere a lichidului si sistemul celulelor subarahnoidale ce au forma fagu-
relor de miere ce comunica cu sistemul canalicular.
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Existd pdrerea cd celulele spatiului subarahnoidian au functie trofico-
protectoare.

Arahnoendoteliul care le tapeteaza posedd capacitatea de a acumula si
transforma substantele patrunse in licvor. Reactia de protectie se manifesta si
prin transformarea lor in macrofagi. Sistemul canalicular este format din vase
cu diametrul de 20-30 microni pand la 3-4 mm si au scurgere in cisternele
subarahnoidale.

Aceste cisterne prezintd dilatéri ale spatiului subarahnoidian amplasate de
reguld in locurile cele mai vulnerabile ale creierului.

Principalele cisterne sunt:

1. Cisterna cerebelo-medulard (cisterna magna) — ocupa spatiul dintre
fata inferioard a cerebelului si cea posterioara a bulbului. La nivelul acestei
cisterne se dreneaza lichidul din ventriculul IV prin apertura mediana si cele
laterale in spatiul subarahnoidian. Este importanta prin faptul ca ea adaptea-
za statica bulbului si a cerebelului in conditiile miscérilor capului. Deaseme-
nea la nivelul acestei cisterne lichidul este dirijat spre spatiul subarahnoidian
si spre cisternele bazale ale creierului. Cisterna respectiva se utilizeazd pentru
colectarea lichidului cerebrospinal (mai des la copii) introducand acul intre
osul occipital si arcul posterior al atlasului.

2. Cisterna pontind - se afld pe fata ventrald a puntii si contine artera
bazilara. Inferior se prelungeste pe fata anterioara a bulbului iar superior co-
munica cu cisterna interpedunculara.

3. Cisterna interpedunculard — corespunde spatiului dintre cei doi pe-
dunculi cerebrali. In sus comunica cu cisterna chiasmatici. In aceasti cister-
na isi afla sediul poligonul arterial al creierului (Willis), tija hipofizei si nervul
oculomotor.

4. Cisterna chiasmaticd — contine chiasma optici. In sus aceasta cister-
nd comunicd cu cisterna lamei terminale. Cisterna chiasmatica si cea inter-
pedunculard comunica printr-un spatiu ingust, care dupd unele inflamatii
(meningitd tuberculoasd) se poate oblitera intrerupand circuitul lichidului.
Cisternele enumerate mai sus formeaza grupul cisternelor bazale.

5. Cisterna lamei terminale — se afld asezatd inaintea acestei lame si sub
rostrul corpului calos; posterior aceasta comunica cu cisterna corpului calos.
In caz de hidrocefalie prin obturarea apeductului mezencefalic, lichidul aflat
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sub presiune in ventriculul III poate trece in cisterna lamei terminale prin
eruptia acestei structuri.

6. Cisterna corpului calos — este plasatd pe suprafata superioara a corpu-
lui calos si contine si artera cerebrald anterioard. La nivelul acestei cisterne
spatiul subarahnoidian de pe fata mediald a unui emisfer comunica cu cel din
partea opusa.

7. Cisterna venei mari cerebrale (cisterna venei lui Galien). Este asezatd
sub spleniul corpului calos si superior de epifiza si coliculii mezencefalici su-
perior. Lateral aceasta continud cu cisternele ambiens iar posterior comunica
cu cisterna cerebeloasd superioara.

8. Cisterna ambiens (cisterna latero-pedunculard) o cisternd pereche, fie-
care fiind asezate pe latura exterioara a pedunculului cerebral respectiv. Aces-
te cisterne fac legatura dintre cisterna interpedunculara si cea superioara.

9. Cisterna cerebeloasd superioard — o cisternd mai ingusta, asezata intre
fata inferioard a tentoriului si fata superioara a cerebelului.

10. Cisterna fisurii laterale (cisterna silviana). Corespunde fosei laterale
fiind mai largd pe fata bazala a emisferului unde comunica cu cisterna inter-
pedunculard. Ea contine artera cerebrald laterala.

LICHIDUL CEREBRO-SPINAL; PRODUCEREA, CIRCULATIA,
ABSORBTIA SI IMPORTANTA LUI FIZIOLOGICA

Lichidul cerebro-spinal (LCR) este un lichid absolut transparent, incolor
cu greutatea specifica 1,005, care umple sistemul ventricular si spatiul suba-
rahnoidean al nevraxului.

Componenta chimici a LCR.

LCR provine din plasma sangvina si de aceea el contine aceleasi compo-
nente chimice ca si plasma. Insi concentratiile constituentilor difera in cele
doua fluide.

Din datele medii rezulta ca:

e K, Ca'*, glucoza, proteinele, ureia, acidul uric si PH-ul au concentratii

/mai mici in LCR decét in plasma.
e Pe de alta parte Mg'* si clorurile sunt in concentratii net superioare in
LCR.
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In LCR s-au pus in evidentd cantititi minime de colesterol, fosfolipide si
acizi grasi.

— In mod normal in LCR se intalnesc 1-5 elemente figurate pe mm?, de

obicei limfocite.

Cantitatea totald de LCR este de 140-150 ml la adult, cu variatii + 30 ml.
La sugar este 40-60 ml, la copil 60-100 ml. Din cei 140 ml la adult doar
25-30 ml se afld in sistemul ventricular, iar restul se gaseste in spatiul suba-
rahnoidian.

Rata de producere a lichidului este de 0,35 ml/min ceea ce indica cd in 24
ore se formeaza circa 400 ml de lichid. Prin urmare turnover-ul (inoirea) este
de circa 4 ori/zi deci odata in 6 ore.

Originea si mecanismul de producere a LCR

Cea mai mare parte a lichidului este produsa la nivelul plexurilor choroide
(circa 60-70%) si cu prevalare a celor din ventriculii laterali. Acest fapt a fost
remarcat incd in anul 1865 de catre Luschka.

Mai multe experiente au demonstrat ca lichidul poate fi produs si la nive-
lul spatiului subarahnoidian al encefalului si cel rahidian.

Experimental a fost demonstrata si producerea lichidului la nivelul vase-
lor cerebrale intraparenchimatoase, care angajandu-se prin spatiile perivas-
culare poate ajunge in spatiul subarahnoidian. Acest mecanism - parenchim
- spatiu perivascular - spatiu subarahnoidian a fost propus de Flexner.

Exista insa divergenta asupra procentului lichidului cu origine extraple-
xuald. Aceasta variaza de la 50% din total (Ganong, 1987) pana la 20% (La-
zorthes, 1983).

Mecanismul de producere este complex. Unii constituienti ai plasmei in-
tra in lichid prin difuzie, altii sunt transferati prin ultrafiltratie la nivelul epi-
teliului choroidal.

Circulatia LCR

LCR circuld dinspre compartimentul ventricular spre cel subarahnoidi-
an. Comunicarea dintre aceste douda compartimente este la nivelul tavanului
ventriculului I'V.

Cicrculatia LCR in sistemul ventricular se face dinspre ventriculii late-
rali spre ventriculul IV strabatand succesiv orificiile interventriculare spre
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ventriculul IIT si apeductul mezencefalic. La nivelul ventriculului IV lichidul
paraseste compartimentul ventricular si patrunde in cisterna cerebelo-medu-
lara a spatiului subarahnoidian.

Comunicarea are loc prin apertura mediana (Magendie) care are un dia-
metru de 4-8 mm si aperturile laterale (Luschka), aflate in unghiurile laterale
ale tavanului ventriculului I'V. Participarea ultimilor in circulatie de unii au-
tori este contestatd, socotind aceste orificii ca ,,puncte slabe” ale membranei
ependimare (Lazorthes).

Circulatia la nivelul spatiului subarahnoidian urmeaza de la nivelul cis-
ternei cerebelomedulare doua directii.

1. Spre spatiul subarahnoidian spinal si

2. spre spatiul subarahnoidian cranian.

» Spatiul subarahnoidian spinal divizat de ligamentele denticulate in
loja anterioard si posterioard, mai jos de L, se largeste formand cister-
na terminala (ventriculul V) in care plutesc elementele cozii de cal.

> In spatiul subarahnoidian cranian LCR din cisterna cerebelo-medu-
lard urmeaza 2 curente:

e Unul trece spre cisternele bazale de unde se extinde spre suprafetele su-

perolaterale ale emisferelor cerebrale.

¢ Al doilea curent se orienteazd spre suprafata mediald a emisferelor.

Factorii ce contribuie la circulatie

Circulatia LCR prin ambele compartimente este foarte lentd si se datores-
te presiunii hidrostatice obtinute la formarea lui, datorita miscarilor pulsative
ale creierului legate de circulatia sdngelui, de respiratie, de schimbarea gradi-
entelor presiunii intracraniene, miscari legate de schimbarea pozei.

Eliminarea lichidului cefalo-rahidian

Deoarece LCR permanent se produce el este si resorbit, in asa fel incat
cantitatea ce umple ambele compartimente ramane constanta.

Reabsorbtia are loc:

1. in principal pe cale venoasd si

2. in mod secundar pe alte cdi.

— Pe cale venoasa se efectueaza prin intermediul vilozitatilor arahnoidiene
descrise incd in 1721 de Pacchioni, dar ipoteza confirmata de Key si Retzius
in 1875.
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La nivelul acestor formatiuni lichidul este transportat sub forma de vacu-
ole mari care vor trece apoi in patul venos. Totodatd vilozitatile functioneaza
ca niste valve care permit trecerea numai intr-o singura directie, dinspre li-
chid spre sangele venos. Acest flux unidirectional este global deoarece atestd
pasajul tuturor constituientilor lichidului. Vilozitdtile arahnoidiene existd nu
numai la nivelul arahnoidei craniene ci si la nivelul tecilor leptomeningie-
ne din jurul radécinilor nervilor spinali. Acestea au fost descrise de Elman
(1923). La acest nivel LCR este drenat in venele periradiculare inainte de des-
chiderea lor in plexul venos peridural.

Alte cdi de eliminare a LCR pot fi:

1) cea limfatica prin vasele respective ale tecilor perineurale ale nervilor
cranieni si spinali.

2) Reabsorbtia la nivelul ependimului ventricular.

Experimental a fost demonstrat cid dupa blocarea sistemului ventricular
substantele introduse in lichid au strabatut ependimul ventricular patrun-
zand in spatiul extracelular cerebral, iar de aici au fost drenate in sange.

Reabsorbtia pe aceastd cale este minord si nu contrabalanseazd secretia si
deaceea nu poate compensa hidrocefalia.

3) Reabsorbtia pe calea capilarelor corticale a fost constatatd experimental
de R.L. Thomas si EV. Kerr (1965) cu ajutorul solutiei coloidale de aur radi-
oactiv.

Importanta si rolul LCR

Functia de sustinere si de protectie:

e Fiind inconjurat de ,,pernuta” de lichid, creierul ,,pluteste” aici, iar facto-
rii traumatici externi ajung la el atenuati. Prin aceasta si greutatea reald
de circa 1400 gr a creierului este redusa ,,in situ” la mai putin de 50 g.

e Fird actiunea protectoare a LCR creierul nu ar putea rezista nici celor
mai banale microtraumatisme.

e Schaltenbrand si Bailey apreciaza cd LCR si spatiile perivasculare joaca
un rol de amortizor protejand substanta cerebrala de socul pulsator al
arterelor.

Functia biologica
e LCR contribuie la mentinerea unei concentratii constante a mediului
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perineural avand o functie trofica. Aceastd functie este eventual de mare in-
semndtate la fat, la care bariera hematoencefalica este redusa.

e LCR este un transportor de neurohormoni si neuromodulatori. Deoare-
ce acestea sunt constituiti din peptide macromoleculare, ei sunt retinuti
de bariera hematoencefalici. Insi ei au fost identificati in concentratii
madrite in ,,zonele exclusive” cum ar fi organele circumventriculare unde
pot patrunde in LCR.

e LCR asigurd constanta presiunii intracraniene si a presiunii osmotice in
tesutul nervos:

v indeplineste functia de transport a substantelor metabolice cum sunt
CO,, cholina;

v asigurd homeostazia hidro-electroliticd in tesutul nervos;

v participi la procesele neuroendocrine si neurohumorale.

Prin LCR se elimind substantele medicamentoase: sulfanilamide, antibi-
otice.

Aplicatii clinice

Examenul LCR constituie o metoda curentd de investigatie a bolnavi-
lor neurologici. El urmareste sa stabileasca aspectul, compozitia chimica si
citologicd, precum si presiunea LCR (15 mm Hg). De mare interes este si
explorarea compartimentelor ocupate de lichid, prin diverse metode de in-
vestigatie.

Metoda electiva cea mai actuald este tomodensimetria computerizata.
Prin caracterul sdau netraumatic si prin calitatea imaginilor obtinute aceasta a
inlocuit complet vechile metode ca ventriculografia si encefalografia gazoasa.

BARIERA HEMATO-ENCEFALICA ST HEMATO-LICHIDIANA

La inceputul secolului trecut Paul Erlich, experiemntal, prin introducerea
solutiei de albastru de trypan a observat prezenta acestui colorant in toate
tesuturile si organele animalului de experienta cu exceptia creierului si LCR.

De aici savantul a dedus cd aceste componente sunt protejate de patrunde-
rea in ele a colorantului. Retinerea colorantului este realizatd la nivelul unei
structuri pe care el a numit-o bariera hematoencefalica. Ea asigura schim-
birile selective dintre sange si spatiul extracelular cerebral. De aceastd ba-
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riera depinde activitatea psihicd, capacitatea mintald, memoria, dispozitia,
multe stari de boala.

Spatiul extracelular cerebral inconjoara corpurile neuronilor si ale celule-
lor gliale. Spatiul respectiv multa vreme a fost contestat deoarece este foarte
ingust (20 nanamicroni). Actualmente cu ajutorul microscopului electronic
s-a dovedit ca spatiului extracelular cerebral ii revine circa 15-18% din vo-
lumul total al creierului continand un lichid numit - lichid extracelular ce-
rebral (LEC), echivalent lichidului interstitial din celelalte tesuturi, care se
dreneaza in patul limfatic.

Prin urmare in sistemul nervos central sunt prezente doud fluide LEC
si LCR a caror compozitie este identicd insa sunt produse de structuri, care
morfologic se deosebesc partial.

LEC este rezultatul activitatii barierei hematoencefalice (BHE) iar LCR in
principal este produs la nivelul barierei hemato-lichidiene (BHL) constituita
din plexuri coroide. Pentru fiecare solvent din plasma sangvina eficacitatea
transportului spre unul din aceste lichide depinde de doi factori:

e caracteristicele morfo-functionale ale barierei respective si,

e caracteristicele biofizice si biochimice ale solventului.

BHE este formata din peretii capilarelor cerebrale pe suprafata exterioara
a cdrora se gdsesc prelungirile terminale (,,trompe”) ale astrocitelor. Peretele
capilar cerebral este constituit dintr-o membrana bazala pe care sunt asezate
celule endoteliale care prezintd urmatoarele trei caracteristici morfofunctio-
nale:
e intre celulele endoteliale existd jonctiuni stranse, care nu permit trece-
rea liberd a substantelor;
e celulele endoteliale contin un numar mare de mitocondrii, in care prac-
tic lipsesc vezicule de pinocitoza;
e celulele endoteliale dispun de mecanisme de transport activ si diferen-
tiat specializate.

Rapiditatea cu care substantele strabat BHE este invers proportionala cu
talia (marimea) lor moleculard si direct proportionald cu solubilitatea lor in
lipide. Astfel substantele cu talie moleculara mica trec mult mai rapid ca cele
cu talie moleculard mare. In asa fel proteinele, avand talie moleculard mare
trec in cantitati limitate (albuminele) sau nu trec deloc. Pentru acest motiv
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substantele care in plasma sunt legate de proteine cum este bilirubina sau
anumite medicamente nu pot strabate BHE.

Solubilitatea in lipide a unor metaboliti mareste viteza de patrundere prin
bariera. Aceasta se referd la substantele liposolubile cum sunt 02, CO2, pre-
cum si ai unor droguri.

In general se admite ipoteza cd nici o substanta nu este exclusa prin barie-
ra hemato-encefalica, dar conteazd doar rata de transfer a unei substante din
plasma sangvina spre tesutul nervos.

BHE lipseste in 5 arii limitate ale encefalului:

e neurohipofiza si tuberul cenusiu;

e epifiza;

e organul vascular al lamei terminale;

e organul subfornical si

e aria postrema.

Toate aceste arii alcatuiesc grupul de organe circumventriculare, ele dis-
pun de capilare fenestrate, de aceea sunt arii ,excluse de la BHE.

Primele doud arii sunt descrise in capitolul glandelor endocrine, in rest
incercam descrierea succintd a lor conform literaturii.

Functia acestor organe nu este suficient cunoscutd, sunt date care indica
ca ele au rol in reglarea presiunii si a componentei lichidului cefalorahidian.
Se admite de asemenea ipoteza ca ele au raport cu sistemul neuroendocrin
al hipotalamusului. Desigur nu este ocazionala prezenta lor in zonele comu-
nicante ale sistemului ventricular. Este insa, cunoscut ca ele sunt bogat vas-
cularizate si prezintd cavitati. Nu este exclus si faptul ca, avand o structurd
cavernoasa, participa activ la reglarea circulatiei lichidului cefalorahidian.

1. Organul vascular al lamei terminale

Este situat in interiorul lamei terminale intre comisura anterioara a creie-
rului si chiasma optica formand peretele rostral al ventriculului III. La el se
disting zona externa situata sub pia mater, care este bine vascularizata si zona
interna alcétuitd din celule gliale.

Zona vasculara are aspectul unui plex vascular dens cu dilatari sinusoide.
Zona interna comportd fibre nervoase emergente de la nucleul supraoptic cu
bogate incluziuni Gomori-pozitive (corpi Herring).

2. Organul subfornical

Prezintd un mic nodul de médrimea unei gamalii de ac care este dispus
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la extremitatea anterioara (orald) a plexului coroid al ventriculului III, intre
ambele orificii Monro. El contine celule gliale, celule nervoase precum si ce-
lule parenchimatoase caracterul neural al cdrora este contestat. Microscopia
electronicd demonstreazd existenta aici a canaliculelor ependimare care pe-
netreaza de la suprafata comunicand cu niste spatii intercelulare largite. Din
partea plexului coroid buclele vasculare penetreaza in interiorul organului
subfornical. Exista si parerea ca fibrele neurosecretoare au contact direct cu
capilarele sangvine si canaliculele ependimare.

3. Area postrema

Prezinta douad zone inguste situate simetric de ambele parti ale infundibu-
lului canalului ependimar rahidian. Tesutul lax din aceasta regiune contine
numeroase cavitati microscopice tapetate cu celule gliale si celule parenchi-
matoase, care actualmente sunt considerate ca component al tesutului ner-
vos. Acest tesut contine de asemenea un numar mare de capilare sinuoase cu
fenestratii demonstrate la microscopul electronic.

Aceasta argumenteaza cd area postrema este una din rarele zone cerebrale
unde bariera hematoencefalici este permeabila.

Este discutabild apartenenta la aceste organe a parafizei si organului sub-
comisural.

Acestea sunt doua structuri tranzitorii care la om nu apar, decét in dezvol-
tarea embrionara. Parafiza reprezinta o micd evaginatie digitiforma a plafo-
nului ventriculului IIT situatd inaintea orificiului Monro.

Organul subcomisural este constituit dintr-un complex de celule ependi-
mare situate sub comisura cerebrala posterioard. Acestea secretd o substanta
care nu se dizolva in lichidul cerebrospinal, dar se condenseaza intr-un filet
- filetul lui Reissner.

La animale, dacd canalul ependimar nu este obliterat filetul Reissner se
extinde pand la portiunea caudald a canalului ependimar.

Lichidul cefalorahidian contine mesageri neuronali cu actiune directa
asupra chemoreceptorilor si formatiunilor neurosecretoare din jurul ventri-
culului IIT si IV, regldnd astfel producerea si scurgerea acestui lichid.

BHE este rudimentard la nastere si se organizeaza definitiv in primii ani
de viata. Aceasta se exprima si prin faptul ca in cazul icterelor severe la nou-
ndscuti pigmentii biliari patrund in structurile cerebrale pigmentand nucleii
bazali.
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In cazul sindormului icteric la adulti tesutul nervos nu este colorat si nu

este direct afectat.

Aceasta se refera si la unele medicamente, de exemplu penicilina, care nu

strabate BHE cel putin din 3 motive:

e este putin solubild in lipide;

e in plasma este legatd de o proteind;

e La nivelul plexurilor coroide existd mecanisme de transport care actio-
neazd in sensul eliminarii sale din LCR spre patul sangvin. Astfel, in
meningite BHE este deficitara si antibioticul patrunde in cantitati insu-
ficiente pentru asi putea exercita actiunea terapeutica.

Kurozumi (1975) si apoi Yamashita (1985) in mod experimental, cu folo-
sirea peroxidozei de hrean, au introdus si notiunea de barierd hemato-arte-
riala, adicd intre sange si peretele arterial. Astfel arterele mari, care patrund
in cavitatea craniului, la o distantd de 1-4 mm dupa patrundere si stribaterea
durei mater, prezintd un endoteliu cu jonctiuni strdnse cu proprietati ase-
madnatoare endoteliului capilar cerebral. Ambele magistrale cerebrale (arte-
ra carotida interna si artera vertebrald nu poseda astfel de endoteliu pana la
strdbaterea pahimeningelui).

Bariera hemato-lichidiana (BHL)

Bariera hemato-lichidiana (BHL) reprezinta structura la nivelul cédreia din
plasma sangvina se formeaza LCR. Ea este reprezentatd in special de plexuri-
le coroide unde se formeaza circa 60-70% din LCR. Aceste plexuri se gasesc
pe plafonul ventricului IV si ITI, cat si al ventriculelor cerebrale laterale unde
sunt cel mai bine dezvoltate intrucit suprafata desfasurata a lor in ambele
ventricule atinge 40 cm?® La acest nivel productivitatea este cea mai pronun-
tata, creindu-se un gradient de presiune mai inalt care favorizeaza scurgerea
lichidului dinspre ventriculele laterale spre ventriculul III. Plexurile choroide
de la oricare nivel sunt acoperite de invaginatii ale tunicii vasculare numi-
te tela chorioidea. Ele sunt formate din capilarizarea arterelor chorioidiene
anterioare si posterioare la nivelul ventriculelor laterale. Cele ale ventriculu-
lui ITI provin din capilarele arterei chorioidiene postero-mediale, iar cele ale
ventriculului IV - din ramuri ale arterei cerebeloase postero-inferioare.

Capilarele acestor vase, insotite de tesut conjunctiv sunt separate de lume-
nul ventricular prin epiteliul ependimar.
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Astfel plexurile choroide prezintd niste invaginari oarbe ale ependimului
ventricular fiind formate din:

e un ax central care contine tesut conjunctiv si capilare sangvine si

e un invelis format de un epiteliu cubic care le separd de lumenul ventri-
cular.

Capilarele chorioidiene sunt morfologic diferite de cele ale capilarelor
cerebrale. La nivelul lor endoteliul este fenestrat, iar spatiile dintre celulele
endoteliale sunt inchise de diafragme fine care insa sunt permeabile pentru
macromolecule.

Epiteliul ependimar este asezat pe o membranad bazald conjunctiva si este
format din celule intre care exista jonctiuni stranse, la polul apical al carora
prezinta microvili. Celulele respective contin un nucleu mare sferoid, cito-
plasmé abundentd si un numéar mare de mitocondrii. Aceste detalii denota
existenta unor mecanisme active de transport, care se desfisoara cu consum
de energie ce stau la baza producerii LCR.

Prin urmare, daca in structura BHE endoteliul capilar joaca rolul esential,
atunci elementul esential al BHL plexuale este reprezentat de epiteliul choro-
idal al ependimului.

Astfel BHE si BHL indeplinesc doua functii principale:

¢ Functia troficd — manifestatd prin inadmisibilitatea penetrarii in mediul
»intern” al creierului a substantelor fiziologice neadecvate pentru functiona-
rea sistemului nervos central. Aceasta se refera si la substantele exogene si la
cele endogene.

e Functia de reglare — admite trecerea selectivd a hormonilor, metaboliti-
lor, fermentilor care sunt necesari pentru functionarea normald a SNC.

Astfel, creierul care receptioneaza informatia despre starea lucrurilor in
organism si care asigurd integrarea si controlul tuturor organelor si sisteme-
lor este intrucatva ,izolat” prin bariere imunologice, care asigura autonomia
relativa a tesutului nervos, iar invelisurilor creierului le revine un rol primor-
dial in fiziologia acestuia.
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Scopul si caracteristica motivationala a temei

Familiarizarea cu notiunea de splanhnologie. Formarea competentelor si
priceperilor privind structura, dezvoltarea si anomaliile de dezvoltare a orga-
nelor interne.

Notiunile generale despre viscere sunt necesare pentru studierea si inte-
legerea tuturor temelor, care tin de splanhnologie, iar cunostintele si price-
perile privind morfologia viscerelor vor fi utile pentru activitatea in diverse
domenii ale medicinii practice.

SCURT ISTORIC

Anatomia viscerelor si in special a sistemului digestiv a atras atentia cerce-
titorilor incd din Antichitate. In lucrarea sa ,,Despre importanta partilor cor-
pului uman” Claudius Galenus (129-201 e.n.) descrie procesele de absorbtie
selectivd in stomac si intestin la animale.

Autorul mentioneaza functiile de filtrare, curatire si detoxifiere ale fica-
tului.

Despre stomac el scrie, ca ,,acest depozit care primeste hrana este o creatie
Divind (Dumnezeiascd), deoarece supune hrana unei prelucréri primare fira
de care ea nu va aduce nici un folos animalului”

Circa 200 formatiuni ale sistemului digestiv au denumiri personalizate
(eponime), fapt care vorbeste despre implicarea autorilor respectivi in stu-
dierea lor.

Mai des utilizate sunt eponimele:

v’ orificiul Winslow - orificiul de comunicare a bursei omentale cu cavita-

tea peritoneald mare;

v’ calea gastricd Waldeyer - plicele longitudinale din regiunea curburii

mici a stomacului;

v’ inelul limfoepitelial Pirogov-Waldeyer;

v’ valva Gerlach - valva apendicelui vermiform;
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v unghiul His - unghiul gastroesofagian;

v’ valva Bauhin - valva ileocecald;

v’ diverticulul Meckel - diverticulul ileal;

v’ sfincterul Oddi (sfincterul ampulei hepatopancreatice);

v plicile Peyer - foliculii limfatici agregati din ileon;

v’ ductul Stenon - ductul glandei parotide;

v papila Vater — papila mare a duodenului;

v’ glandele Briinner — glandele tubulare din submucoasa portiunii pilorice
a stomacului, a duodenului si portiunii incipiente a jejunului - secretul
lor contine mucus cu o reactie alcalina care neutralizeazd reactia acida
a sucului gastric;

v’ glandele Lieberkiihn — glandele mucoase ale intestinului subtire, care se
deschid intre vilozitétile intestinale, numarul total al cdrora depaseste
cifra de 150 mln. si altele.

NOTIUNI GENERALE DESPRE ORGANE,
SISTEME SI APARATE DE ORGANE

Capitolul nou care necesita a fi studiat se numeste splanhnologie si provine
de la cuvintele grecesti — splanchna — organe interne si logos — studiu, stiinta.

Astfel splanhnologia este stiinta ce se ocupa cu studiul organelor interne,
cea maij mare parte dintre care se mai numesc viscere.

Termenii splanchna si viscera nu sunt identici.

Viscerele sunt doar organele situate in cavitatile trunchiului (toracica, ab-
dominalg, pelviand).

Termenul splanchna include toate organele, inclusiv si cele situate in afara
acestor cavitati.

La baza structurii fiecdrui organ si tesut se afld elementele functionale,
reprezentate de celule specializate (neurocite, alveolocite, hepatocite etc.),
celule nespecializate (fibroblaste) si structuri necelulare.

Organul este o formatiune biologica strict determinatd, o totalitate de ele-
mente tisulare unite spre realizarea anumitor functii.

Fiecare organ prezinta un instrument de adaptare a organismului la
schimbirile conditiilor de viata, rezultatul unei dezvoltari istorice inde-
lungate.
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Cu alte cuvinte organul este o parte a corpului formata din anumite te-
suturi, istoric constituite, care au o structura, functie si dezvoltare comuna.

Fiecare organ este anatomic izolat, posedd o forma bine determinata,
surse proprii de vascularizatie si inervatie si ocupd un anumit loc in corpul
omenesc.

Dupa principiile anatomice si functionale organele se grupeaza in sisteme
de organe.

Sistemul de organe reprezinta un sistem morfofunctional, alcituit din or-
gane care au o structurd, functie si origine comuna.

Pe langd notiunea de sistem exista si notiunea de aparate de organe, care
deseori sunt utilizate ca fiind sinonime.

In aparate organele se unesc dupa principiul functiei comune, avind o
structura si origine diferite (ex: aparatul locomotor).

In alte cazuri organele sunt diferite in aspect functional, dar au origine
comuna (ex: aparatul urogenital).

In conformitate cu Terminologia Anatomicd Internationald (1998) no-
tiunea de aparat nu se mai utilizeaza.

Organele interne sunt distribuite in 4 sisteme:

> sistemul digestiv;

> sistemul respirator;

» sistemul urinar;

» sistemul genital (reproductiv).

Acestea sunt principalele sisteme din cadrul splanhnologiei, insd menti-
nand principiul topografic de studiere impreund cu ele se vor studia si glan-
dele endocrine, splina (organ al sistemului limfoid), inima - (organ al siste-
mului cardiovascular), etc.

In linii mari majoritatea organelor din componenta acestor sisteme con-
stituie viscerele, fiind legate intre ele in conformitate cu criteriile topografic,
genetic si functional.

In sens topografic organele sistemelor enumerate sunt de reguli situate in
cavitdtile corpului: toracicd, abdominal, pelviana etc.

Acest criteriu insd nu este strict respectat de toate organele. De exemplu
laringele (organ respirator) e situat in regiunea gatului, unele dintre organele
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genitale (testiculul), de asemenea sunt situate in afara cavitatilor, mentinan-
du-si insa invelisul lor seros.

Sub aspect genetic organele sistemului digestiv si respirator se dezvolta
din intestinul primar al embrionului, iar cele din sistemul urinar (rinichiul)
si genital sunt rezultat al diferentierii primordiului unic - nefrotomului situat
in vecindtatea intestinului primar si al cavitétii celomului.

Din punct de vedere functional toate aceste sisteme sunt unite intre ele
- organele sistemului digestiv au menirea de a prelucra hrana ingeratd in asa
fel, incét ea sd poata fi absorbitd in sange si distribuita spre toate organele si
tesuturile.

Insd in afara de nutritie existenta celulelor este in strictd dependenti de
asigurarea lor cu oxigenul necesar pentru procesele de oxidare in cadrul me-
tabolismului tisular - functie asigurata de organele sistemului respirator.

Si, in sfarsit, organele excretorii asigura eliminarea deseurilor i a substan-
telor nocive de origine endogend, acumulate in tesuturi in rezultatul metabo-
lismului tisular.

Asa dar, alimentarea, respiratia si excretia sunt functii absolut necesare
pentru mentinerea vietii, prezentand in esenta niste etape ale proceselor de
asimilare si disimilare.

De mentionat cd organele acestor sisteme sunt de importanta vitala, de-
reglarile functionale din cadrul unui sistem duc neaparat si la schimbdri in
celelalte.

In acest sens un rol aparte ii apartine sistemului genital, deoarece impor-
tanta lui se manifestd mai mult in cadrul speciei, iar sub aspect individual
poate sd nu-si manifeste functia.

Respectiv si inervatia acestor organe se realizeaza de un compartiment
special al sistemului nervos - sistemul nervos vegetativ.

Sub aspect functional viabilitatea individului este determinata de schim-
bul de substante (metabolism), care are la baza existenta a doud procese: asi-
milarea si disimilarea.

Asimilarea reprezinta totalitatea proceselor constructive ale materiei vii,
folosirea de catre celule a substantelor nutritive patrunse in organism din
mediul ambiant, formarea substantelor compuse din cele simple.
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Disimilarea - presupune descompunerea, dezagregarea substantelor nu-
tritive din componenta structurilor celulare. In rezultat se elibereaza substan-
te nocive pentru organism, care vor fi evacuate. Procesul de disimilare este
insotit de eliberare de energie, care va fi folosita de organism pentru contrac-
tia fibrelor musculare, secretia glandelor etc.

Sistemele de organe indicate mai sus au la baza aceleasi principii de orga-
nizare structurald.

In etapele timpurii de organizare a animalelor pluricelulare se evidentiaza
perioada de cavitatie - formarea cavitatilor organismelor vii, care asigura
necesitatea organismului in hrana si respiratie.

La etapele mai superioare de dezvoltare in schimbul acestor structuri apar
altele noi ce devin universale — perioada de canalizare.

Principiul canalizdrii se manifesta la toate organele interne care practic
prezintd un sistem de tuburi cu diametru diferit - cdile digestive, respirato-
rii, ale organelor excretorii, ducturile glandelor exocrine, vasele sangvine si
limfatice etc.

Conform principiului structural viscerele sunt grupate in: parenchima-
toase si tubulare (cavitare).

Organele parenchimatoase sunt constituite din stroma si parenchim.

Stroma este alcatuita din tesut conjunctiv si joacd rolul de suport (schele-
tul moale al organului). Ea realizeaza functia troficd si comporta vase sang-
vine, limfatice si nervi.

Parenchimul reprezinta tesut functional, care constd din elemente celulare
specializate respectiv functiei indeplinite de acest organ.

Aceste organe poseda hil, prin care patrund vase sangvine si nervi. In
structura lor deosebim lobi, segmente, lobuli.

Din organele parenchimatoase fac parte ficatul, pancreasul, plamanii, ri-
nichii etc.

Organele cavitare au un aspect de tub cu diametru diferit (esofagul, sto-
macul, intestinele, traheea, bronhiile, ureterele etc), peretii ciruia delimiteaza
o cavitate. Cu toatd varietatea de forma si functii peretii organelor cavitare au
o structura similara si sunt alcatuite din 4 tunici, cu o determinare functio-
nala stricta.

Acestea sunt: mucoasa, baza submucoasd, tunica musculard, tunica ad-
venticeald sau seroasd.
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Mucoasa, tapeteaza organul din interior si are particularitati functionale
distincte: in caile digestive — absorbtia, in cele respiratorii (epiteliul ciliat)
- purificarea aerului inspirat, in cdile urinare protectia (nu are functie de ab-
sorbtie).

Baza submucoasa consti din tesut conjunctiv lax. Datoritd ei mucoasa
poseda capacitatea de a se deplasa liber fatd de stratul muscular si de a forma
pliuri, care la randul lor duc la mérirea suprafetei de contact cu alimentele
ingerate.

Tunica musculara - alcituita din tesut muscular neted cu diferita directie
de orientare a fibrelor, ce poseda o contractare lenta.

Tunica adventiceala sau seroasa - data de tesut conjunctiv lax sau mem-
brana seroasa, care asigurd legatura cu formatiunile vecine sau faciliteaza gli-
sarea reciproca a organelor.

Meritd atentie faptul ca explorarea pe viu a organelor interne este mai di-
ficila.

Fiind situate in interiorul cavitétilor ele sunt putin accesibile pentru exa-
menul vizual, palpatie, percutie etc. De aceea pentru examinarea lor se utili-
zeazd metode mai complicate ce necesita si aparate sofisticate cum ar fi: endo-
scopia, R-scopia si R-grafia, ultrasonografia, rezonanta magnetica nuclears,
tomografia computerizatd, inclusiv cu multidetectori etc.

Din cele expuse reiese importanta aplicativa a studierii acestor organe la
lucrarile practice. Anume acest capitol al anatomiei este mult mai aproape de
obiectul viitoarei profesii medicale.

Orientarea superficiala in anatomia viscerelor va duce neapdrat la comi-
terea unor greseli fatale pentru sanatatea, sau poate chiar si viata bolnavului.

Pentru studierea organelor interne nu este suficienta cunoasterea numai a
structurii lor interne dar si asezarea spatiala a lor, adica topografia organelor.

Topografia organului este determinaté de tipul constitutional, de pozitia
corpului, de starea de plenitudine a organului etc., insd pentru descrierea co-
recta a asezdrii organului se va tine cont de 3 momente principale si anume:

> scheletotopie — raportul organului fatd de schelet (coloana vertebrala -

coaste, stern, crestele ilionului);

> sintopie - raportul organului cu alte organe vecine (cdmpurile de adi-
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acentd) de care depinde raspandirea proceselor patologice, iradierea
durerilor etc.;

> holotopie - proiectarea organului pe peretii cavitatilor (pe tegumente)
in care sunt situate in raport cu distribuirea anatomo-topograficd a re-
giunilor corpului.

In unele cazuri, pentru localizarea formatiunilor anatomice, se utilizeaza
dividerea organului in portiuni.

De exemplu, la faringe, conform organelor situate anterior de el se distin-
ge nazofaringele, orofaringele si laringofaringele; la esofag respectiv regiuni-
lor topografice la el se atesta portiunea cervicala, toracica si abdominald, sau
portiunea supraaortica si infraaortica.

Pentru localizarea stramtorilor esofagului se utilizeaza raportul lui cu alte
organe: stramtoarea faringiana sau cricoideand, bronhoaortica, diafragmati-
ca etc.

Alte date, referitor la topografia organelor, care au importanta practica,
constient au fost omise deoarece sunt suficient descrise in manualele de ana-
tomie.

ANATOMIA FUNCTIONALA A SISTEMULUI DIGESTIV

Sistemul organelor digestive este cel mai vechi din punct de vedere filoge-
netic. Anume aceste organe au aparut primele la animale.

Comparativ cu respiratia digestia este un proces mult mai complicat, de-
oarece oxigenul este un component al aerului inspirat, iar substantele nutri-
tive din componenta hranei trebuie mai intai scindate in timpul digestiei si
apoi utilizate in metabolism, prin urmare sistemul digestiv a aparut inaintea
celui respirator.

Sistemul digestiv este divizat in trei portiuni:

> ingestivd, care include cavitatea bucala cu organele anexe, faringele si
esofagul;

> digestivd, constituitd din stomac si intestinul subtire, in care are loc
digestia si absorbtia substantelor nutritive;

> egestivd, reprezentata de intestinul gros, unde are loc absorbtia apei si
a sdrurilor minerale, producerea si eliminarea maselor neutilizate in
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procesul digestiei. Structurile mai complicate, care asigura propulsarea
unidirectionald a continutului tubului digestiv sunt situate intre aces-
te portiuni, preintampinand refluxul. Fiecare segment are un chimism
specific, anumit rol functional si ii este caracteristica o flora microbiana
specifica.

Portiunea ingestiva incepe cu cavitatea bucala, care la om prezinta o zona
reflexogend specializatd. Este cunoscut faptul, ca pe suprafata superioard a
limbii exista o serie de papile lingvale inzestrate cu receptori gustativi. Cu
ajutorul lor se apreciaza calitatea alimentelor ingerate pentru a preintampina
patrunderea in organism a substantelor necomestibile si alterate. Tot aici sunt
localizate si papile care receptioneaza consistenta si temperatura alimentelor
ingerate. Preintampinarea patrunderii in organism a alimentelor necalitative
se realizeaza nu doar in mod reflector.

Sd nu uitdm, cd in aceastd regiune a capului sunt amplasati si alti ,,strajeri’,
cum ar fi portiunea periferica a doi importanti analizatori — olfactiv si cel
vizual.

Localizarea acestor formatiuni in vecindtatea encefalului, la extremitatea
superioara a tubului digestiv nu este deloc ocazionala.

O altd zond de control a alimentelor ingerate se afla in regiunea faucelui.

Faucele reprezinta orificiul, prin care bolul alimentar este propulsat in fa-
ringe prin deglutitie.

In peretii tubului digestiv la trecerea din cavitatea bucala in faringe sunt
situate 6 aglomerdri de tesut limfoid numite amigdale (tonsile). Doud din
ele sunt localizate intre arcurile palatoglos si palatofaringian (fosa tonsilara),
doua, cele tubare - la nivelul orificiilor faringiene ale tubelor autditive, una
- lingvald - pe rddicina limbii si alta — cea faringiand (adenoida) e situata in
regiunea fornicelui faringian.

Totalitatea acestor formatiuni alcatuiesc inelul (hexagonul) limfoepitelial
Pirogov-Waldeyer.

Tesutul limfoepitelial al acestor formatiuni are menirea de a distruge micro-
organismele patogene care patrund impreuna cu alimentele si aerul inspirat.

Deseori ele cedau in lupta cu infectia i se inflameaza (amigdalite, tonsilita
cronica).

Structura peretilor tubului digestiv este alcétuitd dupa principii comune si
este strict adaptatd realizdrii anumitor functii.
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Principiile comune:

1. Prezenta obligatorie a trei straturi (tunici):
a) internd - tunica mucoasa (tunica mucosa);
b)medie — tunica musculara (tunica muscularis);
¢) externd — adventice sau tunica seroasd.

2. Obligativitatea prezentei tunicii mucoase pe tot traiectul tubului digestiv.

3. Tunica musculard bilamelard e situatd intre tunica mucoasd si cea ad-
venticeald.

4. Particularitdtile locale in structura peretelui sunt in conformitate cu func-
tiile indeplinite de anumite portiuni ale tubului digestiv.

5. Variabilitatea structurald si cantitativd a stratului submucos (tella sub-
mucosa), situat intre tunica mucoasd si cea musculard.

Cu referintd la punctul al 5-lea; daca privim o sectiune transversald prin
peretele faringelui observam cele trei tunici: mucoasa, musculard si adven-
ticea. Tunica mucoasd este tapetatd cu epiteliu pluristratificat pavimentos.
Suplimentar la acestea se mai observa o lamela fibroasa bine dezvoltata in
locul stratului submucos. Substituirea submucoasei de lamela fibroasa este
conditionaté de faptul ca faringele la om este fixat de baza craniului si de fata
anterioard a corpurilor vertebrelor cervicale, fapt cauzat de pozitia verticala
a corpului la om.

Sectiunile transversale prin esofag, stomac, intestin prezinta acelasi ta-
blou, insa aici stratul submucos este prezentat de tesut conjunctiv lax. El este
bine conturat, permite deplasarea libera a tunicii mucoase fatd de cea muscu-
lara. Aici sunt localizate vase sangvine si limfatice, plexul nervos submucos,
numeroase glande.

Din cele trei tunici enumerate mai sus mai importanta este tunica mu-
coasd, numita astfel deoarece este acoperitd de mucus, secretat de celulele
caliciforme ale mucoasei si de glandele peretelui tubului digestiv.

Tunica mucoasa este principala si in aspectul genezei tubului digestiv, pre-
cum si in functionarea acestuia.

La embrionul uman intestinul primar este constituit dintr-un strat de ce-
lule ce deriva din entoderm.

Acest tub constiuie baza viitorului tub digestiv, iar stratul de celule va de-
veni epiteliu al mucoasei. La stratul de celule originare din entoderm se vor
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alipi alte straturi ale mucoasei, submucoasei, tunicii musculare, care se dez-
volta din mezenchim, adicd au origine mezodermala.

Si in aspect functional mucoasei ii revine rolul principal - de absorbtie
selectiva a unor substante nutritive, respingand altele. Tot in mucoasa tubu-
lui digestiv se vor produce fermentii, care participa la scindarea substantelor
nutritive pentru a facilita absorbtia acestora. Fermentii respectivi participa si
la digestia intramurala (A. M. Ugolev).

Mucoasa tractului digestiv pe tot parcursul are si rol important de protec-
tie si de delimitare a mediului intern de cel extern al organismului.

Eroziile si defectele mucoasei provocate de agenti patogeni constituie
porti de intrare in organism a florei bacteriene.

Fard utilizarea instrumentelor optice, nu se pot lesne observa particula-
ritatile mucoasei in diferite segmente ale tubului digestiv. Aspectul neted al
mucoasei portiunilor superioare ale faringelui in portiunea laringiana devine
pliat (formeaza pliuri).

Pe traiectul esofagului pliurile sunt longitudinale si dilatindu-se facilitea-
za pasajul bolului alimentar spre stomac. Aici pliurile sunt bine pronuntate;
unele din ele sunt orientate de-a lungul curburii mici formand calea gastrica
destinata pasajului componentelor lichide a alimentelor. Alte plice au directie
variatd (transversald si oblica) asigurand un aspect plexiform al reliefului.
Intre pliuri sunt localizate ariile gastrice cu foveole gastrice unde se deschid
ducturile glandelor gastrice. Aceste glande uimesc prin numarul lor conside-
rabil - circa 14 mln (aproximativ 100 glande microscopice pe 1 mm?).

Stomacul indeplineste 2 functii principale — prelucrarea mecanica a ali-
mentelor si tratarea chimica a acestora. Si dacd prima functie este asigurata
de tunica musculard, apoi cea de a doua este efectuata totalmente de aparatul
glandular al mucoasei tapetate cu epiteliu cilindric. Datorita glandelor mu-
coasei in stomac se formeaza si se mentine mediul acid. Aceasta se datoreste
glandulocitelor parietale din componenta glandelor fundice producatoare ale
acidului clorhidric.

Glandele principale ale portiunii pilorice produc pepsinogen, care ulteri-
or se transforma in pepsind, cu misiunea de a favoriza scindarea proteinelor
in aminoacizi. Concomitent se produce o cantitate mare de mucus de cétre
glandele cardice ale stomacului cu rol de protectie a mucoasei. Printre celu-

108



SPLANHNOLOGIE GENERALA. ANATOMIA FUNC]’IONALA A SISTEMULUI DIGESTIV

lele epiteliului glandular se afld si endocrinocite care elaboreazi serotonina,
gastrina, enteroglucagonul, factorul antianemic (Castl). Toate aceste celule se
includ in sistemul neuro-endocrin difuz.

Sub actiunea factorilor enumerati bolul alimentar in stomac se transforma
in chim alimentar - o suspensie cu componenta chimica si particularitati
fizice necesare pentru a fi transmise mai departe in intestinul subtire unde se
va produce absorbtia finald a proteinelor, glucidelor si lipidelor.

Desigur, mucoasa stomacului tot poseda capacitati de absorbtie. Aici se
absoarbe apa cu glucidele dizolvate in ea. Foarte rapid se absoarbe cofeina,
alcoolul, prin aceasta se explicd efectul ebrietatii spontane. Este exclusa ab-
sorbtia lipidelor in stomac, aceastd functie ii revine intestinului subtire.

Intestinul subtire se caracterizeaza prin prezenta plicelor circulare ale
mucoasei. Aceste plice urmeaza cu interval de 1-2 mm incepand cu duodenul
si se continua pana la sfarsitul ileonului. Pliurile au dezvoltare si aranjament
diferit in dependenta de intensitatea proceselor de absorbtie.

In intestinul subtire se finalizeazi procesul de scindare si absorbtie a sub-
stantelor nutritive.

Finalizarea acestor procese are loc sub influenta bilei secretate de ficat, a
sucului pancreatic bogat in pancreatina, a sucului intestinal secretat de glan-
dele intestinale localizate in tunica mucoasd si stratul submucos.

Celulele epiteliului intestinal elimina mucus cu rol protector si microfer-
menti necesari si pentru digestia intramurala.

In alt indiciu al mucoasei intestinului subtire este prezenta vilozititilor
care proemina in lumenul intestinului.

Fiecare vilozitate are inaltimea cca 1 mm si este dotatd cu proprietati de
absorbtie. Intre vilozititi sunt depresiuni ale mucoasei - cripte unde se des-
chid ducturile glandelor intestinale. Pe fiecare mm? se localizeazd 12-14 vi-
lozitati.

Suprafata vilozitétii este dotatd cu microvilozitati care maresc considera-
bil suprafata de absorbtie.

Si daca, absorbtia este un proces ce depinde de suprafatd, atunci natura a
rezolvat aceasta intr-un mod genial. Dacd tinem cont ci lungimea intestinu-
lui subtire la omul viu este aproximativ 8 m, atunci extinderea plicelor ar mai
adauga 5 m (PE Lesgaft). Extinderea vilozitatilor ar mai suplimenta aceasta
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cifrd cu 13 m. Astfel, suprafata de absorbtie a intestinului subtire ar constitui
circa 5 m?, adica depéseste de aproape 3 ori suprafata corpului.

Absorbtia este un proces la care participa doud componente: pe de o parte
mucoasa intestinald care poseda capacitatea de a selecta ce se poate de ab-
sorbit, si ce este necesar de a respinge; de cealalta parte — peretele capilare-
lor sangvine si limfatice. Acestea din urma respecta principiul selectivitatii.
Astfel, produsele de scindare ale proteinelor — aminoacizii si glucidele (mo-
nosaharidele) sunt absorbite in sdnge, dar lipidele (acizii grasi) si proteinele
nescindate se absorb in limfa.

Din capilarele sangvine substantele nutritive absorbite urmeaza calea ve-
nelor mezenterice care conflueazd in vena portd — care transporta sangele in
ficat unde are loc detoxifierea si filtrarea lui, precum si adaptarea substantelor
absorbite la conditiile propriului organism.

Pentru ca absorbtia sa se petreaca mai efectiv este necesar ca capilarele
sangvine si limfatice sa fie amplasate cat mai superficial la suprafata mucoa-
sei. Exemplu elocvent este structura unei vilozitati intestinale in centrul ca-
reia este situat capilarul limfatic (sinus chilos) de dimensiuni mai mari, fiind
inconjurat de capilare sangvine care ulterior se varsa in vasele sangvine ale
stratului submucos.

Trecerea intestinului subtire in cel gros inseamnd si schimbarea tunicii
mucoase. Plicele circulare, prezente in intestinul subtire sunt inlocuite aici cu
plice semilunare; dispar vilozitatile si criptele, se micsoreaza evident numérul
glandelor stratului submucos, insa foliculii limfoizi mai sunt prezenti.

Principala functie a intestinului gros este pregatirea si evacuarea deseuri-
lor restante ale digestiei.

Desigur, in timpul pasajului continutului intestinal de la unghiul ileocecal
péana la rect are loc absorbtia apei si a sdrurilor minerale, sub actiunea florei
intestinale au loc procese fermentative in rezultatul cdrora se formeaza ma-
sele fecale.

In acest fel, am urmdrit asigurarea functiei principale a tractului digestiv
— digestia si absorbtia substantelor nutritive.

Pentru mucoasa tubului digestiv este caracteristica prezenta formatiuni-
lor limfoide, care au rolul de protectie biologica. Aceste formatiuni participa
la distrugerea florei patogene patrunse impreuna cu alimentele. Prin aceasta
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ele contribuie la mentinerea gradientului de flora microbiana, caracteristica
fiecdrui segment al tubului digestiv.

Prima si cea mai masivé din formatiunile limfoide este inelul limfoepiteli-
al Waldeyer-Pirogov, despre care s-a vorbit mai sus.

In mucoasa faringelui, esofagului stomacului, intestinului subtire sunt lo-
calizati noduli limfoizi solitari.

In ileon, pe marginea opusd mezenterului se determina aglomerari de te-
sut limfoid, noduli limfoizi agregati sau placile Peyer. Nodulii limfoizi solitari
pot fi localizati si in stratul submucos al tubului intestinal. Un numér mare
de formatiuni limfoide se observa in tunica mucoasa si submucoasa a intes-
tinului gros, iar apendicele vermiform contine in mucoasa sa noduli limfoizi
agregati, motiv pentru care este numit ,,tonsila abdominald’.

Meritd s fie mentionat, ca in unele afectiuni intestinale acute (dizenterie,
holera, tifos abdominal) formatiunile limfoide cedeazd infectiei si toxinele
eliminate de microflora patogend vor patrunde in sange.

Insi acest tract include mai multe segmente incepand cu cavitatea bucala
pand la canalul anal, precum si unele glande anexe.

Alimentele fiind ingerate, in cavitatea bucald sunt supuse prelucrarii me-
canice, se umecteaza si se impregneaza cu saliva, care contine diferiti fer-
menti. Tot aici se deschid ducturile glandelor salivare mari — parotida, sublin-
guale si submandibulare, precum multiple glande mici ale mucoasei bucale.

In rezultat se formeazd bolul alimentar, care prin actul de deglutitie se
deplaseaza in faringe.

Din acest moment incepe deplasarea alimentelor prin tubul digestiv.
Aceasta propulsare are loc sub influenta tunicii musculare, care este functi-
onal determinata.

Asa dar, primul act, prin care are loc propulsarea bolului alimentar este
deglutitia, un act motor complicat la care participd muschii limbii, muschii
planseului bucal, ai faringelui si ai valului palatin.

Bolul alimentar ajuns pe radacina limbii, apasd pe vélul palatin, muschii
caruia se contracta reflector si inchid comunicarea intre cavitatea nazala si
faringe, concomitent epiglota inchide comunicarea intre faringe si laringe, iar
alimentele sunt propulsate prin fauce in faringe; captat de muschii constric-
tori ai acestuia, bolul alimentar este propulsat in esofag.

Tunica musculara a faringelui este alcituitd din tesut muscular striat age-
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zat in doud straturi - cel extern format din 3 constrictori si 2 muschi longitu-
dinali, amplasati mai profund.

In esofag raportul piturilor musculare se schimba — la exterior sunt age-
zate fibrele musculare longitudinale, iar mai la interior (mai aproape de mu-
coasa) — fibrele circulare, care prin contractii peristaltice deplaseaza bolul ali-
mentar spre stomac. Aproximativ, in treimea medie a esofagului musculatura
striatd este inlocuita cu musculaturd neteda, care va persista pana la sfincterul
anal extern.

Esofagul se termina la intrarea in stomac.

Orificiul de intrare, numit cardial, permanent este inchis. Aceasta se expli-
ca prin prezenta fibrelor musculare ale diafragmului (ostium esophageum) si
cele circulare ale stomacului, care formeaza sfincterul cardic, care se relaxea-
za reflector la trecerea bolului alimentar.

In caz de voma, sfincterul respectiv se deschide datorit3 presiunii marite
din stomac.

La om, functia secretorie a stomacului este combinatd cu cea motorie, de
aceea stomacul are o structurd mai complicatd. De exemplu, la pasari, prima
portiune a stomacului este secretorie, iar cea de a doua motorie. La vitele cor-
nute mari sunt prezente 4 portiuni ale stomacului, dintre care numai prima
prezinta glande stomacale, iar restul au bine dezvoltat stratul muscular.

Spre deosebire de alte portiuni ale tubului digestiv, la stomac tunica mus-
culard prevaleaza. Aici ea consta din musculatura neteda, aranjata in trei la-
mele: lamela circulara (de baza), la exterior de ea este situatd lamela de fibre
longitudinale iar la interior fibrele musculare oblice. Contractarea ritmica a
celor trei lamele va duce la miscari ondulatorii ale peretilor stomacali care va
contribui la triturarea si amestecarea alimentelor cu suc si formarea chimului
alimentar. Dilatarea muschilor stomacului de cantitati mari de alimente utili-
zate, cu timpul va duce la pierderea tonusului muscular si schimbarea formei,
urmata de coborérea lui (gastroptoza).

In portiunea distald a stomacului fibrele musculare circulare devin mai
pronuntate, formand sfinctere musculare.

Primul este situat inaintea antrului piloric (sfincterul antral), cel de al doi-
lea alcatuieste sfincterul piloric.

Continutul stomacal se deplaseaza spre duoden sub forma de portiuni,
trecerea fiind reglata de relaxarea sfincterului piloric. Relaxarea si contracta-
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rea acestui sfincter este reglata de sistemul nervos.

Pe tot parcursul intestinului subtire tunica musculara este dezvoltata uni-
form: la interior se localizeaza stratul circular, la exterior - cel longitudinal.
Ea asigurd motilitatea intestinald, care include miscari segmentare (inelare),
pendulare (scurtari si alungiri ritmice), modificari de tonus si miscarile pe-
ristaltice, care realizeaza propulsarea continutului intestinal.

Lalocul de deschidere in duoden a ductului pancreatic si a coledocului se
atesta plica longitudinald a duodenului si papila mare la extremitatea inferi-
oard a acesteia.

In jurul orificiilor acestor ducturi stratul circular de muschi se amplificd
forméand sfinctere, care reflector regleaza pasajul bilei si sucului pancreatic
spre duoden.

La trecerea ileonului in cec (intestinul gros) se afld valva ileocecald (Bau-
hin) de forma unei palnii cu portiunea lirgitd orientata spre ileon.

In profunzimea acestei valve este situat si sfincterul ileocecal.

Ambele formatiuni au menirea de a impiedica miscarea retrograda (reflu-
xul) din cec inapoi in ileon.

Intoarcerea inapoi a continutului din cec in ileon este imposibila, deoare-
ce cu cét presiunea in colon este mai mare, cu atat mai tenace se unesc labiile
valvei ileocecale.

Pasajul continutului intestinal din intestinul subtire in cel gros nu se pe-
trece doar mecanic. Experimental a fost demonstrata deschiderea reflectorie
a valvei si sfincterului ileocecal.

Inferior de ostiul ileocecal, pe peretele medial al cecului se afld ostiul
apendicelui vermiform, dotat cu o plica semilunara (inconstantd) a mucoasei
numita valva apendicelui vermiform (Gerlach).

Apendicele vermiform are peretii constituiti din cele 4 tunici, carcateris-
tice organelor tubulare. Spre deosebire de alte organe mucoasa aici contine
un numar mare de noduli limfoizi agregati, motiv din care el este considerat
»tonsild abdominald” - component al sistemului imuno-protector.

Meritd de accentuat si faptul ca stratul muscular la varful apendicelui este
mai slab dezvoltat din care motiv mai des poate fi supus perforatiilor in caz
de inflamatie.

In intestinul gros, cu exceptia rectului, stratul muscular circular se repar-
tizeazd comparativ uniform. In schimb stratul longitudinal este prezent sub
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forma a trei tenii, lungimea caror este mai mica ca lungimea intestinului.
Acest fapt duce la formarea unor dilatari in peretele intestinului numite haus-
tre ale colonului.

Meritd atentie aparatul sfincterial al intestinului gros constituit din 8
sfinctere fiziologice (cu exceptia sfincterului anal intern si sfincterului anal
extern) situate ca regula, la limita intre segmentele intestinale:

1. sphincter ileocecalis;

. sphincter caecocolicum - (Busy);

. sphincter angulus hepatis (Cannon);
. sphincter colonotransversum;

. sphincter angulus lienalis;

. sphincter colonosigmoideum (Balli);
. sphincter complimentaris (Mutie);

. sphincter sigmoideorectalis.

S NN L NN

Acestea permit segmentarea unei portiuni de intestin cu miscari peristal-
tice si antiperistaltice, uneori foarte pronuntate auzite si la distanta, din cauza
acumuldrilor de gaze.

In cadrul sistemului digestiv, organele situate in segmentul proximal si
distal al tubului intestinal contin musculatura striatd, cu fibre musculare de
diferita orientare: longitudinale, oblice sau circulare.

Fasciculele circulare formeaza sfinctere voluntare — m. orbicular al gurii
si sfincterul anal extern.

Stratul extern al organelor tubului digestiv difera in functie de localizare
si de gradul de mobilitate a viscerelor si este reprezentat de adventice sau
seroasa.

Adventicea este prezentatd printr-un strat de tesut conjunctiv lax cu ajuto-
rul careia organul se fixeaza de organele vecine. Este prezenta la faringe, esofag
si la portiunile tubului intestinal neacoperite de peritoneu - ariile nude.

Tunica seroasa consta dintr-o lama proprie de tesut conjunctiv acoperita
de mezoteliu. Aceasta tunicd la organele tubului digestiv poartd denumirea
de peritoneu si va fi obiectul de discutie a unei prelegeri separate.

Este indiscutabild importanta organelor parenchimatoase care contribu-
ie la functia de digestie a tubului digestiv. Din acestea fac parte glandele
salivare mari (parotida, sublinguala si submandibulara) precum si ficatul si
pancreasul.
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Contributia glandelor salivare la procesul de digestie se datoreste produ-
sului de secretie care formeaza saliva. Fiind un suc digestiv specific saliva
participa la umectarea si impregnarea bolului alimentar; in saliva se contin
fermenti care scindeaza glucidele (amilaza, ptialina), se contin substante cu
actiune antimicrobiana (lizocim si imunoglobuline).

Ficatului i se descriu mai multe functii:

— adaptarea si transformarea substantelor nutritive absorbite din stomac
si intestin;

- el intervine in metabolismul proteinelor, glucidelor si lipidelor; ca glan-
da exocrind el produce bila (fierea), care fiind eliminatd in duoden par-
ticipa la emulgarea grasimilor (lipidelor) datorita carui fapt ele se pot
absorbi;

— exercita functii de protectie a organismului prin filtrarea si detoxifierea
substantelor de origine endo- si exogena;

— este depou al glicogenului, in perioada intrauterina indeplineste o im-
portantd functie hematopoetica etc.

Pancreasul la digestie participa ca glanda exocrind, prin producerea su-
cului pancreatic, bogat in enzime digestive: tripsina, lipaza, amilaza si altor
fermenti care participa la descompunerea proteinelor, glucidelor si lipidelor.

Descrierea detaliata a acestor organe este data in manualele de anatomie,
sau poate fi subiectul altei prelegeri.

FORMATIUNILE, CARE PREVIN REFLUXUL CONTINUTULUI
IN ORGANELE TUBULUI GASTRO-INTESTINAL

Dupd cum s-a mentionat mai sus, intre cele trei portiuni ale tubului diges-
tiv: ingestiva, digestiva si egestiva exista structuri complicate, care nu admit
miscarea retrogradd a continutului, adica asigura deplasarea acestui continut
unidirectional, de la proximal la distal.

Fiecare din aceste portiuni are un chimism specific care favorizeaza diges-
tia, precum si o microflord cu destinatie functionald separata.

Miscarea continutului in directie opusa poartd denumirea de reflux.

Mai importante in clinica sunt urmatoarele tipuri de reflux:

» gastro-esofagian - cAnd continutul cu mediu acid al stomacului va pa-
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trunde in esofag. Mucoasa esofagului nefiind adaptatd la mediul acid se
va inflama (esofagitd) sau poate forma ulceratii peptice ale asofagului.
Mecanismul unui astfel de reflux este conditionat de insuficinta for-
matiunilor antireflux: 1) sfincterul inferior al esofagului; 2) pedunculii
diafragmului care delimiteaza hiatul esofagian, 3) unghiul Hiss, 4) pli-
urile tunicii mucoase din regiunea ostiului cardic, 5) prezenta plexului
venos submucos din portiunea cardica, 6) insuficienta membranei Lai-
mer Bertelhi, 7) presiunea intraabdominala;

> refluxul duodeno-gastric este cauzat de insuficienta functionala sau
organicd a sfincterului si valvei pilorice. Mai des se constata in caz de
ulcere duodenale, rezectii stomacale, colecistitd, pancreatita. Mediul al-
calin al intestinului, acizii biliari cu directie retrogradd schimbd PH-ul
continutului stomacal care la randul sdu va cauza aparitia in stomac a
eroziunilor si ulceratiilor gastrice;

> refluxul pancreato-biliar - apare ca regula in rezultatul unor afectiuni
organice ale duodenului si a canalelor biliar si pancreatic, precum sila o
hipertensiune in duoden. Activitatea peptica pronuntata a sucului pan-
creatic conditioneaza o colangitd fermentativd severa a cailor biliare;

» refluxul coledoco-pancreatic — se atestd numai in caz de relatii ana-
tomice neordinare ale ductului biliar si cel pancreatic, sau la contractii
spasmatice a sfincterului Oddi. In acest caz bila patrunde in canalul
pancreatic si chiar in parenchimul glandular cauzand o pancreatita
acutd severa.

ONTOGENEZA ORGANELOR SISTEMULUI DIGESTIV
SI MALFORMATIILE LOR

Organele sistemului digestiv si ale celui respirator se dezvolta din intesti-
nul primar la formarea caruia participa entodermul.

Intestinul primar este amplasat anterior de coarda, la ambele capete se
termina orb, iar peretele lui ventral prin ductul omfola-enteric comunica cu
sacul vitelin.

Meritd de mentionat ca din entodermul embrionar se dezvoltéd doar epite-
liul tubului digestiv, precum si glandele digestive mari si mici (parotide, sub-
lingvale, submandibulare, gastrice, intestinale, ficatul, pancreasul). In rest,
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celelalte straturi ale tubului digestiv (mucoasa, cu exceptia epiteliului, baza
submucoasa, tunica musculara si adventicea sau seroasa) sunt derivate ale
splanhnopleurei, ce se dezvolta din mezodermul adiacent intestinului primar.

Dupd cum s-a mentionat, ambele capete ale intestinului primar se termi-
nd orb, fiind acoperite de membrana bucala si cea anala. Aceste membrane
se deschid in sinusurile respective: sinusul bucal (stomodeum) si sinusul anal
(proctodeum). Membranele au structurd bilamelara: lamela interna de origine
entodermald, si cea externd formata din ectoderm.

In siptiméana 4-5 de dezvoltare intrauterind membrana bucala se rupe si
intestinul primar va comunica cu sinusul bucal, iar spre sfarsitul saptamanii a
5-a se rupe si membrana anald, care va face posibild comunicarea intre sinu-
sul anal si intestinul primar.

Asa dar, intestinul primar al embrionului spre sfarsitul sdptamanii a 5-a se
deschide din ambele extremitéti avand 3 comuniciri: la extremitatea cefalica
cu sinusul bucal; la extremitatea caudald cu sinusul anal, si prin ductul omfo-
lo-enteric cu sacul vitelin.

La acest moment la intestinul primar se distinge portiunea cefalica (farin-
giana) si portiunea caudala (trunculard). Ca limitd intre aceste doud portiuni
este 0 proeminentd entodermald a intestinului primar din care ulterior se
vor dezvolta traheea si plamanii. Din portiunea cefalica a intestinului primar
tapetatd cu epiteliu de origine entodermald se vor dezvolta compartimentele
profunde ale cavitatii bucale si faringele. Sinusul bucal, tapetat cu epiteliu
de origine ectodermald va deveni sursa de formare a portiunii anterioare a
cavitatii bucale.

Portiunea caudala (trunculard) a intestinului primar conventional se di-
vide in trei portiuni: anterioard (proenteron), medie (mezenteron) si poste-
rioard (metenteron).

e Din proenteron se dezvoltd esofagul si stomacul, portiunea superioara a

duodenului, ficatul si pancreasul.

e Mezenteronul va da nastere intestinului subtire si a unei parti a intesti-
nului gros (cecul, colonul ascendent si doua treimi (2/3) din dreapta a
colonului transvers).

e lar metenteronul va genera treimea stangd a colonului transvers, colonul
descendent, colonul sigmoid si rectul.

Dezvoltarea cavitatii bucale este conditionatd de schimbdrile ce au loc in
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legaturd cu formarea regiunii faciale a embrionuului si transformarile pungi-
lor branhiale situate de ambele parti ale intestinului faringian.

In aceastd perioadi, pe partile laterale ale acestui intestin sunt cite 5 pungi
branhiale separate intre ele de arcuri branhiale.

Arcul I e numit mandibular, arcul IT - hioid, iar arcurile III, IV si V — ar-
curi viscerale.

Sinusul bucal, in aceastd perioada are aspectul unei fante orizontale de-
limitate superior de apofiza frontald (impara), lateral de care sunt amplasate
apofizele nasale mediale si laterale (pare). Inferior si bilateral sinusul este de-
limitat de apofize maxilare (pare) si mandibulare (pare).

In continuare apofiza frontald avanseazi inferior si unindu-se cu apofizele
nasale va forma nasul extern, nérile, fosele nasale si septul nasal. Simultan
are loc apropierea si concresterea apofizelor maxilare si a apofizelor nasale
laterale avand ca rezultat formarea buzei superioare.

In cazul cand aceastd concrestere nu va avea loc va fi prezenti anomalia
numitd ,buza de iepure” (labium leporinum). Cresterea apofizelor maxilare,
una in intdmpinarea alteia va duce la concresterea si sudarea lor separand
astfel, cavitatea nasald de cea bucala.

In cazul neconcresterii se va atesta anomalia denumiti ,,gurd de lup”
(faux lupina), sau palatoschisis.

Simultan, are loc cresterea si sudarea apofizelor mandibulare formand ast-
fel mandibula, buza inferioar si planseul bucal.

Arcurile branhiale (II-V) si tesuturile din preajma concrescdnd pe linie
mediand din ambele pérti formeaza partea anterioara a gatului.

Din epiteliul primei pungi branhiale se formeaza epiteliul tunicii mucoase
a tubei auditive si a cavitatii timpanice, din a doua pungé branhiala se for-
meaza fosa tonsilara, care adaposteste tonsila palating, iar din a 3-a si a 4-a
- timusul si glandele paratiroide.

Din epiteliul peretelui anterior al faringelui la limita dintre arcurile branhi-
ale I si IT se formeazd primordiul glandei tiroide. Nivelul de debut al acestei
proeminente la omul matur exista sub forma orificiului orb al limbii. Remi-
niscenta ductului tireoglos poate exista, pe un anumit parcurs, sub forma de
anomalie.

Limba apare la embrionul de aproximativ 4 sdptaméni sub forma a doi
muguri lingvali laterali si a unui mugure medial denumit tubercul impar.
Acesti trei muguri au originea pe fata anterioara a primului arc faringian.
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Un al doilea mugure median numit cupola se formeaza din mezodermul
arcurilor faringiene doi, trei si patru.

Din primul arc visceral se dezvoltd ciocanasul si nicovala (oscioare audi-
tive).

Din al doilea arc visceral se dezvolta coarnele mici ale osului hioid, apofiza
stiloida si scarita (al 3-lea oscior auditiv). Din arcul visceral III isi i-au origi-
nea coarnele mari ale osului hioid.

Dintii apar la embrion din intumescenta ectodermalé (placa dentara) si-
tuata pe marginile apofizelor maxilare si mandibulare. Pulpa dentara se dez-
volta din mezenchim.

Proenteronul

Esofagul

O excrescentd epiteliald a intestinului primar, situatd pe fata anterioard a
acestuia la limita portiunii faringiene si trunculare va deveni sursa de formare
a organelor de respiratie (invelisul epitelial al faringelui, traheei, bronhiilor).

Initial apare septul traheoesofagian care separa treptat mugurele pulmo-
nar de portiunea dorsala a proenteronului.

In aceasti manieri intestinul anterior este divizat intr-o portiune ventrala,
primordiul respirator si o portiune dorsala, esofagul.

Initial esofagul este scurt, insd odata cu coborérea cordului i a plamanilor
se alungeste rapid.

Anomalii:

v’ atrezia esofagului;

v fistula traheo-esofagiand;

v’ prezenta septului traheo-esofagian;

v’ stenoza esofagiand;

v’ diverticule esofagiene;

v’ hernia hiatald esofagiand.

Stomacul - apare in saptimana a 4-a de dezvoltare sub forma unei dilatari
fusiforme a proenteronului. In sdptdimana urmatoare aspectul stomacului se
schimbad esential ca urmare a ratelor diferite de crestere a diferitor portiuni
ale peretilor gastrici si a modificarii pozitiei organelor vecine.

Schimbirile de pozitie ale stomacului se explicd prin rotirea acestuia in
jurul axei sale longitudinale si a axei antero-posterioare.
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Astfel stomacul se roteste cu 90° in sensul acelor ciasornicului (rotatie
dextrogira) astfel incat peretele gastric sting ajunge anterior, iar cel drept -
posterior.

In rezultatul rotirii in jurul axei anteroposterioare portiunea pilorici (ca-
udald) a stomacului se deplaseazd catre dreapta si ascendent, iar portiunea
cefalicd (cardica) se deplaseazd in stanga si usor descendent. Deoarece sto-
macul in aceasta perioad este fixat de peretele posterior al embrionului prin
intermediul mezogastrului posterior (dorsal), iar de peretele anterior prin
mezogastrul anterior (ventral), rotatia in jurul axei longitudinale determina
tractiunea mezogastrului posterior spre stanga cu formarea in spatele sto-
macului a unui spatiu denumit bursd omentala (cavitatea peritoneald mica).
Aceasta rotatie face ca mezogastrul ventral sd se deplaseze spre dreapta.

In siptdimana a V-a intre foitele mezogastrului dorsal dintr-un mugure
mezodermal apare primordiul splinei.

Ca urmare a rotatiei stomacului pe axa anteroposterioara mezogastrul
dorsal devine proeminent in directie caudala.

Acesta continua sa se dezvolte si formeazd un sac cu perete dublu care
coboard peste colonul transvers si ansele intestinului subtire asemeni unui
»sortulet”

Aceasta dedublare a mezogastrului posterior poarta denumirea de oment
mare.

Ulterior straturile (4 la numar) fuzioneaza cite doua formind un inve-
lis unic suspendat la nivelul curburii mari a stomacului. Stratul posterior al
omentului mare fuzioneazd cu mezoul colonului transvers.

Omentul mic format din ligamentul hepatoduodenal si ligamentul hepa-
togastric, precum si alte ligamente care suspendeazi ficatul (falciform, coro-
nar, triangulare drept si stang) se formeaza din mezogastrul ventral. Margi-
nea libera a ligamentului falciform contine vena ombilicala, care dupa nastere
se oblitereaza si formeaza ligamentul rotund al ficatului (lig. teres hepatis).
Marginea liberd a ligamentului hepatoduodenal contine ductul coledoc, vena
porta si artera hepatica (triada portald). Aceasta margine constituie si margi-
nea anterioara a orificului epiploic (Winslow) prin care bursa omentala co-
munica cu cavitatea peritoneald mare.

Malformatiile stomacului:

v’ stenoza piloricd - ingustarea extremd a lumenului piloric produsd de
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hipertrofia stratului muscular circular. Impiedicd pasajul alimentar si
conduce la episoade severe de varsaturi;

v atrezia pilorica - obliterarea canalului piloric;

v alte malformatii cum ar fi duplicatiile si prezenta septului prepiloric sunt
rar intalnite.

Duodenul se formeazd din portiunea terminald a proenteronului si por-
tiunea incipientd a mezenteronului. Limita intre aceste doua portiuni este
imediat distal de originea mugurelui hepatic. Rotirea stomacului in jurul axei
longitudinale va antrena si rotirea ansei duodenale, care se va deplasa din
pozitia initiala spre stanga.

Astfel, duodenul impreund cu capul pancreasului, vin in contact direct
cu peretele posterior al trunchiului. Peritoneul adiacent fetei posterioare se
reduce si duodenul impreund cu pancreasul vor fi fixate de peretele posterior
al cavitatii abdominale avand o pozitie retroperitoneala.

Exceptie face bulbul duodenului care isi pastreazd mezoul si raiméane situat
intraperitoneal.

Malformatiile duodenului:

v’ prezenta mezoului (mezoduodenum) la duoden, care ii asigurd o mobi-

litate sporita — ,,duodenum mobile”;

v atrezia duodenului - nu se petrece formarea lumenului la duoden prin

repermeabilizare;

v'variante de form3 ale duodenului (inelara, U,C).

Ficatul si vezica biliard

Primordiul hepatic apare in a doua jumatate a saptamanii a 3-a sub forma
unei evaginari a epiteliului entodermic situate la capatul distal al proentero-
nului. Aceastd evaginare, mugurele hepatic (diverticulul hepatic) prolifereaza
rapid patrunzand in septul transvers, adica in plasa mezodermica din care
se dezvolta diafragmul.

Paralel legatura dintre diverticulul hepatic si intestinul primar se ingus-
teazd si formeaza ductul biliar. La nivelul ductului biliar apare o evaginatie
din care se dezvolta vezica biliara si ductul cistic.

Ulterior cordoanele hepatice se vor transforma in parenchim (celule he-
patice). Celulele hematopoietice, celulele Kuphfer si celulele tesutului con-
junctiv sunt derivate din mezodermul septului transvers.
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In siptiméina a 10-a de dezvoltare greutatea ficatului constituie circa 10%
din greutatea corpului.

Aceasta se datoreste formarii sinusoidelor hepatice si functiei hemato-
poietice a ficatului, care produce celule albe si rosii ale sangelui.

Functia mentionata dispare treptat, pe parcursul ultimelor doud luni de
dezvoltare intrauterind. Greutatea ficatului la nastere constituie doar 5% din
greutatea totald a corpului.

Functia de secretie a bilei se manifestd in jurul saptamanii a 12-a de viata
intrauterind. Prin aceasta se explica culoarea verde-inchisé a continutului in
tractul gastrointestinal in aceastd perioada.

Malformatiile ficatului si vezicii biliare:

v’ prezenta lobilor accesorii ai ficatului;

v’ ductele hepatice accesorii;

v dublicatia vezicii biliare;

v atrezie biliard extrahepatica (1-15000) (defect al repermeabilizérii duc-
turilor extrahepatice);

v hipoplazia ductelor biliare intrahepatice (1/100000).

Pancreasul se formeaza din doi muguri, dorsal si ventral care au originea
in stratul entodermic al duodenului.

Mugurele dorsal este situat intre foitele mezenterului dorsal iar cel ventral
este situat in apropierea ductului biliar.

Cand duodenul se roteste spre dreapta si dobandeste forma literei ,,C”
mugurele pancreatic ventral se deplaseaza dorsal impreund cu segmentul
proximal al ductului biliar.

Mugurele ventral déd nastere procesului uncinat si portiunii inferioare a
capului pancreasului.

Restul glandei se formeaza din mugurele dorsal.

In luna a treia de viata fetald din parenchimul pancreatic se dezvolta insu-
lele pancreatice (Langerhans), care sunt distribuite difuz prin tot pancreasul.

Conform viziunii mai recente ele se dezvolta din celulele crestelor neurale.

Secretia de insulind debuteazd in jurul lunii a 5-a. Din celulele parenchi-
matoase se formeaza si celulele secretoare de glucagon si de somatostatina.

Tesutul conjunctiv al pancreasului se formeaza din mezodermul adiacent
mugurilor pancreatici.
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Malformatiile pancreasului:

v’ pancreas inelar — cauzatd de concresterea incorectd a mugurilor pancre-
atici. In acest caz duodenul este inconjurat de tesut pancreatic care poate
duce la o constrictie completa a duodenului;

v tesutul pancreatic accesor — poate fi prezent la orice nivel intre capatul
distal al esofagului si originea ansei intestinale.

Mai frecvent acest tesut este in mucoasa gastrica si in diverticulul Meck-
el si poate avea caracteristice histologice tipice ale parenchimului pancreatic
normal.

Mezenteronul (intestinul mijlociu)

La sfarsitul saptamanii a 5-a mezenteronul este suspendat de peretele ab-
dominal dorsal printr-un mezenter scurt si comunicé direct cu sacul vitelin
prin ductul vitelin (omfalo-enteric).

Dezvoltarea intestinului mijlociu se caracterizeazd prin cresterea rapida
a tubului intestinal si a mezenterului acestuia si formarea ansei intestinale
primare.

La extremitatea apicald ansa comunica liber cu sacul vitelin prin interme-
diul ductului vitelin ingust.

Segmentul cefalic al ansei (descendent) se dezvoltd rapid dand nastere
portiunii distale a duodenului, jejunului si unei parti din ileon.

Segmentul caudal (ascendent) formeaza portiunea distald a ileonului, ce-
cul, apendicele vermiform, colonul ascendent si cele doud treimi proximale
ale colonului transvers.

Hernia fiziologica

Alungirea rapida a ansei intestinale in special a segmentului cefalic, dez-
voltarea rapida a ficatului fac ca cavitatea abdominald sa devina temporar
prea micd pentru a cuprinde toate ansele intestinale, astfel incat in saptdména
a 6-a de dezvoltare acestea ies in cavitatea extraembrionara prin cordonul
ombilical — hernie ombilicala fiziologica.

Retractia anselor herniale - incepe in saptimana a 10-a. Factorii respon-
sabili pentru aceasta revenire nu sunt bine precizati.

Schimbdrile complicate ale ansei intestinale (ombilicale) a intestinului
primar implica si schimbari esentiale ale mezoului dorsal. Aceste schimbari
fac ca mezoul dorsal situat la inceput in plan sagital in unele portiuni sa se
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reducd complet, in altele isi schimba pozitia astfel incat mezoul ce fixeaza
jejunul si ileonul (numit mezenteriu) va avea linia de fixare oblica de la ni-
velul vertebrei lombare II pani la fosa inghinala dreapta. Mezoul colonului
transvers va avea insertie transversald, intersectand duodenul si pancreasul,
a colonului sigmoid oblic, iar in regiunea cecului, colonului ascendent si des-
cendent el se reduce fixand aceste organe de peretele postero-lateral al cavi-
tatii abdominale.

Malformatiile peretelui abdominal

Omfalocelul - hernierea viscerelor abdominale prin inelul ombilical largit.

Defectul este cauzat de absenta revenirii organelor in cavitatea abdomina-
1a dupa hernierea fiziologica produsd in sdptimana a 6-a. Aceasta anomalie
are o ratd de 2,5 cazuri la 10000 nou-ndscuti si se asociazd cu anomalii severe
a cordului (50%), a tubului neural (40%). Rata mortalitatii este de 25%.

Gastroschizisul — protruzia continutului cavitatii abdominale in cavitatea
amniotica printr-un defect al peretelui abdominal. Defectul respectiv se loca-
lizeazd mai frecvent in dreapta lateral de ombilic. Anomalia are frecventa de
1/10000 de nasteri. Gastroschizisul nu se asociaza cu alte anomalii, inclusiv
cu cele cromozomiale, astfel rata de supravetuire este destul de mare.

Malformatiile ductului vitelin

La 2-4% din indivizii adulti o micd portiune din ductul vitelin persista si
formeaza evaginatie a ileonului numita diverticulul Meckel (diverticul ileal).

La adult diverticulul este situat la 40-60 cm proximal de valva ileocecala
pe marginea antimezenterica a ileonului, este de obicei asimptomatic. Insa el
poate contine tesut pancreatic ectopic, sau mucoasi gastrica ectopica. In asa
cazuri in el se pot produce ulceratii, hemoragii sau chiar perforatii diverticu-
lare.

Uneori ambele capete ale ductului vitelin se transforma in cordoane fi-
broase, iar portiunea mijlocie formeaza un chist de dimensiuni mari denumit

enterochist sau chist vitelin.

Deasemenea existd cazuri in care ductul vitelin ramane permeabil pe in-
treaga sa lungime forménd o cale de comunicare directd intre ombilic si trac-
tul intestinal. Aceastd malformatie este cunoscuta sub denumirea de fistula
ombilicali sau fistula vitelina. In acest caz se constati eliminarea continutu-
lui intestinal la nivelul ombilicului.
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Defecte de rotatie a intestinului

v Rotatia anormald a ansei intestinale poate duce la rasucirea intestinului
(volvulus) si compromiterea aportului sangvin in segmentul afectat.

v’ Localizarea cecului si colonului ascendent in partea stdngd a cavitatii ab-
dominale este rezultatul rotatiei inverse a ansei intestinale.

v Duplicatiile anselor intestinale si chisturile intestinale se pot produce la
orice nivel al tubului digestiv. Cel mai frecvent se produc in regiunea
ileonului si variaza ca forma de la un segment lung, pana la un mic di-
verticul.

Atrezii si stenoze intestinale se produc la nivelul oricarui segment al intes-
tinului. Majoritatea sunt localizate la nivelul duodenului si sunt cauzate de
defecte ale repermeabilizirii. Insd avansand in directie caudala ele pot fi cau-
zate de ,,accidente” vasculare. Ca urmare aportul sangvin pe un anumit seg-
ment intestinal este compomis si segmentul respectiv se necrotizeazd, ceea ce
conduce la ingustarea sau disparitia completd a acestei portiuni.

Metenteronul (intestinul posterior) -

da nastere treimii din stanga a colonului transvers, colonului descendent,
colonului sigmoid, rectului si portiunii superioare a canalului anal. Din en-
todermul intestinului posterior se formeaza si mucoasa vezicii urinare si a
uretrei.

Malformatii ale intestinului posterior

v Fistule recto-uretrale si recto-vaginale sunt intalnite la 1/5000 de nou-
ndscuti vii, pot fi cauzate de anomalii de dezvoltare a septului uro-rectal,
care nu se extinde suficient in directie caudald, astfel incét orificiul me-
tenteronului se va deschide in uretra sau in vagin.

v’ Atreziile ano-rectale au grade diferite de severitate si sunt cauzate ca si
alte atrezii intestinale de accidente vasculare locale.

v’ Imperforatia anala - este prezentd in cazul cAnd membrana anald nu
se perforeaza.

v Megacolonul congenital este cauzat de absenta ganglionilor parasimpa-
tici in peretele intestinal (megacolon aganglionar, sau boala Hirschs-
prung). In acest caz nu are loc migrarea celulelor crestelor neurale citre
peretele intestinului.
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Scopul si caracteristica motivationala:

Familiarizarea studentilor cu datele generale referitoare la dezvoltarea, to-
pografia si derivatele peritoneului, notiunile privind cavitatea peritoneala si
spatiul retroperitoneal — informatie necesara pentru insusirea anatomiei vis-
cerelor abdominale si pelviene, diagnosticarea si tratamentul afectiunilor lor
chirurgicale si a proceselor inflamatorii, precum si prevenirea complicatiilor
abdominale postoperatorii.

SCURT ISTORIC SI NOTIUNI GENERALE DESPRE PERITONEU

In aspect istoric este necesar de mentionat ci inca Claudiu Galen in lu-
crarea sa ,,Despre importanta partilor corpului uman” cu lux de aménunte
descrie peritoneul, intuind si functiile indeplinite de el.

Vorbind despre invelisul peritoneal al stomacului el indicd ca acesta al-
catuieste invelisul extern al stomacului cu rol de protectie si de fixare a or-
ganului respectiv de organele vecine si coloana vertebrala. Tot aici el descrie
si omentul mare ca formatiune peritoneald care contine o cantitate mare de
grasime, mentionand rolul protector al acestuia, si mentinerea constantei de
temperaturad in cavitatea abdominala.

Peritoneul este 0o membrana seroasa ce captuseste din interior peretii cavi-
tatii abdominale si ai bazinului formand, totodata, si invelisul extern al orga-
nelor situate in aceste cavititi. In raport cu acesta el se imparte in peritoneu
parietal si visceral - foite, care se continud una in alta. Peritoneul parietal este
mai gros si mai rezistent, se uneste lax cu tesuturile subiacente si poate fi usor
detasat de ele. Peritoneul visceral este mai subtire si este bine fixat de peretii
organelor. Histologic peritoneul este alcituit din 2 lamele - externa, din tesut
conjunctiv fibros si internd, ce consta din mezoteliu care formeaza stratul lui
seros. La exterior de celulele mezoteliale se afla membrana bazald dupa care
sunt situate fibre de colagen, reticulare si elastice. In mod normal, peritoneul
este neted, lucios, umectat de circa 50 ml de lichid peritoneal si are o supra-
fatd totald de circa 20500 cm?, aproximativ egald cu suprafata tegumentelor
corpului.
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MEZOURILE PRIMARE SI MODIFICARILE LOR

Peritoneul, la fel ca si alte membrane seroase (pleura, pericardul, tunica
vaginald a testiculului) se dezvoltd din mezoderm. Ultimul avansand spre in-
testinul primar (derivat al entodermului) formeaza invelisul extern al acestu-
ia si e cunoscut sub denumirea de splanhnopleura, iar o alta foitd a lui cip-
tuseste din interior peretii cavitatii celomului si se numeste somatopleura.

La trecerea somatopleurei in splanhnopleura se formeazd doud duplicéri
care fixeaza intestinul primar de peretii anterior si posterior ai celomului.
Aceste formatiuni poarta denumirea de mezou primar dorsal si mezou pri-
mar ventral.

Ulterior din ele se vor dezvolta toate structurile ce fixeazd organele de pe-
retii cavitdtii abdominale si pelvine (mezouri, ligamente, omenturi, plice etc.).

Dupa dezvoltarea septului transvers (unul din primordiile diafragmu-
lui) din splanho- si somatopleura in cavitatea toracica se diferentiazd pleura
viscerald, cea parietala si pericardul; in cavitatea abdominala - peritoneul
parietal si visceral, iar concomitent cu descensiunea testiculului la baieti se va
forma tunica vaginala a acestuia (foitd seroasd de origine peritoneald).

Modificdrile ulterioare ale mezourilor sunt dictate de dezvoltarea si
schimbarea pozitiei organelor ce se dezvoltd din intestinul primar.

Dezvoltarea ficatului intre 2 foite ale mezoului primar ventral duce la
schimbdri in evolutia acestuia, in rezultat o buna parte din mezou se reduce
si din el se formeaza invelisul seros al ficatului si ligamentele acestuia (lig.
falciform, lig. coronar, lig. triangulare drept si stang), iar din mezogastrul
anterior se dezvoltd omentul mic constituit din lig. hepatogastric si lig. hepa-
toduodenal.

Modificarile mezoului primar dorsal sunt dictate de dezvoltarea stomacu-
lui si a ansei ombilicale a intestinului primar.

Mezogastrul dorsal, portiunea mezoului dorsal ce fixeaza stomacul de
coarda, in rezultatul versiunii stomacului in jurul axei longitudinale si a celei
transversale (luna a 2-a) va duce la formarea omentului mare (dedublare a
mezogastriului dorsal) si a bursei omentale care prezinta un sac izolat, situat
in spatele stomacului si lobului stang al ficatului.

In rest mezoul dorsal evolueazi datoritd unor schimbari complicate ale
ansei ombilicale a intestinului primar din care se dezvolta duodenul, jejunul,
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ileonul si colonul cu segmentele lui. Aceste metamorfoze fac ca mezoul dor-
sal, situat la inceput in plan sagital, in unele portiuni sa se reduca complet,
iar in altele sd-si schimbe pozitia astfel incat mezoul ce fixeaza jejunul si ile-
onul (numit mezenter) va avea linia de fixare oblica de la nivelul vertebrei II
lombare pand in fosa inghinald dreaptd; mezoul colonului transvers va avea
insertie transversald, intersectind duodenul si pancreasul; cel al colonului
sigmoid - una oblica, iar in regiunea cecului, colonului ascendent si descen-
dent el se reduce fixand aceste organe de peretele postero-lateral al cavitatii
abdominale.

Dividerea peritoneului in parietal si visceral este relativa, practic fiind vor-
ba de o foita seroasa continui. Intre ambele foite ale seroasei peritoneale se
formeaza un spatiu capilar (ingust, virtual) care poartd denumirea de cavita-
tea peritoneala. Aceasta cavitate contine o cantitate mica de lichid peritoneal
(circa 50 ml) - lichid tensioactiv, lipicios, care favorizeaza glisarea organelor
intre ele, precum si in raport cu peretii abdomenului.

La barbati cavitatea peritoneald prezintd un spatiu inchis, pe cand la femei
doar la modul teoretic comunica cu mediul ambiant prin orificiile trompelor
uterine, uter, vagin; in realitate insd comunicare nu exista.

Peretii cavitatii abdominale avand o structurd osteomioaponeurotica sunt
tapetati din interior de fascia endoabdominald. Intre peritoneul parietal si
fascia respectiva se afld spatiul extraperitoneal, care contine tesut celuloadi-
pos, vase sanguine, limfatice si nervi.

Spatiul respectiv este mai pronuntat intre peritoneul parietal si perete-
le posterior al cavitdtii abdominale si se numeste spatiu retroperitoneal. El
adaposteste o cantitate mare de tesut celuloadipos si o serie de organe: rini-
chii, ureterele, glandele suprarenale, pancreasul, partial duodenul, aorta ab-
dominala si vena cava inferioara.

Mai putin pronuntat este spatiul preperitoneal, situat intre peretele an-
terior al abdomenului si peritoneul parietal din aceastd regiune. Partea com-
ponenta a acestuia este si spatiul retropubian, situat intre peretele anterior al
vezicii urinare si peretele micului bazin, care face posibild extinderea vezicii
in plenitudine.

In cavitatea micului bazin spatiul subperitoneal poarti denumirea de pel-
visubperitoneal.
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Asa dar, cavitatea abdominald topografic se imparte in cavitate peritonea-
12 si spatiul subperitoneal, care are ca componente spatiul retroperitoneal,
preperitoneal, retropubian, pelvisubperitoneal.

RAPORTUL ORGANELOR CU PERITONEUL

Peritoneul visceral se comporta diferit fata de organele ale cdror invelis il
formeaza.

Unele organe sunt invelite de peritoneu din toate partile, avand o fasie
neacoperitd (area nuda) doar unde adera formatiunea care il fixeaza (mezou,
ligament). Astfel de pozitie a organelor se numeste intraperitoneala (stoma-
cul, intestinul subtire, colonul transvers si cel sigmoid, cecul si apendicele
vermiform, splina si a.).

Existd organe care au invelis peritoneal din trei parti avand pozitie mez-
operitoneala (colonul ascendent si descendent, portiunea medie a rectului).

Si, in sfarsit, organele amplasate in spatiul retroperitoneal, care poseda
invelis peritoneal doar dintr-o parte, au o pozitie extraperitoneala (rinichii,
suprarenale, ureterele, pancreasul, duodenul, vena cava inferioara, aorta ab-
dominald).

Suprafata organelor situate mezoperitoneal si extraperitoneal, neacoperita
de peritoneu, poseda un invelis adventiceal.

Unicul organ care are raport specific cu peritoneul este ovarul. Acesta se
afla in cavitatea peritoneald, in cavitas peritonealis. Raportul organului cu pe-
ritoneul visceral deseori determina calea de acces spre organul respectiv in
timpul interventiilor chirurgicale.

Termenii ,intraperitoneal” si mezoperitoneal” sunt utilizati pentru a de-
monstra gradul de acoperire a organului de cétre peritoneu. Tindnd cont de
dezvoltarea organelor tubului digestiv nu este greu de inteles ca toate organe-
le sunt situate extraperitoneal, cu exceptia ovarelor care sunt situate in cavita-
tea peritoneald. Dacd admitem ca cavitatea peritoneald este un balon in care
introducem aer, atunci la umflare toate organele vor raiméne in afara cavitatii
lui (exceptie ovarul).

Din cele mentionate, reiese ca expresia ,,raport cu peritoneul” si ,gradul
de acoperire” de peritoneu nu sunt identice.
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FORMATIUNI PERITONEALE CA ELEMENTE DE FIXARE
A ORGANELOR CAVITATII ABDOMINALE

In procesul de dezvoltare a organelor cavititii abdominale (in mare parte
derivate ale intestinului primar) din mezoul primar ventral si dorsal deriva
o serie de formatiuni peritoneale (ligamente, pliuri, mezouri, epiploane) care
constituie mijloace de fixare ale viscerelor, asigurand totodata si pasajul prin
ele a fasciculelor vasculonervoase spre organe si invers.

Ligamentele sunt derivate ale peritoneului care se atestd la trecerea pe-
ritoneului parietal in cel visceral, sau la trecerea lui de pe un organ pe altul,
legand viscerele intre ele. Structura lor este diferitd, din care motiv se impart
in ligamente mono- si bilamelare, sau primare si secundare.

Cele monolamelare au doar o fata acoperita de mezoteliu (orientatd spre
cavitatea peritoneald), cealalta fiind aderentd la peretele cavitétii abdominale,
sau la peretele organului. Ca exemplu pot servi ligamentul coronar al ficatu-
lui, ligamentul hepatorenal etc.

Ligamentele bilamelare sunt duplicaturi peritoneale la care ambele fete
sunt acoperite de mezoteliu, usor pot fi palpate din ambele parti si ca regula
contin tesut celuloadipos, vase sangvine, nervi, ducturi excretoare.

Ca exemplu pot servi ligamentele: falciform al ficatului, triunghiular drept
si stang, hepatogastric, hepatoduodenal, ligamentul lat al uterului s. a.

Mezourile au o semnificatie aparte, prezentand duplicaturi peritoneale
care se formeazd la trecerea peritoneului parietal in cel visceral si invers, de
pe organ pe peretele cavitatii abdominale sau pelvine. Astfel de formatiuni
poseda organele situate intraperitoneal (cu exceptia intestinului sau cecului).

Acestea deriva din mezoul primar dorsal, si sunt formate din doua lamele
peritoneale, care includ o mare cantitate de tesut celuloadipos, vase sangvine
magistrale, un numar mare de vase si ganglioni limfatici. Ele ofera mobilitate
sporitd organului cdruia ii apartin.

Denumirea mezourilor se formeaza de la prefixul ,,mezo” si denumirea
organului. De exemplu: mezocolonul transvers, mezocolonul sigmoid, mez-
enter, mezoapendice, mezometru, mezosalpinge etc.

Epiploanele - formatiuni peritoneale intre foitele carora se contine tesut
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celuloadipos si retele vasculare si limfatice plexiforme. Se disting epiploonul
mic si epiploonul mare.

Micul epiploon (omentum minus) este constituit din doud ligamente: lig.
hepatogastric, ce se intinde de la hilul hepatic spre curbura micé a stomacu-
lui, si ligamentul hepatoduodenal - situat intre hilul hepatic si partea superi-
oard a duodenului. Ultimul contine in sine pediculul hepatic format din duc-
tul coledoc, vena porta, artera hepatica proprie, plexurile nervoase hepatice
anterior si posterior. Micul epiploon se dezvolta din mezogastrul anterior,
parte componentd a mezoului primar ventral.

Marele epiploon (omentum majus) se formeaza din mezogastrul posteri-
or, portiune a mezoului primar dorsal, in rezultatul rotirii stomacului in luna
a doua de viatd intrauterind. Acesta are aspectul unui sortulet ce coboara de
la curbura mare a stomacului separand fata posterioara a peretelui anterior
al abdomenului de ansele intestinului subtire. El este constituit din 4 foite
peritoneale, grupate in doud lamele: anterioara si posterioara. Cea anterioara
coboard de la curbura mare a stomacului, iar cea posterioara — de pe colonul
transvers. Ambele foite fac coalescentd pe colonul transvers inchizand din
inferior bursa omentala.

Mica portiune a lamelei anterioare dintre curbura mare a stomacului si
colonul transvers poarta denumirea de ligament gastrocolic. Marele epi-
ploon poseda particularititi individuale si de varsta. La copil el este subtire
si transparent, ficind vizibile retelele vasculare din interiorul lui. La adult
el contine o cantitate mai mare de tesut celuloadipos, vase sangvine, vase si
ganglioni limfatici. Gradul de dezvoltare a tesutului celuloadipos depinde de
gradul de obezitate al individului. Variaza de asemenea si dimensiunile mare-
lui epiploon. El poate fi scurt, avand doar cativa centimetri, sau poate fi lung,
ajungand péana la intrarea in micul bazin. De gradul lui de dezvoltare depinde
si mobilitatea epiploonului, care poate stopa un proces inflamator prin depla-
sarea lui spre plagd, blocand raspandirea infectiei.

Plicele peritoneale sunt formate ca reguld de peritoneul parietal, acestea
fiind determinate de trecerea peritoneului peste unele vase, ducturi sau liga-
mente fibroase.

Ca exemplu, pot servi plicele aflate pe fata posterioara a peretelui anterior
al abdomenului, mai jos de ombilic.
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In aceasta regiune exista cinci plice orientate vertical, cu directie spre om-
bilic, si doua plice cu directie cvaziorizontald.

Plicele orientate vertical sunt urmdtoarele:

v plica ombilicald mediand - in centru, determinata de trecerea peritone-
ului peste canalul urinar obliterat (urachus);

v"doud plice ombilicale mediale, sub care sunt situate arterele ombilicale
obliterate;

v"doua plice ombilicale laterale, formate prin suspendarea peritoneului de
catre arterele epigastrice inferioare.

Plicele cvaziorizontale sunt formate de pasajul peritoneului peste liga-
mentul inguinal.

Astfel intre plicele indicate mai sus, pe suprafata posterioara a peretelui
anterior al abdomenului, superior de ligamentul inghinal se formeaza 6 gro-
pite (fose):

v"doui din ele sunt situate deasupra vezicii urinare si se numesc fose su-

pravezicale, prin care pot prolaba hernii oblice interne;

v"doud, amplasate intre plicele ombilicale mediale si cele ombilicale latera-

le, sunt numite fose inghinale mediale.

Acestea sunt contrapuse inelului superficial al canalului inghinal si pot
servi ca loc de formare a herniilor inghinale directe.

Doud fose sunt situate intre plicele ombilicale laterale si cele cvaziorizon-
tale si se numesc fose inghinale laterale. Pe teritoriul ultimelor se afla inelul
profund al canalului inghinal §i pot servi ca poartd pentru prolabarea hernii-
lor inghinale oblice externe (mai frecvent intalnite la barbati).

Ceva mai jos si medial de fosa inghinala laterald, inferior de plica formata
de ligamentul inghinal se afld fosa femorala - poarta de iesire a herniilor
femorale (mai des intalnite la femei).

In cavitatea micului bazin, intre intestinul rect si vezica urinara, la barbat,
se atestd plicele (doud) recto-vezicale, iar la femeie — plicele recto-uterine in-
tre intestinul rect si uter, si cele vezicouterine — intre vezica urinar si uter.
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ANOMALII DE FIXARE ALE ORGANELOR TUBULUI DIGESTIV

La om procesul de fixare a organelor de peretii cavitdtii abdominale are
loc la etape mai tardive ale embriogenezei si poate fi influentat de unii factori
teratogeni care vor duce la aparitia unor anomalii de dezvoltare cum ar fi:

v’ mentinerea mezoului primar dorsal pe tot parcursul, mesenterium co-
mune, acesta sporeste gradul de mobilitate a organelor din cavitatea ab-
dominald marind riscul producerii ocluziilor intestinale, volvulusului
sau a herniilor interne;

v mentinerea mezoului la colonul ascendent si descendent — mesocolon
ascendens et descendens, in acest caz portiunile respective ale colonului
sunt situate intraperitoneal si posedad mobilitate sporita;

v’ prezenta mezoului la duoden - mesoduodenum, care deasemenea deter-
mina forma si mobilitatea lui.

Dereglarea proceselor de coalescenta poate duce la deplasarea in sens in-
vers a organelor decat cel normal. In acest caz este vorba de o inversare parti-
ala sau totald a organelor - situs viscerus inversus partialis sau totalis.

CAVITATEA PERITONEALA SI COMPARTIMENTAREA EI

Cavitatea peritoneala este spatiul capilar (virtual) delimitat de foita pari-
etald si cea viscerala a peritoneului.

Ea are o formd neregulatd si este determinatd de relatiile anatomo-topo-
grafice ale organelor cavitétii abdominale, precum si de formatiunile ce fixea-
za aceste organe (mezouri, ligamente, pliuri, epiploane).

Cunoasterea topografiei cavititii peritoneale determind, in mare masura,
calea de acces spre organe in timpul interventiilor chirurgicale, precum si
prevenirea unor complicatii postoperatorii.

Aici pot avea loc acumulari de sdnge, acumulari de puroi (abcese), loca-
lizarea carora necesita cunoasterea perfectd a relatiilor anatomo-topografice
de catre specialistii ce activeazd in acest domeniu.

La deschiderea cavitatii abdominale se observa partial ficatul, stomacul
si marele epiploon care separd peretele anterior al abdomenului de celelalte
viscere abdominale.

Intre peretele abdominal si marele epiploon se atestd un spatiu virtual nu-
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mit previsceral (cavitate previscerala). La ridicarea epiploonului mare devin
vizibile ansele jejunului si ileonului inconjurate de segmentele colonului —
colonul ascendent, transvers, descendent si cel sigmoid.
Acest procedeu face posibila si vizualizarea colonului transvers, care este
fixat de peretele posterior al cavitatii abdominale de catre mezocolonul sau.
Colonul transvers si mezocolonul impart cavitatea peritoneald in etajul
supramezocolic si cel inframezocolic.

Etajul supramezocolic este delimitat superior de diafragm, iar inferior de
colonul transvers si mezocolonul siu.

In acest etaj isi au sediul ficatul cu vezica biliar3, stomacul, portiunea su-
perioard si partial cea descendentd a duodenului si pancreasului, splina.

Etajul inframezocolic se intinde de la fata inferioara a mezocolonului
transvers pani la fata superioari a diafragmului pelvin. In acest etaj sunt lo-
calizate - duodenul (partial) ansele jejunului si ileonului, portiunile intesti-
nului gros (cecul cu apendicile vermiform, colonul si rectul) iar in cavitatea
micului bazin, in dependentd de gen - vezica urinard, uterul, tubele uterine,
ovarele si partial vagina la femeie, iar la barbat vezica urinard, prostata, vezi-
culele seminale, ducturile deferente.

Asadar, la limita dintre cele doud etaje ale cavitdtii peritoneale se afld me-
zocolonul transvers, care se intinde de la flexura hepaticé pana la cea splenica
a colonului transvers. La el se disting doud margini: parietald si viscerala si
doua fete — superioara si inferioara.

Marginea parietala are directie putin oblicd, formeaza raddcina mezoco-
lonului transvers si se fixeaza de peretele posterior al cavititii abdominale
intersectand fata anterioard a rinichiului drept, portiunea descendenti a du-
odenului, capul si corpul pancreasului si fata anterioara a rinichiului stang.

Marginea viscerala este fixata de colonul transvers si este mai lunga ca cea
posterioara. Extremitatile — dreapta si stanga a mezocolonului transvers sunt
mai scurte si reduc mobilitatea acestor portiuni ale colonului.

Fata superioard a mezocolonului transvers formeaza planseul bursei ome-
ntale, iar cea inferioara este in raport cu ansele intestinului subtire.

In etajul supramezocolic se afld trei burse: hepaticd, pregastricd si omentald.

Aceste burse permit inspectarea organelor situate in acest etaj in scopul
depistarii diferitor plagi, cheaguri de sange, acumulari de puroi etc.
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Bursa hepatica este o fisura localizata intre diafragm si lobul drept al fi-
catului. Ea este limitatd din stanga de ligamentul falciform; anterior si supe-
rior respectiv de peretele anterior al abdomenului si diafragm, posterior de
ligamentul coronar si cel triangular drept al ficatului. Inferior bursa hepatica
comunica cu canalul paracolic drept al etajului inframezocolic.

Bursa respectiva permite inspectarea lobului drept al ficatului si cupolei
drepte a diafragmului.

Bursa pregastrica se afld anterior de stomac si micul epiploon. Este li-
mitata din dreapta de ligamentul falciform, anterior de peretele respectiv al
abdomenului, superior de diafragm.

Bursa permite inspectarea si vizualizarea lobului stang al ficatului, pere-
telui anterior al stomacului, a splinei si fetei anterioare a micului epiploon,
cupolei stangi a diafragmului.

Bursa omentala are o structura mai complicata si se formeaza in rezulta-
tul versiunii stomacului in luna a doua de dezvoltare intrauterind, concomi-
tent cu dezvoltarea marelui epiploon.

Bursa omentald este delimitatd anterior de fata posterioara a stomacului,
fata posterioard a micului epiploon; posterior de peritoneul parietal ce tape-
teazd peretele posterior al abdomenului, pancreasul, duodenul, aorta si vena
cavd inferioard; inferior de fata superioara a mezocolonului transvers.

Bursa respectiva este conceputd ca o micd cavitate peritoneald, separata,
care comunica cu restul cavitdtii peritoneale prin orificiul epiploic (Winslow).

Acesta este delimitat anterior de ligamentul hepatoduodenal, superior de
lobul caudat al ficatului, inferior de portiunea superioara a duodenului, iar
posterior de peritoneul ce acoperd vena cavé inferioara.

Orificiul respectiv permite introducerea indicelui si palparea capului
pancreasului. Bursa omentald are mai multe componente: vestibulul bursei
omentale, situat in vecinatatea orificiului epiploic; recesul superior, care se
prelungeste pand la diafragm si partea stangd a cardiei stomacului; recesul li-
enal care se rdspandeste pana la hilul splinei si recesul inferior, mai pronun-
tat la nou-nascut, si care inferior se continua intre doud lamele ale marelui
epiploon (cavitas omentalis).

In etajul supramezocolic se afla mai multe ligamente derivate ale perito-
neului: ligamentul coronar al ficatului (monolamelar), lig. triangulare drept si
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stang (bilamelare), lig. falciform (bilamelar), lig. hepatorenal (monolamelar),
lig. hepatoduodenal (bilamelar).

Stomacul este mentinut in pozitia sa relativ stabild de o serie de ligamente,
care deriva din peritoneu.

Curbura mica a stomacului este unitd cu hilul hepatic printr-un ligament
bilamelar - lig. hepatogastric, ligament bilamelar este si lig. gastrocolic care
uneste curbura mare a stomacului cu colonul transvers, ligamentul gastrolie-
nal, uneste stomacul cu splina, iar cu diafragmul stomacul este fixat prin lig.
gastrofrenic.

Splina de asemenea este fixata de ligamente peritoneale care trec pe or-
gan de la formatiunile vecine: ligamentul gastrolienal o leaga cu stomacul,
frenicolienal cu diafragmul, pancreatolienal cu pancreasul, care in ansamblu
formeazi loja lienali. In regiunea unghiului splenic al colonului transvers pe-
ritoneul trece de pe diafragm pe colon formand ligamentul frenicocolic stang
care constituie planseul lojei lienale.

Un ligament similar numit ligamentul frenicocolic drept fixeaza flexura
hepatica a colonului de diafragm.

Etajul inframezocolic este situat mai jos de mezocolonul transvers si se
prelungeste inferior in bazinul mic.

In acest etaj sunt localizate o serie de formatiuni peritoneale cum ar fi:
mezenterul, mezocolonul sigmoid, sinusurile mezenterice, canalele paracoli-
ce, iar la trecerea peritoneului de pe un organ pe altul se formeazd mai multe
recese (buzunare) de importanta practica.

Mezenterul prezinta o duplicatura peritoneald care se formeaza la trece-
rea peritoneului parietal de pe peretele posterior al cavititii abdominale pe
intestinul subtire si invers, — de pe intestin pe peretele abdominal. El fixea-
za jejunul si ileonul de peretele posterior al cavitatii abdominale, asigurand
acestora si un grad sporit de mobilitate. La mezenter se disting doud margini
— parietald si viscerala si doud fete — dreapta si stanga.

Marginea parietald numita si radacina mezenterului, este fixatd de pere-
tele posterior al cavitatii abdominale pe o lungime de 15 - 17 cm, cu directie
oblica de sus in jos si de la stinga spre dreapta. Ea incepe de la flexura du-
odenojejunala (partea stanga a vertebrei lombare II) pana la fosa inghinald
din dreapta (unghiul ileocecal - locul de deschidere a ileonului in intestinul
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gros). Pe traiectul sdu radacina mezenterului se intersecteaza cu portiunea
orizontald si cea ascendenta a duodenului, cu pancreasul, aorta abdominald,
vena cava inferioara.

Marginea viscerala este aderenta la intestin, formand intre cele doud foite
o ,fasie nudd” lipsita de peritoneu, locul de pitrundere in peretele intesti-
nal a vaselor si nervilor. Ea este mult mai lungd ca cea parietala si coincide
cu lungimea intestinului, formand numeroase cute. Intre ambele foite ale
mezenterului se afla o cantitate mare de tesut celuloadipos, care determina
si gradul de dezvoltare (grosime) a mezenterului, artera si vena mezentericd
superioara, vase limfatice si un numér mare (pand la 400) de ganglioni limfa-
tici aranjati in trei etaje, numeroase fascicule de fibre nervoase ce deriva de la
plexul nervos mezenteric superior.

Peritoneul fetei din dreapta a mezenterului are orientare dextrosuperioara
si continua lateral in peritoneul visceral ce acopera colonul ascendent, iar su-
perior - spre lamela inferioard a mezocolonului transvers. In dreapta de mez-
enter se afla sinusul mezenteric drept, de forma triunghiulard, ale carui laturi
sunt delimitate - inferomedial de mezenter, in dreapta de colonul ascendent,
iar superior — de colonul transvers si mezocolonul sau.

Peritoneul fetei stangi are orientare sinistroinferioard si in stinga se con-
tinud cu peritoneul visceral al colonului descendent, inferior - cu peritone-
ul foitei superioare a mezocolonului sigmoid si foita peritoneului parietal ce
descinde in bazinul mic.

In stinga de mezenter se afla sinusul mezenteric sting de asemenea de
forma triunghiulard, avand ca laturi: supero-medial mezenterul (foita stan-
ga); lateral - colonul descendent, inferior ansele colonului sigmoid si mezo-
colonul sau.

Sinusul mezenteric drept comunicd cu cel stang in regiunea unghiului su-
perior situat deasupra flexurii duodenojejunale. Sinusul mezenteric stang se
continud inferior cu cavitatea micului bazin. In ambele sinusuri mezenterice
sunt localizate ansele intestinului subtire.

Santul paracolic drept, sulcus paracolicus dexter, are forma unei fisuri
delimitate de colonul ascendent si peritoneul parietal al peretelui abdominal
lateral din dreapta. Inferior, santul, se prelungeste in fosa iliaca dreapta, iar
superior comunicd cu recesul subfrenic drept, o prolabare a bursei hepatice.
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Santul paracolic stang, sulcus paracolicus sinister, se afld pe flancul stang
al cavitatii peritoneale si este delimitat de colonul descendent si peritoneul
peretelui abdominal stang. Inferior el comunicé cu fosa iliaca stanga si mai
departe cu cavitatea micului bazin.

La trecerea peritoneului de pe un organ pe altul, sau la trecerea peritone-
ului parietal in visceral se formeazd o serie de recese (funduri de sac), care
uneori sunt destul de adanci si pot prezenta un anumit risc de prolabare a
herniilor retroperitoneale, sau pot fi sediul de localizare a acumularilor de
puroi in caz de procese inflamatorii.

Recesul duodenal superior, recessus duodenalis superior, este localizat
deasupra flexurei duodenojejunale, la nivelul vertebrei L, din stanga.

Recesul duodenal inferior, recessus duodenalis inferior, de dimensiuni
mai reduse, fiind localizat mai inferior de flexura duodenojejunala. Tot in
aceasta regiune se mai localizeaza recesul retroduodenal si recesul paradu-
odenal.

Recesurile ileocecale superior si inferior, recessus ileocecalis superior et
inferior, sunt localizate in regiunea unghiului ileocecal. Cel superior se afld
intre peritoneul ce acopera colonul ascendent si cel al portiunii terminale a
ileonului. Recesul ileocecal inferior este intre peritoneul intestinului cec si
portiunea terminala a ileonului.

Recesurile retrocecale si paracolice - recessus retrocecales et paracolici.
Cele retrocecale sunt localizate posterior de cec si se formeazd la trecerea
peritoneului parietal din fosa iliacd dreapta pe cec, iar cele paracolice sunt
localizate in santurile paracolice drept si stang si se formeaza la trecerea peri-
toneului parietal pe colonul ascendent si cel descendent.

Recesul intersigmoidian, recessus intersigmoideus, se afld la radacina me-
zocolonului sigmoid intre cele doud segmente ale acestuia si se formeaza la
trecerea peritoneului parietal pe colonul sigmoid.

Mezocolonul sigmoidian, este o duplicaturd peritoneald ce deriva din
mezoul primar dorsal. Are doud margini — parietald si viscerald si doua fete
- superioara si inferioara.

Marginea parietald, numita si rdddcina mezocolonului sigmoidian com-
porta doud segmente — unul oblic si unul vertical, care formeaza intre ele un
unghi deschis in jos, la varful cdruia se afla recesul intersigmoidean. Linia
de insertie a segmentului oblic se intersecteaza cu artera si vena testiculard
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(ovariand) si ureterul sting si continud pana la bifurcatia aortei de unde se
prelungeste cu segmentul vertical. Ultimul se orienteaza putin medial pand la
promontoriu si descinde pand la nivelul vertebrei sacrale III trecand in mezo-
ul rectului (portiunea superioard a rectului se afld intraperitoneal).

Mai jos de linia terminald peritoneul coboara in micul bazin. Aici la bar-
bat intre intestinul rect si vezica urinara peritoneul delimiteaza fundul de sac
numit excavatie retrovezicald (rectovezicald), excavatio retrovezicalis.

Bilateral aceasta este delimitatd de doud plice peritoneale orientate antero-
posterior, numite pliuri rectovezicale.

In cavitatea micului bazin la femeie uterul ocupa o pozitie centrala fiind
fixat bilateral de ligamentele late (ligamenta lata uteri). Acestea sunt situate
in plan frontal si prezintda duplicaturi peritoneale ce se formeaza la trecerea
peritoneului de pe rect pe uter (foita posterioard) si de pe uter pe vezica uri-
nara (foita anterioara). Medial ligamentele late fac coalescenta cu uterul, iar
bilateral trec in peritoneul parietal al micului bazin.

Intre foitele ligamentelor late se afli vase sangvine si limfatice, tesut ce-
luloadipos, in special in regiunea colului uterin (parametrium), care fac ca
acestea, conform functiilor indeplinite, sa fie concepute ca mezou al uterului,
mezometrium.

In marginea superioara a ligamentelor late se afld salpingele situat intra-
peritoneal si fixat de mezosalpinge (mesosalpinx), iar marginea inferioara se
ingroasd, avand un continut bogat de tesut fibros si fibre musculare netede si
poarta denumirea de ligamente cardinale, ligamenta cardinalia.

Intre foitele ligamentului lat al uterului sunt plasate si ligamentul propriu
al ovarului (ligamentum ovarii proprium) si ligamentul rotund de uterului
(ligamentum teres uteri). Pe fata posterioara a ligamentelor late se afld ovarele,
care sunt fixate de o fasie ingusta a foitei posterioare numita mezoul ovarului
(mesovarium).

La femeie, intre rect si uter se formeaza excavatia rectouterina (retroute-
rind) excavatio rectouterina (fundul de sac Douglas), delimitata bilateral de
pliurile rectouterine. Intre uter si vezica urinari se afla excavatia vezicou-
terind, excavatio vezicouterina. Excavatia rectovezicala la barbat si excavatia
rectouterina la femeie prezinta cel mai inferior loc al cavitdtii peritoneale.
Excavatiile respective pot fi examinate prin tuseu rectal si sunt locul de acu-
mulare a sangelui, exudatului sau supuratiilor.
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O deosebitd importantd are excavatia rectouterind la femeie, unde prin
fornicele posterior al vaginului pot fi introduse substante medicamentoase
direct in cavitatea peritoneala. Prin punctia aceluiasi fornice se poate colecta
sange din aceastd excavatie in scop de diagnostic la ruperea trompei uterine
in caz de graviditate ectopica (sarcina extrauterina).

FUNCTIILE PERITONEULUI

Peritoneului ii sunt caracteristice mai multe functii.

Functia de secretie — este realizatd de mezoteliul care alcatuieste epiteliul
seroasei peritoneale.

Aceasta functie asigurd prezenta in cavitatea peritoneald a cca 50 ml de
lichid peritoneal care contine apa, electroliti, proteine, celule mezoteliale di-
scuamate, macrofagi, limfocite, fibroblasti.

Functia de absorbtie — datorita suprafetei mari prin peritoneu se pot ab-
sorbi timp de 24 ore lichide de o greutate egald cu cea a corpului.

Aceasta permite si absorbtia substantelor medicamentoase introduse in
cavitatea peritoneala.

Asadar, in cavitatea peritoneala permanent are loc formarea lichidului
peritoneal (transudare) si absorbtia lui.

In acest aspect se deosebesc portiunile:

v preponderent exudative — peritoneul intestinului subtire, a ligamentelor

late ale uterului etc.;

v preponderent absorbtive - peritoneul intestinului cec, al excavatiei rec-

to- si vezicouterine, al diafragmului.

Proprietatile absorbtive ale peritoneului argumenteazi utilizarea lor pen-
tru administrarea intraperitoneala a substantelor medicamentoase, introduse
in excavatia rectouterind prin fornicele posterior al vaginului, sau direct in
cavitatea peritonealé;

v portiuni indiferente (peritoneul stomacului, al peretelui anterior al ab-

domenului).

Functia de barierd a peritoneului nu este pronuntata uniform si depin-
de in mare masura de amplasarea spatiala si dezvoltarea retelelor vasculare
sangvine si limfatice.
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Aici meritd de mentionat i meritul lui N. N. Cires, care a efectuat un
studiu aprofundat privind vasele sangvine si patul microcirculator al perito-
neului visceral la om.

De exemplu, aceasta functie nu va fi aceiasi la peritoneul ce acoperd in-
testinul subtire, a omentului mare, sau a peritoneului ce acopera diafragmul:

v/ mai pronuntatd este bariera hemo-sero-limfatica de ,.tip fibros”, atestata

la peritoneul intestinului subtire;

v bariera sero-hematici de ,.tip celular”, care se observa la omentul mare.

v rispandire mai redusi are bariera sero-limfaticd de ,.tip reductiv” care

se evidentiaza la peritoneul ce captuseste fata inferioara a diafragmului,
unde sunt prezente dispozitive speciale de absorbtie.

Functia de barierd a peritoneului a fost utilizatd de G. Ganter (1923) pen-
tru a propune metoda dializei peritoneale, utilizata in tratarea bolnavilor cu
insuficienta renala cronicd sau intoxicatii acute.

Insd, aceastid metodi fiind de 3-4 ori mai putin efectivd ca hemodializa,
actualmente nu se mai utilizeaza.

Functia de protectie: Celulele mezoteliale au capacitatea de a se transfor-
ma in fibroblasti, iar acestea pot forma membrane ce impiedicé raspandirea
proceselor inflamatorii (peritonite localizate). Un rol identic va indeplini si
fibrina din exudatul peritoneal care duce la formarea de neomembrane ce
compartimentizeaza cavitatea peritoneala si impiedica raspandirea infectiei.

Transformarea fibroblastica a mezoteliului poate avea uneori si consecinte
grave, datoritd formarii bridelor si aderentelor ce limiteaza miscarile organe-
lor situate intraperitoneal, sau chiar le pot strangula.

Functia de protectie este asigurata si de capacitatea peritoneului de a pro-
duce anticorpi, indeplinind astfel un rol imunitar. Contine un numér enorm
de vase limfatice si limfocite din care cauza este considerat ca un ,,sac limfa-
tic” cu functii fagocitare evidente.

Datoritd multiplelor functii de aparare este motivata afirmatia ca perito-
neul este un organ imuno-fagocitar de prima importanta in organism.

In acest aspect meritd de mentionat capacitatea omentului mare de a se
deplasa si plomba un focar de infectie sau o plaga infectata aparuta in cavita-
tea peritoneald, fiind considerat in asa mod ,,jandarmul cavitatii abdominale”
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Functia de depozit: Peritoneul depoziteaza tesut adipos de rezerva, mai
ales la nivelul omentului mare si spatiului retroperitoneal. Gratie retelelor
vasculare dezvoltate in peritoneu se depoziteaza si o cantitate mare de sange.
Atat sangele, cat si grasimea sunt mobilizate din peritoneu in caz de necesi-
tate.

Functia de mentinere a constantei termice in cavitatea peritoneald datori-
td retelelor vasculare bine dezvoltate.

Este necesar de mentionat si proprietétile plastice ale peritoneului. Cu
aceastd problema, timp indelungat s-a ocupat fostul sef al catedrei de histo-
logie, profesorul N. N. Kuznetov, autor a multor brevete de inventii pentru
utilizarea peritoneului in traumatologie, chirurgie si alte specialititi ale me-
dicinii practice.

Bogata vascularizare si capacitatile pronuntate de protectie ale peritoneu-
lui fac posibild utilizarea omentului mare pentru revascularizarea organelor
(omentopexie), in special a celor parenchimatoase (ficat, rinichi, suprarenale,
a cordului) precum si pentru drenarea lichidului cefalorahidian.

Aceiasi argumentare are si efectul peritonizarii — una din etapele obliga-
torii a interventiilor la organele cavitatii abdominale care constd in lichidarea
defectului peritoneului visceral, prin aplicarea unei suturi sero-seroase.

Aceasta consta in acoperirea bontului operator, sau a altor defecte tisulare
obtinute in rezultatul interventiei asupra organului. In unele cazuri pentru
peritonizare se utilizeaza un lambou din omentul mare. Mai des aceastd me-
toda este indicata pentru hemostaza plagilor organelor parenchimatoase si pe
larg se utilizeazd in timpul interventiilor chirurgicale.

Traumatizarea peritoneului, de reguld, nu duce la infectari masive, bine
regenereaza, insa trebuie de mentionat cd aceasta poate fi urmata de depuneri
de fibrina care favorizeaza formarea aderentelor.

Mezoteliul peritoneal este foarte sensibil la actiunea factorilor traumati-
zanti: temperaturile scazute, uscaciune, traumatizarea cu instrumente chi-
rurgicale, folosirea tampoanelor uscate si fierbinti etc., provoaca inflamatii
aseptice, urmate de formarea bridelor si aderentelor care pot stopa pasajul
continutului intestinal.
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Cunostintele referitoare la aspectele morfoclinice si functionale, particu-
laritatile de varsta si variabilitatea anatomica individuald a organelor sistemu-
lui respirator vor fi utile pentru studierea ulterioard a anatomiei topografice,
fiziologiei si altor stiinte fundamentale, precum si a unor discipline, care tin
de afectiunile acestor organe (medicina interna, otorinolaringologia, fonia-
tria, pulmonologia, chirurgia, pediatria, oncologia, imagistica etc.).

Informatia in cauza va fi utila si pentru studierea ulterioara a vasculariza-
tiei, limfaticelor si inervatiei acestor organe.

Infectiile cailor respiratorii inferioare sunt printre cele mai frecvente ca-
uze de deces in lume, in unele tari plasandu-se pe primul loc si in structura
mortalitatii.

Dintre toate sindroamele pneumologice infectioase pneumoniile se deta-
seazd net atat prin frecventa, cat si prin severitate, ocupand vérful piramidei
acestei categorii de patologii.

In SUA anual se inregistreazi peste 4 mln. cazuri de imbolnaviri (inciden-
ta fiind 10-16%), iar in térile Uniunii Europene - peste 3 mln. (cu incidenta
10,8% in Finlanda, 1,6-2,6% in Spania, 5-11% in Marea Britanie etc.).

In Federatia Rusa, anual se inregistreaza 1,5-2 mln cazuri, indicele morbi-
ditatii constituind 14-15%. Datele despre incidenta formelor usoare de pne-
umonie sunt incomplete, deoarece se bazeaza pe adresarea populatiei dupa
ajutor medical.

In Moldova incidenta pneumoniilor variazi de la 6% pani la 8,7% cazuri,
anual fiind diagnosticate intre 22000 si 29000 cazuri.

Astfel, in Republica Moldova in structura principalelor cauze de deces,
maladiile aparatului respirator ocupd locul V (locul I - ocupa traumele,
II - maladiile aparatului circulator, III - bolile aparatului digestiv, iar IV -
otraviri).
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DEZVOLTAREA ORGANELOR RESPIRATORII.
NOTIUNI DESPRE RESPIRATIA EXTERNA SI TISULARA

Formarea si dezvoltarea nasului extern si a foselor nazale la embrion este
strans legata de cea a aparatului digestiv, care consta din 3 portiuni: intesti-
nului superior (cefalic), intestinului mijlociu si intestinul inferior (caudal).

Incepand cu luna a IV-a de dezvoltare intrauterin, in oasele fetei apar
sinusurile paranazale. Ele sunt initiate de evaziunea saciforma a epiteliului
mucoasei foselor nazale, care ciptuseste si sinusurile paranazale si modifi-
candu-se formeazd un singur strat epitelial, afirmandu-si astfel originea ec-
todermala.

Dezvoltarea sinusurilor paranazale se explicd prin presiunea exercitata de
fosele nazale, ca urmare a actului de respiratie, asupra lor.

In sustinerea acestei idei vin urmdtorii factori:

v'la nastere sinusurile lipsesc sau se afl la un stadiu de dezvoltare incipi-

enta;

v/ cu cit respiratia nazald este mai avansata, cu atat sinusurile paranazale

sunt mai bine dezvoltate.

La embrionul de aproximativ 4 sdptimani, diverticulul respirator (mugu-
rele pulmonar) apare sub forma unei evaginatii a peretelui ventral al proente-
ronului (intestinului anterior).

Localizarea mugurelui la nivelul tubului intestinal este determinatd de
factorul de transcriptie TBX4 (sintetizat in celulele endodermului tubului in-
testinal din zona de aparitie a diverticulului respirator), care induce formarea
mugurelui respirator, cresterea si diferentierea plamanilor.

Epiteliul care acopera suprafata interioara a faringelui, traheii si bronhii-
lor, precum si epiteliul pulmonar, se formeaza in intregime din endoderm, iar
componentele cartilaginoase, musculare si conjunctive ale traheii si plamani-
lor - din mezodermul splanhnic din jurul proenteronului.

Initial mugurele pulmonar comunici liber cu proenteronul. Insa atunci
cand diverticulul se extinde in directie caudald apar doua formatiuni longitu-
dinale, crestele traheo-esofagiene, care il separa de intestinul anterior. Ulteri-
or, dupa fuzionarea acestor doud creste si formarea septului traheo-esofagian,
proenteronul este impartit intr-o portiune dorsala, esofagul, si alta ventrala,
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traheea i mugurii pulmonari. Comunicarea dintre primordiul respirator si
faringe se realizeaza prin orificiul laringian.

Deci, sistemul respirator se formeaza din peretele ventral al proentero-
nului, iar epiteliul laringelui, traheii, bronhiilor si alveolelor pulmonare are
origine endodermicd. Tesuturile cartilaginos, muscular si conjunctiv ale sis-
temului respirator provin din mezoderm. In saptdmaéna a patra de dezvoltare
septul traheo-esofagian separd traheea de proenteron, impartind intestinul
anterior in mugurele pulmonar situat anterior si esofag situat posterior. Con-
tactul dintre cele doua structuri este mentinut prin intermediul laringelui,
care se formeazd din tesuturile arcurilor faringiene patru si sase. Mugurele
pulmonar se dezvolta si da nastere la doua bronhii principale: bronhia prin-
cipala dreapta formeaza trei bronhii secundare pentru trei lobi; bronhia prin-
cipald stanga formeaza doud bronhii secundare pentru doi lobi.

Impirtirea anormald a proenteronului de citre septul traheo-esofagian
determina atrezia esofagiana si aparitia unor fistule traheo-esofagiene.

Dupa faza pseudoglandulara (saptdmanile 5-16) si faza canaliculara (sap-
tamanile 16-26), celulele cuboidale ale bronhiolelor se transforma in celule
subtiri, aplatizate, denumite celule epiteliale alveolare de tip I, aflate in con-
tact strans cu capilarele sangvine si limfatice (Tabelul 1).

Tabelul 1. Maturarea plamdnilor

Perioada pseu- | Sdptamanile 5-16 Procesul de ramificare continud, cu for-
dogladulara marea de bronhiole terminale. Nu sunt
prezente bronhiole respiratorii sau alveo-
le pulmonare.

Perioada canali- | Sdptdmanile 16-26 | Fiecare bronhiola terminald se divide in 2

culara sau mai multe bronhiole respiratorii, care
la rdndul lor se divid in 3-6 ducte alveo-
lare.

Perioada sacilor | Intre saptdmana 26 | Se formeazi sacii terminali (alveolele pri-

terminali si momentul nagterii | mitive, iar capilarele vin in contact strins
cu acestea.

Perioada alveo- |De la virsta de 8 luni | La nivelul alveolelor mature existd un
lara pand in copildrie. contact strans intre epiteliu si endoteliul
capilar.
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In luna a 7-ea devine posibil transferul de gaze intre sange si aerul din
alveolele primitive. Inainte de nastere plamanii sunt plini cu un lichid care
contine o cantitate redusa de proteine, o cantitate variabila de mucus si sur-
factant, acesta din urma fiind produs de celulele epiteliale alveolare de tip II;
surfactantul formeaza un invelis fosfolipidic la nivelul membranelor alveolare.

In momentul initierii respiratiei lichidul din plamani este resorbit, cu ex-
ceptia stratului de surfactant, care previne colabarea alveolelor in timpul ex-
piratiei prin scdderea tensiunii superficiale la interfata dintre aer si membra-
na alveolo-capilard. Absenta surfactantului sau prezenta unei cantitati reduse
de surfactant la nou-nascutii prematuri determina sindromul de stare critica
respiratorie, care se produce in urma colapsului alveolelor primitive (boala
membranelor hialine).

Dupad nastere, dezvoltarea pliménilor se datoreaza in principal cresterii
numadrului de bronhiole respiratorii si de alveole pulmonare si nu cresterii
dimensiunilor alveolelor.

Procesul de formare a alveolelor noi se desfisoara continuu in primii 10
ani de viatd postnatala.

Sistemul respirator (systema respiratorium)

Aparatul respirator este specializat in asigurarea continua si adecvata a
schimbului de gaze: eliminarea bioxidului de carbon din sange si preluarea
oxigenului din aerul inspirat.

Respiratia - este mecanismul complex, care asigura schimbul de gaze
dintre organism si mediul ambiant (realizat prin procesul de oxidoreducere).

Caile respiratorii prezinta un schelet dur constituit din elemente osoase si
cartilaginoase, ce preintampina colabarea peretilor.

Suprafata internd a cailor respiratorii este acoperita cu o tunica mucoasa,
bogata in vase sangvine si glande, epiteliu ciliat, noduli limfoizi, ce con-
tribuie la incdlzirea, umectarea, curitirea aerului, indeplinind si functiile de
protectie biologica.

Respiratia cuprinde, in principal, doua etape fundamentale:

L. Respiratia pulmonard (sau externd), asiguratd de aparatul respirator,
care include doud categorii de organe:

> cdile respiratorii extrapulmonare (conductoare): cavitatea nazald cu na-

sul extern si sinusurile paranazale, laringele, traheea, bronhiile si, in
mod accesor, cavitatea bucala si faringele;
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> plamanii (cu cdile respiratorii intrapulmonare).

IL. Respiratia tisulard (internd), realizatd la nivel celular.
Conform criteriului functional aparatul respirator e divizat in:
> regiunea supragloticd (cu functii mixte) si,

» infragloticd (cu functii exclusiv respiratorii).

Respiratia pulmonara cuprinde doud faze:

» patrunderea aerului in plamani (inspiratia);

» eliminarea aerului din plamani (expiratia), care dureaza mai mult de-

cat inspiratia.

Un om adult aflat in repaus executd 16 miscéri respiratorii pe minut (rit-
mul respirator). Acest ritm este mai mare la femeie; el creste in activitati mus-
culare, exercitii fizice etc.

Respiratia normala este un act reflex involuntar. Plamanii, neavind mus-
chi, urmeaza pasiv miscdrile cutiei toracice.

In timpul inspiratiei, volumul cutiei toracice creste datoritd contractiei
muschilor respiratori: diafragma se contracta si coboara, muschii intercostali
trag coastele si le ridica.

Miscarea coastelor impinge sternul inainte, iar plaménii se umplu cu aer.

In momentul expiratiei, muschii se relaxeazd, iar plamanii isi micsoreazi
volumul odaté cu cel al cutiei toracice, eliminand aerul.

Deci, inspiratia este faza activd a respiratiei, iar expiratia este faza pa-
sivd.

Intrarile si iesirile de aer din sistemul respirator prezintd ventilatia pulmo-
nara, care depinde de frecventa si profunzimea miscarilor respiratorii. Aces-
tea pot creste prin antrenament, gimnastica etc.

Volumele si capacitatile pulmonare

Volumele si capacitatile pulmonare, metode simple pentru studiul
ventilatiei pulmonare, reprezinta inregistrarea volumului aerului deplasat
spre interiorul si respectiv exteriorul plamanilor - procedeu numit spirome-
trie, datorita denumirii aparatului utilizat — spirometru.

Existd patru categorii de volume pulmonare diferite care adunate repre-
zinta volumul maxim pe care il poate atinge expansiunea pulmonara:

» volumul curent — volumul de aer inspirat si expirat in timpul respiratiei

obisnuite - 1500 ml;
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» volumul inspirator de rezervd — volum suplimentar care poate fi inspi-
rat in urma unei inspiratii fortate, dupa inspiratia unui volum curent,
valoarea lui medie la adulti este de 3000 ml, ceea ce reprezintd 60% din
capacitatea vitala;

> volumul expirator de rezervd — cantitatea suplimentara de aer ce poate
fi expiratd in urma unei expiratii fortate dupa expirarea unui volum
curent, valoarea lui medie la adulti este de 1200 ml, cca 25% din capa-
citatea vital3;

» volumul rezidual este volumul de aer care ramane in pldméni si dupa
o expiratie fortatd, valoarea lui medie la adulti este de 1300 ml, aproxi-
mativ 25% din capacitatea vitala.

Capacitatile:

> capacitatea pulmonard totald reprezintd volumul de aer cuprins in
plamani la sfarsitul unei inspiratii maxime, insumand toate volumele
pulmonare mentionate;

» capacitatea vitald reprezinta volumul de aer ce poate fi scos din pla-
méni printr-o expiratie fortatad efectuata dupa o inspiratie maxima;

» capacitatea reziduald functionald reprezinta volumul de aer care ra-
méne in plamani la sfarsitul unei expiratii de repaus;

» capacitatea inspiratorie reprezinta volumul de aer ce poate fi intro-
dus in pldmani printr-o inspiratie maxima care incepe la sfarsitul unei
expiratii de repaus.

CAVITATEA NAZALA SI COMPARTIMENTELE EI
IN ASPECT FUNCTIONAL

Regiunea nazald (piramida nazald) are ca limite: superior - linia orizonta-
14 care trece prin nazion (punct plasat median pe linia suturii nazofrontale).

Baza piramidei nazale e strdbédtuta de cele doua nari (nares). Lateral ea e
separata prin sdntuletele nazogeniene si nazopalpebrale.

Nrile fac legatura intre mediul extern si cavitatea nazala (mediul intern) si
sunt separate de prelungirea anterioara a septului nazal (subcloazonul nazal).

Aripile nasului, separate de nivelul cartilajului lateral prin santul alar al
nasului, indreaptd aerul spre mucoasa olfactiva; lipsa lor determind diminu-
area simtului olfactiv.
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Proeminent anterior de planul fetei, nasul extern reprezintd o trisatura
specifica omului.

Aceasta particularitate semnificativa in structura anatomicd a oaselor si
tesuturilor moi a regiunii faciale e determinata de mersul biped, scaderea
semnificativa a sarcinii asupra aparatului masticator si functia olfactiva.

Peretele lateral al cavitatii nazale si structurile dispuse pe el, joaca un rol
important in distribuirea si directia fluxului de aer in cavitatea nazald.

Prin urmare, toate medicamentele aplicate pe mucoasa nazala (picéturi,
aerosoli etc.), pentru a produce un efect terapeutic maxim, trebuie sa fie apli-
cate nu pe peretele inferior si sept, ci distribuite preponderent, pe peretele
lateral.

O respiratie nazald normala constituie o profilaxie si un tratament al im-
bolnavirilor laringotraheobronhopulmonare.

Distingem:

» nasul extern sau piramida nazald si

> cavitatea nazald, care, la rindul sau, se subdivizeaza in:

> vestibulul nazal si

> cavitatea nazald propriu-zisd.

Peretele nasului extern este constituit din urmatoarele planuri:
> extern (cutanat); pielea este subtire, aderenta, cu numeroase glande se-
bacee si sudoripare;
» planul conjunctivoadipos subcutanat,
» stratul muscular — muschii piramidal, nazal, ridicator al aripilor nazale
etc.);
» scheletul osteocartilaginos constituit din:
v’ oasele nazale, apofizele frontale si corpul maxilei;
v’ cartilajul septului nazal, cele alare mari si mici si lateral;
» planul intern (cutaneomucos).

Nasul extern prezinta particularitati de rasa, de gen, de varsta si indivi-
duale.

Iniltimea nasului se masoara intre nazion si punctum subnasale, iar 1ti-
mea intre cele 2 puncte alare. Raportul dintre lungimea si latimea nasului da
indicele nazal a cdrui distributie pe glob are caracter adaptiv i, conform legii
lui Thomson-Buxton, creste de la zonele reci spre cele calde.
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Principalele tipuri de nas extern sunt:
» nasul drept de tip August;

> nasul grec de tip Venus de Millo;

» nasul acvilin (coroiat) de tip Dante;
» nasul scobit de tip Socrate.

Vestibulul nazal:

> este dispus intre marginea libera a narii i limen nasi (cauzat de carti-
lajul alar);

> la nivelul pragului nazal are loc trecerea pielii (epiteliul vestibulului na-
zal e asemdnator ca structurd cu pielea) in mucoasa nazala;

» in vestibulul nazal aerul inspirat este orientat in 2 directii: prima — spre
regiunea olfactivd, alta — spre coane (prin meaturile nazale mijlociu si
inferior);

» pielea vestibulului este inzestratd cu perisori (filtrum) sau vibrise, mai
aspre la vérstnici, care retin praful din aerul inspirat si e bogatd in glan-
de sebacee;

» inflamatia glandelor sebacee anexate regiunii dau nastere furunculelor
vestibulului nazal.

Cavitatea nazala e divizata de septul nazal in doud fose nazale.

Traumatismele osului maxilar si palatin pot duce la hemoragii nazale
(epistaxis), sinuzale, precum si la infectarea sinusului maxilar.

Inflamatia si patologia dentard pot genera dezvoltarea sinuzitei odontoge-
ne, iar procesele patologice din nas si sinusul maxilar — dereglari inflamatorii
ale acestor regiuni.

Nasul, unul din cele mai importante organe din sfera O.R.L., exercitd ur-
matoarele functii:

» respiratorie;

» olfactiva;

» de apdrare;

» de rezonantd;

> esteticd.

Cavitatea nazald adaposteste receptorii olfactivi si, impreuna cu cavitatile
paranazale, sunt rezonatori ai sunetelor emise in laringe.
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Cavitatea nazala se imparte in 2 fose prin septul nazal, iar prin interme-
diul cornetelor nazale - in meaturi nazale.

Pe langa cornetele nazale inferior, mediu si superior, uneori distingem cor-
netul suprem (Santorini) — al IV-lea, deasupra cdruia se afld recesul sfeno-
etmoidal (sau zona supraturbinald), in care se deschide apertura sinusului
sfenoid.

In afard de meaturile nazale superior, mijlociu si inferior mai distingem:

» meatul nazofaringian - o fasie verticala localizatd posterior de corne-

tele nazale si

» meatul nazal comun — dispus intre suprafetele mediale ale cornetelor

si septul nazal.

Tunica mucoasa a cavitdtii nazale:

> e formata din corion (de naturd conjunctiva), bogat in tesut limfoid si
tapetat cu epiteliu cilindric ciliat pseudostratificat;

» aderd intim la periost si pericondru;

» mucoasa septului nazal este decolabili;

> la 1,5 cm de marginea posterioard a ndrilor, cate odatd, se gaseste un
mic orificiu al organului vomeronazal (Iacobson). Situat in cavitatea
nazala si prezent la multe animale, organul vomero-nazal, considerat
mult timp un atavism inutil, mostenit ca urmare a evolutiei umane, po-
sedd o structurd unica in aspect fiziologic si o importantd esentialad in
comportamentul sexual.

Se considera cd organul vomeronazal este prezent la toate animalele si
absent sau rudimentar non-functional la om (¥0. M. OBUMHHIKOB U COaBT.,
2001).

S-a stabilit, cd organul Iacobson e prezent aproape la toate persoanele
adulte, fiind plasat cu 3-7 mm deasupra peretelui inferior al cavitétii nazale,
prezentand o invaginare a mucoasei (D.T. Moran et al., 1982);

> ca limita intre mucoasa regiunii olfactive si celei respiratorii serveste
marginea inferioard, liberd a cornetului nazal superior;

» mucoasa olfactiva cu o intindere redusa de cca 2-3 cm? (cca 250 mm?),
este galbuie (datoritd pigmentului), contine celule neurosenzoriale ale
simtului olfactiv si glande olfactive (Bowman);

» mucoasa regiunii respiratorii, de culoare roz vie, contine numeroase
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glande seroase, mucoase si mixte, secretul cdrora, impreuna cu lacrima,
umecteaza aerul inspirat;

> secretul produs de aceste glande contine un component bactericid (li-
zozim). Aici, in cavitatea nazald se nimicesc circa 60% din bacteriile
aerului inspirat;

» in 24 de ore in cavitatea nazala se produce cca 500 ml - 1 litru de secret,
dintre care cca 700 cm?® este folosit pentru umezirea aerului inspirat, iar
restul creeazd conditii normale de functionare a cililor vibratili;

> tesuturile cavitdtii nazale sunt extrem de bogat alimentate cu sange si
dupd intensitatea fluxului sangvin ocupa unul dintre primele locuri
din organism; reteaua vasculara a mucoasei se caracterizeaza printr-
un grad exceptional de ramificare, de intensitate a fluxului sangvin,
prezenta numeroaselor anastomoze arteriolovenoase si permeabilitate
inalta a peretelui vascular;

> in cavitatea nazald temperatura aerului inspirat se mentine in parame-
trii 32°C-34°C, datorita vascularizatiei abundente; pe partea convexa a
cornetelor sunt evidente plexurile venoase ale submucoasei.

Vasele sangvine componente contin mai putine elemente contractile;

» mucoasa cornetului inferior este groasa, bogata in vase sangvine de tip
cavernos; 0 mucoasa si un sistem vascular cavernos similar acopera si
cornetul mijlociu;

> in partea antero-inferioard a septului nazal e situata o zona bine vascu-
larizata (hemoragicd, “patd vasculard” Kiesselbach) — sursa a epistaxisu-
lui, de divers grad si hemostaza dificila (90% de hemoragii nazale au loc
anume in aceastd zona);

» pe mucoasa cavitatii nazale se retine pand la 40% din praf si alte
impuritati care se pot afla in aerul inspirat;

» mucoasa nazala e bogatd in terminatii nervoase ce stau la baza reflexe-
lor declansate:

v locale (schimbari de secretie si forma mucoasei — “se obtureazd, sau
se astupd nasul”);

v’ nazorespiratorii;

v de protectie (stranutul);

v patologice (ce duc la suspendarea respiratiei).
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Particularititi de varsta

Procesul de osificare a lamei perpendiculare a osului etmoid incepe doar
la nastere. Intre aceasta lama, cartilajul septului nazal si vomer sunt prezente
zone vaste de tesut cartilaginos, care asigura cresterea septului nazal.

Datoritd zonelor de crestere mentionate, la copii grosimea septului, compa-
rativ cu dimensiunile cavitatii nazale, este semnificativ mai mare ca la adulti.

Coanele la nou-nascuti au forma unei fante orizontale si doar catre vér-
sta de 14 ani obtin forma ca la adult, cand dimensiunea verticald predomina
asupra celei orizontale.

Peretele superior al cavitatii nazale - lama ciuruita - la copii este formata
din tesut fibros si se osifica doar catre vérsta de trei ani.

Semnificatie clinicd importanta prezintd structura nazofaringelui, deter-
minatd de dimensiunile considerabile ale amigdalelor si particularitatile de
structurd ale tubei auditive, care la copil este mult mai scurtd decat la adulti,
aproape lipsita de curburi si care practic uneste direct nazofaringele cu cavi-
tatea urechii medii.

Particularititile mentionate, de rdnd cu dimensiunile reduse si procesul
de pneumatizare a sinusurilor paranazale, determina incidenta mai inaltd a
otitei medii la copii.

Functia respiratorie a nasului este cea mai importanta, cu influenta asu-
pra tuturor organelor si sistemelor organismului.

O respiratie nazald buna se poate compara cu o comoaré de nepretuit.

Fosele nazale au pereti neregulati, ceea ce duce la incetinirea curentului
de aer si crearea conditiilor pentru un debit mai constant de aer. Astfel se
realizeazd un contact mai indelungat, mai profund si mai fiziologic dintre
mucoasa si curentul de aer.

La inceput curentul de aer ia o directie usor oblica in sus si inapoi spre
meatul mijlociu. Apoi coboara spre coane, prin care ajunge in rinofaringe.
Aceasta directie a aerului inspirat se realizeazd datorita deschiderii in jos a
ndrilor, formei si volumului extremitétii anterioare a cornetelor si a peretilor
laterali ai foselor nazale.

Curentul de aer expirat parcurge un drum diametral opus. In modificarea
debitului curentilor aerieni nazali, in vederea adaptarii lui necesitatilor orga-
nismului, intervin doi factori: factorul de valvula al foselor nazale si compozi-
tia aerului.
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Factorul de valvuld al foselor nazale se realizeaza prin doud mecanisme
care regleaza autonom curentii respiratori (jocul vestibulului nazal si vaso-
motricitatea mucoasei nazale), asigurand un schimb gazos optim la nivelul
alveolelor pulmonare:

v jocul vestibulului nazal include trei elemente esentiale: orificiul narinar,
ostiumul si aripile nazale. Orificiul narinar prin planul sau de deschide-
re regleaza traiectoria curentului aerian. Ostiumul, care este limita din-
tre vestibulul nazal si fosa nazala, prezintd pe peretii nazali concavitati,
ce opun rezistentd curentilor respiratori. Aripile nazale prin miscarile
lor, care au un automatism de origine reflexa, schimbéd lumenul vestibu-
lului nazal, regland astfel volumul curentilor aerieni nazali;

v vasomotricitatea foselor nazale se manifestd prin tumefierea si detume-
fierea mucoasei nazale, actiuni care constituie ciclul nazal vasomotor.

Aceasta reglare sustine afirmatia ca respiratia nazald este superioard celei
bucale.

Aerul este un amestec de gaze in urmatoarea proportie: 21% oxigen, 78%
azot, 0,03% dioxid de carbon si alte gaze in cantitati foarte mici.

Caracteristicele aerului inspirat sunt diferite de cele ale aerului expirat.

Astfel in plamani, aerul pierde oxigen, se imbogateste in dioxid de carbon
si vapori de apa.

Schimbiarile de gaze se produc la nivelul alveolelor pulmonare, unde sén-
gele si aerul se gasesc in contact pe o mare suprafata. Dioxidul de carbon din
sange traverseazd peretii capilarelor si peretii alveolelor, de unde va fi elimi-
nat prin expiratie.

Oxigenul din aerul ajuns in alveole in inspiratie traverseazd peretii aces-
tora, peretii capilarelor si ajunge in sange, care il transportd la organe. Astfel,
schimbul de gaze la nivelul pulmonar are loc datorité diferentelor de presiune
partiala a acestor gaze in plamaéni si singe.

Compozitia aerului este un factor important in reglarea debitului respira-
tor. Dacd aerul inspirat prezintd o concentratie ridicatd de CO,, ritmul respi-
ratiei va deveni mai accelerat.

Presiunea in fosele nazale intr-o respiratie normala este de minus 6 mm ai
col. de Hg in inspiratie si plus 6 mm ai col. de Hg in expiratie.

Functia respiratorie poate fi dereglatd de: deviatia de sept, hipertrofia
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cornetelor, tumori, corpi strdini, traume etc. Ca urmare a acestor cauze se
dezvolta sindromul de obstructie nazala, cel mai frecvent intalnit in practica
clinica si care genereaza cele mai grave complicatii, mai ales la copii.

Consecintele impermeabilitdtii foselor nazale sunt multiple, diverse si

grave:

v’ tulburdri morfologice. Obstruarea unei fose nazale duce la aceea ci ju-
madtatea respectivd a fetei, precum si fosa nazala, sinusurile si dintii in-
tarzie in dezvoltare;

v’ tulburdri reflexe, manifestate prin cefalee, spasme laringiene, corize (gu-
turai), astm bronhic etc., conditionate de excitatiile provocate de spinele
iritative ale septului nazal;

v tulburdri ale mirosului si ale gustului;

v’ tulburdri intelectuale, canoscute sub denumirea de aprosexie. Acesti bol-
navi sunt apatici, prezinta tulburiri de memorie, nu se pot concentra;

v’ tulburdri ale vocii, numite rinolalie inchisa;

v’ tulburdri ale olfactiei: hiposmie, anosmie;

v’ simptome generale, rezultatul hipoxiei organismului si iritarii cailor res-
piratorii si digestive prin respiratia locala si prin scurgerea secretiilor.

Atunci cand respiram pe gurd rezistenta jetului de aer este mult mai mica,
din ce rezulta o diferenta fiziologicd dintre presiunea pozitiva si negativa in
cavitdtile toracica si abdominald, factor esential pentru functionarea normald
a sistemului cardiovascular. Este cunoscut faptul ca in timpul respiratiei prin
gura ventilatia pulmonard se reduce cu 25-30%, ceea ce se reflectd corespun-
zator asupra oxigenarii sangelui si continutului de dioxid de carbon.

Aerul inspirat la trecerea prin nas suporta urmadtoarele modificari: se in-
cdlzeste, se umezeste, se purificd.

Incilzirea lui in fosele nazale este conditionati de forma rulati a cor-
netelor nazale, de structura durd a peretilor foselor nazale si de structura
cavernoasa a plexurilor vasculare de la nivelul cornetelor nazale inferior si
mijlociu.

Astfel se creeaza conditii pentru retinerea aerului inspirat in fosele nazale
pand la incalzirea lui. Cantitatea de cdldurd, necesard pentru incélzirea aeru-
lui inspirat, este furnizata de sangele ce circula prin vasele enumerate mai sus.
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Drept confirmare serveste faptul ca temperatura aerului din partea poste-
rioard a foselor nazale este practic independenta de cea initiala.

Celulele caliciforme din tunica pituitard si glandele seromucoase produc
secretii necesare pentru functionarea normala a cililor vibratili si umezirea
curentului de aer care intra in fosele nazale.

Acest proces de umezire a aerului inspirat se afld sub controlul sistemului
nervos si endocrin. Reflexele de adaptare ale mucoasei nazale la modificarile
de mediu asigura continuu stratul protector cu secretiile necesare pentru a
umezi aerul inspirat pana la limitele fiziologice. Lipsa secretiilor nazale, chiar
si pe un scurt timp, se rasfrange negativ nu numai asupra activitatii cililor
vibratili, dar §i asupra schimbului de gaze la nivelul alveolelor pulmonare:
schimbul de gaze dintre aerul din alveole si sangele din capilarele pulmonare
nu se poate face decat printr-un strat umed, care acopera suprafata alveolelor.

Mucusul nazal are urmadtoarea compozitie: apa — 96%; saruri anorganice —
1-2%; mucind — 2-3%. Cilii vibratili acopera cvasicomplet suprafata mucoasei
foselor nazale, cu exceptia regiunii olfactive. Cilii vibratili au o lungime de
cca 7 microni, diametrul de 2 microni. Fiecare celuld ciliatd poarta de la 10
péana la 15 cili, care sunt in continud miscare. Miscdrile acestor cili au un ritm
de 300-500 miscari pe minut, cu o viteza de cca 0,25-0,75 cm pe minut.

In mod normal, suprafata mucoasei nazale de la partea anterioara pana la
faringe poate fi parcursd timp de 20-30 minute.

Mucoasa nazala este acoperitd de un invelis mucos format din doua stra-
turi: unul superficial, vascos, si unul subtire de lichid seros, care usureaza
miscarea cililor. Extremitatea cililor contacteazd cu stratul superficial al in-
velisului mucos. Astfel se obtine o solidarizare a miscarii cililor cu cea a stra-
tului de mucus.

Particulele fine din aerul inspirat (polen, microorganisme, cristale de di-
mensiuni foarte mici) sunt retinute de stratul mucos, iar prin miscarile cililor
stratul de mucus impreuna cu particulele inglobate ajunge in rinofaringe.

Uscéciunea este un factor distrugator al aparatului mucociliar. Procesele
atrofice din mucoasa nazala, deviatiile de sept precum si alte procese, pot
duce la peirea cililor.

Conhotomia si alte genuri de operatii cu distrugerea si inlaturarea mucoa-
sei nazale, unele medicamente si solutii cu o concentratie mai mare de 2%, de
asemenea au o actiune nefavorabilad asupra acestui aparat.
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Temperatura optimd pentru activitatea normald a cililor este intre 26°C-
33°C.

Conditionarea aerului

Aerul trecand prin cavitatea nazald, parcurgand o distanta egalad cu doar
8-10 cm, se umecteaza si se incélzeste pana aproape de temperatura corpului.

In 24 de ore cavitatea nazald purifica si conditioneazi 10.000-20.000 de
litri de aer. Incalzirea si umectarea aerului, de asemenea, este posibild, dato-
ritd cornetelor nazale, care méresc suprafata mucoasei nazale pana la 150-
200 cm™.

Temperatura aerului sub -12°C la momentul intrdrii in nazofaringe este
ridicata pand la +25°C, iar aerul cu o temperaturd de +55°C - e racit pana la
+38°C (A.W. Proetz).

Reglarea procesului de evaporare intensiva de pe suprafata mucoasei na-
zale e posibila datoritd coordonarii a trei procese:

> secretia activd a glandelor;

» afluxul sangvin si turgescenta continua a vaselor la nivelul plexurilor

vasculare de tip cavernos;

» permeabilitatea vasculard reglementata.

Astfel, cavitatea nazald, prin ajustarea umectdrii aerului inhalat, creeaza
conditii optime pentru schimbul de gaze in plamani, fiind implicatd in regla-
rea echilibrului apei in organism.

Purificarea aerului inspirat este asigurata in primul rand de activitatea
aparatului mucociliar. Particulele mai mari din aerul inspirat sunt retinute cu
ajutorul vibriselor, firisoare de par de la nivelul vestibulului nazal.

Mucusul nazal are si proprietéti bacteriostatice, chiar si bactericide, dato-
rita prezentei in continutul lui a lizozimului, imunoglobulinelor si altor sub-
stante celular active.

Celulele etmoidale situate anterior de canalul nazofrontal formeaza un
mic relief pe peretele lateral al fosei nazale, la jumatatea distantei dintre capul
cornetului mijlociu si dosul nasului. Acest relief, denumit ,,agger nasi”, pre-
zinta importanta chirurgicalda, constituind o cale de acces spre sinusul frontal
pe cale endonazala.

Celulele de la acest nivel sunt situate nemijlocit sub planseul sinusului
frontal.
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O insemnatate deosebitd pentru patologia rinosinuzald prezintd comple-
xul ostium - meatal, functionarea normald a cdruia determind starea functi-
onala a sinusurilor respective, mai ales a sinusului maxilar superior, deoarece
orificiul (ostiumul) de ventilatie si de drenaj al cavitatii maxilare este situat
mai sus. Totodatd, dimensiunea ostiumului osos este redusa de convergen-
ta si sutura de la acest nivel dintre osul palatin, osul cornetului inferior si
lama osoasd a etmoidului. Daca la particularitétile structurale enumerate
aderd tulburari vasomotorii, hiperemie, edem s. a. cauzate de o inflamatie
a pituitarei, aceastd comunicare nazosinuzala se ingusteazé, Ventila‘gia scade
si drenarea sinusului devine anevcioasa. Uneori aceasta poate chiar sd se in-
chida, generand o serie intreaga de repercusiuni. Permeabilitatea ostiumului
prezinta factorul cheie in patologia rinosinuzala.

La trecerea prin fosele nazale aerul intalneste o serie de obstacole cu efect
obstructiv: cornetele (numite si “turbine”), septul, peretele faringian. Aerul,
lovindu-se de aceste obstacole, isi schimbad directia, formeaza vartejuri, iar
particulele suspendate, avand masa mai mare, sunt incorporate de mucus si
transportate de cilii mucoasei la periferie.

DECI! Pe masura ce aerul traverseaza cavitatile nazale au loc
3 procese importante:

> aerul este incdlzit de suprafata mare a mucoasei (cca 160 cm?);

» aerul este aproape complet umectat (inainte de a parasi cavitatea nazala
temperatura aerului inspirat creste cu cca 0,5°C); saturatia cu vapori de
apd este doar cu 2-3% mai micd decat saturatia completa ce finiseaza la
nivel de trahee;

» aerul este purificat.

Rolul de filtru al cavitatii nazale se efectueaza in fond prin indepértarea
particulelor prin precipitare turbulentd.

Mucoasa nazald e bogata in terminatii nervoase ce stau la baza multor
reflexe declansate:

» locale (schimbari de secretie si structurd a mucoasei “se astupa nasul”);

» nazorespiratoriis

» fiziologice (stranutul);

> patologice (ce duc la suspendarea respiratiei).
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Sinusurile paranazale:

» micsoreazd greutatea scheletului capului;

» maresc rezistenta acestuia (stalpii/cépriorii de rezistentd sau contrafor-
sele);

> au rol de izolatori termici;

» de rezonatori ai sunetelor;

» de amortizare;

» sunt prezente la nastere (la diverse etape de dezvoltare), cu exceptia
celui frontal;

» mucoasa sinusurilor paranazale este mai subtire, mai saracd in glande
mucoase si mai putin vascularizata, realizand la acest nivel si functia
de periost;

» amplificé functiile mucoasei nazale; continuitatea mucoasei nazale cu
mucoasa sinusurilor paranazale explica posibilitatea propagarii in-
flamatiilor mucoasei nazale (rinita) la sinusuri (sinusitd, care poate fi
frontald, maxilard, etmoidald si sfenoidala).

ANATOMIA FUNCTIONALA A LARINGELUI

Laringele, adaptat sa functioneze ca un vibrator, este organul fonatiei.

El e agezat inferior de osul hioid, de care este suspendat de membrana
hiotiroidiand si superior de primul inel traheal, de care se leaga prin liga-
mentul cricotraheal.

Laringele include:

» scheletul cartilaginos;

» ligamente si membrane care le consolideazd;
» muschi;

» vase si nervi.

Mugschii laringelui sunt striati si pot fi divizati in:

» muschi extrinseci;

» muschi intrinseci (muschii proprii), care in aspect functional reprezinta
0 singura unitate.

Muschii extriseci, reprezentati de muschii sternotiroidian, tirohioidian si
constrictorul inferior al faringelui etc.,imprima miscari intregului laringe.
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Actiunea lor este completata de cea a muschilor omohioidian, sternohioidi-
an, stilohioidian, stilofaringian, digastric etc.

Acesti muschi asigura pozitia laringelui fata de faringe, prin ridicarea si
coborérea laringelui sau fixarea lui intr-o anumitd pozitie.

Muschii extriseci participa la actul de deglutitie (deplaseaza laringele spre
anterior), precum si la cel de fonatie, desi in ultimul caz rolul lor este secun-
dar si putin evident.

Muschii intriseci au extremitati fixate pe cartilajele si ligamentele laringe-
lui, impriménd acestora diferite miscéri. Cu exceptia muschiului interariteno-
id (aritenoidean transvers) musculatura intrinsecd este pereche, acesti muschi
avand o functie sincrona.

Dupa actiunea lor, muschii intriseci se impart in:

I. Mugchi ce influenteazd dimensiunile glotei: mugschiul cricoaritenoidian
posterior — dilatator al glotei, si muschii - cricoaritenoidian lateral, tiroariten-
oidian, aritenoidian transvers, aritenoidian oblic — constrictori ai glotei.

II. Muschi ce influenteazd starea coardelor vocale: mugschiul cricotiroid-
ian (tensor al coardelor vocale) si mugschiul vocal.

III. Muschi ce influenteazd dimensiunile intrdrii in laringe: muschiul ar-
iepiglotic (inchide intrarea in laringe) si muschiul ceratocricoid.

IV. Muschi ai epiglotei: muschiul tiroepiglotic si ariepiglotic.

Muschiul vocal, m. vocalis, derivat din fasciculele interne ale muschiului
tiroaritenoidian (numit si muschi tiroaritenoidian intern), este considerat
functional tensor al coardelor vocale. Situat in duplicatura plicelor vocale,
lateral de ligamentul omonim, este dispus intre marginea inferioara a ung-
hiului cartilajului tiroid si apofiza vocala a cartilajului aritenoid.

In componenta mugchiului se observi fibre musculare orizontale, verti-
cale si oblice, care se intertes in ligamentul vocal si conul elastic.

Cavitatii laringelui, cu aspect de clepsidra, i se descriu trei etaje:

» vestibulul laringelui, care se intinde pana la nivelul plicelor vestibulare;
> glota, include totalitatea structurilor, care delimiteaza fanta glotica;

> cavitatea infragloticd.

Laringele este un organ cavitar i prezintd un schelet cartilaginos, articula-
tii, ligamente si membrane fibroelastice ce le leaga, muschi, vase si nervi.
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Mentiondm cateva eponime, referitoare la laringe — proeminenta laringi-
and (mérul lui Adam); cartilajul corniculat (Santorini); cartilajul cuneiform
(Wrisberg).

Spatiul de sub orificiul superior al laringelui e impartit in trei etaje de cele
doua perechi de plice sagitale suprapuse: vestibulul laringelui (vestibulum la-
ringis) ce se intinde pana la nivelul plicelor vestibulare, ventriculul laringelui
(ventriculus laringis), situat intre plicele vestibulare si corzile vocale si cavita-
tea infraglotica.

Glota include totalitatea structurilor, care produc sunetele, respectiv
structurile ce limiteaza fanta glotica.

Fanta glotica are o lungime de 2-2,4 cm i o latime de 0,5 cm (in timpul
unei respiratii obisnuite) si de 1,4 cm (intr-o respiratie intensd). Dimensiuni-
le acesteia sunt mai mici la femei si la copii.

In timpul respiratiei plicele vocale se indepirteaza, iar in fonatie — se
apropie.

Prezenta ventriculelor laringiene faciliteaza vibratiile plicelor vocale.

Cele 3 imagini caracteristice ale aparatului glotic sunt:

> in respiratie linistita coardele vocale se gasesc in usoara adductie (fanta

e de forma unui triunghi isoscel cu baza orientata posterior);

> in inspiratie fortata baza triunghiului devine mai mare (fanta aminteste

un pentagon);

> in fonatie coardele devin paralele, orificiul glotic are dimensiuni mini-

me, plicele vocale vibreaza, depértandu-se si apropiindu-se cu viteza
mare.

Mucoasa laringiana:

> este formata de un epiteliu de tip respirator, ca si cel din cavitatea nazala;

> e de culoare roz-aprinsd; poate lua o nuanta galbuie, roz-pald sau chiar
alb-gri (albicioasd, sidefie, ca fildesul) pe marginea mediala a plicei vo-
cale, datoritd lipsei la acest nivel a submucoasei (aceasta regiune e aco-
peritd cu epiteliu pavimentos pluristratificat);

» mucoasa vestibulului laringian prezinta un bogat tesut submucos con-
junctiv lax, care, in caz de inflamatii, da nastere edemului glotic, in ca-
zul caruia plicele se tumefiaza, aditus laringis se stramteaza mult si res-
piratia devine grea, amenintand cu sufocarea bolnavului (daca nu se in-
tervine urgent prin intubatie sau traheotomie, apare pericolul asfixiei);
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» mucoasa corzilor vocale este foarte aderenta, nepermitand glisarea
acestea; in rest, nu este atit de aderentd, fapt ce permite producerea
edemelor (in deosebi in ventriculul laringian);

» stratul submucos al spatiului infraglotic poate fi usor supus tumefierii
— starea de crup fals;

» mucoasa laringelui contine numeroase glande submucoase (laringiene),
care produc mucus necesar lubrifierii endolaringelui si noduli limfoizi.

Se descriu 3 zone de grupare a glandelor laringiene:
> pe fata posterioard a epiglotei;

> pe plicele ariepiglotice;

> la nivelul plicelor vocale.

Tesutul limfoid bogat, formeaza foliculi limfatici, aglomerati mai ales:
» la nivelul epiglotei;
> in ventriculele laringelui (amigdala laringiand).

Aparatul nervos in laringe e foarte divers. Terminatiile sunt rdspandite
neuniform. Ele formeazd asa-numitele zone reflexogene.

Zonele reflexogene (dupd M.C. Ipauéea) sunt urmatoarele:

> pe suprafata posterioara a epiglotei si pe muchiile pliurilor ariepigloti-
ce, in jurul intrarii in laringe (excitarea zonei provoaca tuse exploziva);

> pe suprafata anterioard a cartilajelor aritenoide, care se continua in spa-
tiul dintre apofizele vocale;

> in spatiul infraglotic, pe mucoasa suprafetei interne a cartilajului cri-
coid.

Excitarea acestora duce la inchiderea glotei (spasmul laringian, ,,meca-

nismul de pusculitd’, ,,dulau de paza al plamanilor”).

Elementele componente ale laringelui asigura sunetelor laringiene o
serie de calitati:
> intensitatea sunetului (depinde de presiunea coloanei de aer expirat,
de forta curentului de aer);
» indltimea sunetului (depinde de gradul de adductie a plicelor vocale);
» timbrul sunetului (depinde de rezonatorii laringelui).

Ultimele 2 calitdti depind de frecventa si amplitudinea vibratiilor coar-
delor vocale, iar durata sunetului - de timpul de vibratie al coardelor vocale.
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Vorbirea articulatd implicd nu numai sistemul respirator ci si:

» centrii specifici nervosi ai vorbirii din cortexul cerebral;

» centrii nervosi corticali ce regleazd respiratia;

» articulatia si rezonarea structurilor din cavitatea bucald si nazald.

Vorbirea in esenta include 2 functii mecanice separate:
> fonatia (realizatd in laringe);
> articularea (realizatd in regiunea supragloticd).

Cele 3 organe majore ale articulatiei vorbirii sunt:
» buzele,

» limba si

» palatul moale.

Rezonatorii includ:

> cavitatea bucald,

» cavitatea nazald si sinusurile paranazale,

> ventriculele laringelui;

> faringele si

» cutia toracicd.

in laringe se produc sunete nearticulate, care se modifica in cavitatea na-
zald, cavitatile (sinusurile) paranazale, faringe si cavitatea bucala, constituind
vocea articulatd, acestea intervenind si in determinarea timbrului vocii.

La momentul actual la baza fonatiei e pusa teoria neuromotorie (Lui-
son P.) care a inlocuit-o pe ce-a mioelastica (Miiller, 1835) si a neurocrona-
xiei (R. Jusson, 1950).

Producerea sunetelor si exprimarea cuvintelor se poate realiza in conditii
mai precare si in absenta corzilor vocale (pseudofonatie).

In astfel de situatii determinate de pierderea corzilor vocale plicele vesti-
bulare permit producerea sunetelor.

Functiile laringelui sunt:

> de respiratie;

> de protectie;

» de fonatie.

Réguseala este simptomul cel mai obisnuit al afectiunii laringelui.
Inhalarea de corpi straini in laringe produce rapid sufocarea.
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TRAHEEA IN ASPECT APLICATIV

Traheea, cu aspect de tub elastic interpus intre laringe si bronhii, cu o lun-
gime de cca 12 cm, se imparte in 2 bronhii principale cu originea la nivelul T
4-(5)-6, nivel ce corespunde articulatiei condrosternale III.

Raportul chirurgical cel mai important al traheei este cel cu fascia pre-
traheald, delimitand spatiul pretraheal care coboara pand in mediastin (de-a
lungul cdruia se poate efectua endoscopia mediastinala). Istmul tiroidian e
plasat anterior de inelele traheale 2-3-4 de care se fixeazd prin ligamente-
le mediane (Gruber) si laterale (Sappey). Dupa Lejars calibrul traheei la un
adult, in stare de repaus, ar fi de cca 12 mm - in sens transversal si 14 mm - in
sens antero-posterior, cu variatii in raport cu diferitele momente functionale.

Structura traheei este adaptata pentru trecerea, umectarea i purificarea
aerului.

Suprafata interna prezinta reliefuri semicirculare cu orientare transversa-
14, determinate de semiinelele cartilaginoase si este captusita cu o mucoasa
umeda, ale cérei celule sunt ciliate. Cilii se misca de jos in sus, antrenand
astfel impuritétile spre exterior.

In trahee si pana la nivelul tuturor bronhiilor extralobulare elementele
cartilaginoase din peretele arborelui bronhic au rol de a mentine deschise
caile respiratorii in conditiile variatiilor de presiune din inspiratie si expiratie.

Bronhiolele terminale si respiratorii, lipsite de elemente cartilaginoase,
contin un strat muscular dezvoltat, regland astfel circulatia aerului in caile
respiratorii intrapulmonare.

Carina in mod normal se afla in planul median si are o margine destul de
net definita.

Peretele membranos include fibre musculare netede ale muschiului tra-
heal.

Adventicea e situata superficial, e formata din tesut conjunctivo-adi-
pos, contine vase, nervi, formatiuni limfoide si fibre musculare netede ale
muschiului traheoesofagian.

Mucoasa traheei:
> este subtire, aderenta, lucioasd, de culoare roz, coloratd mai intens la

nivelul peretelui posterior si al spatiilor intercartilaginoase;
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» e tapetatd cu epiteliu cilindric ciliat. Miscarea cililor contribuie la elimi-
narea secretiilor spre laringe si faringe (1 cm* de mucoasa contine in jur
la 150 mii de cili vibratili);

> e bogatd in infiltrate limfocitare si in glande traheale (mucoase, seroase
si seromucoase);

» la nivelul carinei traheale este una din cele mai sensibile zone ale arbo-
relui traheobronhic (ultima linie de apdrare), fapt pentru care aici se
declanseaza reflexul de tuse.

ANATOMIA FUNCTIONALA A PLAMANILOR.
BRONHIILE, PARTICULARITATILE LOR STRUCTURALE

Plamanii - organe alveolare elastice, de culoare roz, asezate in cutia to-
racica, deasupra diafragmei, morfologic sunt constituiti dupa tipul glandelor
acinoase.

Greutatea medie a plaménului la copilul care a respirat e de cca 90 g, la
adult cei doi pulmoni cantaresc cca 1200 g, cu capacitatea maximald de aer
de cca 4500-5000 cm®.

Plamanii includ:

» componenta bronhiald, care se arborizeazd in ramificatii din ce in ce
mai mici si are rol in conducerea aerului pana la nivelul parenchimului
pulmonar;

» componenta parenchimatoasd, reprezentata de totalitatea acinilor, cu rol
in realizarea schimburilor respiratorii pulmonare;

» stroma, care delimiteaza si uneste celelalte componente ale plamanilor;

> vasele si nervii plamanilor.

Arborele bronhic reprezinta totalitatea ramificatiilor intrapulmonare ale
bronbhiilor principale, constituit dintr-un sistem de tuburi care servesc pentru
tranzitul aerului si include un sir de ramificatii de baza (de tip monopodic).

» Bronbhiile principale (de ordinul I) (T
nare si intrapulmonare) BAV - ABV.

» Bronhiile lobare (de ordinul II).

» Bronhiile segmentare (de ordinul III).

) (cu portiunile extrapulmo-

4-(5)-6
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Segmentul pulmonar este considerat un mic plaman. Cunoasterea limi-
telor precise a segmentelor pulmonare are o importantd practica deosebita
deoarece ofera posibilitatea de a aprecia - clinic si radiografic — sediul diferi-
tor afectiuni pulmonare, care pot beneficia si de tratamentul chirurgical prin
interventiile cunoscute sub numele de segmentectomii).

Deci, fiecare lob se imparte in segmente bronhopulmonare.

Segmentul bronhopulmonar, in general, de forma aproximativ piramidala,
cu baza situata la nivelul suprafetei plamanului si cu vérful indreptat spre hil,
prezinta o portiune a plamanului, care corespunde unei bronhii de ordinul
IIT si ramurilor respective ale arterei pulmonare si altor vase si nervi. Fiecare
segment este despartit de cele vecine prin septuri din tesut conjunctiv, prin
care trec venele segmentare.

Denumirile segmentelor corespund denumirilor bronhiilor segmentare.
Conform Nomina Anatomica in fiecare plaman se afla cite 10 segmente.

Segmentele bronhopulmonare se caracterizeaza prin: aeratie proprie, data
de bronhia segmentara; pedicul arterial propriu; stroma intersegmentara care
le delimiteaza de segmentele vecine; particularitati radiologice si clinice proprii.

Aceste caracteristici confera fiecarui segment bronhopulmonar o indivi-
dualitate (de ventilatie, arteriald, topograficd, radiologica si clinicd). Notiunea
de segment pulmonar este clar conturatd nu numai ca o unitate morfologica,
ci si ca una functionald, clinica si chirurgicala.

In acest fel sunt posibile interventii chirurgicale conservatoare, limita-
te numai la portiunile afectate ale plamanului. Astfel de interventii au fost
initiate in Moldova de catre profesorul Nicolae Anestiade la finele anilor 50 ai
secolului trecut si practicate in continuare de profesorii Constantin Tabarna,
Eugen Semeniuc, Nicolae Gladun si al.

Cunoasterea somatotopiei segmentelor bronhopulmonare are o deosebita
valoare aplicativd medico-chirurgicala;

> subsegmentare/intrasegmentare (de ordinul IV-V — (VIII).

> bronhiile lobulare (lobular secundare) (de ordinul de la VIII - pind

la XVI-XX).

Lobulii secundari sunt separati prin septuri interlobulare; ultimele contin
macrofagi, care capteaza particulele de praf din aerul inspirat (la periferie
plamanul poseda aspect areolar).
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Lobulul pulmonar, lobulus pulmonis, de la suprafata pliméanului, numit
si lobul pulmonar secundar, reprezintd un sector al parenchimului, care, va-
zut in spatiu, are aspectul unei piramide, cu baza indreptata spre exteriorul
plamanului, unde formeaza figuri poligonale, ce se vad cu ochiul liber din
cauza impregnarii tesutului perilobular cu pulbere.

Lobulii situati in profunzime au forme variate, datorita compresiunii re-
ciproce.

Volumul lobulilor de la suprafata este in medie de 1 cm?; cei profunzi sunt
mai mici. Lobulii sunt orientati in asa fel ca ,,pediculii” lor sa priveasca spre
hilul plamanului.

In ambii plimani se numira pana la 1000 de lobuli. Lobulii situati in pro-
funzime au forme variate. Axul lobulului este strabitut de bronhia lobulara, cu
diametru de 1 mm, care mai contine tesut cartilaginos. In interiorul fiecirui
lobul pulmonar bronhia, cu diametrul de circa 1 mm, se imparte in 18-24
bronhiole terminale, bronchioles terminales, numarul carora in ambii plamani
este de circa 20 000. Diametrul bronhiolelor terminale este de 0,3-0,5 mm.

Prin bronhiolele terminale se termina arborele bronhic, arbor bronchialis.

Structura bronhiilor

Bronhiile sunt alcituite din urmatoarele tunici: fibrocartilaginoasa,
musculard si mucoasa. Paralel cu ramificarea are loc si modificarea structurii
bronhiilor. Tunica fibrocartilaginoasd reprezintd un strat extern de tesut con-
junctiv lax, in grosimea caruia se afla structuri cartilaginoase.

Semiinelele cartilaginoase ale bronhiilor principale la nivelul bronhiilor
lobare sunt substituite cu inele cartilaginoase, iar incepand cu bronhiile seg-
mentare, inelele sunt inlocuite prin lamele sau plici cartilaginoase izolate.

Concomitent cu descresterea calibrului ramificatiilor bronhiale are lor si
micsorarea dimensiunilor lamelelor cartilaginoase.

In peretii bronhiilor lobulare plicile cartilaginoase diminueaza mult si in
bronhiolele terminale dispar in totalitate.

Superficial de tunica fibrocartilaginoasa se afla peribronhia, ce reprezinta
un tesut conjunctiv format din fibre colagene si elastice, ce se continud cu
septe interlobulare.

Pe masura ce structurile cartilaginoase se raresc dispar treptat si glandele
mucoase.
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Bronhiolele lobulare si respiratorii au pereti fibroelastici, peste care se dis-
pun celule musculare netede.

Elementele musculare devin abundente, formAind la nivelul bronhiolelor
lobulare o tunicd musculara continua, dar care nu este compacta.

Tunica musculard (mugchiul sfincterian, Reisseisen), se prezinta ca o retea
din fibre musculare netede circulare asezate interior de cea fibrocartilagi-
noasd (intre mucoasa si cartilaj). Aceasta e constituitd din doua fascicule de
celule musculare netede, care descind pe arborele bronhial in spirald: unul
orientat conform acului ceasornicului, altul - in sens invers.

Spasmul acestei musculaturi produce crizele astmatice.

Ca particularitate a elementelor elastice mentiondm prezenta unor lamele
lungi de tesut elastic orientate paralel de-a lungul arborelui bronhial, lamele
vizibile cu ochiul liber. Ele se ramificad conform ramificatiilor bronhiale, ur-
mand neintrerupt elementele elastice ale bronhiolelor terminale.

Tunica mucoasd are un epiteliu pluristratificat, cu cili vibratili, a caror
miscare este indreptatd spre cdile respiratorii superioare. Mucoasa mai are
numeroase glande, care ca numar descresc pe masurd ce scade diametrul
bronhiei.

Paralel cu micsorarea plicilor cartilaginoase in peretii bronhiilor are loc
sporirea fibrelor musculare.

In peretii bronhiolelor terminale, predomina muschii netezi, lipseste car-
tilajul, dispar glandele, iar epiteliul ciliat se mentine.

Prin bronhiolele terminale aerul patrunde in parenchimul respiratoriu al
pldmanului, format din bronhiole respiratorii, canalele alveolare si sacii al-
veolari.

» Bronbhiolele terminale, cu diametrul de cca 0,2 cm, tin de un acin. De-
osebirea intre bronhie si bronhiold consta in faptul ca aceasta din urma
poseda un diametru mai mic de 1 mm, e tapetata cu epiteliu cilindric
ciliat, peretele e lipsit de cartilaj si glande si poseda un strat muscular
bine dezvoltat;

> Bronhiole respiratorii, de regula, se divid dicotomic (de ordinele I-IV):

v’ cele de ordinul I contin alveole pe 2/3 de suprafati;

v’ cele de ordinul IT - pe 1/2;

v’ cele de ordinul ITI-IV pe 1/3 de suprafata.
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Ultimele continua cu saculeti alveolari si se termind cu alveolele respira-
torii.

Bronhiolele terminale si respiratorii, lipsite de cartilaj, contin un strat
muscular dezvoltat, regland astfel circulatia aerului in cdile respiratorii in-
trapulmonare.

Deci, fiecare bronhiold terminald se imparte in bronhiole respiratorii, pe
peretii cdrora apar alveole pulmonare ce constituie 2% din numarul total de
alveole.

Exista patru ordine de divizare dihotomicd a bronhiolelor respiratorii
(L IL, 111, TV). In ele, paralel cu conducerea aerului, se initiaza metabolismul
gazos intre aerul inspirat si sange.

De la bronhiolele respiratorii pornesc canale alveolare, ductuli alveolares,
care la randul sau trimit de la 1-4 ramificatii, iar peretii lor comporta alveole
si se termina cu saci alveolari, sacculi alveolares, care sunt alcatuiti din al-
veole pulmonare, alveoli pulmonales.

Diametrul canalului alveolar si sacului alveolar constituie 0,2 - 0,6 mm,
iar al alveolelor - 0,25 - 0,3 mm.

Trebuie mentionat faptul, ca septele interalveolare — ca de altfel si stroma
plamanilor - contin o mare abundenta de fibre elastice care permit retracta-
rea alveolelor pulmonare in timpul expiratiei.

Se remarca, de asemenea, bogitia fibrelor reticulare, ele aviand rolul de a
proteja alveolele impotriva supraextensiei inspiratorii.

Alveolele pulmonale, in numar de la 150 mln., pana la 4 mlrd, cu o supra-
fata respiratorie considerabila — de la 55-80 pana la 130 m?, reprezinta cavitati
emisferice mici cu aspect veziculos, care se deschid in ductele alveolare si in
bronhiolele respiratorii. Intre sacii alveolari se afld un tesut conjunctiv elastic.

Alveolele pulmonale comunica intre ele prin pori sau stomate alveolare
(Kohn) - 1- 6 pe o alveold). Lambert a descris incd un tip de “canale”, care
realizeazd comunicarea interalveolara. Ele leaga bronhiolele preterminale cu
alveolele si sdculetii alveolari si prezinta alta cale aeriana “colaterald” (respi-
ratia colaterald).

9.P. Beiitbenp (1970) a stabilit, ca de la nivelul traheei, pana la alveole
(unitéti respiratorii terminale), se descriu cca 23 de ordine de ramificare ale
cailor respiratorii.

169



SISTEMUL NERVOS CENTRAL. SPLANHNOLOGIE. CULEGERE DE CURSURI

Primele 16 ordine de bronhii si bronhiole detin functie de conducere
(zona conductild), ramificatiile de ord. 17-22 — bronhiolele respiratorii si
ductele alveolare — contin alveole sau grupe de alveole si constituie zona de
tranzitie, pe cand cele de ord. 23 - in totalitate constituite din alveole si saci
alveolari — zona respiratorie.

Bronhiolele respiratorii, canalele alveolare, sacii alveolari si alveolele pul-
monare, inconjurate de o retea bogata de capilare sangvine, formeaza arbore-
le alveolar sau acinul pulmonar, care constituie parenchimul respiratoriu al
plamanului.

Acinul pulmonar reprezinta unitatea morfofunctionald a plamanului; in el
se realizeaza schimbul de gaze intre aerul inspirat si sange.

O bronhiola respiratorie de ultimul ordin si ramificatiile ei (ductele alve-
olare, siculetii alveolari, alveolele pulmonare) formeazd un lobul pulmonar
primar.

Complexul structural alveolocapilar

prezintd un complex epiteliomezenchimal cu functie de bariera hema-
toaeriand, cu o grosime ce nu depdseste | i, format dinspre cavitatea alveo-
lara spre capilarul sangvin din urmaétoarele straturi:
> pelicula de surfactant (surfactantul este un agent activ de suprafata
secretat de pneumocitele II, care ocupd 10% din suprafata alveolelor
pulmonare. Acesta ofera alveolelor stabilitate, impiedica transsudarea
si edemul, are functie bactericida);
> epiteliul alveolar;
» membrana bazald epiteliald;
> substanta fundamentald dintre cele doua membrane bazale, alveolara
si capilard;
» membrana bazald capilard;
> celulele endoteliale capilare.

Importanta functionala a acestui complex structural este ilustratd de une-
le cifre. La om existd in jur de 75 milioane de alveole cu suprafata totala de
80-120 m?, iar reteaua de capilare acopera 73-90% din suprafata alveolard,
aducand la acest nivel sangele venos din ventriculul drept al inimii.

Pe langa celulele epiteliale tipice (ciliare, bazale etc.) in epiteliul cailor res-
piratorii s-au depistat si celule endocrine solitare “apudocite” (ale sistemului
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APUD al organismului intreg, mai frecvent localizate in regiunile distale ale
arborelui bronhic, care secretd serotonina, histamina, prostoglandine (cu ac-
tiune de a contracta vasele si musculatura bronhiolelor), contribuind la regla-
rea functiilor aparatului respirator.

Aceiasi functie o indeplinesc si asa numitii corpusculi neuroepiteliali
(CNE), descrisi de B.®. /Iamxoe (1981) ca tip de aparate receptoare in alve-
olele pulmonare.

Celulele mentionate se depisteaza in epiteliul alveolelor pulmonare (la co-
pii sunt mai numeroase in bronhiole si portiunile incipiente ale ducturilor
alveolare). Ele fac parte din sistemul endocrin difuz.

Vascularizatia plamanilor este dubla: functionala si nutritiva.

Vascularizatia functionald este asigurata de trunchiul pulmonar cu cele
doud ramuri ale lui: artera pulmonard dreapta si artera pulmonara stanga si
de cele patru vene pulmonare: doud drepte si doua stangi.

Venele pulmonare se formeazd din reteaua de capilare perialveolare, de
unde transporta sangele bogat in oxigen. Aceste vene realizeaza legaturi cu
reteaua capilara bronhicd apoi formeaza vene perilobulare, intrasegmentare
si intersegmentare (se remarca calibrul mare al venelor intersegmentare care
strabat tesutul conjunctiv din jurul segmentelor).

Din unirea tuturor acestor afluenti se formeaza cite doua vene pulmonare
la dreapta si la stinga: una superioara si alta inferioard, care fac parte din
pediculii pulmonari.

Proiectia plamanilor pe peretele toracic.

Datele referitoare la proiectia marginilor si a scizurilor pulmonare au o
valoare deosebitd in examinarea clinica (palparea, percutia, auscultatia), ra-
diologica si chirurgicald a acestora.

Prin percutie e necesar de diferentiat sonoritatea pulmonara de matitatea
cardiaca si hepatica sau de timpanismul gastric.

Examenul radiologic pleuropulmonar a devenit astazi un examen de ruti-
na in explorarea pe viu a toracelui. Medicul trebuie sa diferentieze campurile
pulmonare care contin aer, de umbrele organelor mediastinale si abdominale
(lucru nu tocmai usor din cauza suprapunerii lor).

Plamanii - ca organ al schimbului de gaze indeplinesc urmatoarele
functii:
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» Schimbul de gaze intre organism si mediul ambiant (aerul atmosferic
contine O,, aerul expirat CO, si alte substante gazoase).

» Filtrarea si eliminarea produselor toxice din circuitul sangvin (cum ar fi
produsele dezagregarii alcoolului etc.).

> In actul de respiratie se regleazi cantitatea de apa in organism.

» Respiratia — conditie obligatorie in sustinerea si reglarea mediului in-
tern al organismului.

» Functia de depou al sangelui.

» Reglarea afluxului sangvin spre cord si continutului elementelor figura-
te ale sangelui (leucocite, trombocite).

» Influenteaza asupra coaguldrii sangvine si a reactiilor imune.

» Pulmonocitele IT produc componentele factorului antiatelectazic — sur-
factantul.

> Participa la procesele metabolice din organism.

> Endoteliul vaselor sangvine pulmonare produce substante, care partici-
pé la reglarea tensiunii arteriale etc.

» In perioada embrionara plamanul are functie hematopoetica.

Mecanismele de protectie pulmonara

Zilnic plamanii sunt supusi ,,agresiunii” din partea unor componente cu
potential patogen ale aerului inspirat: particule organice si anorganice, viru-
suri, bacterii etc.

Prezenta mecanismelor de aparare eficientd de-a lungul intregului tract
respirator asigurd inactivarea acestor factori de agresiune.

Picaturile si particulele de substantd de dimensiuni mai mari se depun
in cavitatea nazala datoritd perilor vestibulului nazal si curentilor turbionari
in segmentul incipient al tractului respirator. Particulele cu diametrul ce de-
péaseste 10 um se depun in caile aeriene superioare. Marea majoritate (peste
90%) din particulele cu dimensiunile 5-10 um se depun in arborele traheo-
bronhic, iar particulele cu diametrul 0,5-4 um tind sa se depoziteze in alveole.

Tusea, stranutul, laringospasmul protejeaza de nimerirea in cdile aeriene
a particulelor de dimensiuni mari. Insi, rolul cel mai important in protectia
pulmonilor ii revine activitdtii mucociliare (clearance-ul mucociliar).

Mucusul bronhic are 2 straturi:
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v stratul superficial cu grosimea de 5 pm, vascos, aflat in faza de gel, relativ
impermeabil pentru apa si care favorizeaza transportul mucociliar;

v stratul profund, fluid, aflat in faza de solutie coloidala, in care se scalda
cilii celulelor epiteliale.

Particulele distincte de mucus secretate de citre celulele caliciforme si
de citre glandele mucoase se adund pentru a forma stratul mucos, care se
deplaseaza spre faringe datorita vibratiei coordonate a cililor epiteliali cu o
frecventa incredibild de 1200 /min.

Astfel, secretul (eventual contindnd particule strdine si microorganisme
patogene) din bronhiile mari doar peste 60-120 min. poate numeri in faringe,
unde este inghitit sau expectorat.

Se estimeaza ca datorita miscarii cililor particula find (sau un microorga-
nism) timp de 1 sec. se deplaseazd la o distantd egald cu dimensiunile a 5-10
celule ciliate.

Altfel zis, la normal timpul contactului unei celule cu germenele consti-
tuie 0,1-0,2 sec.

Unul dintre multiplele efecte nocive ale fumatului constd in reducerea acti-
vitatii mucociliare. Ca urmare sporeste predispunerea la infectiile repetate, iar
in bronhiile mari creste timpul de expunere la cancerigenii din fumul de tigara.

Afectarea activitatii mucociliare prin reducerea motilitatii cililor sau prin
distrugerea lor se constatd la actiunea poluantilor atmosferici, a unor sub-
stante anestezice, a unor produse bacteriene si in infectiile virale.

Surfactantul reprezintd unul dintre cei mai importanti factori secretorii de
aparare pulmonara. Pe langd proprietétile sale tensioactive cu rol foarte im-
portant in mecanica pulmonard, surfactantul actioneaza asupra bacteriilor,
pregatindu-le pentru fagocitoza de catre macrofage.

Tabelul 2. Mecanismele de protectie pulmonara

Mecanice Pasajul nazal tortuos
Perii nazali

Stranutul

Tusea

Activitatea mucociliara
Bariera epiteliala
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Secretorii Mucus

Imunoglobuline secretorii (IgA)
Imunoglobuline serice

Lizozim

Surfactant

Interferon

Complement

Defensine

Lactoferina

Inhibitori de proteaze

Celulare Macrofage alveolare

Neutrofile

Monocite

Réspunsuri mediate celular (celulele T)
Citotoxicitate directa si limfokine

Printre factorii secretorii de protectie pulmonara vom mai mentiona imu-
noglobulinele, defensinele (peptide antibacteriene), lizozimul, antitripsina
(reprezentantul cel mai cunoscut al antiproteazelor) — substante cu rol im-
portant in cadrul procesului inflamator.

Macrofagele alveolare sunt inzestrate cu o serie de mecanisme pentru
a recunoaste si a distruge bacteriile si alte particule organice straine. Prin
eliberarea de mediatori pot genera raspuns inflamator, in care se implica si
granulocitele impreund cu monocitele, iar prin prezentarea antigenelor si eli-
berarea de limfokine, pot genera procesul imun.

Macrofagele alveolare au un rol important in inlaturarea bacteriilor omo-
rate si a altor particule proteice in rezolvarea procesului inflamator. Se con-
siderd cd macrofagele joaca un rol important in dereglérile inflamatorii si
fibrocite din cadrul unor astfel de afectiuni inflamatorii ca astmul bronhic,
bronsita obstructiva cu emfizem pulmonar, pneumonitele interstitiale idio-
patice.

ANOMALII DE DEZVOLTARE ALE ORGANELOR RESPIRATOARE

Anomaliile de delimitare a esofagului si a traheii de catre septul traheo-
esofagian conduc la artrezie esofagiand asociata sau nu cu fistule traheo-eso-
fagiene (TEF). Aceste defecte sunt intalnite la aproximativ 1/3000 de nasteri
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si in 90% din cazuri portiunea superioara a esofagului se termina in fund de
sac, iar intre segmentul inferior si trahee exista o fistula.

Atrezia esofagiand izolatd si fistule traheo-esofagiene de forma literei ,,H”
fara atrezie esofagiana reprezinta fiecare 4% din aceste malformatii. Alte va-
riatii reprezintd fiecare 1% din aceste malformatii. Anomaliile se asociaza cu
alte malformatii, inclusiv cu cele cardiace, care sunt intalnite in 33% din aces-
te cazuri. In aceastd privinta, fistula traheo-esofagiana face parte din sindro-
mul VACTERL (anomalii vertebrale, atrezie anald, malformatii cardiace, fis-
tula traheo-esofagiana, atrezie esofagiana, malformatii renale si malformatii
de cauzd necunoscuta si care apar in asociere mai frecvent decat ar fi posibil
numai datoritd intdmplarii).

O complicatie a unor forme de fistule traheo-esofagiene este polihidram-
niosul, deoarece in unele tipuri de TEF lichidul amniotic nu ajunge in stomac
si intestin. Prin fistuld pot patrunde in trahee continut gastric si/sau lichid
amniotic, ceea ce determind pneumonitd si pneumonie.

Nasul:

v/ in form3 de nasture sau tub, fard niri;

v dublarea nasului extern;

v fisuri mediane de-a lungul nasului extern;
v’ divizarea apexului nazal - “nas de dog’,

v defecte ale oaselor nazale;

v’ atrezia coanelor (0soasa sau conjunctiva);
v/ nasul extern foarte mic.

Laringele:
v’ stridorul congenital (epiglota moale, curbatd in tub etc.);

v’ laringocel;
v’ diafragmi la nivelul glotei;
v’ lipsa sau atrezia epiglotei.

Trachea:

v fistule traheoesofagiene (variante) — pot fi determinate la prima alaptare;
v’ traheobronhomegalii;

v atrezii traheale;

v’ stenoze, deformadri si diverticule traheale.
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Bronbhiile:

v’ bronhii traheale;

v’ prezenta bronhiilor, ce se termind cec;

v'lipsa unui plimén (agenezie) si a bronhiei principale;

v bronchoectazii innédscute conditionate prin aparitia unor dilatari sacci-
forme ale bronhiilor;

v’ stenoze;

Plamanii:

v lobulatie anormala - variatii ale numarului de lobi; lobi pulmonari ecto-
pici, cu originea din trahee sau esofag etc.;

v agenezie pulmonard (lipsa plaméanului);

v hipoplazie lobard, pulmonara;

v pliman suplimentar;

v agenezia uni- sau bilaterald prin lipsa dezvoltarii mugurilor pulmonari;

v aplazie uni- sau bilaterald; hipoplazie la copii cu hernie diafragmatica
posterolaterala.

v/ chisturi pulmonare congenitale, dezvoltate in urma unor dilatari ale
bronhiilor;

v situs viscerus inversus, ce intereseazd toate organele corpului sau numai
cele toracice.

PLEURA. ASPECTE PRACTICE. ROLUL PLEUREI IN RESPIRATIE

Suprafata plaménilor este acoperitd de doua foite seroase.

Una este lipita de plaman (pleura viscerald), cealalta de peretele intern al
cavititii toracice (pleura parietald). Intre ele se afld o cavitate foarte ingusti
(spatiul pleural).

Foitele pleurale nu adera morfologic una la cealaltd. Totusi intre ele se
realizeazd o aderentd datorita unei pelicule de lichid cu o grosime de 0,02
mm, asemanator lichidului interstitial ce asigura adeziunea capilard a celor
doua foite si mobilitatea plimanilor, foita viscerald alunecind usor fata de
cea parietald. Pleura are rol de a transforma miscarea de frecare in miscare
de alunecare si realizarea solidarizérii pulmonului la peretii toracelui in mis-
carile respiratorii, fiind constituitd dintr-un invelis endotelial si un substrat
conjunctivo-elastic.
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Histologic pleura este constituita din 5 straturi:
» stratul mezotelial;

» submezotelial;

» stratul fibroelastic superficial;

» conjunctiv subpleural;

» stratul fibroelastic profund.

Ultimele doud se continud cu septurile interlobulare si au un rol functio-
nal deosebit de important in mecanica respiratorie.

La exterior de pleura parietald se afla fascia endotoracica (Luschka).

Lichidul seros e produs de foita viscerald si e reabsorbit de cea parietala.

Cavitatea pleurald devine virtuald numai in cazul cind ea contine aer sau
revarsate patologice (lichid seros, sange, puroi).

Recesurile pleurale, cu o certd valoare practicd, reprezinta rasfrangerile
formate intre diversele segmente ale pleurei parietale.

Reflexiunile pleurale formeaza urmatoarele recesuri:

v’ recesul costomediastinal anterior (drept si sting);

v’ recesurile costodiafragmatice (drept si sting);

v’ recesurile costomediastinale posterioare si superior (cupola);

v’ recesul mediastinodiafragmatic;

v’ recesul interazigoesofagian (intre flancul drept al traheei si esofagului si
portiunea ascendenta a venei azigos);

v’ recesul interaorticoesofagian si azigoezofagian — unite adesea intre ele
prin ligamentul interpleural (Mopo3os).

Pleura mediastinala dd nastere lig. pulmonar (sub pediculul si hilul pli-
manului) avand o forma triunghiulara si numit de Waldeyer mezopneu-
mon.

Sistemul ligamentar al pediculului pulmonar prezinta tesut conjunctiv
fibroelastic de mentinere intr-un sistem unitar de legitura a componentelor
hilului pulmonar, el include:

> lig. pericardoarterial (se intinde intre fata anterolaterala a pericondru-

lui si bifurcatia arterei pulmonare drepte);

> lig. cavopulmonar (fixeazd vena cava superioard de partea anterioara a

arterei pulmonare drepte);
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» lig. bronhopericardic (uneste trunchiul bronhic drept si stang de peri-
card);
» lig. triunghiular (pulmonar).

Se descriu un sir de ligamente ale cupolei (boltii, domului) pleurale, care
reprezinta recesul costomediastinal superior).

Acestea constituie aparatul suspensor pleural Sebileau:

» ligamentul costopleural (uneste colul coastei I si marginea santuletului
arterei vertebrale);

> lig. vertebropleural (pleaca de la corpurile vertebrelor C, T, );

> lig. costopleurovertebral (de la apofiza trans. C, si santuletul arterei
subclaviculare);

> lig. traheopleural (in componenta tesutului conjunctiv paratraheal ce
fixeaza bolta pleural;

> lig. esofagopleural;

> ligg. vasopleurale (pleaca de la teaca pachetului neurovascular al ga-
tului);

» m. scalen minim (fascicul al m. scalen mijlociu).

MEDIASTINUL, NOTIUNI DE TOPOGRAFIE
CONTEMPORANA SI CHIRURGICALA

Mediastinul reprezintd regiunea topografica dintre cele doud regiuni ple-
uropulmonare, usor deplasatd spre stanga, care include un complex de orga-
ne, vase si nervi.

Componentele mediastinului ii confera acestuia un deosebit interes medi-
co-chirurgical; inconjurate de tesut conjunctivoadipos, care le solidarizeaza,
ele sunt situate intre foitele mediastinale ale pleurei parietale.

Mediastinul e delimitat:

> lateral - de foitele parietale ale pleurei mediastinale;

» posterior — de corpurile vertebrelor toracice si portiunile adiacente lor

ale regiunii parietale costale; acest perete fiind cel mai lung;

» superior — de planul conventional oblic al aperturii toracice superioare;

» inferior — de fata superioara a diafragmei, oblica de sus in jos si ante-

roposterior;

» anterior - sternul, muschiul transvers al toracelui, fascia endotoracica.
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Mediastinul comunica cu gatul prin apertura superioard a toracelui, care
face cale de trecere traheei, esofagului, vaselor si nervilor regiunii si cu cavita-
tea abdominala prin orificiile aortei si venei cave inferioare, hiatul esofagian,
triunghiurile lumbocostale si sternocostale, care creeaza posibilitatea produ-
cerii herniilor diafragmale si propagarii colectiilor purulente in dublu sens.

Anterior are forma unui ceas de nisip constituit din cele 2 triunghiuri sau
arii interpleurale, unite prin varful lor, superior trigonul timic (timicovascu-
lar), inferior trigonul cardiopericardiac sau pericardiocardiac.

Dacd inima are o situatie profundd, triunghiul pericardiac dispare la per-
cutie.

Explorarea clinicd o organelor mediastinului, a vaselor mari si a lojei pe-
ricardiocardiace se efectueaza prin inspectie, prin percutie, care permite de-
limitarea matitétii cardiace (relative si absolute, cét si prin auscultatie, adica
prin perceptia zgomotelor normale si patologice ale pulmonilor si cordului.

Astézi explorarea clinica pe viu este completatd de diferitele metode ra-
diologice ca scopii simple, radiografii, cardioangiografii sau coronarografii
selective etc.

Cu ajutorul unui endoscop (mediastinoscop) chirurgii pot vizualiza o
mare parte din mediastin si pot efectua mici interventii chirurgicale. Ei in-
troduc endoscopul printr-o mica incizie la baza gatului, imediat superior de
incizura jugulard a manubriului sternal, in spatiul virtual aflat anterior de
trahee.

In timpul mediastinoscopiei chirurgii pot vizualiza sau recolta un frag-
ment de tesut pentru biopsie din ganglionii limfatici mediastinali pentru a
determina de exemplu dacd acestia sunt sediul unor metastaze ale celulelor
neoplazice de la un carcinom bronbhic.

Explorarea mediastinului si recoltarea de biopsii poate fi realizata si prin
foracotomie anterioard.

Conform nomenclaturii de la Paris (Nomina Anatomica, PNA) medias-
tinul, printr-un plan oblic anteroposterior, care trece anterior prin unghiul
sternal, iar posterior prin discul intervertebral dintre vertebrele toracice T, ,
este divizat in etajul superior si cel inferior.

Mediastinul inferior are trei compartimente: anterior, interpus intre fata
posterioard a sternului acoperita de muschiul transvers al toracelui si fata an-

179



SISTEMUL NERVOS CENTRAL. SPLANHNOLOGIE. CULEGERE DE CURSURI

terioara a pericardului; mijlociu — intre planul pericardic anterior si cel trahe-
al si posterior — cuprins intre planul pericardic posterior, cel traheal si coloana
toracicd cu formatiunile bilaterale adiacente.

Mediastinul superior contine:

» timusul (sau tesutul celuloadipos ce-1 substituie la maturi);

> venele brahiocefalice;

» vena cava superioara;

» arcul aortei cu ramurile lui (trunchiul brahiocefalic, artera carotida co-

muna stanga si a. subclaviculara stangd);

» nervii frenici;

> nervii vagi;

> traheea;

> esofagul;

» ductul limfatic toracic;

» ganglionii limfatici mediastinali parietali si viscerali ai regiunii.

Componentele etajului (mediastinului) inferior:
» mediastinul anterior:
v'vasele toracice interne;
v’ ganglioni limfatici;
v'tesut conjunctivoadipos si ligg. sternopericardiace;
v'grupul anterior al ganglionilor limfatici frenici superiori;

» mediastinul mijlociu:
v'inima cu pericardul;
v'portiunea inferioard a venei cave superioare;
v'aorta ascendentd;
v'trunchiul pulmonar;
v'nervii frenici;
v'plexul cardiac;
v'vasele pericardicofrenice;

» mediastinul posterior:
v'elementele pediculilor pulmonari (bronhiile principale, arterele si ve-
nele pulmonare);
v'nodurile limfatice traheobronhice, bronho-pulmonare, prevertebrale
si cele frenice superioare (cele din urma, din subgrupul posterior);
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v’ esofagul;

v’ nervii vagi;

v’ plexurile nervoase pulmonare;

v" aorta toracicd (descendenti);

v’ venele azygos, hemiazygos si hemiazigos accesorie;
v’ ductul toracic;

v’ lanturile simpatice toracice.

Conform nomenclaturii de la Basel (BNA) mediastinul e divizat in cel
anterior si cel posterior printr-un plan frontal, care trece posterior de rada-
cinile pldmanilor.

» Componentele mediastinului anterior:

v cordul cu vasele magistrale (vena cava superioard, aorta ascendenta si
arcul aortei, arterele pulmonare cu trunchiul pulmonar, venele pul-
monare);

v'pericardul;

v'nervii frenici (n. phrenicus) din plexul cervical;

v'vasele toracice interne;

v'timusul (sau tesutul celuloadipos ce-1 substituie la maturi);

v'traheea cu bronhiile principale;

v'ganglionii limfatici mediastinali anteriori (parietali §i viscerali).

» Componentele mediastinului posterior:
v esofagul;
v aorta toracici;
v ductul limfatic toracic;
v'ganglionii limfatici ai mediastinului posterior (parietali si viscerali);
v'vena cava inferioard;
v'venele azygos si hemiazyigos;
v'nervii vagi;
v'lantul simpatic toracic cu nervii viscerali mare si mic.




CORDUL - ANATOMIE FUNCTIONALA,
ANOMALII

INTRODUCERE

Cunoasterea anatomiei cordului de cétre clinician este esentiala pentru
intelegerea fiziologiei si fiziopatologiei afectiunilor cardiace.

Bolile cardiovasculare riman cea mai esentiald cauza a deceselor la nivel
mondial, desi de-a lungul ultimelor doud decenii rata mortalitatii cardiovas-
culare a scizut in multe tiri cu venituri ridicate pe cap de locuitor. In acelasi
timp, bolile si decesele cardiovasculare au crescut cu o viteza uimitor de rapi-
dé in térile mici si cu venituri medii.

Procentul de decese premature cauzate de bolile cardiovasculare variaza
de la 4% in tarile cu venituri mari pand la 42% in térile cu venituri mici.

In 2008 mai mult de 17 milioane de oameni au decedat din cauza bolilor
cardiovasculare.

In Europa bolile cardiovasculare sunt principala cauza de deces, internare
in spital si handicap fizic la nivelul populatiei adulte si varstnice. Ele repre-
zintd cauza a 42% dintre decesele in randul populatiei masculine si respectiv
55% in randul femeilor din Uniunea Europeana.

In R. Moldova in structura mortalititii generale a populatiei, maladiile
cardiovasculare se situeaza pe primul loc, constituind 55,8 din numarul total
de decese. De mai bine de zece ani fiecare al doilea moldovean moare din
cauza acestor maladii. Cea mai mare incidenta a maladiilor cardiovasculare
este atestata in or. Chisindu.

In Rusia mortalitatea din cauza bolilor cardiovasculare e mai mare de
doua ori decat in Europa, iar in comparatie cu unele téri ale lumii - de 3,5 ori.

Previziunile Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) arata ca boala coro-
nariand vd ramane tot principala cauza de deces pentru urmatorii 20 de ani,
reprezentind 12,2 la sutd din mortalitatea generald. In fiecare zi, in Roménia
mor 40 de oameni prin infarct miocardic, iar 2 din 3 adulti prezinta diferite
afectiuni cardiovasculare.
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SCURT ISTORIC

In istoria anatomiei se disting, in general, doua perioade mari. Prima ince-
pe in antichitate, cu 2500 — 3000 ani i.e.n. si dureaza pana in epoca Renasterii.
A doua perioada, cea a anatomiei moderne, incepe in epoca Renasterii si
dureaza pana in zilele noastre.

De la egipteni, care practicau cu maiestrie tehnica imbaélsamarii si mu-
mifierii, au ramas papirusurile descoperite de Edwin Smith (c. 2500 i.e.n.) si
Georg Ebers (c. 1500 i.e.n.). In papirusul descoperit de Edwin Smith, in 1862,
la Teba, inima reprezinta locul, de unde pornesc toate vasele.

Scoala lui Hippocrates (Hipocrate) (460 — 377 i.e.n.), parintele medicinei,
prin metodele de cercetare bazate pe observatie, nu a adus contributii impor-
tante la dezvoltarea anatomiei din cauza teoriei umorale, pe care o sustinea.

In acea vreme cea mai mare atentie era acordati vaselor, prin care circu-
lau cele patru umori ale organismului. Aristotel (384 -322 i.e.n.) sustinea ca
sediul inteligentei este inima si ca vasele contin aer.

Erasistratos din Ceos (304 - 245 i.e.n.) a acordat o mai mare importanta
functiei, fapt pentru care a fost numit mai tarziu parintele fiziologiei. Este
considerat de unii a fi descoperitorul circulatiei sangvine.

Inima - ardta el — este originea comuna a arterelor si venelor, dar credea
ca in artere se afla aer, pulsul fiind datorat miscarilor pneumei. Claudius Ga-
lenus (sau Galen din Pergam) (129 - 200/216 e.n.) a descoperit valvele inimii,
a demonstrat ca prin artere si vene circuld sdnge, nu aer.

Miscarea artistica declansata in epoca Renasterii, incepand cu Leonardo
da Vinci si continuand cu Albrecht Durer, Michelangelo, Rafael, Tizian si
altii, interesata de disectie si de structura corpului uman, a avut un dublu rol.
Mai intai a pus bazele anatomiei artistice/plastice, iar in al doilea rand, a
pregitit terenul pentru dezvoltarea anatomiei moderne.

Andreas Vesalius (1514 -1564) aseazd anatomia pe temelii noi, exacte si
stiintifice. In 1543 el publici valoroasa sa lucrare intitulati ,,De humani corpo-
ris fabrica” (aceasta a aparut in 7 cdrti cu peste 600 de pagini si 300 de figuri),
in care se contine si o descriere detaliatd a structurii inimii.

Bartolomeo Eustachio (1500/1514 - 1574), anatomist si medic italian, la
inceput il critica pe Andreas Vesalius, considerand cd acesta s-a indepartat
mult de teoria lui Galen. Dar continudndu-si cercetarile si observatiile ana-
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tomice incepe sa aprecieze valoarea compatriotului sdu si sa devina el insusi
un adversar al lui Galen. De rand cu tuba auditiv, tonzila tubard, muschiul
tensor al timpanului, valva venei cave inferioare - formatiuni care in semn
de recunostintd si apreciere ii poartd numele, el a studiat si a descris cu lux de
amdnunte circulatia sangvina la fat.

J. Berengario de Capri (1466 — 1530) a descris minutios valvele inimii ara-
tand clar ca tricuspida impiedica sangele sa treaca din ventricul in atriu, iar
valvele semilunare inchid trunchiul pulmonar si se opun trecerii sangelui din
aortd in ventriculul stang.

Ca si Vesalius Columbus combate existenta unui os in septul interventri-
cular la om, cum sustinea Galenus si descrie corect pericardul, arterele coro-
nare si pozitia inimii la om, precum si fibrele oblice ti circulare din peretele
inimii, pe care le deosebeste de alti muschi.

Cesalpinus, Fabricius dAcquapendente (1537-1619), Berengario de Capri,
Gaspard Bauhin (1560-1624) au descris valvulele venelor si directia fluxului
sangvin prin vene si artere, iar Gaspard Aselli (1581-1626) — vasele chilifere.

Marile progrese in cunoasterea structurii corpului uman din secolul al
XVII-lea au avut la bazd doi factori: descoperirea circulatiei sangelui, in 1628,
de catre William Harvey (1578 - 1657) si aparitia microscopului, cu ajutorul
cdruia, in 1661, Marcello Malpighi (1628 - 1694) descopera capilarele - tubii
(tubules) de legatura dintre artere si vene, intuite in 1559 de catre Andreas
Cesalpinus (1519 - 1603).

Cu aceastd ocazie trebuie mentionat faptul, ca prima descriere corectd a
circulatiei a fost realizatd de Ibn al-Nafis la sfarsitul secolului al XIII-lea in
comentariile sale asupra lui Hipocrate, Galenus si Avicena, dar care a ramas
ignoratd. El arata ca ficatul nu este organul central al circulatiei sangelui si
inima nu are trei ventricule, ci numai doud si ca ea se alimenteaza nu din
ventriculul drept, ci din vase proprii.

Ulterior problema circulatiei mici a fost preluata de spaniolul Miguel Ser-
veto da Vilanova (1509 — 1553), care a descris-o corect in cartea sa ,,Restitutio
Christianismi” (1553), arsd pe rug impreuna cu autorul de cétre adeptii fana-
tismului religios la 27 septembrie 1553 in Geneva. Serveto a ramas in istorie
ca unul din cei ce au descris corect circulatia sangelui cu mai bine de 70 de
ani inaintea lui Harvey.

Cel mai important precursor al lui Harvey a fost profesorul de anatomie
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din Padova Mateo Realdo Colombo sau Columbus (1516-1559), care exact
cu 70 de ani inaintea lui Harvey (in 1558) a descris corect si cel mai complet
circulatia mare si micd a sangelui.

Din cele expuse rezulta faptul, ca circulatia sangelui a fost descoperita prin
munca anatomistilor din secolul anterior lui Harvey, iar acesta intr-un mo-
ment prielnic acceptarii si impunerii ei a formulat-o, devenind intemeietorul
recunoscut al fiziologiei adevarate, ca si Vesalius al anatomiei. Cei mai de
seamd dintre adeptii si sustinatorii sdi au fost Rene Descartes (1596-1650),
Richard Lower (1631 -1691), Raymond Vieussens (1641-1716).

Adam Christian Thebesius (1686-1732), anatomist german, a studiat
circulatia coronara (,,De circulo sanguinis in corde”, 1708) si a descris venele
cardiace mici, ce se varsa direct in camerele inimii, cunoscute sub numele de
vene Thebesius.

Anatomistul ceh, Jan Evangelista Purkinje (1787-1869) a descoperit in
1839 o retea de fibre gelatinoase, cenusii si plate, situate sub endocard, denu-
mite fibre Purkinje. Astfel, el pune inceputul studierii sistemului cardionector.

In 1893 Wilhelm His Jr. (1863-1934) descopera fasciculul atrioventricu-
lar. In 1906 Ludwig Aschoff (1866-1942), medic si patolog german, impre-
una cu Sunao Tawara (1873 - 1952), patolog japonez, numit si tatdl cardio-
logiei moderne, au descoperit la capatul proximal al fasciculului His nodul
atrioventricular.

In 1907 Arthur Keith (1866 — 1955), anatomist si antropolog scotian, im-
preuna cu Martin Flack (1882 -1931), fiziolog britanic, au descoperit si de-
scris nodul sinusal.

Primul transplant orthotopic de inima la animale a fost efectuat in 1955 de
V. P. Demihov (1916 - 1998), iar la om - in 1967 de catre chirurgul sud-african
Christiaan Barnard (1992 - 2001) la Spitalul Groote Schuur din Cape Town.

Barnard a fost asistat de unul din fratii sdi, Marius Barnard. Pacientul sdu
avea 53 ani si a primit inima de la victima unui accident auto. Pacientul a trait
18 zile si a murit din cauza unei pneumonii.

In Rusia primul transplant reusit de cord a fost realizat in 1987 de citre
academicianul V. I. Sumakov. Actualmente in centrul stiintific care-i poarta
numele se realizeaza cca 100 de grefe de cord pe an.

Primii autori ai transplantului de cord din Romania sunt conf. dr. Serban
Bradisteanu si anatomistul si cardiochirurgul, prof. dr. Radu Deac. Prima

185



SISTEMUL NERVOS CENTRAL. SPLANHNOLOGIE. CULEGERE DE CURSURI

transplantare cardiaca a fost realizata pe 24 octombrie 1999 la Spitalul Clinic
de Urgenta Floreasca (Bucuresti), iar a doua - la Targu Mures pe 14 noiem-
brie 1999.

Pe data de 15 ianuarie 2015, la Institutul de Boli Cardiovasculare si Trans-
plant din Targul Mures a fost implantata prima inima artificiala din tara.

Primele incercari de interventie chirurgicala pe iniméd in Moldova au fost
efectuate in 1957 (doud rezectii de pericard cu rezultate pozitive).

Prima comisurotomie mitrala digitala in stenoza mitrald reumatica a fost
indeplinitd cu succes de profesorul Nicolae Anestiadi (1916 - 1968) la 20
noiembrie 1961. Pe parcursul anilor 1961 — 1963, distinsul profesor cu elevii
sai a mai efectuat cu succes inca 9 operatii de acest gen.

Acest lucru a demonstrat lumii medicale din Moldova necesitatea infiin-
tarii unei sectii specializate de chirurgie cardiovasculard, care s-a produs la 2
februarie 1964 in cadrul SCR. In sectie se operau pacientii cu stenozd mitrala
si aortica de origine reumatica, pericarditele constrictive, coarctatie de aorta,
canal arterial persistent etc.

In prezent sectiile de chirurgie cardiovasculari a SCR dispun de un numar
suficient de cardiochirurgi, instruiti in Romania, Germania, Franta, SUA, Ita-
lia, Israel, Rusia etc.

Cu regret unii dintre absolventii universitatii noastre avand o pregatire
de exceptie sunt nevoiti sd activeze peste hotarele tarii, cum e cazul directo-
rului Institutului de Boli Cardiovasculare “G. Georgescu” (Iasi) Gr. Tinica
(discipol al lui Ioan Pop De Popa, cardiochirurg si anatomist din scoala lui V.
Papilian) si al altora.

Pe parcursul anului 2013 in R. Moldova peste 800 de pacienti au fost
supusi unor interventii chirurgicale pe cord.

SISTEMUL CIRCULATOR, NOTIUNI GENERALE.
CORDUL SI VASELE SANGVINE

Sistemul circulator (sistemul vascular sau sistemul cardiovascular) con-
std din:

1. inimad,

2. vase sangvine (artere, vene, capilare),

3. vase limfatice.
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Inima sau cordul este organul reprezentativ al sitemului cardiovascular.
Ea are aproximativ 300 g. si 12 cm lungime, 9 cm latime si 6 cm grosime.

Inima, de forma unui con, prezinta o bazd, care priveste posterolateral si
spre dreapta, si un vdrf, care priveste anterolateral si spre stanga. Fetele, in
numar de dous, sternocostald sau anterioard si diafragmaticd sau inferioard,
sunt separate printr-o margine mai ascutitd la dreapta si o margine mai groa-
sd, aflatd la stanga, care poate fi considerata ca o fata laterala stangd. Cordul
contine la suprafata santul coronar si santurile interventriculare anterior si
posterior.

Cavitatile inimii sunt in numar de patru, doua atrii si doua ventricule.

Atriile sunt despartite prin septul interatrial, ele:

e sunt alcatuite dintr-un perete mult mai subtire (2-3 mm) si mai neted

decat cel al ventriculilor;

e fiecare prezintd cate un auricul atrial;

e la nivelul lor sdngele ajunge prin intermediul venelor;

e comunica cu ventriculii prin intermediul orificiilor atrioventriculare.

Auriculele reprezentau pe timpuri calea de acces in caz de comisurotomie

pe cord inchis.

Atriul drept are o forma cuboida si prezintd urmatoarele caractere:

e pe peretele anterior — coloane musculare numite muschi pectinati, care
se desprind de pe crista terminalis si patrund in auriculul drept;

e peretele posterior constituie fata dreapta a septului interatrial, pe care se
observa o depresiune, numita fosd ovald, delimitata de sus si inainte de
limbul fosei ovale — inelul lui Vieussens;

e peretele superior prezinta orificiul de deschidere al venei cave supe-
rioare;

e peretele inferior prezintd orificiul venei cave inferioare, prevazut cu
valvula lui Eustachio, orificiul sinusului coronar, prevazut cu valvula lui
Thebesius si orificiile venelor mici ale cordului;

e peretele medial prezinta orificiul atrioventricular drept, prevazut cu
valva atrioventricularad dreaptd sau tricuspida;

e peretele lateral se intinde intre orificiile venelor cave si este neted, in
centru proemind tuberculul intervenos Lower.

Atriul stang are, de asemenea, o forma cuboida si prezinta:
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e pe peretele posterior — deschiderea celor patru orificii ale venelor pul-
monare;

e pe peretele anterior - orificiul atrioventricular, prevazut cu valva bicus-
pida, ce are aspectul unei mitre episcopale, denumita si valva mitrala.

Ventriculele sunt doua cavitati piramidale, separate prin septul interven-
tricular:
e dimensiunile lor sunt semnificativ mai mari decat dimensiunile atriilor;
e peretii sunt grosi (5 mm - la nivelul ventriculului drept, 10-12 mm - la
nivelul ventriculului stang), neregulati si prezintd proeminente muscu-
lare de ordinul I, 1T si ITI, numite trabeculae carneae.

Ventriculul drept are trei pereti: anterior, posterior si septal, iar baza sa
este strabatutd de cele doua orificii, atrioventricular si cel al trunchiului pul-
monar.

Orificiul atrioventricular drept este prevazut cu o valva tricuspidd, care
este alcdtuitd din trei cuspide triunghiulare, omoloage celor trei pereti: ante-
rioard, posterioara si septala.

Orificiul (ostia) trunchiului pulmonar este prevazut cu valva trunchiului
pulmonar, care consta din trei valvule semilunare (in cuib de randunica):
anterioara, dreapté, stangd.

Ventriculul stang are doi pereti, dar sunt mai grosi decat cei ai ventriculu-
lui drept. Baza sa este strabatuta de orificiul atrioventricular stang si orificiul
aortic.

Orificiul atrioventricular stdng este prevazut cu o valvéd bicuspida sau mi-
trald, alcatuita din doud cuspide, anterioara si posterioara.

Orificiul (ostia) aortic este prevazut cu valva aortica, care consta din trei
valvule semilunare: posterioara, dreapta, stanga.

Cavitatea fiecarui ventricul prezintd doud compartimente: unul inferior,
catre varf, cavitate ventriculard propriu-zisd, cu muschi papilari, de care se
prind corzile tendinoase si unul superior, neted, numit con arterial, ce prezin-
ta locul de origine a trunchiului pulmonar sau a aortei. Cavitatea ventriculara
propriu-zisa reprezinta compartimentul de receptie a ventriculului, iar conul
arterial - compartimentul de ejectie.

Scheletul fibros al inimii este alcétuit din patru inele fibroase ce formeaza
centrul celor patru orificii ale inimii. Inelele fibroase drept si stang, anulus fi-
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brosus dexter et sinister, corespund orificiilor atrioventriculare drept si stang;
alte doud inele fibroase corespund orificiilor aortic si pulmonar. Acolo unde
inelele fibroase ale orificiilor atrioventriculare intalnesc inelul fibros aortic
iau nastere doud triunghiuri fibroase, trigonum fibrosum dextrum et sinis-
trum.

Triunghiul fibros drept este elementul central al “scheletului” inimii, fiind
situat intre cele doua inele fibroase drept si stang si inelul aortic. Acest tri-
unghi este strabatut de fasciculul His.

Triunghiul fibros stang se formeaza intre inelul fibros stang si inelul fibros
aortic.

La unele mamifere, structurile fibroase care formeaza “scheletul” inimii,
mai ales triunghiul fibros drept, se pot transforma in cartilaj cardiac, cartila-
go cordis, care extrem de rar se poate osifica — os cardiac, os cordis.

Peretele inimii este format din trei straturi:

e endocardul, care captuseste interiorul inimii, iar pliurile sale formeaza
aparatul valvular. Este reprezentat de endoteliu, stratul subendotelial si
stratul mioelastic.

e miocardul - cuprinde miocardul contractil si miocardul de comandd sau
tesutul nodal. Miocardul contractil este format din fibre musculare stri-
ate de tip cardiac, fesutul nodal sau excitoconductor e format din fibre
musculare atipice, ce asigura automatismul inimii.

Inima este constituitd din doua formatiuni contractile separate: miocar-
dul atriilor si miocardul ventriculelor, fixate pe scheletul fibros al inimii.
Miocardul atriilor contine doua straturi, superficial, constituit din fascicule
transversale, comun pentru ambele atrii, si profund, separat pentru fiecare
atriu, ce contine fascicule musculare longitudinale si circulare.

Miocardul ventriculelor se compune din trei straturi: superficial, mijlociu
si profund. Stratul superficial, comun pentru ambele ventricule este format
din fibre orientate oblic, stratul mediu — din fibre musculare circulare, stratul
intern - din fibre longitudinale. Miocardul participa la formarea muschilor
papilari, a celor pectinati si a trabeculelor carnoase.

In viziunea unor autori (Francisco Torrent-Guasp si colab., 2001) miocar-
dul ventricular are o dubla structura elicoidala, formata dintr-o ansd (spirald)
bazald cu fibre dispuse transversal si o ansd (spirald) apicald cu fibre dispuse
oblic. Spirala bazald prezintd doud segmente: unul drept, formeaza peretele
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ventriculului drept, si altul stang, formeaza peretele ventriculului stang. Spi-
rala apicald mai profunda prezinta un segment ascendent si altul descendent,
fibrele ei formand peretele ventriculului stang si septul interventricular.
e epicardul reprezintd lama viscerala a pericardului seros si este format
dintr-un mezoteliu si o lameld proprie.

In stare patologici cele trei tunici pot fi afectate separat (miocardita, en-
docardita si pericardita) sau simultan (pancardita).

Vasele sangvine

Arterele sunt reprezentate prin totalitatea vaselor sangvine, care pleaca de
la inima. Venele sunt vasele care colecteazd sangele de la nivelul patului capi-
lar (periferic) si il transporta spre inima. Capilarele sunt conducte interpuse
intre artere si vene.

Arterele si venele au in structura peretilor lor trei tunici suprapuse, care de
la exterior spre interior, sunt: adventicea, media si intima.

Tunica externa, adventicea, este formata din tesut conjunctiv lax cu fibre
de colagen si elastice. In structura adventicei existd vase mici de sange (vasa
vasorum), care hranesc peretele vascular si fibre nervoase vegetative (nervi
vasorum) cu rol vasomotor.

Tunica medie are structura diferit in functie de calibrul arterelor. In arte-
rele mari — artere de tip elastic — tunica medie este formata din multiple fibre
elastice dispuse concentric si rare fibre musculare netede; in arterele de tip
muscular (mijlocii si mici) - tunica medie contine numeroase fibre muscula-
re netede, printre care sunt dispersate fibre elastice si de colagen.

Tunica interna, intima, este alcituita dintr-un rand de celule endoteliale,
asezate pe o membrana bazala.

Peretele capilar este alcatuit din endoteliu, membrana bazald si periteliu
(sau pericite).

Vasele limfatice sunt reprezentate de capilare limfatice, postcapilare, vase
colectoare, trunchiuri limfatice si ducte limfatice (ductul limfatic drept si
ductul thoracic).

Patul microcirculator interpus intre ramificatiile terminale ale arterelor si
afluentii initiali ai venelor include 7 componente (dupa V. Kuprianov):

1. arteriolele,

2. precapilarele sau arteriolele precapilare,
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3. capilarele,

4. postcapilarele sau venulele postcapilare,

5. venulele,

6. componentul limfatic (capilarele limfatice),
7. componentul interstitial.

SCHEMA GENERALA A CIRCULATIEI SANGVINE

In corpul omului existd doua circulatii sangvine:
e Circulatia corporald sau marea circulatie,
e Circulatia pulmonard sau mica circulatie.

Sangele asigura transportul gazelor si metabolitilor in doua circuite inchi-
se, care sunt separate la nivelul inimii, de septurile interatrial si interventri-
cular.

Separarea celor doua circuite este o caracteristica a perioadei postnatale.
(In perioada prenatald nu existi o separare completa a celor doua circuite.)

Circulatia corporald are rolul de a asigura oxigenarea si troficitatea tutu-
ror tesuturilor si organelor. Sangele oxigenat este propulsat din ventruculul
stang in aortd.

Prin ramificatiile aortice sangele este condus la reteaua capilard, la nivelul
careia are loc schimbul de gaze. Sangele venos, incarcat cu cataboliti tisulari
si dioxid de carbon este condus prin venele cave superioard si inferioard in
atriul drept.

Circulatia pulmonard are rolul de a asigura eliminarea dioxidului de
carbon si oxigenarea sangelui, la nivelul plamanilor. Sdngele neoxigenat este
propulsat din ventriculul drept in trunchiul pulmonar, care se ramifica in
doua artere pulmonare dreapta si stangd (cite una pentru fiecare plaman).
Ramurile acestora se capilarizeaza, iar la nivelul patului microcirculator din
jurul alveolelor pulmonare are loc schimbul de gaze. Sangele oxigenat este
drenat prin cele patru vene pulmonare in atriul sting.

PERICARDUL - STRUCTURA, APARAT LIGAMENTAR

Pericardul, o tunica fibroseroasi, este format dintr-un strat extern cu rol
de protectie numit pericard fibros si spre interior de o seroasd dubld numita
pericard seros.
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Pericardul seros este format din doud lame, una externd aderentd de peri-
cardul fibros numité lamad parietald si una interna, care face parte din struc-
tura inimii, numita lamd viscerald sau epicard.

Cavitatea pericardiacd este cuprinsi intre lamele pericardului seros. In-
tre liniile de reflexie ale lamelor pericardului seros se formeaza doud sinusuri.

Sinusul transvers Theile este delimitat anterior de aorta ascendentd si
trunchiul pulmonar, posterior — de epicardul care acopera atriile drept si
stang si vena cava superior. Acest sinus este de dimensiuni mici si are doua
intréri. Intrarea dreapta se face intre vena cavd superioara si aorta ascenden-
ta, iar intrarea stangd se face intre vena pulmonara stinga superioara si trun-
chiul pulmonar.

Sinusul oblic Haller este de dimensiuni mai mari si este situat intre venele
pulmonare stangi pe de o parte si vena cava inferioara pe de altd parte, fiind
delimitat anterior de epicardul fetei posterioare a atriului sting si posterior —
de lama parietald a pericardului seros..

Pe langa sinusurile oblic si transvers al pericardului clinicienii mai dis-
ting sinusul antero-inferior, neomologat de Nomenclatura Anatomica
Internationala. Acest sinus se afld in plan frontal, intre portiunile sternocos-
tald si diafragmala a pericardului si in cazul acumuldrilor lichidiene devine
destul de adanc.

Pericardul fibros este mentinut in pozitia sa datorita ligamentelor ce-l an-
coreaza de formatiunile anatomice invecinate:

e ligg. sternopericardiace: unul superior si unul inferior;

e ligg. frenicopericardiace trei la numadr: anterior, drept si stang,

e ligg. vertebropericardiace: unul stang si unul drept.

FILOGENEZA SISTEMULUI CIRCULATOR

La vermii inelari cu sistem sangvin inchis inima constd dintr-o singura
camerd.

Pestii au inima cu doua camere, formata dintr-un atriu si un ventricul,
care pompeaza sangele in aorta ventrala si vasele branhiale. Din branhii san-
gele nimereste in aorta dorsala.

La amfibii atriul este impdrtit printr-un sept in doua jumatati. Jumatatea
dreapta primeste sange venos din sinusul venos, iar cea stanga — sange ar-
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terial din venele pulmonare. Aceste curente de sange se amesteca partial in
ventriculul comun, iar de aici nimeresc in conul arterial.

La mamifere si om ventriculele sunt separate complet, inima avand patru
camere.

Asadar, in cursul evolutiei inima a fost la inceput venoasd (la pesti). Oda-
td cu trecerea vertebratelor pe uscat, la amfibii si reptile a aparut inima de tip
intermediar, cu singe amestecat. In sfarsit, la vertebratele superioare — pa-
sari, mamifere, om - jumdtatea dreaptd a inimii a devenit venoasd, iar cea
stangd — arteriald.

ONTOGENEZA CORDULUI UMAN

Ontogeneza cordului uman cuprinde trei faze:

1. Formarea tubului cardiac (saptamana a 3-a) - insulele sangvine de la
nivelul cdmpului cardiogen (regiune situatd rostral de membrana bucofarin-
giana si plicele neurale) se unesc si formeaza tubul cardiac.

2. Formarea ansei cardiace (cordului sigmoid) (saptamana a 4-a), — proce-
sul de alungire si arcuire a tubului cardiac conduce la aparitia ansei cardiace.

3. Formarea septurilor cardiace (saptamanile 4 — 5) - la inceput are loc
septarea atriului primitiv, a ventriculului primitiv, apoi a trunchiului arterial
si a conului cardiac.

Gena principala care controleazd dezvoltarea cardiaca este NKX2,5 loca-
lizatd pe cromosomul 5q35.

Mutatiile acestei gene pot conduce la aparitia defectului septal atrial, a
tetralogiei Fallot etc.

1. FORMAREA TUBULUI CARDIAC

Dezvoltarea cordului incepe la embrionul de 1,5 mm, la sfarsitul saptama-
niia 3-a. Celulele primitive cardiace sunt localizate in epiblast, imediat lateral
de linia primitiva. Celulele migreaza si se pozitioneazd cranial de membrana
bucofaringiani si de plicele neurale. In stadiul presomitic ele sunt localizate
in stratul splanhnic al mezodermului. Insulele sangvine se unesc si formeaza
un tub in formd de potcoavd, tapetat cu endoteliu si inconjurat de mioblasti.

Tubul cardiac alcatuit dintr-un invelis endotelial la interior si un strat mi-
ocardic la exterior, proemind tot mai mult in cavitatea pericardiacd. Acesta
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rdamane initial atasat de suprafata posterioara a cavitatii pericardiace prin in-
termediul mezocardului dorsal. In nici un moment al dezvoltarii nu se for-
meaza un mezocard ventral. Cu aparitia sinusului pericardiac transvers, me-
zocardul dorsal dispare. Cordul este sustinut acum in cavitatea pericardiaca
de catre vasele sangvine de la nivelul polilor sai cranial si caudal.

Tubul cardiac are un capit arterial, cefalic, si altul venos, caudal. Sangele
venos patrunde prin polul caudal, iar la polul cranial tubul incepe sd pompe-
ze sangele in aorta dorsala.

2. FORMAREA ANSEI CARDIACE

In ziua 23 procesul de alungire si arcuire a tubului cardiac continua.
Portiunea cefalicd a acestuia se deplaseaza ventro-caudal si catre dreapta, iar
portiunea caudala - in directie dorso-craniala si catre stanga. Arcuirea tubu-
lui cardiac conduce la aparitia ansei cardiace. Procesul este complet in ziua
28. In timp ce se formeaza ansa cardiaca, la nivelul intregului tub cardiac
devin vizibile expansiuni locale: sinusul venos, atriul primitiv, ventriculul
primitiv, bulbul cardiac si trunchiul arterial. Comunicarea dintre atriul pri-
mitiv si ventricul se numeste canal atrioventricular.

La finalul procesului de formare a ansei cardiace, pe suprafata interna ne-
tedd a tubului cardiac incep sa apara trabecule primitive in 2 arii, localizate
proximal si distal de orificiul interventricular primitiv. (La nivelul jonctiunii
dintre ventricul si bulb, la exterior se afld santul bulbo-ventricular, in interior
- orificiul interventricular primitiv.)

3. FORMAREA SEPTURILOR CARDIACE

Septurile principale ale cordului se formeaza intre ziua 27 si ziua 37 de
dezvoltare, atunci cand lungimea embrionului creste de la 5 mm pana la 16-
17 mm.

La sfarsitul sdptdmanii a 4-a la nivelul marginilor superioara si inferioara
ale canalului atrioventricular apar doud proeminente mezenchimale - peri-
nitele endocardice atrioventriculare. Pe langa perinitele endocardice supe-
rioard si inferioara, la nivelul marginilor dreapta si stanga ale canalului apar
doud perinite atrioventriculare laterale. Prin fuziunea celor patru perinite
endocardice ia nastere septul intermediar, care imparte canalul atrioventri-
cular intr-o ostie atrioventriculard dreaptd si alta stangd.
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Septarea atriului primitiv

La sfarsitul saptamanii a 4-a pe tavanul atriului primitiv se dezvolta sep-
tul prim, care creste descendent spre a fuziona cu septul intermediar. Dar,
precedand aceasta fuziune, intre marginea inferioara a septului prim si septul
intermediar se delimiteaza un orificiu numit ostium primum, prin care co-
munica cele doua atrii nou-formate.

Inainte ca ostium primum si dispard prin obliterare, in partea superioara
a septului prim apar mai multe perforatii cauzate de apoptoza celulelor din
regiunea respectiva. Prin coalescenta acestor perforatii se formeazd ostium
secundum. Tot acum, de pe tavanul atriului drept se dezvolta septul secund,
care creste descendent si tinde sa oblitereze ostium secundum. Marginea sa
liberd delimiteaza un orificiu numit foramen ovale.

Septarea ventriculului primitiv

Septarea ventriculului primitiv se realizeaza prin formarea septului inter-
ventricular. Aceasta incepe in saptimana a 4-a la limita dintre ventriculul
primitiv si bulbul cardiac. (Ventriculul primitiv este denumit acum ventricul
stang primitiv, treimea proximald a bulbului cardiac este denumita ventri-
culul drept primitiv). Procesul are loc prin cresterea continua a miocardului
la exterior si formarea de trabecule la interior. Peretii mediali ai ventriculi-
lor vin in contact si fuzioneazéd formand septul interventricular muscular.
El creste ascendent catre perinitele endocardice, care prin fuziune au format
septul intermediar. Ventriculul in acest stadiu nu este septat complet. Intre
marginea liberd a septului muscular si perinitele endocardice, se delimiteaza
orificiul interventricular. Acest orificiu se va inchide odatd cu formarea pdr-
tii membranoase a septului interventricular.

Septarea trunchiului arterial si a conului cardiac

In sdptimana a 5-a la nivelul trunchiului arterial apare o pereche de creste
situate diametral opus una fatd de alta. Aceste creste, proeminentele endo-
teliale ale trunchiului pulmonar, se rasucesc una in jurul celeilalte, stabilind
astfel traiectul spiralat al viitorului sept.

Dupa fuzionarea completd a acestor creste se formeaza septul aorto-pul-
monar, care imparte trunchiul arterial intr-un canal aortic si unul pulmonar.
Proeminentele endocardice ale conului cardiac (bulbul cardiac este impartit
in conul cardiac si portiunea trabeculard a ventriculului primitiv stang) fu-
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zionand formeaza un sept ce separd conul intr-o portiune antero-laterald
(tractul eferent al ventriculului drept) si o portiune postero-mediald (tractul
eferent al ventriculului stang).

Proeminentele endocardice ale conului cardiac impreuna cu perinita en-
docardica atrioventriculard inferioard realizeaza inchiderea orificiului inter-
ventricular si formarea portiunii membranoase a septului interventricular.

Formarea valvelor

Dupa individualizarea ostiilor atrioventriculare, prin formarea septului
intermediar, din mezenchim se diferentiaza valvele tricuspidd si mitrald sau
bicuspidd, legate prin coarde tendinoase de muschii papilari; prin septarea
trunchiului arterial de cétre septul aorto-pulmonar, se formeaza valvulele se-
milunare pulmonare si valvulele semilunare aortice.

MODIFICARI CIRCULATORII PRODUSE LA NASTERE

Inchiderea arterelor umbilicale, realizati prin contractia musculaturii
netede a peretelui acestora. Din punct de vedere functional aceste artere se
inchid la citeva minute de la nastere, insa obliterarea propriu-zisd a lumenu-
lui lor prin depunerea de tesut fibros dureaza intre 2 si 3 luni.

Segmentele distale ale arterelor formeaza ligamentele ombilicale mediale,
iar cele proximale raman permeabile.

Inchiderea venei ombilicale si a ductului venos se produce la scurt timp
dupé inchiderea arterelor ombilicale. Dupd obliterare, vena ombilicald for-
meaza ligamentul rotund al ficatului si ductul venos - ligamentul venos.

Inchiderea ductului arterial prin contractia tunicii musculare a peretelui
acestuia se produce aproape imediat dupa nastere, fiind mediatd de bradiki-
nind, o substanta eliberatd de plamani in timpul distensiei initiale.

Obliterarea anatomica totala prin proliferarea intimei dureaza intre 1 si 3
luni. Ductul arterial obliterat formeaza ligamentul arterial.

Inchiderea giurii ovale este cauzati de cresterea presiunii in atriul stang,
precum si de scaderea presiunii in jumétatea dreapta a inimii. Prima respiratie
comprima septul primar pe septul secundar. Apozitia constanta conduce
treptat la fuziunea celor doud septuri in jurul varstei de 1 an.
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ANOMALII DE DEZVOLTARE A CORDULUI

Anomaliile cardiace si vasculare constituie cea mai vasta categorie de boli
congenitale la om, fiind intalnite la 1% din nou-néscutii vii, care prezinta
malformatii. Incidenta la fetii ndscuti morti este de 10 ori mai mare.

In R. Moldova anual se nasc intre 400 si 600 de copii cu malformatii car-
diace, dintre care jumatate mor.

Se estimeazd ca 8% din malformatiile cardiace sunt cauzate de factori ge-
netici, 2% sunt induse de factorii de mediu, iar majoritatea se produc prin
interactiunea complexa intre diferiti factori genetici si de mediu.

Conform datelor institutelor nationale de sindtate din SUA riscurile unor
malformatii cardiace la nou-néscuti pot creste cu 33% daca viitoarea mama
sufera de obezitate severa.

Anomaliile de pozitie

a inimii sunt defecte de incorporare, incompatibile cu viata (exemplu,
exocardia) sau compatibile cu viata (ca situs inversus)

1. dextrocardia este cauzata de arcuirea tubului cardiac spre stanga (si nu
spre dreapta), se poate asocia cu situs viscerus inversus;

2. exocardia (defect de incorporare a cordului).

Defecte ale migrdrii

aseaza inima in regiunea cervicald, toracica superioara sau abdominald,
constituind:

1. ectopie cervicald;

2. ectopie toracicd superioara;

3. ectopie abdominala.

Anomalii de septare

a inimii constituite in saptamanile 4, 5 si 6 se prezinta solitare sau asociate
cu alte defecte ale inimii.

1. defect septal atrial de tip ostium primum;

2. defect septal atrial de tip ostium secundum;

3. absenta completa a septului atrial, cunoscuta sub denumirea de atriu
comun sau cord tricameral biventricular;

4. inchiderea prematura a orificiului oval (prenatal) conduce la hipertro-
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fia masiva a atriului drept si a ventriculului drept si la dezvoltarea insuficientd
a jumatatii stangi a cordului;

5. defect septal ventricular prin agenezia portiunii membranoase a septu-
lui, mai frecvent, sau a portiunii sale musculare;

6. absenta completd a septului ventricular, cunoscuta sub denumirea de
ventricul comun sau cord tricameral biatrial;

7. trunchi arterial comun, cauzat de absenta fuziondrii si coborarii spre
ventricule a crestelor cono-truncale, trunchiul are originea la nivelul ambelor
ventricule si primeste sange din ambele jumatati ale cordului;

8. transpozitia vaselor mari apare atunci cind formarea septului cono-
truncal se realizeaza pe linie dreapta si nu in spirald; ca urmare aorta are
originea in ventriculul drept, iar trunchiul pulmonar - in ventriculul sting.

Anomalii valvulare

1. boala Ebstein — un sindrom rar care are ca semn principal dezvoltarea
anormald a valvei tricuspide, care este atrezicd si mai jos implantatd;

2. stenoza orificiului pulmonar sau aortic se produce atunci, cand valvu-
lele semilunare fuzioneazd intre ele pe distante variate;

3. atrezia valvulara pulmonara, in acest caz orificiul trunchiului pulmonar
este atretic si sdngele din jumatatea dreaptd a inimii nu poate circuld decat
prin orificiul oval persistent;

4. atrezia valvulara aorticd, in acest caz aorta, ventriculul stang si atriul
stang se dezvolta foarte putin;

5. atrezia tricuspidiand presupune obliterarea orificiului atrioventricular
drept prin fuziunea cuspidelor valvei tricuspide.

Defecte ale sistemului arterial

1. persistenta ductului arterial Botallo;

2. coarctatia aortei (preductald sau postductald), lumenul aortei prezinta
o ingustare marcata in portiunea situatd inferior de emergenta arteriei sub-
claviculare stangi;

3. dedublarea crosei aortei, traheea si esofagul sunt inconjurate de un inel
vascular, care comprima aceste structuri si produce tulburari respiratorii si
de deglutitie.
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Defecte ale sistemului venos

1. absenta venei cave superioare sau inferioare;
2. dedublarea venelor cave;

3. situarea venei cave superioare in partea stangd.

Anomalii combinate

1. Trilogia Fallot (stenoza pulmonara infundibulard, hipertrofia ventricu-
lului drept, comunicare interatriala prin persistenta orificiului oval);

2. Tetralogia Fallot (stenoza pulmonara infundibulara, prezenta unui de-
fect larg a septului interventricular, pozitionarea aortei deasupra septului in-
terventricular (“aorta célare” pe sept), hipertrofia ventriculului drept);

3. Pentalogia Fallot (stenoza ostiei trunchiului pulmonar, hipertrofie ven-
triculard pe dreapta, dextropozitia aortei, defect septal ventricular, defect
septal atrial).

EXPLORAREA PE VIU A INIMII

Explorarea cordului se realizeazd prin investigatii clinice (inspectie,
palpatie, percutie si auscultatie), care presupun cunoasterea proiectiei inimii,
a orificiilor sale si a pericardului si paraclinice (examen radiologic, ecografic
etc.)

Inspectia. Privind fata anterioara a toracelui, sub mamelonul stang, se
observa pulsatiile varfului inimii, care se transmit peretelui toracal in tim-
pul sistolei — socul apexian. Acesta se proiecteaza in spatiul intercostal V din
stanga, pe linie medioclaviculara.

La copii, socul apexian este perceptibil in spatiul intercostal IV din stanga,
putin in afara liniei medioclaviculare; la batrani, in urma coborarii generale
a viscerelor si deci si a inimii, socul apexian se percepe in spatiul intercostal
VI din stanga.

Proiectia inimii si a orificiilor sale

Aria matitdtii cardiace relative reprezintd proiectia intregii fete sterno-
costale la nivelul peretelui anterior al toracelui, inclusiv portiunile acoperite
de marginile anterioare ale plamanilor (si care nu pot fi determinate prin
examen clinic — percutie). Aria e delimitatd de patru linii curbe:

e superior corespunde liniei ce uneste marginile superioare ale cartilaje-

lor costale I1I din dreapta si din stanga;
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e la dreapta trece cu 2 cm lateral de marginea dreaptd a sternului, de la
cartilajul costal IIT la cartilajul costal V;

e inferior trece de la cartilajul costal V din dreapta la varful inimii (spatiul
intercostal V din stanga cu 1,5 cm medial de linia medioclaviculara),

e la stdnga uneste cartilajul costal III din stanga cu varful inimi.

Portiunea din fata sternocostala, ce vine in raport cu peretele anterior tho-
racic fard interpunerea marginilor anterioare ale pulmonilor poartd numele
de aria matitdtii cardiace absolute si poate fi determinatd prin percutie. Li-
mitele sale sunt:

e medial (la dreapta) — marginea stanga a sternului;

e inferior - spatiul intercostal V din stanga;

e superior si la stdnga — o linie ce uneste cartilajul costal IV din stanga cu

proiectia varfului inimii.

Cordul se proiecteazd posterior in dreptul vertebrelor toracice T, - T,,
acestea sunt cunoscute sub numele de vertebrele cardiace ale lui Giacomini:

e T, - vertebra supracardiacd (corespunde vaselor mari de la baza inimii),

oT,- vertebra infundibular3,

o T - vertebra atriala,

o T_ - vertebra ventriculard,

o T, —vertebra apexiana.

Proiectia pericardului este mai larga decat aria matitatii cardiace relative.
Aria de proiectie a lui are forma unui patrulater cu marginile curbate. Folo-
sim patru puncte unite prin linii curbe:

e superior in dreapta — cartilajul costal II (la 2cm de marginea sternului),

e superior in stanga — cartilajul costal I (prima art. condrosternala),

e inferior in dreapta — cartilajul costal VI (la 2cm de stern),

e inferior in stanga — proiectia varfului inimii (spatiul intercostal V la 8

-10 cm de linia mediosternala)

Focarele de auscultatie a zgomotelor cardiace produse de valvele inimii
reprezinta acele zone ale peretelui thoracic, unde ele pot fi percepute cu ma-
ximum de intensitate si claritate.

e Valva pulmonard se auscultd in spatiul intercostal II din stinga pe mar-

ginea sternului.
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e Valva aorticd - in spatiul intercostal II din dreapta pe marginea ster-
nului.

e Valva bicuspida sau mitrald se ausculta la varful inimii.

e Valva tricuspida se auscultd la baza apendicelui xifoid.

Se mai foloseste un focar aortic accesoriu (focarul Erb sau Botkin) aflat in
spatiul intercostal III din stanga, pe marginea sternului.

Investigatiile paraclinice ale cordului cuprind:

. radiografia toracica;

. angiocardiografia;

. coronarografia;

. ecografia cordului;

. explorarea radioizotopicd;

. tomografia computerizatd, inclusiv cu multidetectori;
. imagistica prin rezonanta magnetica nuclears;

. cateterismul cardiac.

[N e R D S

Cunoasterea structurilor, care formeaza opacitatea sau silueta cardiovas-
culara este importanta, deoarece modificarile opacitétii pot indica anomalii
sau tulburari functionale. Pe radiografiile antero-posterioare marginile silue-
tei cardiace sunt date de urmatoarele structuri:

e marginea dreaptd: vena cava superioara, atriul drept;

e marginea stangd: arcul aortei, trunchiul pulmonar, auriculul stang, ven-

triculul stang.

Pot exista 3 tipuri de opacitéti cardiovasculare, in functie de caracteristi-
cile constitutionale ale corpului: tipul transversal, tipul oblic si tipul vertical.

Ecografia este una dintre cele mai uzuale tehnici de investigatie imagisti-
ca. Ecografia Doppler a vaselor de singe permite masurarea fluxului, directiei
si vitezei de curgere a sangelui cu ajutorul ultrasunetelor, masurare bazatd pe
efectul Doppler (descris in anul 1842 de Christian Doppler).

Tomografia computerizatd a fost inventatd in anii - 70 de Sir Godfrey
Hounsfield, laureat al Premiului Nobel in domeniul medicinei in 1979. Prin-
cipiul de functionare constd in obtinerea unor serii de imagini ale corpului
(sectiuni) in plan transversal.
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VARIANTE DE FORMA SI ORIENTARE A INIMII,
TIPURI DE INIMA

Principalii factori, provocatori ai variabilitatii normale a inimii sunt var-
sta, genul si tipul constitutional.

1. Inima sferoidd, rotunjitd, se intalneste la nou-ndscut. Acest tip de ini-
md este dilatat de prezenta orificiului oval si a ductului arterial Botallo. Aceste
comunicari dintre inima dreapta si cea stangd (venoasa si arteriala), regresea-
za in mod normal incepand cu primele sdptimani de la nastere.

2. Tipul clasic, normal, al inimii de adult este inima conicd, aceasta are
forma unei piramide triunghiulare si o pozitie oblica. Se intalneste la persoa-
nele de tip mezomorf.

3. Inima alungitd, aparent suspendatd de pediculul sdu vascular, se
intalneste la persoanele de tip dolihomorf. Radiologic este descrisa sub denu-
mirea de tip vertical sau “cor pendulum’.

4. Inimd situata transversal se intalneste la indivizii de tip brahimorf de
constitutie. Radiologic acest tip de inima este etalat ca “inimd in sabot” (sa-
bot - incéltiminte confectionata dintr-o bucata de lemn scobit).




ANATOMIA FUNCTIONALA A SISTEMULUI
URINAR

INTRODUCERE

Potrivit statisticilor, afectiunile sistemului urinar nu sunt deloc rare, astfel
ca 40% dintre femei si 15% dintre barbati fac cel putin o infectie urinara in
decursul vietii.

Intelegerea evenimentelor semnificative din embriologia sistemului uri-
nar este esentiala pentru diagnosticul anomaliilor congenitale.

Malformatiile congenitale urinare reprezinta principala cauza a
insuficientei renale la copii.

Transplantul renal este o optiune terapeuticd pentru tratamentul cazurilor
severe de insuficienta renala cronica.

Chirurgul Joseph Murray (1919 - 2012) de la Universitatea Harvard (Bos-
ton) a realizat primul transplant de organe din lume in 1954.

El a fost distins cu Premiul Nobel pentru munca sa in 1990. Pacientii sai
fiind gemeni, medicul a prelevat un rinichi de la unul dintre ei si l-a implantat
celuilalt, deschizand astfel un nou capitol in medicina.

Istoria transplantului roméanesc incepe din 1980, odata cu primul trans-
plant renal efectuat la Spitalul Fundeni de profesorul, dr. Eugen Proca.

Serviciul de Dializa si Transplant renal din R. Moldova si-a inceput activi-
tatea in anul 1977, odatd cu inaugurarea edificiului nou al SCR.

La 25 septembrie 1982 un grup de specialisti de la Institutul de Transplan-
tologie din or. Moscova impreuna cu seful catedrei, conf. Mihail Barsan, seful
sectiei Adrian Tdnase si medicul V. Sagatovici au efectuat primul transplant
de rinichi din Moldova.

In anul 2012, dupi o pauzd de mai bine de 5 ani, transplantul renal in R.
Moldova a fost relansat in baza legislatiei nou adoptate.

In perioada anilor 2012-2014 au fost efectuate 18 operatii de transplant
renal, dar conform estimdrilor, la moment in R. Moldova 250 de pacienti
necesita transplant renal.
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SCURT ISTORIC

Medicina europeand a fost dominatéd vreme indelungata de preceptele ce-
lor doi reprezentanti ,,clasici” ai medicinei greco-latine, Hipocrate si Galen.

Conceptele lui Galen (129-216 e.n.) au dominat nu numai anatomia, ci
si intreg domeniul medicinii pentru o perioadd de o mie de ani, de-a lungul
Antichitatiii si a Evului Mediu.

Abia in epoca Renasterii ca urmare a observatiilor ficute in timpul
disectiilor umane, medicii si chirurgii au inceput sa pund la indoiald multe
aspecte ale dogmei lui Galen si sa corecteze erorile acestuia, rezultate ca ur-
mare a faptului cé observatiile sale erau bazate pe disectia animalelor.

Bartholomeo Eustachio (1500/1514 -1574) a fost un adept convins al
invataturii lui Galen, dar pe masura ce a avansat in cercetdrile sale intemeiate
pe disectie umana, a acceptat faptul ca nu toate afirmatiile lui Galen sunt
corecte.

Intre 1561 si 1563 el a scris o serie de tratate anatomice printre care “De
renum structura”, prima lucrare stiintifica din istorie dedicatd structurii rini-
chilor.

Marcello Malpighi (1628-1694), medic italian, este fondatorul anatomi-
ei microscopice. Cercetarile sale reprezintd piatra de temelie a histologiei,
descoperirile sale influentdnd botanica, zoologia si embriologia. Cu ajutorul
microscopului a efectuat cercetéri pe creier, maduva spindrii, rinichi, splina,
piele si limba.

Unele formatiuni ale rinichiului ii poartd numele: piramidele renale Mal-
pighi, corpusculul renal Malpighi etc.

Lorenzo Bellini (1643 — 1704), medic si anatomist italian, a studiat anato-
mia si fiziologia organelor urinare.

in 1662 publica lucrarea sa ,,Exercitato de structura et usu renum’” in care a
demonstrat ca rinichiul nu este o formatiune musculard, iar medulara consta
dintr-o multime de tubuli.

Exupere Joseph Bertin (1712 — 1781), anatomist francez, in 1744 a descris
rinichii atat de clar, incat Albrecht Haller (1708 — 1777) utilizeaza tratatul sdu
in propria carte de anatomie.

E.J. Bertin a identificat doua substante sub capsula renala: substanta cor-
ticald si substanta medulara.
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El a descris in detalii substanta corticald dintre piramidele renale, numita
mai tarziu columnele lui Bertin.

Jakob Henle (1809-1885), anatomist si fiziolog german, a descris in 1844
ansa intermediara a tubului urinifer, ansa Henle, element structural al nefro-
nului.

William Bowman (1816-1892), chirurg, histolog, oftalmolog si anatomist
englez, cunoscut pentru cercetérile sale microscopice, a identificat in 1842
capsula glomerulului, componentul cheie al nefronului.

Dimitrie Gerota (1867-1939), profesor la Facultatea de Medicina din
Bucuresti, a dat o buna descriere a lojii renale.

APARATUL UROGENITAL - CARACTERISTICA GENERALA,
CLASIFICARE, ROL FUNCTIONAL

Aparatul urogenital din punct de vedere functional include:
e organele urinare,

e organele genitale masculine,

e organele genitale feminine.

Organele urinare si organele genitale indeplinesc in organism functii di-

ferite.

e Organele urinare asigurd formarea si eliminarea urinei, adica participa
la excretie.

e Organele genitale (sau organele de reproducere) asigurd perpetuarea
speciei si transmiterea la urmasi a caracterelor ereditare.

Din punct de vedere embriologic si anatomic acestea sunt strans asociate,

deoarece:

e au o origine comund, in mezodermul intermediar;

e pdstreaza numeroase legdturi anatomice, chiar si dupa nastere: la barbat
uretra, iar la femei vestibulul vaginal sunt comune celor doua grupe de
organe si servesc atat functiile urinare, cét si cele reproductive.

Organele urinare cuprind:

e organele uropoetice - rinichii,

o cdile urinare, din care fac parte:

a) calicele mici si mari, bazinetul renal,
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b) uretere,
¢) vezica urinard,
d) uretra.

DEZVOLTAREA RINICHILOR, ANOMALII DE DEZVOLTARE

Rinichii se dezvolta din mezodermul intermediar sau nefrogen, care in
regiunea cervicald si toracica superioara este segmentat, formand nefrotoa-
mele, iar caudal este nesegmentat si alcatuieste cordoanele nefrogene.

In evolutia organelor urinare se disting etapele de: pronefros, mezone-
fros si metanefros, care se inlocuiesc succesiv in ontogeneza omului.

Pronefrosul este rudimentar si nefunctional, mezonefrosul functioneaza
un timp scurt la inceputul perioadei fetale, iar metanefrosul da nastere rini-
chiului definitiv.

Etapele de dezvoltare a rinichiului

Pronefrosul sau rinichiul cefalic se formeaza din nefrotoamele cervicale la
embrionul de 3 sdptdméni si exista doar 40 - 50 ore.

Mezonefrosul sau rinichiul primar se formeaza in saptiména a 4-a caudal
de rinichiul cefalic din cordoanele nefrogene ale regiunii toracale si lomba-
re, iar spre finele lunii a 2-a isi suspenda functia. Tubulii excretori ai mezo-
nefrosului se alungesc si formeaza o ansd in forma de S; aceasta prezinta la
extremitatea sa mediald un ghem de capilare care formeazd glomerulul. In
jurul glomerulului tubulii formeaza capsula Bowman. La extremitatea late-
rala tubulii patrund in ductul colector longitudinal, cunoscut sub numele de
duct mezonefric Wolff.

Metanefrosul sau rinichiul permanent incepe sa se formeze in sdptaimana
a 5-a de dezvoltare embrionara din mezodermul intermediar sacrat, denumit
blastem metanefric. Unitétile excretorii ale acestuia se dezvolta din mezoder-
mul metanefric.

Ductele colectoare ale rinichiului definitiv se dezvoltad din mugurele ure-
teral, o evaginatie a ductului mezonefric, localizatd in apropierea locului de
péatrundere a acestuia in cloacd. Mugurele ureteral penetreaza tesutul meta-
nefric formand pelvisul renal, calicele mari, calicele mici si tubii colectori.

206



ANATOMIA FUNC'!'IONALA A SISTEMULUI URINAR

In sdptimanile 6-9 a vietii intrauterine rinichii migreazi ascendent din
regiunea sacrala in regiunea lombard. Aceasta ascensiune este cauzata de re-
ducerea curburii corpului si de cresterea diferentiatd a regiunilor lombara si
sacratd. In timpul ascensiunii citre cavitatea abdominal rinichiul continu
sd fie irigat de ramuri ale aortei, care insa au origine la un nivel din ce in ce
mai inalt.

De obicei, vasele localizate inferior degenereaza, insa unele din acestea
pot persista.

In timpul ascensiunii rinichiului spre loja renald acesta suferd si o rotatie
internd de 90°, astfel incat bazinetul din anterior devine medial.

Dezvoltarea rinichilor este reglatd de gena WT1 localizatd in cromosomul
11p13.

Anomalii de dezvoltare a rinichilor

Anomalii numerice ale rinichilor

» Agenezia (lipsa) uni- sau bilaterala a rinichiului; copiii cu agenezie bila-
terala sunt nascuti morti, 75 % din copiii cu agenezie renala unilaterald
sunt de gen masculin, situatie care raiméne inexplicabila.

» Rinichi supranumerari ( ex. rinichi dublu).

Rinichiul dublu este deseori insotit de un ureter dublu (sau bifid).

Bifiditatea ureterului este rezultatul diviziunii incomplete a mugurelui
ureteral, iar diviziunea completa determind aparitia unui rinichi supranu-
merar.

Anomalii in plasarea rinichilor (de pozitie) - ectopia (sau distopia) re-
nala

Rinichiul poate fi situat in mod congenital la diferite distante de locul sau
normal (in cavitatea toracicd, subdiafragmatic sau in bazinul mic (mai des)).

El se poate gési de aceiasi parte (ectopie homolaterald) sau de partea opusa
(ectopie heterolaterald).

Anomalii ale conformatiei rinichilor (de forma)

Rinichii sunt foarte apropiati unul de altul in cavitatea pelviand embriona-
rd si pot fuziona intre ei, forméand:

> Rinichi in potcoava (fuziunea extremitatilor inferioare ale rinichilor).
» Rinichi inelar (fuziunea rinichilor prin ambele extremitati).
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> Rinichi sigmoidiform (fuziunea intre extremitatea inferioard a unui ri-
nichi cu extremitatea superioara a altui rinichi).

» Rinichi in ,,I” (rinichiul ectopic are o pozitie transversala si fuzioneaza
cu polul inferior al rinichiului situat normal).

Anomalii in structura rinichilor

> Rinichi polichistic congenital - dilatdri chistice a tubilor colectori.

> Chist solitar renal congenital — defect de dezvoltare tubulari localizat,
de obicei, la polul inferior al rinichiului.

» Hipoplazie renald - rinichi mic congenital cu rari nefroni functionali.

> Hiperplazie renala — volum mai mare cu nefroni mai multi, iar rinichiul
contrlateral este mai mic.

> Persistenta lobulatiei fetale la adult (in mod normal lobulatia se atenu-
eazd si dispare in jurul vérstei de 4 ani).

Anomalii de rotatie a rinichiului

» Rinichi rotat excesiv (bazinetul priveste posterior).

» Rinichi rotat incomplet (bazinetul e situat pe fata anterioard a rinichiu-
lui).

» Rinichi rotat invers (bazinetul e orientat spre exterior).

Anomalii vasculare

» Artere renale accesorii — sunt frecvent intalnite si se formeazd prin
persistenta vaselor embrionare care iriga succesiv rinichii in timpul as-
censiunii acestora. Unele artere accesorii (,,artere polare”) patrund in
rinichi la nivelul polilor superior si inferior. O artera polara inferioard
incruciseazd ureterul si poate produce obstructia acestuia.

DEZVOLTAREA URETERELOR, ANOMALII DE DEZVOLTARE
Ureterele se dezvoltd din mugurele ureteral al ductului mezonefric.

Anomalii de dezvoltare

Anomalii de numar
» Agenezia (lipsa) ureterului este insotita de agenezie renala.
» Duplicitatea incompleta a ureterului sau ureter bifid (ureter fisus).

208



ANATOMIA FUNC'!'IONALA A SISTEMULUI URINAR

» Duplicitatea completa a ureterului sau ureter dublu (ureter duplex).

Duplicarea ureterului este cauzatd de scindarea precoce a mugurelui ure-
teral.

Anomalii de calibru

» Stenoza ureterului — ingustarea lumenului pe un anumit segment.

» Megaureter — ureter ldrgit peste 7 mm in diametru, dat de aplazia
tesutului neuromuscular al ureterului.

» Ureterocelul - dilatatie chisticd a ureterului, mai frecvent intalnit la fe-
mei.

Anomalii de pozitie

» Ureter retrocav — este 0 anomalie rara, in acest caz ureterul porneste de
la rinichi si trece posterior de vena cava inferioara.

» Ectopia ureterului - ureterul dreneaza intr-un orificiu localizat anor-
mal in vezica urinara (ectopie intravezicald) sau in organele din jur (ec-
topie extravezicala).

La genul masculin un ureter ectopic poate drena in uretra prostatica, duc-
tul ejaculator, ductul deferent ori vezicula seminala.
La genul feminin ureterul ectopic poate drena in uter sau vagina.

DEZVOLTAREA VEZICII URINARE,
ANOMALII DE DEZVOLTARE

Dezvoltarea vezicii urinare se realizeaza in concordantd cu modificarile
ce au loc in cloacd. Intre saptimana a 4-a si saptimana a 6-a cloaca, printr-un
sept frontal, septul urorectal, este separata in sinusul urogenital, situat ante-
rior si canalul anal, situat posterior.

Din sinusul urogenital se dezvolta corpul si fundul vezicii urinare, in timp
ce triunghiul vezical se dezvolta din extremitatile caudale ale ductelor mezo-
nefrice Wolft.

Initial vezica urinara se continud cu alantoida, insa dupé obliterarea lu-
menului ei se formeaza un cordon fibros — uraca - ce uneste apexul vezicii
urinare cu ombilicul. Portiunea obliterata a acestui cordon formeaza la adult
ligamentul ombilical median.
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In timpul diferentierii cloacei portiunile caudale ale ductelor mezonefrice
sunt inglobate de peretele vezicii urinare.

In consecintd, ureterele, care initial reprezintd evaginatii ale ductelor me-
zonefrice, patrund in vezica urinara separat.

Ca urmare a ascensiunii rinichilor, orificiile ureterelor se deplaseaza in
directie craniala.

Anomalii de dezvoltare

> Extrofia vezicii urinare - agenezia peretelui anterior al abdomenului,
al vezicii urinare, uretrei si simfizei pubiene. Extrofia vezicii reprezinta
un defect al peretelui ventral al trunchiului prin care se exteriorizeaza
mucoasa vezicii urinare.

Malformatia se asociaza frecvent cu epispadias, in care uretra se deschide

pe fata dorsald a penisului.

» Vezica septata — “vezica in clepsidrad”

> Diverticuli congenitali vezicali - cavitati sacciforme ale peretelui ve-
zical.

> Fistuld uracala - prin care urina este eliminata la nivelul ombilicului.

» Chist de uraca — dilatatie chisticd a uraci.

DEZVOLTAREA URETREI, ANOMALII DE DEZVOLTARE

Din portiunea inferioard a sinusului urogenital se dezvolta segmentele
prostatic si membranos al uretrei masculine sau uretra feminina.

Plicele urogenitale fuziondnd formeaza segmentul spongios al uretrei
masculine.

Anomalii de dezvoltare

> Epispadias — uretra e deschisa pe peretele sau anterior, meatul urinar
fiind localizat pe fata dorsala a penisului.

» Hipospadias - fuziunea plicelor urogenitale este incompleta, iar uretra
se deschide pe fata inferioard, uretrald a penisului (in apropierea glan-
dului, de-a lungul corpului penian sau in apropierea bazei penisului —
hypospadia glandis, penis s. perinealis).

» Uretra dubla - in caz de penis dublu.
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» Valve de uretra posterioarda - anomalie, care se caracterizeaza prin
prezenta unor pliuri semicirculare ale mucoasei uretrei posterioare, ce
realizeazd un obstacol in calea evacudrii urinei.

Anomalia este cauzatd de insertia anormala, prea anterioard a orificiului
distal al canalului mezonefric Wolff la nivelul uretrei prostatice primitive si
de migrarea sa anormald, mai mult sagital decat lateral, ce conduce la aparitia
unor pliuri in forma de cupa la nivel de colliculus seminalis (veru montanum).

ANATOMIA FUNCTIONALA A ORGANELOR URINARE

Rinichii sunt organe de importantd vitald.

Ei indeplinesc in organism doud functii majore:

» produc si excretd urina, astfel este reglata compozitia mediului intern al
organismului, respectiv echilibrul hidro-salin si acido-bazic;

> exercitd, de asemenea, functii endocrine asupra presiunii arteriale (re-
nina) si hematopoiezei (eritropoetina).

Rinichiul (ren, nephros), organ pereche, este situat in regiunea lombara,
la nivelul vertebrelor T, - L. Este un organ primar retroperitoneal (s-a for-
mat initial retroperitoneal si a ramas in aceiasi regiune).

Rinichiul ajunge in sus pana la orizontala care trece prin corpul vertebrei
toracale a 11-a, iar in jos panad la orizontala ce traverseazd corpul vertebrei
lombare a 3-a. Medial, rinichii ajung pana la verticala ce trece prin varful
proceselor transversale ale vertebrelor, iar lateral, pana la verticala care trece
la doud latimi de degete in afara muschilor masei comune lombare. Extremi-
tatea inferioard a rinichilor este cu 1,5-4 cm deasupra crestei iliace.

Fata posterioard a fiecdrui rinichi vine in raport cu coasta a 12-a: cind
coasta e lunga, ea intretaie fata posterioarad a rinichilor si depdseste marginea
lor laterald; cind e scurtd — ea nu depaseste aceastd margine. In fracturile
coastei a 12-a pot coexista rupturi de rinichi.

Prin intermediul coastei a 12-a fata posterioard a rinichilor se imparte
intr-o portiune toracicd si una lombara. Portiunea toracicé vine in raport cu
diafragma si, prin intermediul ei, cu recesurile costodiafragmatice ale pleurei
si cu plamanii.

Deasupra coastei, prin hiatul (triunghiul) lumbocostal, o inflamatie renala
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se poate propaga la pleurd, sau o colectie perinefricd se poate deschide in
cavitatea pleurala.

Portiunea lombard vine in raport cu nervii subcostal, iliohipogastric si
ilioinghuinal, ceea ce explicd iradierea durerilor renale (nefrite, colica renald,
tumori) in regiunea inghinald, genitald i spre coapsa.

Dedesubtul coastei a 12-a, rinichii vin in raport cu planurile regiunii lom-
bare, care de la suprafata in profunzime sunt urmatoarele: piele, tesut subcu-
tanat si patru planuri musculare:

1) latissimul si oblicul extern,

2) dintatul posterior-inferior si oblicul intern,

3) transvers al abdomenului,

4) patrat lombar.

La acest nivel peretele posterior prezinta doud puncte slabe, din cauza ce-
lor doua spatii Petit si Grynfelt.

Pe aici se produc herniile lombare si bombeaza colectiile purulente peri-
nefrice. Tot pe aceastd cale intervine chirurgul ca sa ajunga la rinichi.

Rinichiul este mentinut in pozitia sa datoritd unui aparat de fixare, care
include:

» capsulele rinichiului (fibroasa si adipoasd),

» fascia renala (cu foitele pre- si retrorenald),

» peritoneul,

» pediculul renal, format de vasele renale si bazinetul renal,

> loja renala, constituita din muschii patrat lombar, psoas mare si trans-
vers al abdomenului,

> presa intraabdominald (prelum abdominale).

Aparatul de fixare mentine rinichii intr-o pozitie relativ fixa, insa ei se
deplaseaza in cursul respiratiei si la trecerea din decubit dorsal in ortostatism
sau invers.

In mod normal rinichii au o mobilitate de cca 3 cm, ceea ce corespunde
indltimii unui corp vertebral.

Un rol important in fixarea rinichiului ii revine fasciei renale. Aceasta fas-
cie, mai densa decat restul fasciei extraperitoneale, formeaza la marginea la-
terald a rinichiului doud lame: una anterioard sau prerenala si alta posterioara
sau retrorenald.
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Lama anterioard, numita si fascia prerenald Gerota, subtire, delicata, trece
inaintea rinichiului si a pediculului renal, peste vasele mari (aorta si vena
cavd inferioard) si se continua cu lama anterioara de partea opusa.

Lama posterioara a fasciei renale - fascia retrorenald Zuckerkandl, groasa,
rezistentd, tapeteaza muschii patrat al lombelor si iliopsoas si se prinde de co-
loana lombara. Aceasta fascie este legatd prin tracturi conjunctive cu capsula
fibroasa a rinichiului. Cu cat sunt mai solide aceste tracturi, cu atat rinichiul
este mai fixat.

In sus, cele doud lame depisesc rinichiul, invelesc glanda suprarenala si
apoi se unesc, inserandu-se pe diafragma. Intre cele doud lame se formeazi
un sept reno-suprarenal, care separa rinichiul de glanda suprarenala.

In jos, lamele nu mai fuzioneazi, ci se aplici una pe cealalta si se pierd in
tesutul celular extraperitoneal.

Deoarece foitele fasciei renale nu sunt ferm fuzionate in partea inferioara,
rinichii cu mobilitate anormala pot cobori cu mai mult de 3 cm la trecerea
in ortostatism. Rinichiul flotant este o conditie in care rinichiul coboara mai
mult de doua corpuri vertebrale la trecerea din decubit dorsal in ortostatism.

Nefroptoza sau ptoza renald este deplasarea in jos a rinichiului ca urmare
a relaxdrii structurilor care 1i asigurd o pozitie fixd. In caz de ptozd renald
ureterul are o lungime normala si prezinta sinuozitati, din cauza reducerii
distantei dintre rinichi si vezica urinara.

Artera renala are origine normalé din aorta abdominald, dar este alungita
si are un traiect oblic in jos. (Rinichiul ectopic pelvin are ureter scurt si aport
de sange arterial renal ectopic (din arterele iliace)). Nefropexia este procedura
chirurgicala de fixare in pozitie normald a unui rinichi ptozat.

Rinichiul prezinta:

» 2 fete (anterioard si posterioard),

» 2 margini (mediald si laterald),

» 2 poli sau extremitati (superior si inferior).

Marginea mediald concava a fiecarui rinichi prezintd o fanta verticala nu-
mitd hil renal.

Hilul renal reprezinta intrarea intr-un spatiu aflat in interiorul rinichiului
numit sinus renal.
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Structurile care deservesc rinichii (vase, nervi, elemente cu rol in trans-
portul urinei de la rinichi) intrd si ies din sinusul renal prin hilul renal.

In hilul renal, vena renala este situatd anterior de artera renala, care la
randul ei se afld anterior de pelvisul renal.

Parenchimul renal este format din:

> substantd corticald,

> substantd medulard.

Corticala patrunde adanc sub forma de coloane in substanta medulara si
o imparte in 10-18 piramide renale. O piramida renala si substanta corticala
alaturata formeaza 1 lob renal, 2-3 lobi renali formeaza 1 segment renal.

Rinichiul prezinta 5 segmente:
» segmentul superior,

» segmentul anterior superior,
» segmentul anterior inferior,
» segmentul inferior,

> segmentul posterior.

Corticala renald se intinde ca o banda intre baza piramidelor si capsula
renald. La randul ei, corticala patrunde printre piramide, formand coloanele
lui Bertin, care, la nivelul sinusului, determina proeminentele interpapilare.

Medulara renald, situata profund, este alcatuita din piramidele renale ale
Iui Malpighi, care prezinta o bazd, paralela cu marginea laterala a rinichiului
si un varf, papila renald, ce proemind in sinusul renal. In jurul fiecirei papile
se prinde un calice mic si exista 15-20 orificii papilare pe suprafata intracali-
ceala a papilei, suprafatd numita arie cribroasd.

De asemenea, medulara de la nivelul bazei piramidelor renale patrunde
in corticala sub forma unor striatii palide, care alcatuiesc radiatiile medulare
(pars radiata) sau piramidele Ferrein, formate din tubi uriniferi. Portiunea
invecinatd a radiatiilor medulare se numeste portiune convolutd, de culoare
mai inchisd, alcétuita din corpusculi renali.

Aparitia refluxului intrarenal, miscare retrograda a urinei dinspre bazi-
net spre parenchimul renal, depinde de anatomia papilara.

Rinichiul uman contine doua tipuri de papile: simple (convexe) si com-
puse (concave).
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Papilele compuse, formate prin unirea a 2-3 papile renale simple, sunt lo-
calizate preponderent la nivelul polilor renali, in timp ce papilele simple — in
celelalte regiuni ale rinichiului.

Papilele renale simple prezintd orificii canaliculare oblice, inguste, care se
inchid odata cu cresterea presiunii intrarenale. Astfel de papile nu permit re-
fluxul renal. In schimb, papilele compuse au orificiile canaliculare perpendi-
culare pe suprafata papilara, aceste orificii riméan deschise odatd cu cresterea
presiunii intrarenale, situatie care permite refluxul renal (Bernstein I., Mea-
dow S.R.,1992)

Rinichii sunt formati din aproximativ 1 milion de nefroni fiecare.

Numarul nefronilor descreste cu varsta, proces accelerat de presiunea ar-
teriala ridicatd. Dupa nastere nefronii nu se mai formeaza, iar cei distrusi nu
regenereaza.

» Nefronii corticali sau scurti sunt cei mai numerosi, sunt situati in cor-

ticald si au dimensiuni mici.

» Nefronii juxtamedulari sunt mai putini, sunt apropiati de baza pira-

midei, astfel incat prelungirile lor sunt intramedulare si sunt mai bine
dezvoltati.

Nefronul - unitatea morfofunctionald a rinichiului consta din:
» corpusculul renal Malpighi format, la randul sau, din:
v glomerul (ghem de capilare interpus intre doud arteriole: aferenta si
eferentd),
v capsula Bowman sau capsula glomerulului.

» tubul renal (urinifer) format din trei segmente:
v'segmentul proximal - tubul contort de ord. I (proximal);
v'segment intermediar - ansa Henle, este format din doua brate, unite
intre ele printr-o bucld;
v'segment distal - tubul contort de ord. II (distal).

Tubul contort distal se continua cu un tub drept — tubul colector Bellini,
care nu mai face parte din nefron.

Nefronii cu corpusculi renali situati in cele 2/3 externe ale corticalei po-
seda anse Henle scurte (14 mm), iar cei care au corpusculi renali localizati
juxtamedular au ansele Henle lungi (~26 mm).
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Structurile producatoare de urina

» La nivelul corpusculului renal are loc formarea urinei primare (prin

ultrafiltrarea plasmei sangvine).

» La nivelul tubului renal are loc formarea urinei secundare (prin reab-

sorbtie si secretie).

Tubul colector nu mai ia parte la formarea urinei, dar serveste pentru
scurgerea ei in caile urinare (excretoare). Ductele colectoare, cu rol in pro-
cesul de concentrare a urinei, continua cu ductele papilare si se deschid prin
orificiile papilare ale ariei cribroase in calicele mici.

Formarea urinei are loc in doud faze.

» La inceput se realizeaza un ultrafiltrat din plasma sangvind, urina pri-

mara. Cantitatea urinei primare este de aprox. 150 — 180 litri / 24 ore.

» Apoi, unele substante (in principal, glucoza si apa) sunt reabsorbite in

sange, realizindu-se astfel urina secundara. Cantitatea urinei secunda-
re este de 1,0 — 1,5 litri / 24 ore.

Aparatul juxtaglomerular este constituit din 3 grupe de celule si exercitd

functii endocrine.

» Macula densa - celule epiteliale, situate in peretele tubului contort dis-
tal, este o zona chemosenzitiva, care inregistreaza concentratia ionilor
de Na* din urina tubulari si determina eliberarea,dupd necesitéti, a re-
ninei.

» “Perinita polard” sau celule juxtaglomerulare - celule epitelioide, care
formeazd un manson in jurul arteriolei aferente, granulatiile cdrora
contin renina, ce intervine in controlul presiunei arteriale.

» Celule mezangiale extraglomerulare sau celule juxtavasculare, dispuse
in unghiul dintre arteriola aferenta si arteriola eferenta ale glomerulu-
lui. Sunt miocite netede modificate, se pare ca produc renina.

Sinusul renal se proiecteazd la adult in dreptul primei vertebre lombare,
la nou-nascut - in dreptul celei de-a doua vertebre lombare si este ocupat de
calicele renale mici si mari, bazinetul renal, vase sangvine, nervi si de un volum
variabil de tesut celulo-adipos.

Calicele mici in numér de 7-14 au forma de pélnie si contopindu-se for-
meazad 2-3 calice renale mari, care, la rindul lor, se unesc formand bazinetul
renal.
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Bazinetul reprezinta o cavitate in forma de palnie, turtitd in directie ante-
ro-posterioara, la nivelul hilului renal se continud cu ureterul, prezinta doua
portiuni, una intrarenala (intrasinusala) si a doua extrarenala (extrasinusala).

Distingem trei forme de constituire a bazinetului (sau pelvisului) renal:
embrionard, fetald si maturd.

» forma embrionara - calicele renale mici continud nemijlocit cu bazi-

netul renal;

> forma fetald - calicele mici formeaza calicele mari, care continua cu

ureterul;

» forma maturd - calicele mici contopindu-se formeaza calicele mari,

care la randul sau se unesc si formeaza bazinetul renal.

Aspectul morfologic al pelvisului renal este foarte variabil, el poate avea
forma ampulara, ramificatd sau mixta.

Bazinetul ampular are calice mici scurte si un pelvis larg si voluminos.

Bazinetul ramificat sau dendritic - calicele mici dau nastere calicelor mari,
care sunt lungi, iar pelvisul este scurt si mic.

Peretele calicelor mici, a celor mari si a bazinetului este format din urma-
toarele straturi: intern - tunica mucoasd, mediu - tunica musculard si extern
- adventicea.

Tunica musculara este compusé din doua tipuri distincte de celule mus-
culare netede: unul identic cu cele a ureterului, altul formeaza stratul intern
al calicelor mici si se continua la nivel de calice mari si bazinet.

Stratul intern consta din celule musculare atipice, celule pacemaker, cu
rol in initierea undelor peristaltice de contractie, care se vor raspandi de-a
lungul bazinetului si ureterului.

Aceste unde peristaltice, cu o frecventd de 6 pe minut, sunt responsabile
de trecerea urinei din pelvisul renal in vezica urinara.

Conform literaturii ruse de specialitate tunica musculara a calicelor
mici formeaza 5 muschi,

v' m. levator fornicis,

v' m. sphincter fornicis,

v" m. longitudinalis calycis,

v' m. spiralis calycis,

v' m. sphincter calycis,
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care impreuna cu tesutul conjunctiv, nervii, vasele sangvine si limfatice
constituie aparatul fornical al rinichiului.

Dupa IO. A. IIsitens (1960) procesul de acumulare si evacuare a urinei
la nivel de calice si bazinet decurge in doua faze: faza de diastold cu o du-
rata de 4 sec. si faza de sistold ce dureaza 3 sec.

Muschiul levator al fornicelui si longitudinal al calicelui dilata cali-
cele, contribuind la acumularea urinei (diastola), iar muschii sfincter al
fornicelui si spiralat al calicelui ingusteaza calicele, golindu-le de urina
(sistola).

Ureterul

este un conduct musculomembranos, care uneste pelvisul renal cu vezica
urinara si strdbate in lung cavititile abdominala si pelviana.

Are o lungime de 30-35 cm si un diametru intern de 3-5 mm.

I se descriu trei portiuni: abdominald, pelvind si intramurald.

Portiunea abdominald a ureterului trece anterior de muschiul psoas mare
si posterior de peritoneul parietal, este incrucisat oblic de vasele testiculare
(sau ovariene). Ureterul drept este situat lateral de vena cava inferioard, cel
stang — lateral de aorta abdominala.

Portiunea pelvind dupa ce incruciseaza bifurcatia arterei iliace comune si
portiunea initiala a arterei iliace externe trece prin apertura superioara a pel-
visului. Mai apoi trece pe peretele lateral al pelvisului intre peritoneul parietal
si artera iliaca interna. La nivelul spinei ischiadice el coteste anteromedial in
tesutul adipos pelvisubperitoneal, trece superior de m. levator ani si ajunge
la vezica urinara.

La bérbat ureterul incruciseazd ductul deferent, trece anterior de vezicula
seminald; la femeie dupa ce patrunde in tesutul conjunctiv de la baza liga-
mentului lat incruciseaza artera uterind.

Portiunea intramurald (sau intravezicala), scurtd de 1,5-2 cm, strabate
peretele vezicii urinare si este orientata oblic in directie infero-mediala, de-
terminand o plicd a mucoasei vezicale, care nu permite refluarea urinei din
vezicd in ureter.

Explorarea ureterelor folosind substantd de contrast radiografic
evidentiazd prezenta a trei stricturi relative, localizate:
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> lajonctiunea dintre ureter si pelvisul renal;

» la locul unde ureterele incruciseaza marginea aperturii pelviene supe-
rioare;

> la trecerea ureterelor prin peretele vezicii urinare.

In aceste zone mai inguste exista riscul de obstructie prin fixarea calculi-
lor renali. Intre aceste ingustiti existi doud dilatari: fusul lumbo-iliac si fusul
pelvin.

Proiectia ureterului pe peretele posterior al abdomenului corespunde li-
niei verticale, ce uneste extremitétile apofizelor transversale ale vertebrelor
lombare.

Pe peretele anterior al abdomenului proiectia ureterelor corespunde mar-
ginii laterale a muschilor drepti abdominali.

Punctele ureterale sunt puncte dureroase in patologia ureterului, cele su-
perioare sunt situate la intersectia orizontalei trasate prin ombilic cu margi-
nea laterald a muschiului drept abdominal; cele mijlocii sunt situate la limita
dintre 1/3 laterala si 1/3 mediala a liniei bispinoase; iar cele inferioare se afla
in cavitatea micului bazin si pot fi explorate prin tuseu rectal sau vaginal.

Structural ureterul prezinta urmatoarele tunici: tunica mucoasd, tunica
musculard si adventicea.

Tunica musculara a ureterului in treimea superioara si cea inferioara con-
sta din trei straturi (longitudinal - extern, circular - mediu, longitudinal -
intern), iar in treimea medie sunt doar doua straturi (longitudinal - extern si
circular —intern).

Peristaltica ureterala este initiata de celulele cu rol de pacemaker, localiza-
te la nivelul calicelor mici.

Vezica urinard

este un rezervor musculomembranos in care se deschid ureterele, ce aduc
urina excretata de rinichi si care este eliminatd prin uretra in afara organis-
mului.

Vezica prezintd un vdrf, orientat in sus si legat de ombilic prin ligamentul
ombilical median (fosta uraca), un fund, unde se deschid perechea de uretere
si incepe uretra. Portiunea dintre varf si fund formeaza corpul vezicii. Colul
vezicii reprezintd o portiune conica proeminenta la exterior a fundului vezi-
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cii, de la care pleaca uretra. Se mai deosebesc trei fete: anterioara, posterioard
si inferioara, si doud margini laterale.
In jurul vezicii se afld tesutul conjunctiv pelvisubperitoneal si spatiile pre-
vezical si retrovezical.
Vezica este fixatd:
» inferior, prin perineu;
» superior, este mentinuta de peritoneul ce o leagad de organele invecinate
si de ligamentele ombilicale median si lateral;
> anterior, de ligamentele pubovezicale, care contin fibre musculare nete-
de si ligamentele puboprostatice;
> posterior, de muschiul rectovezical la barbat si muschiul uterovezical
la femeie.

Structura peretelui vezicii urinare este asemanatoare cu restul céilor uri-
nare: tunica mucoasd, o pitura submucoasd, tunica musculard si tunica se-
roasd, prezentand insa unele particularitati.

In interior, la nivelul fundului vezicii existi o zoni neteda, lipsita de plice,
de forma triunghiulard numit trigon vezical a lui Lieutaud, ale carui unghiuri
sunt orificiile ureterale si orificiul uretrei.

Orificiile ureterale sunt mérginite de cate o plica mucoasa, plica ureterica,
iar intre cele doua orificii se intinde o proeminenta transversala numita plica
interureterica.

Orificiul intern al uretrei reprezinta o despicatura transversala delimitata
de o buza anterioara si una posterioard, cea posterioara putand sa ia proportii
apreciabile poarta denumirea de luetd vezicald sau uvula vezicii.

In caz de hipertrofie al lobului mediu al prostatei ea se dezvolti excesiv si
poate constitui un obstacol pentru evacuarea urinei.

In jurul orificiului intern al uretrei existd un plex venos submucos cu rol
in mecanismul de inchidere a orificiului.

Mucoasa este alcatuitd din corion si epiteliu de tranzitie (sau uroteliu).

Submucoasa formata din tesut conjunctiv lax lipseste la nivelul trigonului
vezicii.

Musculara este formatd din trei paturi de fibre netede. Pdtura externa este
formatd din fascicule longitudinale, patura mijlocie — din fascicule circulare,
pétura internd - din fibre plexiforme.
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Cele trei straturi formeaza o unitate numita m. detrusor vesicae.

Tonusul normal al muschiului detrusor tinde sa duca la o compresie a
ureterului intramural, astfel ca urina sd nu refluieze in sens opus in momen-
tul cand presiunea in vezica creste.

Fibrele paturii mijlocii formeaza un sfincter al vezicii - m. sphincter vesi-
cae in jurul colului vezical.

Seroasa este alcatuita de peritoneu, care inveleste inegal vezica. Vezica
urinard este un organ extraperitoneal, in plenitudine devine un organ mez-
operitoneal.

Peritoneul visceral la nivelul peretelui anterior abdominal, formeaza un
fund de sac prevezical, cand vezica este plina.

Posterior, peritoneul acopera fata posterioard a vezicii si se rasfrange spre
rect, formand fundul de sac recto-vezical la barbat; la femeie se reflectd pe
uter si formeaza fundul de sac vezico-uterin.

Punctia vezicii urinare sau punctia suprapubiana transcutanata reprezin-
ta golirea vezicii urinare cu ajutorul unui ac de punctie in cazul unei acute
retentii de urind, cind nu poate fi efectuati cateterizarea vezicii.

In caz de trauma sau stricturi ale uretrei se recurge la ,sectio alta” sau cis-
tostomie — deschiderea si fixarea operatorie a vezicii la piele. In ambele cazuri
peritoneul nu este lezat, fiind deplasat cranial de vezica urinara plina.

Refluxul vezico-ureteral reprezinta fluxul retrograd anormal al urinei
din vezica urinara spre rinichi.

Refluxul vezico-ureteral primar este cauzat de o anomalie congenitald a
jonctiunii uretero-vezicale (lipsda de muschi longitudinal al ureterului intra-
mural, traiect insuficient intramural al ureterului etc.).

Factorii cu rol in prevenirea refluxului vezico-ureteral sunt:

» portiunea intramurala a ureterelor situata intre musculara si mucoasa

peretelui vezical, cu rol de supapa;

> traiectul oblic al portiunii intramurale;

» tonusul muscular al m. detrusor vesicae ce tinde sa ducd la o compresie

a portiunii distale a ureterului;

» lungimea ureterului intramural raportata la diametrul orificiului urete-

ral egald cu 5:1 (uretere non-refluxante);

» prezenta stratului extern - longitudinal la nivelul portiunii distale a
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ureterului, care la nivelul orificiului ureteral se continud cu muschiul
trigonal superficial - m. trigoni vesicae urinariae (TA);

» muschiul trigonal superficial situat in grosimea plicei interureterice
apropie orificiile ureterale si participa astfel la prevenirea refluxului ve-
zico-ureteral.

In coditiile unui ureter intramural scurt sau absent urina tinde si re-
flueze din vezica in ureter datorita insuficientei mecanismului de valva.

In cazul ureterelor refluxante, raportul existent dintre lungimea
portiunii intramurale si diametrul orificiului ureteral este 1,4:1.

Uretra

este canalul prin care urina este expulzatd din vezicd in exterior.

Uretra feminina serveste exclusiv la eliminarea urinei, uretra masculinad
serveste atat la evacuarea urinei, cat si la ejacularea spermei.

Uretra masculina din punct de vedere anatomic prezinta trei portiuni:

» portiunea prostatica,

» portiunea membranoasd,

» portiunea spongioasa.

Din punct de vedere al mobilitdtii:
> portiune fixa (inglobata in prostatd si perineu),
» portiune mobila (situatd in partea libera a penisului).

Din punct de vedere clinic:
» portiunea anterioara,
» portiunea posterioara.

Portiunea prostaticd stribate prostata de la baza spre varf. Prezintd pe
peretele posterior creasta uretrald, o plica lunga de la uvula vezicii pana la
portiunea membranoasd, care in portiunea sa mijlocie, are o proeminenta
numita colliculus seminalis.

Pe varful proeminentei se deschide utriculul prostatic, canal inchis in fund
de sac, fiind un rest al canalelor Muller.

De o parte si alta se deschid cele doua orificii ale ductelor ejaculatoare.

Colliculus seminalis delimiteaza lateral niste depresiuni verticale numite
sinusuri prostatice, in care se deschid orificiile glandelor prostatice.
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Portiunea membranoasd strabate diafragma urogenitala, este inconjurata
de sfincterul uretrei, vine in raport cu ligamentul transvers al perineului (an-
terior) si cu glandele bulbouretrale (posterior).

Portiunea spongioasd strabate corpul spongios al penisului, la nivelul ei
se deschid orificiile glandelor bulbouretrale Cowper si ale glandelor uretrale
Littre.

Uretra masculind are aspectul de ,,S” si prezintd o curburd anterioara si
una posterioara.

Uretra goala are peretii in contact, in timpul mictiunii prezintd 4 portiuni
stramtate:

» la nivelul orificiului extern,

» in corpul spongios,

» portiunea membranoasa,

» la nivelul orificiului intern.

Intre aceste stramtori existi portiuni dilatate: fosa naviculari la nivelul
glandului penian, fundul de sac al bulbului penian si dilatarea prostatica.

Cateterizarea uretrei masculine trebuie sa fie realizata cu multa grija
tinand cont de curburile si ingustarile ei.

Uretra feminind, rectilinie, prezintd o portiune pelvind, situatd anterior de
vagina si o portiune perineald, ce strabate diafragma urogenitald, fiind incon-
jurata de muschiul sfincter al uretrei.

Uretra feminina este distensibild, poate fi usor dilatatd fira a produce le-
ziuni, in consecintd, manevra de introducere a unui cateter sau cistoscop se
efectueazd mai usor la femei decét la barbati.

Infectiile uretrei si vezicii urinare sunt mai frecvente la femei, deoarece
uretra este mai scurtd si mai distensibila si se deschide in vestibulul vaginal.

PARTICULARITATI DE GEN IN STRUCTURA CAILOR URINARE

Uretra se prezinta diferit la barbat si la femeie.

» Uretra masculina, un tub cu o lungime de 15-20 cm, incepe de la ni-
velul vezicii urinare cu ostium urethrae internum, se termina cu ostium
urethrae externum, la capatul liber al glandului penian.
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I se descriu trei portiuni:

v/ portiunea prostatica (trece prin prostata),

v’ portiunea membranoasa (strabate diafragma urogenitala),

v’ portiunea spongioasi (inglobatd in corpul spongios al penisului).

Are aspectul de “S”, prezentand o curbura posterioara (unghi subpubian)
si o curburd anterioard (unghi prepubian).

» Uretra feminina se intinde de la vezica urinara pand la vulva. Are o
lungime medie de 3-5 cm, i se descriu douad portiuni:

v una superioard, pelvina, (situata in bazinul mic);

v una inferioard, perineald, (stribare perineul).

Plasata anterior de vagind, are un traect aproape rectiliniu.

Explorarea pe viu

» Palparea rinichilor. Rinichii sunt adeseori nepalpabili. La persoanele
adulte slabe, polul inferior al rinichiului drept poate fi palpat prin exa-
minare bimanuala. Palparea rinichiului drept este posibild, deoarece
acesta este situat cu 1-2 cm mai jos decat rinichiul stang.

» Ecografia

» Radiografia

» Cistoscopia

» Tomografia computerizatd, inclusiv cu multidetectori

» Imagistica prin rezonantd magnetica (IRM)




ANATOMIA FUNCTIONALA A ORGANELOR
DE REPRODUCERE

INTRODUCERE

Sistemele genitale cuprind sistemul genital masculin si sistemul genital
feminin.

Fiecare din aceste sisteme sunt implicate in reproducerea umana.

Reproducerea implica atat individul cét si relatiile dintre indivizii de sex
opus, necesare pentru perpetuarea speciei.

Reproducerea este o lege generald a perpetudrii vietii, conform céreia
fiintele vii continud sd traiascd prin urmasi.

De la aceastd reguld nu face exceptie nici omul.

Multe cupluri insa sunt afectate de sterilitate. La femeie, aceasta poate avea
cauza anatomica, imuna sau biologica. Sterilitatea masculind este, in general,
cauzata de absenta spermatozoizilor in ejaculat (azoospermie), numarul lor
redus (oligozoospermie) sau a unor anomalii, precum lipsa de mobilitate a
spermiilor.

La aproximativ 10% din cuplurile sterile cauza infertilitatii este necunos-
cutd.

SCURT ISTORIC

Gabriele Falloppio (1523 - 1562), unul dintre cei mai mari anatomisti ai
secolului al XVI-lea, alaturi de Andreas Vesalius, Bartolomeo Eustachio si
Realdo Colombo, poate fi considerat intemeietor al anatomiei ca stiintd mo-
dernd. Studiile sale au vizat, in primul rand, aparatul reproductiv al ambelor
sexe, placenta, precum si cohlea, canalele semicirculare, vestibulul, canalul
facial etc.

Reinier de Graaf (1641-1673), medic si anatomist olandez, a devenit ce-
lebru pentru descoperirile sale in domeniul biologiei reproducerii. Cea mai
mare realizare a sa o constituie studiul organelor de reproducere feminine.
Astfel, el pune in evidenta functia reproducitoare a folicului ovarian (cu toate
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ca ovocitul a fost descoperit cu 150 de ani mai tarziu de Karl Ernst von Baer
(1792-1876), fondatorul embriologiei, in 1827), deduce importanta trompe-
lor uterine studiind sarcina tubard, introduce pentru prima datd termenul
de ,ovar’. In onoarea sa stadiul matur de evolutie a foliculului ovarian este
numit folicul de Graaf.

Bartholin Gaspard junior (1655-1738), fizician, filosof si anatomist danez,
a descris in 1677 glandele vestibulare mari, numite astizi glandele Bartholin.

Un alt medic danez, Gartner Benjamin (1790-1834), a descris canalul lon-
gitudinal al epooforonului, care este un vestigiu al canalului mezonefric, situ-
at in grosimea ligamentului lat al uterului. Prin extindere, chisturile canalului
mezonefric sunt denumite de unii autori chisturi Gartner.

Highmore Nathanael (1613-1685), anatomist englez, cunoscut pentru
studiul sinusului maxilar, a descris si mediastinul testicular sau corpul lui
Highmore, situat in portiunea posterosuperioarad a testiculului.

Celulele Leydig sau celulele interstitiale ale testiculului poartd numele
germanului Franz Leydig (1821-1908), iar celulele sustentaculare Sertoli de
la nivelul tubilor seminiferi contorti au fost descoperite de italianul Enrico
Sertoli (1842-1910).

DEZVOLTAREA ORGANELOR GENITALE (DE REPRODUCERE)

Organele de reproducere constau din:

e gonade, care produc gameti si hormoni sexuali;

e cdi genitale, destinate transportului gametilor, iar la genul feminin, si
dezvoltérii embrionului si fatului;

e glandele de pe traiectul ciilor genitale, ale caror secretii favorizeaza uni-
rea gametilor;

e organe genitale externe destinate copulatiei.

Organele genitale (de reproducere) se dezvoltd in stransa legatura cu or-
ganele sistemului urinar.

Organele genitale in cursul dezvoltarii embrionare si fetale parcurg 2 eta-
pe de dezvoltare:

e Etapa indiferentd (primele 6 saptamani ale embriogenezei),

e Etapa de diferentiere sexuald (care debuteazd in sdptamana a 7-a).
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Diferentierea sexuald este un proces complex care implicd numeroase
gene. Elementul cu rol cheie in dismorfismul sexual este cromosomul Y, care
contine in bratul scurt (Yp1l1) o gena care controleaza dezvoltarea testicu-
lului si este denumita SRY (regiunea cromosom Y implicatd in determinea
sexului). Sub influenta acestei gene se realizeaza dezvoltarea fitului de gen
masculin, in absenta ei, se dezvoltd un fat de gen feminin.

Organele genitale interne se dezvolta din mezodedmul intermediar; cele
externe — din ectodermul eminentei caudale.

Din mezodermul intermediar la etapa indiferenta deriva urmatoarele
structuri:

e gonada indiferentd,

e ductul mezonefric Wolff,

e ductul paramezonefric Miiller,

e sinusul urogenital (cloaca se separa printr-un sept in sinusul urogenital

si rect).

Din ectodermul eminentei caudale se dezvolta:

o tuberculul genital,

o plicele genitale (sau urogenitale),

® eminentele genitale (sau torusurile labio-scrotale).

Dezvoltarea gonadelor

Gonadele indiferente apar initial sub forma unei perechi de creste longi-
tudinale, denumite creste genitale sau gonadale.

Pand in saptamana a 6-a de dezvoltare celule germinative nu apar la nive-
lul crestelor genitale.

Celulele germinative primordiale apar initial in peretele sacului vitelin, ele
migreaza prin miscari ameboidale, ajung in gonadele indiferente la inceputul
sdptdmanii a 5-a si invadeazd crestele genitale in saptaiména a 6-a.

Epiteliul crestei genitale prolifereaza si formeazd mai multe cordoane ne-
regulate numite cordoane sexuale primitive.

Testiculul

Sub influenta genei SRY din cromozomul Y, celulele din cordoanele sexu-
ale primitive continua sé prolifereze, patrund in profunzimea regiunii medu-
lare si formeaza cordoane testiculare (medulare).
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Ovarul

In absenta genei SRY gonada indiferenta evolueaza spre ovar. Cordoanele
sexuale primitive disociaza si formeaza aglomerdri celulare neregulate, care
ocupa regiunea medulard a ovarului.

In siptimana a 7-a acest epiteliu di nastere unei a doua generatii de cor-
doane - cordoane corticale.

In luna a 4-a aceste cordoane se scindeaza in aglomeriri celulare izolate,
care inconjoara celulele germinative primordiale, forméand foliculi ovarieni.

Descinderea testiculard

Testiculul descinde prenatal de la locul de formare, din regiunea lombara,
spre scrot. Aceastd descindere depinde de un cordon ligamentar denumit gu-
bernaculum si are loc in doud faze:

1. faza transabdominald, care se desfdsoara incepand cu luna a 3-a si impli-
ca coborirea testiculului pana la nivelul orificiului intern al canalului inghinal;

2. faza inghino-scrotald, in care testiculul paseazd peretele abdominal prin
canalul inghinal si ajunge in scrot; aceastd fazd se desfasoara in ultimele 2 luni
ale vietii intrauterine.

Descinderea ovariand

Ovarul se dezvoltd in regiunea lombara a embrionului.

In luna a 3-a a dezvoltirii intrauterine el se deplaseaza caudal, astfel ca la
nou-ndscut se gaseste in dreptul stramtorii superioare a pelvisului si abia spre
varsta de 10 ani isi ia locul definitiv ca la femeia adulta.

Dezvoltarea cailor genitale

Testiculul secretd hormonul antimullerian — AMH, care determini re-
gresia rapida a ductelor paramezonefrice Miiller, din care la barbat raman
apendicele testicular si utricula prostaticd.

Din ductele mezonefrice Wolft se dezvolta epididimul, ductul deferent,
veziculele seminale, ductul ejaculator.

Sinusul urogenital da nastere prostatei si glandelor bulbouretrale.

La femeie ductele mezonefrice Wolff involueaza, din ele se formeaza doar
epooforonul si parooforonul.

Segmentele craniale ale ductelor paramezonefrice Miiller se transforma
in trompe uterine, iar cele caudale contopindu-se, formeaza uterul si vagina.

Sinusul urogenital dd nastere vestibulului vaginal.
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Dezvoltarea organelor genitale externe

In siptimana a 3-a in jurul membranei cloacale apar plicele cloacale, care
cranial se unesc si formeazd tuberculul genital.

Din plicele cloacale se individualizeaza plicele urogenitale (dispuse in ju-
rul membranei urogenitale) si plicele anale (in jurul membranei anale).

Lateral de plicele urogenitale se afld eminentele genitale (sau torusurile
labio-scrotale).

Dezvoltarea organelor genitale masculine
externe - etapa de diferentiere

v’ Sub influenta hormonilor androgeni tuberculul genital se alungeste an-
terior si din el se dezvoltd penisul (corpii cavernosi).

v Prin dezvoltarea sa tuberculul genital trage anterior plicele urogenitale,
care la sfarsitul lunii a 3-a se unesc si formeaza corpul spongios al peni-
sului si uretra peniand.

v Eminentele genitale devin eminente scrotale; ele se unesc si formeaza
scrotul.

Dezvoltarea organelor genitale feminine externe - etapa de diferentiere

v'Sub influenta estrogenilor tuberculul genital se alungeste mai putin in
comparatie cu genul masculin si formeaza clitorisul.

v’ Din plicele urogenitale se dezvolta labiile mici.

v Din eminentele genitale se formeaza labiile mari.

ANOMALII DE DEZVOLTARE ALE ORGANELOR GENITALE

e Hermafroditismul veritabil (prezenta ovarelor si testiculelor la acelasi
individ) si hermafroditismul fals (gonadele se refera la un sex, iar geni-
talele externe corespund sexului opus).

e Anorhidie (lipsa bilaterala a testiculului), monorhidie (gr. monos=unic,
orchis=testicul) sau poliorhidie (gonade supranumerare).

o Ovare supranumerare sau lipsa unui ovar.

e Criptorhidie (gr. kryptos=ascuns, orchis=testicul) - intreruperea descen-
siunii testiculului in scrot (testiculul se poate afla in cavitatea abdomina-
14, in fosa iliaca sau in canalul inghinal - pe traiectul descensiunii sale).
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e Ectopie testiculard (gr. ek=din, topos=loc, pozitie) - amplasarea testi-
culului in afara traseului de coborére (in regiunea coapsei, la nivel de
perineu).

e Ectopie ovariand — ovarul se poate opri din coborérea sa (in regiunea
lombara, in fosa iliacd) sau poate descinde mai jos (in canalul inghinal,
in labiile mari).

e Penis bifid sau dublu — cauzat de scindarea tuberculului genital.

® Micropenisul - in urma stimularii androgenice insuficiente.

e Epispadias — deschiderea uretrei pe fata dorsala a penisului.

e Hipospadias - situarea meatului urinar pe fata uretrald, inferioard, a
penisului.

o Uter si vagin dublu (uterus didelphys, uterus et vagina duplex) — absenta
fuziunii ductelor paramezonefrice pe intregul traiect al liniei mediane.

o Uter septat (uterus septus) complet sau incomplet - lipsa de resorbtie
(mai mult sau mai putin) a septului dintre cele doud ducte paramezone-
frice, care au fuzionat.

e Uter bicorn (uterus bicornus) — cele doua ducte au fuzionat in partea
distald, unde si septul s-a resorbit, dar au ramas separate in partea pro-
ximala.

e Uter infantil - uter subdezvoltat, ca la fetite.

e Atrezie de col uterin - lipsa lumenului colului uterin.

o Atrezie vaginald - lipsa lumenului vaginei.

Organele genitale sunt clasificate de Terminologia Anatomica in:
® organe genitale interne,
® organe genitale externe.

ORGANELE GENITALE FEMININE -
PARTICULARITATI DE STRUCTURA, FUNCTII

Organele genitale feminine
® Interne includ:
1.gonada feminind sau ovarul;
2.organele tractului genital feminin (trompele uterine, uterul si vagina).

® Externe sunt reprezentate de:
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Lvulvd (totalitatea organelor genitale externe);
2.glandele anexe (glandele vestibulare mari si mici).

Gonada feminina, ovarul (ovarium, oophoron), se gaseste in micul bazin,
pe fata posterioard a ligamentului lat al uterului. Nu este acoperit de perito-
neu, fiind situat in cavitatea peritoneala.

El prezinta la suprafata un epiteliu germinativ, sub care se afld tunica albu-
ginee. Are formad ovoida si prezinta:

o 2 fete — mediald si laterald,

e 2 margini - mezovariand (anterioard) si liberd (posterioara),

e 2 extremitati - tubard (superioard) si uterind (inferioara).

Fata mediald (facies medialis) este acoperitd de tuba uterina si mezos-
alpinx si vine in raport cu colonul sigmoid, la stanga, cu cecul si apendicele
vermiform, la dreapta (de aici posibilitatea coexistentei unei apendicite cu o
anexita).

Fata laterald (facies lateralis) priveste spre peretele lateral al cavitatii pel-
viene si corespunde fosei ovariene (fosa ovarica). Aceasta este o depresiune
a peritoneului situata la nivelul muschiului obturator intern, sub bifurcatia
arterei iliace comune.

Marginea mezovariand (margo mesovaricus), orientatd anterior este le-
gatd prin mezovar de foita posterioard a ligamentului lat; este locul unde se
gaseste hilul ovarului (hilus ovarii), prin care patrund sau ies elementele va-
sulonervoase.

Marginea liberd (margo liber), posterioard este in raport cu ansele intes-
tinului subtire.

Extremitatea tubard (extremitas tubaria) da insertie ligamentelor suspen-
sor al ovarului si celui tuboovarian; extremitatea uterind (extremitas uterina)
este portiunea pe care se insera ligamentul propriu al ovarului.

Mijloacele de fixare ale ovarului

Ovarul e suspendat de ligamentul lat. El e fixat prin pediculul sau vasulo-
nervos si prin patru ligamente:

1. ligamentul suspensor (lig. suspensorium ovarii), o formatiune fibro-
musculard, care pleacd din fosa iliacd si se fixeazd pe extremitatea tubara a
ovarului;
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2. ligamentul propriu al ovarului (lig. ovarii proprium) sau tubouterin, un
cordon fibro-muscular, ce se intinde intre extremitatea uterind a ovarului si
unghiul uterului;

3. ligamentul tuboovarian (neomologat de TA) leaga extremitatea tubard a
ovarului de infundibulul tubei;

4. mezovarul (mesovarium) este o plica a foitei posterioare a ligamentu-
lui lat.

Pozitia ovarelor poate varia considerabil.

In timpul sarcinii, ligamentele late si ovarele sunt deplasate in sus pe ma-
surd ce uterul se mareste.

Dupa nastere, ovarele coboara pe masura ce uterul se contracta, dar este
posibil ca ele sd nu revina la sediile lor initiale.

Dupa sarcini multiple, mijloacele de fixare ale ovarului se relaxeaza si el
alunecd spre fundul pelvisului.

Histologic ovarul constd din o zona periferica - corticala ovariand (cortex
ovarii) si o zond centrald - medulara ovariand (medulla ovarii).

Corticala ovariand contine foliculi ovarieni la diferite stadii evolutive: fo-
licul primar, - folicul secundar sau vezicular, — folicul tertiar sau matur de
Graaf. Tot in corticald se mai gasesc corpii galbeni, ce se dezvoltd intr-un fo-
licul ovarian matur, dupa ce ovulatia a avut loc, precum si corpi albicans. Cea
mai mare parte a corticalei este formata dintr-un tesut conjunctiv extrem de
bogat in celule si care are semnificatia de stroma (stroma ovarii).

Medulara este formaté din tesut conjunctiv lax, contine numeroase vase
sangvine si limfatice, fibre nervoase.

Ciclul ovarian include modificarile morfologice din corticala ovarului
matur cu o durati de 28 zile la om. In cadrul ciclului se disting doui faze:
e faza foliculard (dezvoltarea si maturizarea unui folicul ovarian intre
zilele 1-a si a 13-a, celulele tecii interne a foliculului secreta estrogeni);
e faza corpului galben (constituirea si evolutia corpului galben intre zile-
le 15-28, el constituie locul de producere a celui de al doilea hormon al
ovarului - progesteronul).

Aceasta evolutie scurta a corpului galben survine in imprejuréri obisnuite,
in care fecundatia nu a avut loc si deci nu s-a instalat o sarcina. Acesta este
corpul galben menstrual (corpus luteum menstruationis).
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In cazul cand ovocitul este fecundat se formeazi corpul galben de sarci-
nd (corpus luteum graviditatis), involutia caruia incepe in luna a IV-a, cand
functiile lui sunt preluate de placenta.

Cele doua faze ale ciclului ovarian sunt separate prin ovulatie — procesul
de expulzare a ovocitului din foliculul matur. Ovulatia reprezintd fenomenul
esential al ciclului ovarian si se produce in ziua a 14-a. Ciclul ovarian influen-
teaza ciclul menstrual (care dureaza tot 28 de zile).

Dupa menopauzd (incetarea ciclurilor menstruale), formarea foliculilor
ovarieni si a corpului galben inceteaza, iar ovarele se atrofiazd progresiv.

Tubele uterine sau oviductele (tuba uterina, salpinx) prezinta 4 portiuni:

e portiunea uterind (pars uterina),

o istmul (isthmus tubae uterinae),

e portiunea ampulard (ampulla tubae uterinae),

o infundibulul tubei (infundibulum tubae uterinae).

Portiunea uterind este scurta (1 cm) si ingustd (1Imm).

Istmul masoard 3-4 cm, este o portiune ingustd a tubei (3-4 mm) si are un
traiect rectiliniu.

Ampula tubei este segmentul cel mai lung (7-9 cm), ce descrie un traiect
ansiform in jurul ovarilui.

Infundibulul tubei, de forma unei palnii, este alcatuit dintr-un buchet de
10-15 ciucuri sau fimbrii (fimbriae tubae); un ciucure este mai lung, numit
fimbria ovariand, adera la ligamentul tuboovarian si ajunge pana la ovar.

Fiecdrei tube i se descriu 2 orificii: orificiul abdominal al tubei (ostium
abdominale tubae uterinae) si orificiul uterin al tubei (ostium uterinum tubae
uterinae).

Peretele tubei constd din 3 tunici: tunica mucoasd (formeaza pliuri lon-
gitudinale si este tapetatd cu epiteliu ciliat), tunica musculard (consta din 2
straturi: intern - circular, extern - longitudinal) si tunica seroasd.

De obicei, ovocitul este fertilizat in ampula trompei uterine si zigotul care
se divide trece in uter, unde se implanteazd in endometru. Fertilizarea unui
ovocit nu este posibild cand ambele tube sunt blocate. Una din cauzele prin-
cipale de infertilitate la femei este blocarea tubelor uterine provocata de o
infectie.

Deoarece tractul genital feminin comunica direct cu cavitatea peritonea-
14 prin orificiile abdominale ale tubelor uterine, infectiile vaginului, uterului
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sau tubelor se pot extinde spre peritoneul abdominal si pelvin, provocind
peritonitd.

In unele cazuri zigotul poate si nu treacd in uter si blastocistul se poate
implanta in peretele tubei uterine, producand o sarcind tubard ectopicd.

Sarcina tubara este tipul cel mai des intalnit de gestatie ectopicd. Hemo-
ragiile din cavitatea abdominopelvina, in primele 8 saptamani de gestatie re-
zultd, de obicei, din ruptura sarcinilor ectopice tubare. Este o mare urgenta
chirurgicala, care necesitd un tratament intens de reanimare pre- si postope-
rator. In caz contrar, apare decesul prin soc hemoragic.

In sens clinic ambele formatiuni — ovarele si tubele uterine, constituie ane-
xele uterului, din care motiv inflamatia lor concomitenta poartd denumirea
de anexitd.

Uterul (uterus, metra, hystera), in forma de pard, prezinta 2 portiuni:

e corpul (corpus uteri),

o colul (cervix uteri),

e separate prin istmul uterului, un sant semicircular vizibil numai pe fata

anterioard a uterului.

Corpul uterului prezinta o fata anterioara (facies vesicalis) si una posteri-
oard (facies intestinalis), 2 margini laterale (dreapta si stingd), fundul uterului
(fundus uteri) si doud unghiuri sau coarne uterine (cornu uteri dextrum/ si-
nistrum), ce se continua cu tubele.

Fata anterioard, vezicala a uterului vine in raport cu vezica urinara prin
intermediul fundului de sac vezicouterin (excavatio vesicouterina), fata pos-
terioard, intestinald este separata de rect prin fundul de sac rectouterin (ex-
cavatio rectouterina) a lui Douglas, marginit lateral de pliurile rectouterine.
Marginile laterale corespund cu parametrul (tesut conjunctiv celulo-grésos,
situat la baza ligamentelor largi sau late), unde cel mai important reper este
incrucisarea arterei uterine cu ureterul sau ,,incrucisarea lui Wertheim”.

Colului uterin i se descriu o portiune supravaginald si una vaginald.
Portiunea vaginala este perforata de un orificiu, ostiul uterin (ostium uteri),
care conduce in cavitatea uterina.

La virgine orificiul uterin are un aspect punctiform; la nulipare el are for-
ma unei depresiuni transversale, latd de 4-6 mm; la multipare ostiul uterin
apare ca o despicdtura transversala latd de 10-15 mm, care imparte colul in
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doua buze, una anterioara (labium anterius) si alta posterioara (labium poste-
rius), unite prin doua comisuri laterale.

La nou-néscuta si la fetita, colul e mai lung decat corpul (constituind
aproximativ 3/5 din lungimea totala a uterului). La nulipare cele doua seg-
mente sunt aproape egale (corpul e cu ceva mai mare). La multipare corpul
are dimensiuni si mai mari (2/3 din lungimea totala a uterului).

Mijloace de fixare ale uterului:

o ligamentul rotund, intins de la uter la mons pubis si labiile mari;

e ligamentul lat, un pliu peritoneal, ce se intinde de la marginile uteruluila
peretele lateral pelvin, caruia i se descriu trei portiuni: mezovar (mezoul
ovarului), mezosalpinge (mezoul tubei), mezometru (mezoul uterului);

e ligamentul cardinal se afla la baza ligamentelor largi, legand transversal
colul de peretele pelvin;

o ligamentul sacrouterin, situat pe de o parte si alta a fundului de sac Dou-
glas, in grosimea plicelor rectouterine;

o muschiul rectouterin, situat, la fel, in grosimea plicelor rectouterine;

e ligamentele sacro-recto-genito-pubiene;

e perineul, cel mai important si valoros mijloc de sustinere a uterului.

Prolapsul uterin, descinderea organului in vagina, este rar. El rezultd, de
obicei, din intinderea sau ruperea perineului in timpul nasterii.

Ligamentele rotunde limiteaza bascularea uterului inapoi, ligamentele sa-
crouterine se opun basculdrii lui inainte, iar ligamentele largi ii impiedica
deplasarea laterald. Aceste trei perechi de ligamente au un rol redus in sus-
pendarea uterului, rolul lor esential fiind mentinerea unei directii normale a
uterului (in anteversiune — anteflexiune).

Axele longitudinale ale corpului si colului uterin formeaza un unghi de
100 - 120°deschis anterior numit unghi de anteflexie. Axele longitudinale ale
colului uterin si vaginei formeaza un unghi de cca 100° deschis tot anterior,
numit unghi de anteversie.

Deci in mod normal, uterul se gédseste in anteflexiune si anteversiune.

Fatd de pozitia normald descrisd mai sus, uterul poate fi deviat anterior
(hiperanteflexie, hiperanteversie), posterior (retroflexie, retroversie) si lateral
(lateropozitie).
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Peretele uterului consta din 3 tunici:

1. tunica mucoasd sau endometrul (la rindul sau, consta dintr-un strat
superficial - stratul functional, si unul profund - stratul bazal),

2. tunica musculard sau miometrul,

3. tunica seroasd sau perimetrul.

Tunica mucoasd sau endometrul adera strans la miometru, fard inter-
punerea unei submucoase. Intre mucoasa cavititii uterine si cea a canalului
cervical sunt notabile diferente morfologice si functionale. Mucoasa cavitatii
uterine este foarte aderenta la miometru, inzestratd cu numeroase glande ute-
rine de tip tubular simplu; este puternic hormondependentd si prin aceasta
supusd unor modificéri ciclice.

Mucoasa canalului cervical este pliata (plicele palmate), glandele cervicale
sunt foarte ramificate, iar mucoasa este slab dependenta hormonal.

Glandele colului secreta un mucus gros, usor alcalin, care ocupd canalul
cervical si proemina prin orificiul uterin sub forma unui ,,dop mucos”. El
protejeazd cavitatea uterind impotriva infectiilor ascendente din vagina si fa-
ciliteaza ascensiunea spermatozoizilor spre aceasta cavitate.

Tunica musculard sau miometrul are o grosime medie de 15 mm si este
stratul cel mai bine reprezentat. Se considerd ca miometrul este format din
trei straturi:

e stratul extern constd din fibre longitudinale si circulare, dar predomina

fibrele longitudinale cu aspect ansiform;

o stratul mijlociu reprezinta 2/3 din grosimea miometrului si e format din-
tr-o retea tridimensionald de fibre musculare anastomozate, in ochiurile
cdreia se gasesc bogate ramificatii vasculare — artere si vene;

e stratul intern este constituit din fibre longitudinale si circulare; in el pre-
domina fibrele circulare, care formeazi sfincterul istmului.

Slabirea sfincterului istmului, congenitald sau in urma unor nasteri sau in-
treruperi repetate de sarcina, duce la insuficientd cervico-istmicd — una dintre
cauzele de avort spontan in termenii avansati de sarcina.

Tunica seroasd sau perimetrul este formata de foita viscerala a peritone-
ului.

La femeia adultd mucoasa uterind sau endometrul suferd o serie de modi-
ficari periodice, ciclice - ciclul menstrual.
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Se admite, cd durata medie a ciclului menstrual este de 28 zile (cu variatii
intre 21-35 zile).

1. Faza de descuamare (faza menstruald sau hemoragica) cuprinde 3 - 5
zile. Stratul functional al mucoasei se elimina.

2. Faza de proliferare (postmenstruald) dureaza pana la a 13-a - 15-a zi,
se termind odata cu ovulatia. In uter se restabileste stratul functional al mu-
coasei uterine din contul stratului bazal.

3. Faza de secretie (premenstruald) dureaza din ziua a 15-a pana in ziua a
28-a. Tunica mucoasd a uterului se ingroasd, se pregateste pentru implantatie.

Vagina (vagina, colpos), organul copulator feminin, cilindrica in treimea
superioara, turtita anteroposterior in treimea medie si transversal in treimea
inferioard, prezinta 3 pereti:

1. perete anterior (paries anterior),

2. perete posterior (paries posterior),

3. perete superior numit si boltd sau fund de sac vaginal (fornix vaginae).

Desi unic, fornixul este impartit de clinicieni in patru funduri de sac. Fun-
dul de sac posterior (pars posterior) este cu mult mai adanc decat cel anterior
(pars anterior) si decat cele laterale (pars lateralis dexter et sinister).

Fundul de sac posterior este receptaculul spermei. Aici se depoziteaza
ejaculatul, de unde spermatozoizii, prin miscéri proprii, se deplaseaza spre
orificiul uterin.

Fundul de sac posterior vine in raport de peritoneul excavatiei rectoute-
rine Douglas. Aceasta dispozitie are o deosebit de mare importanta practica.
Pe aici se pot explora digital sau prin punctie diferitele colectii din excavatia
rectouterina (sdnge, puroi).

Vaginei i se descriu 2 portiuni:

1. portiunea superioard sau pelvind,

2. portiunea inferioara sau perineald.

In structura vaginei intra trei tunici: mucoasa, musculara si adventicea.

Mucoasa formeaza pliuri; atat pe peretele anterior, cét si pe peretele pos-
terior se gaseste cate o proeminenta longitudinala (columnae rugarum), de pe
care pleacd de o parte si de alta o serie de plice transversale (rugae vaginales).

Tunica musculard este constituitd dintr-o retea de celule musculare netede
amestecate cu o cantitate considerabild de tesut conjunctiv.
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Adventicea este de naturd conjunctivo-elastica si contine numeroase vase
sangvine.

Notiunea de vulva include:

e mons pubis (Venus),

e labiile pudende mari si spatiul dintre ele — fanta genitald (rima pudenti),

e labiile pudende mici si spatiul dintre ele numit vestibul vaginal,

e organele erectile feminine — clitorisul si bulbii vestibulari,

e glandele anexe ale vulvei — glandele vestibulare mari si mici.

In vestibulul vaginal, spatiul delimitat de labile mici, se deschid orificiul
extern al uretrei (ostium urethrae externum) si orificiul vaginei (ostium va-
ginae).

Orificiul vaginal la virgine este foarte mult ingustat de himen (hymen).
Himenul este 0 membrana dispusa intre vagina si vestibulul vaginal. Orificiul
himenal are forme variate. Dupad comformatia orificiului se disting: himen
semilunar, himen inelar, himen cribriform etc. Rareori himenul poate fi im-
perforat (atrezia himenului), ceea ce duce la retentia sangelui in vagina (he-
matocolpos) in menstruatie.

De mare importantad practicd sunt glandele vestibulare mari sau gladele
lui Bartholin. Ele sunt echivalentele glandelor bulbouretrale Cowper la bar-
bat. Glanda poate fi sediul unor inflamatii si colectii purulente, de obicei, go-
nococice (bartholinite). In aceste cazuri ea creste mult in volum, iar orificiul
ductului excretor devine vizibil ca un punct rosu (macula gonoreicd).

ORGANELE GENITALE MASCULINE - PARTICULARITATI
DE STRUCTURA, FUNCTII

Organele genitale masculine

® Interne sunt reprezentate de:

1. gonada masculind sau testicul;

2. calea spermatica (cdile spermatice);

3. glandele anexe ale cdii spermatice (prostata, veziculele seminale, glan-
dele bulbouretrale).

® Externe, formate din:

1. penis,

2. scrot (burse scrotale).
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Gonada masculing, testiculul, se afla in scrot (testiculul stang este situat
in scrot mai jos decat cel drept, cordonul spermatic stang fiind mai lung).
Pozitia scrotald este o conditie indispensabila desfasurarii normale a sper-
matogenezei, datorita temperaturii cu 2-3°C mai scdzuta decat temperatura
corpului.

In criptorhidie si ectopie testiculara, cind testiculul lipseste din scrot,
spermatogeneza este inhibata din cauza temperaturii mai ridicate, aceasta fi-
ind o cauza de sterilitate masculind.

Criptorhidia daca nu este tratatd se asociaza cu un risc de infertilitate de
peste 50% si o crestere semnificativa a riscului de cancer testicular (de 20 - 40
de ori).

Testiculul (testis, didymis, orchis (termenul ,,orchis” are semnificatie du-
bla, desemnéand gonada masculina si, in acelas timp, cea mai frumoasa floare
din lume - orhideea)) are forma ovoida si prezint:

o 2 fete — mediald si laterald,

e 2 margini — anterioard si posterioard,

e 2 extremitati — superioard si inferioard.

Pe extremitatea lui superioara se observa apendicele testicular (rest sau
vestigiu embrionar al ductului paramezonefric Miiller), la marginea poste-
rioard adera epididimul, iar pe fata laterala se deschide sinusul epididimului.

Testiculul este acoperit de seroasa vaginald, derivata din peritoneu si de-
numiti epiorchium. In apropierea marginii posterioare, seroasa se insinuea-
za intre corpul epididimului si fata laterald a testiculului si formeazd fundul
de sac vaginal interepididimotesticular - sinus epididymidis. Sub seroasa va-
ginala, adicd sub epiorchium, testiculul este invelit intr-o membrana fibroasa,
densa, numita tunica albuginea, care se ingroasd pe marginea posterioard
si formeaza mediastinum testis sau corpul lui Highmore. Tunica vasculara
tapeteazd fata interna a albugineei si contine un bogat plex vascular.

Mediastinul testicular are forma unei piramide triunghiulare, prin varful
careia patrund in testicul vasele sangvine si ies 1-15 canalicule - ductuli effe-
rentes, ce apartin cdilor spermatice, care strabat tunica albuginee si patrund
in capul epididimului. De la fetele laterale ale corpului lui Highmore pornesc
septe de tesut conjcunctiv, ce separd parenchimul testicular in 250-300 lobuli.
In fiecare lobul sunt 1-4 tubi seminiferi contorti, unde are loc spermatogene-
za. In tubii seminiferi contorti se afli doua tipuri de celule: celule germinative
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si celule sustentaculare (de sustinere) ale lui Sertoli. Tubii seminiferi contorti
se continua cu tubii seminiferi rectilinii si refeaua testiculard (rete testis).

In tesutul conjunctiv interstitial dintre tubulii seminiferi contorti se contin
celule musculare netede, activitatea ritmicd a cdrora poate propulsa spermiile
prin tubii seminiferi spre reteaua testiculars, si celule Leydig, ce secretd hor-
moni androgeni.

Calea spermatica (sau calea de evacuare a spermei) prezintd 2 portiuni:

e Portiunea intratesticulard (sau ciile spermatice intratesticulare):

1.tubii seminiferi drepti, tubuli seminiferi recti,
2.reteaua testiculara, rete testis.

e Portiunea extratesticulard (sau cdile spermatice extratesticulare) cu-
prinde:
1.canalele eferente, ductuli efferentes;
2.ductul epididimar, ductus epididymidis;
3.canalul sau ductul deferent, ductus deferens;
4.canalul ejaculator, ductus ejaculatorius;
5. uretra masculind, urethra masculina.

Epididimul (epididymis) este un organ tubular de formad alungita, situat
pe marginea posterioara a testicului. Prezinta trei parti: cap, corp si coada.
Capul este format din lobuli conici si contine cca 15 canale eferente testicula-
re. Corpul si coada epididimului contin canalul epididimar, lung de cca 6 m
si sinuos, inghemuit in cei 5 cm cit masoara epididimul.

Pe capul epididimului exista un apendice epididimal, care este un vestigiu
al extremitatii superioare a canalului Wolff. Deasupra lui pot exista niste ve-
zicule mici, care alcatuiesc organul lui Giraldes, rest al canalului Wolff, cores-
punzand paradidimului.

Canalul deferent (ductus deferens) incepe la coada epididimului si se ter-
mina la punctul de unire cu canalul excretor al veziculei seminale, avand cca
50 cm lungime si un lumen foarte ingust de cca 0,5 mm. Prezintd urmatoarele
portiuni:

1. portiunea scrotald (sau epididimotesticulara), situata posterior de tes-
ticul si epididim;

2. portiunea funiculard, in componenta funiculului spermatic, tine pand
la orificiul superficial al canalului inghinal;
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3. portiunea inghinald, ce stribate canalul inghinal si se intinde de la ori-
ficiul superficial al canalului inghinal pana la orificiul profund al canalului;

4. portiunea pelvind descinde in cavitatea pelvina, trece peste ureter,
ocoleste baza veziculei seminale, devine retrovezical si prezinta la acest nivel
o dilatare — ampula canalului deferent.

Structural, canalul deferent prezinta o mucoasd, o musculard, care-i con-
ferd o consistenta caracteristica, si o adventice.

Datoritd structurii musculare caracteristice, ductul deferent poate fi usor
palpat prin pielea scrotului si evidentiat cu usurinta de restul elementelor
cordonului spermatic.

Intreruperea continuititii acestui vas (in terminologia engleza canalul de-
ferent este numit si vas deferens) prin ligaturare, mai rar, sectionare sau ex-
tirpare — vasectomia, reprezintd cea mai importantd metoda de contraceptie
masculind permanenta.

Canalul ejaculator (ductus ejaculatorius) este un canal scurt de 2 cm, care
strabate prostata si se deschide in uretra prostaticd printr-un orificiu situat
pe coliculul seminal. Se formeazd prin unirea ampulei canalului deferent cu
ductul excretor al veziculei seminale.

Lumenul sdu, comparativ cu cel al ductului deferent, este mai ingustat,
ceea ce permite expulzarea spermei, cu putere si viteza crescute, in uretra
cand musculatura ductului deferent se contracta.

Cordonul spermatic (funiculus spermaticus) cuprinde formatiuni vascu-
lonervoase ce insotesc canalul deferent. Elementul cel mai voluminos al cor-
donului este plexul venos pampiniform (pampinus = vita de vie, lastar), format
prin anastomozarea venelor testiculare, la care se adaugd artera testiculard,
artera cremastericd, artera ductului deferent, limfatice si nervi. Elementul cel
mai posterior al cordonului spermatic este canalul deferent.

Cordonul spermatic este invelit de mai multe fascii si de un muschi:

1. fascia spermaticd externd,

2. mugchiul cremaster si fascia cremastericd,

3. fascia spermaticd internd,

4. inconstant vestigiul procesului vaginal al peritoneului.

Cordonul spermatic prezintd doud portiuni:
e portiunea scrotald,
e portiunea inghinald.

241



SISTEMUL NERVOS CENTRAL. SPLANHNOLOGIE. CULEGERE DE CURSURI

Varicocelul este dilatarea venelor funiculului, insotitd de stazad venoasa.

Varicocelul este mai frecvent la stanga. Se pare cd aceasta frecventa este
data de doua cauze: prezenta colonului sigmoid in stanga, care exercitd o
compresiune asupra venelor testiculare stangi, precum si vérsarea in unghi
drept a venei testiculare stangi in vena renala stanga si nu oblic in vena cava
inferioard, ca in partea dreapta.

Venele testiculare nu au valve ca sd impiedice refluxul antigravitational al

sangelui.

Glandele anexe ale cdii spermatice participa la formarea lichidului se-

minal.

e Prostata. Lichidul prostatic pe care-1 secreta este bogat in enzime prote-
olitice, acid citric, zinc, prostaglandine.

o Veziculele seminale sau glandele veziculoase. Produsul lor de secretie
este bogat in fructoza si enzime, fructoza este un substrat energetic im-
portant pentru mobilitatea spermiilor.

o Glandele bulbouretrale. Produsul lor de secretie este un lichid véascos,
cu rol lubrifiant si contine substante mucoase, galactozamina, acid sia-
lic.

Prostata (prostata) este un organ glandular de méarimea unei castane, situ-
at in spatiul pelvisubperitoneal, deasupra diafragmei urogenitale si sub vezica
urinara. Prostata prezinta o bazd (basis prostatae), care priveste superior, spre
vezicd si un vdrf (apex prostatae), care priveste inferior.

I se descriu fetele:

1. anterioara (facies anterior), ce vine in raport cu simfiza pubiand;

2. posterioara (facies posterior), ce este in raport cu rectul;

3. inferolaterale (facies inferolaterales), ce sunt in raport cu muschii ridi-
catori anali.

Prostata este despartita de simfiza pubiana printr-un spatiu - spatiul
prevezical, in care se gdseste tesut conjunctiv si plexul venos prostatic, acest
spatiu fiind delimitat superior de ligamentele puboprostatice. Posterior pros-
tata vine in raport cu ampula rectald, de care e separatd prin aponeuroza pros-
tatoperitoneald (sept rectovezical) sau fascia lui Denonvillier.

Fascia lui Denonvillier este o condensare a fasciei pelvine, care s-a format
in urma obliterarii excavatiei rectovezicale. Limita superioard a acestei fascii
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este peritoneul excavatiei rectovezicale; lateral ea concreste cu lamela parie-
tald a fasciei pelvine.

Fata posterioard a prostatei este palpabila prin rect. Numai peretele anteri-
or al rectului si aponeuroza prostatoperitoneala despart degetul inménusat al
examinatorului de prostata. Palparea per rectald a prostatei ofera informatii
despre volumul si consistenta acesteia.

Prostata este constituitd din doi lobi laterali (lobi prostatae dexter et sinis-
ter), uniti printr-un istm (isthmus prostatae/ commissura prostatae), posterior
si portiunea preuretrald, anterior. La batrani istmul se hipertrofiaza si da
nastere unui lob mijlociu, generand adenomul de prostata. Hipertrofia pros-
tatei reprezintd o cauza obisnuita de obstructie vezicala, care duce la tulburari
ale mictiunii si trebuie sa fie indepértata chirurgical.

Structural prostata este alcatuita din parenchimul glandular (parenchy-
ma) si o stromd musculoconjunctivd, in care preponderente sunt fibrele
musculare netede (substantia muscularis), avind rolul de a evacua secretia
prostatica in timpul ejaculdrii.

Glandele prostatice sunt de doua categorii:

e glande periuretrale, de tip mucos, situate in jurul uretrei, care se des-

chid prin orificii mici in uretr;

e glande prostatice propriu-zise, in numir de 30-50, ale caror canale ex-

cretoare se unesc formand ductele prostatice, ce se deschid in sinusurile
prostatice.

Prostata este strabdtutd de uretra prostaticd si de ductele ejaculatoare.

Vezicula seminala sau glanda veziculoasa (vesicula seminalis/ glandu-
la vesiculosa/ glandula seminalis) este o glanda pereche, situata posterior de
vezica urinara si lateral de ampula ductului deferent. Canalul de excretie al
acesteia se uneste cu ductul deferent, forméand canalul ejaculator. Structural
aceastd glanda prezinta o mucoasd, o musculard si o adventice.

Pe de o parte, secretia acestei glande se adauga lichidului seminal, pe de
alta parte aceste vezicule reprezinta un rezervor, unde se acumuleazd secretia
conductelor spermatice.

Glandele bulbouretrale (glandulae bulbourethrales) ale lui Cowper sunt
doua glande tubuloacinoase, situate lateral de uretra membranoasa, in gro-
simea diafragmei urogenitale, si care printr-un canal excretor se deschid in
uretra spongioasa.
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Organele genitale masculine externe

Penisul (penis) este organul copulator masculin; contine si portiunea
spongioasa a uretrei, deci, este si un organ al mictiunii. Este format din:

e rdddcind (radix penis), fixata de perineu prin ligamentul fundiform (lig.
fundiforme penis) si ligamentul suspensor (lig. suspensorium penis);

e corp (corpus penis), care prezintd o fata superioara (dorsum penis) si o
fatd inferioard (facies urethralis);

e glandul penian (glans penis), acoperit de un pliu cutanat numit preput
(preputium penis).

Preputul este, de obicei, suficient de elastic pentru a putea fi rasfrant peste
glandul penisului; in unele cazuri insa, cand nu este suficient de elastic, este
strans fixat pe gland si nu poate fi rasfrant, determind o maladie numiti fi-
mozd (phimos = botnita)

La unele persoane existd un orificiu preputial ingust si rasfrangerea
preputului peste glandul penisului provoacd constrictia colului penisului,
in agsa mdsurd, ca este impiedicat drenajul sangelui si lichidului tisular din
gland. La acesti pacienti cu parafimozd (constrictia glandului penian de cétre
preput), glandul se mareste atat de mult in volum incat preputul nu mai poate
fi rasfrant peste el. In astfel de cazuri se practica circumcizia (circumcido = a
taia imprejur) — operatia de indepartare a intregului preput.

La nivel global aproximativ unei treimi din populatia masculina i s-a prac-
ticat circumcizia, la cca 60% din populatia masculind circumcisa motivarea
fiind rituala, fata de 40% circumcisi din motive nereligioase.

Structural penisul este alcatuit din doi corpi cavernosi (corpora cavernosa
penis), despartiti printr-un sept si un corp spongios (corpus spongiosum pe-
nis), care inglobeaza portiunea terminald a uretrei.

Corpurile cavernoase sunt alcatuite dintr-un invelis fibros rezistent — tu-
nica albuginee si un sistem de trabecule (trabeculae corporum cavernosorum),
formate din fibre conjunctive, elastice si musculare netede, care pornesc de la
fata internd a albugineei.

Trabeculele delimiteaza un sistem de caverne (cavernae corporum caver-
nosorum) de marime variabila, captusite cu endoteliu, care cominicd intre ele
si sunt pline cu sange. Ele au semnificatia unor anastamoze arteriovenoase cu
rol in erectie.
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Corpul spongios situat pe fata inferioara a penisului prezinta trei portiuni:
o portiune anterioara, voluminoasa, glandul penian; o portiune mijlocie, cor-
pul spongios propriu-zis, si o portiune posterioard, umflatd, bulbul penian
(bulbus penis). Corpul spongios are aceeasi structurd ca cea a corpurilor ca-
vernoase, cu deosebirea cd albugineea lui este mai subtire, trabeculele sunt
mai fine si cavernele mai mici.

Scrotul (scrotum) este un sac proeminent, nepereche si median, suspendat
de regiunea pubiana. El prezinta pe fata anteroinferioara o suturd mediana -
rafeul scrotului (raphe scroti), care i atribuie un aspect bilobat. Este impartit
printr-un sept in doua cavitati, cite una pentru fiecare testicul. Septum scroti
este alcatuit din toate tunicile scrotului, cu exceptia pielii.

Scrotul este o formatiune derivatd din peretele anterior al abdomenului si
este alcatuit din urmatoarele tunici suprapuse:

e pielea, pigmentata si prevazutd cu fire de pér rare si glande sebacee;

e tunica dartos, formata dintr-un muschi pielos cu multe fibre musculare

netede;

® fascia spermaticd externd, care continua fascia superficiald a abdome-
nului;

e fascia cremastericd, prezinta o continuare a fasciei muschiului oblic ex-
tern;

e muschiul cremaster, ce provine din muschii oblic intern si transvers ai
abdomenului;

e fascia spermaticd internd, ce deriva din fascia transversala;

e tunica vaginald a testiculului - o membrana seroasa, dependintd a pe-
ritoneului, ce invagineaza inaintea coboririi testiculului in scrot; este
formatd din doud foite, parietala sau periorchium si viscerala sau epior-
chium, care delimiteaza intre ele cavitatea vaginala (cavum vaginale).

Colectia de lichid in cavitatea vaginald se numeste hidrocel.

In viata embrionars, intre cavitatea peritoneald si tunica vaginala existi un
canal de legétura — processus vaginalis peritonealis, care este obliterat in mod
normal la nastere. In caz de persistenta, canalul constituie o cale pentru cobo-
rarea anselor intestinale in scrot, dand nastere unei hernii congenitale indirecte.

Informatii suplimentare privind explorarea pe viu a organelor sistemelor
genitale pot fi obtinute din prelegerea ,,Elemente de anatomie pe viu a visce-
relor”, publicata in culegerea de fata.
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ANATOMIA FUNCTIONALA A GLANDELOR
ENDOCRINE

Scopul: Familiarizarea cu particularitatile morfofunctionale ale sistemu-
lui endocrin si formarea competentelor si deprinderilor privind structura si
topografia glandelor endocrine.

Motivatia: Cunoasterea morfologiei glandelor endocrine e necesara pen-
tru studierea fiziologiei, endocrinologiei, medicinii interne, chirurgiei, ima-
gisticii etc.

NOTIUNI GENERALE PRIVIND SISTEMUL ENDOCRIN

Endocrinologia este stiinta ce studiaza glandele endocrine si secretia hor-
monilor lor, terminul provine din limba greaca endon - inauntru, krino - a
secreta, a elabora si logos - stiinta.

Primele informatii despre organele lipsite de canalele excetoare si elimi-
narea secretului lor direct in singe au fost date de anatomistul si medicul
francez Sylvius de le Boe (1614-1672).

Claude Bernard (1855) scrie in lucrarile sale despre capacitatea ficatului
de a elibera glucoza in circulatie si propune termenul de ,,glanda cu secretie
internd”

E. Laguesse (1893) utilizeaza pentru prima data denumirea de endocrin,
iar savantul italian N. Pendle (1909) a folosit termenul ,,endocrinologie”

In 1830, fiziologul german I. Miiller a caracterizat functia glandelor lipsite
de canalele excretoare.

Ch. Brown-Sequard (1891) defineste notiunea de ,,produsi solubili speci-
ali” care intra in sange si influenteaza alte celule. Primul produs de acest gen
studiat a fost secretina, denumita de catre fiziologii englezi W. M. Bayliss si E.
H. Starling ,mesager chimic” si ,hormon” (1902).

Profesorul AL N. Vitzu, licentiat la Sorbona, a publicat, in 1895, lucrarea
»Doctrina secretiilor interne, din punct de vedere al rolului lor in organism”,
consideratd de academicianul Radu Codreanu drept ,,actul de nastere al en-
docrinologiei” in Romania.
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Constatin I. Parhon este cunoscut ca autor al primului tratat de endocri-
nologie (1947), fondator al primei catedre de endocrinologie din lume, al
unei retele nationale si al unui Institut de endocrinologie (Bucuresti, 1947).

Serviciul endocrinologic din Republica Moldova a luat nastere in 1956.

In 1964 a fost deschisi sectia endocrinologie in calitate de sef al cireia
fiind Zinaida Anestiadi, actualmente doctor habilitat in stiinte medicale, pro-
fesor universitar si Directorul Clinicii de Endocrinologie, iar din 1974 detine
si functia de sef al catedrei de Endocrinologie. Este membru al Academiei de
Stiinte Medicale din New York din 1994.

Investigatii privind morfologia, functiile si modificdrile glandelor en-
docrine in diverse stari patologice au fost realizate asupra timusului
(V. A. Tcaciuc, 1957), corticosuprarenalelor (N. Migali, 1965; C. Arseni, 1966;
A. Vantu, 1967; D. Scerbatiuc, 1970; D. Gulea, 1971; P. Cazacu, 1971; 1. Aba-
bii, 1972; N. Esanu, 1986), tiroidei (Gr. Cernocanu, 1965; I. Lazarev, 1965;
V. I Strokataia, 1967; E. Onea, 1985; Gh. Caradja, 1994), ovarelor (Bucataru,
1973), hipofizei (V. M. Golovin, 1972; V. Niguleanu, 1983).

Glandele endocrine, glandulae endocrinae, au o functie specificd - regla-
rea umorald a proceselor fiziologice importante. Ele produc substante organi-
ce biologic active necesare organismului — hormonii (de le gr. hormao - excit,
stimulez) sau increte, deversate direct in lumenul vaselor sangvine si limfatice
(in mediul intern al organismului), de unde provine si alta denumire - glande
cu secretie interna.

Hormonii au menirea de a regla functiile multor organe. Asadar, in orga-
nismul animalelor si al omului exista doud sisteme complicate de reglare a
functiilor: nervoasa si umorald, care sunt legate intre ele si constituie reglarea
neuroumorald. Reglarea functiilor de catre sistemul nervos se realizeaza prin
transmiterea impulsurilor nervoase direct organelor si tesuturilor. Reglarea
umorala prevede influenta reglatorie a substantelor hormonale biologic acti-
ve transportate de sange, limfd si lichidul tisular.

Hormonii actioneaza selectiv asupra celulelor anumitor organe. Aceste
celule se numesc celule-tintd pentru organul dat. Hormonii participa la re-
glarea homeostaziei (constantei mediului intern) si a metabolismului.

Ei influenteaza cresterea, diferentierea, reproducerea si asigura reactia de
raspuns a organismului la schimbdrile mediului ambiant.
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CARACTERELE ANATOMO-FIZIOLOGICE
ALE GLANDELOR ENDOCRINE

Glandele endocrine se disting prin structura si dezvoltare, precum si prin
componenta chimicd si actiunea produselor lor hormonale, insa toate poseda
particularitati anatomo-fiziologice comune:

v/ reprezinti organe parenchimatoase;

v sunt lipsite de canale excretoare;

v in majoritatea lor sunt constituite din epiteliu glandular cu functii bine

determinate;

v/ sunt irigate din mai multe surse si sunt dotate cu retele bogate de vase

sangvine, constituite din capilare fenestrate si sinusoide;

v'in majoritatea lor produc citiva hormoni;

v"hormonii lor poseda functii speciale (functie ,,aleasd”);

v functional se afld in relatii reciproce, dereglirile functiei uneia din ele se

reflecta asupra functiei altor glande endocrine;

v'legitura stransa dintre ele si sistemul nervos se manifestd prin inervatia

lor bogata de catre sistemul nervos vegetativ si actiunea prin sange a
hormonilor asupra centrilor nervosi;

v modificarile functiilor glandelor endocrine reprezintd cauza maladiilor

endocrine.

In unele cazuri in baza acestor afectiuni se afla excesul de producere de
hormoni (hiperfunctia glandelor), in altele - insuficienta formarii de hor-
moni (hipofunctia glandelor).

Anatomic glandele cu secretie internd prezinta organe separate, topogra-
fic independente, amplasate in diverse regiuni ale organismului.

In componenta sistemului endocrin intrd glande pur endocrine, secretia
carora nimereste in sange si limfa: hipofiza, tiroida, paratiroidele, suprarena-
lele si glande mixte: pancreasul endocrin, ovarele, testiculele (celulele inter-
stitiale glandulare Leydig).

Numerosi hormoni pot fi sintetizati si la nivelul unor structuri speciale,
raspandite prin alte organe (neendocrine) ca celulele endocrine solitare cu
activitate hormonald. Astfel de organe sunt:

» Encefalul, in care se produc hormoni (enchefalina, endorfina, neuro-
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hormonii hipotalamusului si a.) cu spectru larg de actiune, necesari
pentru activitatea sistemului nervos central si a celui endocrin.

» Glandele salivare, celulele speciale ale cirora secreta factorul de crestere
al nervilor si epiteliului.

» Tunica mucoasa a tractului gastro-intestinal, unde celulele speciale nu-
mite gastroenterocite produc hormoni (gastrina, histamina, pancreo-
zimina i a.), ce stimuleazd functia tubului intestinal, pancreasului si
ficatului.

» Mucoasa cdilor respiratorii secretd serotonina pentru stimularea
contractiei musculare din peretii lor.

» Tesutul celulo-adipos este dotat cu adipocite, care secretd leptina pen-
tru stimularea metabolismului lipidic.

» Rinichii sunt dotati cu aparatul juxtaglomerular, care secretd renina. Ea
catalizeazd formarea in organism a angiotensinei cu proprietate vaso-
constrictoare.

» Timusul (thymus) ca organ central al imunogenezei produce si unele
substante biologic active, ele stimuleaza diferentierea T-limfocitelor,
contribuie la maturizarea lor.

CLASIFICAREA GLANDELOR ENDOCRINE

Sub aspect anatomic se disting 3 grupuri de celule endocrine:
I. Reunite si structurate in formatiuni glandulare - glande endocrine pro-

priu-zise, lipsite de canal excretor, secretul cdrora se elibereaza direct in sange
si limfd: hipofiza, epifiza, glanda tiroida, paratiroidele si suprarenalele.

II. Localizate sub aspect de grupuri mai putin evidente in interiorul altor

organe, neendocrine, ca pancreasul si glandele sexuale.

ITI. Celulele izolate producatoare de hormoni, care constituie sistemul en-

docrin difuz, ca:

v’ celulele neuroendocrine din grupul APUD (de origine nervoasa) si
v celulele izolate producitoare de hormoni (care nu sunt de origine ner-
voasa).

In conformitate cu provenienta lor din cele trei foite embrionare se disting:
I. Glande endodermale, din care fac parte:
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1. Grupul branhiogen ce provin din epiteliul faringelui si recesele branhi-
ale embrionare: tiroida, paratiroidele si timusul.

2. Ce descind din epiteliul tubului intestinal - partea endocrina a pancre-
asului.

II. Glande mezodermale, care includ sistemul interrenal, corticosuprare-
nala si celulele interstitiale ale glandelor sexuale.

III. Glande ectodermale, sub aspect de:

1. Grup neurogen, cu origine din diencefal: epifiza si hipofiza.

2. Derivate din elementele sistemului nervos simpatic: medulosuprarena-
la si paraganglionii.

Clasificarea fiziologicd a glandelor endocrine

In baza acestei clasificari se afla principiul interdependentei functionale.
Se deosebesc urmatoarele grupuri:

I. Grupul adenohipofizar (glandele dependente de lobul anterior al hi-
pofizei): glanda tiroidd, corticala suprarenalelor (zonele fasciculata si reticu-
latd), testiculele si ovarele.

II. Grupul independent de adenohipofiza (lobul posterior al hipofizei):
paratiroidele, corticala suprarenalelor (zona glomerulata), partea endocrina
a pancreasului, timusul

III. Grupul organelor endocrine de provenienta neurald (neuroendo-
crine):

Celulele neurosecretorii ce alcdtuiesc nucleele hipotalamusului, celulele
neurosecretorii din substanta medulard a suparenalelor si paraganglionii, ce-
lulele C (calcitoninocitele) ale glandei tiroide, celulele argirofile si enterocro-
mafine in peretii tubului gastro-intestinal.

IV. Grupul glandelor endocrine de origine neurogliala: epifiza si neuro-
hipofiza (lobul posterior al hipofizei).

Aceste glande impreuna cu hipotalamusul reprezinta formatiunile regla-
toare centrale ale sistemului endocrin.

Dupd modul de reglare a activitdtii lor glandele endocrine se impart in for-
matiuni centrale si periferice.

Din formatiunile endocrine centrale fac parte:
v nucleele neurosecretoare ale hipotalamusului;
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v hipofiza;

v epifiza.

Formatiunile endocrine periferice includ glandele adenohipofizdepen-
dente si structurile adenohipofizindependente.

Primul grup e constituit din:

v tirocitele glandei tiroide;

v’ corticosuprarenala;

v’ componentele incretoare ale gonadelor (testiculului si ovarului).

Grupul al doilea include:

v medulosuprarenala;

v’ paraganglionii;

v’ calcitoninocitele tiroidei;

v’ paratiroidele;

v’ celulele producitoare de hormoni din componenta organelor neendo-
crine (insulele Langerhans din pancreas, enterocitele tubului digestiv,
celulele endocrine din organele respiratoare, urinare, timusul, placenta,
apudocitele).

HIPOTALAMUSUL, hypothalamus

Se stie cd hipotalamusul prezintd partea ventrald a diencefelului si este
reglator principal al functiilor endocrine, totodata integreaza si controleaza
functiile viscerelor, dirijeaza functiile ce tin de mediul intern al organismului,
asigura homeostazia. Hipotalamusul e integrat cu scoarta cerebrald, forma-
tiunile subcorticale, formatiunea reticulara, trunchiul cerebral, cerebelul si
mdduva spinarii. Ca substrat al conexiunii sistemului nervos cu cel endocrin
servesc celulele neurosecretoare.

In substanta cenusie a organului se disting 32 perechi de nuclee. Conform
gruparii lor in hipotalamus sub aspect histologic se descriu partile: anterioa-
ra, medie (mediobazala sau tuberald) si posterioard cu componenta celularad
diferita.

In hipotalamusul anterior sunt amplasate nuclee perechi supraoptice si
nuclee paraventriculare, constituite din neuroni colinergici de dimensiuni
relativ mari, partea anterioara capatand denumirea ,,magna” celulara. Celu-
lele nucleelor secretd neurohormoni prin intermediul carora de la sistemul
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nervos sunt transmise pe cale umorald impulsurile eferente, ele actioneaza
asemdnator celulelor endocrine. Celulele ocupa o pozitie intermediard in-
tre sistemele nervos si endocrin, si se unesc intr-un sistem neuroendocrin
unic. Axonii neuronilor colinergici ai nucleelor supraoptic si paraventricular
formeaza tractul (sistemul) hipotalamohipofizar (descris de Niculescu si Ra-
ileanu in 1925), care trece prin tija glandei pituitare, ajungand péna la lobul
posterior al hipofizei (neurohipofizei), unde pe capilarele sangvine se termi-
nd in forma de ramuri ingrosate (corpusculii de stocaj Hering). Corpusculii
formeaza cu capilarele sinapse axovazale prin intermediul carora neurohor-
monii acumulati patrund in sange.

In ambele nuclee celulele neurosecretoare mari produc neurohormonii
vasopresina sau hormonul antidiuretic (ADH) si oxitocina.

ADH regleaza metabolismul apei, ingusteazd vasele sangvine si mareste
tensiunea arteriala.

Oxitocina influenteazd tonusul muscular al muschilor netezi ai tractului
digestiv, vezicii biliare, vezicii urinare, stimuleazd contractiile uterului gravid
si lactatia.

Hipotalamusul mediobazal si tuberal are o serie de nuclee formate din
celule neurosecretoare adrenergice de dimensiuni mai mici denumita ,,par-
va” celulard. Axonii acestor celule directionate in eminenta mediala formeaza
sinapse axovasale cu capilarele din reteaua vasculara primara.

Capilarele acestei retele conflueaza intre ele in 2-3 venule portale, lansan-
du-se in lobul anterior al hipofizei, unde iarasi se impart in capilare de tip
sinusoidal, formand reteaua capilard secundara.

In reteaua capilara primara se absorb substantele hormonale produse de
nucleele hipotalamusului. Prin venulele portale aceste substante sunt trans-
portate in reteaua capilard secundard unde regleaza producerea hormonilor
de catre celulele glandulare ale lobului anterior al hipofizei - hormonii tropi,
fiecare din ei stimuleaza functia glandei - tinta: tiroida, corticosuprarenala,
pancreasul, glandele sexuale, etc.

Celulele neurosecretorii ale hipotalamusului mediu produc neurohor-
monii adenohipofizotropi. Acestea sunt fie activatori (liberine), fie inhibitori
(statine) controleaza activitatea hormonilor adenohipofizei prin dubla capila-
rizare a vaselor hipotalamohipofizare, deci prin sistemul port hipotalamohi-
pofizar (reteaua miraculoasd) studiata de Fr. Rainer, Gr. T. Popa si U. Fielding
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(1930), ce explica anatomic legatura sistemului nervos cu sistemul endocrin,
iar G. W. Harris (1948) dezvolta conceptul de control hipotalamic al hipofizei.

Neurohrmonii hipofizotropi din grupul ,liberinelor” stimuleaza elibera-
rea hormonilor hipofizari, iar din grupul ,statinelor” - inhiba eliberarea.

Liberinele sunt:

1. Hormonul adenocorticotrop (ACTH), sau corticoliberina;

2. Tireotrop (tireostimulator-TSH) sau tiroliberina;

3. Somatotrop (STH) sau somatoliberina;

4. Prolactina (PRL) sau prolactoliberina;

5. Hormonul foliculostimulator (FSH) sau foliliberina;

6. Hormonul luteinizant (LH) sau luteliberina;

7. Hormonul melanocitostimulator sau melanoliberina.

Statinele sunt:

1. Somatostatina;

2. Prolactostatina;
3. Melanostatina.

Hipotalamusul posterior nu poseda structuri endocrine, ci este constituit
din neuroni obisnuiti diseminati, printre care sunt amplasate aglomerari de
celule mici, eferente, care constituie inceputul unui sistem de proiectie din
hipotalamus in bulbul rahidian si midduva spinarii.

Astfel hipotalamusul prezinta un complex de conductori nervosi si celule
neurosecretoare. Neuronii lui sunt sensibili selectiv fata de prezenta in san-
ge a diferitor substante si la prima schimbare a continutului acestora devin
excitati.

Cu alte cuvinte, ei au rolul receptorilor, receptionand schimbdrile home-
ostaziei, in afara de aceasta au capacitatea sd transforme aceste aspecte umo-
rale in impulsuri nervoase. In relatie cu aceasta actiunea reglatoare asupra
sistemului endocrin se transmite nu numai prin hipofiza cu ajutorul neuro-
hormonilor (calea de reglare transadenohipofizard), dar si ocolind hipofiza,
prin fibrele nervoase eferente (calea de reglare parahipofizara).

Deci, actiunile hipotalamusului atat aferente, cat si eferente au loc si
umoral, si pe cale nervoasa.

Avand un sistem dezvoltat si foarte complicat al cailor aferente si eferente,
hipotalamusul este strans legat de structurile adiacente ale encefalului.
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Caile lui aferente il unesc cu septul pelucid, hipocampul, talamusul,
mezencefalul, trunchiul cerebral, sistemul limbic.

Caile eferente ale hipotalamusului directioneaza spre nucleele talamusu-
lui, formatiunii reticulare, ale mezencefalului.

Hipotalamusul ocupa un loc important in reglarea multor functii ale or-
ganismului. Fiind centrul vegetativ principal, el formeaza o integrare comple-
xa si adapteaza functiile diverselor organe si sisteme de organe la activitatea
integrala a organismului. Hipotalamusul are un rol important in mentinerea
nivelului optimal a metabolismului substantelor si cel energetic, termoregla-
rii, activitatii sistemului digestiv, respirator, cardiovascular si excretor. El re-
gleaza functiile sistemului nervos vegetativ.

Hipotalamusul se afla sub influenta reglatoare a cortexului cerebral, care
depriméd multe emotii si stimuli primari ce s-au format cu participarea lui.

HIPOFIZA SAU GLANDA PITUITARA,
hypophysis, glandula pituitaria

Hipofiza a fost descrisa de Galen si Vesal (1543), care considerau ca prin
hipofiza are loc eliminarea mucoasei formata de creier. T. Willis si F. Magendie
leaga hipofiza cu formarea lichidului cerebrospinal si eliminarea lui in sdnge.

In 1838, Rathke studiazi embriologia glandei hipofize, demonstrand ori-
ginea ei dubld din endoderm si neuroectoderm.

Prima descriere morfologicd a hipofizei a fost facutd de P. I. Peremejko
(1867); mai tarziu A. Dostoevski si Flesch (1884, 1886) au efectuat investigatii
histologice ale acestei glande.

In 1892, Schonemann descoperi structura glandulard a hipofizei si este
primul care aratd ca aceste celule pot fi acidofile, bazofile sau cromofobe.

Cele mai mari contributii la studiul hipofizei le-a avut H. Cushing din
Baltimore, el a descris hipofizectomia la ciini, iar in 1909 foloseste aceasta
tehnica la un pacient cu acromegalie, introduce termenii de hiperpituitarism
si hipopituitarism pentru a indica hiper- sau hipofunctia lobului anterior al
glandei pituitare.

H. Cushing a descoperit ci lipsa lobului anterior al hipofizei este incom-
patibila cu viata. El a folosit radiografia de sa turceascd pentru diagnosticul
tumorilor hipofizare.

254



ANATOMIA FUNC'[IONALZ\ A GLANDELOR ENDOCRINE

Hipofiza se dezvoltd din doi muguri embrionari, incepand cu cea de a
4-a sdptamana a vietii intrauterine. Lobul anterior, portiunile intermediara si
tuberala se dezvolta din epiteliul gurii primitive — punga hipofizara (punga
Rathke). Pe masura cresterii din peretele ventral al recesului hipofizar Ra-
thke se dezvolta lobul anterior (adenohipofiza), iar din cel dorsal - portiunea
intermediara a hipofizei. Lobul posterior al hipofizei (neurohipofiza) creste
din neuroglia hipotalamusului. Din creierul intermediar apare o proeminen-
ta — mugurele infundibulului, care creste in intdmpinarea recesului hipofizar
Rathke, cu care jonctioneaza, inductandu-se reciproc.

Hipofiza, care reprezintd un organ impar, de forma elipsoidald, cu masa
de cca 0,5-0,6 g, este situatd in fosa hipofizard a seii turcesti a osului sfenoid.
Ea este acoperitd de o expansiune a durei mater - diafragmul seii dotatd cu
un orificiu prin care trece infundibulul ce asigura legatura anatomica dintre
hipofiza si tuber cinereum.

Sructural glandei i se descriu doi lobi de provenienta si functie diferite:
anterior (glandular) — adenohipofiza (80% din volumul total) si lobul poste-
rior (neural) - neurohipofiza, reprezentand cca 20% din volumul organului.

Lobul anterior are culoare bruna-rosietica si e constituit din trei portiuni:

v’ distald (pars distalis), cea mai voluminoasa, situata anterior,

v intermediard (pars intermedia) — redusd ca volum, situatd intre partea
distala si lobul posterior si

v’ tuberald (pars tuberalis) — o micéd prelungire ce se ataseaza infundibulu-
lui hipotalamic.

Lobul posterior are culoare cenusie si constd din lobul nervos (pars ner-
vosa), eminenta mediand a tuber cinereum si tija infundibulara (peduncu-
lul), legata anatomic si fuctional cu hipotalamusul prin tractul hipotalamo-
hipofizar.

Histologic, hipofiza este constituita din diverse celule glandulare (adeno-
cite) dependente de hormonii produsi.

Adenohipofiza produce citiva hormoni, fiecare din ei actionand asupra
unei glande-tinta din sistemul endocrin. Acestia sunt:

» hormonul lactotrop sau prolactina (galactina, hormonul lactogenic lu-
teotrofina, mamotrofina) — stimuleazd cresterea glandelor mamare in
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timpul sarcinii si biosinteza laptelui, lungeste perioada de functionare a
corpului galben in ovar;

» hormonul somatotrop (somatotropina, somatostimulina, hormonul de
crestre) stimuleazd cresterea si dezvoltarea organismului, influenteaza
metabolismul glucidic, proteic, lipidic si mineral;

» hormonul gonadotrop (gonadotrofina) influenteazd maturizarea sexuala
a organismului, stimuleazd activitatea gonadelor, procesele de sperma-
togenezd si ovulatie;

» hormonul tireotrop (tireotropina, tireotrofina, tireostimulina) stimuleaza
sinteza si secretia hormonilor tiroidieni;

» hormonul adrenocorticotrop (ACTH, adrenocorticotropina, adrenocorti-
cotrofina) activeaza functia corticosuprarenalelor, formarea hormoni-
lor glucocorticoizi si sexuali.

Controlul secretiei hormonilor adenohipofizari are loc prin actiunea ne-
urohormonilor hipotalamici (liberinelor si statinelor) care ajung pe calea sis-
temului port hipotalamohipofizar si a hormonilor glandelor-tintd (hormonii
»periferici”) a cdror activitate se afla sub control adenohipofizar.

Portiunea intermediara a hipofizei produce doi hormoni: melanocorti-
cotropina, care regleaza cantitatea melaninei in organism, in special, depu-
nerea pigmentului in epiteliul cutanat, precum si lipotropina, ce stimuleaza
metabolismul lipidic.

Neurohipofiza este reprezentata prin stroma conjunctiva si neuroglie (pi-
tuicite), formata din axonii neuronilor nucleelor hipotalamici supraoptic si
paraventricular ai sistemului magnocelular. In lobul posterior al hipofizei
se acumuleazd hormonii vasopresina (hormonul antidiuretic) si oxitocina
secretati de celulele neuro-secretoare ale nucleilor respectivi.

Hormonul antidiuretic regleaza metabolismul hidric si are proprietati
vasoconsrictoare. Oxitocina stimuleaza contractiile musculaturii netede din
peretii organelor cavitare, indeosebi a vezicii urinare si a uterului, intensifica
lactatia, inhiba dezvoltarea si functionarea corpului galben.

Hipo- sau hiperfunctia hipofizei sunt cauzate de diverse stéri patologice.
Excesul de hormon somatotrop se manifesta prin sindromul acromegalic (dis-
proportie in dezvoltarea scheletului, tesuturilor moi si a organelor interne) la
maturi, iar la copii - prin cresterea intensiva — gigantism (dezvoltarea excesiva
si proportionala a tuturor partilor corpului, indeosebi, a membrelor).
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Hiposecretia hormonului de crestere la copii provoacd nanismul hipofi-
zar, care se exprimd prin hipotrofie staturo-ponderald marcatd si armonica,
cu pastrarea proportionalitatilor corpului si a dezvoltarii psihice.

Boala Itenko-Cushing (descrisa de neurologul rus N. M. Itenco, 1924 si
chirurgul american Harvey Cushing, 1932) este o maladie hipotalamohipo-
fizara cu hipersecretie de ACTH si hiperstimulare morfofunctionala a corti-
cosuprarenalelor.

Excesul de hormon tireotrop este urmat de intensificarea functiei glandei
tiroide, iar insuficienta lui se manifestd prin hipotireoza.

Carentele privind productia, transportul si eliberarea hormonului antidi-
uretic prezinta cauzele aparitiei diabetului insipid (nezaharat).

Dereglarea functiilor hormonilor tropi are ca urmare modificari de pro-
ducere a hormonilor i in alte glande endocrine si se manifesta sub forma
de insuficientd hipotalamohipofizari. In caz de sistare a functiei secretoare a
adenohipofizei (tumoare, trauma) se dezvoltd ,casexia hipofizard” (descrisd
de M. Simmonds, 1914) insotita de o involutie catastrofala si atrofie a muscu-
laturii scheletale.

In una din investigatiile sale C. Paulescu (1908) practicand hipofizecto-
mia la cini a ajuns la concluzia originald ca hipofiza este indispensabild vie-
tii, iar glandele cu secretie internd nu sunt izolate, ci functioneaza in sinergie
sau in retea.

GLANDA PINEALA, glandula pinealis, epifiza
(Corpul pineal, apendicele superior al encefalului)

Corpul pineal se dezvoltd incepand cu a 5-6-a sdptamana a vietii intrau-
terine din proeminenta diencefalului. Celulele acestei proeminente formeaza
o masa celulara compactd, in care se implanteazd mezoderma, forméand in
continuare stroma corpului pineal. Masa glandei la matur e de cca 0,2 g.

Epifiza reprezinta un organ impar de culoare gri-rosieticd, avand forma
unui con de pin (lat. pineus-pin) cu varful orientat posteroinferior, iar baza
cu o excavatie numita recessus pinealis priveste in ventriculul III. Ea apartine
epitalamusului, o parte componentd a diencefalului. Cu ajutorul unor frau-
lete (habenulae) este unitd cu talamusul, iar varful ei se afla in depresiunea
dintre cei doi coliculi superiori ai tectului mezencefalic.
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La exterior glanda este invelita intr-o capsuld conjunctivd cu ramificari
trabeculare in interiorul ei, impartindu-i parenchimul in lobuli. Acestia con-
tin doua tipuri de celule: pinealocite si glialocite. Pinealocitele au dimensiuni
mari si sunt amplasate in centrul lobulului, in jurul vasului. Nucleele lor sunt
veziculoase si de dimensiuni mari. Gliocitele, dimpotriva, sunt mai mici, cu
numeroase prelungiri si nuclee condensate; ele predomina la periferia lobuli-
lor. O particularitate deosebitd a glandei consta in faptul ca pe langa celulele
glandulare ea mai contine si celule specifice (astrocite), caracteristice siste-
mului nervos central. In stroma glandei la maturi se depisteazi diverse forme
sedimentare de saruri de calciu si fosfor — corpusculi nisiposi.

Génditorul si omul de stiinté francez Rene Descartes(1596-1650) considera
epifiza addpost al sufletului. Functia corpului pineal este destul de complicata
si nu pe deplin cunoscuta. Se presupune ca pinealocitele posedd proprietati
secretoare si produc diverse substante. Urmarite filogenetic, functiile epifizei
s-au modificat radical - in timp ce la reptile este incd un organ senzorial
numit ,,ochi pineal”, la mamifere si la om apare ca un organ neuroendocrin.

In 1958 biochimistul si farmacologul american, laureatul premiului Nobel
J. Axelrod identifici hormonul melatonina, care se formeazd din serotoni-
na sub influenta ilumindrii. Functia pinealocitelor are un ritm zilnic precis:
noaptea sintetizeaza melatonina, ziua - serotonina. Melatonina influentea-
za metabolismul pigmentar, regleazd pigmentarea pielii, fiind antagonistul
intermedinei (hormonul hipofizei care provoacd intensificarea culorii tegu-
mentelor), dirijeazd cresterea si dezvoltarea organismului, protejeaza orga-
nismul de maturizarea sexuald precoce. Melatonina este sintetizatd numai in
epifiza.

Serotonina ocupd un loc intermediar intre hormoni si mediatori. Admi-
nistrarea ei provoacd constrictia arteriolelor, intensificd peristaltica intestina-
14, actioneaza ca antidiuretic. Epifiza este antagonista adenohipozizei, inhiba
dezvoltarea gonadelor prin serotonina secretata de ea. Se presupune ca epifi-
za actioneaza ca antipod in situatiile de stres.

Pinealocitele produc si factorul K, el retine potasiul. De doza fixd a acestu-
ia depinde functia rinichilor, nervilor, cordului.

Hipofunctia epifizei provoacd scdderea radicalda a productiei factorului
antihipotalamic si intensificarea secretiei hormonilor gonadotropi ai hipo-
fizei.
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Afectiunea este numitd ,macrogenitosomie precoce”, de care sufera in
special, bdietii si se manifestd printr-o dezvoltare pronuntata a caracterelor
sexuale si fizice (organele genitale externe ating dimensiuni ca la maturi, apar
spermatogeneza si caracterele sexuale secundare).

Hiperproductia hormonului epifizar in vérsta precoce duce la retinerea
cresterii si maturizarii sexuale, iar la maturi — la tulburarea functiei sexuale,
micsorarea in greutate a testiculelor si ovarelor.

Asadar, in functia epifizei se combind producerea atat a neuroaminelor
(serotoninei si melatoninei), cat si a hormonilor proteici, iar pinealocitele fac
parte din celulele endocrine ale sistemului APUD. Acestui sistem ii apartin si
unele celule ale glandei tiroide, hipofizei, pancreasului, ale tractului gastro-
intestinal.

GLANDA TIROIDA, glandula thyroidea

Glanda tiroida este descrisa in 1543 de Vesalius. Medicul elvetian (1493-
1541) Paracelsus face legaturd intre cretinism si glanda tiroidd. Denumirea
glandei provine de la grecescul ,,thireos” (scut) si a fost data de catre anato-
mistul englez Thomas Wharton (1614-1643).

Glanda tiroidd se dezvoltd din peretele ventral al portiunii faringiene a
intestinului anterior. In sdptdimana a 4-a a vietii intrauterine, intre recesele
faringiene I si II apare diverticulul faringian, care se imparte in doi lobi. Din
ei mai tarziu se formeaza lobul drept si stang ai glandei tiroide. Diverticulul
are lumen (ductus thyreoglossus), unit cu faringele. In saptimana a 6-a cordo-
nul epitelial se atrofiazd, de la el pastrandu-se doar istmul, care uneste cei doi
lobi ai glandei, iar de la extremitatea proximald a lui ramane foramen caecum
la rddacina limbii.

Tiroida este o glandd impara, situatd in partea anterioara a gatului, inain-
tea laringelui. Ea are forma literei H, compusa din 2 lobi laterali (lobus dexter
et sinister), partea ingustd dispusa transversal, numita istm (isthmus).

Uneori de la marginea superioara a acestuia porneste o prelungire in sus,
numita lobus pyramidalis (50-60% din cazuri) sau piramida Lalouette, care
rareori ajunge pana la osul hioid. Posterior lobii laterali sunt in adiacentd
cu peretii faringelui si esofagului fiind bine fixati de aparatul ligamentar, din
care motiv, in cazurile de hipertiroidie sunt posibile tulburari ale actului de
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deglutitie. Anterior glanda este acoperita de piele, tesutul celulular, fascia en-
docervicala, mm. sternohyoideus, sternothyroideus si omohyoideus. Din lateral
la glandd aderd pachetul vasculo-nervos al gatului (a. carotis communis, v.
jugularis interna, n. vagus).

De mentionat faptul, ca ca dimensiuni, conformatie externd, amplasarea
lobilor, prezenta sau lipsa istmului, a legaturilor dintre pértile componente
etc. tiroida se prezintd ca cea mai frecvent supusa variatiilor. Uneori pot exis-
ta glande tiroide suplimentare.

Volumul glandei tiroide coreleaza cu genul, varsta si ponderea corporala.
Apar diferente de volum tiroidian legate de zona geografica, de ereditate, re-
spectiv de aportul de iod. La femei, volumul glandei tiroide creste in timpul
ciclului menstrual, in graviditate si in cursul aldptarii. La persoanele varst-
nice, volumul glandei diminud, din cauza unor procese de atrofie si fibroza.

In primul an de viatd masa glandei e de 1,8-2,5 g, la adulti are greutatea de
50-60 g, iar catre 65 ani scade treptat, atingand 18-24 g.

Glanda este invelitd intr-o capsula fibroasa lamelara - capsula peritiroidi-
ana, de grosime variabila, dar totdeauna usor de izolat si de detasat in inter-
ventiile chirurgicale pe tiroida. Aceastd capsuld provine din lamela viscerala
a fasciei endocervicale; ea leaga tiroida de organele vecine - laringe si trahee.
Sub capsula fibroasa se afla capsula proprie a organului, data de stroma con-
junctiva; septele pe care ea le lanseaza patrund in masa glandei si o impart
in lobuli. Intre capsuld si fascie sunt amplasate vase, nervi si glandele parati-
roide. Spatiul dintre capsula peritiroidiana si capsula proprie reprezintd zona
periculoasa in interventiile chirurgicale, din cauza localizarii aici a glandelor
paratiroide si a vaselor sangvine. In scop de evitare a lezirii lor se recomanda
tiroidectomiile intracapsulare.

Structura glandei este lobulard, constituita din stroma conjunctiva dotata
cu fibre colagene si elastice si tesut glandular constituit din foliculi (vezicule)
in cavitatea carora se afla o substantd coloidala — un lichid véscos, care po-
seda o capacitate hormonala inaltd, contindnd 95% iod. Foliculul tiroidian
reprezinta unitatea morfofunctionala a glandei tiroide. Foliculii sunt separati
prin trabecule de tesut conjunctiv fibros lax, prin care trec multiple capilare
sangvine si limfatice. Ei sunt in numar de cca 30 mln., 20-40 foliculi impre-
una cu tesutul conjunctiv interlobular, reteaua de vase sangvine si limfatice
alcdtuiesc lobulul glandei.
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Functia glandei tiroide este reglata de sistemul nervos prin inervatie direc-
ta si hormonul tireotrop produs de hipofiza. Hormonii principali ai glandei
tiroide sunt tiroxina (descoperita de E. Kendall, in 1914, laureat al premiului
Nobel) si triiodtironina, care in totalitate se numesc tireoglobulind si sunt
produsi de celulele epiteliale ale foliculilor - tirocite.

Aceste substante active stimuleaza metabolismul energetic si oxidativ,
procesele de crestere si dezvoltare, influenteaza sistemul nervos central, func-
tia inimii, stimuleaza activitatea suprarenalelor, glandelor sexuale si mamare.

Alte celule ale glandei tiroide, numite parafoliculare sunt localizate in pe-
retele foliculilor, ele se deosebesc de tirocite prin forma lor rotunda si faptul,
cd nu absorb iodul. Aceste celule produc hormonul tirocalcitonina (descope-
rit in 1963 de Ghirch), care influenteaza in sens pozitiv cresterea, mentinand
calciul i fosforul in oase, prin aceastd functie tirocalcitonina este antagonistd
hormonului glandelor paratiroide, care mobilizeazd calciul din oase.

Dereglarile functiei glandei tiroide se manifesta prin hiper- sau hipose-
cretie, iar afectiunile legate de ele sunt cunoscute din antichitate, ca de exem-
plu notiunea de gusa.

Gusa are o mare raspandire geografica, afecteazd in majoritatea cazuri-
lor populatia ce locuieste in zonele submuntoase. Maladia este caracterizata
printr-o hipertrofie si hiperplazie a tiroidei (tiromegalie), fiind o consecinta a
insuficientei iodului in apa si alimente.

Hiperfunctia glandei se manifesta prin tirotoxicozd (boala Basedow sau
gusa difuzd toxicd), principalele simptome ale cdreia sunt exoftalmia (impin-
gerea in afara a globului ocular), excitabilitatea nervoasa crescutd, tahicardia,
insomnia, casexia etc. Manifestarile clinice in hiperfunctia glandei tiroide au
fost descrise in 1835 de R.J .Graves si in 1840 de K. Basedow.

La copii hiposecretia provoaca cretinismul. Maladia decurge cu retinerea
cresterii, a dezvoltarii sexuale si psihice, dereglarea dezvoltarii sistemului
0S0S.

La maturi hipotireoza provoacd mixedem (edem mucos), care constd in
scdderea metabolismului bazal, tulburari ale metabolismului proteic si ede-
mul tesuturilor.

Mixedemul congenital si infantil se manifesta prin intarzierea aparitiei
nucleelor de osificare din care motiv organismul ramane in urma vérstei cro-
nologice.
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Insuficienta tiroidiand congenitala poate fi permanenta si tranzitorie, iar
cea dobandita se manifestd in dependenta de etiologie (postchirurgicald,
consecinta a radioterapiei etc.).

GLANDELE PARATIROIDE, glandulae parathyroideae
(sin.: corpusculi epiteliali)

Paratiroidele au fost semnalate prima datd la om de R. Virchov in 1863.
Anatomic au fost studiate de I. V. Sandstrom in 1880.

Mai tarziu, in 1891 Gley a constatat, cd in urma extirpatiei glandelor, situ-
ate langa tiroida apare tetania.

In 1895 A. Kohn a depistat perechea inferioari de paratiroide, iar G, Vas-
sale in 1901 au demonstrat in mod experimental cd aparitia convulsiilor e
provocata de extirpapea anume a acestor formatiuni. Ulterior au fost desco-
perite proprietatile endocrine ale glandelor paratiroide si secretul lor - hor-
monul paratiroidian (parathormonul).

Glandele paratiroide se dezvoltd din epiteliul pungilor branhiale ITI-IV (re-
cesele faringiene) din perioada vietii intrauterine, din care motiv ele sunt sem-
nalate glandele paratiroide III si IV. La extremitdtile perechii a 3-a de recese
faringiene apar proeminente dorsale, care in curdnd se separa si se deplaseaza
caudal, diferentiindu-se in glande paratiroide inferioare. Perechea de glande
paratiroide superioare se dezvoltd din a 4-a pereche de recesuri faringiene.

Aproximativ 90% dintre oameni au glande paratiroide in numér de patru,
insd pot exista numai doua sau trei. Ele sunt situate bilateral pe fata postero-
mediala a lobilor glandei tiroide, in afara lor.

Pe langd cele patru paratiroide pot exista paratiroide accesorii (10-12).
Paratiroidele inferioare pot fi localizate ectopic in tiroida, timus, mediastinul
anterior sau posterior, in pericard, in tesutul conjunctiv de la baza gatului.

Forma glandelor este ovalara sau lenticulard, iar suprafata netedd. Greuta-
tea unei glande nu depéseste 50 mg.

Culoarea lor este mai deschisd decat a tiroidei (la copii sunt roz-pale, la
adulti - galbene-cafenii) si mai consistente. Fiecare glanda este incapsulata.

In sectiune glandele sunt reprezentate de foliculi, lumenul cirora contine
coloid sdrac in iod. Celulele parenchimului sunt dispuse in cordoane epiteli-
ale sau sub aspect de aglomerari de celule epiteliale (paratirocite); denumite
»corpusculi epiteliali”
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Glandele paratiroide produc parathormonul care influenteazd metabolis-
mul calciului si fosforului, mentine concentratia acestor elemente in sange la
nivel constant, este antagonistul tireocalcitoninei.

O secretie insuficienta de parathormon (paratirind) in raport cu cantitatea
necesara organismului poate cauza afectiuni ereditare sau dobandite, cea ce
duce la hipocalcemie care se manifesta clinic prin crize de tetanie.

Hiperparatiroidismul primar apare cel mai frecvent in adenomul hipofi-
zar. In acest caz calciul este mobilizat din oase, se dezvolta osteita fibrochi-
sticd, urmatd frecvent de fracturi. Pentru prima datd aceastd maladie a fost
descrisa in 1871 de cétre anatomopatologul german E D. Recklinghausen, de
aceea ii poarta numele.

TIMUSUL, thymus

Dupd cum s-a mentionat mai sus, timusul reprezinta organul central al
imunogenezei si nu face parte din sistemul endocrin, dar se descrie aici reie-
sind din considerente topografice si didactice.

Primordiul timusului la om apare din epiteliul receselor faringiene IIT sau
IV in sdptdména a a 6-a a vietii intrauterine. Pe fata inferioard a acestor recese
apar muguri care cresc si se lungesc in directie caudala si in séptdména a 7-a se
deplaseaza medial. La mijlocul saptimanii a 8-a a dezvoltarii intrauterine pri-
mordiile drept si cel sting se apropie si coboara in jos, amplasandu-se posteri-
or de manubriul sternului. In saptimana a 10-a structura epiteliald a primor-
diilor se imparte in insulite (lobuli) separate de fisuri completate cu limfocite,
numadrul cérora creste treptat. Lobulul se diferentiaza in substantele corticala
si medulara. La finele lunii a 4-a, odaté cu aparitia corpusculilor timici (Has-
sall), este finisatd formarea organului, care consta din doi lobi - drept si stang.

El se afla in mediastinul anterior (BNA), posterior de manubriul sternal,
proeminand deasupra incizurii jugulare. Extremitatile inferioare ale lobilor
lui, largindu-se putin, diverg in parti, ajungand la nivelul coastelor 3-4. Extre-
mitétile lor superioare, mai inguste ies din limitele cavitatii toracice, se ridica
de-a lungul traheii pana la glanda tiroida, fiind in continuare acoperite din
anterior de mm. sternohioidian si sternotiroidian.

Posterior de timus se afla traheea si vasele magistrale: venele brahioce-
falice, vena cava superioard, trunchiul pulmonar si arcul aortei cu ramuri-
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le lui. O mare parte ale suprafetelor anterioara si laterala ale organului este
acoperita de pleura. Cei doi lobi, lobus dexter et sinister, deseori neuniformi,
sunt uniti prin tesut conjunctiv lax. Numele de timus se datoreaza formei lui,
amintind frunza de cimbrisor sau timian (lat.— thyme). Suprafata timusului
este rugoasd, iar culoarea — roz-pald. Greutatea lui maxima la nou-nascut e
de 12 g, iar la varsta maturizarii (12-15 ani) atinge 30-40 g, dupd ce urmeaza
involutia naturald a lui (pana la 25 g la varsta de 25 ani, 15 g la 60 ani, spre
70 ani ajunge de 6 g). Odaté cu involutia se schimba considerabil forma or-
ganului, mai cu seamd, din contul regiunilor laterale. Timusul se micsoreaza
in dimensiuni, devine ingust si scurt. Cu toate cd timusul involutioneaza, el
nu dispare definitiv, elementele lui se completeaza cu tesut adipos, pastrand
contururile lui generale (corpus thymicum).

Timusul este invelit de o capsula fibroasa, de la care pornesc septuri, im-
partindu-1 in lobuli, lobuli thymi. Parenchimul timusului este constituit din
substanta corticald, cortex thymi, mai intunecatd, situata la periferia lobulilor
si substanta medulard, medulla thymi mai deschisd, care ocupa centrul lor.
Granita dintre substanta corticald si cea medulard nu este intotdeauna clar
exprimatd. Stroma timusului este reprezentata de o retea de celule si fibre reti-
culare, si de celule epiteliale stelate numite epitelioreticulocite. In ansele acestei
retele se afl limfocitele timusului (timocitele). In substanta medulari se gisesc
celule epiteliale schimbate, turtite, ce formeaza conglomerate celulare concen-
trice numite corpusculii Hassall. Se presupune cd au functia de secretie.

Timusul este organul central al imunogenezei si limfocitopoezei.

Celulele-stem din maduva rosie a oaselor, fiind transportate de fluxul
sangvin in timus se transformd in T-limfocite, apoi ele deverseaza in sange si
limfa, populand zonele timus-dependente ale organelor periferice din siste-
mul imunitar (splina, ganglionii limfatici). Astfel, T-limfocitele diferentiaza
primar in substanta corticala a timusului si devin imunologic active. Diferen-
tierea T-limfocitelor e posibila sub influenta factorului umoral - hormonul
timusului: T-activin, timogen, timarin si alte substante active, produse de
celulele epiteliale din substanta medulara. Prin cercetérile academicianului
Stefan Milcu a fost evidentiata timosterina, singurul hormon timic cu struc-
turi steroidicd. In 1967 A. Hand a extras din timusul bovinelor o substanti
numita de el hormonul limfocitostimulator. Se presupunea cd el raspunde de
producerea anticorpilor, supravetuire, accelerarea cresterii, activitatea spo-
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ritd a glandei tiroide, glandelor sexuale, suprarenalelor. In afard de aceasta,
in timus se formeaza factorul de crestere si hormonul identic insulinei, care
reduce continutul zahdrului in sange.

Existd o anumita legaturd reciproca intre varsta si activitatea timusului.
El este organul caracteristic copildriei si influenteaza cresterea organismului
pana la maturizarea sexuald. Involutia lui in perioada maturizérii sexuale in-
dicd legatura cu functia glandelor sexuale.

Uneori involutia timusului se retine, ce se manifesta prin scaderea brusca
a rezistentei organismului la infectii §i intoxicatii. Cu hipofunctia timusului
unii autori leagd aparitia maladiilor sangelui (anemia, leucozele).

Unele decese subite pot fi cauzate de statusul timicolimfatic in cazurile de
hiperplazia parenchimului timic, dar si a organelor limfoide (nodulii limfa-
tici, splind, amigdalele palatine), cu dezvoltarea redusa a sistemului cardio-
vascular. La persoanele cu status timicolimfatic tegumentele sunt palide, au
fata edematiata, amimicd, se observd o dezvoltare redusa a musculaturii si o
predispunere la obezitate, imunitatea lor e scazuta.

GLANDELE SUPRARENALE,
glandulae suprarenales

Prima descriere anatomica a suprarenalelor a fost realizata in 1563 de re-
numitul anatomist Bartolommeo Eustachio, rolul vital al acestora a fost de-
monstrat de Ch. Brown-Sequard in 1856.

In embriogeneza suprarenala se dezvolta din doi muguri. In saptimana a
8-a se formeazd substanta corticald sub formd de ingrosare a mezodermului
din apropierea rddacinii mezoului dorsal si a rinichilor in dezvoltare. Situat
intre rinichii primari, acest tesut este numit interrenal. De la el incepe dife-
rentierea substantei corticale, din care se formeaza suprarenalele accesorii
(corpusculii suprarenali).

La embrionul de 12-16 saptamani din trunchiul simpatic embrionar are
loc migrarea celulelor simpatocromafine, care se implanteazd in mugurele
corticosuprarenalei, si formeaza substanta medulara. Astfel corticala are ori-
gine mezodermald, iar medulara - ectodermala, din celulele nervoase embri-
onare — cromafinoblasti, care la randul lor devin cromafinocite.

Suprarenale reprezinta organe pare, de culoare bruna-gilbuie, situate re-
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troperitoneal, in contact cu polii superiori renali, anterolateral de vertebrele
de la a 11-a toracica si pand la prima lombara. Fata anterioard a suprarenalei
drepte se afld in raport cu ficatul, cu duodenul si vena cava inferioara, a celei
stangi — cu cardia stomacului, splina si coada pancreasului. Fetele posterioa-
re ale ambelor glande au raporturi cu partea lombara a diafragmei, iar cele
inferioare — fata renald cu extremitatea superioara a rinichilor. Suprarenala
stanga pe o mare intindere este acoperitd de lamela viscerala a peritoneului.
Suprarenalele si rinichii au capsuld adipoasa si fascie renald comune.

Suprarenala dreaptd are o forma aproximativ triunghiulara, pe cind cea
stanga una semilunard. Fiecare din glande are trei fete: anterioard, care poarta
hilul, posterioara si renald si cantdreste cca 10-12 g. La exterior suprarenalele
au un invelis fibros fin, care trimite in parenchim septuri radiare inzestrate
cu vase si nervi. In sectiune parenchimul suprarenalelor consta dintr-o sub-
stanta corticala, cortex (80-90% din glandd), de culoare galbuie si consistentd
compacta si alta medulara, medulla, mai moale, de culoare brund - rosietica.

Corticosuprarenala este formata din trei zone: periferica - glomerulard,
mijlocie - fasciculatd si interna - reticulard. Medulosuprarenala se afld in
centrul suprarenalei, e reprezentatd de celule relativ mari, rotunde - cromafi-
nocite, inconjurate de capilare sinusoidale si celule ganglionare ale sistemului
nervos vegetativ.

Substanta corticala produce mai mult de 30 hormoni - sunt corticostero-
izii, care regleaza procesele metabolice din organism. Reiesind din particu-
laritatile lor fiziologice ei se impart in trei grupuri, fiecare fiind produs de o
anumita zond a corticalei.

Prima grupa — mineralocorticoizii sunt secretati de zona glomerulara. Cel
mai activ din ei este aldosteronul, care regleazd metabolismul mineral si hi-
dric, contribuind la mentinerea echilibrului sodiului si potasiului in organism.

Cea de a doua - glicocorticoizii, sunt produsi de zona fasciculaté (cortizo-
lul, hidrocortizolul, corticosteronul) si influenteazd metabolismul proteic,
glucidic si lipidic.

A treia grupa - androgenii, sunt sintetizati de zona reticulara. In conditii
normale ei sunt inactivi, iar in caz de stdri patologice, la copii influenteazd
dezvoltarea organelor sexuale, la maturi — comportamentul sexual.

Substanta medulara, fiind de provenientd comund cu sistemul nervos sim-
patic, elaboreaza catecolamine: adrenalina (80-90%) si noradrenalina (10-
20%). Adrenalina stimuleaza activitatea inimii, constrictia vaselor sangvine,
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inhiba peristaltica intestinald. Situatiile de stres emotional si fizic sunt legate
de secretia adrenalinei. Noradrenalina mentine tonusul vaselor sangvine.

Hiposecretia mineralocorticoizilor diminueaza reabsorbtia sodiului si
provoaca dereglari ale bilantului hidro-electrolitic in organism, incompati-
bile cu viata. Drept consecintd insuficientei cronice a functiei corticosupra-
renalei dezvolta boala Addison (Tomas Addison a comunicat despre primele
trei cazuri in 1855), al carei simptome caracteristice sunt hiperpigmentatia
pielii (culoarea cafenie, brun-inchisa sau gri-albastra), oboseala neuromus-
culard, tulburéri gastrointestinale si cardiovasculare.

Hiperproductia corticosteroizilor se manifesta prin abateri de la norma in
activitatea diverselor sisteme de organe. In caz de tumori ale corticorenalei
poate avea loc hipersecretia accentuatd a hormonilor sexuali care la copii este
urmatd de maturizarea sexuald precoce, cresterea mustatilor, iar la femeile
adulte provoaca aparitia vocii de barbat.

COMPONENTA ENDOCRINA A PANCREASULUI,
insulae pancreaticae

Pancreasul ca glanda mixtd este constituit din componentele exocrina
si cea endocrind, reprezentatd de formatiuni insulare, descrise in 1869 de
Langerhans; ele constituie pancreasul endocrin. La vertebratele inferioare
aceste pdrti ale glandei sunt separate, pe cand, la vertebratele superioare ele
se unesc intr-un singur organ. Ambele componente ale pancreasului se dez-
voltd din entodermul mezenteronului (intestinului primar). Formarea insu-
lelor are loc in sdptamana a 10-a a vietii intrauterine din epiteliul ducturilor
de excretie ale glandei.

Insulele sunt raspandite in parenchimul tuturor portiunilor pancreasului,
dar preponderent in regiunea cozii, fiind separate prin structuri conjunctive.
Ele sunt de culoare mai deschisd si difera ca formd, dimensiuni si numér. Mai
frecvent insulele au forma rotungitd si diametrul de 100-200 mcm, numarul
lor total in glanda fiind 1-2 milioane (3%). Histologic, celulele (insulinoci-
tele), care formeazd insulele se impart in trei grupuri: a- (1), f- (2), y- (3).
Celulele alfa (20-25%) au forma angulard, nucleu mare, si sunt situate la pe-
riferia insulei. Celule beta sunt mai numeroase (70-75%), sunt amplasate in
centrul insulei, iar celule gama sunt mai putine (5-8%).
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In 1889 Yuzef Mering si Oscar Minkowski au constatat, ci extirparea
pancreasului la animale duce la dezvoltarea diabetului zaharat. Savantul rus
Jleoruo Cobones in 1900, in mod experimental, a demonstrat ca producerea
substantei antidiabetice are loc in pancreas.

Nicolae C. Paulescu in 1918 a obtinut primul extract apos de pancreas de-
numit ,,pancreina”.

In anul 1921 asistentul sectiei de anotomie si fiziologie a universitatii
din Ontario (Canada) Fr. Gr. Banting impreuna cu studentul C. H. Best si
J. B. Collip in laboratorul lui profesorului J. R. Macleod a obtinut in stare pura
insulina — hormonul insulelor Langerhans. Primul pacient, caruia i s-a admi-
nistrat acest hormon a fost un adolescent aflat in coma diabetica, viata caruia
a fost salvata. In 1923 Banting si Macleod au fost distinsi cu premiul Nobel.

Structura chimicd a insulinei a fost descifratd in 1953 de Fr. Sanger biochi-
mist englez de doud ori laureat al premiului Nobel (1958, 1980). Celulele alfa
ale insulelor produc glucagonul, iar beta — insulina. Insulina este singurul
hormon care diminueaza concentratia glucidelor din séange.

Antagonistul insulinei este glucagonul, sub actiunea cdruia are loc trans-
formarea glicogenului in glucoza. In afard de celule alfa si beta celulele delta
din pancreas secretd somatostatina, care suprimd secretia insulinei si a glu-
cagonului, iar celulele F situate la periferia insulelor produc polipeptida pan-
creaticd (PP), care stimuleaza secretia sucului pancreatic. Celulele endocrine
ale ducturilor pancreasului produc pancreozimina si colecistochinina, care
stimuleaza functia pancreasului si a ficatului.

Hiposecretia insulinei provoaca diabetul zaharat, maladie asociata de hi-
perglicemie (cresterea nivelului glucozei in sange).

In diverse stiri, urmate de ridicarea nivelului insulinei in singe (suprado-
zarea insulinei in caz de administrare pacientilor sau in tumori) se declansea-
za hipoglicemia (scaderea brusca a nivelului glucozei in sange).

COMPONENTA ENDOCRINA A GLANDELOR SEXUALE

Studii ale gonadelor la animale si la om au fost intreprinse incepand cu
antichitatea. Astfel, Claudius Galen (129-201) a lansat teoria ,,izomorfismu-
lui” gonadelor la cele doud sexe, iar Soranos din Efes, sec. al II-lea e. n. a re-
alizat prima descriere a ovarului. In 1672 medicul si anatomistul Reinier de
Graaf descrie foliculul ovarian si corpul galben in lucrarea sa ,,De mullierum
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organis.” Efectele de ,intinerire,” provocate de implantele testiculare au fost
studiate de Ch. Brown-Sequard in 1884. In 1930-1933 A. Adler si Feller au
obtinut extracte de ovar si de placentd. Biochimistul A. E Butenandt a extras
din urina femeilor gravide estronul si i-a identificat structura chimica (1929),
din urina bérbatilor - androsteronul, caruia i-a pus in evidentd compozitia
chimicd (1931-1934), a obtinut in stare pura progesteronul (1934), a sinteti-
zat testosteronul (1935), faptd pentru care a fost distins in 1939 cu premiul
Nobel (impreund cu L. Ruzicka). Izolarea estradiolului din ovarul porcin e
meritul lui Mc Corquodale (1935), iar in 1940 Inhoffen a realizat sinteza lui si
a progesteronului.

Hormonii sexuali sunt necesari pentru maturizarea sexuala a organismului,
maturizarea gametilor (ovulelor si spermatoizilor), prezervarea capacitatii lor
de activitate, transportarea prin caile genitale. In organismul feminin se cre-
eaza conditii pentru fecundarea ovulelor si implantarea embrionului in uter.

Glandele sexuale - testiculele si ovarele - sunt glande mixte, pe langa ele-
mentele germinative, producdtoare de celule sexuale ele contin si formatiuni
glandulare, care elaboreaza si elimind in sdnge hormoni, crednd conditii ne-
cesare pentru realizarea reproducerii.

Activitatea hormonala a testiculelor se manifesta inca in embriogeneza
prematurd, fiind factorul principal, care determina morfogeneza organelor
genitale masculine.

In testicul, in tesutul lui conjunctiv lax, dispuse grupat sau izolat in ju-
rul canaliculelor seminifere, in stransa legatura cu capilarele sangvine, sunt
plasate endocrinocitele interstitiale Leydig sau ,.glanda diastematicd” a testi-
culului. Aceste celule sunt relativ mari, au forma rotunjitd sau poligonald; ele
produc preponderent hormoni androgeni (din gr. andros — barbat), estrogeni
si peptide (oxitocina, vasopresina, factori de crestere), iar celulele Sertoli se-
creta inhibina si unele peptide cu rol de reglare locald a functiilor testiculare.

Androgenii includ testosteronul, dihidrotestosteronul, androstendionul.

Testosteronul este secretat de celulele Leydig (95%), dihidrotestoste-
ronul provine 80% din conversia perifericd a testosteronului, iar 20% este
sintetizat de celulele Leydig. Androstendionul are origine mixta (produs de
gonade si corticosuprarenald); se secreta in cantitdti mici. Estrogenii sunt
sintetizati la fel de catre celulele Leydig sau provin din metabolizarea periferi-
ca a androgenilor, sunt prezenti in concentratii mult mai mici decét la femei.
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Functia celulelor interstitiale este controlatd de hormonul luteinizant, secretat
de celulele adenohipofizei. Hormonul are o influenta multilaterald asupra ce-
lulelor senzitive ale organismului masculin, stimuleaza cresterea si activitatea
lor functionala. Din aceste celule fac parte celulele prostatei, veziculelor semi-
nale, rinichilor si pielii. Sub influenta androgenilor la fit are loc diferentierea
organelor genitale externe si interne, in pubertate — dezvoltarea caracterelor
sexuale secundare masculine, formarea vocii, iar la adulti - mentinerea carac-
terelor secundare masculine, dezvoltarea muschilor scheletici, retentia apei,
sodiului si clorului, amplificarea tonusului sistemului nervos central.

Spre deosebire de testiculul functional activ, in care producerea hormoni-
lor sexuali se mentine la nivel constant, pentru ovar e caracteristicd productia
ritmica, periodicd a estrogenilor si progesteronului, care reprezintd hormonii
specifici secretati de foliculi si corpul galben.

Corticala ovarului e foarte importanta din punct de vedere functional. In
ea exista foliculi in diferite stadii de maturizare, formati din epiteliul folicular,
care secreta hormonul estrogen (foliculina). Ca actiune acesta este echiva-
lent hormonului sexual masculin - testosteronului. Sub influenta foliculinei
are loc maturizarea foliculilor, ovocitelor, aparitia si mentinerea caractere-
lor sexuale secundare feminine, functionarea sferei genito-mamare, reglarea
modificérilor ciclice ale uterului (hipertrofia si hiperplazia endometrului) si
epiteliului vaginal, erotizarea sistemului nervos central si comportamentul
psihic al femeii, diverse efecte metabolice. Cresterea foliculului are loc sub
influenta hormonilor foliculostimulant si luteinizant ai adenohipofizei. Sub
influenta hormonului luteinizant se afla si functia corpului galben.

Din foliculul rupt in perioada ovulatiei se dezvolta noul organ endocrin
— corpul galben. Exista doua categorii de corpi galbeni: corpul galben al gra-
viditatii, corpus luteum graviditatis, si cel menstrual (ciclic), corpus luteum
menstruationis. Ambii au aceiasi provenienta, primul din ei exista la femeie
noud luni, iar al doilea (periodic) - o luna.

Progesteronul secretat de corpul galben asigura dezvoltarea embrionului,
regleaza ciclul menstrual, influenteazd dezvoltarea placentei si fixarea ei de
mucoasa uterului (ea la fel reprezinta o sursa de producere a hormonilor in
timpul sarcinii), functia glandelor mamare, functia hipofizei si a altor glande
endocrine. Produs al corpului galben este si relaxina, important in perioada
nasterii (relaxeazd ligamentele bazinului si colul uterin).
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Excesul de sexoizi duce la sexualizarea falsa (pseudosexualizare), interse-
xualitati sau pseudohermafroditisme, cu specificare de masculine sau femi-
nine in functie de genul afectat.

PARAGANGLIONII, PARAGANGLIA
(sin.: corpii cromafini)

Paraganglionii reprezintd formatiuni glandulare ale sistemului adrenal,
care iau nastere din primordiul sistemului nervos, fiind organe simpatice ac-
cesorii, deoarece se afla in raporturi intime cu sistemul nervos simpatic. Ca
provenienta si dezvoltare paraganglinii au similitudini cu substanta medulara
a suprarenalelor. Ei contin celule cromafine, care au o afinitate deosebita pen-
tru sarurile de crom, din care motiv sunt denumite organe cromafine.

Avand aspectul unor mici conglomeriri de celule, paraganglionii sunt dis-
persati prin diferite regiuni ale corpului, dar totdeauna sunt legati de sistemul
nervos vegetativ.

Corpii paraaortici, corpora paraaortica, sunt cei mai masivi, amplasati bi-
lateral de aorta abdominald, mai sus de bifurcatia ei. Mai inferior de aceasta
diviziune pe ramurile terminale ale a. sacralis mediana se afla glomusul coc-
cigian, glomus coccygeum, sau glanda lui Luschka.

La nivelul bifurcatiei arterei carotide comune se afld glomusul carotidian,
glomus coroticum, studiat de A. A. Cmupros, care a demonstrat participarea
la inervatia lui a n. glossopharyngeus (nervul lui Hering) si a ramurilor de la
lantul simpatic.

Alte formatiuni cromafine de dimensiuni mici sunt dispersate in spatiul
retroperitoneal, elementele sistemului nervos vegetativ, ganglionii lantului
paravertebral, radacina mezenterului, sub arcul aortei, la nivelul arterei sub-
claviculare, glandelor salivare, suprarenalelor, in gonade, in peretii vaselor
sangvine etc.

Dimensiuni mai mari au paraganglionii paraaortali, de forma elipsoidald,
cu lungimea de 8-20 mm si grosimea de 3 mm. Ei sunt constituiti din celule
cromafine tipice. Odata cu varsta are loc regenerarea lor.

Glomusul carotidian este o formatiune micd (5 mm), de forma elipsoi-
dald. In componenta lui exista si celule necromafine si 2 feluri de receptori:
(presoreceptori si chemoreceptori).
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Glomusul coccigian are formd ovala, cu diametrul de 2-3 mm, contine
celule epitelioide, numeroase capilare sinusoidale si anastomoze arterio-ve-
noase.

Celulele cromafine din paraganglioni au functia identica cu cea a medulo-
suprarenalelor. Ele secretd catecolaminele - adrenalina, care mentine tonusul
sistemului simpatic si posedd proprietiti vasoconstrictoare.

Hiperproductia catecolaminelor poate fi provocata de tumori ale tesutului
cromafin din paraganglioni.

Glomusul carotidian este un chemoreceptor care inregistreazd concentra-
tia de oxigen si bioxid de carbon din singe, intervenind in reflexele de stimu-
lare a respiratiei. Secretia glomusului carotidian nu este cunoscuta.

CELULELE ENDOCRINE IZOLATE

In componenta sistemului endocrin, in afard de glandele bine conturate,
mai mult sau mai putin voluminoase, exista celule endocrine solitare, ras-
pandite in tesuturile epiteliale ale unor organe. Ansamblul acestor celule e
denumit de Feyrter (1938), sistem diseminat (,,difuz”) de celule endocrine.
Exista doua grupuri autonome de celule hormonoproductoare izolate: de
provenienta nervoasd, formate din neuroblastele crestei neurale si din ecto-
derm. Celulele neuroendocrine ale acestui grup sunt unite intr-un sistem nu-
mit APUD (dupa R. M. Pearse,1969), si raspandite in encefal si alte organe,
atit endocrine cat si neendocrine (unii neuroni ai encefalului, endocrinocite-
le din mucoasa tractului gastrointestinal, etc.).

Celulele sistemului APUD produc peptide cu proprietati hormonale sau
unele monoamine (catecolamine, histamina, serotonina), sau le sintetizeaza
din substante precursoare exogene, de aici si denumirea (Amine Precursor
Uptake and Decarboxylation). Celulele acestui sistem au actiune locald asupra
acelor organe, in care ele se localizeaza, la fel influenteazd la distanta functiile
generale ale organismului inclusiv activitatea nervoasd superioara.

Al doilea grup reprezinté celulele hormonoproductoare care in organism
se intélnesc izolat sau sub aspectul de aglomerari in alte tesuturi ce nu au
origine nervoasa. Acestea sunt glandulocitele testiculului, care produc tes-
tosteron, celulele stratului granular al foliculilor ovarului, care secreta hor-
moni estrogeni si progesteron. Celulele descrise nu produc hormoni proteici,
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ci hormoni steroizi si se activeaza cu gonadotropine adenohipofizare. Celu-
lele hormonoproductoare ale acestui grup se deosebesc de cele din sistemul
APUD prin faptul, cd nu au proprietatea de a decarboxila aminoacizii si a
produce neuroamine.

METODE DE EXPLORARE A GLANDELOR ENDOCRINE

Endocrinologia experimentald si clinicd dispune de un numdr mare de
metode de explorare a activitétii glandelor endocrine si afectiunilor lor.

Metodele principale de explorare pot fi impdrtite in urmdtoarele grupe:

I. Metode clinice (metodele de explorare pe viu). Din aceasta grupd mai
fac parte diagnosticul ultrasonor, rontgenografia de contrast, tomografia
computerizatd, rezonanta magnetica nucleard, metoda radioizotopicd, bio-
psia.

II. Metode experimentale (pe animale): extirparea sau izolarea diferitor
organe endocrine ce oferd informatii despre importanta functionala a acesto-
ra si particularitatile lor de interactiune, terapia substituitoare, transplantarea
glandelor sau a portiunilor lor.

ITI. Metode biochimice — determinarea fiziologicd a hormonilor si meta-
bolitilor lor in lichidele circulante prin organism.

Actualmente mai sunt utilizate si alte metode (radioelectronice, nucleare,
optice si altele).
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ANATOMIA PE VIU A ORGANELOR SISTEMULUI
DIGESTIV SI A SPLINEI

EXPLORAREA CAVITATII BUCALE

Cele mai accesibile dintre metodele de explorare a cavitatii bucale sunt
inspectia (oroscopia, bucofaringoscopia) si palpatia. Pentru a efectua o
inspectie minutioasa a cavitatii bucale in afara de oglinda frontald si ilumi-
narea dirijatd sunt necesare instrumente speciale (spatula lingvald, carligele
late pentru departarea buzelor, a obrajilor si a limbii, oglinda stomatologica,
oglinda laringoscopica etc.); in procesul de studii anatomice insa unele din-
tre ele pot fi inlocuite cu alte obiecte (oglinzi obisnuite, linguri, comprese de
tifon, batiste).

In scop de instruire examenului clinic al cavitatii bucale pot fi supusi co-
legii sau propria persoana (cu ajutorul oglinzii), fiind respectate regulile de
igiena.

Delimitari, examenul buzelor si al obrajilor

Din exterior vestibulul bucal e delimitat de buze si de obraji. Buzele sunt
cuprinse in regiunea orala care superior se margineste cu regiunea nazala, in-
ferior — cu regiunea mentoniera, iar lateral — cu regiunea bucala (ultima im-
preuna cu regiunea infraorbitala constituie regiunea geniana - termen care
s-a inraddcinat in literatura romana si franceza de specialitate).

Relieful regiunii orale e determinat de gura propriu-zisa; inchisa aceasta
se reduce la rima oris — fisura orizontala, usor ondulata cu o lungime variabild
(6-8 cm), delimitata de buze.

Forma, pozitia si dimensiunile buzelor depind de gradul lor de dezvoltare,
de dimensiunile si de pozitia apofizelor alveolare a maxilei si a mandibulei, de
prezenta sau lipsa dintilor, de pozitia dintilor frontali si de tipul lor de articu-
latie (ocluzie) si pot fi influentate de particularititile individuale si de starea
functionald a muschilor din jurul orificiului bucal. In functie de cele mentio-

274



ELEMENTE DE ANATOMIE PE VIU A VISCERELOR

nate se disting buze extrem de mari (macrocheilie) sau prea mici (microchei-
lie), buze subtiri, groase sau umflate, buze proeminente (procheilie), drepte
(orthocheilie) sau préabusite (opistocheilie); ultima varianta e caracteristicd
pentru persoanele de varstd inaintata si e legata de caderea dintilor anteriori.

Buzele sunt separate de regiunile vecine prin santuri cutanate care la unii
subiecti sunt destul de pronuntate, determinand relieful deosebit al regiunii
orale.

Conform surselor de limba rusé buza superioara se desparte de obraz prin
santul nazolabial, prelungirea caruia separa lateral si buza inferioard, margi-
nita inferior de santul mentolabial in formd de arc.

O descriere detaliatd a acestor santuri e prezenta in literatura roména de
specialitate, in conformitate cu care santul nazolabial separd, de fapt, buza
superioara de regiunea nasului, iar pe pértile laterale ale buzei superioare se
afla un alt sant care incepe sus cu santul dintre obraz si aripa nasului (santul
nazogenian) si se continud cu santul dintre buza superioara si obraz (santul
geniolabial); luate impreuna, ele constituie un sant comun - santul nazola-
biogenian.

La unii subiecti, mai ales la cei de varstd inaintata, de ambele parti ale bu-
zei inferioare se afla niste santulete scurte care descind din unghiurile gurii si
au un traiect aproape paralel cu santul nazolabiogenian.

Deopotriva cu santurile mentionate la buze se observa comisurile labiale,
proeminenta de pe buza superioard — tuberculum labii superioris si depresiu-
nea de pe buza inferioara care ii corespunde, santul vertical dintre tuberculul
buzei superioare si septul nazal (philtrum), linia de trecere a pielii buzei su-
perioare in zona intermediara (rosul buzelor), denumita arcul lui Cupidon.

La persoanele edentate odata cu instalarea opistocheiliei convexitatea spe-
cifica a buzei superioare in planurile sagital si orizontal si configuratia arcului
cupidonian suferd modificari considerabile.

Prin depértarea buzelor se obtine acces la vestibulul bucal, unde pot fi ex-
plorate fornixurile superior si inferior (santurile gingivolabiale), fata interna
a buzelor, tapetatd cu mucoasd neteda, umeda, curatd, de culoare roz, fraule-
tele buzelor, dintre care cel al buzei superioare, mai pronuntat, poate fi “pal-
pat” pe sine cu varful limbii. In mod similar poate fi examinati fata interni a
obrajilor si gingiile, apreciinduli-se volumul, culoarea, aspectul propriu-zis.
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Mobilitatea, densitatea, sensibilitatea la durere a mucoasei buzelor si a
obrajilor pot fi apreciate prin palpare. Tot prin palpare in vestibul pot fi ex-
plorate gingiile, apofizele alveolare a maxilei si a mandibulei, o parte din pe-
retele anterior al sinusului maxilar.

Starea functionald a muschilor din jurul orificiului bucal poate fi apreciata
luandu-se in consideratie configuratia buzelor si a obrajilor, gradul lor de si-
metrie in repaus, in timpul vorbirii, la deschiderea larga a gurii etc.

Testarea muschilor orbicular al gurii si buccinator poate fi efectuata in
conformitate cu procedeele utilizate pentru testarea muschilor mimici.

In cavitatea bucald propriu-zisi se examineaza limba, dintii, bolta palati-
nd, planseul bucal, vestibulul faringian si tonsilele palatine.

In mod direct poate fi explorati doar partea anterioard, orizontala (bu-
cald) a limbii; partea ei posterioard, verticala (faringiand) se examineaza cu
ajutorul oglinzii pentru laringoscopia indirectd (o oglinda rotundd, cu dia-
metrul de 10-15-20 mm si cu un maner lung). Se apreciazd volumul, pozitia,
coloratia limbii si aspectul ei propriu-zis. Mucoasa limbii normale e umeda,
curatd, de culoare roz pald; pe fata dorsala a corpului, pe margini si pe varf
ea are un aspect catifelat, determinat de prezenta papilelor filiforme si conice,
tapetate cu epiteliu in curs de cheratinizare.

Gradul de cheratinizare si dezintegrare a stratului superficial al acestui
epiteliu determina culoarea albicioasa sau aspectul de limba saburala (incér-
catd). Pe fata dorsala a limbii se observa santul median, papilele fungiforme
; pe margini — papilele foliate; pe partea verticala a limbii cu ajutorul oglinzii
laringoscopice pot fi vazute santul terminal (“V-ul lingual), orificiul orb, pa-
pilele circumvalate, amigdala linguala, plicele glosoepiglotice.

Pe fata inferioard a limbii (cAnd varful acesteia e ridicat) se vad fraul lim-
bii, plicele fimbriate (niste repliuri dantelate, paralele cu marginile limbii)
si relieful albastrui al venelor care vin de la varful limbii si trec prin spatiul
dintre frau si plicele fimbriate.

Prin ridicarea varfului limbii poate fi inspectat si palpat planseul bucal in
portiunea lui sublinguald, unde odata cu fraul limbii se observa proeminen-
tele determinate de glanda sublinguald, se vad plicele sublinguale, caruncula
sublinguala.

Explorarea boltii palatine poate fi realizata prin cavitatile bucala, nazala,
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faringiand. Prin gura larg deschisd, cand limba e fixata de planseu cu spatula,
se vede intreaga regiune palatina in formd de cupola, cu portiunile ei anteri-
oard (palatul dur) si posterioara (palatul moale) care se deosebesc una de alta
nu numai prin pozitie, dar si prin coloratie - mucoasa boltii (netedd, umeda,
de culoare roz) pe palatul dur are o nuantd mai deschisd, de gri pal, iar pe
palatul moale — mai rosietica.

In regiunea palatului dur se observa rafeul palatin (corespunde suturii
palatine mediane), papila inciziva (corespunde orificiului bucal al canalului
omonim), plicele palatine transversale (plicae palatinae transversae s.rugae
palatinae), cate 3-6 de fiecare parte.

La palatul moale se vad portiunile lui anterioard si posterioard (valul
palatin) cu uvula (omusorul sau lueta) si stalpii palatini. Mult mai mobila,
portiunea posterioara ba atdrna aproape vertical, ba ia o pozitie aproape ori-
zontald, redresind tot palatul.

Vilul palatin se misca uniform din ambele papti, la pronuntarea vocalei
“a” se ridica simetric.

Stalpii (arcurile) palatini anteriori si posteriori din ambele pérti si uvula
au o configuratie simetrica, sunt de aceeasi culoare roz, fira umflaturi sau
ingrosdri pe margini, nu aderd la amigdale. Fata posterosuperioara a valului
palatin poate fi exploratd prin faringoscopie sau cu ajutorul degetului, intro-
dus prin gura.

Intre stalpii palatini anterior si posterior se observi amigdalele palatine.

Pentru a le inspecta mai lesne persoana supusa explorarii deschide gura
larg si scoate limba care trebuie apdsata cu spatula in jos si inainte.

Dimensiunile amigdalelor palatine diferd in functie de vérsta (la copii
sunt mai mari). Ele au lacunele libere si bine pronuntate, fosa supratonzilara
e deschisa, curata. Amigdalele palatine pot fi palpate cu degetul introdus prin
cavitatea bucala, mai ales cand formatiunile moi, aflate medial de unghiul
mandibulei sunt impinse medial si in sus.

Explorarea dintilor prevede aprecierea numarului, dimensiunilor, for-
mei, pozitiei, culorii lor, a starii smaltului dentar etc.

Pentru cercetarea pértilor mai putin accesibile ale dintilor poate fi utili-
zata oglinda stomatologicd. Manifestdrile patologice care au loc la nivel de
tesuturi dentare si de parodont pot fi evidentiate prin metoda radiologicd de
investigatie (radiografia intrabucald de contact, radiografia extrabucald si mai
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ales radiografia panoramicd care face posibila obtinerea unei imagini com-
plete a tuturor dintilor - superiori si inferiori).

Explorarea glandelor salivare

Dintre glandele salivare mici doar glandele labiale pot fi “palpate”

“Muscandu-ne” buzele si lasand ca mucoasa lor (mai ales a buzei inferi-
oare) sa alunece peste dintii incizivi, simtim prezenta aici a unor “ghemulete”
care reprezintd glandele salivare labiale.

Glanda parotida in conditii normale nu poate fi palpata. Ea devine acce-
sibila doar in unele stiri patologice (de exemplu, in parotidite) in care prin
palparea din exterior sau prin palparea bimanuald (din exterior si prin farin-
ge) pot fi apreciate modificdrile ei de consistentd si volum.

Canalul excretor al glandei (canalul lui Stenon) se deschide pe fata ves-
tibulard a obrazului in dreptul molarului superior II sau la nivelul spatiului
dintre molarii superiori I si II.

Orificiul de deschidere a lui poate fi observat cu usurinta, deoarece se afla
pe o proeminentd micd — papila parotidiana (papilla parotidea s. papilla sali-
valis superior).

Canalul se proiecteaza la 1-2 cm mai jos de arcada zigomatica, pe o linie
trasatd prin conductul auditiv extern si jumatatea distantei dintre aripa na-
zald si unghiul gurii sau pe linia care leaga tragusul cu aripa nasului; aici, pe
marginea anterioara a muschiului maseter contractat, poate fi palpat canalul
lui Stenon, simtindu-se sub deget ca un cordon dens. Data fiind variabilitatea
proiectiei pe obraz a canalului lui Stenon S.N. Kasatkin sustine cd aceasta nu
depiseste limitele unui triunghi, delimitat de:

1) linia, trasatd din marginea inferioara a incisivului medial de sus spre

marginea superioard a conductului auditiv extern;

2) linia care porneste de la spina nazala anterioara spre varful apofizei

mastoidiene;

3) perpendiculara, trasatd din unghiul mandibulei pe arcada zigomatica.

Ridicind varful limbii de ambele pérti ale fraului ei observam proeminen-
tele glandelor sublinguale, acoperite de mucoasd. Ele au forma unor suluri
neregulate, de-a lungul cdrora mucoasa planseului bucal formeaza plicele
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sublinguale prin care se deschid canalele excretoare secundare (ductuli Ri-
vini); ele pot fi vazute doar prin lupa.

La capétul medial al proeminentelor se vad carunculele sublinguale prin
care se deschid canalul excretor principal al glandei sublinguale (Bartholin)
si canalul excretor al glandei submandibulare (Wharton).

Glandele sublinguale se palpeaza prin gurd, mai ales cind formatiunile
moi care constituie planseul bucal sunt impinse de jos in sus.

Tot prin gurd poate fi palpata si glanda submandibulara; pentru aceasta
cu 0 mand se apasa de jos in sus tesuturile moi din regiunea submandibulara,
iar cu degetele celeilalte, prin planseul bucal, este cercetata glanda.

In explorarea pe viu a glandelor salivare mari pot fi utilizate si unele me-
tode speciale de investigatie, de exemplu, cateterismul (introducerea in cana-
lul excretor a unor sonde), sonografia, tomografia computerizatd, sialografia
(radiografia glandelor, in canalele excretoare ale carora au fost introduse sub-
stante de contrast — iodolipol, urografin etc.), pantomografia (obtinerea cli-
seelor radiografice in serie a obiectelor cu profil neregulat), pneumosubman-
dibulografia (radiografia glandei submandibulare, in tesutul celuloadipos din
jurul careia s-au injectat gaze).

EXPLORAREA FARINGELUI

In practica medicald faringele poate fi explorat prin inspectie si palpatie,
precum si prin metodele radiologice de investigatie.

Inspectia faringelui - faringoscopia reprezintd metoda principald de exa-
minare a organului si se realizeaza cu ajutorul oglinzii frontale si a unor in-
strumente speciale. Din faringoscopie fac parte epifaringoscopia (inspectia
nazofaringelui, rinofaringelui sau a epifaringelui), mezofaringoscopia (cerce-
tarea vizuala a bucofaringelui, orofaringelui sau a mezofaringelui) si hipofa-
ringoscopia (inspectia laringofaringelui sau a hipofaringelui).

Epifaringoscopia se realizeaza cu ajutorul oglinzii nazofaringiene cu di-
ametrul de 5-10 mm in care se reflectd bolta (peretele superior), amigdala
faringiana de pe peretele posterosuperior, peretii laterali cu orificiul farin-
gian al tubei, buzele anterioara si posterioard din preajma acestui orificiu si
plicele de mucoasa care pornesc de la ele, amigdala tubard ( la nivelul cozii
cornetului nazal inferior ) si recesul faringian (fosa lui Rosenmiiller) din spa-
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tele buzei posterioare in care poate patrunde cateterul in caz de cateterism al
tubei auditive.

Epifaringoscopia poate sd se combine cu rinoscopia posterioara, in cadrul
careia mai pot fi examinate coanele, partea posterioard a septului nazal (vo-
merul), portiunile posterioare (cozile) cornetelor nazale, fata posterioara a
valului palatin.

O inspectie mai minutioasa a nazofaringelui poate fi realizatd cu ajutorul
unui fibroscop (fibronazofaringoscopia).

Mezofaringoscopia prevede cercetarea aspectului exterior si a mobilitatii
valului palatin, luetei, stalpilor (arcurilor) palatini, amigdalelor palatine, ra-
décinii limbii (v. tema precedentd), precum si a peretilor posterior si laterali
ai orofaringelui.

Ea prezinta o continuare a examenului cavitatii bucale (bucofaringosco-
pia).

Hipofaringoscopia se realizeaza cu o oglinda laringoscopica cu diame-
trul de 10-15-20 mm, care pune in evidenta radacina limbii, plicele glosoepi-
glotice, valeculele epiglotice, marginea liberd a epiglotei, recesurile piriforme,
peretii posterior si laterali ai laringofaringelui. Laringofaringele poate fi in-
spectat si in cadrul laringoscopiei directe efectuate cu ajutorul laringoscopu-
lui ( un aparat tubular cu iluminare autonoma).

Explorarea digitald a faringelui are menirea sd completeze datele obtinute
prin faringoscopie, dar e destul de dificila.

In caz de necesitate se recurge la radioscopie sau faringografie (cercetarea
radiologicd a faringelui prin introducerea in el a substantelor radioopace -
un amestec de sulfat de bariu cu lipiodol sau propiliodon), vazografia arterei
carotide etc.

EXPLORAREA ESOFAGULUI

Pe viu morfologia esofagului poate fi cercetatd prin examen radiologic,
endoscopic si citologic.

Prin examen radiologic pot fi apreciate forma, pozitia, dimensiunile,
contururile, relieful mucoasei, precum si activitatea motorie a esofagului.

Acest examen prevede administarea substantei de contrast (sub forma li-
chida sau de pastd) atat in stare de repaus cat si in timpul deglutitiei si se
efectueaza in diferite pozitii ale corpului.
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In cadrul radioscopiei esofagului examenului sunt supuse laringofaringele
si segmentele proprii ale organului (traheal, aortic, aortobronhic, bronhic,
infrabronbhic, retropericardic, supradiafragmal, intradiafragmal, abdominal).
In stare normald relieful mucoasei e determinat de 2-4 plice longitudinale,
paralele una fatd de alta care la persoanele de vérsta inaintatd devin mai in-
grosate, se evidentiaza doar in unele segmente ale esofagului sau dispar de-
finitiv.

Pentru explorarea esofagului mai pot fi folosite si metodele moderne de
cercetare radiologicd — tomografia computerizatd, mediastinografia (explora-
rea organelor mediastinale prin conrastarea lor cu lichid sau gaze), imageria
prin rezonantd magnetica nucleara.

Examenul endoscopic al esofagului (esofagoscopia) reprezinta cerceta-
rea tunicii lui mucoase cu ajutorul fibroendoscopului flexibil scurt (pentru
examinarea numai a esofagului) sau a panendoscopului (pentru examinarea
esofagului,stomacului si a duodenului numit si esogastroduodenoscop). Eso-
fagoscopia poate fi realizata si cu ajutorul esofagoscopului rigid (de construc-
tie mai veche).

La introducerea fibroendoscopului (si mai ales a esofagoscopului rigid)
in esofag se tine cont de stramtorile acestuia; la nivelul lor dispozitivele pot
intampina rezistenta.

Prima zona de acest fel corespunde stramtorii cricoidiene de la originea
organului si e denumitd gura a esofagului; la nivelul ei se afla un “sfincter
functional” (sfincterul superior) care se deschide in deglutitie sau in voma.

Gura esofagului are aspect de rozeta sau de despicatura semilunara deter-
minatd de plicele mucoasei.

La nivelul stramtorii diafragmatice se afld a doua zona de rezistentd, la ni-
velul cdreia existd un sfincter functional care se deschide in timpul expiratiei
si a trecerii bolului alimentar.

In regiunea cardiala esofagul are aspect de palnie, el este inchis, se vede
bine linia de trecere a mucoasei esofagului in mucoasa stomacului. In rest
mucoasa esofagului formeaza plice longitudinale si este neteda, umeda, cati-
felatd, de culoare roz pal sau albicioasa.
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PROIECTIA SI EXPLORAREA STOMACULUI

Proiectia stomacului

Proiectia stomacului pe peretele anterior al abdomenului, la fel ca si po-
zitia , forma, dimensiunile lui, este destul de variabild si este influentatd de
mai multi factori (constitutie, varsta, gen, pozitie, deprinderile alimentare ale
subiectului, starea functionald si gradul de plenitudine a organului etc.).

La un subiect obisnuit stomacul cu un continut nu prea voluminos se pro-
iecteazd pe regiunile epigastrica, hipocondricd stangd si pe o parte mica din
cea ombilicald. Cardia se proiecteaza la nivelul articulatiilor condrosternale
VI-VII din stanga, iar pilorul --la nivell cartilajulul coastei VIII cu 2-2,5 cm
spre dreapta de la linia mediana (in plenitudine el se deplaseaza spre dreapta
cu 3-5 pand la 6-7cm de la linia mediand). Pe peretele posterior al abdome-
nului aceste puncte corespund respectiv vertebrelor toracice X-XI si vertebrei
lombare I.

Proiectia curburii mici a stomacului corespunde unei linii curbe, care in-
conjoara apendicele xifoid din stdnga si de jos si uneste punctele de proiectie
ale cardiei si pilorului.

Linia de proiectie a curburii mari incepe cranial de la nivelul marginii in-
ferioare a coastei V din stdnga de pe linie medioclaviculara (punctul, in care
corpul coastei se uneste cu cartilajul costal)si descrie o curbé cu convexitatea
orientata spre stinga si inferior. In calea sa ea intretaie coastele VI (la 2 cm
spre stanga de unirea condrocostala), VII (la 3-4 cm lateral de extremitatea ei
ventrald), VIII (la I cm lateral de legdtura condrocostald).

De la acest nivel linia de proiectie a curburii mari se indreaptd medial,
trece peste cartilajele coastelor IX si X din stanga (pe linie medioclaviculard)
si traverseaza muschiul rect abdominal si linia mediana cu 2-3 cm mai sus de
ombilic.

Mai departe ea se continud superior si spre dreapta si la nivelul spatiului
intercostal VIII din dreapta dispare sub marginea anterioara a ficatului.

Din cele mentionate reiese, ca o parte din fata anterioard a stomacului
vine in raport cu peretele toracic, iar alta — cu peretele abdominal si cu ficatul.

Portiunea toracicd a fetei anterioare a stomacului este acoperitd de coas-
tele V-IX, spatiile intercostale VI-VIII, diafragma si partial de lobul stang al
ficatului. In cadrul acestei portiuni clinicienii disting spatiul semilunar al lui
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Traube, sonor la percutie, care are aspect de calotd cu convexitatea orientata
superior si spre stanga.

El e delimitat sus de cartilajul coastei V, din dreapta — de matitatea cardi-
aca, din stanga — de matitatea splenica.

Portiunii abdominale a fetei anterioare a stomacului, care nu e acoperita
de lobii stang si patrat ai ficatului in clinica i se spune triunghiul lui Labbe;
acesta e delimitat din stanga de arcul costal, din dreapta de marginea anteri-
oard a ficatului si de jos de linia bicostald X.

Explorarea morfologica a stomacului

Din metodele clinice de explorare a stomacului fac parte palpatia si per-
cutia, inspectia fiind utila doar in cazuri exceptionale ( cand la subiectii ca-
sexiati contururile stomacului pot fi apreciate prin peretele anterior al abdo-
menului).

Prin palpatie pot fi examinate o parte din curbura mare (la 2-3 cm mai sus
de ombilic), pilorul (in spatiul triunghiular, delimitat de marginea anterioara
a ficatului, linia mediana si linia orizontala, trasata la 3-4 cm mai sus de om-
bilic) si doar uneori o parte din curbura mica si din corpul stomacului.

Cele mai importante date referitoare la morfologia gastrica pot fi obtinute
cu ajutorul metodelor moderne de explorare.

Prin radioscopie si radiografie pot fi apreciate pozitia, forma, dimen-
siunile stomacului, contururile lui si elasticitatea peretilor gastrici, relieful
mucoasei, tonusul, peristaltica, functiile pilorului etc. Pentru a se obtine o
imagine mai perfecta a plicelor de mucoasa poate fi utilizata metoda dublului
contrast (introducerea in stomac a substantelor radiopace si a gazelor); in
acest scop se mai folosesc suspensiile baritate microdisperse si radiografia
centrata care permite vizualizarea nu numai a plicelor de mucoasd, ci si a ari-
ilor gastrice. Peretii stomacului mai pot fi cercetati prin parietografie (meto-
da radiologica de explorare a organelor cavitare cu ajutorul gazelor introduse
in organ si in spatiul din jurul lui), tomografie computerizata, angiografie
(radiografia vaselor sangvine) etc.

Una din cele mai utile metode de explorare morfologica a stomacului este
gastroscopia — examinarea vizuald a mucoasei gastrice cu ajutorul unui fi-
broendoscop (gastroscop, gastroduodenoscop sau panendoscop), introdus
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prin gura, faringe si esofag. In conditii de norm3 mucoasa gastrica e plica-
turatd, mai ales in regiunea curburilor §i pe peretii anterior si posterior ai
corpului; spre fund si antrul piloric plicele devin mai putin numeroase, mai
joase, iar in antrul piloric ele sunt mult mai fine si au configuratie diversa.
Relieful mucoasei pilorului este instabil, ostium piloricum are aspect de rozeta
care consta din plice scurte in forma de burelet.

In explorarea stomacului mai poate fi utilizatd si sonografia care scoate
in evidenta modificarile peretilor gastrici, tonusul, peristaltica etc. Ea poate fi
realizatd concomitent cu explorarea endoscopica.

Din exterior peretii stomacului pot fi vizualizati prin laparoscopie (pe-
ritoneoscopie, abdominoscopie sau celioscopie) — examinarea organelor ab-
dominale cu ajutorul unui aparat optic special (laparoscopului), introdus in
cavitatea peritoneala.

De reguld se vad bine curbura mare si o parte din peretele anterior al sto-
macului. Aceste portiuni au o culoare roz — albicioasa si contin vase sangvine
mici; de-a lungul curburii mari trec vase cu diametrul mult mai mare.

PROIECTIA SI EXPLORAREA INTESTINULUI SUBTIRE

Proiectia intestinului subtire

Regiunea duodenali si duodenul se proiecteaza pe peretele anterior al
abdomenului in regiunile epigastrica si cea ombilicald. Proiectia regiunii du-
odenale se incadreaza intr-o arie delimitatd de doua linii orizontale (craniald
si caudald) si douad linii verticale (dreaptd si stangd). Linia orizontala craniala
trece prin extremititile anterioare ale coastelor VIII, iar cea caudald - prin
ombilic.

Linia verticala dreaptd coboara la o distanta de 5-6 cm la dreapté de linia
mediand a corpului, iar cea stangd — la 3-4 cm la stanga de ea. Pe peretele
posterior al abdomenului marginile superioara si inferioard ale acestei arii
corespund vertebrelor lombare II-V.

Toate portiunile duodenului se proiecteazi in interiorul ariei de proiectie
a regiunii duodenale, de-a lungul tuturor celor patru laturi ale ei.

Bulbul duodenului se proiecteazd cu 4-6 cm mai sus de linia orizontala
inferioara, la mijlocul distantei dintre marginile mediala si laterala a mus-
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chiului rect abdominal din dreapta, iar papila duodenald mare - pe o linie
care leaga ombilicul cu varful cupolei fosei axilare din dreapta, la o distantd
de 6-7 cm mai sus de ombilic.

Regiunea ocupata de portiunea mezenteriala a intestinului subtire (regiu-
nea jejunileald) e delimitata pe peretele anterior al abdomenului de doua linii
orizontale - craniald (leagd extremitatile anterioare ale coastelor X) si caudala
(trece prin marginea superioard a simfizei pubiene). Ea poate avea configura-
tia unui pentagon, dacé din extremitatile ventrale ale coastelor X ar fi trasate
linii spre spinele iliace anterosuperioare, iar de aici spre simfiza pubiana.

De regula ansele jejunului ocupa partea din stdnga si de sus, iar cele ale
ileonului - din drepta si de jos; 80% din intestinul subtire se afla de partea
stanga a liniei mediane.

Deoarece pozitia anselor intestinului mezenterial este variabila, prezinta
importantd doar proiectia formatiunilor cu localizare mai mult sau mai putin
constantd, ca unghiul sau flexura duodenojejunala, unghiul ileocecal si rada-
cina mezenterului.

Situata la nivelul flancului stang al corpurilor vertebrelor lombare I-1I, fle-
xura duodenojejunald se proiecteaza in partea stangd a peretelui anterior al
abdomenului, in punctul de intersectie al unei linii verticale (trasate la apro-
ximativ 3 cm distantd de linia mediana) cu orizontala, dusa la aproximativ 5
cm mai sus de ombilic; unghiul ileocecal - din dreapta, la 7-8 cm mai sus si
medial de spina iliacd anterosuperioara si la 5-6 cm lateral de linia mediana a
corpului, iar raddcina mezenterului - pe o linie oblica trasata intre punctele
de proiectie ale primelor doud elemente.

Dupé D.N. Lubotki proiectia raddcinii mezenterului pe peretele anterior
al abdomenului coincide cu dreapta care uneste varful cupolei fosei axilare
din stanga cu mijlocul ligamentului inghinal din dreapta.

Explorarea morfologiei intestinului subtire

Metodele clinice de explorare nu ne pot oferi multe date despre morfolo-
gia intestinului subtire.

Prin palpatie poate fi examinat doar segmentul distal al ileonului (cu o
lungime de 10-12 cm) care poate fi depistat in fosa iliaca dreapta sub aspect
de cilindru gros de 1-1,5 cm, cu peretii subtiri; celelate portiuni ale intestinu-
lui subtire nu sunt palpabile.
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Mult mai utile in acest sens sunt examenul radiologic si cel endoscopic.

Prin examenul radiologic pot fi cercetate relieful tunicii mucoase a intes-
tinului si functia lui motorie; pentru o vizualizare mai perfecta sunt imbinate
radioscopia si radiografia, se recurge la parietografie, arteriografie selectiva
(examen radiologic al arterelor din diverse segmente ale intestinului), duo-
denografie in conditii de hipotonie artificiald etc.

Pentru examenul endoscopic al intestinului subtire sunt folosite fibroen-
doscoape speciale, cu vedere axiala si laterald si de lungime diferita.

Explorarea endoscopicéd a duodenului - duodenoscopia - permite vizu-
alizarea mucoasei tuturor segmentelor organului. In bulb ea e catifelatd, de
culoare roz pald, cu aspect de retea fina cu ochiurile rotunde.

Pe peretele posterior se afld plice mici, de forma variata. La limita dintre
bulb si segmentul distal al portiunii orizontale superioare plicele au un aran-
jament circular, sunt mult mai pronuntate si formeaza un sfincter (sfincterul
Kapangi).

In segmentul distal al portiunii orizontale superioare a organului mucoa-
sa e de aceeasi culoare, dar se distinge prin plicele ei circulare groase si inalte.

Plicele de mucoasé din portiunea descendenta sunt mai mici, mai fine si
mai inguste. Pe peretele medial se vdd bine plica longitudinala si papila mare
a duodenului, de culoare roz intensa; la varful sau la baza papilei pot fi obser-
vate 1-2 orificii punctiforme ale canalelor pancreatic si coledoc.

In portiunea duodenali orizontald inferioara si mai ales in segmentul ei
ascendent plicele de mucoasa sunt groase si inalte.

Explorarea endoscopicd a intestinului subtire — intestinoscopia (jejuno-
scopia sau ileoscopia) - se realizeaza cu ajutorul endoscoapelor flexibile foar-
te lungi care se introduc peroral sau peranal.

In conditii de norma mucoasa intestinului mezenterial e de culoare roz-
gri, cu plice numeroase, concentrice, subtiri, din care cauza are aspect de tub
gofrat.

Din exterior ansele intestinului subtire pot fi explorate prin laparoscopie;
ele au o coloratie surie. Uneori prin laparoscop pot fi observate miscérile pe-
ristaltice ale anselor intestinale.
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PROIECTIA SI EXPLORAREA INTESTINULUI GROS

Proiectia segmentelor intestinului gros pe peretele
anterior al abdomenului

In cele mai multe din cazuri (70-80%) loja cecald si cecul se proiecteazd
pe peretele anterior al abdomenului intr-o arie cuprinsa intre patru linii, din-
tre care una (craniald) trece prin jumadtatea regiunii abdominale laterale din
dreapta, alta (caudala) e trasata de-a lungul ligamentului inghinal, cea de a tre-
ia prezinta o verticala, tangenta la fata dreapta a abdomenului si cea de a patra
trece de-a lungul marginii laterale a muschiului rect abdominal din dreapta.

Referitor la proiectia pe peretele anterior al abdomenului a apendicelui
vermiform exista mai multe opinii. Se disting punctele apendiculare Mac-
Burney (situat pe mijlocul liniei dintre spina iliacd anterosuperioara si ombi-
lic), Lanz (intre treimile dreapta si medie de pe distanta ambelor spine iliace
anterosuperioare), Monro (pe intersectia liniei spinoombilicale cu marginea
laterald a muschiului rect abdominal), Lanzmann (pe intersectia liniei bis-
pinale iliace cu marginea laterald a rectului abdominal), Morris (la 3-4 cm
lateral si mai jos de ombilic); dupa I.Iakobovici toate aceste puncte sunt cu-
prinse intr-o zond apendiculara triunghiulard delimitata de liniile bispinala si
spinoombilicald si marginea laterala a m. rectus abdominis din dreapta.

Colonul ascendent se proiecteaza in regiunea abdominald laterald din
dreapta in limitele unui patrulater cuprins intre doua linii orizontale (cra-
niald trasata prin punctul de intersectie al liniei medioaxilare cu coasta X si
caudala dusd prin punctul cel mai proximal al crestei iliace) si douad verticale
(laterald, tangenta la fata laterala a trunchiului si mediald, reprezentand o
verticald dusd din extremitatea anterioard a coastei IX).

Flexura colica dreaptd (unghiul hepatic al colonului) se proiecteaza la ni-
velul capétului anterior al coastei X sau al cartilajului ei.

Pozitia colonului transvers este variabila — de la regiunea epigastrica pana
la cavitatea micului bazin. In pozitie intermediari colonul transvers si regiu-
nea lui se proiecteazd pe o arie cuprinsa intre doud linii paralele — una leagd
capatul cartilajului costal X din dreapta cu extremitatea anterioard a coastei
IX din stanga, cealaltd e trasata prin nivelul ombilicului.

Flexura colica stinga (unghiul splenic al colonului) se proiecteaza la nive-
lul extremitatii anterioare a osului costal VIII sau IX din stanga.
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Colonul descendent si regiunea lui se proiecteaza pe regiunea abdominala
laterald stangd, in aria delimitatd de liniile:

a) orizontala craniald trasatd prin punctul de intersectie a liniei medioa-
xilare cu coasta IX,

b) orizontald caudala dusa prin creasta iliaca,

c)mediala care reprezinta verticala coborata de la nivelul extremitatii ven-
trale a coastei IX si

d) laterald - tangenta la fata laterala a abdomenului.

Colonul sigmoid si regiunea lui se proiecteazd in limitele regiunilor ab-
dominala laterald si inghinald din stanga si partial in regiunea pubiana. Aria
lui de proiectie este circumscrisd de liniile orizontala craniald (trasatd prin
creasta iliacd), orizontala caudala (trece prin marginea superioara a simfizei
pubiene), verticald mediald (reprezentatd de marginea laterala a muschiului
rect abdominal din stanga) si verticald laterala (tangenta la fata laterala a ab-
domenului).

Explorarea morfologica a intestinului gros

Prin palpatie pot fi explorate (in masura diferita) toate segmentele intes-
tinului gros.

Cecul este palpabil in aproximativ 80-85% din cazuri.

Sub aspect de cilindru dilatat caudal si cu fundul rotunjit el poate fi simtit
in limitele proiectiei sale, aproximativ la nivelul limitei dintre treimile laterala
si medie a liniei dintre spina iliaca anterosuperioara si ombilic (linea spino-
ombilicala) sau la o distantd de 5 cm de spina iliacd anterosuperioara (pe ace-
easi linie). Impreund cu cecul tot atat de frecvent poate fi palpat si segmentul
terminal al ileonului.

Apendicele vermiform se palpeazd mult mai rar (doar in 20-25% din ca-
zuri). El poate fi depistat mai sus sau mai jos de portiunea distald a ileonului
sub formad de cilindru foarte subtire.

Colonul sigmoid poate fi palpat in 90-95% din cazuri, in fosa iliacé stn-
ga. In conditii de norma este palpabil un fragment de colon lung de 20-25 cm
cu aspect de cilindru consistent de grosimea policelui sau a indexului.

Colonul transvers se palpeazi la o distanta de 2-3 cm mai jos de limita
inferioard a stomacului. Poate fi depistat in 60-70% din cazuri si are aspect de
cilindru dens, gros de 2-2,5 cm, cu un traiect arcuit.
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Colonul ascendent si colonul descendent se palpeaza in ariile lor de pro-
iectie; pentru depistarea lor se recurge la palpatia bimanuala.

Examenul radiologic poate fi realizat prin administrarea perorala sau
peranald a substantei de contrast. In primul caz cel mai mare diametru al
colonului se observa la nivelul cecului; in sens distal el se micsoreaza tot mai
mult. Din cauza haustrelor segmentele colonului au un aspect deosebit. La
cec si la colonul ascendent haustrele sunt repartizate uniform, sunt largi si nu
prea adanci; la colonul transvers ele sunt, de reguld, adanci, cu contururile
netede, rotunjite; colonul descendent si cel sigmoid au un aspect moniliform.

La umplerea colonului cu o suspensie groasa de sulfat de bariu (prin clis-
ma de contrast) examenul radiologic al colonului (irigoscopia si irigografia)
pune in evidentd date suplimentare privind conformatia si localizatia seg-
mentelor, prezenta sfincterelor etc. Pentru o studiere mai amanuntita a relie-
fului mucoasei colonului poate fi utilizata parietografia (examenul in dublu
contrast — solutie baritatd plus insuflarea unei anumite cantitati de aer).

Tunica mucoasd a colonului poate fi vizualizata prin colonoscopie (sau
fibrocolonoscopie) - examen endoscopic al segmentelor intestinului gros
realizat cu ajutorul colonoscopului.

Mucoasa colonului sigmoid e de culoare roz; prin ea se vede bine reteaua
vasculara fina din patura submucoasa. Plicele semilunare sunt late, rotungite,
dispuse transversal sau oblic si se continud una in alta. Nivelul de trecere a
colonului descendent in cel sigmoid coincide cu o flexurd brusci si cu o plica
transversala mult mai pronuntata.

Lumenul colonului descendent se aseamana cu un tunel lung si rectiliniu
si e vizibil pe toata intinderea sa.

Mucoasa e de aceeasi culoare roz, plicele au directie transversald, sunt
mici si se afla la distante aproximativ egale una de alta. La nivelul flexurii
colice stangi se afld o plicd mult mai reliefata.

Lumenul colonului transvers are forma triunghiulara; plicele de mucoasa
sunt mari si se afla la distantd egald una de alta. In regiunea flexurii drepte
lumenul colonului devine mai larg, iar plicele sunt situate oblic sau in spirala.

Colonul ascendent are forma cilindrica si un diametru mai mare ca cel al
colonului transvers; mucoasa lui are o culoare roz — intensa si formeaza plice
transversale, mici.

In cec culoarea mucoasei devine mai intunecatd, lumenul cecului e mult
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mai larg (pana la 6-8 cm), plicele sunt dispuse atét transversal, cat si longitu-
dinal.

Valva ileocecald are aspect fisural sau infundibuliform. In unul din bu-
zunarele dintre plice poate fi depistat ostiul apendicelui vermiform care are
formd de infundibul cu diametrul de 2-3 mm.

Conformatia externa a unora din segmentele intestinului gros poate fi
examinatd prin laparoscopie (peritoneoscopie).

Peretele colonului ascendent si al celui descendent are o culoare cenusie,
pe el se vad bine haustrele, teniile si apendicele epiploice. Apendicele vermi-
form poate fi vizualizat mai frecvent doar din partea lui proximala.

Explorarea rectului poate fi realizata prin inspectie, tuseu anorectal, exa-
men radiologic, examen endoscopic.

Inspectia sau examenul extern preceda explorarea ulterioard a rectului si
prevede aprecierea starii anusului.

Tuseul anorectal (explorarea digitald a canalului anal si a portiunii infe-
rioare a rectului) permite aprecierea tonicitatii, extensibilitatii si elasticitatii
sfincterului extern i a stérii tunicii mucoase a canalului anal. In ampula rec-
tald se palpeaza mucoasa si organele vecine (prostata si veziculele seminale
sau colul uterin).

Examenul radiologic include proctografia (realizarea radiogramelor in
diverse proiectii dupa umplerea rectului cu substantd de contrast), parieto-
grafia, angiografia selectiva (mezentericografia inferioara), irigoscopia.

Pentru a se examina tunica mucoasa a rectului uneori se recurge la
anuscopie care se realizeazd cu ajutorul anoscopului (un tub cilindric scurt,
cu maner) sau a unui specul rectal (rectoscop).

Cele mai complete date in acest sens pot fi obtinute prin rectosigmoido-
scopie (proctosigmoidoscopie sau rectoromanoscopie) — explorarea anusu-
lui, rectului si a unei portiuni din colonul sigmoid cu ajutorul rectosigmoi-
doscopului (rectoromanoscopului) — unui tub cu diametrul de 2 cm, lung de
25 cm si prevazut cu o sursa de lumina.

Vazuta prin acest aparat mucoasa rectului e umeda, lucioasd, de culoare
roz; in segmentul inferior al ampulei se vad vasele sangvine submucoase. Lu-
menul rectului e mult mai larg ca cel al colonului sigmoid.

De regula pot fi vizualizate plicele transversale inferioara sau coccigiana
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(situatd la o distanta de 5-6 cm de la marginea externa a canalului anal), sa-
crala inferioard (cu 3-4 cm proximal de cea precedentd), sacrald superioard
(cu 3-4 cm mai sus de cea sacrald inferioard) si terminald (la o distantd de
13-14 cm proximal de nivelul anusului).

PROIECTIA SI EXPLORAREA FICATULUI,
A VEZICII BILIARE S$I A CAILOR BILIARE

Proiectia pe peretele abdominal a lojei hepatice si a ficatului se realizeaza
in hipocondrul drept si in partea superioard a epigastrului in limitele unei
zone demarcate superior de un plan orizontal trasat prin spatiul intercostal
V din dreapta, inferior de planul orizontal care trece prin nivelul vertebrei
toracice XII, din dreapta — de planul sagital tangent la peretele toracic si din
stanga — de planul parasagital, trasat prin linia medioclaviculara stanga, sau
la o distantd de 5-6 cm la stdnga de planul sagital median.

Proiectate pe fata anterolaterald a trunchiului, limitele superioara (crani-
ald) si inferioara (caudala) a ficatului se intretaie in doua puncte — unul drept
aflat la nivelul spatiului intercostal X pe linie medioaxilara si altul stang situat
in spatiul intercostal V din stanga, pe linie parasternald, in vecinétatea unirii
coastei V cu cartilajul costal.

Limita superioara reprezintd o linie curba care corespunde cupolei di-
afragmei. Ea incepe din punctul drept, urca brusc in sus si medial, intretaie
coasta VII pe linie axilard anterioard, pe linie medioclaviculara dreapta in-
tretaie coasta V si trece in spatiul intercostal IV (spre mijlocul lui), de unde
coboara lin, traverseaza sternul putin mai sus de baza apendicelui xifoid si
ajunge in punctul stang.

Limita inferioara porneste din punctul drept, se indreapta medial si in
sus, urmand arcul costal drept pe care il atinge pe linie medioclaviculars; la
nivelul cartilajelor costale IX-X traverseaza epigastrul de la dreapta la stanga
si de jos in sus, intretaie arcul costal sting la nivelul extremitatii anterioare
a cartilajului costal VII sau VIII, trece in spatiul intercostal V si ajunge la
punctul stang.

Pe peretele anterior al abdomenului se afla o zona in care acesta intrd in
raport direct cu ficatul; ea are forma unui triunghi, doud laturi ale caruia
sunt reprezentate de arcurile costale, iar cea de a treia — de proiectia limitei
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inferioare a organului (de la cartilajele IX-X din dreapta pana la cartilajele
VII-VIII din stanga).

Pe fata posterioard a trunchiului ficatul se proiecteaza pe hemitoracele
drept in limitele unei arii patrulatere, cuprinse intre coastele IX si XIL In
aceasta zona se proiecteaza fata dorsala a ficatului (fata extraperitoneala de-
numita pars affixa, sau area nuda) care poate servi drept loc pentru realizarea
punctiei hepatice fard riscul de a leza peritoneul. Ea se inscrie intr-un tri-
unghi cu baza pe apofizele spinoase ale vertebrelor toracice X-XII si varful pe
coasta XI, la intersectia acesteia cu linia axilara posterioara.

Explorarea morfologica a ficatului poate fi realizata utilizaindu-se meto-
dele traditionale si cele moderne de examinare.

In conditii de norm3 inspectia e aproape inuitild, percutia insa permite
aprecierea liniilor limitrofe ale ficatului, a dimensiunilor si a configuratiei lui.
De reguld, proiectia craniala a limitei ficatului coincide cu limita superioard
a matitatii lui relative, iar limita superioara a matitatii absolute a organului se
afla mult mai jos (pe linia parasternald dreapta — pe marginea superioara a
coastei VI, pe linia medioclaviculara dreaptd - pe coasta VI, pe linia axilara
anterioard — pe coasta VII). Din partea caudala linia proiectiei ficatului si
limita matitatii lui absolute coincid.

Ficatul normal poate fi palpat (prin acrosare) in circa 88% din cazuri.

Marginea lui inferioard, care in inspiratia profunda coboara cu 1-2 cm
mai jos de arcul costal este ingustd, relativ moale, neteda, insensibila.

Examenul radiologic. Radiografia de ansamblu oferd posibilitatea de a
aprecia pozitia si dimensiunile ficatului, prezenta unor corpi strdini, a calcu-
lilor etc. Fata externa a ficatului poate fi cercetata in conditii de pneumope-
ritoneu (examen radiologic precedat de insuflarea de gaze in cavitatea peri-
toneald), iar structura lui interna — prin opacifierea sistemului vascular sau a
céilor biliare intrahepatice.

In acest sens sunt folosite portografia si splenoportografia (contrastarea
sistemului portal sau a venei lienale si a venei porte impreund cu ramificatiile
ei intrahepatice si efectuarea radiogramelor in serie), celiacografia (introdu-
cerea substantelor radioopace in trunchiul celiac prin cateterizare a arterei
femurale si a aortei), hepaticografia selectiva (introducerea prin cateter a
substantelor radioopace in artera hepatica), colegrafia (colangiocolecistogra-
fia - radiografia ciilor biliare dupa ce in organism au fost administrate sub-
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stante radioopace care se elimind cu bila), colangiografia (radiografia cailor
biliare precedatd de introducerea directd a substantelor de contrast in caile
biliare) etc.

Un rol deosebit in examenul radiologic al ficatului ii apartine tomografiei
computerizate cu ajutorul cireia pot fi obtinute sectiuni tomografice in plan
transversal si longitudinal.

Pozitia, forma, dimensiunile si starea functionala a ficatului pot fi explora-
te si prin examen radioizotopic.

In acest scop sunt administrate preparate radiofarmaceutice (roz de ben-
gal, aur - 198, technetiu -99™, indiu - III si indiu - 113™), particulele colo-
idale ale carora sunt captate de catre hepatocite si reticuloendoteliocite, iar
gamahepatogramele se obtin prin scanare sau scintigrafie.

Explorarea morfologica a ficatului mai include ecografia, laparoscopia,
biopsia.

Ecografia (sonografia) este o metoda adeseori utilizatd in hepatologie;
prin intermediul ei pot fi determinate dimensiunile, contururile si structura
organului.

Prin laparoscopie pot fi vizualizate fetele anterosuperioara si inferioara
a ficatului, apreciate dimensiunile, culoarea, consistenta, aspectul, precum si
starea marginii anterioare a lui. In mod normal ficatul are o culoare rosie-
bruna, e moale (de consistenta unui gel), lucios si foarte neted.

Pentru a se realiza un examen histologic, histochimic sau electronomi-
croscopic se recurge la punctia biopsie hepatica care poate fi dirijatd prin
laparoscopie sau ecografie.

Una din metodele noi de explorare morfologicd a ficatului este obtinerea
imaginii lui prin rezonanta magnetica nucleara.

Vezica biliara si caile biliare

Proiectia vezicii si a cailor biliare pe peretele anterior al abdomenului se
realizeazd pe o arie cuprinsa intre liniile craniald (uneste extremitatile anteri-
oare ale coastelor IX), caudala (corespunde discului intervertebral dintre ver-
tebrele lombare III si IV), stinga (trece prin linia medianad) si dreapta (trece
prin marginea laterala a muschiului rect abdominal din dreapta).

Fundul vezicii biliare (punctul cistic) se proiecteaza pe intersectia margi-
nii laterale a dreptului abdominal cu cartilajul coastei X sau pe locul de intre-
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taiere a arcului costal cu linia care uneste ombilicul cu marginea anterioara
a fosei axilare.

Explorarea morfologica a vezicii si a cdilor biliare

Examenul fizic. Deoarece vezica biliard proemina foarte putin de sub
marginea anterioara a ficatului si e de o consistentd moale, in mod normal
ea nu se palpeazd. Palparea vezicii biliare devine posibila numai in caz de
modificéari patologice ale dimensiunilor ei sau de schimbari de structura a
peretelui colecistului.

Examenul radiologic al vezicii si al cailor biliare poate fi realizat fard a se
utiliza substante radioopace sau prin administrarea acestora. Radioscopia si
radiografia fard opacifierea cailor biliare are o importantd minora in stabili-
rea unui diagnostic. Mult mai utile in acest sens sunt colecistografia, colegra-
fia, colangiografia, angiografia, tomografia computerizata.

Colecistografia reprezintd o metoda radiologicd de explorare a vezicii
biliare care consta in administrarea de substante radioopace pe cale orald
(bilitrast, acid iopanoic) sau intravenoasa (bilignost) si efectuarea peste un
anumit timp a cliseelor radiografice. In organism aceste substante sunt cap-
tate de hepatocite si eliminate cu bila impreund cu care se acumuleaz in ve-
zica biliara. Efectuarea dupa un anumit timp a cliseelor radiografice pune in
evidenta contururile, pozitia, forma, dimensiunile si structura vezicii biliare.

Colegrafia (colangiocolecistografia) reprezintd examenul radiologic al
cailor biliare si al vezicii biliare prin injectarea intravenoasd a substantelor ra-
dioopace (bilignost) care patrund din sange in ficat si sunt eliminate cu bila.

Metoda asigurd vizualizarea cailor biliare intra- i extrahepatice si a vezi-
cii biliare si permite aprecierea pozitiei, contururilor, formei, dimensiunilor
si structurii acestora.

Colangiografia este o metoda de examen radiologic a ciilor biliare dupa
introducerea directa in acestea a substantelor de contrast care poate fi ob-
tinutd prin administrarea endoscopica (pancreatocolangiografie), percutana
transhepatica, intraoperatorie (in timpul operatiei chirurgicale), sau posto-
peratorie (prin cateterul sau tubul de drenaj prezente dupa operatie).

Modificarile de structurd ale peretelui cistic, dimensiunilor si formei ve-
zicii biliare pot fi examinate si prin angiografie (celiaco- sau hepaticografie).

Pozitia, dimensiunile si forma vezicii biliare pot fi explorate si prin exa-
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men radioizotopic (scanare si scintigrafie) in urma administrarii intrave-
noase a substantelor marcate radioactiv (bilitrast, bilignost, roz de bengal).

Examenul ecografic pune in evidentd pozitia si dimensiunile vezicii bili-
are, starea peretelui ei etc. Pe ecograme pot fi sesizate schimbdrile de volum a
organului, deformarea lui, prezenta calculilor.

Examenul endoscopic al cdilor si al vezicii biliare include duodenoscopia,
coledocoscopia, laparoscopia.

Prin duodenoscopie poate fi cercetata papila duodenald mare cu orificiul
de deschidere a canalului coledoc prin care acesta poate fi cateterizat sau um-
plut cu substantd de contrast (in colangiografie).

Tot prin duodenoscopie poate fi realizatd coledocoscopia — explorarea
endoscopicd a cailor biliare cu ajutorul coledocoscoapelor - fibroscoapelor
foarte subtiri (cca 2 mm) care pot fi introduse prin intermediul duodenosco-
pului in canalele pancreatic si coledoc, iar prin acestea in toate cdile biliare
extrahepatice si in cele intrahepatice de ordinul 2-3 (pancreatocolangiosco-
pie transduodenald). In mod normal mucoasa ciilor biliare extrahepatice e
de culoare roz-gri, uneori cu o nuanta de galben.

Mucoasa ciilor biliare intrahepatice e de o coloraturd mai deschisa si e
putin gofrati. In canalul coledoc mucoasa are o culoare mai aprinsi si e mai
laxa.

In cadrul laparoscopiei poate fi vizualizati cea mai mare parte a vezicii
biliare; concomitent e posibila realizarea colangiografiei transcistice.

PROIECTIA SI EXPLORAREA PANCREASULUI

Proiectia zonei pancreatice si a pancreasului pe peretele anterior al abdo-
menului se face intr-o suprafatd delimitata de liniile: craniala (uneste extre-
mitétile anterioare ale coastelor VIII), caudald (orizontala supraombilicala
trasata la 3-4 cm mai sus de ombilic), dreapta (verticala care trece la 3-4 cm
lateral de linia mediana) si stanga (verticala, care trece la 2-3 cm medial de
linia medioclaviculara stanga).

Aceasta suprafata ocupd partial regiunile epigastrica, ombilicald si hipo-
condrica stangd. Zona de proiectie a locului de varsare in duoden a canalelor
pancreatic si coledoc se afla de partea dreapta a abdomenului, mai sus de
ombilic. Ea se afla intre linia mediana si bisectoarea unghiului format de linia
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mediana si linia orizontala ombilicala si se intinde pe o raza de 5 cm de la
ombilic.

Explorarea morfologica a pancreasului

Examenul fizic. Palparea pancreasului este destul de anevoioasa si poate
fi realizati la un numir foarte limitat de pacienti. In mod normal pancreasul
poate fi palpat la o distantd de 2-3 cm mai sus de limita inferioara a stoma-
cului; el are aspect de cilindru transversal, moale, imobil, cu grosimea de
1,5-3 cm.

Examenul radiologic al pancreasului poate fi realizat in timpul duode-
noscopiei prin cateterizarea papilei duodenale si introducerea directd a sub-
stantei radioopace in canalul coledoc si canalele excretoare ale pancreasului
(pancreatocolangiografia retrogradd endoscopica, pancreatografia, wirsun-
gografia) sau prin introducerea substantelor de cotrast in arterele, care iriga
pancreasul (celiacografia, mezentericografia superioard).

Un rol important in explorarea morfologica a pancreasului il poate avea
tomografia computerizata.

Examenul radioizotopic este bazat pe capacitatea pancreasului de a ab-
sorbi metionina marcaté cu seleniu-75. Prin scanare si scintigrafie pot fi cer-
cetate pozitia si forma organului. In mod normal scintigramele pancreasului
demonstreaza contururile clare, netede ale organului, precum si variantele lui
de forma si pozitie.

Ecografia pancreasului pune in evidentd localizarea, forma, dimensiu-
nile, caracterul contururilor, grosimea si structura interna a glandei. Tesu-
turile normale ale pancreasului apar pe ecograma ca o structura omogena,
uniforma.

PROIECTIA SI EXPLORAREA SPLINEI

Proiectia lojei splenice se inscrie pe o arie cuprinsa intre liniile orizon-
tald craniala (trece prin spatiul intercostal V din stanga), orizontald caudala
(uneste extremitatile anterioare ale coastelor XI), medioclaviculard stanga si
verticala tangentd la fata stangd a toracelui.

Aria de proiectie a splinei are aspect de oval, axul longitudinal al caruia
coincide cu coasta X, polul posterosuperior al lui se afld pe coasta X la cca 4
cm lateral de apofizele transversale ale vertebrelor toracice IX-XI, iar polul
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anteroinferior - pe marginea arcului costal la nivelul coastelor IX-XI.

Examenul fizic al splinei se realizeazd prin percutie si palpatie. In exa-
menul splenic percutia poate fi folositd doar pentru o stabilire aproximativa
a dimensiunilor organului. In mod normal diametrul longitudinal al splinei
stabilit prin percutie e de 6-8 cm, iar cel tranversal - de 4-6 cm, intreg organul
incadrandu-se intre coastele IX si XI.

O splind normald nu se palpeazd, numai prin acrosare poate fi depistat
polul anteroinferior al ei.

Examenul radiologic general furnizeazid doar date indirecte despre lo-
calizarea si dimensiunile splinei. Mult mai concludente in acest sens sunt
metodele radiologice, pneumoperitoneul in scop de diagnostic, celiacografia,
lienografia (contrastarea arterei lienale).

Examenul radioizotopic al splinei poate evidentia dimensiunile si mo-
dificarile ei patologice. Pentru aceasta sunt folosite scanarea sau scintigrafia.
Examenul este bazat pe marcarea eritrocitelor pacientului cu crom radioactiv
(*'Cr), technetiu (99™ Tc) etc., sau pe captarea de catre reticoloendoteliocite a
aurului coloidal (198 Au).

Localizarea, dimensiunile si structura splinei mai pot fi examinate prin
ecografie. Pentru a studia structura histologicd a organului se recurge la
punctia biopsia splenica.

Viézutd prin laparoscopie, splina e de culoare albastrie - rosietica, are su-
prafata neteda, lucioasa.

EXPLORAREA PERITONEULUI

In mod normal examenul clinic nu pune in evidentd date despre starea
peritoneului si numai iritarea lui care are loc in unele afectiuni devine dece-
labild, manifestandu-se prin simptome caracteristice — durere, hiperestezie
cutanata, imobilitate abdominald, aparare musculard (simptomul Blumberg),
contractie musculara.

Uneori in scop de stabilire a prezentei de lichid in cavitatea peritoneala si
de recoltare a lui pentru examen clinic si de laborator se recurge la laparo-
centeza (punctie abdominald sau peritoneald) care se realizeaza prin anumite
puncte ale peretelui anterior al abdomenului; punctia peritoneului poate fi
realizatd si la nivelul fundului de sac Douglas (excavatia rectouterind).
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Morfologia foitelor peritoneale poate fi studiata concomitent cu examina-
rea fetei externe a organelor abdominale prin peritoneografie, pneumoperi-
toneu, peritoneoscopie (laparoscopie).

Peritoneografia reprezintd examenul radiologic al cavitdtii peritonea-
le precedat de injectarea in ea a unei substante radioopace. Peritoneografia
este utilizatd rareori pentru studierea fetei externe a organelor abdominale
si pelviene, diagnosticarea unor hernii, aprecierea capacitatii de absorbtie a
peritoneului.

Pneumoperitoneul (pneumoperitoneografia) este examenul radiologic al
cavitdtii peritoneale dupd ce in aceasta s-a insuflat o cantitate suficientd de
gaze (dioxid de carbon, protoxid de azot). In conditii de normi pe fondul
gazelor apar destul de clare imaginile fetei abdominale a diafragmei, ficatului,
splinei, fundului gastric, anselor intestinale, uterului si anexelor lui s. a.

Peritoneoscopia (laparoscopia, celioscopia, abdominoscopia, ventrosco-
pia) reprezintd o metoda de diagnostic al afectiunilor organelor abdominale
cu ajutorul laparoscopului, unui instrument optic special, introdus in cavita-
tea peritoneului. Vizualizate, foitele peritoneale sunt transparente, netede si
lucioase, intre ele se afld o lama foarte subtire de lichid seros menit pentru a
facilita alunecarea reciproca a organelor.

Prin foita viscerala transparenta a peritoneului se vede culoarea obisnuitd a
organelor si a tesutului subperitoneal. Peritoneul parietal e transparent, neted,
lucios, prin el se vede bine o retea fina de capilare sangvine de culoare roz.

Cu ajutorul laparosopului pot fi studiate mezourile, epiploanele, ligamen-
tele (ligamentul rotund al ficatului apare ca un cordon lat, pornind din fisura
interlobard; ligamentul falciform are aspect de membrana gélbuie, contindnd
un numdr mic de vase sangvine).

ANATOMIA PE VIU A ORGANELOR RESPIRATOARE,
A INIMII SI A PERICARDULUI

EXPLORAREA NASULUI EXTERN SI A CAVITATII NAZALE

Prin inspectie pot fi apreciate tipul nasului, starea tegumentelor, modi-
ficarile conformatiei piramidei nazale. Pentru a efectua un examen vizual al
vestibulului nazal (narinoscopia) capul subiectului examinat trebuie dat pe
spate, iar varful nasului - ridicat cu degetul.
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Prin palpatie poate fi examinat scheletul osos si cel cartilaginos al nasului,
precum si toate tesuturile moi; vestibulul nazal se palpeaza prin introducerea
degetului.

Cavitatea nazald se examineaza prin rinoscopie, o metoda de explorare cu
ajutorul speculelor nazale si a oglinzilor nazofaringiene.

Exista rinoscopie anterioard, medie si posterioard.

Prin rinoscopie anterioara pot fi vizualizate portiunile anterioare ale plan-
seului nazal, septul nazal, extremitatile anterioare ale cornetelor nazale in-
ferior si mediu, meaturile nazale comun, mediu si inferior, bula etmoidala.
Mucoasa acestor formatiuni e de culoare roz si este umeda, curata, neteda.

Prin rinoscopie medie (efectuatd cu ajutorul unui specul mai lung - spe-
culul lui Killian) pot fi examinate meatul nazal mediu cu comunicérile sinu-
sului frontal si a celulelor etmoidale anterioare si medii si a sinusului maxilar
(hiatul semilunar), peretele superior sau bolta fosei nazale (santul olfactiv),
iar posterior — hiatul sinusului sfenoid.

Rinoscopia posterioard (rinofaringoscopia) se realizeazd cu ajutorul
oglinzilor nazofaringiene de diverse dimensiuni, introduse in bucofaringe.
in oglindd se vad vomerul, coanele, cozile cornetelor nazale (inferior, mediu
si superior). Pentru efectuarea rinoscopiei posterioare poate fi utilizat de ase-
menea fibroscopul cu care se realizeaza o cercetare mai minutioasd a cavitatii
nazale si a nazofaringelui (fibronazofaringoscopia).

Uneori formatiunile din nazofaringe si portiunea posterioara a cavitatii
nazale pot fi examinate prin tuseu nazofaringian, efectuat cu ajutorul indexu-
lui inmanusat, introdus in cavitatea bucala si trecut dupd valul palatin.

Examenul clinic al sinusurilor paranazale poate fi infaptuit prin inspec-
tie, palpatie, percutie. Astfel, in zonele de proiectie a sinusurilor (vestibulul
bucal, palatul dur) pot fi observate hiperemie, edem, infiltratie a tesuturilor
moi, iar prin palpatie si percutie poate fi provocatd senzatia de durere, legata
de punctele dureroase ale sinusurilor (regiunea fosei canine pentru sinusul
maxilar, cea a sprancenelor pentru sinusul frontal si unghiul intern al orbitei
pentru celulele etmoidale).

Rareori fata interna a sinusurilor paranazale poate fi vizualizata prin an-
troscopie - introducerea in sinusuri a aparatelor optice, mai ales cu ocazia
operatiilor radicale asupra sinusurilor maxilar sau frontal. In mod normal
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mucoasa sinusurilor e subtire, lucioasa, de culoare roz cu o nuantd galbie si
poseda o retea vasculara find.

Explorarea paraclinica a nasului extern, a cavitatii nazale si a sinusurilor
paranazale include examenul radiologic, examenul ultrasonic, diafanoscopia,
cateterismul sinusurilor si punctia lor.

Examenul radiologic prevede radiografierea scheletului nasului si a si-
nusurilor paranazale, tomografia, tomografia computerizatd. Pentru contras-
tarea sinusurilor sunt utilizate substante de contrast (sinusografie, highmo-
grafie).

Examenul ultrasonor al sinusurilor poate pune in evidentd morfologia
acestora si modificdrile lor patologice.

Diafanoscopia, sau transiluminatia sinusurilor paranazale se bazeaza pe
faptul cd lumina de la o sursa aplicatd pe regiunea anterioara a peretelui me-
dial al orbitei sau introdusa in cavitatea bucala trece prin oase, tesuturile moi
si sinusuri si intr-o camera intunecata provoaci o luminiscenta vie. In calitate
de sursd de lumina e folosit becul electric al diafanoscopului - unui aparat
special pentru transiluminare - sau fasciculul unui laser.

Cateterismul sinusurilor paranazale se realizeaza in scop de diagnostic
sau de tratament. Pentru aceasta sunt folosite catetere speciale care se intro-
duc prin comunicdrile nazale ale sinusurilor. Mai frecvent este cateterizat si-
nusul frontal si mai rar cel sfenoid.

Punctia sinusurilor se efectueaza in scop de diagnostic si tratament; in
practica medicala este utilizata mai mult punctia sinusului maxilar.

EXPLORAREA LARINGELUI

La adulti laringele in stare de repaus se proiecteaza in partea mediand a
regiunii anterioare a gatului, intre planurile orizontale trasate prin marginile
inferioare ale corpurilor vertebrelor cervicale IV si VI (sau marginea superi-
oard a corpului vertebrei VII). Proeminenta lui, destul de pronuntati la bar-
bati (“mérul lui Adam”), se observa usor pe linia mediana a gatului.

Imediat mai sus de aria de proiectie a laringelui se palpeazd proeminenta
osului hioid, iar sub acesta (la o distanta de 1,5-2 cm) — marginea superioara
a cartilajului tiroid cu incizura tiroidiana superioara la mijloc, unghiul tiro-
idian de pe linia mediana si eminenta laringiand in intregime. Din partile
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laterale ale unghiului tiroidian se palpeazd fetele anterolaterale ale lamelor
tiroidiene si coarnele superioare, iar mai jos — arcul cartilajului cricoid.

Cavitatea laringelui poate fi examinatd prin laringoscopie.

Exista laringoscopie indirectd, care se realizeazd cu ajutorul oglinzilor la-
ringoscopice de diverse dimensiuni (cu diametrul de 8-27 mm) si laringosco-
pie directd, care se executa cu un aparat endoscopic special - laringoscopul
sau cu fibroscopul elastic. In practica medicald mai frecvent este folosit la-
ringoscopia indirectd prin care in afard de rddacina limbii cu amigdala lin-
guald, valeculele glosoepiglotice si recesurile piriforme se vizualizeazd aditu-
sul laringian, portiunea libera a epiglotei, plicele aritenoepiglotice, tuberculii
cuneiform si corniculat, scobitura interaritenoida si vestibulul laringian. Mai
jos se vad formatiunile etajului glotic - plicele vestibulare si plicele vocale.

Plicele vestibulare au aspect de burelete dispuse in plan sagital. Ele sunt
tapetate cu mucoasa de culoare rosiatica si delimiteazd fanta vestibulard. Sub
plicele vestibulare se afld ventriculele laringiene urmate de plicele vocale, par-
tial mascate de catre plicele ventriculare. Plicele vocale au aspect de benzi
lucioase de culoare alba - sidefie si se evidentiaza net pe fundalul creat de
formatiunile vecine; ele delimiteaza fanta glotica prin care se vede spatiul
infraglotic, iar uneori si partea superioara a traheei sau chiar toata traheea,
péana la nivelul bifurcatiei ei, cu toate semiinelele sale cartilaginoase.

Configuratia fantei glotice este determinata de starea functionald a larin-
gelui. In timpul respiratiei linistite ea are forma de triunghi isoscel, coardele
vocale fiind putin depértate una de alta; in inspiratie fortata cartilagele ari-
tenoide impreuna cu plicele vocale se deplaseaza la distantd maxima si fanta
gloticd imbraca aspectul unui pentagon; in fonatie cartilagele aritenoide se
apropie, iar coardele vocale devin paralele, delimitdnd un spatiu fisular linear
foarte ingust.

Laringoscopia (directa sau indirectd) poate fi combinata cu examenul mi-
croscopic al unor formatiuni laringiene (microlaringoscopia), fiind utilizat
un microscop special pentru operatii chirurgicale.

Examenul radiologic al laringelui cuprinde radiografia, tomografia, la-
ringografia, angiografia.

Pe o radiograma laterald se vad marginea libera a epiglotei, fata ei poste-
rioard (internd), ventriculele, plicele ventriculare si vocale, plicele aritenoe-
piglotice, cartilajele aritenoide, lamele cartilajului tiroid cu coarnele superi-
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oare si inferioare, cartilajul cricoid, iar mai jos — lumenul traheei, peretii ei
anterior si posterior, semiinelele superioare. Pe o tomogramad anterioara (la
o distanta de 2 cm de la fata anterioara a cartilajului tiroid) se vad marginea
liberd a epiglotei, plicele aritenoepiglotice, plicele ventriculare si vocale, ven-
triculele laringiene.

Laringografia reprezinta examenul radiografic in prezenta substantelor
de contrast introduse in laringe (un amestec de lipiodol cu sulfamide, propili-
odon, tanin) care fac sa se evidentieze toate formatiunile organului, orientate
in cavitatea lui. Laringografia poate fi combinata cu tomografia.

Prin angiografie sunt studiate (radioscopic si radiografic) vasele sangvine
din preajma, precum si cele care iriga laringele.

EXPLORAREA TRAHEEI, BRONHIILOR $I PLAMANILOR

Explorarea pe viu a organelor din cavitatea toracicd, determinarea pro-
iectiei lor pe peretii toracelui si realizarea unor manevre sau practici medi-
co-chirurgicale ar fi imposibile fara cunoasterea unor elemente de orientare.
Din acestea, in afard de regiunile toracelui, unanim acceptate mai fac parte
liniile conventionale. Exista linii conventionale verticale si linii conventionale
orizontale.

Din ambele parti (dreapta si stinga) ale toracelui, pe fetele lui anterioara,
laterala si posterioard pot fi trasate urmatoarele linii verticale paralele:

> la granita dintre cele doua jumadtati (dreapta si stangd) a toracelui se pot

trage linia mediana anterioara (medio-sternald) care trece prin mijlo-
cul sternului si linia mediana posterioara — prin apofizele spinoase ale
vertebrelor toracice;

> linia sternala, sau linia marginosternala, trece prin marginea laterala

a sternului;

» linia medioclaviculara, sau linia mamilard (mamelonara) descinde

din mijlocul claviculei si la barbat trece prin mamelon;

> linia parasternala, trece prin mijlocul distantei dintre liniile mediocla-

viculara si sternald;

> linia axilara anterioard, coboara din marginea anterioara a fosei axi-

lare din punctul in care extremitatea anterioara a plicei axilare atinge
relieful marginii muschiului pectoral mare;
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> linia axilara medie, porneste din cel mai inalt punct (cupola) al fosei
axilare;

> linia axilara posterioara, coboara din peretele posterior al fosei axilare
(din capatul posterior al plicei axilare);

> linia scapulara, trece prin unghiul inferior al scapulei;

» linia vertebrala, trece prin capetele laterale ale apofizelor transverse ale
vertebrelor toracice;

> linia paravertebrala, situata la mijlocul distantei dintre liniile vertebra-
14 si scapulara.

Pentru marcarea nivelului proiectiei sau a localizarii organelor toracice se
intrebuinteaza frecvent coastele cu cele doua margini ale lor (superioara si
inferioara), spatiile intercostale sau liniile conventionale orizontale.

Pe fata anterioard a toracelui pot fi utile liniile orizontale:

> claviculara, trasatd de-a lungul axei longitudinale a ambelor clavicule;

» linia lui Louis, dusd prin unghiul sternal; pe peretele posterior ea co-

respunde nivelului discului intervertebral dintre vertebrele toracice IV
siV;

> xifoidiana, trasata prin baza apofizei xifoide; pe peretele dorsal se pro-

iecteazd pe discul intervertebral dintre vertebrele toracice IX si X;
» subcostala, trasatd prin punctele cele mai inferioare ale ultimelor coaste.

Pe fata posterioara pot fi folosite liniile:

» cervicotoracica, trasata prin nivelul vertebrei cervicale VII;

> interspinala, trece prin extremitatile mediale ale spinelor scapulare si
coincide cu orizontala trasata prin vertebra toracica III;

» interunghiulara (bianguloscapulard), trece prin unghiurile inferioare
ale scapulelor si corespunde orizontalei trasate prin vertebra toracica
VII;

» linia subcostala, trece prin marginea inferioara a coastelor XII si prin
vertebra lombara I.

Proiectia traheei, bronhiilor principale si a plamanilor

Portiunea cervicala a traheei incepe la nivelul vertebrei cervicale VI sau
a discului intervertebral dintre vertebrele cervicale VI si VII, imediat sub
cartilajul cricoid si se intinde pand la nivelul incizurii jugulare a sternului
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(din fatd) sau a vertebrei toracice II (din spate). Traheea cervicald in partea
superioara a proiectiei sale se afld la o distanta de 1-1,5 cm de la tegument,
iar in partea inferioard — la 3-4 cm, fapt important in caz de efectuare a tra-
heotomiei.

Limita inferioard a traheei toracice se proiecteaza la nivelul unghiului
sternal si corespunde discului intervertebral dintre vertebrele toracice IV si
V, iar bifurcatia - la nivelul articulatiilor condosternale III (din fatd), sau a
cartilajului dintre vertebrele toracice V si VI (din spate), aflandu-se la o dis-
tanta de cca 12 cm de la fata anterioari a toracelui. In raport cu linia median
anterioard traheea impreuna cu bifurcatia ei e situatd putin mai spre dreapta.

Limitele traheei si nivelul bifurcatiei ei sunt variabile si depind de varsta,
constitutia si genul subiectului examinat.

Bronhiile principale se proiecteaza in regiunea interscapulovertebrala
(din spate), sau la nivelul bifurcatiei traheei (din fatd), de o parte si de alta a
acesteia.

Varful ambilor plamani se afld din fatd mai sus de claviculd cu 2-3 cm,
depasind coasta I cu 4-5 cm, iar din spate atinge nivelul apofizei spinoase a
vertebrei cervicale VII.

Marginea anterioara a plamanului drept se proiecteaza pe peretele ante-
rior al toracelui pe o linie care trece de la varf spre extremitatea sternala a
claviculei, continua medial spre mijlocul manubriului sternal si coboara din
partea stangd a liniei sternale drepte pana la nivelul fixdrii de stern a cartila-
jului coastei VI unde incepe limita inferioara.

Marginea anterioara a plamanului stang are o proiectie similard cu cea a
plamanului drept pand la articulatia condrosternala IV, de la nivelul cdreia
descrie o curbd orientata spre stanga. Aici ea trece de-a lungul cartilajului
costal IV péana la linia parasternald, face un al doilea cot si traversand spatiul
intercostal IV si cartilajul costal V atinge punctul de intersectie al liniei pa-
rasternale cu cartilajul coastei VI unde incepe proiectia marginii inferioare.

Marginea inferioara a plamanului drept se proiecteaza pe linia, care por-
neste din punctul aflat la nivelul articulatiei condrosternale VI si trece lateral
peste spatiul intercostal V pe linia parasternald, traverseaza coasta VI pe linia
medioclaviculara, coasta VII pe linia axilara anterioard, coasta VIII pe linia
axilara medie, coasta IX pe linia axilard posterioara, coasta X pe linia scapu-
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lara, iar pe linia paravertebrala se afla la nivelul apofizei spinoase a vertebrei
toracice XI.

Marginea inferioara a pliménului stang se proiecteaza pe o linie care por-
neste din punctul aflat pe linia parasternala la nivelul cartilajului costal VI
si continud lateral putin mai jos ca marginea inferioara a plamanului drept.

Din partea dorsald proiectia marginilor posterioare rotunjite ale ambilor
plamani trece de-a lungul coloanei vertebrale de la nivelul capului coastei IT
pana la nivelul apofizei spinoase a vertebrei toracice XI (capului coastei XI).

Proiectia hilurilor pulmonare pe peretele anterior al toracelui corespun-
de nivelurilor coastelor II-IV, iar pe peretele posterior — vertebrelor toracice
V-VIIL

Scizura oblicd stanga se proiecteazd pe peretele toracic pe linia care por-
neste din apofiza spinoasd a vertebrei toracice III si trece oblic in jos pana la
nivelul unirii condrocostale VI.

Scizura oblica dreaptd se proiecteazd in mod similar.

Linia de proiectie a scizurii orizontale incepe din punctul in care proiectia
scizurii oblice intersecteaza linia medioaxilara si trece aproape orizontal spre
nivelul articulatiei sternocondrale I'V.

Proiectia lobilor pulmonari rezulta din proiectia scizurilor. Lobii pulmo-
nari contacteaza cu peretele toracic in felul urmator: lobul superior al plama-
nului stang - cu portiunile peretelui toracic cuprinse intre proiectiile scizurii
oblice, a marginii posterioare a plamanului (mai sus de scizura oblica), a var-
fului acestuia si a marginii lui anterioare, iar lobul inferior - in limitele, cu-
prinse intre proiectiile scizurii oblice, a marginii inferioare si a marginii pos-
terioare ale plamanului pana la nivelul liniei interspinale (bispinoscapulare).

La pldmanul drept lobul superior vine in raport cu sectorul peretelui tora-
cic cuprins intre liniile de proiectie a scizurii oblice (din punctul intersectiei
ei cu linia medioaxilard), a marginii posterioare a plamanului, a varfului lui,
a marginii anterioare pulmonare pand la nivelul articuatiei sternocondrale IV
si a scizurii orizontale; lobul mediu contacteaza cu sectorul peretelui toracic
dintre proiectiile scizurii orizontale, a scizurii oblice si a marginii anterioare
a pldménului, iar lobul inferior - cu partea de perete cuprinsa intre proiectiile
scizurii oblice, a marginii posterioare a plamanului (mai jos de nivelul liniei
interspinale) si a marginii lui inferioare.
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Proiectia segmentelor pulmonare.

Segmentul apical al lobului superior din dreapta cuprinde sectorul ante-
rosuperior al lobului, segmentul posterior se invecineaza cu peretele toracic
la nivelul coastelor II-1V, iar segmentul anterior - cu sectorul dintre cartila-
jele costale I-IV.

Segmentul lateral al lobului mediu prin portiunea lui bazala vine in raport
cu peretele toracic la nivelul coastelor IV-VT, iar cel medial - cu peretele an-
terior dintre cartilajele coastelor IV-VI.

Segmentul apical al lobului inferior al plamanului drept contacteaza cu
peretele posterior al toracelui la nivelul coastelor V-VII, segmentul bazal me-
dial - cu pericardul si diafragma, segmentul bazal anterior — cu peretele la-
teral la nivelul coastelor VI-VIII, segmentul bazal lateral — cu peretele lateral
la nivelul coastelor VII-IX, segmentul bazal posterior — cu peretele posterior
intre coastele VIII si X.

Segmentul apical al lobului superior al plamanului stang este adiacent la
peretele toracic posterior la nivelul coastelor II-III, segmentul posterior - la
peretele posterolateral la nivelul coastelor III-V, iar segmentul anterior - la
sectorul anterolateral de la nivelul coastelor I-IV; segmentul lingual superior
contacteaza cu peretele anterior la nivelul coastelor III-1V; iar cu peretele la-
teral — la nivelul coastelor IV-VI.

Segmentul lingual inferior nu are raporturi cu peretele toracic.

De asemenea nu contacteaza cu peretele toracic segmentul bazal medial
din lobul inferior al plamanului drept; celelalte segmente ale acestui lob -
apical si bazale anterior, lateral si posterior au raporturi similare cu cele ale
segmentelor respective din lobul inferior al plamanului drept.

Explorarea clinica a traheei, bronhiilor si plaimanilor

Examenul obiectiv al formatiunilor traheobronhopulmonare incepe cu
inspectia toracelui prin care se constata tipul de torace, deformarile lui, pozi-
tia claviculelor, foselor supra- si infraclaviculare si a omoplatilor, modificéri-
le spatiilor intercostale, tipul respirator, dinamica respiratoare etc.

Din organele mentionate in mod direct poate fi palpatd doar portiunea
cervicald a traheei. Traheea cervicald se palpeaza pe linie mediand, deasupra
incizurii jugulare, intre aceasta din urma si laringe, mai ales cand capul se
afla in extensie.

306



ELEMENTE DE ANATOMIE PE VIU A VISCERELOR

Prin percutia toracelui se constatd o sonoritate speciald - sonoritatea pul-
monara care in mod normal variazd in functie de zona percutata, fiind cea
mai mare la nivelul traheei si al laringelui.

Exista percutia comparativa care pune in evidenta modificérile sonoritatii
pulmonare si percutia topografic, utilizatd pentru determinarea tuturor li-
mitelor pldmanilor, a modificarilor lor si a mobilitatii marginilor pulmonare
inferioare.

Prin auscultatia toracelui se percep zgomotul glotic sau suflul tubar (la-
ringotraheal) si murmurul vezicular.

Suflul tubar sau laringotraheal se produce datoritd trecerii aerului inspirat
prin fanta glotica, precum si a miscdrii lui in vartejuri prin traheea cu un
lumen mai larg. Undele sonore apérute la acest nivel sunt propagate prin co-
loana de aer de-a lungul laringelui, traheei si a arborelui bronhic.

In mod normal suflul laringotraheal se percepe pe laringe si pe traheea
cervicald, precum si in zonele de proiectie a traheei toracice, a bifurcatiei tra-
heei si a bronhiilor principale (din fatd — pe manubriul si unghiul sternal, din
spate — in regiunea interscapulovertebrala, la nivelul apofizelor spinoase ale
vertebrelor toracice I1I si IV).

Murmurul vezicular reprezinta un suflu usor, muzical, dulce, aproape
continuu, rezultat din vibratia elementelor elastice ale peretilor alveolari in
timpul trecerii aerului din bronhiole in alveole si invers.

In conditii de norma se percepe pe toati suprafata de proiectie a plamani-
lor si e mai pronuntat in regiunile toracelui, carora le corespunde un volum
maximal de parenchim pulmonar (mai jos de coasta II si lateral de linia pa-
rasternald, mai jos de unghiul inferior al scapulei, in regiunea axilara).

Explorarea morfologica a traheei, bronhiilor si plamanilor

Explorarea morfologica a traheei prevede examinari radiologice, endo-
scopice, microscopice. Din metodele de examinare radiologica fac parte radi-
oscopia, radiografia, tomografia, tomopneumomediastinografia, traheogra-
fia prin contrastare parietala.

Radioscopia (fluoroscopia) traheei ofera doar informatii generale, de ori-
entare si date cu privire la mobilitatea si elasticitatea organului.

O analizd mai detaliata a morfologiei traheei poate fi obtinuta prin radi-
ografie. Pe o radiograma anterioard traheea apare ca o coloana transparentd,
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iar pe o radiograma laterala — ca o dunga luminoasa care in partea sa inferi-
oard se ingusteaza si capata aspect de con.

Prin tomografie se obtine o imagine mai clard a traheei. La adult lumenul
ei masoard intre 2 si 3,5 cm, iar pereti au o grosime de cca 2-3 mm.

Pe 0 tomograma anterioara peretii traheei sunt zimtati, mai ales la subiec-
tii de varstd inaintatd; pe tomogramele laterale zimtat e numai peretele ante-
rior. Aspectul crestat al peretilor anterior si laterali ai traheei e determinat de
prezenta cartilajelor si a ligamentelor inelare.

Pentru a examina fata internd a peretilor traheei este utilizatd traheogra-
fia prin contrastare si conturare a peretilor care se obtine prin introducerea
si repartizarea parietald a substantelor radioopace, iar pentru a cerceta pere-
tii traheei din exterior - tomopneumomediastinografia - radiografierea in
anumite planuri a traheei, dupa ce in tesutul celular paratraheal s-a insuflat o
cantitate suficienta de gaze care apar in jurul organului ca o dunga transpa-
rentd ingusta.

Uneori pentru explorarea imagistica a traheei poate fi utila si ecografia.

Vizualizarea nemijlocita a traheei (traheoscopia) se obtine prin larin-
goscopie directd, cu ajutorul unor spatule speciale care se introduc prin
cavitatea bucala si faringe (traheoscopie superioara) sau prin traheostoma
(traheoscopie inferioara). In ultimul timp inspectia din interior a traheei se
efectueaza cu ajutorul bronhofibroscoapelor (traheobronhoscopia). In con-
ditii de norma mucoasa traheei are o culoare roz, este lucioasd si acoperitd cu
un strat subtire de secretie transparenta. Se vad zonele de mucoasé care aco-
pera cartilajele si ligamentele inelare; carina traheei este ingusta, prin palpare
instrumentald ea poate fi usor deplasat, iar peretii traheali sunt elastici. In
caz de necesitate prin traheobronhoscopie se obtine material bioptic pentru
examenul microscopic.

Din exterior peretii traheei toracice, bifurcatia ei si formatiunile adiacente
pot fi vizualizate prin mediastinoscopie — o metoda chirurgicala de explora-
re endoscopicd a mediastinului cu ajutorul unui aparat special (mediastino-
scopului), introdus in mediastinul superior.

Metodele principale de explorare morfologica a bronhiilor sunt cele radi-
ologice (radioscopia, radiografia, tomografia, bronhografia, tomobronhogra-
fia), endoscopice (bronhoscopia) si bioptice (obtinerea materialului pentru
examenul microscopic).
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Informatii importante despre morfologia si functiile bronhiilor ofera
bronhografia (explorarea radiologica a bronhiilor care constd in introduce-
rea in lumenul lor a unei substante radioopace — a suspensiei de sulfamide in
lipiodol, a propiliodonului etc. si in efectuarea radiogramelor in serie). Exista
mai multe varietati de bronhografie (uni- sau bilaterala, centrata, segmenta-
rd, selectiva, dirijata etc.).

Sistemul bronhic la un subiect sdnatos are aspect de arbore ramuros, in
cadrul caruia numarul, pozitia si dimensiunile unor ramuri sunt destul de
variabile; relativ mai stabile sunt doar bronhiile lobare si cele segmentare.
Pe bronhograme bronhiile normale au o imagine de forma conic; ea se in-
gusteaza in sens distal. Ramificatiile bronhiale pornesc de la trunchiul ma-
tern sub un unghi ascutit; la nivelul originii bronhiilor de ordinul 2-3 pot fi
observate ingustdri putin pronuntate care corespund sfincterelor. Conturul
intern al bronhiilor normale este neted sau putin ondulat. Aspectul general
al anatomiei radiologice a arborelui bronhic variaza in functie de varstd, tipul
constitutional al subiectului examinat, fazele respiratiei.

Vizualizarea directd a bronhiilor se obtine prin bronhoscopie — metoda
de examinare vizuald a fetei interne a peretilor bronhiilor cu ajutorul bronho-
scopului. Exista bronhoscopul rigid (in forma de tub metalic cu un sistem de
oglinzi) si bronhoscopul elastic (fibrobronhoscopul) care contine mai mul-
te fibre optice, prin care este realizatd iluminarea formatiunilor cercetate si
transmiterea imaginilor.

In mod normal mucoasa bronhiilor are o culoare roz, e lucioasi, plica-
turatd, acoperita cu un strat fin si transparent de secretie bronhica; orificiile
bronhiilor sunt libere, pintenii - ingusti si deplasabili prin palpare instru-
mentald, prin mucoasa se vede bine reteaua vasculara subiacentd.

Explorarea morfologica a plamanilor pe viu se realizeaza prin metode
radiologice, radioizotopice, endoscopice, microscopice.

Metodele radiologice de examinare a plamanilor sunt radioscopia (fluo-
roscopia), radiografia, radiomicrofotografia, bronhografia, tomografia (stra-
tigrafia sau laminografia), tomografia computerizata, angiopulmonografia.
Dintre acestea cele mai utilizate sunt radioscopia si radiomicrofotografia;
ultima este bazata pe fotografierea imaginii radioscopice si reprezintd o me-
toda de examinare in masd a populatiei.

Pe o radiograma anterioard sau pe ecranul radioscopic imaginea radiolo-
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gica a plamanilor constituie asa-numitele campuri pulmonare - zonele trans-
parente cuprinse intre peretele extern al toracelui, mediastin si diafragma.

In mod normal cAmpul pulmonar din dreapta e ceva mai scurt si mai lat.

La fiecare cAmp pulmonar se disting in mod conventional portiunile su-
perioara, medie si inferioara (superioara — mai sus de orizontala trasatd prin
marginea inferioara a extremitdtii anterioare a coastei II, medie - intre aceas-
ta linie si orizontala dusa prin marginea inferioara a coastei IV si inferioara
- intre ultima si diafragma). Prin doua linii verticale, trasate prin punctele
dintre treimile medie, mediala si laterald a claviculei fiecare portiune a cim-
pului pulmonar se imparte in zonele mediala, sau perihilard, medie si latera-
l4. Existd si alte metode de divizare a imaginilor pulmonare.

Continand aer, plamanii normali, din punct de vedere radiologic, par a fi
transparenti. In partea mediala a cAmpurilor pulmonare, intre extremititile
anterioare ale coastelor II-IV se observa opacitatea hilurilor pulmonare. Din
dreapta aceasta are o configuratie semilunara; din stdnga e situata ceva mai
sus si e acoperita partial de umbra inimii. In partea superioara a umbrei hilu-
lui pulmonar poate fi observata opacitatea arterei pulmonare si a ramurilor ei
primare care pornesc spre lobi. Limita inferioard a opacititii hilare e consti-
tuita de venele pulmonare cérora le corespund umbrele cvasiorizontale de la
nivelul vertebrelor toracice VIII-IX.

Pe fundalul cdmpurilor pulmonare se observa o structura de retea speci-
fica (trafma pulmonara) cauzata de umbrele fine ale ramificatiilor arterelor
si venelor. Zona perihilard contine vase sangvine mai mari, prin urmare si
desenul pulmonar e mai pronuntat. In conditii de norm3 desenul pulmonar
constd din formatiuni cu ramificare regulata, contururi clare si calibru care
descreste pe mésurd ce acestea se apropie de periferie.

Pe o tomograma a hilului pulmonar se vad bronhiile de ordinul 1-2, ra-
murile principale ale arterei pulmonare si venele respective. Pe tomogramele
in serie pot fi identificate toate arterele lobare si segmentare, venele, bronhiile
principale, lobare si segmentare.

Pentru un examen mai detaliat al plaménilor pot fi folosite bronhografia
si angiopulmonografia (explorarea radiologica prin opacifiere a arterelor si
a venelor plamanilor).

Metodele radioizotopice de explorare sunt utilizate in scop de exami-
nare a ventilatiei pulmonare si a vascularizatiei, precum si de vizualizare a
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parenchimului pulmonar prin scanare sau scintigrafie. Ele sunt bazate pe de-
tectarea distributiei si concentrarii in plamani a unor substante radioactive
administrate prin injectare intravenoasa sau prin inhalare.

Din metodele endoscopice de explorare a plamanilor fac parte bronho-
scopia, mediastinoscopia, toracoscopia, dintre care primele au fost mentio-
nate mai sus.

Prin toracoscopie sau pleuroscopie (explorarea cavitatii pleurale cu aju-
torul unui fibroscop modificat numit toracoscop) pot fi apreciate aspectul
exterior si elasticitatea plamanilor, excursia lor in timpul respiratiei etc.

Examenul morfologic al plaménilor poate fi completat si cu alte metode
moderne de explorare imagisticd (ecografia, rezonanta magneticd nucleara).

EXPLORAREA PLEUREI SI A MEDIASTINULUI

Pleura parietala tapeteazd din interior peretii celor doua compartimen-
te laterale ale cavitatii toracice si delimiteazi regiunile pleuropulmonare. In
raport cu formatiunile pe care la captuseste, aceasta foita seroasd continud e
divizatd in mod conventional in portiunile costald, diafragmaticd, mediasti-
nala si cupola pleurala.

La trecerea pleurei parietale dintr-o portiune in alta se formeaza fundurile
de sac denumite recesuri pleurale. Liniile de trecere a pleurei parietale de pe
un perete al cavitatii toracice pe altul constituie limitele sacilor pleurali.

In functie de particularititile constitutionale ale toracelui fiecirui subiect
in parte aceste linii se proiecteaza la exterior in mod diferit.

Punctul cel mai inalt al cupolei sau al domului pleural coincide cu varful
plamanului; el se afla la nivelul colului coastei I si corespunde apofizei spinoa-
se a vertebrei cervicale VIL. Din fatd la normostenici acest punct depaseste
coasta I cu 3-4 cm (la astenici cu 4-5, la hiperstenici cu 2-3 cm) si clavicula
cu 1-2 (la subiectii cu toracele larg) sau cu 2-3 cm (la cei cu toracele ingust).

Din anterior liniile limitrofe dintre pleura mediastinald si cea costald nu se
proiecteaza identic din ambele parti.

Din dreapta granita anterioard a sacului pleural, pornind de la cupola,
coboara in jos si medial si trece posterior de articulatia sternoclaviculara.
Mai departe ea se continud de-a lungul manubriului sternal si la nivelul car-
tilajului coastei II intretaie oblic de la dreapta la stanga linia mediosternala si
descinde aproape vertical pand la nivelul articulatiei condrosternale IV.

311



SISTEMUL NERVOS CENTRAL. SPLANHNOLOGIE. CULEGERE DE CURSURI

Mai jos de acest nivel proiectia descrie o curba cu concavitatea orientata
spre dreapta si in dreptul cartilajului coastei VI se continud cu linia inferioard
de reflexie a pleurei parietale.

Din stanga linia de proiectie a rasfrangerii pleurale costomediastinale
dupa ce a traversat din spate articulatia sternoclaviculara descinde de-a lun-
gul marginii stangi a sternului, aproape paralel cu segmentul proiectiei din
dreapta, pana la nivelul articulatiei condrosternale IV. Aici ea descrie o curba
cu concavitatea orientata lateral si trecand la 1-2 cm de la marginea sternului
intretaie oblic cartilajul coastei IV, ca mai apoi s treaca aproape vertical pes-
te spatiul intercostal IV, cartilajul coastei V, spatiul intercostal V si la nivelul
cartilajului coastei VI sé se continue cu linia limitrofa inferioara.

Distantele dintre liniile anterioare de proiectie a sacilor pleurali si respec-
tiv ariile interpleurale superioara si inferioara sunt mai mari la persoanele cu
toracele larg si mai mici la cele cu toracele ingust.

Tabelul 1

Linia /| Paraster- Me(‘ilo- Axilarda | Axilara Ax1lar.a Scapu- | Paraverte-
< clavicu- L . posteri- < <

partea nala lara anterioara | medie oard lara brala

La subiectii cu torace larg

Din cart.coastei |cart.coas- |coasta VIII, |coasta coasta X, |[coasta |spatiul

dreap- |VI, marg. |[tei VI, marg. sup. |IX, marg. |marg. sup. |XI, inter-cos-
ta sup. marg. inf. sup. marg. [tal XI
sup.
Din cart.coastei |cart.coas- |coasta VIII, |coasta coasta X, |coasta spatiul
stanga |V, marg. tei VI, marg. sup. |(IX, marg. |marg. sup. | XI, mij- |inter-cos-
sup. marg. sup. sup. loc tal XI

La subiectii cu torace ingust

Din cart.coastei |cart.coas- |coastalIX, |coasta coasta XI, |coasta |maijos de

dreap- |VII, marg. |[tei VII, marg. sup. |X, marg. |marg.sup. |XII, mar. inf.a
ta sup. marg. inf. sup. marg. coastei XII
inf.

Din cart.coastei |cart.coas- |coastalX, |coastaX, |coastaXI, |coasta |maijosde
stanga VI, marg. |tei VII, marg. inf.  |mijloc marg. sup. |XII, mar. inf.a

inf. marg. sup. marg. |coastei XII
inf.
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Proiectia liniilor limitrofe inferioare a sacilor pleurali de-a lungul caro-
ra are loc trecerea pleurei costale in cea diafragmaticd din ambele parti este
aproape identica (din stanga se afla putin mai jos).

Din partea dorsald linia de trecere a pleurei costale in cea mediastinald se
proiecteaza de-a lungul segmentului toracic al coloanei vertebrale pe vertica-
la care leaga colul coastei I cu capul coastei XII.

La subiectii cu toracele de formd intermediara ea porneste de la nivelul
cartilajului coastei VI pe linie parasternala si trece peste coastele VII (pe li-
nie medioclaviculard), VIII (pe linie axilara anterioara), IX (pe linie axilard
medie), X (pe linie axilara posterioara), XI (pe linie scapulard) si XII (pe linie
paravertebrala).

La persoanele cu toracele larg liniile limitrofe inferioare ale sacilor pleu-
rali se proiecteaza mai sus, iar la cele cu toracele ingust — mai jos (v. tabelul 1).

Proiectia mediastinului

Din partea anterioard proiectia mediastinului coincide cu cea a sternului
(cu exceptia apendicelui xifoid), iar din partea posterioara corespunde verte-
brelor toracice I-XI.

Explorarea morfologica a pleurei si mediastinului

Explorarea clinica.Examenul fizic al unui subiect sdanatos nu pune in evi-
dentd careva date referitoare la morfologia pleurei. In caz de afectiuni ale
acestei formatiuni insotite de colectii lichidiene, ingrosari pleurale etc. pot
aparea deformari ale toracelui, modificari ale spatiilor intercostale (bombare
sau retractie), modificari ale limitelor inferioare ale plimanilor, diminuarea
sau abolirea sonoritatii pulmonare, frecatura pleurala si alte manifestari care
se pot constata prin inspectie, palpatie, percutie, auscultatie.

Explorarea paraclinica a morfologiei pleurei se realizeaza prin examen
radiologic, punctie pleurala, biopsie pleurala, examen endoscopic.

Examenul radiologic. Pe o radiograma anterioara liniile limitrofe ale sa-
cilor pleurali coincid cu cele ale campurilor pulmonare numai de-a lungul
portiunii costale a pleurei parietale. Pleura costala are aspectul unei dungi de
cca I mm care se evidentiazd mai bine la nivelul primelor 3-4 coaste si doar
uneori existd pana la nivelul diafragmei. Portiunile mediastinald si diafrag-
matica ale pleurei parietale pot fi vizualizate prin tomografie; pe radiogra-
mele laterale se evidentiaza foitele interlobare ale pleurei viscerale. Un grad
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mai avansat de vizualizare a foitelor pleurale poate fi obtinut in conditii de
pneumotorax sau prin pneumomediastinografie.

Punctia pleurala se efectueazd in scop de diagnostic (obtinerea pentru
cercetare a colectiilor lichidiene) sau de tratament (evacuarea din cavitatea
pleurald a aerului sau a lichidului, efectuarea spélaturilor, introducerea me-
dicamentelor). Locul punctiei se alege in functie de scopul urmadrit; acul se
introduce pe marginea superioard a coastei subiacente pentru a evita lezarea
pachetului vasculonervos intercostal.

Biopsia pleurala constd in extragerea unui fragment de pleurd pentrua fi
supus examenului histopatologic. Ea poate fi realizata prin punctie pleural,
toracoscopie (biopsia tintitd), sau toracotomie (biopsie deschisd).

Toracoscopia (pleuroscopia) reprezintda o metoda de explorare endosco-
pica care permite inspectarea cavitatii pleurale, a foitelor parietald si viscerala
a pleurei si a plamanilor. Ea utilizeaza un aparat endoscopic special - toraco-
scopul (pleuroscopul) care se introduce in cavitatea pleurald prin punctie sau
toracotomie. In mod normal cavitatea pleurald nu contine lichid, uneori pot
exista simfize pleurale foarte fine.

Pleura parietald e subtire, transparenta, lucioasa, neteda, prin ea se vad
formatiunile subiacente (muschii, vasele sangvine, coastele). Pleura diafrag-
maticd e lucioasd, prin ea se vad centrul tendinos de culoare sidefie, vasele
sangvine, fasciculele musculare. Pleura viscerala e lucioasd, elasticd, transpa-
rentd; prin ea se vede aspectul lobulat al plimanului.

Metodele principale de explorare morfologica a mediastinului pe viu
sunt cele radiologice (radiografia, mediastinografia, pneumomediastinogra-
fia, tomopneumomediastinografia, tomografia computerizatd, angiocardio-
grafia, aortografia, cavografia).

Pe radiogramele laterale ale mediastinului se vad umbrele inimii si ale
vaselor sangvine mari care ocupd partea de mijloc a opacitatii mediastina-
le. Dunga transparenta situatd intre fata posterioara a sternului si opacitatea
inimii constituie spatiul retrosternal, iar cea care se afld posterior de umbra
inimii si a vaselor sangvine magistrale - spatiul retrocardiac. Tot aici se vad
formatiunile mediastinului posterior si portiunile posterioare ale plamanilor.
In partea superioari a imaginii, din partea posterioard a opacititii vasculare
se evidentiaza dunga mai luminoasa a traheei.

Mediastinografia reprezintd explorarea radiologica a mediastinului prin
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contrastarea acestuia cu ajutorul unor substante radioopace (verografing,
urotrast), introduse prin fosa jugulara. Substanta de contrast patrunde in te-
sutul celuloadipos din jurul organelor care apar pe radiograme ca niste de-
fecte de umplere.

Contrastarea mediastinului cu ajutorul gazelor (oxigenului, dioxidului de
carbon, protoxidului de azot) infiltrate in tesutul celuloadipos si radiografie-
rea lui poartd denumirea de pneumomediastinografie.

O metodd mult mai relevanta de explorare a formatiunilor anatomice din
mediastin e tomografia computerizatd cu multidetectori.

Uneori pentru examinarea mediastinului poate fi utilizata mediastino-
scopia care consta in introducerea in mediastinul superior a unui aparat
endoscopic (mediastinoscopului), cu ajutorul cdruia pot fi vizualizate unele
formatiuni anatomice si efectuata biopsia tintita a ganglionilor limfatici; exa-
minarea acestora poate fi realizata si prin mediastinotomie.

EXPLORAREA INIMII SI A PERICARDULUI

Explorarea cardiaca

Examenul fizic al inimii se realizeaza prin inspectie, palpatie, percutie,
auscultatie.

Inspectia regiunii precordiale poate decela socul apexian, precum si de-
formari ale toracelui la acest nivel (bombare sau retractie).

Socul apexian reprezintd pulsatiile (zguduiturile) peretelui toracic, trans-
mise acestuia de catre cord in timpul sistolei. El se observa putin mai jos de
mamelonul stang (la barbat), in spatiul intercostal V, medial de linia medio-
claviculara (mai ales la persoanele cu constitutie astenica la care tesutul celu-
loadipos subcutanat e mai slab pronuntat). Pentru a facilita inspectia regiunii
precordiale aceasta trebuie iluminata dintr-o parte si privita piezis, din partea
opusd.

Prin palpatie a regiunii precordiale pot fi stabilite mai precis caracterele
socului apexian (sediul, suprafata, forta etc.). In stare normala socul apexian
e localizat in spatiul intercostal V, cu 1-1,5 cm medial de linia medioclavi-
culara (la 8-9 cm lateral de linia mediand anterioard), avand o suprafatd cu
diametrul de 1-2 cm.

Percutia evidentiaza pozitia, dimensiunile si configuratia inimii si a pedi-
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culului ei vascular, silueta frontald a carora se proiecteaza pe plastronul ster-
nocostal.

Prin percutie in regiunea precordiald se disting doud zone de matitate car-
diaca - aria matitatii relative si aria matitétii absolute, ultima inscriindu-se
in prima. Aria matitdtii cardiace relative corespunde intregului cord si pedi-
culului lui vascular (inclusiv marginilor inimii acoperite de sacii pleurali si
de plimani), iar aria matitdtii absolute — doar zonei de cord aflate in contact
direct cu plastronul sternocostal. Aria matitatii relative reprezintd proiectia
fetei anterioare a cordului pe peretele anterior al toracelui si coincide cu lini-
ile lui limitrofe.

Clinicienii disting trei linii limitrofe ale inimii — dreaptad, stanga si inferi-
oard, toate reprezentand curbe cu convexitatea orientatd in afara.

Linia limitrofa dreaptd. Partea superioard a ei corespunde fetei din
dreapta a venei cave superioare si trece de la marginea superioara a coastei II
din punctul unde aceasta articuleaza cu sternul pana la marginea superioara
a coastei III la 1 cm mai la dreapta de marginea dreaptd a sternului. Partea
inferioard a liniei limitrofe din dreapta corespunde marginii atriului drept si
trece arcuit de la coasta III pan la coasta V din dreapta la 1,5 cm lateral de
marginea dreapta a sternului.

La nivelul coastei V linia limitrofa dreapta a inimii se continud cu linia
inferioard, formatd de marginea ventriculului drept si partial de cea a ventri-
culului stang.

Linia limitrofa inferioara are un traiect oblic de sus in jos si de la dreapta
la stanga. Ea intretaie sternul putin mai sus de baza apofizei xifoide, trece in
spatiul intercostal VI din stanga, intretaie cartilajul coastei VI si atinge spatiul
intercostal V la 1,5 cm medial de linia medioclaviculara stanga.

Linia limitrofa stanga e formata de arcul aortei, trunchiul pulmonar, au-
ricula stanga si ventriculul stang. Ea trece de la marginea inferioara a coastei
I din punctul unde aceasta se fixeazd de stern pana la marginea inferioard a
coastei II (conform arcului aortic) si prin spatiul intercostal II la 2-2,5 cm
lateral de marginea stangd a sternului (conform proiectiei trunchiului pul-
monar). Continuarea acestei linii la nivelul coastei III corespunde auriculei
stangi. De la marginea inferioard a coastei III la 2-3 cm lateral de marginea
stanga a sternului linia limitrofd stinga trece sub aspect de curba spre spatiul
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intercostal V la 1,5-2 cm medial de linia medioclaviculard stanga. Ea cores-
punde marginii ventriculului stang.

Linia trasatd dintr-un punct din dreapta aflat pe marginea superioara a
cartilajilui coastei III la 1 cm lateral de marginea dreapta a sternului spre un
punct din stdnga situat la mijlocul spatiului intercostal IT cu 2 cm lateral de
marginea stanga a sternului separa zona de matitate relativa a insasi cordului
de zona matitatii pediculului vascular si sub aspect anatomic reprezinta linia
limitrofa superioara a organului.

Zona matitétii cardiace absolute (in care inima nu e acoperita de sacii ple-
urali i stern) are o configuratie de triunghi dreptunghic. Varful acestui tri-
unghi se afla la nivelul articulatiei sternocondrale IV din stanga; o cateta trece
prin marginea stangd a sternului de la varf spre articulatia sternocondrala
VI; ipotenuza reprezinta linia trasata de la articulatia sternocondrald IV spre
intersectia liniei parasternale cu marginea superioara a cartilajului coastei VI
si corespunde liniei de trecere a pleurei mediastinale in cea costald (reflexiei
sinusului costomediastinal ventral sting); cea de a doua catetd (baza) leaga
articulatia sternocondrala VI cu punctul de intersectie a marginii superioare
a cartilajului coastei VI cu linia parasternald. In limitele acestei zone in spa-
tiul intercostal (intercondral) IV se recomanda efectuarea punctiei (injectiei)
intracardiace.

Dorsal inima se proiecteazd la nivelul vertebrelor toracice IV-VIII (ver-
tebrele cardiace Giacomini), dintre care IV e supranumitd vertebra supra-
cardiaca, V - vertebra infundibulard, VI - vertebra atriald, VII - vertebra
ventriculard, VIII - vertebra apexiana.

Dupa N. Diaconescu si coaut. (1979) “proiectia inimii pe plastronul ster-
nocostal este destul de intinsa la nou-nascut si la copil, mai redusd la adoles-
cent, ca apoi sd ramand nemodificata pand la varsta de 50 ani, iar de la aceasta
varsta sd creasca din nou, chiar in absenta vreunei afectéri a inimii”.

Proiectia orificiilor inimii

Orificiul aortic si valva aortei se proiecteaza in spatele jumatatii stangi a
sternului la nivelul spatiului intercostal III; orificiul trunchiului pulmonar si
valva lui - la nivelul cartilajului coastei III pe marginea stanga a sternului.

Orificiile atrioventriculare cu valvele respective se proiecteazd pe linia tra-
sata intre nivelul fixdrii de stern a cartilajului coastei III din stanga si locul

317



SISTEMUL NERVOS CENTRAL. SPLANHNOLOGIE. CULEGERE DE CURSURI

fixarii de stern a cartilajului coastei V din dreapta. Segmentele drept si sting
ale acestei linii corespund orificiilor atrioventriculare respective.

Prin auscultatie a regiunii precardiale pot fi apreciate ritmul si frecventa
batailor inimii si modificarile zgomotelor cardiace.

Zonele de proiectie a orificiilor inimii nu corespund locurilor de auscul-
tatie a zgomotelor cardiace. Focarele de auscultatie se afla in zonele, in care
zgomotele propagate au intensitate maxima si pot fi clar percepute.

Aceste focare sunt:

> pentru orificiul (valva) aortei - spatiul intercostal II din dreapta, langa

stern;

» pentru orificiul (valva) trunchiului pulmonar - spatiul intercostal II

din stinga, langa stern;

> pentru orificiul interventricular stang (valva mitrala) - nivelul proiec-

tiei varfului inimii;

» pentru orificiul interventricular drept (valva tricuspidd) - baza apendi-

celui xifoid pe linie mediosternala.

In afari de cele mentionate existi si focare accesorii, ca cel aortic (focarul
Erb sau Botkin) aflat la extremitatea sternala a spatiului intercostal III din
stdnga, sau cel mezocardiac (focarul mitral) localizat in spatiul intercostal IV
din stanga, pe linie sternala.

Zgomotele cardiace pot fi auscultate si pe teritorii mai intinse (ariile ven-
triculara stanga, ventriculara dreapta, aortica, a trunchiului pulmonar, in-
terscapulovertebrald).

Explorarea paraclinica a morfologiei inimii urmareste scopul de a pune
in evidenta manifestarile structurale care nu pot fi supuse unui examen di-
rect.

Din metodele paraclinice de explorare a morfologiei inimii fac parte ra-
dioscopia, radiografia, angiocardiografia (explorarea radiologicd a inimii si a
vaselor sangvine mari in care au fost introduse substante radioopace), cate-
terismul cardiac (explorarea cavitétilor inimii si a vaselor sangvine mari prin
introducerea in ele a unor catetere speciale si a produsilor radioopaci), coro-
narografia (contrastarea arterelor inimii prin introducerea in ele a unor ca-
tetere speciale si a substantelor radioopace), ecocardiografia (ultrasonografia
inimii), scintigrafia (explorarea inimii cu ajutorul unor radiotrasori — K-43,
T1-201 s. a.) si mai nou - tomografia cu multidetectori.

318



ELEMENTE DE ANATOMIE PE VIU A VISCERELOR

Metodele radiologice de explorare cardiacd pun in evidentd forma,
pozitia, dimensiunile si liniile limitrofe ale cordului (precum si structura si
starea compartimentelor lui si a vaselor sangvine mari (aortei, trunchiului
pulmonar, venelor cave).

In mod normal pe ecranul radioscopic sau pe radiograma opacitatea ini-
mii e uniformd, cu marginile conturate, avand forma de arcuri, aspectul ca-
rora depinde de pozitia subiectului examinat. Drept principala e considerata
pozitia anterioard a acestuia (cu fata anterioard a toracelui orientatd spre par-
tea opusa a ecranului radioscopic). In astfel de pozitie (proiectie anteropos-
terioard) pe ecran sau pe radiograma se vad doua campuri pulmonare lumi-
noase, separate unul de altul printr-o umbra intunecaté - opacitatea mediana.
Aceasta opacitate apare prin suprapunerea reciproca a umbrelor segmentului
toracic al coloanei vertebrale, a sternului, a inimii, a vaselor sangvine mari si
a organelor madiastinului posterior.

Opacitatea mediand e consideratd drept siluetad cardiovasculara, deoarece
in stare normald umbrele celorlalte formatiuni mentionate nu se conturea-
z4 si nu depasesc limitele ei. In partea sa superioari opacitatea mediani are
aspect de dungi latd, iar in cea inferioara imbraca forma unui triunghi ne-
regulat cu baza pe diafragma. De-a lungul contururilor laterale ale opacitatii
mediane se observa cateva proeminente separate una de alta prin depresiuni.
Aceste proeminente se numesc arcuri si raspund portiunilor de cord si de
vase de care sunt date marginele siluetei cardiovasculare.

In proiectie anteroposterioard pe ortodiagrama, obtinuta pe ecran sau pe
o radiograma anterioard, de-a lungul conturului stang exista patru arcuri, iar
de-a lungul conturului drept — doua.

Conturul stang de sus in jos e format din:

» arcul I (dat de marginea stdnga a portiunii orizontale a arcului aortic si

portiunea initiald a aortei descendente);

» arcul II (cuprinde trunchiul pulmonar si partial artera pulmonara stan-

gd);

» arcul III (corespunde auriculei stangi);

» arcul IV (reprezinta ventriculul sting).

In sens radiologic zona de trecere a arcului IV in conturul inferior al silu-
etei cardiovasculare e considerata drept apex al inimii.
Conturul drept al opacitatii mediane de sus in jos include arcurile vascu-
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lar si cardiac. Arcul vascular, mai putin pronuntat, e deplasat medial fata de
cel cardiac si e dat de marginea dreapta a aortei ascendente si de vena cava
superioard; mai sus de el se evidentiaza un arc mai mic, orientat superior si
lateral care reprezinta vena brahiocefalicd dreapta. Arcul cardiac e mult mai
accentuat si este format de atriul drept; impreuna cu diafragma el delimiteaza
un unghi ascutit, in care poate fi observata uneori o dunga verticala de um-
bra, data de vena cava inferioara.

Intre arcurile II si IIT ale conturului stang se reliefeazd o depresiune mai
accentuata la nivelul céreia silueta cardiovasculard pare ingustatd; aceastd
stramtare e denumitd talie a inimii si corespunde limitei dintre opacitatile
cordului si a pediculului lui vascular.

Portiunile inimii si ale vaselor sangvine mari care nu se evidentiazd pe
silueta cardiovascularé din faté pot fi vizualizate din pozitiile oblice si din po-
zitia de profil. Dintre primele mai utile sunt pozitiile oblic anterioara dreaptd
(pozitia oblica I) si oblic anterioard stanga (pozitia oblica II).

In pozitia oblic anterioara dreapta (I) persoana examinata se afli in pozi-
tie verticala avand partea sa dreapta intoarsa spre ecranul radioscopic pe care
il atinge cu regiunea mamelonului drept.

Din aceasta pozitie conturul anterior al opacitatii cardiovasculare e for-
mat de catre arcurile date de aorta ascendenta si trunchiul pulmonar, umbre-
le carora se suprapun, de conul arterial al ventriculului drept cu portiunea
initiald a trunchiului pulmonar si de ventriculul stang.

Conturul posterior din pozitia I e format de vena cava superioara si atriile
stang si drept si e separat de opacitatea coloanei vertebrale printr-o zona lu-
minoasa, care constituie spagiul retrocardiac.

In pozitia oblic anterioari stanga (II) subiectul cercetat e intors spre stan-
ga si atinge ecranul cu regiunea mamelonului stang.

Din pozitia I conturul anterior e format de sus in jos de aorta ascendenta
si de vena cava superuoard, de auricula dreaptd si de ventriculul drept, iar
conturul posterior — de arcurile date de atriul stang (sus) si de ventriculul
stang (jos).

Intre conturul posterior al siluetei inimii si opacitatea coloanei vertebrale
se afla o dunga luminoasa - spatiul retrocardiac.

Portiunile aortei toracice (aorta ascendentd, crosa si aorta descendentd)
“inrdmeazd” o zona mai transparentd, denumitd fereastra aortica.
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In profil (proiectie laterald stingd) conturul anterior al siluetei cardiovas-
culare e format din trei arcuri, apartinind aortei ascendente, trunchiului pul-
monar si ventriculului drept; intre acesta si stern se afla o dunga luminoasa
ingusta — spatiul retrosternal sau anterocardiac. Conturul posterior din profil
include doud arcuri - superior (dat de atriile stang si drept) si inferior (format
de ventriculul stang).

In aspect radiologic se disting trei varietati principale de pozitie a cordului
- oblica, verticald si orizontala.

Pozitia oblica (cea mai frecventd) se intalneste mai mult la persoanele cu
constitutie de tip mezomorf la care cea mai mare parte a cordului se afla de
partea stangd a planului sagital median. La astfel de persoane opacitatea car-
diovasculara are forma triunghiulard, inima are talia putin reliefatd, intre axa
longitudinald a inimii si planul orizontal existd un unghi de 43-48°.

Pozitia verticald a inimii e caracteristici mai mult pentru persoanele cu
constitutie de tip dolicomorf, la care silueta cardiovasculara e situata aproape
vertical, diametrul longitudinal al organului e mai lung, iar cel transversal
- mai scurt ca de obicei, talia e redusa. Unghiul dintre axa longitudinald a
cordului si planul orizontal in caz de pozitie verticald e de 49-56°, iar linia tra-
satd prin apofizele spinoase ale vertebrelor toracice imparte organul in doua
jumatati cvasiegale.

Inima in pozitie orizontald e proprie persoanelor cu constitutie de tip bra-
himorf, la care silueta cardiaca e situata aproape orizontal (inima “sezandd”
ea are talia accentuatd, unghiul dintre axa longitudinald si planul orizontal
mult mai ascutit (35-42°), diametrul longitudinal mai scurt, iar pe cel trans-
versal mai lung. La astfel de persoane cea mai mare parte a inimii se afld la
stanga de planul sagital median si vine in raport cu diafragma pe o arie mai
intinsa.

In afari de trasaturile specifice tipurilor constitutionale exista si particula-
ritati de varsta ale anatomiei radiologice a cordului si a vaselor sangvine mari
de care se tine cont in practica medicala.

Explorarea pericardului

Liniile de proiectie a pericardului pe peretele sternocostal constituie un
patrulater, laturile caruia sunt urmatoarele: din dreapta o linie usor arcuita
cu convexitatea orientald lateral care uneste articulatia condrosternala II cu
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articulatia condrosternala VI sau cu un punct aflat la 2 cm lateral de ea, din
stanga — linia curba (cu convexitatea orientala lateral) care leaga articulatiile
condrosternale I si VI; laturile superioara a patrulaterului si inferioara unesc
capetele liniilor precendente. Acest patrulater cuprinde si aria interpleurica
inferior (aria pericardiaca) in care se afld zona extrapleuropulmonarad a peri-
cardului. Ea are formd de triunghi delimitat lateral de proiectia sinusurilor
pleurale costomediastinale ventrale, iar inferior de linia care trece prin arti-
culatiile sternocondrale VII. Varful triunghiului se proiecteaza in apropiere
de articulatia sternocondrald IV din stdnga, iar baza lui pe linia inferioara.

Prin cea mai mare parte a sa zona extrapleuropulmonara a pericardului
contacteazd cu fata posterioard a sternului si doar o parte destul de mica a
ei vine in raport cu spatiile intercostale (intercondrale) si cartilajele costale.
Prin aceasta parte micd de pericard poate fi efectuata punctia pericardului
sau pericardiotomia (deschiderea pericardului) fard a leza pleura. De regu-
la punctia pericardului se efectueaza in spatiul intercostal V din stanga pe
linie parasternald sau mai frecvent in unghiul costoxifoidian stang (format
de cartilajul coastei VII si baza apendicelui xifoidian); tot aici se executa si
pericardiotomia.

Din spate pericardul se proiecteaza la nivelul vertebrelor toracice V-IX.

Pericardul poate fi explorat prin percutie, auscultatie, radiografie, ecocar-
diografie etc.

ANATOMIA PE VIU A ORGANELOR URINARE SI GENITALE
EXPLORAREA RINICHILOR, URETERELOR $I A VEZICII URINARE

Explorarea rinichilor si a cailor urinare si interventiile medico-chirurgi-
cale asupra lor necesita informatii privind proiectia acestor organe pe pere-
tele abdominal.

Tin4nd cont de importanta aplicativd a cunoasterii reprezentarii in spatiu
a organelor urinare in continuare vom incerca sd descriem proiectia fiecarui
organ in parte.

Proiectia rinichilor

Pe peretele anterior al abdomenului rinichii se proiecteazd pe doua arii
(dreapta si stangd) cuprinse intre liniile superioara (leaga cartilajele coastelor
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IX), inferioara (trece prin crestele iliace), mediale (doua verticale paramedia-
ne trasate la distantd de 2 cm de o parte si de alta a liniei mediane anterioare
a corpului) si laterale (reprezintd o continuarre a liniilor axilare anterioare
din ambele parti).

Ariile de proiectie a rinichilor pe peretele anterior al abdomenului se su-
prapun pe zonele adiacente ale regiunilor epigastricd, hipocondriaca, ombili-
cala si abdominala laterala.

Pe peretele posterior al cavitatii abdominale lojele renale si rinichii se pro-
iecteaza pe arii patrulatere delimitate cranial — de linia orizontala trasata prin
apofiza spinoasa a vertebrei toracice XI, caudal - de orizontala care trece prin
crestele iliace si apofiza spinoasd a vertebrei lombare III, medial - de liniile
verticale care descind de-a lungul coloanei vertebrale, la o distanta de 3 cm de
la linia mediand posterioara si lateral — de linia trasatd la o distantd de apro-
ximativ 2-3 cm de la marginea laterald a muschiului erector al trunchiului.
In cadrul acestor arii hilul renal se afla la nivelul vertebrei lombare II, polul
superior — la nivelul vertebrei toracice XI, iar polul inferior - la nivelul ver-
tebrei lombare III.

Pelvisul renal de fiecare parte se proiecteazd pe peretele anterior al abdo-
menului in punctul de intersectie a orizontalei trasate prin ombilic cu verti-
cala dusa de-a lungul marginii laterale a mugchiului drept abdominal. Acest
punct paraombilical (descris de Bazy) mai e numit si punct ureteral superior.

Pe peretele posterior al cavitatii abdominale pelvisul renal se proiecteaza
in jumdtatea laterala a patrulaterului delimitat de catre doua linii orizontale
trasate prin mijlocul corpurilor vertebrelor lombare I si III, linia mediand a
coloanei vertebrale si verticala trasatd paralel cu aceasta la o distanta de cca 6
cm lateral de ea (patrulaterul Bazy-Moyrand).

Pediculul renal se proiecteaza putin mai sus de limita superioara a patru-
laterului Bazy-Moyrand, pe linia orizontald trasatd prin discul intervertebral
dintre ultima vertebra toracica si prima vertebra lombara.

Proiectia ureterelor. Proiectia fiecdrui ureter pe peretele anterior al abdo-
menului se realizeazd prin punctele ureterale superior si mijlociu care tin de
portiunea abdominal si prin punctul ureteral inferior.

Punctul ureteral superior corespunde punctului paraombilical descris
mai sus. Punctul ureteral mijlociu se afld la intersectia liniei bispinale cu ver-
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ticala dusa prin tuberculul pubian si corespunde nivelului trecerii ureterului
abdominal in cel pelvin.

Punctul ureteral inferior sau ureterovezical marcheaza portiunea pelviana
a ureterului si se afla in cavitatea pelvisului; el poate fi explorat prin tuseu
rectal sau vaginal.

Pe peretele posterior al cavitatii abdominale portiunea abdominald a ure-
terului se proiecteazd de-a lungul liniei verticale trasate prin varfurile apofi-
zelor transverse ale vertebrelor lombare.

Proiectia vezicii urinare. In stare de vacuiate vezica urinari nu se ridicd
mai sus de nivelul simfizei si a ramurilor superioare ale oaselor pubiene.

Vezica urinara plina se proiecteaza in regiunea pubiana unde imediat mai
sus de simfizd poate fi punctionatd in caz de retentie acutd de urina.

Explorarea clinica a organelor urinare

Inspectia. In mod normal somatoscopia nu scoate la iveald careva semne,
apartinand organelor urinare; doar in caz de afectiuni renale pot fi observate
hiperemia si tumefierea regiunii lombare, bombarea peretelui abdominal din
partea respectivd sau umflitura peretelui anterior al abdomenului din regiu-
nea suprapubiana provocata de vezica urinarad in retentie.

Palpatia. De regula, rinichii aflati in pozitia lor obisnuita si avand dimen-
siuni normale nu se palpeazd; ei devin accesibili palparii doar cand sunt ma-
riti (de 1,5-2 ori), ptozati sau mobili (de exemplu “rinichiul flotant”).

La ureter prin palpare poate fi explorat numai segmentul lui inferior aflat
in apropiere de vezica urinard; aici el poate fi decelat prin palpare bimanuala
(din exterior si prin tact vaginal sau rectal). Vezica urinara in stare de vacui-
tate nu este palpabila.

Aflatd in retentie, mai ales la subiectii uscdtivi, ea poate fi perceputa in
regiunea suprapubiand sub aspect de formatiune rotunda, neteda, elastica si
fluctuantd situata la mijloc care uneori ajunge pana la ombilic.

In asemenea caz prin peretele anterior al abdomenului (cand acesta e elas-
tic) pot fi apreciate liniile limitrofe ale vezicii urinare.

Date mai concludente despre vezica urinard in plenitudine pot fi obtinute
prin palpare bimanuala (per vaginam la femeie sau per rectum la barbat).

Informatii importante privind starea organelor urinare pot fi obtinu-
te prin palparea punctelor dureroase (ureteral superior, ureteral mijlociu si
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ureteral inferior care corespund punctelor ureterale de proiectie, a punctului
costovertebral din unghiul dintre coasta XII si coloana vertebrala si a punc-
tului costomuscular aflat in unghiul, format de coasta XII si marginea laterala
a muschiului erector al trunchiului).

Prin percutie rinichii unui subiect sanatos nu pot fi depistati.

Senzatia de durere care apare la percutia regiunii lombare (semnul Gior-
dano-Pasternatki) pune in evidenta unele afectiuni renale.

Percutia vezicii urinare in retentie oferd posibilitatea de a stabili limitele si
dimensiunile “globului vezical”.

Explorarea paraclinica a organelor urinare

Explorarea morfologica a organelor urinare se realizeaza prin metode ra-
diologice si endoscopice, prin sonografie, scintigrafie, biopsie.

Metodele radiologice de explorare pun in evidenta pozitia, forma si di-
mensiunile rinichilor, structura cailor urinare, arhitectonia vaselor renale.
Din aceste metode, in afara de cele generale (radiografia, tomografia, tomo-
grafia computerizatd, tomografia computerizata cu multidetectori), fac parte
si unele metode speciale — urografia, pielografia, angiografia renala.

Urografia (urografia intravenoasd sau urografia excretorie) reprezinta
metoda de explorare a organelor urinare bazata pe facultatea rinichilor de a
excreta unele substante radioopace (iodamida, verografina, urografina) ad-
ministrate intravenos care eliminandu-se cu urina contrasteaza cdile urinare.

Pielografia constituie examenul radiologic al rinichilor dupa ce in calici-
ile mici si mari si in bazinet a fost introdusa in prealabil (prin punctie per-
cutanatd sau cateterism ureteral) o substanta de contrast. Uneori in calitate
de substante de contrast sunt utilizate unele gaze ca oxigenul sau bioxidul de
carbon (pneumopielografia) sau concomitent substante radioopace lichide si
gazoase (dublul contrast). Prin pielografie pot fi evidentiate particularitatile
anatomice ale cailor excretoare a urinei privind numdrul, forma, pozitia, di-
mensiunile si raporturile lor.

Angiografia renald reprezinta examenul radiologic al rinichilor si al va-
selor lor sangvine in care prin cateterism al arterei sau al venei renale s-au
introdus substante radioopace. In rezultat pot fi obtinute imagini separate
ale arterelor renale si ramificatiilor lor, ale perenchimului renal si sistemului
venos al rinichilor.
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Pentru a se realiza o imagine radiografica mai perfectd a rinichilor in ca-
zuri exceptionale se recurge la pneumoretroperitoneum sau pneumoren
(insuflarea de gaze in spatiul retroperitoneal sau in tesutul celuloadipos pa-
rarenal).

Anatomia radiologica a rinichilor

Pe radiogramele de ansamblu imaginea rinichilor poate fi deslusita cu
greu; doar uneori se disting contururile renale externe, mai ales in partea lor
inferioara (caudald). Informatii mai ample privind anatomia radiologicd a ri-
nichilor se obtin prin folosirea metodelor de contrastare mentionate mai sus.

Pozitia rinichilor variaza in functie de pozitia corpului si fazele respiratiei.
La majoritatea indivizilor rinichiul drept e situat la nivelul vertebrelor T, -L
| iar cel stang - la nivelul T, -L; la 1/3 din cazuri ambii rinichi sunt situati
la acelasi nivel, iar in 5% din ele rinichiul stang se afld mai jos ca cel drept.
Cu polul sdu superior rinichiul stang atinge nivelul coastei XI, iar mijlocul lui
e traversat de umbra coastei XII (cand aceasta are formad de stilet, ea ajunge
numai pana la extremitatea superioara).

Polii superiori ai rinichilor sunt inclinati medial, iar cei inferiori - lateral;
distanta dintre polii superiori masoara 7 cm, iar dintre cei inferiori — 11 cm.
Continuate in sens cranial, axele longitudinale ale rinichilor se intersecteaza
la nivelul vertebrelor toracice IX-X; ele delimiteaza un unghi de cca 20-24°,
deschis inferior.

In mod normal rinichii au pe radiograme o structurd uniforma si con-
tururi clare, netede, neintrerupte care in regiunea hilului dispar. Pelvisul se
proiecteaza la nivelul vertebrelor lombare I-1I si fatd de rinichi poate fi situat
extrarenal (proemina mult din sinus) sau intrarenal (nu iese din sinus).

Se cunosc mai multe varietéti de forma ale caliciilor si a bazinetului renal
(ampulard, ramuroasa, mixtd). Contururile caliciilor si ale bazinetului sunt
clare, usor rotungite, fard proeminente si colturi; in partea inferomediald ele
trec lin in contururile ureterului.

Prin examen radiologic poate fi scoasa la iveala peristaltica (sistola si di-
astola) caliciilor mari si a bazinetul, deschiderea si inchiderea sfincterului su-
perior al ureterului.

Examenul radiologic al organelor urinare poate fi completat cu cel so-
nografic, care e utilizat pentru a evidentia forma, dimensiunile si structura
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rinichilor, precum si in scop de diagnostic ale afectiunilor si anomaliilor lor
de dezvoltare. Informatii suplimentare privind aspectul exterior, topografia si
vasele sangvine renale pot fi obtinute prin topografie computerizatd cu mul-
tidetectori.

Forma si dimensiunile rinichilor pot fi studiate si cu ajutorul scintigrafiei;
pe scintigrame ei au forma ovala sau de bob de fasole, cu repartizare uni-
forma a radiotrasorilor (hipuran - 131 I). Efectuatd in dinamica scintigrafia
oferd posibilitatea de a studia procesele secretoare si excretoare care au loc in
rinichi.

Biopsia rinichilor poate fi realizata prin punctie percutanata sau prin in-
terventie chirurgicald; materialul bioptic in functie de necesitati e supus exa-
menului histologic, histochimic etc.

Examenul radiologic al ureterelor incepe cu urografia de ansamblu care in
caz de necesitate poate fu urmata de ureterografia retrograda (introducerea
substantei de contrast prin cateterism ureteral), ureteropielografie (contras-
tarea concomitentd a ureterelor, bazinetului si a caliciilor mari si mici) sau
urotomografie (tomografia cailor urinare contrastate).

Pe o radiograma anterioara ureterele apar sub aspect de dungi intunecate
, inguste, cu contururile clare si netede care se intind de la bazinet pana la
vezica urinard. In regiunea lombara opacititile ureterelor se apropie tot mai
mult de coloana vertebrald; in pelvis ele sunt orientate lateral, iar apropiindu-
se de vezica urinard, converg din nou. Astfel pe traiectul sau fiecare ureter
descrie doud curburi, dintre care una in portiunea abdominala, cu convexita-
tea orientatd medial si alta in portiunea pelvind cu sens lateral. Uneori prima
curburd poate sa lipseasca, pe cand cea de a doua e constantd. De-a lungul
opacitatilor ureterale pot fi observate straimtérile anatomice; in radioscopia
ureterelor contrastate se pot depista si unele stramtari fiziologice care apar si
dispar in functie de peristaltism.

Localizarea si forma orificiilor ureterelor si permeabilitatea lor pot fi exa-
minate prin cistoscopie, cromocistoscopie si cateterism ureteral.

Examenul radiologic al vezicii urinare poate fi realizat prin radiografie,
cistografie, pericistografie, angiografie pelviana.

Radiografia de ansamblu a pelvisului e utila doar in caz de corpi straini
sau calculi vezicali.

Cistografia reprezinta radiografia vezicii urinare in care s-a introdus o
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substanta radioopacd (preparate, contindnd iod, suspensie de sulfat de bariu)
sau unele gaze (oxigen, bioxid de carbon). Pentru o studiere mai detaliatd a
configuratiei si contururilor vezicii urinare, a formei si dimensiunilor pere-
tilor ei, cistografia poate fi combinata cu pericistografia (obtinerea dublului
contrast prin insuflarea oxigenului sau a bioxidului de carbon in tesutul celu-
loadipos paravezical).

Vasele sangvine ale vezicii urinare se pun in evidenta utilizandu-se angi-
ografia pelviana (intorducerea substantei radioopace in artera iliacd interna
prin cateterism aortic transfemoral) sau venografia pelviana (administrarea
substantei de contrast prin vena dorsala a penisului sau prin substanta spon-
gioasa a oaselor pubiene).

Pe o cistogramad anterioara vezica urinara are aspect de disc opac, cu con-
tururile clare, netede; in proiectie laterald ea are forma de triunghi neregulat.

Contururile peretilor vezicii urinare si configuratia ei pot fi evidentiate si
prin sonografie.

Din metodele de explorare paraclinica a vezicii urinare mai fac parte cate-
terismul vezical, cistoscopia, laparoscopia.

Cateterismul vezical se realizeaza cu ajutorul sondelor moi, de cauciuc,
sau a celor metalice in scop de evacuare, stabilire a cantitatii de urind rezidu-
ala, colectare a urinei pentru examenul de laborator etc.

Cistoscopia reprezinta metoda de explorare endoscopica a vezicii urina-
re. Pentru realizarea ei este folosit aparatul endoscopic special - cistoscopul,
constructia caruia variaza in functie de scopul urmarit (cistoscopul simplu,
cistoscopul pentru cateterism ureteral, cistoscopul pentru spargerea calculi-
lor vezicali).

Mucoasa normala a vezicii urinare are o culoare roz-pala sau roz—galbené,
mai inchisd in regiunea trigonului vezical. Ea e lucioasd si contine numeroase
vase sangvine care formeazd o retea find; la nivelul trigonului si a colului vezi-
cal pot fi observate vase de calibru mai mare. Cu exceptia regiunii trigonului
mucoasa vezicala formeaza cute. La nivelul colului se afld o portiune semilu-
nard de culoare rosiatica care corespunde sfincterului vezicii. Orificiile ure-
terale sunt situate simetric, la extremitatile plicei interureterice; de cele mai
multe ori ele au aspect infundibuliform, cu o gaurd punctiforma in centru,
dar mai pot avea o forma de virguld sau fisura. Cistoscopia poate fi succedatd
de cromocistoscopie -—o metodéd endoscopicé de explorare separata a func-
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tiei renale si a permeabilitatii cdilor urinare superioare care consta in obser-
vatia vizuala (cu ajutorul cistoscopului) a eliminarii prin orificiile ureterale a
colorantului (indigocarminei), introdus intravenos.

In caz de necesitate unele portiuni accesibile ale exteriorului vezicii urina-
re pot fi examinate prin laparoscopie.

EXPLORAREA ORGANELOR GENITALE MASCULINE
SI A URETREI MASCULINE

Explorarea morfologica a organelor genitale interne

Testiculul se exploreazd prin inspectie, palpatie, diafanoscopie, examen
radiologic si sonografic.

Inspectia pune in evidentd modificéri ale pielii scrotului (hiperemie, tu-
mefactie, prezenta fistulelor) provocate de unele afectiuni ale testiculului.

Prin palpatia scrotului se constata prezenta sau lipsa din scrot a testicu-
lului, pot fi apreciate dimensiunile si consistenta lui, prezenta in componenta
sa a unor induratii, noduli etc. In mod normal testiculul are forma ovoida,
suprafata neteda si consistentd elasticd, uniforma si e foarte sensibil; apdsarea
lui usoara provoaca o durere vie.

Din partea posterioara a testiculului poate fi palpat epididimul cu toate
portiunile lui (capul, corpul si coada) care are o consistenta elastica si e de
asemenea foarte sensibil.

Diafanoscopia (transiluminarea) testiculului se realizeaza intr-o incapere
intunecatd cu ajutorul unei surse de lumina stralucitoare (o lanterna, cisto-
scopul etc.) aplicate din partea posterioard a scrotului; in asemenea caz pe
fundalul invelisurilor se contureaza silueta testiculului.

In explorarea testiculului pot fi folosite metodele radiologice - radiografia
de ansamblu a bazinului si a organelor genitale externe, tomografia compute-
rizatd, urografia, limfografia, cavografia, epididimografia.

Epididimografia reprezinta metoda de explorare radiologica a sistemului
canalicular al epididimului, in care prin punctia canalului deferent s-a intro-
dus o substanta radioopaca (iodamida, urografina).

In unele afectiuni sau anomalii de dezvoltare destul de informativa este
scintigrafia testiculului. Pe o scintigrama a testiculului normal contururile
acestuia sunt clare, substanta radioactiva e repartizata uniform.
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Sonografia oferd posibilitatea de a obtine o stratigrafiere a testiculului si a
epididimului in diverse planuri.

Materialul bioptic extras prin punctia testiculului poate fi examinat prin
metode histologice, histochimice etc.

Cordonul spermatic poate fi palpat in scrot si in regiunea canalului in-
ghinal. In mod normal el reprezinta un cilindru de o densitate uniforma; in
profunzimea lui, din partea dorsald, se simte un cordon dens de grosimea
unui chibrit - ductul deferent, precum si un vas care pulseaza — artera testi-
culara.

Portiunea scrotald a cordonului poate fi explorata prin diafanoscopie;
uneori se efectueazd un examen radiologic sau sonografic al cordonului sper-
matic.

Ductul deferent in conditii de normd se palpeaza cu usurintd, e mobil
si nedureros. Permeabilitatea ductului deferent poate fi cercetatd radiologic
prin punctia lui si introducerea unei substante radioopace.

Veziculele seminale pot fi explorate prin palpare si examen radiologic.
Palpatia veziculelor seminale se realizeaza prin tuseu rectal. In mod normal
ele se palpeaza cu greu (putin mai sus de prostatd, de ambele parti ale pla-
nului median) si numai atunci cdnd sunt in plenitudine; in caz de modificari
patologice, acest organ devine mult mai accesibil palpdrii. Sesizate prin tuseu
rectal, veziculele seminale au aspectul unor formatuini alungite, sunt de con-
sistenta elastica si au o suprafata putin neregulata.

Examenul radiologic al veziculelor seminale - veziculografia — consta in
radiografierea lor precedatd de umplerea cu o substanta radioopaca. Aceas-
ta poate fi injectatd printr-o sonda, introdusé in ductul ejaculator (vezicu-
lografie ascendentd) sau prin vazopuncturd — punctie a ductului deferent
(veziculografie descendenta). Introducerea in sens uretropetal a substantei
de contrast (prin portiunea scrotald a ductului deferent) pune in evidenta
canalul deferent (mai sus de nivelul punctiei), dilatarea lui ampulara, vezicula
seminala, ductul ejaculator.

Prostata se exploreaza prin tuseu rectal, prin metode endoscopice, radio-
logice, scintigrafie, sonografie, biopsie.

Prin tuseu rectal pot fi apreciate forma, dimensiunile, contururile si con-
sistenta prostatei, starea santului ei median, gradul de mobilitate a mucoa-
sei rectale deasupra glandei, sensibilitatea ei la durere. Palparea bimanuald a
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prostatei (prin rect si din partea regiunii pubiene) e mult mai eficienta. Pros-
tata se palpeaza anterior de rect, la o distantd de 3-4 cm mai sus de nivelul
orificiului anal. In mod normal ea se contureazi clar, santul median e evident,
lobii sunt simetrici. Marimea glandei e de 2,5-3,5 cm in latime si de 2,5-3 cm
in lungime. La palpare prostata nu e dureroasa, este de o consistenta unifor-
md si densd, iar mucoasa rectala din regiunea ei e usor deplasabila.

Pentru a examina permeabilitatea uretrei in portiunea ei prostatica si sta-
rea colului vezical si a lobilor prostatei se recurge la uretroscopie (vezi in
continuare) si cistoscopie.

Imaginea radiologicd a prostatei poate fi obtinutd prin prostatografie —
radiografia glandei prin contrastare artificiala a organelor si a tesuturilor din
preajma ei.

In acest scop sunt utilizate pneumocistografia, pneumocistopericistogra-
fia, dublul contrast al vezicii urinare, pneumoretroperitoneul. Prostatografia
pune in evidentd dimensiunile si contururile prostatei si raporturile ei cu rec-
tul si vezica urinara. Forma, dimensiunile si structura prostatei pot fi studiate
si cu ajutorul tomografiei computerizate si a sonografiei. Uneori prostata se
exploreaza prin examen radioizotopic (scintigrafie, autoradiografie) sau se
recurge la cercetarea histologicd (histochimicd) a materialului bioptic obtinut
prin punctie sau excizie.

Glandele bulbouretrale (Cowper) se exploreaza prin palpare, uretrosco-
pie si uretrografie.

Palpatia glandelor se realizeaza cu primele doud degete ale mainii respec-
tive (idexul se introduce in rect, iar policele se aplica pe perineu). In afectiuni
inflamatoare glandele se simt intre degete avand dimensiunile unui bob de
mazére sau chiar mai mari. Prin uretroscopie poate fi vizut orificiul dilatat
al ductului excretor al glandei afectate, iar in uretrografie are loc umplerea
ductului excretor si a canalelor lobulare cu substantd de contrast.

Explorarea morfologica a organelor genitale externe.

Scrotul se exploreaza prin inspectie, palpatie, diafanoscopie etc.

Inspectia pune in evidenta forma, dimensiunile si starea pielii scrotului
care in caz de inflamatii ale formatiunilor intrascrotale, colectii lichidiene,
varicocel, neoplasme etc. suferd modificari considerabile.

La palpare pielea si celelalte invelisuri ale testiculului sunt moi, subtiri si
fine, aluneca usor pe formatiunile intrascrotale si nu impiedica palparea lor.
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Invelisurile testiculului, cavitatea dintre foitele tunicii vaginale si continu-
tul scrotal pot fi examinate prin diafanoscopie - transiluminare cu ajutorul
unei surse de lumina.

Uneori pentru explorarea scrotului sunt folosite sonografia, punctia, bi-
opsia.

Penisul este explorat prin metode clinice ordinare (inspectie, palpatie)
care permit diagnosticarea celor mai multe dintre maladiile lui.

Pielea care acopera penisul este find si mobila, la extremitatea anterioara
a organului formeaza preputul care, de regula, acopera glandul si e usor de-
plasabil.

Pe fata dorsald a penisului poate fi observat relieful venei dorsale care une-
ori poate fi folosita pentru injectii intravenoase.

Prin palpare din partea dorsala se simt corpii cavernosi care au o consis-
tentd buretoasa si sunt elastici, iar din partea ventrala — corpul spongios al
uretrei. Uneori pentru a decela modificérile infiltrative din profunzime se
recurge la palparea penisului pe o sonda dilatatoare metalicd, introdusa in
uretrd.

In unele cazuri penisul poate fi explorat prin radiografie de ansamblu, ca-
vernosografie (introducerea in corpii cavernosi a substantelor radioopace),
sonografie, scintigrafie.

Uretra masculina se exploreazad prin inspectie, palpatie, cateterism, ure-
troscopie, uretrografie.

Orificiul extern al uretrei se deschide usor, mucoasa vizibila este umeda si
are o culoare roz-pala.

Palpatia uretrei se face in mod diferit; uretra peniana - intre degete, pe
fata ventrald a penisului, uretra perineald — cu degetele aplicate pe regiunea
uretrald a perineului, uretra mebranoasa - intre indexul, introdus in rect si
policele aplicat pe perineu, uretra prostatica — prin tuseu rectal. In mod nor-
mal uretra se simte ca o formatiune moale, fard ingroséri sau induratii.

Permeabilitatea, calibrul si elasticitatea uretrei pot fi cercetate cu ajutorul
exploratoarelor cu bula olivara sau a sondelor.

Explorarea vizuald a uretrei se realizeaza prin uretroscopie care se efec-
tueazd cu ajutorul aparatelor endoscopice speciale — uretroscoapelor. Privita
prin uretroscop, mucoasa normald a uretrei este neteda, lucioasa, umeda, de
culoare roz-deschisd. Coliculul seminal are aspect de papila cilindrica sau
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conica, galbeni rosiatica, cu indltimea de cca 4 mm, pe varful cdreia poate
fi observata deschiderea utriculului prostatic, iar lateral - orificiile ductelor
ejaculatoare. Atingerea coliculului cu instrumente nu provoaca durere.

Uretrografia reprezinta explorarea radiologicd a uretrei in care s-a intro-
dus o substanta radioopacéd (urografind). Pe radiograme uretra anterioard
(portiunea ei cavernoasd si mai ales cea bulbard) formeazd o umbra mai lata
ca cea posterioara (portiunile membranoasa si prostatica). Apropiindu-se de
nivelul sfincterului uretral, opacitatea uretrei posterioare se ingusteaza si ca-
péta aspect de con varful caruia marcheazd trecerea uretrei posterioare in cea
anterioara.

Uneori in portiunea prostaticd a uretrei poate fi observata imaginea lacu-
nara a coliculului seminal.

EXPLORAREA ORGANELOR GENITALE FEMININE
SI A URETREI FEMININE

Explorarea morfologica a organelor genitale feminine interne

Ovarele. La un examen prin palpare bimanuald (vaginoabdominala sau
rectoabdominald) ovarele normale pot fi decelate sub aspect de formatiuni
alungite de dimensiuni mici si consistenta elasticd, cu suprafata neteda, mo-
bile, situate de ambele parti ale uterului.

Ovarele se palpeaza mai usor la persoanele uscétive, mai ales in perioada
cand se matureaza foliculul ovarian (Graaf) sau cand functioneazd corpul
galben.

Informatii despre forma, dimensiunile si conformatia exterioara a ovare-
lor pot fi obtinute prin examen radiologic (pelvigrafie - radiografie a orga-
nelor din micul bazin in conditii de pneumoperitoneum), prin sonografie si
mai ales prin examen endoscopic.

Sonografic ovarele reprezinta formatiuni ovoide localizate alaturi de uter,
care se disting printr-o structura mai find. La femeile in varsta de procreatie
ele se pun in evidenta in cca 96% din cazuri.

Examenul endoscopic reprezintd vizualizarea ovarelor prin laparoscopie
sau culdoscopie (introducerea endoscopului prin fornixul posterior al vagi-
nului); el pune in evidentd mai multe portiuni ale ovarelor. In cadrul laparo-
scopiei (culdoscopiei) poate fi realizata biopsia ovarelor.
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Pentru a diagnostica unele neoplasme ovariene se recurge la tomografia
computerizatd sau imageria prin rezonanta magnetica nucleara.

Uterul si tubele uterine

Explorarea pe viu a morfologiei uterului si a tubelor uterine se realizeaza
prin examen obiectiv si prin metode paraclinice.

Inspectia poate da informatii numai despre portiunea vaginala a colului
uterin, care se vizualizeaza cu ajutorul speculului vaginal. In astfel de mod
sunt apreciate dimensiunile si forma acestei portiuni de col, precum si aspec-
tul ostiumului uterin. Mucoasa normald care tapeteazd portiunea vaginald a
colului uterin este lucioasa si are o culoare roz-pald; in faza a doua a ciclului
menstrual ea capdta o nuantd putin cianotica.

Informatii mai ample despre morfologia uterului se obtin prin tact va-
ginal sau rectal combinate cu palparea abdomenului (palparea bimanuala
vaginoabdominala sau rectoabdominald), tact rectovaginal. Prin palpatie in
primul rand sunt apreciate pozitia, dimensiunile, forma si consistenta colului
uterin, mobilitatea si sensibilitatea lui la durere, precum si forma si dimen-
siunile ostiumului uterin care e orientat spre fornixul posterior. In cel de al
doilea rand se palpeazé corpul uterului, stabilindu-se pozitia lui fata de col
si peretii bazinului, dimensiunile, forma, consistenta, mobilitatea, starea fetei
externe etc., si in fine — fundul uterului.

Tubele uterine in mod normal se palpeaza foarte greu si pot fi decelate
doar la persoanele cu peretele anterior al abdomenului subtire si elastic.

Prin palpare bimanuala poate fi estimata starea aparatului ligamentar al
uterului (ligamentelor rotunde, largi, sacrouterine), a parametrului, perito-
neului pelvin si a excavatiei rectouterine.

Uneori canalul cervical si cavitatea uterina pot fi explorate prin histero-
metrie, care consta in introducerea in aceste compartimente a unei sonde
metalice speciale, cu diviziuni (histerometru), cu ajutorul careia sunt apreci-
ate directia, dimensiunile si forma lor si starea peretelui uterin.

Metodele radiologice de explorare a uterului si a tubelor uterine sunt folo-
site frecvent in practica ginecologicd, mai informative fiind cele prin contras-
tare artificiald (pelvigrafia, metro- salpingografia, ginecografia).

Pelvigrafia (radiografia organelor micului bazin in conditii de pneumo-
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peritoneum) pune in evidenta contururile externe ale uterului, anexelor lui,
aparatului ligamentar si ale organelor vecine.

Metrosalpingografia (histerosalpingo-grafia sau histerografia) reprezinta
metoda de explorare radiologica a uterului si a tubelor uterine in care au
fost introduse substante radioopace (cardiotrast, verografind sau lipiodol).
In conditii de norma pe radiograme cavitatea uterului are forma de triunghi
echilateral la care baza este orientatd cranial, iar varful — caudal. Unghiurile
acestui triunghi corespund celor trei orificii prin care cavitatea uterind co-
municd cu tubele si canalul cervical. Tubele uterine au pe radiograma forma
unor dungi intortocheate, lungi si inguste, mult mai dilatate la extremitatea
lor abdominala care in urma alterndrii portiunilor largi cu cele inguste capata
aspect moniliform.

Metrosalpingografia scoate la iveala nu numai starea morfologica a uteru-
lui si a tubelor uterine, dar si pe cea functionala (pe radiogramele in serie pot
fi sesizate miscdrile peristaltice ale tubelor).

Uterul si tubele uterine pot fi examinate si in conditii de dublu contrast,
prin combinarea metrosalpingografiei cu pneumoperitoneum; o astfel de
metoda radiologicd e denumitd ginecografie.

Uneori examenul radiologic al uterului poate fi completat cu arteriografia
selectiva, flebografia, limfografia etc.

Unele date despre forma si structura uterului se pot obtine prin sonogra-
fie. Pe ecogramele longitudinale uterul normal are configuratie piriforma, iar
pe cele transversale se aseamdna cu un ovoid turtit.

In explorarea uterului si a tubelor uterine sunt utile metodele endoscopice
— colposcopia, histeroscopia, peritoneoscopia.

Colposcopia reprezintd metoda endoscopicé de explorare a portiunii va-
ginale a colului uterin si a peretelui vaginal realizata cu ajutorul colposco-
pului — unui aparat special inzestrat cu sistem optic. Existd citeva varietati
de colposcopie — colpomicroscopia, fotocolposcopia, stereofotocolposcopia.

Histeroscopia este vizualizarea cavitatii uterine cu ajutorul aparatului en-
doscopic - histeroscopului. Prin histeroscopie poate fi examinatd mucoasa
canalului cervical si a corpului uterin, precum si orificiile uterine ale tubelor.

In faza I a ciclului menstrual mucoasa corpului uterin e subtire, neteda, de
culoare roz-pald; la finele fazei IT a ciclului ea se ingroasa.

Peritoneoscopia (celioscopia) ofera posibilitatea de a examina uterul si
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tubele uterine din exterior. La introducerea endoscopului prin peretele an-
terior al abdomenului (laparoscopie) sunt vizualizate corpul uterin, tubele
uterine, ligamentele largi, ligamentul suspensor al ovarului, ligamentele sa-
crouterine, ovarele, excavatia rectouterina, iar cu endoscopul introdus prin
fornixul posterior al vaginului (culdoscopie) - fata posterioard a uterului ,
ovarele, mai putin tubele uterine.

Permeabilitatea tubelor uterine poate fi examinata prin pertubatie (insu-
flare in cavitatea uterina si in tube a bioxidului de carbon) sau prin hidrotu-
batie (introducerea unei solutii izotonice de clorurd de sodiu).

Pentru examenul histologic, histochimic sau citologic este folosit materi-
alul bioptic obtinut prin excizie, chiuretaj a mucoasei uterului sau aspiratia
continutului uterin.

Vaginul se exploreaza prin inspectie, cu ajutorul speculului vaginal, a col-
poscopului, prin tact vaginal sau tuseu rectovaginal.

Vizualizarea vaginului la virgine poate fi realizatd cu ajutorul vaginosco-
pului cu sistem optic, colposcopului, toracoscopului. In mod normal mucoa-
sa vaginului este neregulatd, contine plice si are o culoare roz-pald; ea este
elasticd, rezistentd si aderd strans la structurile subiacente.

Uneori se recurge la explorarea radiologica a vaginului - colpografie care
constd in radiografierea vaginului, umplut cu o substanta radioopacd (sus-
pensie de sulfat de bariu, cardiotrast, urotrast).

Explorarea morfologiei organelor genitale
externe si a uretrei la femeie

Vulva se exploreaza prin inspectie si palpatie. Examenului sunt supuse
muntele pubelui, formatiunile labiale, organele erectile, vestibulul vaginului,
orificiul extern al uretrei, orificiul vaginului cu regiunea himenala, glandele
vestibulare mari si orificiul de deschidere a canalului lor excretor.

Orificiul extern al uretrei este rotund si are o culoare rosiaticd. Palparea
uretrei se face cu indexul introdus in vagin. La palpare uretra are o consis-
tentd elastica si nu este dureroasd; ea poate fi palpata si pe o sonda metalica,
introdusd in ea.

Pentru un examen mai aprofundat al uretrei feminine pot fi utilizate ure-
troscopia si uretrografia.
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EXPLORAREA PERINEULUI

Perineul anterior poate fi examinat in decubit dorsal, cel posterior - in
pozitie genu-pectorald (prin indepértarea feselor), iar pentru explorarea pe-
rineului in intregime pacientul trebuie asezat in pozitie ginecologica sau in
pozitia taliei — in decubit dorsal, cu gambele flectate in articulatiile genun-
chiului si cu coapsele abduse si flectate pe abdomen. In astfel de pozitie apare
toata regiunea perineald sub forméd de romb unghiurile caruia sunt reprezen-
tate de varful coccisului, marginea inferioara a simfizei pubiene (ligamentul
pubian arcuat) si tuberozititile ischiadice — formatiuni care pot fi palpate cu
usurintd. Lateral intre regiunea perineului si fata mediala a coapsei se obser-
va santurile cutanate femoroperineale.

Cele doud regiuni ale perineului — urogenitald (perineul anterior) si anala
(perineul posterior) sunt separate de linia trasatd prin ambele tuberozitati
ischiadice (linia biischiadica).

Perineul posterior prezinta un relief determinat de fosele ischiorectale
(umplute cu tesut celuloadipos) si de anus despre explorarea ciruia s-a vorbit
in capitolul respectiv (“Intestinul gros”).

Relieful perineului anterior este determinat de structura anatomica a di-
afragmei urogenitale si a organelor urinare si genitale si difera in functie de
gen. Explorarea pe viu a organelor urogenitale la barbat si la femeie a fost
descrisa in capitolele respective; explorarea corpului perineului se efectueaza
prin inspectie si palpatie.
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