Capitolul 8

ANATOMIA TOPOGRAFICA A ABDOMENULUI

Limitele abdomenului le constituie: in partea superioard — rebordurile costale si apendi-
cele xifoid, in cea inferioard — crestele iliace, simfiza pubian3 si ligamentele inghinale extinse
de la spina iliacd anterosuperioara spre tuberculii pubieni.

Peretele abdomenului alcatuit din piele, fesut celular subcutanat i fascii, straturi muscula-
re, vertebrele lombare §i mugchii regiunii lombare, delimiteaza cavitatea abdominala. Peretele
abdominal anterolateral este delimitat de regiunea lombar3 prin linia trasatd vertical ce unegte
capul liber al coastei XI cu creasta iliac3 (fig. 99).

Configurafia abdomenului depinde de tipul constitufional al corpului, de sex, virsta, dezvol-
tarea stratului de fesut celular subcutanat, a mugchilor etc. Se intilnesc doud forme extreme
de variabilitate a abdomenului: scurt §i larg - la persoanele de tip constitufional brahimorf,
ingust §i lung — la persoanele de tip constitufional dolicomorf. La b#rbati, de obicei, apertura
inferioard a toracelui este mai largd si bazinul ingust, ceea ce atribuie abdomenului forma de
pard intoarsd cu baza in sus. In caz de aperturd ingustd a toracelui §i bazin larg, abdomenul la
fel are formé de pard, insa baza ei rémine in jos — configuratia abdomenului feminin. La copii,
indiferent de sex, ca reguld, forma abdomenului e de barbat, deoarece pelvisul e ingust, iar
ficatul bine dezvoltat, ocupa toata regiunea superioard a abdomenului, largind apertura inferi-
oard a toracelui. De mentionat c# la copiii pind la un an regiunea superioard a abdomenului
permanent e pufin balonata.

La studierea anatomiei topografice a abdomenului, e necesar a evidentia peretii §i cavitatea
lui. Cavitatea abdomenului include: cavitatea peritoneald (cavitas abdominis) cu organele
interne, care sint in corelatie diversa cu peritoneul (intra-, mezo- sau extraperitoneal) si spatiul
retroperitoneal (spatium retroperitoneale), care se afld intre foifa posterioard a peritoneului
parietal (anterior) si fascia endoabdominala (fascia endoabdominalis) — posterior §i lateral. Spa-
tiul cuprinde viscerele retroperitoneale, vase, nervi, fesut celular i fascii.

Conform acestui mod de divizare a abdomenului, vor fi studiate anatomia topografica a pere-
telui abdominal anterolateral, cavitatea abdominala i spatiul retroperitoneal.

PERETELE ABDOMINAL ANTEROLATERAL

Limitele. Peretele abdominal anterolateral este delimitat: superior — de rebordurile cos-
tale si apendicele xifoid, inferior — de crestele iliace, simfiza pubian i ligamentele inghinale,
lateral — de liniile verticale ce unesc capetele libere ale coastelor XI cu crestele iliace.

Divizéri topografice. Din necesité{i practice (pentru aprecierea sediului unei dureri, plégi,
tumori etc.) peretele abdominal anterolateral prin trasarea a doud linii orizontale si paralele
(superioara3 gi inferioard) §i doud linii verticale, se divizeaza in noud zone (fig. 100). Linia orizon-
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Fig. 99. Relief al peretelui abdominal anterolateral: Fig. 100. Regiunile abdomenului:
1 — ombilicul; 2 — marginea lateralf a muschiului drept abdomi- 1 — reg. epigastrica; 2 — reg. hypochondrica sinistra; 3 —
nal; 3 —linia alb&; 4 — simfiza pubiand; 5 — triunghiul inghinal; 6 —  reg. lateralis; 4 — reg. inguinalis; 5 — reg. pubica; 6 — reg. um-

creasta iliacd anterosuperioard; 7 — linia de trecere a fibrelor muscula-  bilicalis
re in aponevroza muschiului abdominal oblic extern

tald superioara (linea costarum) unegte punctele inferioare ale celei de-a X-a perechi de coaste,
cea inferioar3 (linea spinarum) — crestele iliace anterosuperioare.
 Liniile orizontale impart peretele abdominal anterolateral in trei zone suprapuse: epigastrul
(epigastrium), mezogastrul (mezogastrium) §i hipogastrul (hypogastrium). Doud linii verticale i
paralele, plecind din mijlocul ligamentelor inghinale sau din tuberculii pubieni pe marginile
externe ale mugchilor abdominali drepfi catre rebordurile costale, vor subdiviza cele trei zone in-
tr-o serie de regiuni secundare mediane §i laterale. Astfel, zona superioard cuprinde: epigastrul
(regio epigastrica) si doud flancuri, hipocondrul drept §i sting (regio hypochondrica dextra/si-
nistra). Zona mijlocie cuprinde regiunile: ombilicald (regio umbilicalis) §i doud laterale — drea-
pté i stinga (regio abdominalis lateralis dextra/sinistra). in sfirgit, zona inferioard include regiu-
nile: in mijloc pubiana (regio pubica) §i doud laterale inghinale — dreapti i stingé (regio ingui-
nalis dextra/sinistra). '

in aceste zone ale peretelui abdominal anterolateral se proiecteaza viscerele abdominale.
Asadar, in regiunea hipocondrica dreapt se aflé ficatul (lobul drept), vezicula biliar3, flexura
dreapta a colonului transvers, lobul superior al rinichiului drept, glanda suprarenald dreapta;
in regiunea epigastrica — ficatul (lobul sting), stomacul (corpul i pilorul), duodenul (jumétatea
superioard), pancreasul, aorta abdominald,- trunchiul si plexul celiac (truncus coeliacus). in
regiunea hipocondric3 stinga se afld porfiunea cardiacd §i fundul stomacului, splina, unghiul
sting al colonului transvers, lobul superior al rinichiului sting i glanda suprarenald stingi, coada
pancreasului. Regiunea abdominald laterald dreaptd cuprinde: colonul ascendent drept, rini-
chiul drept, ansele intestinului subire (iliace), ureterul drept.

In regiunea ombilicald se proiecteazé: colonul transvers, jumaétatea inferioard a duodenului,
ansele intestinului subfire, curbura mare a stomacului, hilul rinichilor, aorta abdominal3, vena
cavd inferioard; in regiunea abdominald laterald stingd — colonul descendent sting, rinichiul
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sting, ansele intestinului subtire, ureterul sting; in regiunea mghmala dreapta se afla: cecul §i
apendicele, porfiunea terminald a ilionului, ureterul drept. in regiunea pubiand sint Situate:
ansele intestinului subtire, vezica urinara, porfiunile mfenqare ale ureterelor, uterul, o portiune
a colonului sigmoid, in regiunea inghinald stinga — colonul sigmoid, ansele intestinului subtire,
ureterul sting.

Straturile peretelui abdominal
anterolateral

Stratul superficial. Pielea € subfire, elasticd §i mobild, piloasad in regiunea pubian §i pe
parcursul liniei mediane a abdomenului (la barbati).

Tesutul celular subcutanat poate fi de o grosime variabild §i delimitat de doud foife ale
fasciei superficiale. Stratul grdsos se acumuleazd cu predilecfie in regiunile inferioare ale
abdomenului.

Fascia superficiald este alcatuita din doud lame: superficiala i profunda. Foi ta super-
ficiald elaxa, subtire, trece in regiunile vecine, in special pe coapsd, deasupra ligamentului
inghinal. Foi ta profunda (lamina profunda) din fesut ¢ conjunctiv, densd, bine pronuntata
in regiunea mghmala, concreste cu ligamentele inghinale. In regiunea pubian3, foita profunda
trece in fascia superficiald a penisului §i scrotului, alcituiegte, de asemenea, ligamentul suspen-
sor al penisului (clitorului la femei) — lig. suspensorium penis (clitoridis).

Stratul mijlociu al peretelui abdominal anterolateral cuprinde trei mugchi lati suprapugi
i mugchii drepti ai abdomenului. Aponevrozele mugchilor laterali iau parte la constituirea
tecilor mugchilor drepti abdominali §i a liniei albe a abdomenului.

Mugchiul oblic extern (m. obliquus externus abdominis) i§i are originea pe fata laterald §i pe
marginea inferioard a ultimelor opt coaste. Fibrele lor se indreaptd oblic de sus in jos §i din
exterior in interior. Fibrele musculare posterioare se insereazd pe creasta iliacd. Toate celelalte
fascicule musculare se termina pe o lama fibroasa, numita aponevroza laté, ale cérei fibre au o
directie oblica, asemanatoare cu cele musculare. Cea mai mare parte a fibrelor se indreapta
anterior cdtre linia mediand, formind foifa anterioard a tecii mu;chlulux drept abdominal
(fig. 101). Inctucx;mdu se cu fibrele aponevrotice din partea opus3, formeaza linia albd a abdo-
menului (linea alba).

Marginea inferioard a aponevrozei mugchiului oblic extern adera la spina iliaca anterosupe-
rioard gi la tuberculul pubian, apoi se intoarce induntru in forma de jgheab, formind ligamentul
inghinal (lig. inguinale). El are o lungime de 15 cm. Fibrele aponevrotice ale ligamentului inghi-
nal la capatul lui intern se indreaptd in jos in form& de evantai spre creasta pubiand, formind
ligamentul lacunar (lig. lacunare). Fibrele aponevrozei mugchiului oblic extern, risipindu-se
deasupra porfiunii interne a ligamentului inghinal, se divizeaza in doi pilieri — lateral (crus la-
terale) si medial (crus mediale). Cel lateral se fixeaza pe tuberculul pubian, cel medial - pe sim-
fiza pubiana. Pilierii, indepartindu-se unul de altul, sint uniti in partea supenoara prin fibre cu
directie transversald, denumite fibre intercrurale (fibrae intercrurales). in aga fel in aponevroza
se formeaza o fisurd, delimitatd de cei doi pilieri i de fibrele intercrurale ce poartd denumirea
de inel inghinal superficial (anulus inguinalis superficialis).

Mugchiul oblic intern abdominal (m obliquus internus abdominis) constituie stratul mijlociu
al peretelui abdominal anterolateral. I;l ia originea din posterior de pe foita superficiald a
aponevrozei toracolombare, de la creasta iliacd §i de pe doud treimi laterale ale ligamentului
inghinal. Fibrele musculare au forma de evantai, orientat de jos in sus, contrar fibrelor mugchiu-
lui oblic extern. Fasciculele posterioare ale mugchiului aderd la marginea coastelor XII, XI, X,
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cele anterioare se indreaptd oblic in jos §i medial,
continuind in aponevrozad. Ultima la marginea
laterald a mugchiului drept abdominal se dedublea-
z& in doud lame, participind la formarea tecii aces-
tui mugchi, mai sus de ombilic. Mai jos de ombilic,
aponevroza nu se desface, ci trece toatd pe faja an-
terioard a mugchiului abdominal drept. Pe linia me-
diana fibrele aponevrozelor ambilor mugchi oblici
interni se incrucigeazd formind linia albad. Margi-
nea-inferioard a mugchiului se aprgpie de ligamentul
inghinal fara s& se insereze pe el. Insd fasciculele in-
ferioare ale mugchiului coboard paralel ligamentului
inghinal, formind mugchiul levator al testiculului
(m.-cremaster).

Muschiul transvers abdominal (m. transversus
abdominis) este cel mai subtire i mai profund dintre
mugchii lafi ai abdomenului. Originea este repre-
zentatd de mai multe puncte: fata mediald a ultime-
Fig. 101. Topografia stratului mijlociu al peretelui lor 6 cartilaje costale, inferior §i posterior — lamina
abdominal anterolateral: ‘ b # internd a fasciei toracolombare, creasta iliacd i
cruralels;—;:l-‘fxrl!‘:zir:lfrigii—nacl'ijsstr:;ee‘i}?clglfs;_é'ffrl?;. 'r’;;‘; doud treimi laterale ale ligamentului inghinal.
<um; 6 — lig. lacunare; 7—liz, pectineale; 8 —eminentig . Fibrele musculare au o direcjie transversald, iar
iliopectines; 9 —arcus iliopectineus; 10~ lig. inguinale;  anterior §i medial continud in aponevrozad. Linia
,112 ;;’;':;:::‘s“ anterior superior; 12 = m. obliquus exter-  1imitrof3 dintre mugchi i aponevroza poartd denu-

mirea de linie semilunard (linea semilunaris). Ea
seamani cu litera ,,C”, cu convexitatea indreptata lateral. Fibrele inferioare ale mugchiului sint
dispuse paralel ligamentului inghinal. Citeva fibre, separindu-se, participd la formarea m. cre-
master. Mai sus de ombilic, aponevroza mugchiului transvers abdominal ia parte la ‘formarea
peretelui posterior al tecii mugchiului drept abdominal, mai jos de ombilic — la consolidarea pere-
telui anterior, pe linia mediand — la constituirea liniei albe a abdomenului.

Mugchiul drept abdominal (m. rectus abdominis). Ambii mugchi drepfi sint situati lateral de
linia median3 §i constituifi din fibre musculare longitudinale, ce au o directie verticald. Mug-
chiul incepe pe fetele anterioare ale cartilajelor coastelor V, VI §i VII §i apendicelui xifoid, ade-
rind printr-un tendon scurt la osul pubian. Fibrele musculare sint intrerupte de intersectii ten-
dinoase, dispuse transversal. Aceste intersectii in numér de 3-4 (intersectiones tendineae) sint
unite intim cu peretele anterior al tecii.

in 80% de cazuri anterior de mugchii drepti abdominali, in porfiunea inferioard a abdome-
nului, se intilnesc mugchii piramidali (mm. piramidales), care tensioneazi linia alb3. Fiecare
mugchi piramidal de form triunghiular e situat corespunzator in teaca mugchiului drept abdo-
minal.

Teaca mugschiului abdominal drept (vagina m. recti abdominis). Peretele anteri-
or in portiunile superioare, piné la linia localizatd cu 4-5cm mai ‘inferior de ombilic (linea
arcuata), este constituit de aponevroza mugchiului oblic extern §i foita anterioard a aponevrozei
mugchiului oblic intern, peretele posterior — de foifa posterioaré a aponevrozei mugchiului oblic
intern §i aponevroza mugchiului transvers abdominal (fig. 102, g). Mai inferior de linia arcuatd
peretele anterior al tecii este format de cele trei aponevroze ale mugchilor lafi: oblici extern, in-
tern i transvers abdominal. Peretele posterior in treimea inferioard este acoperit de fascia trans-
versald a abdomenului (fascia transversalis) — o portiune a fasciei endoabdominale (fig. 102, b).
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In treimea inferioard, cu 4-5cm mai jos de
ombilic, cele trei aponevroze ale mugchilor
laterali trec pe fa{a anterioard a mugchiului
drept. In aga mod trecerea aponevrozelor for-
meaza pe peretele posterior al tecii o linie
curb3 cu convexitatea indreptatad superior —
linie arcuata (linea arcuata).

Linia albd abdominald (linea alba) pre-
zintd o placd din fesut conjunctiv formata din
incrucigarea pe linia mediand a fasciculelor
aponevrotice ale mugchilor lafi ai abdomenu-
lui. Situatd in spatiul dintre cei doi mugchi
drepti abdominali, ea se intinde de la apen-
dicele xifoid pind la marginea superioard a
simfizei pubiene. Aceastd formatiune are o
1atime maxima (2-2,5cm) in porfiunea sa
superioar3 (la nivelul ombilicului); in cea in-
ferioard este mai ingust3 (pina la 2 mm), dar

Fig. 102. Sectiune transversald a peretelui abdominal antero- ¥ 3-4 f 3 de simfi
Iatelal 1a dificite niveiuch mai groasd (3—4 mm). In apropiere de simfiza

@ — mai sus de ombilic; b — mai jos de ombilic; I —aponevroza ~ Pubiand dimensiunile sale se reduc pina la
muschiului oblic intern abdominal; 2 — aponevroza muschiului oblic  minim. fntre fibrele aponevrotice ale liniei

extern abdominal; 3 — fascia proprie a abdomenului; 4 — fascia su- s s :
perficiald a abdomenului; 5 — muschiul transvers abdominal; 6 — albe se pot afla flsun, care favorizeazd pl’OdU

muschiul oblic intern abdominal; 7— muschiul oblic extern abdomi- ~ C€I€a herniilor. Linia alba prezintd cea mai
nal; 8 — aponevroza muschiului transvers abdominal;  —fascia tran-  convenabild cale de acces chirurgicald spre
iy ;:’e;tf;;’::;:;l“m preperitoneal; 11 —peritoneul; 1= ¢ roanele cavitafii abdominale. La mijlocul li-

: niei albe e situat ombilicul (anulus umbilica-
lis) - un inel format din fascicule fibroase in forma de butonier3 cu marginile consistente si ade-
rate la piele. La ombilic distingem trei straturi concrescute intre ele: pielea, stratul fibros cicatri-
zat cu fascia ombilicald (o portiune a fasciei endoabdominale) si peritoneul parietal.

In stadiul de evolufie intrauterin, inelul ombilical este traversat de cordonul ombilical, care
asociaza fatul cu placenta. La inldturarea lui, inelul se cicatrizeaza — se constituie ombiliculul
cicatrizat. Spre marginile inelului ombilical, pe faja interna a peretelui abdominal anterior con-
verg patru cordoane fibroase: unul din superior §i trei din inferior. Cordonul de sus (rezultatul
obliterdrii venei ombilicale) la fat este indreptat spre ficat, iar la adult formeaz3 ligamentul ro-
tund al ficatului (lig. teres hepatis). In caz de persistentd a permeabilitatii venei cu traiectul prin
ligament, se constituie o anastomoza cu vena porta prin care e posibild cateterizarea transombili-
cald a venei in scopul administrarii substanjelor radioopace sau a solutiilor medicamentoase in
sistemul venei portd. Trei cordoane din inferior prezintd uraca obliteratd (urachus) §i doud
artere obliterate (aa. umbilicales).

Inelul ombilical prezintd un loc slab in peretele abdominal §i poate favoriza dezvoltarea
herniilor ombilicale.

Stratul profund al peretelui abdominal anterolateral este format din: fascia transversala;
tesutul celular preperitoneal i peritoneul parietal. Fascia transversald (fascia transversalis)
constituie o porfiune conditionat separata din fascia endoabdominald. In dependentd de mugchii
pe care-i inveleste, ea poartd diferite denumiri. Cu alte cuvinte, fascia care tapeteazd fafa
profundd a mugchiului transversal se numegte fascie transversald; care tapeteaza diafragmul —
fascia diafragmaticd; mugchiul patrat al lombelor — fascia patratd; mugchiul psoas — fascia psoa-
tis; cavitatea bazinului — fascia endopelvind. Fascia transversald la nivelul inelului profund al
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Fig. 103. Fata interng a peretelui abdominal anterolateral:

1, 9 — plica umbilicalis mediana; 2 — n. femoralis; 3, 11 — plica umbilicalis medialis; 4 — falx inguinalis s. tendo. conjunctivus;
S=ag.etv. femomhs, — fovea supravesicalis; 7 — vesica urinaria; 8 — ductus deferens,' 10 - fovea inguinalis medialis; 12 — plica umbilica-
lis lateralis; 13 — fovea inguinalis lateralis; 14 —m. iliacus; 15 — peritoneum

canalului inghinal, descinde in bursa formind o teacd comund pentru cordonul spermatic gi
testicul (fascia spermatica interna). In caz de hernii, fascia acoperd sacul herniar.

Fascia transversald este separatd de peritoneul parietal prin {esutul celular preperitoneal
(tela subserosa), care inlesnegte detagarea peritoneului de la straturile adiacente.

Peritoneul parietal (peritoneum parietale) in por{iunea superioara aderd la diafragm, anteri-
or tapeteaza fata posterioard a peretelui abdominal anterior, inferior acoperd parfial organele
bazinului (vezica urinar, uterul, intestinul rect). in portiunile inferioare ale peretelui abdomi-
nal anterolateral el acoperd formatiuni anatomice (vezi inelul ombilical), formind plici (plicae)
si fosete (fosse) (fig. 103). Plica peritoneului acoperd uraca — cordon fibros median §i impar,
provine din obliterarea alantoidei i se extinde de-a lungul liniei albe, de la virful vezicii urinare
pind la ombilic, §i poartd denumirea de plicd ombilicald mediana (plica umbilicalis mediana). Pli-
cele ombilicale mediale (dextra/sinistra) prezintd doud cordoane fibroase, formate ca rezultat al
obliterdrii arterelor ombilicale (aa. umbilicales), care trec pe fefele laterale ale vezicii urinare §i
se indreapta spre ombilic. Plicele ombilicale laterale (dextra/sinistra) sint plice ale peritoneului
ridicate deasupra arterelor si venelor epigastrice inferioare (aa. et wv. epigastricae inferiores
dextrae/sinistrae).

in spatiul dintre plicele peritoneale, in vecindtatea canalului inghinal, se formeaza nigte
depresiuni, numite fosete inghinale. Foseta supravezicala (fossa supravezicalis) este situat intre
plica ombilicald medlana si cea mediald. Foseta inghinald mediald (fossa inguinalis medialis) se
afla intre plicele ombilicale mediald si laterald. Foseta inghinald laterald (fossa inguinalis latera-
lis) se considera in afara plicii ombilicale laterale, in dreptul inelului inghinal profund. Fosetele
au insemnatate practica, deoarece prin ele se produc herniile inghinale. Daca herniile inghinale
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se produc prin foseta inghinald mediald, ele poartd denumirea de hernii inghinale directe.
Foseta inghinal3 laterald corespunde inelului inghinal profund (enulus inguinalis profundus),
iar herniile care se produc prin aceasta fosetd au o directie oblicd, trec prin canalul inghinal gi
se numesc hernii inghinale oblice. Prin foseta supravezicald herniile se produc extrem de rar.

Vasculariza tia peretelui abdominal anterolateral se efectueazé de arterele superficia-
le si profunde. Cele superflcxale sint situate in {esutul celular subcutanat. In regiunea inferioa-
rd a abdomenului se gésesc: artera epigastricd superficiald (a. epigastrica superficialis), orienta-
td ascendent spre ombilic, artera circumflexa iliaca superficiald (a. circumflexa ilium superficia-
lis), ce se indreapta spre creasta iliac3; arterele ruginoase externe (aa. pudendae externae) au o
directie spre organele genitale externe; ramurile inghinale (rr. inguinales) au o dispozifie in
regiunea plicei inghinale. Toate ramurile arteriale sus-numite se desprind din artera femurala
(a. femuralis).

in regiunile superioare ale abdomenului arterele superficiale au un calibru mic si sint
ramurile anterioare ale arterelor intercostale si lombare. Din arterele profunde fac parte:
arterele epigastrice superioard gi inferioard i artera circumflexa iliacd profunda. Artera epigas-
tricd superioara (a. epigastrica superior) pornegte de la artera toracic3 interni (a. thoracica inter-
na). Ajungind pe fata posterioara a peretelui abdominal anterior, ea patrunde in teaca mugchiu-
lui drept abdominal, coboar pe fafa posterioard a mugchiului i se anastomozeaza cu artera epi-
gastricd inferioard la nivelul ombilicului. Artera epigastrica inferioara se desprinde de la artera
iliacd externd, se indreapta in sus, prin fesutul preperitoneal, intre fascia transversald (situatd
anterior) si peritoneu (aflat posterior), formind plica ombilical# laterald, apoi perforeazd teaca
mugchiului drept abdominal, pe fata posterioara a acestui mugchi se ridica in sus §i se anastomo-
zeazd cu artera epigastrica superioara in regiunea ombilicului. De la artera epigastrica inferioara
i5i ia originea artera cremastericd (a. cremasterica). Artera circumflexd iliaci profunda (a. cir-
cumflexa ilium profunda) mai frecvent se ramificd de la artera iliacd externd, se indreapta
paralel marginii posterioare a ligamentului inghinal, trece prin {esutul preperitoneal intre fascia
transversald gi peritoneu spre creasta iliaca.

Cinci artere intercostale inferioare, originare din aorta toracic, se indreapta oblic de sus in
jos §i medial intre mugchii oblic intern §i transvers ai abdomenului i se anastomozeaza cu divizi-
unile terminale ale arterei epigastrice superioare.

Ramurile anterioare ale celor patru artere lombare (aa. lumbales) la fel sint situate intre
mugchii sus-numiti, au directie transversald, sint paralele §i se anastomozeazd cu ramurile
arterei.epigastrice inferioare.

Sistemul venos al peretelui anterolateral la fel, ca i cel arterial, este dispus in dou planuri:
superficial i profund. Venele superficiale, in raport cu arterele §i venele profunde, sint mai pro-
nuntate fiind dispuse In fesutul celular subcutanat al peretelui abdominal. Ele formeaza o refea
densd, mai pronunfatd in jurul ombilicului §i se anastomozéaza cu cele profunde. Prin interme-
diul venelor toracoepigastrice (vv. thoracoepigastricae), care dreneazi singele venos in vena
axilard, i vena epigastrica superficiald (v. epigastrica superficialis), care se varsd in vena femu-
rald, se realizeazad o anastomoz3 intre sistemul venelor cave: superioard §i inferioard. Venele
peretelui abdominal anterolateral, prin intermediul venelor paraombilicale (vv. paraumbilicales)
in numar de 4-5, situate de-a lungul ligamentului rotund al ficatului §i revarsindu-se in vena
portd, realizeaza anastomoza intre sistemele venelor port3 §i cava (anastomozele portocave).

Venele profunde ale peretelui abdominal anterolateral (vv. epigastricae superiores et inferio-
res, vv. intercostales et lumbales) insofesc (uneori cite doud) arterele. Venele lombare prezinta
surse pentru venele azigos §i hemiazigos. in caz de hipertensiune aortici (tumori, tromboza, ciro-
z3 a ficatului), venele peretelui abdominal anterior se dilatd considerabil (mai ales cele superfi-
ciale), astfel se dezvoltd circulatia sanguind colaterald compensatorie. Venele devin sinuoase
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dilatate, formeaz3 o retea deasd de anastomoze in forméa de ghem, care a primit denumirea de
,cap de meduza”.

Inerva tia peretelui abdominal anterolateral se realizeazd de ramurile celor gase (sau
cinci) nervi intercostali inferiori, nervii ilichipogastric (n. iliohypogastricus) si ilioinghinal
(ilioinguinalis). Ramurile anterioare ale nervilor intercostali, impreund cu vasele omonime, se
indreaptd paralel gi oblic de sus In jos §i anterior, se situeaza intre mugchii oblic abdominal in-
tern §i transvers, unde se ramificd in numeroase filete. In continuare nervii perforeaza teaca
mugchiului drept abdominal, ajungind pe fa{a lui posterioard unde se distribuie.

Nervii iliohipogastric gi ilioinghinal i§i iau originea de la plexul lombar (plexus lumbalis).
Primul nerv apare in grosimea peretelui abdominal anterolateral, la o distan{a de 2 cm, mai sus
de spina iliaca anterosuperioard. Mai departe se indreapta oblic in jos intre mugchii oblic intern
si transvers, furnizeazd numeroase filete acestor mugchi gi se ramific in regiunile inghinal3 §i
pubiana. Nervul ilioinghinal, avind un traiect paralel cu precedentul, e situat in canalul inghinal
mai sus de ligamentul Poupart. Iese prin orificiul extern al canalului, se distribuie in regiunea
scrotului sau buzelor mari.

Nervul genitofemural (n. genitofemoralis), 1a fel, incepe de la plexul lombar; el se imparte in
doud ramuri: ramura genital3 (r. genitalis) — patrunde in canalul inghinal, perforeazi peretele
posterior si se lipeste la cordonul spermatic, contribuie la inervatia m. cremaster §i a tunicilor
testiculului. Ramura femurala (r. femoralis) se indreapt3 spre ligamentul inghinal §i inerveaza
pielea regiunii subinghinale (femurale).

Circulatia limfatica se realizeaza prin vasele limfatice, situate in straturile superficiale ale
peretelui abdominal anterolateral, §i care se indreaptd din regiunile superioare spre ganglionii
axilari (nodi limphatici axillares), iar din zonele inferioare — spre ganglionii inghinali superfici-
ali (nodi lymphatici inguinales superficiales).

Vasele limfatice profunde din zonele superioare ale peretelui abdominal anterolateral se
indreaptd in: ganglionii intercostali (nodi lymphatici intercostales), epigastrici (nodi lymphatici
epigastrici) §i mediastinali (nodi lymphatici mediastinales). Vasele limfatice profunde din juma-
tatea inferioard a peretelui abdominal anterolateral au dispozitia spre: ganglionii hmfat1c1 iliaci
(nodi lymphatici iliaci), lombari (nodi lymphatici lumbales), inghinali profunzi (nodi lymphatici
inguinales profundi). Vasele limfatice eferente superficiale §i profunde se anastomozeazd -
reciproc.

Canalul inghinal (cenalis inguinalis)

E situat in partea inferioard a regiunii inghinale, mai sus de ligamentul inghinal. Aceasti
porfiune a regiunii poartd denumirea de triunghi inghinal (fig. 99).

Laturile triunghiului: superioara — linia orizontal3 trasatd prin punctul ce delimiteaza trei-
mea laterald de cea medie a ligamentului inghinal, mediald — marginea laterald a mugchiului
drept abdominal, inferioard — ligamentul Poupart.

in canalul inghinal distingem dou# orificii sau inele si patru perefi ai canalului inghinal
(fig. 104). Inelul inghinal superficial (anulus inguinalis superficialis) se formeaz3 din doud fasci-
cule separate ale aponevrozei mugchiului oblic extern abdominal (crus mediale et crus laterale)
unite prin fibre arciforme (fibrae intercrurales), ce redau fisurii dintre fascicule forma de inel. Pe
lingd cei doi pilieri descrigi anterior exista si al treilea — fasciculul profund al inelului superficial
sau ligamentul reflex (ligamentum reflexum). El prezint3 fibre aponevrotice inferioare ale mug-
chiului oblic extern din partea opusi, care traverseaza linia mediana, posterior de crus media-
le, si aderd la ligamentul inghinal. Prin inelul inghinal superficial la barbati, in mod normal, se
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poate introduce cu ugurinja virful degetului
mic, iar la femeie e putin mai ingust.

Inelul inghinal profund (anulus inguinalis
profundus) corespunde, din partea cavitaii
abdominale, fosetei laterale inghinale. Cordo-
nul spermatic (funiculus spermaticus) patrun-
de in canalul inghinal prin inelul lui profund
impreund cu fascia transversald care, invagi-
nindu-se in forma de pilnie, constituie o teacd
comund (fascia spermatica interna) pentru
cordonul spermatic i testicul.

Marginea mediald a inelului inghinal
intern este consolidatad de o porfiune evidenti-
atd a fasciei transversale, numitad ligamentul
interfoveolar, care superior aderd la mugchiul
transvers abdominal, iar inferior — la ligamen-
tul inghinal.

Peretele anterior al canalului inghinal e
Fig. 104. Canalul inghinal (aspect anterior): i apo.nevroza ml}gchlulul Obl.l,c

1 —crus mediale; 2 — fibrae intercrurales; 3 — crus laterale; extern; cel posterior - de fascia transversala,
4~ lig. reflexum; 5—m. cremaster; 6—m. obliquus externus consolidat de fibre aponevrotice ale mu;chiu-
abdominis; 7 =~ m. obliquus internus ebdominis lui transvers. abdominal. Aceste fibre se:

indreaptd in jos pe marginea mugchiului rect
abdominal spre ligamentul inghinal §i se numesc coas# inghinala (falx inguinale). Peretele supe-
rior e format de marginile inferioare ale mugchilor abdominali oblic intern i transvers. Peretele
_ inferior e format de ligamentul inghinal. Canalul inghinal la bérbati are o lungime de 4-5 cm,
iar la femei e putin mai lung §i mai ingust. Distan{a dintre peretele superior §i cel inferior al
canalului inghinal sau dintre mugchii abdominali oblic intern i transvers superior §i ligamentul
inghinal inferior poartd denumirea de spafiu inghinal. Forma lui variaza (fisurald, ovala, tri-
unghiulard) avind dimensiuni diverse §i o importanta deosebitd la aparitia herniilor inghina-
. le.

Prin canalul inghinal trec cordonul spermatic (funiculus spermaticus) la bérbati §i ligamen-
tul rotund al uterului (lig. teres uteri) la femei. Cordonul spermatic reprezinta un ansamblu de
formatiuni anatomice, invelit de fascia transversald (fascia spermatica interna), pe care se
dispun: mugchiul cremaster, nervul ilioinghinal, ramura genitald a nervului genitofemural.
Toate elementele anatomice sint acoperite de fascia spermaticd extern#, care constituie un
derivat al fasciei superficiale a peretelui abdominal anterolateral.

Cordonul spermatic e constituit din: canalul deferent (ductus deferens), artera testiculard
(a. testicularis), o ramur3 a aortei abdominale, artera cremasterici ce pleaci de la artera epigas-
tricd inferioard, artera diferentiald (a. ductus deferentis) — ramurd a arterei iliace interne.
Venele care insotesc arterele formeazd plexul pampiniform (plexus pampiniformis) §i aduc
singele din testicul.

Cordonul spermatic se formeazi numai dupd coborirea testiculului (descensus testis) din
cavitatea abdominal3 in scrot. Din portiunea inferioard a testiculului, situat la fat la nivelul
vertebrelor L;_;;, coboard in jos ligamentul scrotal al testiculului (gubernaculum testis). Paralel
cu dezvoltarea intrauterind a f&tului, incepind cu luna a patra, testiculul treptat se deplaseaza in
scrot, urmind ligamentul conductor §i formind procesul peritoneovaginal (processus vaginalis pe-
ritonei). Ultimul prezintd o prelungire a peritoneului parietal de care aderd foitele straturilor
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peretelui abdominal o dat3 cu coborirea testiculului in scrot. De obicei, porfiunea superioar a
prelungirii peritoneale se oblitereaza §i comunicarea intre cavitatea abdominala gi sacul seros al
testiculului se intrerupe. R&magifele procesului peritoneovaginal obliterat se afld in componenta
cordonului spermatic. Neobliterarea acestui canal poate duce la prolabarea directd a organelor
din cavitatea abdominal# prin canalul inghinal deschis pind in scrot gi formarea herniilor inghi-
nale congenitale, care necesitd interventii operatorii speciale.

CAVITATEA ABDOMINALA (CAVITAS ABDOMINIS)

. Prin denumirea de cavitate abdominald (din lat. abdomen) se subin{elege cavitatea corpului
uman delimitatd: superior — de diafragm, inferior — de oasele iliace §i diafragmul bazinului,
anterior gi lateral — de mugchii peretelui abdominal anterolateral, posterior — de coloana verte-
brald cu mu;chu psoas mare §i patrat lombar. Spatiul dintre foifa parietald (peritoneum parie-
tale) si cea viscerald (peritoneum viscerale) al peritoneului completat cu lichid seros poartd de-
numirea de cavitate peritoneal3 (cavitas peritonei),

Organele interne ale cavititii abdominale sint in corelatie diversa cu peritoneul §i datorita
acestei particularitd{i evidenfiem: viscere intraperitoneale, care sint acoperite de peritoneul
visceral din toate partile (cu exceptia pars nuda - - porjiunea neacoperita cu peritoneu in locurile
de fixare a ligamentelor §i mezoului); viscere mezoperitoneale, care sint invelite de foita viscera-
13 a peritoneului din trei pér{i §i extraperitoneale — viscere acoperite parfial cu peritoneu sau si-
tuate in afara peritoneului. Raportul dintre organ §i peritoneu prezinté o problemé de importan-
{8 practicd mare. Esen{ialul constd nu numai in faptul de a infelege dezvoltarea organelor in
ontogenez3 i facilitatea studierii lor topograficd, dar §i importania practic# a inveligului seros,
care permite a efectua cu succes peritonizarea suturilor, de care depinde in mare masurd rezulta-
tul operatiei.

Intraperitoneal sint situate urmétoarele viscere ale cavitdjii abdominale: stomacul, partea
superioard a duodenului (pars superior duodeni), intestinul subtire, apendicele vermiform, colo-
nul transvers i cel sigmoid, partea supraampulard a intestinului rect, splina. Fiind situate in
aga mod, organele posedd o mobilitate maxim4, nivelul céreia depinde de lungimea §i topografia
ligamentelor sau mezourilor.

Sint dispuse mezoperitoneal: partea ascendentd a duodenului §i flexura duodenojejunald,
cecul (cu exceptia rard, cind are mezou), colonul ascendent §i cel descendent, ampula intestinu-
lui rect, ficatul, vezicula biliard. Mobilitatea viscerelor acoperite mezoperitoneal e minima §i se
mentine, in general, numai in partile invelite de foifa visceral3 a peritoneului.

Extraperitoneal se afla: portiunile descendent3 i orizontalé ale duodenului, pancreasul §i
partea distald a rectului. Pe lingd acestea, posterior de foifa parietald, sint situate organe i
formatiuni care nu fac parte din sistemul digestiv: rinichii, glandele suprarenale, ureterele, aorta
abdominald, vena cavé inferioard, plexurile nervoase, diferite elemente ale sistemului limfatic
etc.

Divizarea cavit#{ii abdominale in etaje
Pentru comoditatea studierii anatomiei topografice a organelor cavitétii abdominale, precum
si pentru a ardta particularittile localiz&rii proceselor purulente §i ale ciilor de difuzare a

lichidului in cavitatea abdominald, conventional ea se imparte in doud etaje: superior i inferior.
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Fig. 105. Anatomia topograficd a viscerelor cavittii abdominale:

a — privire generald: 1 — hepar; 2 — lig. teres hepatis; 3 — ventriculus; 4 — omentum majus; 5 — colon sigmoideum; 6 — intestinum
tenue; 7 — peritoneum parietale; 8 — colon ascendens; 9 — colon transversumn; 10 — vesica fellea; 11 — lig. falciforme hepatis; b — peretele
posterior al cavitatii abdominale dup# eliminarea unor organe: 1 — vesica fellea; 2 — sonda in foramen epiploicum; 3 — hepar; 4 — lig. hepa-
toduodenale; 5 — lig. hepatogastricurn; 6 — lobus caudatus; 7 ~ plicae gastropancreaticale; 8 — pangreas; 9 — ventriculus; 10 — mesocolon;
11 — bursa omentalis (recessus lienalis); 12 — lien; 13 — lig. phrenicocolicum; 14 — flexura coli sinistra; 15 — flexura duodenojejunalis; 16 —
plica duodenalis superior; 17 — recessus duodenalis superior; 18 — ren sinister; 19 — jejunum; 20 — radix mesenterii; 21 — peritoneum parie-
tale; 22 — colon descendens; 23 — mesocolon sigmoideum; 24 — colon sigmoideumn; 25 — vesica urinaria; 26 — cavitas pelvini; 27 — rectum;
28 — appendix vermiformis; 29 — caecurn; 30 — recessus ileocaecalis inferior; 31 — ileun; 32 — recessus ileocaecalis superior; 33 — colon
ascendens; 34 — ren dexter; 35 — duodenumy; 36 — flexura coli dextra; 37 — pylorus

Limita dintre ele o constituie colonul transvers (colon transversum) impreund cu mezoul sdu
(mezocolon), mai corect — linia pe traiectul céreia rdd&cina mezocolonului transvers aderd la
peretele posterior al abdomenului (fig. 105). '

in etajul superior al cavitatii abdominale se afld: stomacul, o porfiune a duodenului, ficatul,
vezicula biliard, o mare parte a pancreasului; in cel inferior — portiunile orizontala §i ascendenta
ale duodenului, unghiul duodenojejunal, intestinele gros §i subfire, marele epiploon.

Viscerele, ligamentele lor, mezourile, marele §i micul epiploon delimiteazd in cavitatea
abdominald, in masurd mai mare sau mai mic4, spatii, sinusuri, burse, care comunicd intre ele
numai prin fisuri inguste. O insemna&tate practicd mare au organele din etajul superior al cavi-
téfii abdominale: bursele omentald, pregastrica i hepatica la care deosebim spatiile subdiafrag-
matic §i subhepatic.

In etajul inferior o insemn#tate mare au canalele laterale drept si sting, sinusul mezenteric
drept §i sting §i o serie de depresiuni, care s-su format in locurile de trecere a peritoneului intre
organe.
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Fig. 106. Anatomia topografic# a peritoneului tapetat pe orga-
. nele cavit#tilor abdominald gi pelviand la birbati (sectiune in
plan sagital): ‘

1 —lig. coronarium hepatis; 2 — lig. hepatogastricum; 3 — fora-
men epiploicum (sondat); 4 — pancreas; 5 — spatium retroperitoneale;
6 — duodenum; 7—radix mesenterii; 8 —jejunum; 9—r lon
sigmoideurn; 10 — rectum; 11 — excavatio rectovesicalis; 12 — vesica
urinaria; 13 —ileum; 14 — omentum majus; 15 — peritoneum parieta-
le; 16 —cavitas peritonei; 17 —colon transversum; 18 — mesocolon;
19 — bursa omentalis; 20 — ventriculus; 21 — hepar; 22 — diaphragma

Bursa omentald (bursa omentalis) pre-
zintd un spafiu ingust de dimensiuni
considerabile, care se situeazd, in fond, pos-
terior de micul epiploon, stomac §i este spa-
fiul cel mai izolat al cavitd{ii peritoneale.
Patrunderea in bursa omentald e posibild
numai prin orificiul epiploic (foramen epi-
ploicum) delimitat: anterior de ligamentul
hepatoduodenal (lig. hepatoduodenale), su-
perior — de lobul caudat al ficatului (lo-
bus caudatus), inferior — de partea superi-
oard a duodenului, posterior - de foifa pa-
rietald a peritoneului care acoper# vena ca-
va inferioard, lateral — de ligamentul care
se intinde de la marginea posterioard a fica-
tului pina la rinichiul drept.

Orificiul epiploic (hiatul Winslow) are
sediul aproape de hilul hepatic, cu diamet-
rul de 3-4 cm. In absenta aderentelor per-
mite introducerea liberd a 1-2 degete. in
caz de aderente, orificiul e acoperit §i bursa
omentald are form#d de spatiu izolat. La
hemostaz3 provizorie, in caz de operatii la
ficat, vasele situate in ligamentul hepato-
duodenal se' comprimd cu doud degete ale
miinii stingi, trecind cu degetul indicator
prin orificiul epiploic, posterior de elemen-
tele anatomice ale acestui ligament.

Peretele anterior al bursei omentale e
format de micul epiploon (omentum minus),
de peretele posterior al stomacului §i de li-
gamentul gastrocolic (lig. gastrocolicum),
care prezintd portiunea initiald a omentu-
lui mare, situat intre stomac §i colonul

- transvers. Omentul mic e constituit din:

ligamentele hepatoduodenal {Iig. hepato-
duodenale) §i hepatogastric (lig. hepatogas-
tricum) situate la dreapta spre stinga.

Peretele inferior al bursei omentale e constituit de colonul transvers cu mezoul sdu. Superi-
or — bursa omentald e delimitatd de lobul caudat al ficatului si partial de diafragm, peretele
posterior prezinta foifa parietald peritoneald, care inveleste din anterior pancreasul, aorta, vena
cavd inferioard, plexurile nervoase §i ganglionii limfatici situa{i in fesutul celular. Din partea
stingd bursa omentald e delimitat# de splina §i ligamentul gastrolienal (lig. gastrolienale).

Forma §i dimensiunile bursei omentale variaza individual. in ea se evidentiaz& prelungirea
omentald superioard, care e situatd posterior de lobul caudat al ficatului ajungind pini la esofag
si diafragm, si prelungirea inferioard, care se intinde pini la splina. in afaré de aceasta, in bursa
omentald distingem vestibulul (vestibulum burse omentalis), care superior e delimitat de lobul
caudat al ficatului, inferior — de duoden, posterior — de foita parietald a peritoneului, care aco-

per# vena cava inferioar3 (fig. 106).
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in bursa omental’ e posibild acumularea confinutului gastric in cazul ulcerului perforant al
stomacului situat pe peretele lui posterior; pot evolua diverse purulenfe ca urmare a proceselor
inflamatorii la pancreas sau in urma complicatiilor postperforatorii ale ulcerelor gastrice §i
duodenale. :

La tratamentul chirurgical al proceselor purulente din bursa omentald se practicd urmétoa-
rele cdi de acces operatorii: prin ligamentul hepatogastric, ligamentul gastrocolic (cel mai pre-
ferat) §i prin mezocolonul transvers. Mai rar se practicd calea de acces lombara din stinga in
scopul drendrii pancreasului (porfiunea corpului sicea caudald).

Bursa hepatic# (bursa hepatica) inconjoara lobul drept al ficatului si e delimitata: superior —
de diafragm, posterior — de o por{iune a ligamentului coronar, care traverseaza lobul drept al
ficatului, din stinga — de ligamentul falciform (Iig falciforme), inferior - de ficat. Portiunea bur-
sei hepatice, care e situata intre fata posterioard a lobului drept al ficatului, diafragm §i ligamen-
tul coronar, poartd denumirea de spatiu subdiafragmatic. in majoritatea cazurilor el cominici
direct cu canalul lateral drept al etajului inferior al cavitatii abdominale. De aceea exsudatul din

‘fosa iliaca dredptd poate difuza in spatiul subdiafragmatic, constituind aici o colecfie de puroi

incapsulat, numita de clinicigti abces subdiafragmatic. El, in majoritatea cazurilor, este o compli-
catie a ulcerului gastric perforant, a apendicitei distructive, colecistitei §i a altor afectiuni.

Procesele purulente limitate, la fel, pot avea sediul intre fa{a inferioard a lobului drept al
ficatului i colonul transvers cu mezocolonul su, mai spre dreapta de formatiunile anatomice ale
ligamentului hepatoduodenal. in urma formarii aderentelor in spatiul subhepatic, orificiul micu-
lui epiploon se reduce sau se inchide complet.

Bursa pregastrica (bursa pregastrica) e situata anterior de stomac si constituie relatw un spa-
tiu separat. Bursa este delimitaté: superior de diafragm §i lobul sting al ficatului, posterior - de
micul epiploon §i peretele anterior al stomacului, anterior — de peretele anterior al abdomenului.
Din stinga bursa nu poseda o limita reliefata, din dreapta e delimitatd de bursa hepaticd, prin
ligamentele falciform §i rotund ale ficatului. in bursa pregastrica mtre fafa superioard a lobului
sting al ficatului §i fata inferioard a diafragmului e situatd o fisurd. insa ea este mai restrinsa §i-
practic are un rol mai putin insemnat fa{d de bursa subdiafragmaticd dreaptd. Aceasta se ldmu-
regte si prin faptul cé spatiul subdiafragmatic sting aproape permanent e separat de canalul la-
teral stmg al etajului inferior al cavitatii abdominale prin ligamentul frenocolic (lig.- phrenicoco-
licum). in cazuri rare, procesele purulente,evoluind in spatiul subdiafragmatic sting,au tendinfa
de a difuza printre lobul sting al ficatului §i stomac in jos spre colonul transvers ori in stinga spre
splind i sacul ei orb (saccus caecus lienis) care este delimitat de ligamentele frenolienal, gastro-
lienal, frenocolic sting.

Etajul inferior al cavit#{ii abdominale completeazé spatiul dintre colonul transvers §i bazi-
nul mic. Colonul ascendent §i cel descendent, impreund cu mezenterul intestinului subfire, divi-
zeaza etajul inferior al cavitd{ii abdominale in patru regiuni: canalele laterale drept §i sting §i
sinusurile mezenterice drept i sting. :

Canalul lateral drept (canalis lateralis dexter) e situat intre colonul ascendent §i peretele
abdominal lateral drept. Inferior — canalul traverseaza fosa iliacad dreaptd, apoi trece in bazinul
mic, superior — trece in spatiul subdiafragmatic din cauza absentei sau exprimdrii slabe a liga-
mentului frenocolic drept.

Canalul lateral sfing (canalis lateralis sinister) este limitat de colonul descendent §i peretele
abdominal lateral sting, trece in fosa iliacd stingd, apoi in bazinul mic. Ligamentul frenocolic
dehmlteazi din superior canalul de spatiul subdiafragmatic sting.

in pozitia orizontald a corpului uman, cele mai profunde segmente ale canalelor laterale le
constituie porfiunile lor superioare. in pozitia verticald a corpului, exsudatul inflamator poate
cobori prin canalele laterale in fosele iliace dreapt3 i stingd, apoi in cavitatea bazinului mic. E
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necesar a men;idna cd lungimea canalelor, profunzimea, continuarea lor cu diferite fisuri §i spa-
{ii ale cavit#tii peritoneale, sint supuse la variatii individuale considerabile.

Sinusul mezenteric drept (sinus mezentericus dexter) e delimitat in dreapta de colonul
ascendent, superior — de mezocolonul transvers pe o distan{a de la unghiul drept al colonului
pind la unghiul duodenojejunal, in stinga §i inferior — de mezenterul intestinului subtire. Ante-
rior sinusul mezenteric drept e acoperit de marele epiploon si delimitat de cavitatea bazinului
mic prin capéatul distal al rédacinii mezenterului intestinului subtire, care se lipeste la cec in re-
giunea unghiului iliocecal. in sinus se afl3 ansele intestinului subtire.

Sinusul mezenteric sfing (sinus mezentericus sinister) la dreapta e delimitat de rdd&cina me-
zenterului intestinului subtire, superior — de mezoul colonului transvers de la unghiul duodeno-
jejunal pind la unghiul sting al colonului; din stinga — de colonul descendent §i mezoul colonu-
lui sigmoid, inferior — sinusul mezenteric sting e deschis §i continud larg cu cavitatea bazinului,
anterior e rambursat de marele epiploon. In sinus se afl3 ansele intestinului sub fire.

in pozifia ogizontali a corpului, cele mai profunde segmente le constituie parjile superioare
ale sinusurilor. In legéturd cu acest fapt, de obicei, in sinusul drept lichidul e situat Iingd un-
ghiul drept al colonului, iar in cel sting — aproape de unghiul sting al colonului. Ambele sinusuri
mezenterice comunica reciproc prin fisura cuprinsa intre mezoul colonului transvers §i unghiul
duodenojejunal. Exsudatul inflamator poate difuza din sinusurile mezenterice in canalele late-
rale ale cavitatii peritoneale. Sinusul mezenteric sting e mai pronuntat decit cel drept gi, din
cauza lipsei de limite anatomice in portiunea inferioard, procesele purulente dezvoltate au ten-
dinta de a cobori considerabil mai des in cavitatea bazinului mic.

Paralel cu tendinta difuzarii exsudatului inflamator prin toate spatiile cavitatii peritoneale
existd premise anatomice, intr-un procent semnificativ de cazuri, spre formarea peritonitelor in-
capsulate, atit in canalele laterale, cit §i in sinusurile mezenterice, mai cu seama in cel drept.

Depresiunile cavité{ii peritoneale, de obicei, apar in locurile de trecere a peritoneului de pe
peretii cavitatii abdominale pe viscere sau de pe un organ pe altul.

Recesul duodenojejunal (recessus duodenojejunalis) se formeaz3 in locul de treécere a duode-
nului in jejun.

Recesele ileocecale superior §i inferior se formeazd in locul de confluentd al ileonului in
cec. Recesul ileocecal superior (recessus ileocaecalis superior) e situat intre peretele superior al
ileonului §i peretele medial al cecului; cel inferior (recessus ileocaecalis inferior) — intre peretele
inferior al ileonului §i marginea internd a cecului, mai jos de confluenta ileonului cu cecul.

Recesul retrocecal (recessus retrocaecalis) prezintd o depresiune in peritoneul parietal, pe
peretele posterior al cavitdtii peritoneale, care se evidentiaza, ridicind pufin portiunea inifiald
deplasabild a cecului.

Recesul intersigmoid (recessus intersigmoideus) este o formatiune anatomica in form# de pil-
nie, delimitat3 din par{i de mezenterul intestinului sigmoid i peritoneul parietal. inceputul dep-
resiunii e indreptat in canalul lateral sting al cavit#{ii peritoneale.

Importanta practic3 a receselor constd in aceea cé in anumite cazuri ele treptat se adincesc.
Conform teoriei A. P. Krimov despre producerea herniilor, depresiunile parietale posedd actiune
de ventuza, care rezultd datorita presiunii negative. De aceea, in aceste recese e posibild forma-
rea herniilor interne prin strangulare mai frecventd a anselor intestinului subtire. in aga fel,
hernia care se formeazé in recesul duodenojejunal poartd denumirea de paraduodenald, iar in
literatura medicald este numitd hernia Treitz. Diagnosticarea herniei interne pind la operatie
este extrem de dificild, dar in caz de strangulare, de obicei, se determind clinica ocluziei intesti-
- nale. Numai in timpul interventiei chirurgicale se constatd adevératul motiv de strangulare.
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Porfiunea abdominald a esofagului
(pars abdominalis esophagei)

Porfiunea abdominald a esofagului, avind in medie o lungime de 2 cm, se intinde de la
orificiul diafragmatic (hiatus esophageus) pini la trecerea in stomac. Esofagul trece prin orificiul
diafragmatic impreunad cu trunchiurile nervilor vagi. Orificiul diafragmatic esofagian e incercuit
de manunchiuri musculare, care realizeazi atribufia de compresor §i regleazd deplasarea ali-
mentelor prin el. Anterior i lateral porfiunea abdominald a esofagului e tapetatd de peritoneu.
Peretele drept se afld in raport cu lobul sting al ficatului, cel sting §i anterior — cu porfiunea su-
perioard a splinei. In zona de trecere a esofagului in stomac se afld ganglionii limfatici. In a treia
zond de reducere a lumenului esofagian e posibild stoparea corpurilor eterogene, iar pentru
eliminarea lor pe cale chirurgicald, se practicé laparotomia. Stratul muscular cu dispozifie longi-
tudinald, tapetat de peritoneu din dreapta esofagului, trece in mica curburd a stomacului farad
limite remarcate, iar marginea stingd a lui impreund cu fundul stomacului formeaza unghiul
Ghis. Anterior, pe segmentul abdominal al esofagului, e situat nervul vag sting, posterior — cel
drept. In aceast3 porfiune nervii au primit denumirea de trunchiuri vage (truncus vagalis anteri-
or et posterior).

Nervii vagi

Studierea detaliatd a topografiei nervilor vagi devine necesard actualmente in legéturd cu
aplicarea largd in practica chirurgicald a vagotomiei. Nervii vagi drept §i sting, fiind in raport'cu
esofagul, se divizeaza in ramificatii, care se anastomozeaza reciproc §i formeaza plexul esofagi-
an unic (plexus esophageus). Pe mésura apropierii ramificatiilor plexului esofagian de diafragm,
ele se impreuneazd, se contopesc, formind un trunchi, care treptat se deplaseazd dupa acele cea-
sornicului pe peretele anterior §i cel posterior ai esofagului. impreuni cu el coboar3 in cavitatea
abdominald sub denumirea de trunchiuri vagale anterior §i posterior (truncus vagalis anterior et
posterior). De mentionat c& deseori se formeaz3 trei §i mai multe trunchiuri, care trec prin
orificiul esofagian al diafragmului in cavitatea abdominal3. Indiferent de faptul cite trunchiuri
vagale s-au format, de reguld, in componenta lor intr fibre ale ambilor nervi vagi (drept si sting).

Ramurile ce pornesc de la trunchiurile nervilor vagi anterior §i posterior, ramificindu-se in
diviziuni mai mici, se deplaseaza spre stomac §i alte organe. Printre cele ce asigur3 stomacul deo-
sebim ramuri scurte §i lungi. Cele scurte, in numér de 4-15, se extind in formé de evantai in
~ regiunea fundului, in porfiunea cardiac3 §i cea superioard ale corpului stomacului. Numérul de
ramificatii pe peretele anterior al stomacului uneori e mai mare decit pe cel posterior. Traversind
o anumitd distan{a de peretele stomacului, ramificatiile fac schimb reciproc prin filete subfiri §i
dispar sub inveligul seros.

Ramificatiile lungi (1-3) ale stomacului sint dispuse intre foitele micului epiploon de-a
lungul micii curburi. Pe parcursul séu, ele fac schimb reciproc de fibre §i trimit multe filete spre
curbura micd §i corpul stomacului. Lungimea acestor ramificafii alcatuiegte 6—12 cm, iar numa-
rul de ramuri secundare, in medie — 5—15. Ramificatiile lungi pot ajunge pina la portiunea pilo-
ric# a stomacului, uneori la duoden. Mentiondm faptul ci destul de frecvent spre portiunea pilo-
ricd a stomacului se pot indrepta ramificatiile de la ramurile hepatice i ciliace ale nervului vag,
apropiindu-se de stomac in componenta micului epiploon. Deci sectionarea tuturor ramificatiilor
stomacului sub diafragm nu intotdeauna duce la denervatia totald a porfiunii pilorice a stomacu-
lui. ‘
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Spre duoden, la fel, se indreapta ramificatii de la ramurile hepatice ale trunchiului nervului
vag anterior, spre portiunea lui inferioara — ramificatii drepte de la trunchiul vag posterior, care
se deplaseaza ocolind plextl solar. Trunchiul vag anterior trimite dou#-trei ramificari spre ficat
(rr. hepatici). dispusq intre foifele porfiunii superioare ale micului epiploon §i deseori orientate
paralel diafragmului. In unele cazuri de la ramurile hepatice ce trec prin micul epiploon se des-
prind filete spre mica curburd a stomacului §i porfiunea initiald a duodenului. De la trunchiul
vag posterior e posibild deplasarea unei ramuri spre ficat. De la trunchiul vag anterior pornesc ra-
mificatii spre pancreas (mai frecvent spre capul si corpul lui), iar spre corp §i porfiunea cauda-
18 - de la trunchiul posterior. Unele ramificafii ale nervului vag se deplaseazi spre splind gi
porfiunea initial3 a intestinului subfire.

Prin urmare, e necesar de mentionat cé trunchiul vag posterior e legat prin ramuri viguroase
de ganglionii plexului solar §i in componenfa ramurilor acestui plex se deplaseaza spre toate
viscerele etajului superior al cavitatii abdominale. Numarul de fibre nervoase parasimpatice, ce
trec in mod tranzit prin plexul solar, apoi spre diferite organe, inclusiv spre stomac, individual
variazi. Iat3 de ce nici vagotomia selectiva minutioasd nu poate priva complet stomacul de iner-
vajia parasimpatica.

Stomacul (ventriculus, gaster)

E situat in etajul superior al cavitatii abdominale. Pozifia lui variaz& in functie de gradul de
umplere a stomacului, de virstd, de forma abdomenului, de particularitafile individuale, care, la
rindul lor, au influen{a asupra sintopiei organelor limitrofe. Cea mai mare parte a stomacului e
situatd in hipocondrul sting, cea mai mica — in regiunea epigastrica. La stomac se disting peretii
anterior (paries anterior) si posterior (paries posterior). Marginea concavé a stomacului orientat3
in dreapta §i in sus e numitd mica curburd (curvatura ventriculi minor), iar marginea convexd,
indreptatd in jos §i in stinga — curbura mare (curvatura ventriculi major). Pe mica curbur a
stomacului, unde se intilnesc sub un unghi doud segmente ale lui, proemineazi o incizurd -
incisura angularis.

La stomac'se disting urméatoarele porfiuni: locul de implantare a esofagului in stomac, por-
tiunea cardiaci (pars cardiaca), portiunea in forma de cupol3, situaté in stinga de istmul cardi-
ac - fundul stomacului (fundus (fornix) ventriculi), corpul stomacului (corpus ventriculi), portiu-
nea pilorica (pars pylorica). Ultima, la rindul sdu, se divide in antrul piloric (antrum pyloricum)
situat cranial §i un tub mai ingust — canalul piloric (canalis pyloricus), la care aderd pilorul
(pylorus) i orificiul lui (ostium pyloricum) (fig. 107).

Axa lung3 a stomacului e orientata de la stinga spre dreapta, de sus in jos §i putin din poste-
rior in anterior. Locul de intrare a esofagului in stomac e situat in stinga de coloana vertebrala,
posterior de cartilajul coastei XII, la o distan{d de 2-3 cm de la linia median3 anterioard. Din
posterior, orificiul de intrare se proiecteaza la stinga de fafa laterald a corpului vertebrei Ty;.
Locul de iegire din stomac sau pilorul se determina la 2-3 cm in dreapta de linia mediand, la ni-
velul cartilajului coastei VIII. Posterior acest loc corespunde nivelului vertebrei Tyy sau Lj.

Cind stomacul este plin, el va fi in raport superior cu diafragmul si lobul sting al ficatului;
posterior §i in stinga — cu pancreasul, rinichiul sting, glanda suprarenald stingd, splina; anteri-
or — cu peretele abdomenului; inferior — cu colonul transvers §i mezoul sdu. Capacitatea posibild
a stomacului variaz& de la un litru pind la citiva litri. Stomacul gol se contractd §i urca in sus §i
posterior, iar in spatiul eliberat se deplazeazd colonul transvers. Starea nestabild (plind sau
goald) a stomacului schimb3 permanent sintopia lui condifionatd de mobilitatea functionald
pronuniata i e asigurata de aparatul ligamentar variat §i mobil.
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Fig. 107. Clasificrile anatomicd §i radiologic# ale stomacu-
luiz 3

a — anatomicd: 1 — fundus ventriculi; 2 — corpus ventriculi;
3 — vestibulum pyloricum; 4 — canalis pyloricum; 5 — pars pylori-
ca; 6 —pars cardiaca; b — radiologicd: I — fornix ventriculi; 2 —
corpus ventriculi; 3 —sinus ventriculi; 4 —pars antropylorica;

Ligamentul hepatogastric (lig. hepato-
gastricum) constd din doud foite peritonea-
le, separate printr-o lam& subgire de fesut
celular adipos. Ligamentul in form& de evantai
incepe de la hilul hepatic §i aderd la
stomac, pe distan{a maximad a curburii mici.
La baza ligamentului se afld arterele gastri-
ce stingd §i dreaptd, venele, ramurile nervilor
vagi, ganglionii §i vasele limfatice.

Ligamentul frenoesofagian (lig. phrenicoe-
sophageum) e situat intre diafragm, esofag
si porfiunea cardiacd a stomacului. Prin li-
gament traverseazd o ramurd a arterei gas-
trice stingi. Ea conecteaza ligamentele hepato-

VRERIEdiat e pe vniney gastric (din dreapta) cu gastrofrenic (din

stinga), se evidentiaz& bine dup& deplasarea stomacului in jos.

Ligamentul gastrofrenic (lig. gastrophrenicum) se formeaza in urma traversrii peritoneului
parietal de pe diafragm pe peretele anterior al fundului §i partial pe partea cardiacé a stomacu-
lui, devenind foifa viscerald. In stinga e aldturat de ligamentul gastrolienal. In ligamentul gas-
trofrenic se afld un numar redus de vase sanguine mici.

Ligamentul gastrolienal (lig. gastrosplenicum) se afl3 intre splin si curbura mare a stomacu-
lui, se extinde in stinga §i in sus de ligamentul gastrocolic. Ligamentul e scurt, dar lat, intre foi-
tele lui trec arterele si venele scurte ale stomacului.

Ligamentul gastrocolic (lig. gastrocolicum) e dispus intre curbura mare a stomacului si
colonul transvers. Ligamentul prezinta inifialul omentului mare, acea porfiune care constéd din
doud foite ale peritoneului, iar intre ele — fesutul celular. La baza ligamentului, de-a lungul
curburii mari, sint situate arterele gastroepiploice stinga §i dreapta.

Ligamentul gastropancreatic (lig. gastropancreaticum) are atitudine cétre aga-numitele li-
gamente profunde ale stomacului, care se observa dupd sectionarea ligamentelor curburilor mari
si mici ale stomacului i deplasarea lui in superior sau in inferior. Ligamentul se constituie la tre-
cerea peritoneului de pe marginea superioard a pancreasului pe peretele posterior al corpului,
porfiunii cardiace i fundului stomacului. Prin ligament traverseaz& artera gastricd stingi.

Ligamentul piloropancreatic (lig. pyloropancreaticum) e situat intre portiunea piloricd a
stomacului §i partea dreaptd a corpului pancreasului. El are o form# aproape triunghiulard i
acoperd unghiul piloropancreatic, delimitat de organele sus-numite.

Vasculariza tia stomacului este realizatd din sistemul trunchiului celiac (truncus coe-
liacus) (fig. 108). Artera gastrica sting3 (a. gastrica sinistra) in 2/3 din cazuri incepe de la trun-
chiul celiac, mai rar de la arterele hepatica, lienald sau de la aortd. La nivelul portiunii cardiace
a stomacului artera se lipegte de stomac i se divide in ramura esofagiand ascendent §i cea des-
cendentd , care, la rindul s3u, se dispune de-a lungul curburii mici a stomacului de la stinga spre
dreapta §i distribuie ramuri anterioare §i posterioare.

Artera gastrica dreapt3 (a. gastrica dextra) evident e mai pronuntatd decit cea stingd. Dese-
ori ea incepe de la a. hepatica propria, mai rar de la a. hepatica communis. Situatd in grosimea li-
gamentului hepatoduodenal, artera ajunge la pilorul stomacului i, fiind intre foifele omentului
mic, se indreaptd spre stinga de-a lungul curburii mici, unde se intilnegte cu artera gastricd
stingd. Ambele artere se anastomozeaza reciproc, formind arcada arterial3, situatd pe curbura
mic3 a stomacului.
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Fig. 108. Vasele viscerelor etajului superior al cavit&tii abdominale:

1 —v. cava inferior; 2 — a. hepatica communis; 3 — truncus coelliacus; 4 — aorta; 5 — a. gastroepiploica sinistra; 6 — aa. gastricae
brevis; 7 — a. gastrica sinistra; 8 — rr, lienales; 9 — v. lienalis; 10 — a. lienalis; 11 — caput pancreatis; 12 — a. gastroduodenalis; 13 — v. por-
tae; 14 — a. gastrica dextra; 15 — a. hepatica propria; 16 — a. gastroepiploica dextra

Artera gastroepiploica sting3 (a. gastroepiploica sinistra) prezinté o ramura a a. lienalis §i se
afld intre foifele ligamentelor gastrolienal i gastrocolic, e dispusd de-a lungul curburii mari a
stomacului. Ramificafiile arteriale, avind dispozifia de sus in jos, de la stinga spre dreapta,
patrund in stomac §i in omentul mare.

Artera gastroepiploicd dreaptd (a. gastroepiploica dextra) isi ia originea de la artera gastro-
duodenald (a. gastroduodenalis), inceputul ei deseori se afld sub porfiunea superioard a duode-
nului. Artera se deplaseaza de la dreapta spre stinga pe curbura mare a stomacului, unde se
unegte cu artera gastroepiploica stingd. Ambele artere se anastomozeaza reciproc, formind al
doilea arc arterial pe curbura mare a stomacului. Ramurile arterei gastroepiploice drepte
pétrund in peretele stomacului in regiunile piloriga §i partial in corpul stomacului, precum §i in
jumatatea dreapta a omentului mare. A

Arterele gastrice scurte (aa. gastricae breves) in numéir de 2-7 ramuri, incep de la artera
lienald, patrund prin ligamentul gastrolienal ajungind la curbura mare a stomacului. Arterele
scurte vascularizeazd porfiunile cele mai superficiale ale corpului stomacului, fundul lui §i
traverseaza curbura mare. Ele se anastomozeaza cu ramurile arterelor gastrica stingd §i gastro-
epiploica stinga.

Arterele stomacului diferd considerabil individual dupé locurile de ramificare, lungime, dia-
metru, numérul de ramuri, zonele de raspindire, E necesar a cunoagte aceste deosebiri, in caz de
operatii la stomac, insotite de ligaturarea unui anumit numar de artere gastrice.

Venele stomacului. Vena gastricd stingd (v. gastrica sinistra) trece prin ligamentul gastro-
pancreatic mai la dreapta de artera gastrica stingd §i posterior de capul pancreasului, se varsa in
vena portd, mai rar in unul din afluentii ei.
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Vena gastrica dreapta (v. gastrica dextra), traversind curbura mic3 a stomacului, apoi liga-
mentul hepatoduodenal, ajunge la hilul hepatic, unde se varsa in vena porta.

Vena gastroepiploica stinga (v. gastroepiploica sinistra), traversind curbura mare a stomacu-
lui spre hilul splinei, se varsa in v. lienala.

Vena gastroepiploicd dreaptd (v. gastroepiploica dextra) se varsd in vena mezenterici
superioard (v.mesenterica superior), mai rar — direct in vena porta. Intre venele gastric3 dreapti
si gastroepiploic dreaptd pe peretele anterior al pilorului stomacal, deseori, intilnim anastomoza
veroasd, care servegte ca punct de reper original la operatiile pe stomac.

Circulatia limfatica@. Vasele limfatice eferente ale stomacului se varsd in ganghonu
limfatici de ordinul 1. Pentru vasele curburii mici ale stomacului aga ganglioni sint dispugi de-a
lungul omentului mic (nodi lymphatici gastrici dextri et sinistri). Vasele limfatice ale marii
curburi a stomacului se varsa in ganglionii limfatici de ordinul 1 situati pe curbura mare a stoma-
cului (nodi lymphatici gastroomentales dextri et sinistri), lIinga hilul splinei, de-a lingul cozii si
corpului pancreasului, in ganglionii subpilorici §i mezenterici superiori. Vasele limfatice, eferen-
te din tofi ganglionii limfatici indicafi de ordinul 1, se indreapté in ganglionii limfatici de ordi-
nul 2, care sint situati in jurul trunchiului celiac (nodi lymphatici coeliaci). Din ei limfa se scur-
ge in ganglionii lombari (nodi lymphatici lumbales). Intre vasele limfatice ale stomacului si or-
ganele vecine existd anastomoze numeroase §i foarte variate.

Inerva tia stomacului e asiguratad de portiunile simpatice gi parasimpatice ale sistemului
nervos vegetativ. Fibrele nervoase simpatice esentiale se indreapta spre stomac din plexul solar
si, patrunzind in el, se distribuie de-a lungul vaselor. Fibrele nervoase parasimpatice patrund in
stomac din nervii vagi drept i sting §i mai jos de diafragm formeaza trunchiurile vagale anterior
si posterior.

Duodenul (duodenum)

Duodenul prezintd o parte a tubului digestiv, care leagd stomacul cu jejunul. Deosebim
patru portiuni: superioard (pars superior), descendenta (pars descendens), orizontal3 sau inferi-
oard (pars horizontalis (inferior)) §i ascendenta (pars ascendens).

Segmentul superior al duodenului are lungimea de 4-5 cm, e situat intre partea pilorica a
stomacului gi flexura superioard a duodenului (flexura duodeni superior). Este cea mai mobild
porfiune a duodenului, tapetatd de peritoneu din toate parfile, cu exceptia locurilor de insertie
a ligamentelor. Aceste particularitd{i permit a folosi partea superioard a duodenului la aplicarea
anastomozelor. La cercetarea radiologicd in partea inifiald a segmentului superior duodenal
se determind clar o extindere pe cere roentgenologii o numesc bulbul duodenal (bulbus,
s. ampulla duodeni).

Porfiunea descendentd a duodenului cu lungimea de 10-12 cm e situat intre flexurile duo-
denale superioard gi inferioard, care, deplasindu-se in jos, formeaza un unghi mai mult sau mai
putin evident spre dreapta, e pufin mobil, accperit de peritoneu numai din anterior. in portiu-
nea descendentd a duodenului se deschid canalele coledoc (ductus choledochus) si pancreatic
(ductus pancreaticus). Ambele canale perforeazi in mijloc peretele posteromedial al acestei por-
tiuni a duodenului constituind pe mucoasa lui papila mare a duodenului (papilla duodeni major).
Mai sus de ea e posibil sediul nestatornic al papilei mici (papila duodeni minor), in care se des-
chide canalul accesor al pancreasului (ductus pancreaticus accessorius).

Partea descendentd a duodenului trece in porfiunea orizontald a lui cu lur.gimea de 2—6 cm
(lungimea depinde de forma duodenului), invelitd cu peritoneu din anterior si parfial lateral. Ea
continud in cea ascendent3, care posed3 lungimea de 6—10 cm (lungimea depinde la fel de forma
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duodenului). Porfiunea ascendentd se ter-
min3 cu flexura duodenojejunald (flexura
duodenojejunalis), acoperitd de peritoneu
anterior §i din parfi in aga mod, cd cu cit
e mai aproape flexura, cu atit e mai evident
raportul mezoperitoneal al porfiunii termi-
nale a duodenului.

Cu scop de examinare a viscerelor cavi-
téfii abdominale §i de determinare a lungi-
mii ansei intestinale, la crearea anastomozei
gastrointestinale, e necesar a determina
repede flexura duodenojejunald. Pentru
aceasta se practici metoda A.P. Gubarev:
marele epiploon cu colonul transvers se
deplaseaza in sus, sub rddicina mezoului
abordadm coloana vertebrald §i alunecind cu
degetul ardtétor in stinga ei, se determind
porfiunea inifialé a jejunului. Ea e preciza-
té prin fixarea intim& de coloana vertebra-
Fig. 109. Topografia ligamentului hepatoduodenal §i a forma- 13. Acest loc corespunde corpului vertebrei
Ei““il;‘f Szle za;mi:ﬂ 3 e m bl Ly. Scheletotopic, limita superioard a duo-
priae; 3 —: ;extere:.uh:::tic;’:r::;r;u; 4r--a.nhetxe;;t:;a :t:':p::j ;'r denului trece pe marginea supetioari aver
a. gastrica dextra; 6 — a. hepatica communis; 7 — ventriculus; 8 — duo- tebrei LI: iar cea inferioard — pe marginea
denum; 9 — a. gastroduodenalis; 10 — v. portae; 11 — ductus choledo- superioarﬁ a vertebrei LIV- Sintopic, partea
ohifh Ve ductug iious Liimy pesios Jples superioard a duodenului e in raport cu fica-
tul §i vezicula biliard. Marginea concavé a duodenului pe parcurs e strins lipitd de capul pan-
creasului, cea convexd - de rinichiul drept. Inferior partea orizontald a duodenului e in contact
cu colonul ascendent gi unghiul drept al colonului transvers (flexura coli dextra). Posterior de
partea orizontald, traverseazd vena cava inferioard si aorta, iar peste semicercul superior al ei
curbeazd, apoi trec pe peretele anterior al duodenului artera mezentericd superioard §i vena.

Ligamentele duodenului. Ligamentul hepatoduodenal (lig. hepatoduodenale) e
situat intre hilul hepatic §i partea superioars a duodenului (fig. 109). in ligament se afld urma-
toarele formafiuni anatomice cu denumirea de ,,triad3 vitald”: artera hepatica proprie (a. hepa-
tica propria), situatd in ligament in stinga, canalul coledoc comun (ductus choledochus)-in
dreapta; in mijloc i posterior — vena porta (v. portae).

In zona vaselor §i a ductului e situat plexul nervos hepatic. Ligamentul hepatoduodenal
fixeaz& porfiunea initiald a duodenului. Por{iunea lui terminald e fixatd de ligamentum suspen-
sorium duodeni, care prezintd o plicd peritoneald, ce acoperd mugchiul i susfine duodenul
(m. suspensorius duodeni). e

Ligamentul duodenorenal (lig. duodenorenale) este un repliu peritoneal, ce se extinde de la
marginea externd a portiunii- descendente a duodenului spre rinichiul drept, apoi trece in foita
parietald a peritoneului cu sediul anterior de rinichi.

Vasculariza tia duodenului e realizata de sistemul trunchiului celiac §i a. mesenterica
superior. Artera gastroduodenald (a. gastroduodenalis) se divide in ramurile: a. pancriaticoduo-
denalis superioar posterior et a. pancriaticoduodenalis superior anterior. Artera mezenteric
superioard se ramificd in: arterele pancreaticoduodenale inferioare, care se anastomozeaza cu
cele doud superioare, formind arcurile anterioare §i posterioare. Ele au sediul intre semicercul
concav intern al duodenului §i capul pancreasului. Venele duodenului repetd traiectul arterelor
omonime §i dreneaz3 singele venos in sistemul venei port.
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Circulatia limfatici. Vasele limfatice eferente se varsa in ganglionii limfatici de gradul 1,
ccare se numesc ganglioni pancreaticoduodenali superiori §i inferiori (nodi Iymphatici pancreati-
coduodenales superiores et inferiores).

Inerva tia duodenului se realizeaza prin fibre simpatice §i parasimpatice, ce apartin sur-
selor principale: plexurilor solar, mezenteric superior, hepatic, gastric, pancreatic, nervilor vagi.

Ficatul (hepar)

Ficatul constituie unul dintre cele mai voluminoase viscere ale corpului uman. Cea mai mare
parte din ficat e situatd in hipocondrul drept, regiunea epigastric# §i intr-o oarecare masura in
hipocondrul sting. :

Limitele ficatului. Scheletotopic, limita superioar# a ficatului in dreapta se determi-
né pe linia axilard medie, in spatiul intercostal X, pe linia claviculard medie ajunge pini la spa-
tiul intercostal IV, apoi mai sus de apofiza xifoid# traverseaza sternul si in spatiul intercostal V
din stinga atinge linia parasternald. Limita inferioar# incepe in spatiul intercostal X, se indreap-
té oblic in sus gi in stinga, traverseaza rebordul costal §i la nivelul cartilajului coastei VII din stin-
ga trece in spatiul intercostal V, unde se unegte cu limita superioard. Limita inferioard a
ficatului variaz& considerabil.

Ficatul are doud fete: convexd diafragmaticd (facies diaphragmatica) §i viscerald (facies
visceralis) indreptat3 in jos si posterior, pe care se reliefeazd impresiunile organelor limitrofe.
Ambele fefe se unesc pe marginea inferioar ascutitd (margo inferior). Marginea superioar# pos-
tenoari e atit de'neteda, incit se considera ca parte posterioard a fefei diafragmatice a ficatului.

in ficat deosebim doi lobi: drept (lobus hepatis dexter) si cel mic sting (lobus hepatis sinister),
care sint divizai pe fata diafragmaticd de ligamentul falciform al ficatului. Pe faa viscerald a
ficatului lobii sint separati de gantul longitudinal sting, i portiunea anterioard a céruia e situat
ligamentul rotund al ficatului (lig. teres hepatis), iar in cea pusicticard — cordonul fibros (lig. ve-
nosum) provenit din obliterarea canalului venos (ductus venosus). Farale! sanfului longitudi-

nal sting, pe fata inferioard a lobului drept al ficatului, e situat gantul longitudinal drept, iar in
portiunea anterioard — vezicula biliara (vesica fellea), in cea posterioars — vena cavd inferioar
(v. cava inferior). intre ambele santuri longitudinale se afl3 cel transversal profund - hilul fica-
tului (porta hepatis), anterior de care se evidentiazi lobul pétrat (lobus quadratus) §i posterior —
lobul caudat (lobus caudatus).

Fata diafragmaticd a ficatului e lipitd de diafragm, cea viscerald se afla in raport cu diver-
se viscere (cu rinichiul drept si glanda suprarenald, cu duodenul, intestinul gros, stomacul, eso-
fagul), de la care pe ea rezultd impresiuni. Prin hil spre ficat patrund: artera hepaticd proprie
(a. hepatica propria) si vena portd (v. portae), ies canalul hepatic comun (ductus hepaticus
communis) §i vasele limfatice.

Ficatul e acoperit de peritoneu din trei parti — mezoperitoneal. Pe fata postesioard, unde
ficatul are contact direct cu diafragmul, peritoneul lipseste (area nuda) Sub foifa seroasd a fica-
tului e situatd tunica (tunica fibrosa), denumita capsula Glisson. in regiunea hilului hepatic tu-
nica fibroasd impreund cu vasele sanguine patrund in parenchim §i in form& de septuri con-
junctive subtiri inconjoara lobulii (lobuli hepatis).

Datorit succeselor chirurgiei ficatului, in prezent o raspindire largé a cép&tat structura seg-
mentard a ficatului. Prin nofiunea de segment se subinfelege o portiune a ficatului, care se deo-
sebegte vadit prin autonomie in vascularizatie, inervatie, drenaj biliar §i limfatic. Aceastd divi-
zare dd posibilitate de a inl&tura in mod chirurgical aceste porfiuni in caz de necesitate, f&ré a
leza segmentele vecine. Segmentul prezintd o nofiune nu numai de spatiu, el reflectd, de aseme-
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nea, si particularitdfile de ramificare a
sistemului portal: in segment pitrund o
ramurd mare a venei porte impreun cu
ramura arterei hepatice, ies din seg-
ment canalul biliar §i vasele limfatice.
Deoarece vena portd cu ramificafiile
sale are o structurd variabild, cercetatorii
propun un numdr divers de segmente ale
ficatului.

Actualmente_se propun citeva sche-
me de divizare a ficatului in segmente,
conform topografiei zonelor de vasculari-
zatie, reflexului limfatic §i celui biliar.
Insa cea mai raspinditd e schema Coui-
naud completatd conform nomenclatu-
rii anatomice internationale (Couinaud,
1957). Potrivit acesteia, in ficat se disting
8 segmente (segmenta hepatis) (fig. 110).
Corespunzétor schemei, in lobul drept al
ficatului deosebim sectorul paramedian
drept (sector paramedianus dexter),
compus din segmentele V paramediocau-
dal §i VII laterocranian. In lobul sting al
ficatului se distinge sectorul paramedian
sting (sector paramedianus sinister), con-
stituit din segmentele III laterocaudal
si IV paramediocaudal. Segmentul I
paramediocranian formeaza sectorul

Fig. 110. Schema segmentar# a ficatului dup& Couinaud: dorsal sting (sector dor3alis sinister).

a — aspect superior; b — aspect inferior; lobul sting: I — caudal; 2 — Aparatul de sustinere a ficatului
laterocranian; 3 — laterocaudal; 4 — p&trat; lobul drept: 5 — paramediocau- Sk 4 "
Al 6 = Wiacabeuiiel 7= Rboiis it d —avala) constd din ligamente viguroase care asi-

gurd fixarea suficientd a organului volu-
minos, cu masa aproximativ de 1,5 kg.

Ligamentul coronarian al ficatului (lig. coronarium hepatis) fixeazé bine fafa
superioposterioar a ficatului de fata inferioar# a diafragmului in plan frontal. Pe marginile stin-
gé i dreaptd ale ficatului el se prelungeste in ligamentele triunghiulare drept §i sting (lig. tri-
angulare dextrum et sinistrum).

Ligamentul falciform (lig. falciforme) e situat in plan sagital intre diafragm si fata
convexd diafragmaticd a ficatului, la limita dintre lobii drept i sting.

Ligamentul rotund (lig. teres hepatis) e dispus intre ombilic §i hilul ficatului in gan{ul
longitudinal drept. Ligamentul contine in grosimea sa parfial vena ombilicalé (v. ombilicalis). La
marginea anterioar3 a ficatului ligamentele falciform i rotund se contopesc.

De pe fata viscerald inferioard a ficatului se deplaseazé ligamentele: hepatogastric, hepato-
duodenal §i hepatorenal examinate anterior. _

La sustinerea ficatului, in afard de ligamentele mentionate, un rol anumit il au vena cavd
inferioard, in care se varsd venele hepatice, precum §i presiunea intraabdominald, tonusul
mugchilor peretelui abdominal anterolateral, diafragmul.
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Vasculariza tia. Particularitatea sistemului sanguin al ficatului constd in aceea cé el
receptioneazd singe prin doud vase: artera hepatica proprie §i vena porta.

Artera hepatica proprie (a. hepatica propria) constituie o ramur3 a arterei hepatice comune
(a. hepatica communis), iar cea din urmd —o ramurd a trunchiului celiac. Artera hepatici
proprie trece la stinga de canalul coledoc comun, printre foifele ligamentului hepatoduodenal
spre hilul ficatului. Aici ea se divide in ramurile dreapta i stingd. Ramura dreaptd, de regul,
formeaza a. cystica ce duce spre vezicula biliard §i vascularizeazd lobul hepatic drept, ramura
stingd vascularizeaza lobii hepatici sting, patrat §i caudal, degi sint posibile §i alte variante.

Al doilea vas care aduce singele in ficat e vena portd, care colecteazd singele venos de la
toate organele impare ale cavitd{ii abdominale. Trunchiul voluminos al venei porte se formeaza
posterior'de capul pancreasului, mai frecvent prin contopirea a trei vene principale: lienala
(v. lienalis), care aduce singe de la splind, stomac §i pancreas, mezentericd superioard
(v. mesenterica superior), care aduce singele venos din jumétatea dreaptd a intestinului gros i
intestinul subtire, mezentericd inferioard (v. mesenterica inferior) colecteazi singele
venos din jumé#tatea stingd a intestinului gros. Sint posibile gi alte variante prealabile de unire a
afluentilor venei porte.

Refluxul venos din ficat e efectuat de venele hepatice (w. hepattcae) care se varsad in vena
cavd inferioard in locul de aderare intima la fa{a posterioara a ficatului. Mai frecvent se intilnesc
3-4 vene hepatice.

La inerva tia ficatului participd ramurile nervoase ce pornesc de la plexul celiac, nervii
vagi, diafragmatic drept. La nivelul hilului hepatic din sursele indicate se formeaza plexurile
hepatice anterior §i posterior, care 56 divid in filete nervoase gi printre septurile de jesut conjun-
ctiv se distribuie prin tot organul.

‘Circula tia limfaticd eferentd din ficat se efectueazi la inceput in ganglionii
limfatici situa{i la nivelul hilului hepatic (nodi lymphatici hepatici), pe stomac in dreapta §i in
stinga (nodi lymphatici gastrici dextri/sinistri), celiaci (nodi lymphatici coeliaci), preaortali (nodi
lymphatici preaortici), precavali (nodi lymphatici precavales), postcavali (nodi lymphatici post-
cavales), frenici inferiori (nodi lymphatici phrenici inferiores) §i lombari (nodi lymphatici lumba-
les).

Vezicula biliar3 (vesica fellea),
canalele biliare (ductus choledochus)

Vezicula biliard prezintd un rezervor al bilei in forma de par3, situat in foseta veziculei
biliare (fossa vesicae fellea) pe fata viscerald a ficatului. Scheletotopic, vezicula biliarad se
determind — anterior in punctul de intersectie a marginii laterale a mugchiului drept abdominal
din dreapta cu rebordul costal; posterior — la nivelul marginii superioare a vertebrei L;; lombare.

Vezicula biliar# se limiteaza: anterior §i superior cu ficatul, in dreapta gi inferior cu flexura
hepaticd a colonului transvers, in stinga — cu pilorul. La ea distingem: fundul (fundus vesical
felleae), care vine in contact cu peretele abdominal anterolateral, corpul (corpus vesicae felleae)
care este in raport cu colonul transvers, colul (collum vesical felleae) - lipit de partea superioa-
rd a duodenului (fig. 111). Gitul veziculei biliare continud direct in canalul cistic (ductus cysti-
cus), orientat in directia hilului hepatic, ambii dispugi in grosimea ligamentului hepatoduodenal.
Fata de corp, coljul veziculei biliare e situat sub un unghi variabil, dm cauza curburii atagate in
acest loc.

Vezicula biliara e situatd mezoperitoneal. Peretele ei lipsit de invelig seros vine in contact cu
capsula fibroasd a ficatului i se fixeaza in foseta biliard cu ajutorul {esutului conjunctiv lax. in
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caz de colecistectomie, acesta permite ugor, fard
mari eforturi, a separa vezicula biliard de peretii
fosetei. E necesar de mentionat c# atitudinea ve-
ziculei biliare fafd de ficat §i peritoneu depinde
de varietétile individuale. Astfel, vezicula biliara,
aproximativ toatd fiind situatd intrahepatic, cu
excepfia fundului, poate fi inconjuratd de pa-
renchimul ficatului. La altitudinea intraperito-
neald, cind vezicula biliard posedd mezou pro-
nunfat, e posibild torsiunea lui, din care cauza re-
zultd necroza veziculei biliare.

Vasculariza tia veziculei biliare e ali-
mentaté de a. cystica care mai frecvent se ramifi-
Fig, 111. Topografia veziculei biliare §i a canalelor bili- cé de la artera hepaticé dreapt.
are extrahepatice: Refluxul limfatic se efectueazad prin
p falgf% mf '; “8;2{0;4_"1':;"“";:2'1:;’_27- _’"v’;;’-d;:l‘l";_; 7 vasele limfatice ale veziculei biliare in ganglionii
s c;,,c:;; (Chhtul hépatiBie c;mmun,s’.“m o limfatici de gradul 1, situati in hilul ficatului
choledochus; 11, 12, 13 — pancreas; 14— ductus pancresticus;  (nodi lymphatici hepatici).

15 —pars superlor duodeni; 16— pars “descendens ‘duodent; Inervatia veziculei biliare se realizeazd
17 — pars orizontalis duodeni; 18 — pars ascendens duodeni; 5 7 A 0k
19 << i prin fibre nervoase ale plexului nervos hepatic.

Canalele biliare. La cdile biliare extrahepati-
ce se referd canalele: hepatic comun, cistic §i coledoc.

Canalul hepatic comun (ductus hepaticus communis) se formeaz3 1 m hilul hepatic dupa con-
topirea canalelor hepatice drept i sting (ductus hepaticus dexter et ductus hepaticus sinister).
Canalul hepatic drept este constituit din ramurile anterioard si posterioard, tel sting — din
ramurile laterald si mediald, canalele drept §i sting ale lobului caudat al ficatului. Lungimea
canalului hepatic comun constituie 2,5-4 cm, diametrul lui — 0,4-0,5 cm. Tunica mucoas3 a ca-
nalului e-netedd, fard plice.

Canalul cistic (ductus cysticus) are lungimea de 3 cm si diametrul pind la 3 mm. in ligamen-
tul hepatoduodenal canalul se indreapta inferior §i la stinga, apoi sub unghi ascutit se contopes-
te cu canalul hepatic comun. Tunica mucoasa a canalului cistic formeaz plice.

Canalul coledoc (ductus choledochus) se formeaza dupd contopirea canalelor hepatic comun
cu cel cistic §i prezintd prelunglrea directd a canalului hepatic comun. Lungimea lui totald con-
stituie in medie 5-8 cm. In dependenta de pozitie, canalul coledoc conditional se divizeaza in
patru pérti. Prima por tiune trece in grosimea ligamentului hepatoduodenal piné la nive-
lul superior al duodenului i de aceea poartd denumirea de porfiunea supraduodenald. Are lun-
gimea de 1-3,5 cm §i, de regul3, se palpeaza fara dificultdti pe marginea dreapté a ligamentului,
ugor se abordeaza in interventiile operatorii. Por fiunea a doua - retroduodenal, e situati
posterior de partea superioard a duodenului, are lunglmea de aproximativ 2 cm. Ambele portiuni
ale canalului frecvent sint supuse traumatizirii, in caz de operatii la stomac sau la duoden.
Portiunea a treia acanalului coledoc cu lungimea de 2,5-3 cm trece in grosimea pancrea-
sului sau posterior de el §i poartd denumirea de porfiunea retropancreatic. La tumori cu sediul
in capul pancreasului e posibild comprimarea lui, din care cauzd rezultd icterul obturat.
Portiunea a patra culungimeade 1,5-2cm strﬁpunge peretele posterior al - duodenului in
dlrecpe oblicé gi se deschide la nivelul papilei mari. in 80% de cazuri porfiunile terminale ale
canalelor coledoc §i pancreatic se contopesc, constituind ampula hepatopancreatic, in jurul
céreia fibrele musculare netede formeaza sfincterul circular al ampulei (sfincterul Oddi).
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Céile biliare se vascularizeazé din citeva surse §i, in special, din ramurile arterelor:
hepatic3, cistica, gastrici dreapta, pancreaticoduodenal# superioara si inferioard. Refluxul ve-
nos se realizeaza in vena porta.

“Inerva tia canaluluicoledoc se efectueazd de plexurile: hepatic, pancreatice §i duodena-
le. In porfiunea terminald a canalului coledoc §i a celui pancreatic e situat un plex viguros alca-
tuit din ramuri simpatice, parasimpatice §i microganglioni intramurali, care asigurd activitatea
complicata de reglare a sfincterului Oddi.

Pancreasul (pancreas)

Pancreasul — organ lobular cu secretie mixta. Partile lui componente sint: capul, gitul,
corpul i coada. Mai des corpul pancreasului e situat la nivelul L;, corpul — Tyy; §i coada — Ty;.
La copii pancreasul e dispus mai sus, de obicei la nivelul vertebrelor Ty; — Tx.

Rezulta cd organul e situat in directie oblica cu axa dispusa de la dreapta spre stinga si de
jos in sus. Mai rar pancreasul ocupd o pozitie transversd, iar toate porfiunile lui sint dispuse la
acelagi nivel, unéori are o pozifie descendentd, cind coada e flexata in jos.

Capul pancreasului e situat in interiorul curburii duodenului (fig. 112), cuprins strins din
trei parti — din dreapta, de sus i de jos. Suplimentar pancreasul e fixat de portiunea descenden-

Fig. 112. Topografia pancreasului:

1 — pars superior duodeni; 2 — pars abdominalis esophagei; 3, 16 — v. cava inferior; 4, 15 — aorta; 5 — a. gastrica sinistra; 6 — truncus
coeliacus; 7 — lien; 8 — a. lienalis; 9 = a. hepatica communis; 10 — flexura duodenojejunalis; 11 —ren sinister; 12 — pars ascendens duo-
deni; 13, 18 — ureter (dexter/sinister); 14 — a. mesenterica inferior; 17 — a. et v. mesenterica superior; 19 — pancreas; 20, 23 — pars descen-
dens duodeni; 21 — lon; 22 — ren dexter; 24 — vesica fellea; 25 — ductus cysticus; 26 — v. portae; 27 — a. hepatica propria; 28 — duc-
tus hepaticus communis
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td a duodenului, de canalele principale §i suplimentare ale pancreasului, de canalul coledoc,
care inainte de a patrunde in intestin, traverseazad grosimea parenchimului glandei prin partea
posterioard a capului.

Capul, de obicei, e aplatizat in direcfie anteroposterioara §i la secfiune transversald are
forma unui oval extins. In rare cazuri, de la-marginea inferioara a lui se separa in jos, in stinga
si inferior, o prelungire in formé de cirlig, numitd proces incinat (processus uncinatus). In locul
de trecere a capului in corp, in gantul de pe fata posterioard, e situatd vena porta gi afluentii sai.
in partea dreaptd i anterior capul acoperﬁ vena cava inferioard, separatd de ea printr-un strat
subtire de tesut celular retropancreatic. in §an;unle dintre duoden §i capul pancreasului, pe fe-
tele anterioara §i posterioara ale lui, sint situate in forma de arcad arterele §i venele pancrea-
ticoduodenale anterioara gi posterioard. La limita dintre cap i corpul pancreasului se afla o inci-
zurd (incisura pancreatis), prin care trec vasele mezenterice superioare. Pe fafa anterioard a
capului in plan orizontal se insereaza rdddcina mezocolonului transvers.

Corpul pancreasului intersecteaza in directie oblicd coloana vertebrald, de aceea in regiu-
nea data deseori sint posibile rupturi la traume inchise ale abdomenului. Por{iunea din dreapta
a corpului glandei, pujin deplasata anterior, se numegte tuberculul epiploic (tubor omentale).
Pe marginea superioard a fefei posterioare a corpului pancreasului e situat trunchiul celiac
(truncus coeliacus), la baza cdruia se afld plexul celiac. Separindu-se de la trunchiul celiac,
artera lienald se indreapti spre hilul splinei impreund cu vena omonima in gantul de pe fafa
posterioard a corpului §1 cozii pancreasului.

Porjiunea abdominald a aortei intersecteaza corpul pancreasului in direcfie verticala. in
mod normal, la palpatie in regiunea epigastricd determindm pulsatia aortei. La pancreatita acu-
td, pulsafia nu se determind din cauza organului edematiat, iar la pancreatita cronicd {esutul
dens al glandei transmite pulsul mai pronuntat.

Coada pancreasului are forma conica sau platd, fiind orientatd in sus fatd de axa longitudi-
nald. Uneori e acoperitd de peritoneu din toate parile i e legatad de hil prin lig. pancreatico-
lienale. In grosimea ligamentului sint situate vasele lienale. Intimitatea cozii pancreasului cu
splina uneori e insotitd de leziuni ale glandei in timpul splenectomiei, mai ales, la interventii
chirurgicale de urgentd la rupturi ale splinei. Posterior de coada pancreasului se afld artera §i
vena rinichiului sting (a. et v. renales sinistra).

Vasculariza tia pancreasului e asiguratd de arterele: hepaticd comund, lienald i
mezenterica superioara. A. pancreaticoduodenalis superior, fiind o ramur3 a arterei gastroduode-
nale, la rindul sdu, se divide in ramurile anterioard §i posterioard. Ultimele se anastomozeaz cu
ramurile analogice ale a. pancreaticoduodenalis inferior, ramuri ce pornesc de la artera mezen-
terica superioard, in aga mod formind arcadele arteriale anterioard §i posterioard. De la ele isi
iau inceputul 3-7 artere care vascularizeaza capul pancreasului §i duodenul. Capul §i coada pan-
creasului sint vascularizate de ¢. lienalis, de unde isi iau inceputul 2-9 ramuri pancreatice
(rr. pancreatici), cea mai mare fiind a. pancreatica magna.

Refluxul venos se efectueaza in sistemul v. portae prin venele lienald §i pancreaticoduode-
nald. Mentionam cé la copii venele corpului §i ale cozii pancreasului se anastomozeaza sufici-
ent cu venele glandei suprarenale stingi §i ale spatiului retroperitoneal, deci §i cu sistemul venei
cave inferioare. _

Inerva tia pancreasului se efectueazd de fibrele nervoase simpatice ale nervilor
splanhnici mare §i mic, care se intrerup in ganglionii plexului celiac, apoi patrund in glanda.
Fibrele nervoase parasimpatice de asemenea patrund de la plexul celiac, insad nu se exclude §i
provenienta lor direct de la nervii vagi (indeosebi de la cel sting), considerindu-se preganglionari.
La inervatia pancreasului mai participa plexurile nervoase: mezenteric superior, lienal, hepatic
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si renal sting. Majoritatea trunchiurilor nervoase patrund in parenchimul glandei, proporfio-
nal pe tot perimetrul ei.

Circulatia limfatica eferenta se efectueaz3 in ganglionii regionali de ordinul 1 (nodi lympha-
tici pancreaticoduodenales superiores et inferiores; pancreatici superiores et inferiores, splenici,
retropylorici), in ganglionii de ordinul 2 — ganglionii limfatici celiaci (nodi lymphatici coeliaci).

Splina (lien, splen)

Splina constituie un organ impar, limfoid, scheletotopic cu sediul in hipocondrul sting in-
tre coastele IX si XI. Superior se limiteazd cu fata inferioar# a diafragmului, alipitd cu faja exter-
nd convex3 de porfiunea costald a lui, posterior — cu porfiunea lombard a diafragmului, cu rini-
chiul sting i glanda lui suprarenald, inferior — cu coada pancreasului §i unghiul sting al colonu-
lui transvers, fata internd a ei — cu fundul stomacului.

Splina adesea e comparaté cu bobul de cafea, deci forma §i dimensiunile ei sint foarte varia-
te. Are o lungime medie de 12 cm, diametrul de 7-8 cm, grosimea 3—-4 cm, greutatea 150-200 g.
Pe fafa viscerald a splinei e situat hilul (hilus lienis) — locul de patrundere in ea a vaselor i ner-
vilor. Dintre toate organele parenchimatoase ale cavitdfii abdominale, splina e cea mai mobila.
Din hilul lienal pornesc dou ligamente: gastrolienal, indreptat spre curbura mare a stomacului,
si frenolienal, care se deplaseazd spre porfiunea lombard a diafragmului. Ambele ligamente
prezintd o continuare reciprocd §i provin din mezoul dorsal. Mai rar coada pancreasului e legata
cu splina prin ligamentul nestatornic (lig. pancreaticolienale).

Partea anterioar3 a splinei e situata pe ligamentul frenocolic sting, care leagd diafragmul cu
unghiul sting al colonului transvers, se. evidentiaza §i ligamentul nestatornic lienorenal care
reprezintd un repliu al peritoneului ce leagd splina cu rinichiul sting. Splina este acoperita
integral de peritoneu. Sub inveligul seros al ei se afla {esut conjunctiv, care contine numeroase

-fibre de fesut elastic, fapt ce duce la extinderea relativ ugoard a ei in caz de pletora.

Vasculariza tia splinei e realizata de artera lienald — ramur3 a trunchiului celiac. Arte-
ra trece in stinga de-a lungul marginii superioare a pancreasului, trimite ramuri pancreatice. La
nivelul hilului splenic, de la artera lienal& se desprind ramuri scurte spre stomac §i artera gastro-
epiploicd stingd. Uneori aceste artere pornesc din regiunea hilului de la ramurile arterei lienale.
Vena lienald are un diametru de doud ori mai mare decit artera §i e situatd, frecvent, mai inferi-
or. Traversind de la stinga la dreapta pe parcursul fetei posterioare a pancreasului, vena lienald
se contopeste posterior de capul pancreasului cu vena mezentericd superioard, constituind
trunchiul principal al venei porte.

Circulatia limfatica eferenta se efectueazi in ganglionii limfatici regionari de ordinul 1,
situati in jurul hilului splenic (nodi lymphatici splenici). Ganglionii limfatici regionali de ordi-
nul 2 reprezinta ganglionii celiaci situati in jurul réd&cinii trunchiului celiac.

La inerva tia splinei participd plexurile: celiac, diafragmatic sting, suprarenal sting. '
Ramurile care incep de la plexurile sus-numite formeaza, la rindul lor, plexul nervos splenic in
jurul arterei lienale.

Intestinul subfire (intestinum tenue)
Intestinul subtire prezinta o portiune a tubului digestiv, situat intre stomac §i intestinul gros.
Lungimea intestinului subtire pe cadavru e de 5—-6 m, aproximativ de 4 ori depdgeste lungimea
corpului uman. El cuprinde trei portiuni: duodenul (duodenum) examinat anterior, jejunul (jeju-
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num) i ileonul (ileum). Jejunul si ileonul prezintd partea mezentericd a intestinului subtire si
este cea mai mebild parte a tubului digestiv. Intestinul subire, constituit dintr-o serie de flexiuni
sau anse intestinale, ocup@ cea mai mare parte a etajului inferior al cavittii abdominale §i o
parte a pelvisului.

Dejsi o limit3 neta intre jejun gi ilion nu existd, totugi anumite deosebiri se constatd. Diamet-
rul jejunului este de 4-5 cm, al ileonului de 2,5-3 cm. Peretele jejunului e mai masiv §i mai bine
vascularizat, ansele jejunului sint situate in stinga de linia median3, pe cind ansele intestinale
ale ileonului —in dreapta ei. Ansele intestinului subfire anterior sint acoperite de marele
epiploon, in dreapta §i in stinga fiind limitate de diverse segmente ale intestinului gros. Posterior
ansele intestinale contacteazd cu fafa parietald a peritoneului, care tapeteazi, totodata, si
jumatatea inferioard a duodenului, o porfiune a capului pancreasului, marginile inferioare ale
rinichilor drept §i sting, ureterele drept si sting, aorta abdominald, arterele §i venele iliace
comune §i vena cava inferioard. Inferior §i in stinga ansele intestinale se limiteaza cu colonul
sigmoid, in bazin - cu vezica urinard, intestinul rect, la femei — cu uterul i anexele lui.

Mezenterul intestinului subtire i5i ia inceputul de la peretele posterior al cavitatii abdomina-
le. Locul inifial prezintd o linie oblicd. Radacina mezenterului (radix mesenterii) incepe la
nivelul corpului vertebrei L;; §i coboard de la stinga la dreapta pind la articulatia sacroiliaca.
Lungimea bazei mezenterului e de 15-20 cm, lungimea marginii opuse (liberd) — de 5 m §i mai
lungd. Asadar, la constituirea anselor intestinale, mezenterul lor se aranjeazi in numeroase
plice.

Ansele intestinului subtire ocupd o pozifie determinatd: 67 anse intestinale, care alca-
tuiesc 2/3 din toatd lungimea, au o directie aproape orizontald; 8-9 anse ale ileonului ocupa o
pozifie aproape verticala. Pe lingd cele expuse, o parte de anse intestinale sint situate superfici-
al, altele mai profund. Aproximativ in 1,5-2% de cazuri, la o distan{d de 1 m de locul de conflu-
entd a ileonului cu cecul, se situeaza un rudiment (apendice) — diverticulul Meckel (rest al cana-
lului vitelin),care la inflamatie prezintd o indicafie pentru interventie operatorie. Diverticulul
are o lungime de 8~10 cm. Sediul sdu permanent se afld pe marginea liber3 a ileonului.

Mezenterul intestinului subtire e situat intraperitoneal i constd din doud foife care incon-
joard intestinul, formind pentru el un sant. Margmea liberd a intestinului e denumita margo li-
bera, cea lipitd de mezenter margo mesenterialis. Intre foitele peritoneului, pe marginea me-
zenterica a intestinului, se evidentiaza o lentd extraperitoneal (area nuda), de-a lungul careia
in peretele intestinului patrund arterele drepte §i ies venele drepte §i vasele limfatice extraor-
ganice.

Vasculariza tia intestinului subjire e asiguratid de artera mezentericd superioard,
ramurd a aortei abdominale ce se divide la nivelul vertebrei lombare L;. Traversind posterior
pancreasul, apoi anterior portiunea orizontald a duodenului, a. mesenterice superior patrunde
in mezenterul intestinului subtire, coboara printre fox;ele lui spre stinga in directia fosei iliace
drepte (fig. 113). Artera mezenterica superioard se ramificd consecutiv in 10—16 artere jejunale
(aa. jejunales) i iliace (aa. iiales). Aceste artere se impart dicotomic si ramurile lor formeazd
anastomoze (arcade) de gradul 1. Ramurile arcadei de gradul 1 se anastomozeaza intre ele, for-
mind arcade de gradul 2, apoi de gradele 3 i 4. Arcadele situate distal au sediul direct pe margi-
nea mezentericé a intestinului subfire, de-a lungul area nuda. De la ele incep ramurile drepte
care patrund in peretele intestinului.

Din peretele intestinului ies venele drepte, care formeaz& w. jejunales et w. iliales, apoi
din ultimele se constituie v. mesenterica superior. Vena mezenterica superioara la rddacina me-
zenterului e dispusd la dreapta de artera omonima §i impreund cu ea trec anterior de portiunea
orizontald a duodenului, pe sub capul pancreasului, unde participd la formarea venei porte.
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Circula tia limfaticd eferen-
ta. Vasele limfatice ale intestinului subti-
re formeaza vasele chilifere, care se in-
trerup in numerogi ganglioni limfatici
mezenterici (numarul lor e de aproxima-
tiv 170-200). Ganglionii limfatici sint situ-
ati in mezenterul intestinului in 3-4 pla-
nuri. Cei centrali regionali ai porfiunii me-
zenterice a intestinului subtire se consi-
derd 4-5 ganglioni cu sediul de-a lungul
vaselor mezenterice superioare, posteri-
or de capul pancreasului. Vasele limfatice
eferente formeazd trunchiuri intestinale
(trunci intestinales), care se varsi in cana-
lul limfatic toracic (ductus thoracicus).

Inerva tia intestinului subfire este
efectuatd de fibrele nervoase care provin
din plexul mezenteric superior. Fibrele
nervoase simpatice, parasimpatice §i sen-
zitive se anastomozeaza cu plexurile ner-
voase situate in diverse straturi ale intes-

tinului.
Fig. 113, Arterele;i venele intestinelor subfire §i gros:
1 —omentum majus; 2—a.colica sinistra; 3 — a. mesenterica
superior; 4 — v. mesenterica superior; 5 — aa. et vv. jejunales; 6 — aa. jeju- i
nales et aa. ileales; 7 — appendix vermiformis; 8 — a. et v. appendicula- Intestinul gros
ris; 9—aa. et vv. ileales; 10— colon ascendens; 11 — a. ileocolica; 12 — (intestinum crassum)

a. colica dextra; 13 —r. ascendens a. colicae; 14 —a. colica media; 15— -
pancreas; 16 — r. dexter a. colicae; 17 = colon trar

Intestinul gros este segmentul termi-

nal al tubului digestiv cu traiectul din
valvula iliocecald pina la orificiul anal. La intestinul gros (colon) deosebim urmétoarele porti-
uni: cecul cu apendicele vermiform (caecum et apendix vermiformis), colonul ascendent (colon
ascendens), colonul transvers (colon transversum), colonul descendent (colon descendes), colonul
sigmoid (colon sigmoideum) si rectul (rectum). Ultima portiune, avind in vedere pozifia anatomo-
topograficd, se studiazd impreund cu organele pelvisului. Aspectul exterior al intestinului gros
are o serie de particularita{i caracteristice, care il deosebesc in timpul operatiei de cel subtire.
Acestea sint: stratul muscular longitudinal inegal situat in peretele intestinului i grupat in
forma de panglici, denumite tenii longitudinale (taeniae coli), haustrele, apendicele epiploice,
culoarea §i diametrul mare. :

Pe fafa intestinului gros deosebim trei benzi sub form# de panglici, denumite tenii cu 1a{i-
mea de 3—4 mm fiecare. Ele incep la baza apendicelui vermiform i se deplaseaza pind la initi-
alul intestinului rect. Locul de contopire a celor trei tenii pe cec prezinta locul de orientare la
abordarea apendicelui.

Tenia libera (taenia libera) e situatd pe peretele anterior al cecului, colonului ascendent §i
descendent. Pe colonul transvers, in urma rotirii in jurul axei sale, ea se afld pe peretele poste-
rior. :

Tenia mezocolicd (taenia mesocolica) e situat3 in locurile de inserfie a mezoului colonului
transvers.
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Tenia omentald (taenia omentalis) e concentrat’ pe linia de insertie a marelui epiploon pe
colonul transvers i pe lungimea acestei linii pe segmentele urmétoare ale intestinului gros.

Pe colon se constituie boseluri sau haustre (haustra coli),ce rezultd datoritd faptului ci
teniile musculare comparativ sint mai scurte decit lungimea intestinului §i, de asemenea, cd la
limita dintre dou# boseluri e situat un strat de fibre musculare circulare mai scurte. In lumenul
intestinului, corespunzétor fibrelor musculare scurte, se reliefeazd plice semilunare din tunica
mucoasa.

De-a lungul intestinului gros, pe parcursul teniilor liberd §i omentald, se constituie nigte
prelungiri ale seroasei (franjuri), avind lungimea de 3-5 cm si cu confinut grésos. Formatiunile
se numesc apendice epiploice omentale (appendices epiploicae omentales), care se evidenfiaza
neinsemnat sau lipsesc pe cec, §i prezinté o particularitate insemnati la diferentierea lui de seg-
mentul sigmoid. Pe parcursul intestinului transvers franjurile epiploice sint dispuse intr-un sin-
gur plan, de-a lungul teniei musculare libere.

Intestinele gros §i subfire se deosebesc dupd culoare. Pentru cel subtire e caracteristica
culoarea roz, pentru colon — o0 nuanta cenugie-albastrd. Colonul in conditii normale se distinge
de intestinul subfire prin diametrul mai semnificativ.

Portiunea iliocecald a intestinului. Aceastd notiune cuprinde porfiunea terminal3 a ileonu-
lui, valvula ileocecald (valva ileocaecalis) i orificiul (ostium ileocaecale) cu sfincterul muscular
al portiunii terminale a ileonului, apendicele §i cecul. Porfiunea ileocecala se evidentiaza ca un
complex anatomic compus, cu destihatia fiziologicd nu numai de a stopa abandonarea chimului
alimentar din intestinul gros in cel subfire, ci §i de a reacfiona in mod reflector la activitatea
motoricd a intregului tub digestiv. Luind in consideratie faptul c@ in acest segment al intestine-
lor pot evolua diverse procese patologice ce prezinta indicatii operatorii, uneori chiar §i extirpa-
rea porfiunii iliocecale, devine clar de' ce atentia clinicigtilor de diferite profiluri e atit de
semnificativa faja de aceastd regiune. Structura anatomicd complicatd, influenfa funcfionald
deosebit de vastd, concentrafia considerabild a elementelor nervoase atribuie porfiunii ilioceca-
le o mare importanta in sistemul digestiv uman.

O formatiune anatomica importantd a porfiunii ileocecale prezinta valvula ileocecal, situa-
td in regiunea orificiului ileocecal, delimitat de buzele superioard §i inferioard. De la ele in
directia anterioard §i posterioard se separ cite o plicd a mucoasei — friul (frenul) valvulei ileo-
cecale (frenulum valvae ileocaecalis). Aceste plice formeazi limita specifica intre cec §i colonul
ascendent.

Cecul (caecum) — partea inifiald a intestinului gros — prezinta o extindere in forma de sac
cu lungimea de 5-6 cm §i diametrul de 7-7,5 cm. Este situat in fosa iliac@ dreaptd, cuprinde spa-
tiul de jos in sus pind la trecerea ileonului in cec. Dar legétura cu anomaliile de dezvoltare
embriologicd se mai poate afla in pozifie inaltd sub ficat. Anterior cecul e acoperit de marele
epiploon, in lipsa lui se afla lipit cu peretele abdominal anterolateral, iar marginea interna cu
ureterul drept. Posterior cecul e situat pe mugchiul iliopsoas.

in topografia cecului sint posibile considerabile variatii individuale de formd, volum, raport
cu peritoneul. Frecvent, initialul cecului e acoperit cu peritoneu din toate périle, pe cind partea
superioard e situatd mezoperitoneal. Existd cazuri cu raport intraperitoneal deplin, cu prezenta
unui mezou pronuntat, astfel cecul devine un organ mobil (caecum mobile) si uneori e posibila
torsionarea mezoului. ;

De la peretele posteromedial al cecului, inferior de locul de trecere a ileonului in cec¢, se
separd apendicele vermiform. El prezintd un tub cu diametrul de 5-8 cm §i lungimea de
5-15 cm. Forma lui variazd, poate seména cu un lastar, mai rar are forma conica cu schimbari
neinsemnate in volum pe parcurs. Lumenul apendicelui vermiform comunica cu cel al cecului
printr-un orificiu (ostium appendicis vermiformis). Cu virsta lumenul apendicelui se oblitereazi
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partial sau total. Apendicele vermiform posedd un mezou propriu (mesoappendix), care il
fixeaza de cec §i de por;iunea terminald a ileonului. Apendicele e situat in fosa iliacd dreaptd,
virful fiind orientat in jos §i in stinga, a]ungmd pini la linia terminald (linea terminalis), e posi-
bila §i o descindere a lui in bazinul mic. In afar3 de pozitia descendentd, apendicele poate avea
sediul medial — de-a lungul portiunii terminale a ileonului; lateral - in canalul lateral drept,
anterior — paralel peretelui anterior al cecului; retrocecal, in {esutul celular retroperitoneal gi
sub ficat.

in dependen{d de pozitie, apendicele poate adera de rinichiul drept, de ureterul drept,
vezica urinard §i de intestinul rect. La femei el poate ajunge pina la ovarul drept, tubul uterin
drept si uter. Apendicele poate traversa n. genitofemoralis, a. et v. testicularis (la femei vasa
ovarica) si vasa iliaca externa. Degi pozifia e diversd, sediul bazei apendicelui e constant §i se
determind pe calea de studiere succesivd a traiectului teniei libere, la sfirgitul céreia e situatd
baza lui.

Sintopia variatd a apendicelui vermiform explica in unele cazuri particularitatile simptoma-
tice de apendicitd, determind calea de acces operatorie, abordarea §i separarea lui la indepérta-
re pe cale operatorie.

Colonul ascendent (colon ascendens) e situat superior de frenulum valval ileocaecalis
ajungind pind la flexura colicad dreapti (flexura coli dextra), ce se afl3 in regiunea hipocondru-
lui drept.

Lungimea colonului ascendent la virstnici e in medie de 18-20 cm. Scheletotopic, locul de
trecere a cecului in colonul ascendent e situat, frecvent, la nivelul vertebrei Ly. Peretele posteri-
or al colonului ascendent este invecinat cu mugchii peretelui posterior al abdomenului iliopsoas
si patrat, lombar, cu tesutul celular paracolon §i retroperitoneal, cu porfiunea inferioard a rini-
chiului drept §i ureterul drept. Anterior i lateral e unit cu ansele intestinului subfire §i marele
epiploon. In pozitie mezoperitoneald colonul ascendent e tapetat de peritoneu anterior §i din
pérti, peretele lui posterior riminind neacoperit. La{imea bandeletei fard peritoneu e de 3—4 cm,
insd poate fi §i mai mare. Acest moment are semmflcape practicd la operatii in porjiunea ascen-
dent3 a colonului cu aplicarea suturilor intestinale. In 3-4% de cazuri colonul ascendent e situat
intraperitoneal §i posedd mezou pe un parcurs variat. Dacd colonul ascendent posedd mezou, el
este mobil, deci e posibila torsiunea mezoului impreund cu cecul §i aparifia ocluziei.

Flexura dreaptd a colonului e situata in hipocondrul drept. Scheletotopic, se afld mai frec-
vent la nivelul vertebrei Ly, ins3 se poate deplasa cu o vertebrd mai sus sau mai jos. In partea
superioard flexura contacteaza cu ficatul posterior,cu rinichiul drept. Peretele anteromedial e
invecinat cu vezicula biliard, cel posteromedial — cu porfiunea descendentd a duodenului. Por-
tiunea flexurii, lipsitd de peritoneu, ajunge pind la 4-5 cm. Aproximativ in 1-3 cazuri, de la
diafragm pornegte la nivelul coastelor inferioare, spre flexura dreaptd a colonului transvers, liga-
mentul frenocolic drept (lig. phrenocolicum dextrum) cu o reliefare variatd. Dacd latimea liga-
mentului este suficientd, trecerea exsudatului patologic din canalul lateral drept in etajul
superior al cavitatii abdominale e barata.

Colonul transvers (colon transversum). Initial e situat in hipocondrul drept, traverseaza zona
epigastricd, descindind in regiunea ombilicala §i apoi se ridicd in hipocondrul sting, trecind in
flexura stingd. Scheleto- §i sintopia porfiunilor mijlocii ale colonului transvers variaza §i depind
de cantitatea confinutului din intestin, plenitudinea organelor vecine, de gen, virstd §i dezvol-
tarea individual3. Stabild se poate constata numai limita de fixare a rdd&cinii mezoului intesti-
nului (mesocolon) de peretele posterior al abdomenului.

Din dreapta linia de inserfie traverseaza initial partea descendenta a duodenului, apoi cea
superioard, mijlocie sau inferioard. Mai frecvent linia traverseazd porfiunea mijlocie. Acelagi
traseu al liniei mezoului trece pe faja anterioard a capului pancreasului, unde mai frecvent tra-
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verseazd mijlocul lui. Apoi linia de inserfie se deplaseazd de-a lungul marginii inferioare a
capului glandei, la 1-2cm mai jos de coadd gi, in sfirit, intersecteaza porfiunea mijlocie a
rinichiului sting. Mai rar ea trece prin polii superior sau inferior ai rinichilor. Colonul transvers e
situat intraperitoneal. Lungimea r&d&cinii mezoului constituie in mijlociu 15cm, lungimea
mezoului variazd de la S la 25 cm. Sint cazuri cind inifialul sau partea terminald a colonului
transvers, la limita cu flexura dreapta sau stingé, este acoperitd mezoperitoneal: 1dtimea bande-
letei lipsitd de peritoneu fiind de 1-4 cm. Ligamentul esential de fixare a intestinului e cel gas-
trocolic (lig. gastrocolicum). Din ligamentele suplimentare neconstante e necesar de menfionat
ligamentele hepatocolic §i vezicocolic.

Flexura sting3 a colonului transvers (flexura coli sinistra)) e situatd in hipocondrul sting.
Scheletotopic, se determind posterior la nivelul vertebrei L;, anterior —la nivelul cartilajelor
coastelor VIII gi IX. Flexura stingd posterior e in raport cu rinichiul sting, superior §i in stinga -
cu splina, mai profund posterior — cu coada pancreasului, anterior — cu corpul stomacului. Dese-
ori ea se afld intraperitoneal, in 25% cazuri — mezoperitoneal, 14{imea bandeletei f&ré peritoneu
fiind de 2—4 cm. Ligamentul constant al flexurii e cel frenocolic sting (lig. phrenicocolicum si-
nistrum). El se evidentiaza bine si delimiteazd canalul lateral sting de spatiul subdiafragmatic
sting.

Colonul descendent (colon descendens). Are sediul in regiunea laterald sting3 a etajului in-
ferior al cavitatii abdominale. Scheletotopic, ocupd spatiul dintre vertebrele L; §i Ly sau Ly §i
Ly. Anterior colonul descendent e adiacent cu ansele intestinului subtire §i marele epiploon.
Posterior de colon se afld fesuturile paracolon §i retroperitoneal, mai profund mugchii ileopsoas
si pétrat lombari, posterior §i putin medial — rinichiul §i ureterul sting. Colonul descendent dese-
ori e adiacent cu peritoneul — mezoperitoneal, mai rar posedd mezou cu sediul intraperitoneal.
Lungimea zonei, lipsita de peritoneu, e in medie de 11-15 cm, ld{imea de 2-5 cm.

Colonul sigmoid (colon sigmoideum) e situat in regiunea inghinal3 stingé §i parfial in cea
pubiand, se poate deplasa,de asemenea,in bazinul mic. Scheletotopic, colonul incepe la nivelul
vertebrelor Liy—Ly §i se termind la Sy —Sy;. Existenta mezoului bine dezvoltat explicd mobilita-
tea evident3 a colonului sigmoid, in sus §i in jos, deseori in dreapta pin la proiectia cecului §i a
colonului ascendent. Mobilitatea lui poate admite confundari serioase §i gregeli operatorii pe
organele situate in fosa iliacd dreaptd. Raportul colonului sigmoid cu viscerele cavitétii abdomi-
nale este inconstant: anterior colonul e acoperit de ansele intestinului subtire gi marele epiploon,
posterior — riddcina mezoului colonului sigmoid e lipitd de mugchiul psoas mare, la nivelul ver-
tebrei Liy—Ly el intersecteaz ureterul sting. Foarte rar (1% cazuri) colonul sigmoid e tapetat
mezoperitoneal.

Vasculariza tia intestinului gros e asiguratd de doud vase magistrale ce pornesc din
aorta abdominald — arterele mezenterice superioard §i inferioard (aa. mesenterica superior et
inferior) (fig. 113). De la artera mezenterica superioar se separ3 artera ileocolic3, care, la rindul
ei, se ramific3 spre portiunea terminald a ileonului, apendice (a. appendicularis) §i cec. A doua
ramur3 de la artera mezentericd superioard indreptata spre colon e artera colici dreapt3 (a. co-
lica dextra). La rindul s8u, ea se divizeaz& in: ramura descendent care se anastomozeazé cu cea
ascendentd de la artera ileocolicd gi cea ascendentd care se anastomozeaza cu ramura descen-
dent3 a arterei colice medii (a. colica media), a treia ramurd originard din artera mezenteric
superioard. Ramurile secundare ale arterei colice medii vascularizeaza colonul transvers pind la
flexura colic stinga.

De la artera mezentericd inferioard incep artera colic stingd (a. colica sinistra), arterele
sigmoide (aa. sigmoideae) si artera rectald superioard (a. rectalis superior), care se deplaseazi
spre rect. Artera colica sting3, cu dispozifia spre unghiul splenic, se divizeaza in ramurile ascen-
dent3 i descendenta. Cea ascendentd se anastomozeaza cu ramura stingd a arterei colice medii,
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constituind in mezou o arcada arteriala. Ramura descendenta formeaz& anastomoze cu arterele
sigmoide, 2-4 dintre care trec in mezoul colonului sigmoid. Prima din ele se leagé cu artera coli-
ca stingd, ultima cu artera rectala superioar ce vascularizeaza porfiunea terminald a colonului
sigmoid gi inifialul colonului rect.

Sistemul venos al intestinului gros e format de venele care insotesc arterele omonime i ra-
murile lor. Ramurile venoase se unesc formind afluenti pentru venele mezenterice superioard §i
inferioard. Paralel cu cele mentionate, singele venos din colonul transvers se varsa in sistemul ve-
nelor mezenterice superioard §i inferioard, apoi in sistemul venei porte. La nivelul ariei venei
rectale superioare, ramurile ei se unesc cu cele rectale medii, formind anastomoze intraparieta-
le portocavale.

Circulatia limfaticd eferentd din intestinul gros se efectueazd in ganglionii
limfatici situati pe traseul vaselor: apendiculari (nodi lymphatici appendiculares), prececali (nodi
lymphatici precaecales), retrocecali (nodi lymphatici retrocaecales), iliocolici (nodi lymphatici
ileocolici), colici drepti,medii si stingi (nodi lymphatici colici dextri /medii/ sinistri), paracolici
(nodi lymphatici paracolici), sigmoizi (nodi lymphatici sigmoidei), rectali superiori (nodi lympha-
tici rectales superiores), la fel §'i mezenterici superiori §i inferiori (nodi lymphatiei mesenterici
superiores et inferiores). Limfa se mai varsa in ganglionii situati in {esutul celular retroperitone-
al din jurul pancreasului §i de-a lungul aortei.

Surseleinerva tiei simpatice ale colonului sint plexurile: mezenteric superior §i inferior
(plexus mesentericus superior et inferior), aortic abdominal (plexus aorticus abdominalis), hipo-
gastric superior i inferior (plexus hypogastricus superior et inferior).

Inervatia parasimpatica e realizatd de ramurile nervilor vagi i splanhnici pelvini (nn. splan-
chnici pelvini).



