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PREFATA

Aparitia primului volum al Tratatului de Anatomie Chirurgicala si Operatorie al
profesorului Nicolae Constantinescu reprezinta un eveniment editorial remarcabil.

Este, asa cum afirma, de altfel, si autorul, o lucrare unica in literatura medicala
romaneasca.

Aceasta pentru ca si la noi, ca si la nivel international, exista putini specialisti care sa
stapaneasca la fel de complet atdt anatomia cat si chirurgia, iar din imbinarea celor doud sa
rezulte un text aprofundat de anatomie chirurgicala.

In prefata lucririi sunt mentionati Ernest Juvara si Ilie Th. Riga in Romania si John E.
Skandalakis in Statele Unite.

Profesorul Nicolae Constantinescu a fost seful catedrei de anatomie clinica si tehnici
chirurgicale a UMF “Carol Davila” Bucuresti si distins chirurg al Spitalului Clinic Coltea.
Din imbinarea celor doua laturi ale personalitatii sale a rezultat aceasta valoroasa lucrare.

Daca pentru anatomist, aplicatiile practice ale structurilor anatomice pe care le descrie
pot fi, desigur, de interes, pentru chirurg, 1nsd, cunoasterea bazelor anatomice ale
interventiilor pe care le executa este, practic, obligatorie.

De-a lungul timpului am avut ocazia sa asist la interventii executate de foarte multi
chirurgi, unii dintre ei fiind cotati ca printre cei mai mari din lume. Am realizat din ce in ce
mai mult cd aceia care s-au detasat si au dus Tnainte chirurgia au fost cei care operau pe baza
unor cunostinte anatomice de mare finete.

Cuvantul de ordine in chirurgie in general, in chirurgia hepaticd (cea cu care sunt cel
mai familiarizat) in particular, este acela de “chirurgie reglatd”. Aceasta inseamna chirurgie
care respecta principiile anatomice ale disectiei, topografia zonei operatorii, structura
functionala a organului care va fi operat, etc.

O chirurgie reglatd este o chirurgie care indeparteazd leziunile cu minimum de
sacrificii tisulare si parenchimatoase si, deci, cu maximum de beneficiu pentru bolnav.

O chirurgie reglata este, in acelasi timp, o chirurgie “curatd”, in cursul careia
pierderile de sdnge sunt minime, campul operator este tot timpul vizibil si progresia disectiei
permanent controlata.

O astfel de chirurgie necesita solide cunostinte de anatomie. Atat de solide incat, nu
putini chirurgi au simtit ei Ingisi nevoia sd dezvolte anatomia unor organe sau regiuni
topografice in concordanta cu necesitatile chirurgicale cu care s-au confruntat.

Un exemplu clasic este anatomia ficatului, care a fost dezvoltatd mai ales de chirurgi,
incepand cu Ton That Tung si continuand cu Couinaud, Bismuth si altii.

Segmentatia ficatului, dezvoltatd de Couinaud si ulterior de Strasberg (chirurg, de
asemenea), sta la baza chirurgiei hepatice reglate contemporane.

Profesorul Nicolae Constantinescu a fost, la randul lui, atat chirurg cét si anatomist,
cu egala pasiune si devotament pentru amandoua.

De aceea, 1n linia traditiei inaugurate de Ernest Juvara si Ilie Th. Riga, este cel mai in
masurd sa umple acest gol din literatura romand de specialitate, aparitia cartii fiind, cred,
asteptata cu mult interes in mod special de chirurgii tineri.

Lucrarea este rezultatul a mii de ore petrecute atat in sala de disectie, cat si in cea de
operatie, reflectate in primul rand in numeroasele desene care o ilustreaza. Textul, la randul
lui, are la bazd viziunea proprie a autorului, dar §i o riguroasa si extensiva consultare a
literaturii de specialitate.

Pentru orice chirurg, lucrarea pe care o prefatez, este o baza solida, pe care se poate
cladi o activitate operatorie de cel mai Inalt nivel.

Pe langa caracterul de opera monumentala (lucrarea va avea in final 7 volume) pentru
care autorul meritd toatd recunostinta noastra, Tratatul de Anatomie Chirurgicala si



Operatorie al profesorului Nicolae Constantinescu va deveni, cu siguranta, un ghid deosebit
de util tuturor celor care s-au dedicat nobilei profesii a chirurgiei.

Prof. dr. Irinel Popescu
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INTRODUCERE

Lucrarea de anatomie chirurgicald si operatorie, pe care o oferim in primul rand
rezidentilor din toate specialitatile chirurgicale, dar si chirurgilor mai mult sau mai putin
consacrati dornici sd-si aminteascd anatomia Tnaintea unei interventii chirurgicale, reprezinta
un deziderat mai vechi si o necesitate mai noud. Primul lucru pe care vreau sa-l declar apasat
este cd ea nu se adreseaza studentilor incepdtori, deci nu poate Inlocui tratatele de anatomie
descriptiva si topografica si aceasta datorita specificului anatomiei chirurgicale si operatorii.
Astfel anatomia chirurgicala foloseste selectiv notiunile de anatomie insusite in facultate,
care 1i vor permite tandrului chirurg sa puna un diagnostic de afectiune chirurgicala, sa aleaga
calea de acces cea mai potrivita si sa stabileasca tehnica prin care sa aplice tratamentul
chirurgical. Nu poate exista rationament chirurgical fara sd se apeleze la anatomia
chirurgicala, care se afla la baza atat a tacticii cat si a tehnicii chirurgicale. Anatomia
operatorie reprezintd ansamblul de cunostinte aprofundate privind nu numai anatomia
normald, dar si variantele ei, care sa-i permita chirurgului operator identificarea formatiunii
tintd si a celor din vecinatate, astfel ca fiecare gest/timp chirurgical sa se faca pe baza unor
repere anatomice descoperite in prealabil, pentru a se putea trata leziunea protejand in acelasi
timp formatiunile din jur. Cunoasterea in detaliu a celor mai importante variante anatomice
ajutd la prevenirea unor accidente intraoperatorii, furnizand si solutii pentru rezolvarea lor. In
interventiile complicate §i mai ales in reinterventii, cunoasterea anatomiei operatorii permite
chirurgului operator sa refaca mai intdi anatomia normala a regiunii si apoi s aplice tehnica
cea mai adecvata.

In Romania in deceniul III al sec. XX, Ernest Juvara a inceput si editeze un Manual
de Anatomie Chirurgicala in mai multe volume, prefatat de Jean Louis Faure, manual din
care nu a reusit sa scrie decat doud volume intrerupte din cauza mortii lui tragice. In anul
1958 un colectiv condus de I. Th. Riga de la Facultatea de Medicina din Bucuresti redacteaza
un Curs de Anatomie Topografica Umana cu Aplicatii Clinice, Chirurgie Operatoare si
Experimentala in mai multe volume, care a constituit multi ani sursd de documentare atat
pentru studenti cat si pentru tinerii chirurgi. Pe plan mondial s-au scris multe carti de
anatomie chirurgicala in ultimii 50 de ani, dar autorul pe care I-am simtit cel mai aproape de
modul cum am inteles noi anatomia chirurgicala a fost John E. Skandalakis (1920-2009), care
a condus timp de mai multe decenii catedra de anatomie chirurgicala si tehnici chirurgicale de
la Emory University School of Medicine din Atlanta, Georgia, USA si este cel mai prolific
autor de studii, manuale si tratate de anatomie chirurgicald din lume. Punctele lui de vedere s-
au suprapus Intocmai cu ceea ce am crezut noi ca trebuie sa reprezinte anatomia chirurgicala,
care trebuie predata si demonstrata pe cadavru de chirurgi-anatomisti, deci de oameni care sa
aiba un permanent contact, atat cu sala de disectie cat si cu sala de operatie. Anexez la prefata
dedicatia primita de la John E. Skandalakis, care m-a onorat cu prietenia lui.

Incepand cu anul 1969 am devenit cadru didactic si prin aceasta martor al evolutiei
disciplinei de chirurgie operatorie si experimentald de la Facultatea de Medicind din
Bucuresti, disciplind redenumitd in timp de ,.fehnici chirurgicale”, fiind dedicata exclusiv
invatdmantului suprauniversitar, iar dupa 1990 i-am dublat functia: disciplind de anatomie
clinica (curs magistral pentru studentii anului III) si de tehnici chirurgicale (curs si lucrari in
sala de disectie pentru medicii rezidenti din specialitdtile chirurgicale).

Suita de 7 volume nu poartd denumirea nici de manual, nici de tratat intru-cat am dorit
sa subliniem importanta practica a lor, fard intentia unei prezentdri exhaustive sau mai exact
pentru a pastra un echilibru permanent intre informatia anatomica si utilitatea ei. Lucrarea
noastra isi propune sa-1 instruiasca pe tanarul care intra intr-un serviciu de chirurgie si
totodatd sa-l ajute pe tanarul chirurg, care are de efectuat o interventie §i are nevoie sd-si
reaminteasca formatiunile anatomice pe care le va intalni, sa stie ce are voie sa sectioneze, ce
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anume trebuie sd protejeze Intr-un cuvant anatomia regiunii aga cum se vede ea in timpul
operatiei.

Deci, dupd mai bine de 4 decenii de activitate didacticd si 5 decenii de activitate
chirurgicala am reusit sd definim cele doud mari componente ale anatomiei, de care are
nevoie un chirurg: anatomia chirurgicala si anatomia operatorie.

Anatomia chirurgicala si operatorie se completeazd una pe alta. Fara notiuni precise
de anatomie operatorie chirurgul practica o chirurgie limitatd, adesea incompletd, evitd
interventiile complicate sau de anvergurd, se pierde in cazul unor variante. Pe de altd parte
lipsit de notiuni solide de anatomie chirurgicald, chirurgul se plaseazd in postura
conducatorului auto care vede doar soseaua, dar nu surprinde si ce se afla pe marginea
drumului. In chirurgia abdominald, anatomia chirurgicald iti permite ca in functie de
explorarea intraoperatorie executatd obligator la inceputul interventiei, sa modifici sau nu
tactica si tehnica operatorie, pe care ai gandit-o Tnainte de a deschide bolnavul.

Anatomia chirurgicala si operatorie este adaptatd nevoilor practice ale chirurgului.
Repet: ea nu-i serveste studentului, deci nu poate fi folosita in locul unui Tratat de Anatomie
Descriptiva si Topografica, dupd cum nici ultimul nu este cel mai bun instrument de lucru
pentru tanarul chirurg, care-si pregateste o operatie. Si aceasta fiindca orice medic chirurg
doreste ca rememorarea anatomica sa fie concisa, clard si cat mai adaptatd scopului urmarit.

Experienta pe care am dobandit-o in predarea anatomiei chirurgicale si operatorii ne-a
aratat ca cea mai buna cale de Insusire a ei este participarea efectiva a medicului rezident in
sala de disectie sau de chirurgie experimentala. Ceeace avem de invatat sa facem, invatam
facdnd spunea Aristotel, - iar noi confirmdm aceastd constatare si pentru Insusirea tehnicii
chirurgicale. Inainte insi de a executa un gest/manevra chirurgicali, rezidentul trebuie si
aiba notiuni solide de anatomie si tehnica chirurgicala, - si de aceea i-am sfatuit pe toti tinerii
rezidenti in chirurgie ca intai sa se documenteze si apoi sa treaca la executie.

Am impartit manualul in 7 volume si 32 de capitole numerotate in continuitate, care
sa serveasca fiecare unor specialitati sau grupe de specialitati chirurgicale:

1. Cap si Gat (Cap. I-VI)

2. Torace (Cap. VII-X)

3. Abdomen (Cap. XI-XVIII)

4. Lomba, Pelvis si Perineu (Cap. XIX-XXIV)

5. Coloana vertebrala, Maduva Spinarii i Nervi Periferici (Cap.XXV-XXVII)

6. Membre, Artere, Vene, Limfatice (Cap.XXVIII-XXXII)

7. Anatomia in chirurgia mini-invaziva.

In primul volum am introdus un capitol special despre o regiune nedefinita ca atare in
tratatele de anatomie i anume radicina gitului (confluenta cervico-brahio-toracica) si
aceasta datoritd patologiei ei chirurgicale particulare.

Planul de expunere pentru fiecare capitol/subcapitol cuprinde o rememorare
embriologicd, cu precizarea principalelor malformatii, care pot fi rezolvate pe cale
chirurgicala, dupd care se prezintd regiunea topograficd/organul de studiat, cu proiectia la
piele a formatiunilor profunde respective, descrierea lor §i a rapoartelor pe care le
contractezd, vasele de sange, limfaticele, nervii, structurile de interes chirurgical, toate
reprezentand elemente de anatomie chirurgicald, iar Tn ultima parte se insistd asupra bazei
anatomice a tehnicilor operatorii uzuale- adica anatomia operatiilor pe respectivul segment,
incepand cu accesul si explorarea intraoperatorie.

Astfel conceputd, lucrarea noastrd este unicd in literatura medicald romaneasca si
unitard in conceptie. Planul de redactare permite extensia fiecarui capitol, ceeace 1i confera
avantajul de a fi perfectibild. Aceasta este incd o dovada ca anatomia nu se gaseste intr-o
,Z0ona moarta”, ca anatomia clasica trebuie reganditd si reformulatd in functie de beneficiari:
studenti, rezidenti sau practicieni din diverse specialitdti, carora trebuie sa li se prezinte
materiale cat mai apropiate de necesitdtile lor practice.
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Pentru rezidentii de chirurgie si pentru practicienii din toate specialitatile chirurgicale,
cunostintele incomplete sau incorecte de anatomie pot genera accidente intraoperatorii sau
complicatii postoperatorii redutabile.

Redactarea anatomiei chirurgicale si operatorii a solicitat in egald masurd cunostinte
de anatomie si de chirurgie, experientd dobandita in sala de disectie si in sala de operatii. Am
realizat-o pe baza experientei acumulate ca chirurg si ca anatomist iar ceilalti colaboratori ai
mei practicd chirurgia regiunilor/organelor, pentru care au redactat capitolele respective,
unii dintre ei continuand sa lucreze si in laboratoarele de anatomie.

In medicina cartile se scriu din carti si din experientd proprie. In ceea ce priveste o
carte de anatomie pentru chirurgi, desenele reprezintd jumatate din valoarea ei, ca o
demonstrare bidimensionald, care sa ajute intelegerea textului scris. Cea mai mare parte a
desenelor am efectuat-o reficand sau modificind desene ale altor autori, astfel Incat sa
serveasca intelegerii textului scris, specificand de fiecare data sursa lor. Am cautat sa redau in
fiecare desen doar elementele esentiale pentru intelegerea gestului sau amanuntului
anatomic, supunandu-ma deci in primul rand interesului practic al lor. La aceastd munca
m-a ajutat la Inceput Andra Balescu, care conduce catedra de anatomie artistica la Institutul
de Arte Plastice si careia ii multumesc si pe aceastd cale. Ajutorul cel mai consistent I-am
primit din partea dr. Ileana Giuvarasteanu, asistentd la disciplina de Anatomie Clinica si
Tehnici Chirurgicale, care s-a angajat cu entuziasm la dificila munca a tehno-redactarii.

Nutrim convingerea ca lucrarea noastra de anatomie chirurgicald si operatorie
raspunde unor nevoi reale ale tinerilor chirurgi, cdrora le dedicam cu dragoste si
responsabilitate intregul nostru efort.

Bucuresti, septembrie 2011

Nicolae Constantinescu

M.O. al Academiei Oamenilor de Stiinta din Roménia

M.T. al Academiei de Stiinte Medicale din Romania
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CAPITOLUL 11

PERETELE ANTERO-LATERAL AL ABDOMENULUI
HERNIILE

Abdomenul reprezintd partea din
trunchi care addposteste cavitatea ce
contine viscerele abdominale. Acest spatiu
se continud in jos cu pelvisul de la nivelul
stramtorii superioare  a  bazinului
(promontoriu, cele doud linii nenumite ale
oaselor iliace, pubis), iar in sus cu cavitatea
toracicA de care este despartit prin
muschiul diafragm.

Prin perete abdominal Iintelegem
cilindrul cutaneo - musculo - aponevrotic
intins antero-lateral intre rebordul costal si
centura pelvind. Peretele antero-lateral al
abdomenului este osteo-cartilaginos in 1/5
superioara (grilajul costal) si musculo-
aponevrotic in 4/5 inferioare (fig.11.1).

Fig.11.1 Cavitatea abdominala (1) comunica
larg cu cavitatea pelvina (V) si are portiunea
superioard plasata intratoracic (T7).

In capitolul de fatd vom descrie doar
partea antero-laterala a peretelui abdominal
si vom exclude partea posterioara lombara
latero-rahidiana, intrucat prima da acces pe
organele cavitdtii abdominale, iar cealaltd
este importantd pentru chirurgia organelor
retroperitoneale si va fi tratata in capitolul
19, vol. IV.

Dupa cum am aratat, cavitatea
abdominala patrunde in sus in interiorul
cutiei toracice pana la nivelul muschiului
diafragm. Proiectia celor doud cupole
diafragmatice se situeaza 1n dreapta pe
spatiul IV intercostal, iar in stdnga pe
cartilajul coastei V. Acest lucru face ca
unele viscere abdominale supramezocolice
sa aiba o proiectie toracica, care le face
vulnerabile la fracturile de coasta (coastele
5-9 1n dreapta numite si coaste hepatice,
coasta 10 1n stdnga numitd si coastd
splenica) - (fig.11.2). Fracturile acestor
coaste obligd la monitorizarea pacientului
in vederea descoperirii eventualelor leziuni
traumatice ale viscerelor subjacente.

Fig.11.2 Matitatea cardiaca si proiectia la
perete a plamdnilor si viscerelor abdominale
superioare: 1. Conturul plamdnului stang;
2. Matitatea cardiaca relativa, 3. Matitatea
cardiaca absoluta; 4. Conturul diafragmului;
5. Spatiul semilunar Traube;, 6. Splina;
7. Marea curbura gastrica;, 8. Marginea
inferioara a ficatului; 9. Ficatul; 10. Conturul
plamdnului drept. (refacut dupa 17)
Dezvoltare embriologica si
anomalii de interes chirurgical.
Mezodermul din miotoamele suprapuse
metameric se dezvoltd 1incepand cu
saptdmana a 6-a, invadeazd somatopleura
si incepe sa schiteze un perete primitiv al
abdomenului. Mezodermul migrat ventral



Tabelul 1. Anomalii congenitale ale peretelui abdominal. (modificat dupa 72)

Predomi-
. Momentul prenatal al Momentul .
Anomalia . . . -nanta pe | Frecventa Evolutie
aparitiei diagnostic
sexe
Hernie 5 . . .
ombilicald Sapt. a 10-a La nastere Egala Obignuitda | Dispare spontan
Intestinul subtire
nu se reduce
Sapt. a 10-a La nagtere Egala Rara fird tratament
Omfalocel ) )
chirurgical
Hernia se face
printr-un defect
Sapt. 6 -7 La nagtere Baieti Rara muscular
Gastroschizis abdominal
paramedian
Netratata
o chirurgical duce
Extrofia de Sapt. a 6-a La nagtere Baieti Rara la moarte
vezicd (pielonefrita
etc.)
Hernie inghinala
Inchiderea La nastere In copilarie Biieti Rara congenitala/
incompleta a hidrocel
can.perit.vag. congenital
. Luna a 3-a; Hernie
Perszslteliﬂ? incepand c'u luna a 7-a La ngste're, Baieti — inghinoscrotal,
can.a uiut se oblitereaza copilarie, pepartea | Frecventd | .pictde cordon,
per lf?”elo' (ligamentul Cloquet si adolescent dreapta hidrocel simplu
vagina ; . .
g inelele Ramoneéde) sau comunicant

va forma muschii drepti abdominali, care
se apropie treptat de linia mediand astfel ca
in sdptdmana a 12-a vor inchide peretele
abdominal. Spre mijlocul saptdmanii a 7-a,
mezodermul migrat lateral se cliveaza in
trei straturi, care vor forma musculatura
antero-laterala a abdomenului: muschiul
oblic extern, muschiul oblic intern si
muschiul transvers. Toti acesti muschi apar
in mod distinct spre sfarsitul saptdmanii a
7-a. Partea inferioard a peretelui abdominal
este formata din mezodermul care inveleste
cloaca si care separa ectodermul de
endoderm. In tabelul I sunt prezentate
anomaliile congenitale.

Anatomia chirurgicala a peretelui
abdominal antero-lateral.

Proiectii cutanate.

Peretele abdominal antero-lateral este
impartit Tn mai multe regiuni, prin linii
conventionale, care unesc puncte fixe de
reper. Reperele fixe sunt procesul xifoid,
rebordul costal anterior, care are punctul
cel mai decliv pe coasta X, tuberculii iliaci,
care se gasesc la 5 cm posterior de fiecare
spina iliaca  antero-superioara, apoi
jumatatea distantei dintre spina iliacad
antero-superioard si simfiza pubiana (sau
marginea laterald a muschiului drept
abdominal la indivizii musculosi).



Fig.11.3  Regiunile topografice ale peretelui
abdominal antero-lateral: 1. Conturul superior
si inferior al ficatului;2. Vertebra T 12;
3. Vezicula biliara si calea biliara principald;
4. Epigastrul; 5. Hipocondrul drept; 6. Linia
subcostald care uneste cartilajele coastelor X

drept si stang; 7. Unghiul hepatic al colonului,
8. Ombilicul si regiunea ombilicali;
9 Raddacina  mezenterului  (hasurata),
10. Flancul drept; 11. Colonul ascendent;
12. Linia bi-iliaca care uneste tuberculii iliaci
drept si stang; 13. Cecul; 14. Linia verticald
(medi-oinghinald);15. Fosa iliaca dreaptd;
16. Discul L 5; 17. Orificiul esofagian al
diafragmei; 18. Fundul  stomacului;
19. Orificiul aortic al diafragmei; 20. Aorta
abdominala; 21. Splina; 22. Mica curbura
gastrica; 23. Marea curbura gastricd,
24.  Raddcina  mezocolonului  transvers;
25. Hipocondrul sting; 26. Jonctiunea costo-
condrala  X; 27. Unghiul duodeno-jejunal;
28. Flancul sting; 29. Colonul descendent;
30. Fosa iliaci stangd,; 31. Santul lateral al
abdomenului; 32. Hipogastrul. (dupa 16)

Liniile care unesc aceste repere sunt:

—verticala trasatd prin mijlocul
arcadei inghinale sau pe marginea laterala
a muschiului drept abdominal bilateral;

—orizontala superioara care uneste
punctele costale cele mai declive aflate pe
coasta X;

—orizontala inferioara care uneste
tuberculii iliaci drept si stang.

In felul acesta se delimteazi trei
regiuni pe linia mediand: epigastru,
regiunea  ombilicala  si  hipogastru
(regiunea pubianad) si cate trei regiuni

laterale dreapta si stangd: hipocondrul,
flancul (regiunea laterald) si fosa iliaca
(regiunea inghinala) — (fig.11. 3).

Alte linii conventionale folosite in
clinica umana:

—planul transpiloric al lui Addison
uneste cartilajele coastelor IX bilateral
(Intretdierea marginii laterale a muschiului
drept abdominal cu rebordul costal), fiind
situat la 1/2 distantei dintre apendicele
xifoid si ombilic. In acest plan, de la drepta
la stanga se proiecteaza hilul rinichiului
drept, bulbul duodenal si pilorul, gatul
pancreasului, jonctiunea duodeno-jejunala
si hilul rinichiului stang (fig.11.4.5);

—linia ombilico-axilara care intretaie
rebordul costal la nivelul locului unde se
proiecteaza  fundul  vezicii  biliare
(fig.11.4.4).

Dacd se traseazd o linie
conventionald care sa uneasca ombilicul cu
jumatatea claviculei drepte, la doud laturi
de deget sub intretdierea acestei linii cu
rebordul costal se proiecteazd bulbul
duodenal, ceea ce ne permite sa
diferentiem o durere ulceroasd de o durere
biliara (relevata de punctul colecistic situat
pe linia ombilico-axilara).

In clinica umana se mai foloseste o
impdrtire  conventionala a  peretelui
abdominal prin doua linii perpendiculare,
care se intretaie la nivelul ombilicului.
Rezultd patru cadrane: cadranul superior
drept, cadranul superior stang, cadranul
inferior drept si cadranul inferior stang.
Aceste subimpartiri sunt folosite pentru a
descrie limitele unor formatiuni tumorale

abdominale sau in traumatismele
abdominale.
Structurile superficiale ale

peretelui abdominal antero-lateral.

Pielea abdomenului face o serie de
pliuri transversale in partea superioara,
oblice in jos si spre medial in partea
mijlocie, pentru a ajunge paralele cu
arcada inghinald in partea inferioarda
numite [liniile Langer (vezi fig.11.50).
Inciziile facute paralel cu aceste linii
furnizeaza cele mai bune rezultate
cosmetice.
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Fig.11.4  Topografia viscerelor fata de
peretele abdominal anterior: 1. Orificiul
diafragmatic al venei cave inferioare;
2. Vertebra TI10; 3. Glanda suprarenald
dreapta; 4. Linia ombilico-axilara; 5. Planul
transpiloric; 6. Duodenul II (la jumatatea
distantei dintre ombilic si punctul cistic, pe
linia _ombilico-axilard, la aproximativ 5-7
cm. de ombilic, se proiecteaza papila
duodenala mare); 7. Rinichiul drept;
8. Ureterul drept; 9. Raddcina mezenterului
(hasurata);  10. Mugchiul psoas-iliac,
11. SIAS dreapta; 12. Vasele iliace externe
drepte; 13. Promontoriul; 14. Originea
trunchiului celiac; 15. Glanda suprarenald
stanga, 16. Coada pancreasului; 17. Corpul
pancreasului; 18. Coasta IX; 19. Capul
pancreasului; 20. Procesul uncinat; 21.
Artera mezenterica inferioara (sub a Ill-a
portiune a duodenului); 22. Ombilicul; 23.
Punctele ureterale mijlocii drept si stang
situate pe linia ce uneste cele doua SIAS la
unirea % laterale cu Yimedie; 24. SIAS
stangad,; 25. Vena iliaca primitiva stanga, 26.
Ureterul pelvin sting. (dupa 16)

Tesutul fibrograsos este condensat in
doua structuri suprapuse (fig.11.5): fasciile
Camper si Scarpa.

Fascia Camper reprezintd stratul
adipos de grosimi variabile situat imediat
sub tegument. Ea se continud cu grasimea
coapsei si se opreste la nivelul perineului
anterior.

Fascia Scarpa este un strat subtire
fibros situat sub fascia Camper, imediat
superficial de aponevroza musculaturii
abdominale antero-laterale. Sub orificiul
inghinal superficial ea se continud cu

fascia perineala superficiald numita si
fascia Colles, iar lateral se insera pe fascia
lata, la un lat de deget sub arcada
inghinald. Infectia cu germeni anaerobi a
acestor structuri fibro-grasoase poarta
numele de fasceitd necrozanta si explica
de ce un proces septic inceput la nivelul
scrotului (fascia Colles) se poate extinde la
nivelul peretelui abdominal (fascia Scarpa)
asa cum se constatd in gangrena
Fournier.

Fuziunea fasciei Scarpa cu fascia
Colles explica de ce in rupturile uretrei
membranoase sau bulbare, sufuziunea uro-
hematica se face in scrot, in peretele
abdominal anterior §i in perineu (fig.11.6).

. Fascia
Fascia Camper
Scarpa
Radacina

penisului

Radacina
scrotului

cu cele doua
cordoane
spermatice

Fascia
lata

Fascia Colles

Fig.11.5 Fasciile Camper, Scarpa si Colles.
(dupa 17)

Fig.11.6 Ruptura uretrei anterioare.
Extravazarea urinii se produce in peretele
abdominal anterior, scrot §i perineul
anterior. Fuziunea fasciei Colles cu nodul
perineal (7)) impiedicd extravazarea urinii
in perineul posterior. (refacut dupa 17)



Structura profunda a peretelui
abdominal antero-lateral.

Musculatura peretelui  abdominal
antero-lateral este compusa din trei muschi
lati, dispusi in straturi suprapuse cu fibrele
perpendiculare unele pe altele (fig.11.7-A)
si dintr-un muschi alungit, ca o panglica,
plasat de o parte si de alta a liniei mediane
si invelit de o teacd reprezentind insertiile
aponevrotice ale primilor trei muschi
antero-laterali  (tabelul II). Aceasta
dispozitie coordoneaza efectul contractil

Fig.11.7-A '"Plasa" contractila a peretelui
abdominal antero-lateral: 1. Mugschiul oblic
extern; 2. Mugschiul oblic intern; 3. Muschiul
transvers abdominal.

necesar in  actele de
mictiune, defecatie §i parturitie.

Practic, peretele antero-lateral este
inconjurat de un brdu muscular dispus sub
forma popularului chimir si realizat de
muschiul transvers, pe care se plaseaza
perpendicular cei doi m.drepti abdominali
si de doua bretele oblice,constituite fiecare
din muschiul oblic extern de o parte cu
muschiul oblic intern din partea opusa
(fig.11.7-B). Aceste trei lanturi cinematice
permit rasucirea trunchiului si fixeaza
teaca muschilor drepti in momentul
contractiei acestor doi muschi permitand
realizarea unei presiuni asupra continutului
cavitatii abdominale. Cuplurile musculare
se rup In caz de eventratie medianad
(fig.11.7-C).

respiratie,

B

Fig.11.7-B  Cuplurile de forte musculare
divergente care stabilizeazd peretele antero-
lateral  al abdomenului: 1. Cuplul oblic
extern - oblic intern contralateral; 2. Cuplul
drept  anterior  -tramnsvers  abdominal.
(modificat dupa 10)

.
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Fig.11.7-C Ruptura cuplurilor musculare in
caz de eventratie. (modificat dupa 10)

Musculatura antero-laterala a
peretelui abdominal.

Am vazut cad muschii oblic extern,
oblic intern si transvers ai abdomenului isi
au fibrele dispuse in sensuri diferite:
oblicul extern 1n jos si inauntru, oblicul
intern in sus si inauntru, transversul
abdominal orizontal. Pe masurd ce se
apropie de teaca dreptului abdominal
directia fibrelor tuturor acestor muschi
incepe sa se orizontalizeze. Deci,
dispunerea lor in sensuri diferite este
marcata mai ales 1in flancuri, iar




Tabelul I1. Muschii peretelui abdominal (refacut dupa 72)

Muschiul Origine Insertie Actiune Inervatie Observatii
- Formeaza infero-
e Comprima
abdomenul lateral arcada
Aponevroza se insera Flexia si rotati e Ultimii inghinala
. .. . o Flexia si rotatia .
e Marginea pe linia alba de la lat l's 1’ . 6 nervi
e . o aterald a coloanei .
inferioara a apendicele xifoid la rtebrale. i . inter-
. . . . . vertebrale, sinergic .
Oblic ultimelor 8 simfiza pubiand, apoi blicul int g costali
e cu oblicul intern opus ..
extern coaste pe creasta iliaca si Punctul fi P e Nervil
e Punctul fix pe .
SIAS e P L1siLl2
origine: flexia
bazinului pe torace
Este in contact cu
e Marginea inferioara Aceleasi . Ultimii jumatatea laterala
L L ] . .
o Fascia iliaca, a coastelor 9-12. Ecte eastl ca n_lil Tus. 6 n:rmil a ligamentului
e ste antagonistu v S
creasta iliaca e Aponevroza se oblicul ié; - intercos inghinal.
L L . B ului ex - . <
anterioara si insera pe linia alba homolateral si tali Realizeaza
Oblic aponevroza de la xifoid la omoratera ill' | o mecanismul de
intern lombara simfiza pubiana si SIErgIc cu oblicu * Nervii oblon al canalului
. extern contralateral L1siL3 o ohi
pe pecten pubis inghinal.
c . Arcada
ce e Comprima o
e (reasta iliaca, ab doilenul cao muschiului
fascia e Aponevroza se chingd transvers
lombodorsala, insera pe linia alba Cob . ) id abdominal lasa
Transvers ultimele 6 de la xifoid la pubis * oboara co.aste ¢ * idem un spatiu liber pe
abdominal cartilaje si pe pecten pubis ° Este cel mai _ peretele posterior
costale important muschi al al canalului
presei abdominale inghinal
e Cand punctul fix este
pe origine: comprima ..
e Simfiza o abdomenul, coboara ¢ Nervu
L e Cartilajele coastelor _ inter-
pubiana, coastele, flecteaza .
Drept creasta 37 coloana vertebrala costali
abdominal . e Procesul xifoid . . 6-12
pubelui o Punctul fix insertie:
produce flexia
bazinului pe torace.
Piramidali | e Pubis si e Linia alba e Pune in tensiune linia . T12
ligamentul alba
anterior pubis

orizontalizarea lor se face in apropierea
tecii dreptului. Aceastd dispozitie obliga ca
la executarea inciziilor verticale de flanc
— fie sd se caute interstitiile musculare ale
fiecarui plan - abord limitat - fie sa se
obtind un abord mai larg — dar cu pretul
sectionarii fibrelor. In schimb, la inciziile
transversale de flanc  nu se sectioneaza
fibrele musculare, ci se patrunde in
profunzime prin simpld disociere.

Toti cei trei muschi lati antero-
laterali a1 abdomenului participda la
formarea tecii dreptului. Contributia lor la
alcatuirea celor doud foite anterioara si
posterioara ale tecii m. drepti difera pe
sectiuni efectuate superior si inferior de
arcada lui Douglas.

Deasupra arcadei lui  Douglas
(fig.11.8-A), muschiul oblic intern ajuns la
marginea anterioard a muschiului drept



abdominal isi cliveaza aponevroza intr-o
foitd anterioara si o foitd posterioard, care
invelesc  corpul  muschiului  drept
abdominal. Pe foita anterioard vine §i se
prinde aponevroza muschiului oblic extern,
iar pe foita posterioara se insera
aponevroza muschiului transvers
abdominal. Cercetari efectuate in ultimii
25 de ani (3, 64) au aratat ca cele trei
aponevroze au o contributie diferitd la
constituirea tecii dreptului deasupra si
dedesubtul arcadei lui Douglas. Astfel,
deasupra arcadei Douglas (linia arcuata
aflata la trei laturi de deget sub ombilic)
aponevroza oblicului extern ramane
individualizata si acopera masa muschiului
drept abdominal pand la marginea lui
internd. Ajunsd la acest nivel, aponevroza
muschiului oblic extern traverseaza linia
mediand s§i se continud cu aponevroza
muschiului oblic intern de partea opusa
(fig.11.9-A), realizand astfel continuitatea
"bretelei" oblice cinematice amintite
anterior care intervine 1In torsiunea
trunchiului.  Aponevroza  muschiului
transvers participd distinct la alcdtuirea
foitei posterioare a tecii dreptului. Ajunsa
la marginea mediald a muschiului drept
abdominal, ea trece si se continua cu foita
posterioara a aponevrozei muschiului oblic
intern de partea opusa (fig.11.9-A), pe care
o tensioneaza atunci cand se contractd si
permite muschilor drepti abdominali sa
comprime  viscerele din  cavitatea
abdominala.

In concluzie, aponevroza muschiului
oblic intern se bifurca la marginea laterala
a muschiului drept abdominal intr-o foita
anterioard, care se va continua cu
aponevroza muschiului  oblic extern
contralateral si o foitd posterioard care se
va continua cu aponevroza muschiului
transvers abdominal de partea opusa.

Sub arcada Douglas, atat in conceptia
clasica (fig.11.8-B), cat si In conceptia
modernd (fig.11.9-B), toti cei trei muschi
isi trimit aponevrozele anterior de
muschiul drept abdominal, iar teaca
posterioard ramane formatd de o fascie
pornitd de la muschii oblic intern si

transvers §i care intrd 1n componenta
fasciei transversalis (fig.11.9—B linia
intrerupta).

Fig.11.8 - A, B Conceptia clasica a formarii
tecii dreptilor abdominali deasupra (A) si
dedesubtul (B) arcadei Douglas.

Fig.11.9- A, B Conceptia moderna privind
schimbul de fibre aponevrotice la nivelul
liniei albe, deasupra (A) si dedesubtul (B)

arcadei Douolas.

In structura bilaminard a fiecarei
aponevroze a muschilor lati ai
abdomenului este de remarcat ca directia
fibrelor dintr-o lama este perpendiculara pe
directia fibrelor din lama subjacentd ceea
ce creeazd un excelent mecanism de
contentie (64).

Muschiul oblic extern are originea pe
marginea inferioard a ultimelor 7-8
coaste. Fibrele care se inserd pe coastele
11 - 12 coboara aproape vertical si se
inserd pe 1/2 anterioara a marginii externe
a cresteli iliace, realizand partea posterioara
a masei muschiulare. Restul fibrelor se
indreapta oblic anterior si in jos Intr-o
directie similard cu "introducerea mainii In
buzunarul de la pantaloni". Insertia pe
creasta iliacd lasd un mic triunghi intre
muschiul oblic extern si muschiul mare
dorsal numit triunghiul Petit. Muschiul
devine aponevrotic de la nivelul unei
verticale, care coboard de la cartilajul
coastei 9, proiectatd In profunzime pe /linia
semilunara a m.transvers. Sub un plan
orizontal conventional, care ar trece prin




SIAS, muschiul oblic extern devine in
totalitate aponevrotic.

e Fascia de invelis a muschiului oblic
extern (fascia Gallaudet) este o structura
conjunctiva putin densa, care acopera atat
masa muschiului oblic extern (epimisium),
cat si aponevroza lui. La nivelul orificiului
inghinal superficial, aceastd fascie da
nastere fibrelor intercrurale. Ea coboara in
scrot sub numele de fascie spermatica
externd.

o Aponevroza mugchiului oblic extern
este alcatuita din doua lame: superficiala si
profunda (64), care se continud sau se
intrepatrund cu aponevrozele bilaminare
ale muschilor oblic intern si transvers.
Intrepatrunderea lor formeaza linia albi
abdominala. Sub arcada Douglas toate
aceste aponevroze trec anterior ceea ce
inseamnd ca foita anterioara a tecii
muschiului drept abdominal va fi formata
prin fuziunea a sase straturi aponevrotice.
La acest nivel, teaca posterioara va fi
formata de fascia transversalis dublatd de
un sept aponevrotic subtire, care trece In
punte intre aponevrozele muschilor oblic
intern si transvers dintr-o parte, in cealalta
parte (fig.11.9-B linia intrerupta).

Punctul de fuziune dintre aponevroza
oblicului extern si teaca anterioara a
muschiului drept abdominal este la 1/2
distanteir dintre marginea laterala a
muschiului drept abdominal si linia alba-
cu variatii (fig.11.10), ceea ce inseamna ca
ele doud sunt separate pe o anumita
distantd (44). Acest amanunt a fost folosit
in chirurgia reconstructivdi a marilor
defecte parietale abdominale. Faptul ca
aponevroza muschiului oblic extern poate
fi separatd cu usurintd de aponevroza
musgchiului  oblic intern intr-un plan
anatomic relativ avascular, a permis
introducerea metodei de '"separare a
componentelor" (58). Scotdnd muschiul
drept abdominal din contactul cu teaca
anterioarda  la  nivelul intersectiilor
aponevrotice si prin clivarea musgchiului
oblic extern fatd de muschiul oblic intern,
se obtine un perete muscular continuu:
oblic intern + transvers + drept abdominal,

care a putut fi mobilizat panda la 10 cm
distanta in jurul taliei, pentru a acoperi
mari defecte parietale.
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Fig.11.10- A, B Variante ale locului de
fuziune (X) dintre aponevrozele oblicului
extern §i intern. LA — linia alba. (refacut
dupa 69)

Marginea inferioara a aponevrozei
muschiului oblic extern este oblica datorita
curbei pe care o face aponevroza Inspre in
jos si in profunzime, pentru a se insera pe
fascia iliaca si datoritd presiunii exercitate
de viscere pe portiunea inferioard a
peretelui abdominal. Aceastd curburda cu
convexitatea Tnainte si in jos este evidentd
mai ales lateral si se pierde medial, unde
aponevroza muschiului oblic extern trece
ca un pod peste manunchiul vasculo-
nervos femural pentru a se insera pe
tuberculul pubic. Marginea inferioard a
aponevrozei muschiului oblic extern in
portiunea dintre SIAS si tuberculul pubic
se numeste ligamentul (arcada) inghinal.
Tot din aponevroza muschiului oblic
extern derivd si  ligamentul lacunar
(Gimbernat) si ligamentul inghinal reflex
(stalpul posterior al orificiului inghinal
superficial) sau ligamentul Colles.

Inelul inghinal superficial este o
deschidere triunghiulard in aponevroza
muschiului oblic extern situatd la 1-1,5
cm supero-extern de tuberculul pubic. Prin
el ies cordonul spermatic la barbat si
ligamentul rotund la femeie.

Observatii:

— pe ligamentul inghinal nu se insera
muschi, c¢i numai structuri fascio-
aponevrotice; 1n cazul sectionarii, el
trebuie fie refacut, fie reinserat;

— ligamentul inghinal, ligamentul
lacunar (Gimbernat) si ligamentul reflex



Colles sunt structuri conjunctive dense cu
fibre orientate, pendinte de aponevroza
oblicului extern;

— ligamentul Cooper apare ca o
prelungire a ligamentului Gimbernat;

— pilierii lateral, medial si posterior
care  delimiteazd  orificiul  inghinal
superficial sunt structuri de rezistenta, care
se opun mult timp ca o hernie sd devina
inghino-funiculara si apoi inghino-scrotala;

— reflexia posterioarda a ligamentului
inghinal pentru a se continua cu ligamentul
Gimbernat, produce o inflexiune ce
creecaza jghiabul pe care se sprijind
cordonul spermatic.

Muschiul oblic intern are originea pe
aponevroza lombo-dorsala, pe creasta
iliaca, pe apofiza spinoasa L 5, dupa care
se etaleaza ca un evantai, ludnd o directie
perpendiculara pe fibrele muschiului oblic
extern, pentru a se insera de sus in jos pe
marginea inferioard a ultimelor 3 cartilagii
costale (8 - 10), pe linia albda abdominala,
pe pubis si pe creasta pectinee, unde
rareori face corp comun cu aponevroza
muschiului transvers abdominal pentru a
realiza Impreund fendonul conjunct.
Posterior, muschiul oblic intern formeaza
planseul triunghiului Petit (delimitat de
muschii mare dorsal, oblic extern si de
creasta iliacd) si constituie una din laturile
tetragonului lombar Grynfelt (delimitat
medial de muschii spinali, lateral de
muschiul oblic intern, supero-medial de
muschiul dintat posterior si inferior- si
supero-lateral de coasta 12, atunci cand
aceasta este lungd). Cand coasta 12 este
scurta se constituie trigonul Krause.
Muschiul oblic intern are o continuitate
cinematica cu muschiul oblic extern din
partea opusa. El este singurul dintre cei trei
muschi lati ai abdomenului la care
constitutia bilaminara a aponevrozei este
evidenta deasupra arcadei Douglas, unde
participa atat la formarea tecii anterioare a
muschiului drept abdominal (impreund cu
aponevroza muschiului oblic extern) cat si
a tecii posterioare (Impreund cu
aponevroza muschiului transvers al
abdomenului). Sub arcada Douglas,

aponevroza muschiului  oblic intern
impreund cu aponevrozele muschilor oblic
extern si transvers trec anterior de corpul
muschiului drept abdominal.

Portiunea inferioara a muschiului
oblic intern formeaza un arc peste lacuna
vasculara de la baza coapsei si devine
aponevrotica foarte aproape de tuberculul
pubic. Fibrele musculare arcuate in
momentele de repaus, intrd in contractie
atunci cdnd musculatura abdominald este
solicitata (tuse, stranut, mictiune, defecatie,
parturitie), isi pierd curbura, devin drepte
si coboard "ca oblonul peste un geam",
inchizdnd fanta musculo-pectineala si
impiedicand hernierea in canalul inghinal
(fig.11.11- A si B).

Fig.11.11 Mecanismul de oblon al
muschiului oblic intern: A. Pozifia relaxata;
B. Contractia muschiului obtureaza fanta
musculo-pectinee. (modificat dupad 74)

Muschiul transvers abdominal este
cel mai profund muschi lat antero-lateral al
abdomenului. Are originea pe fata interna
a ultimelor 6 coaste s1 pe apofizele
transverse ale vertebrelor lombare (prin
intermediul aponevrozei sale posterioare),
pe buza internd a portiunii anterioare a
crestei iliace, iar insertia pe linia alba.
Limita fintre portiunea carnoasd i
portiunea aponevrotica este reprezentatd de
o linie curba verticala cu concavitatea spre
linia mediand numitd [linia semilunara
Spiegel. Aponevroza muschiului transvers
are o dispozitie diferitda deasupra si




dedesubtul liniei arcuate. Astfel, deasupra
arcadei Douglas ea se uneste cu foita
posterioara a muschiului oblic intern si
formeaza teaca posterioarda a muschiului
drept abdominal. Sub arcada Douglas ia
parte la formarea peretelui anterior al tecii
muschiului drept abdominal. In partea
inferioard aponevroza muschiului transvers
face o arcada care este mai inaltd decat cea
a muschiului oblic intern. In rare cazuri,
aceasta arcada se uneste cu arcada similara
a muschiului oblic intern si se inserda sub
numele de tendon conjunct pe simfiza
pubiand si pe creasta pectinee. Din masa
musculara a muschilor oblic intern i
transvers pleacd un contingent de fibre

musculare care Inconjoara cordonul
spermatic sub numele de muschi
cremaster.

Fig.11.12 Arcada oblicului intern (A) si a
transversului abdominal (B). Se observa spatiul
mult mai mare lasat liber de arcada mugchiului
transvers, spatiu care nu este ocupat decdt de
fascia transversalis (FT). (modificat dupa 74)

Muschiul transvers abdominal este
cel mai important element dinamic pentru
realizarea presei abdominale, avand un rol
major in realizarea presei abdominale in
timpul tusei, stranutului, defecatiei,
parturitiei, etc. Prin coborarea ultimelor
coaste, el contribuie si la actul expiratiei.

Arcada m.transvers abdominal este
mai inaltd - in raport cu ligamentul inghinal
- decat cea a m. oblic intern (fig.11.12).
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Intrucat medial de orificiul inghinal
profund, arcul muschiului transvers este
aproape in totalitate aponevrotic, pe cand
arcul muschiului oblic intern este partial
muscular, partial aponevrotic, arcada
transversului este folositd pentru repararea
herniilor inghinale. In timpul operatiei
pentru hernie inghinald, chirurgul trebuie
sda caute arcul aponevrotic al muschiului
transvers sub fibrele musculare ale
muschiului oblic intern. El va folosi acest
element conjunctiv solid pe care il va
cobori fie spre arcada inghinald, fie spre
ligamentul Cooper sau va fixa la el plasa
de inchidere a defectului parietal, care a
permis producerea herniei directe sau
indirecte.

Tendonul conjunct practic nu

Fig.11.13
existd. Aponevroza mugchiului transvers (1)
se afla sub fibrele musculare ale muschiului
oblic intern (2). (modificat dupa 36)

Tendonul conjunct despre care clasic
se stie ca reprezintd unirea partii celei mai
interne a celor doua arcade ale muschilor
oblic intern si transvers abdominal Ila
insertia lor pe tuberculul pubic si pe
ramura superioard a pubisului, este o
realitate anatomica rard. El nu a putut fi
evidentiat macroscopic decat in 5% din
cazuri (29) sau chiar 3% (14), iar McVay il
considerd un artefact al disectiei (41) -
(Fig.11.13). In operatiile in care isi



propune refacerea peretelui posterior al
canalului inghinal, chirurgul trebuie sa
creeze conditiile pentru formarea unei
cicatrici solide, punand in contact structuri
care au In componenta lor o mare cantitate
de fibre de colagen si de fibroblaste.
Aceste structuri sunt reprezentate de arcada
muschiului transvers, de arcada inghinala
si de ligamentul Cooper. Muschiul oblic
intern va fi protejat pentru a-si pastra
calitatile lui contractile si nu va fi prins in
blocul cicatriceal.

Fascia transversalis 1nveleste fata
profunda a muschiului transvers abdominal
si a aponevrozei lui cu exceptia peretelui
posterior al tecii musgchiului drept
abdominal sub arcada Douglas, unde vine
in raport anterior cu masa musculard a
muschiului  drept abdominal. Ea este
despartitd de peritoneul parietal printr-un
strat de tesut conjunctiv properitoneal.

Faptul ca la 2/3 din portiunea
subombilicald a tecii dreptului doar fascia
transversalis formeaza peretele posterior al
tecii musgchiului drept abdominal, este
important pentru chirurgia reparatoare a
defectelor peretilor abdominali. Astfel, in
timp ce deasupra arcadei Douglas peretele
anterior al tecii dreptului poate fi sectionat
lateral §i mobilizat cu 180° spre linia
mediana "in foaie de carte”, Intrucat
ramane intacta foita  posterioarda
aponevroticd a tecii dreptului (fig.11.14-
A), aceastd tehnicad nu poate fi folositd sub
arcada Douglas fiindca lasa o zona slaba,
posterior de muschiul drept abdominal,
reprezentatd doar de fascia transversalis
(fig.11.14-B).

Din portiunea juxtamediana a fasciei
transversalis aflatd in jurul ombilicului, se
formeaza fascia ombilicala Richet. Fascia
transversalis se continua posterior cu fascia
patratului lombelor, iar cranial cu fascia
diafragmatica. Portiunea inghino-femurala
a fasciei transversalis are un comportament
pe care il vom urmari pornind de la SIAS
spre linia mediana. Astfel, de la insertia ei
pe SIAS si pe creasta iliacd, fascia
transversalis are o directie spre medial
unde se uneste cu fascia iliaca a muschiului
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Fig.11.14-A.
teaca anterioard a tecii dreptului rasturnat
"in foaie de carte" pentru acoperirea unui
defect parietal median deasupra arcadei
Douglas. Teaca posterioara intacta face fata
presiunii intraabdominale (F). 1. Fascia
transversalis; B. Daca aceastd tehnica este

Crearea unui lambou din

folosita  sub  arcada Douglas, teaca
posterioard reprezentatd doar de
fascia transversalis ~ poate  permite

producerea unor eventratii paramediane (7).
1. Fascia transversalis.

psoas iliac, ajunge la nivelul orificiului
inghinal profund, unde produce un mic
diverticul, care patrunde 1in canalul
inghinal si se continud cu tunica fibroasa a
funiculului spermatic (f. sperm. int.). La
nivelul lacunei vasculare, fascia
transversalis se continud cu teaca vaselor
iliace externe, iar medial de vena femurala
comund Inchide spatiul liber pind la
ligamentul lacunar Gimbernat si formeaza
septul femural. Medial de acesta se
continud cu fascia transversalis de partea
opusa.

Portiunea inghino-femurald a fasciei
transversalis contine In structura ei niste
condensari fibroase-unele  verticale si
altele transversale, considerate fibre de
intarire. Fibrele verticale sunt dispuse
medial si lateral de emergenta arterei
epigastrice inferioare din artera iliaca
externd. Astfel, lateral de artera epigastrica



inferioara, intre ea si orificiul inghinal
profund se structureazd un traiect fibros
relativ constant — ligamentul interfoveolar
(Hesselbach) de forma triunghiulara, cu
baza pe ligamentul inghinal si cu varful
pierdut spre arcada Douglas. Ligamentul
Hesselbach intra in tensiune in timpul
contractiei muschilor oblic intern si
transvers si realizeaza o sicand- un prag-
care se opune angajarii unor organe mobile
intraperitoneale prin orificiul inghinal
profund. Medial de vasele epigastrice
exista o altd condensare fibro-conjunctiva
— falx inghinalis (ligamentul Henl¢), care
are tot o forma triunghiularda cu varful

supero-lateral,  continuat cu  arcul
aponevrotic al muschiului  transvers
abdominal, iar baza pe ligamentul

pectineal Cooper cu care se afla in relatie
de continuitate. El este prezent doar in
30-50% din cazuri (72).

Fibrele transversale de intarire
realizeaza bandeleta ilio-pubiana
Thompson care se intinde de la SIAS (locul
unde fascia transversalis se uneste cu
fascia iliacd) pind la spina pubelui si
ligamentul Cooper. Fibrele ilio-pubiene
existd la 98% din indivizi (13), iar In
economia peretilor canalului inghinal ele
reprezintd segmentul inferior profund al
peretelui posterior.

Portiunea musculara
peretelui abdominal.

mediald  a

Este reprezentatd de muschii drepti
abdominali i de muschii piramidali
dispusi vertical de o parte si de alta a liniei
mediane. Muschiul drept abdominal isi are
originea pe creasta pubelui §i pe ramura
superioard a pubisului. Insertia se face pe
cartilagiile coastelor 5, 6 si 7, uneori §i pe
apendicele xifoid. Fiecare muschi prezinta
mai multe intersectii tendinoase
transversale, intre 2 si 5, de regula 3, care
sunt intim aderente la teaca anterioara a
muschiului drept anterior, in portiunea
supraombilicald. Atunci cand sunt mai
mult de 3 intersectii aponevrotice, ele se
plaseaza si in portiunea subombilicald a
muschiului drept abdominal. Patternul cu 3
intersectii tendinoase se observa in 58%
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din cazuri, iar cel cu 4 intersectii In 35%
din cazuri (43). Intersectiile aponevrotice
contribuie la fixarea muschiului in teaca si
reprezintd puncte de sprijin in timpul
contractiei musculare. Cand muschiul 1si ia
punct fix pe pubis, coboard coastele
(muschi expirator) si dacd actiunea
continua, atunci flecteaza si coloana
vertebrald pe bazin. Cand ia punct fix pe
coaste, flecteaza bazinul pe torace.

Uneori, 1n partea inferioard a
muschiului drept abdominal se gaseste un
muschi triunghiular: muschiul piramidal al
abdomenului situat anterior de muschiul
drept abdominal cu baza in jos. Contractia
lui pune in tensiune linia alba abdominala.

Muschiul drept al abdomenului este
continut intr-o teaca fibroasa rezistenta,
formata prin Intreteserea  dispozitiei
bilaminare a celor trei muschi lati
anterolaterali: oblic extern, oblic intern si
transvers abdominal.

Teaca muschiului drept abdominal
(fig.11.8 si fig.11.9) are un perete anterior
cu o constitutie diferitd Tn 2/3 craniale si in
1/3 caudala. Astfel, in 2/3 superioare la
formarea tecii anterioare  contribuie
aponevroza muschiului oblic extern, foita
de dedublare anterioara a muschiului oblic
intern, la care se adaugd in portiunea
costald a muschiului drept abdominal o
lamd tendinoasa, care provine din
aponevroza muschiului mare pectoral. In
1/3 inferioara, teaca anterioara este formata
din aponevrozele tuturor celor trei muschi
lati antero-laterali ai abdomenului. Peretele
posterior al tecii muschiului  drept
abdominal este format in 2/3 superioare
din foita de dedublare posterioara a
aponevrozei muschiului  oblic intern
impreund cu aponevroza muschiului
transvers abdominal, iar in 1/3 inferioara
numai de fascia transversalis, la care se
adauga o perdea conjunctiva imediat in
spatele ~ corpului  muschilor  drepti,
provenita din aponevrozele muschilor oblic
intern si transvers (72). Limita dintre cele
doua zone posterioare ale tecii muschiului
drept abdominal este marcatd de prezenta
unei structuri fibroase transversale si



13

2
(EFoes

O .-“‘* i W o)
~

e = -
T s | (TK (W
< Dy £y T T e X
E D L S0 : R R e
£ _,;..‘-.':u‘;)i,",\"'ﬁfl\“‘““ o ———— . =g P
SRR — —— .
@ e = N
——

® S

Fig.11.15 Structura regiunii ombilicale: 1. Inelul ombilical; 2. Linia alba;
3. Grasimea subcutanata,; 4. Cordonul fibros uraca; 5. Cordonul fibros al
venei ombilicale; 6. Fascia transversalis; 7. Fascia ombilicald Richet; 8.

Peritoneu. (refacut dupa 71)

curbe, cu concavitatea in jos numitd /linia
arcuatda sau arcada Douglas. Pentru
chirurgia reparatorie a defectelor parietale
abdominale este important de stiut ca
pozitia  arcadei  corespunde  ultimei
intersectii aponevrotice, fiind localizata la
jumatatea distantei pubo-ombilicale (45) si
la 2,1 £2,3 cm deasupra liniei care uneste
cele doud SIAS (37).

Linia alba abdominala este un rafeu
tendinos 1intins vertical pe linia mediana
xifo-pubiana. Ea rezulta din
intrepatrunderea marginilor mediale ale
tecilor muschilor drepti abdominali si are o
latime inegala: 1In  2/3  superioare
(aproximativ pand la doud laturi de deget
subombilical) ea creste progresiv de la
6 mm la 25 mm, capatand numele de
panglica liniei albe. In 1/3 inferioara
latimea liniei albe este de 3 mm: linia alba
liniara. Latimea liniei albe poate creste,
asa Incat linia alba sa devina evidenta
clinic: este diastazisul mugchilor drepti
abdominali. La indivizii sub 45 de ani
diastazisul este declarat atunci céand
separatia muschilor drepti abdominali este
de cel putin 10 mm desupra ombilicului,
27 mm la nivelul ombilicului si 9 mm sub
ombilic. La indivizii peste 45 de ani,
cifrele sunt 15 mm, 27 mm si 14 mm (59).

In fata liniei albe este tesutul
subcutanat, mai mult sau mai putin incarcat
adipos, iar finapoia ei este fascia
transversalis, tesutul conjunctiv  lax

properitoneal si peritoneul parietal anterior.
In portiunea subombilicala a liniei albe,
intre fascia transversalis si tesutul
preperitoneal se mai interpune o
formatiune fibroasa relativ subtire numita
fascia ombilico-prevezicala, care este
subintinsd de cele doud cordoane fibroase
ale arterei ombilicale obliterate si contine
pe linia mediand cordonul fibros uraca.
Linia alba este 1intaritd la cele doua
extremitati de fibre longitudinale, dintre
care mai dezvoltate sunt fibrele de la
capatul pubian, care constituie pe fata
posterioara a liniei albe [ligamentul
suprapubian posterior sau adminiculum
linae albae.

Linia albd prezintd o depresiune
cicatriceald - ombilicul - apoi numeroase
alte orificii mici in etajul ei supraombilical,
traversate de vase si de nervi, care pot fi
sediul unor hernii ombilicale sau
epigastrice.

Zona ombilicala a liniei albe este
intaritd de fascia ombilicala (Richet), care
este o placa fibroasd rezultatd din
ingrosarea fasciei transversalis la nivelul
ombilicului (fig.11.15). Ea formeaza cu
linia alba un canal pe care il traverseaza
vena ombilicald. La constituirea inelului
ombilical participa cele doua ligamente
ombilicale (cordoanele fibroase rezultate
din obliterarea arterelor ombilicale) si
uraca (cordonul fibros rezultat din
obliterarea ductului alantoidian).



Ligamentul  rotund  (formatiunea
fibroasa rezultatd din obliterarea venei
ombilicale stangi) iese pe la marginea
inferioara a inelului ombilical si se
indreapta cranial, fiind plasat in baza
ligamentului falciform. Statistic,

ligamentul rotund iese din marginea
@ @
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Fig.11.16  Variatiile de constitutie ale
inelului  ombilical (A-C) i ale fasciei
ombilicale (D-G) vazute dinspre fata internd
a peretelui abdominal: 1. Ligamentul
rotund; 2. Inelul ombilical; 3. Uraca;
4. Ligamentele ombilicale.

inferioard a inelului ombilical in 74% din
cazuri si apare la marginea superioard a
inelului ombilical in 24% din cazuri,
desenand un triunghi (fig.11.16 - A, B, C).
in acest ultim caz, uraca formeaza un alt
triunghi Tmpreund cu marginea inferioard a
inelului ombilical (52).

Fascia ombilicald actioneaza ca un
obstacol, care se opune formarii unei
hernii ombilicale. Modul in care fascia
ombilicala acopera inelul ombilical variaza
(fig.11.16 - D, E, F, G): in 36% din cazuri
inelul ombilical este complet acoperit de
fascia ombilicala, in 38% din cazuri fascia
ombilicala acopera doar partea superioara a
inelului ombilical si lasa un canal deschis
inferior, in 6% din cazuri fascia acopera
doar portiunea inferioarda a inelului
ombilical si lasa un canal deschis superior,
in 4% este localizatd deasupra inelului iar
in 16% din cazuri este absenta (52).

Vascularizatia si inervatia
peretelui abdominal.

Vascularizatia si inervatia structurilor
supra-aponevrotice.

Artere.Tesuturile supra-aponevrotice
ale peretelui abdominal antero-lateral
primesc sange prin ramurile perforante ale

arterelor  epigastricdA  superioara  §i
inferioara, intercostale, lombare,
circumflexa  iliacd  superficiala i

epigastrica superficiala.



In jumaitatea inferioara cele mai
importante surse vin din trei ramuri ale
arterei femurale, care dinspre lateral spre
medial sunt reprezentate de artera
circumflexa  iliaca superficialda, artera
epigastrica superficiald si artera rusinoasa
externda (fig.11.17), iar 1in jumatatea
superioard de ramurile metamerice
perforante venite din arterele intercostale,
din artera subcostala si din artercle
lombare.

N

Fig.11.17 Vascularizatia — arteriald a
peretelui abdominal supra-aponevrotic.

1. Artera circumflexa iliaca superficiala,

2. Artera epigastrica superficiald inferioard;
3. Artera rusinoasa externd. (modificat dupd 67)

Intoarcerea venoasi din structurile
cutanate si subcutanate supra-aponevrotice
situate deasupra ombilicului se face spre
venele toracice laterale si de acolo in vena
axilard. Reteaua venoasd superficiald
subombilicald dreneaza in vena safena
mare si in venele femurale, unde ajunge
folosind vena epigastrica superficiald, vena
circumflexa iliacd superficiald si venele
ruginoase externe superficiale. Mici vene
paraombilicale (Sappey) pot sda lege
reteaua venoasd subcutanatd cu vene
persistente in ligamentul rotund §i cu
ramura stdngd a venei porte. in
hipertensiunea  portala  aceste  vene
avalvulate preiau sange portal si il duc spre
reteaua  venoasa  sistemica  cutanatd
periombilicald, putand sa fie vizibile clinic:
capul de meduza. In obstructia venei cave
inferioare subrenale, reteaua venoasa
superficiala subombilicala (vene
epigastrice, vene circumflexe iliace) preia
sangele din sistemul cav inferior si
beneficiind de absenta wvalvelor il

transportd spre vena toraco-abdominald,
venele toracale laterale, vena axilara
(fig.11.18).

Fig.11.18 Circulatia venoasa subcutanatd
abdomino-toracica in tromboza venei cave
inferioare (aspect flebografic).

Pentru reteaua limfaticd superficiala,
planul transversal ombilical reprezinta un
fel de "cumpana a apelor" atat pentru
peretele anterior, cat si pentru peretele
posterior al trunchiului. Limfaticele de
deasupra acestui plan dreneaza in
limfonodulii axilari, iar limfaticele de sub
nivelul planului ombilicului dreneaza in

limfonodulii inghinali superficiali
(fig.11.19-B).
S

Fig.11.19 Drenajul limfatic al peretelui
abdominal anterior: A. Reteaua profundd.
B. Reteaua superficiala. Linia intrerupta:
planul ombilical; 1. Ln. axilari;2. Ln. toracici
(mamari interni); 3. Ln. hilului hepatic,
4. Ln. inghinali profunzi; 5. Ln. Infra-
claviculari; 6. Ln. pectorali; 7. Ln. Sub-
scapulari;



Nervii cutaneosenzitivi sunt asigurati
de ultimii sase nervi toracici (T6 - T12) si
de primul nerv lombar L1. Nervul T7
inerveaza pielea de la nivelul apendicelui
xifoid, T10 regiunea ombilicului, iar L1
regiunea inghinala si pubiana (fig.11.20).

Fig.11.20 Schema traiectului abdominal al
nervilor intercostali, ilio-hipogastric si ilio-
inghinal. (refacut dupa 26)

Vascularizatia si inervatia structurilor
parietale profunde.

Artere.Peretele musculo-aponevrotic
antero-lateral este vascularizat de ramuri
arteriale care circula intre muschiul oblic
intern si muschiul transvers abdominal,
alimentate de arterele intercostale 10 si 11,
de ramura anterioara a arterei subcostale,
de ramurile anterioare ale celor patru artere

lombare, de artera circumflexd iliaca
profunda. Artera circumflexa iliacd
profundd naste din artera iliacad externa

imediat deasupra ligamentului inghinal si
dupa ce urca spre lateral paralel cu arcada,
ajunge la SIAS si coteste vertical,
plasdndu-se sub muschiul oblic extern.
Aceastda dispozitie permite crearea unui
lambou liber muscular sau osteomuscular,
cuprinzand o portiune din muschiul oblic
extern + creasta iliacd, cu conservarea
pediculului vascular §i plasarea lui la
distantd, cu anastomoza  vasculara
microchirurgicala (57).

Teaca musgchiului drept abdominal
este vascularizatd de doud artere: artera
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epigastrica superioard, care continud
artera toracica internd si artera epigastrica
inferioara, care iese de pe marginea
mediald a arterei iliace externe deasupra
ligamentului inghinal. Artera epigastrica
inferioard este mai largd decat cea
superioara (3,4 mm diametru fatd de
1,6 mm). Ambele artere circuld
nestanjenite pe fata posterioard a masei
musculare a muschiului drept abdominal in
fata tecii posterioare.

Artera epigastrica inferioara se
divide subombilical in doua ramuri
ascendente, care se anastomozeaza

deasupra ombilicului cu artera epigastrica
superioard. Anastomoza este functionala in
46% din cazuri (43).

Artera epigastrica superioard intra n
spatiul posterior al tecii dreptului prin
partea lui superioara i da ramuri
perforante musculo-cutane, care strabat
muschiul aproape de marginea lui laterala,
apoi teaca anterioard a dreptului si se
distribuie  structurilor  cutaneo-fascio-
grasoase. Artera epigastricd inferioara da
acelasi tip de ramuri perforante musculo-
cutane, care sunt mai numeroase $i mai
mari in zona ombilicului si infero-lateral
de el.

Prin injectari de coloranti s-a
identificat o teritorializare a vascularizatiei
cutaneo-musculare  pentru  principalii
pediculi arteriali ai peretelui abdominal
anterolateral. Astfel, artera epigastrica
inferioard perfuzeazd un teritoriu intins,
reprezentat de 2/3 superioare ale peretelui
abdominal homolateral si 1/3 medie din cel
contralateral (fig.11.21-A). Arterele
perforante intercostale 10 si 11 vascu-
larizeazd un  teritoriu  situat  in
1/2 laterald a hipocondrului si flancului
drept, intre liniile medio-claviculard si
axilara anterioara (fig.11.21-B). Artera
circumflexa iliaca superficiala irigd un
teritoriu cutanat situat de o parte si de alta
a arcadei inghinale homolaterale (fig.11.21
-C), iar artera circumflexa iliaca profunda
are un teritoriu redus cutanat in 1/3 medie
a jumatatii laterale a flancului drept
(fig.11.21-D).
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Fig.11.21  Teritorii vasculare ale peretelui

abdominal anterolateral: A. Teritoriul cutanat
al arterei epigastrice superficiale;
B. Teritoriul cutanat al arterelor perforante
ale muschiului oblic extern;, C. Teritoriul
cutanat  al  arterei  circumflexe  iliace
superficiale; D. Teritoriul cutanat al arterei
circumflexe iliace profunde. (refacut dupa 28)

Am aratat ca arterele perforante
epigastrice ies pe partea laterala a
muschiului drept abdominal §i cd numarul
lor creste inferior si lateral de ombilic (7).

Lamboul cutaneo-grasos hranit de
perforanta arterei epigastrice inferioare
profunde este cel mai folosit material de
reconstructie pentru defectele cutanate
mari (4). Identificarea acestei perforante se
face cu TC si inregistrari 3D (75).
Interventiile  anterioare pe  peretele
abdominal anterior modifica substantial
traseul arterelor epigastrice superioare si
inferioare, profunde si superficiale. In
cazul deciziei folosirii unui lambou
cutaneo-grdsos pentru o reconstructie
tegumentard la distantd, este absolut
necesara studierea acestor modificari
vasculare prin angiografie cu CT (65).

In cele mai multe cazuri, artera
epigastricd inferioara (profundd) intra
dinspre lateral in teaca dreptului, la 10 cm
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sub ombilic, iar prima perforanta iese din
ea la 7,5 cm sub ombilic (fig.11.22) - (11).
Din punct de vedere anatomic, artera
epigastricd inferioara intrd 1in teaca
dreptului la nivelul liniei semicirculare
Douglas si se ageaza pe fata posterioara a
muschiului drept abdominal.

Fig.11.22  Artera epigastrica inferioard
(profundad) (3) intra din lateral de jos in sus
in teaca dreptului la 10 cm sub ombilic (2),
iar prima perforantd strabate teaca dreptului
la 7,5 c¢m lateral sub ombilic (1). (refdacut
dupa 11)

Venele structurilor subaponevrotice
ale peretelui abdominal antero-lateral
insotesc arterele sinonime lor.

Limfaticele (fig.11.19-A) care preiau
limfa din structurile profunde ale peretelui
abdominal supraombilical, o dreneazd in
In. axilari, in In. toracali (mamari) interni,
iar cateva vase limfatice merg prin
ligamentul rotund spre In. din hilul hepatic.
Limfaticele  profunde ale peretelui
abdominal musculo-aponevrotic subom-
bilical dreneaza spre In. paraaortici §i spre
In. inghinali profunzi (72).

Inervatia motorie a  peretelui
abdominal antero-lateral este asiguratd de
ramurile anterioare ale nervilor toracali
7 -12 si ale primului nerv lombar. Fiecare
dintre cei sase nervi toracici dau cate o
ramurd laterald care strabate muschiul
transvers abdominal si muschiul oblic
intern, inerveaza muschiul oblic extern si
se termind ca ram senzitiv cutanat lateral.




Nervii toracici fac in continuare inconjurul
trunchiului dinspre posterior spre anterior,
plasati intre muschiul transvers abdominal
si muschiul oblic intern carora le
furnizeaza ramuri motorii. Ajunsi la
marginea laterald a muschiului drept
abdominal, ei perforeaza foita posterioara a
tecii dreptului, inerveazd muschiul drept
abdominal, perforeaza foita anterioara si
devin nervi cutanati anteriori.

Clasic, nervul intercostal 7 da
inervatie cutanatd in jurul apendicelui
xifoid, nervul intercostal 10 ajunge la
nivelul ombilicului, nervii toracici 11 §i 12
inerveaza pielea din 1/2 - 1/3 superioare a
regiunii subombilicale, iar nervul L1 (ilio-
hipogastric) inerveaza restul tegumentelor
subombilicale (fig.11.23). Variatia acestei
topografii senzitive este insd destul de
mare (44).

Nervi
supraclaviculari

Nerv
ilichipogastric

B8 Newvi cutanati cervieali

i Nervi cutanati toracali

#4 Nervi cutanati lombari

Fig.11.23 Distributia nervilor cutanati
toraco- abdominali. (dupa 17)

Din punct de vedere motor,
sectionarea a mai mult de un nerv toracic
duce la o paralizie evidentd a muschiului
drept abdominal (eventratie neurogena),
intrucat la nivel motor nu exista
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intrepatrunderi de nervi (72). In timpul
operatiilor executate pe peretele abdominal
anterior se va tine seama de traseul si
pozitia ramurilor motorii intre muschiul
transvers abdominal si oblic intern, in timp
ce ramurile cutanate sunt plasate pe fata
laterala a muschiului oblic extern.

Existd o serie de manifestari cu
substrat neurologic, importante pentru
semiologia chirurgicala:

1. Contractura musculaturii striate
poate fi provocatd prin palpare in cazul
unei iritatii localizate a peritoneului
parietal (apararea musculara) sau poate fi
spontand 1n cazul unei iritatii masive a
peritoneului (abdomenul de lemn din
peritonita prin  perforatie viscerala).
Apararea se provoacd prin palparea cu
ambele palme (fig.11.24), iar contractura
se constatd vizual (abdomen imobil care
nu urmeaza miscarile respiratorii) —
(fig.11.25) - si palpator abdomen rigid.

Fig.11.24 Evidentierea "apararii"”
musculare se face prin palparea cu ambele
palme. (dupa 17)

Fig.11.25 Abdomen
peritonita
generalizatd.La palpare se descrie asa zisul
“abdomen de lemn”. (dupa 17)

imobil in expir in
difuza cu contracturd

2. Conform legii Stokes: iritatia
peritoneului parietal determina contractura
musculaturii  striate  suprajacente  (este



vorba de muschii peretelui abdominal) si
relaxarea musculaturii netede subjacente
(musculatura neteda intestinald), ceea ce
explica ileusul dinamic din peritonite.
Exista persoane cu musculatura
abdominala dezvoltata si evidenta, care au
un status hipertonic ce poate mima
contractura generalizata. La ei trebuie
provocate reflexele cutanate abdominale
printr-o usoard zgariere a tegumentului;
aceste reflexe sunt pastrate la individul fara
iritatie peritoneald (fig.11.26).

Fig.11.26  Locurile unde sunt provocate
reflexele cutanate abdominale. (dupad 17)

3. Iradierea durerilor postoperatorii
provocate de iritatia nervilor senzitivi ai
peretelui abdominal poate sd inducd in
eroare pe examinator In urmadtoarele
situatii:

—iritatia pleurei diafragmatice 1in
unghiul costo-frenic poate provoca o
durere spontand pe traiectul nervilor
intercostali T6 - T10, deci de la apendicele
xifoid pana la ombilic (fig.11.27);

—iritatia nervului  ilio-hipogastric
poate da dureri in zona viscerelor pelvine,
iar iritatia nervului genito-femural poate da
dureri in testicul;

—iritatia nervilor toracici inferiori
prin radiculite consecutive unor procese de
artrozd  vertebrald poate da dureri
abdominale anterioare (sindromul Gutzeit)-
(27);

— iritatia peritoneului visceral
conduce stimulii durerosi la neuronii
senzitivi din ganglionii spinali, unde vin si

B

Fig.11.27 A. Inervatia  motorie a
diafragmului; B. Iradierea durerii in iritatia
pleurei diafragmatice. (dupa 17)

ramurile senzitive ale nervilor intercostali.
Asa ne explicam durerea la distanta din
faza incipienta a apendicitei acute, acuzata
de pacient paraombilical dreapta si nu in
fosa iliaca dreaptd, apoi durerea din
colecistita acuta acuzatd de bolnav la baza
hemitoracelui drept anterior si posterior si
nu la nivelul punctului cistic, durerea din
ulcerul duodenal localizatd de bolnav in
epigastru subxifoidian si nu la doud laturi
de deget sub rebord pe linia ombilico-
medioclaviculara unde se proiecteaza
bulbul duodenal, durerea subombilicala si
paraombilicala din afectiunile colonului.
Acelasi mecanism este incriminat si in
cazul iritatiei peritoneului visceral hepatic



sau splenic; excitatiile nociceptive sunt
preluate de nervul frenic drept sau stang si
ajung la ganglionii spinali ai nervilor
cervicali C3, C4 si C5, iar durerea va fi
raportatd de bolnav in umar, adica va
corespunde teritoriilor de inervatie ale
nervilor supraclavicular si supraacromial
din plexul cervical superficial (fig.11.28),
(tabelul I1I).

C3-C4-C5

Fig.11.28 Durerea iradiatd in umar in
afectiunile hepato-biliare si splenice. 1.
Nervul frenic; 2. Nervii supraclaviculari; 3.
Ganglion spinal; 4. Sinapsa din cordonul
posterior;5. Caile ascendente spino-talamice.
(refacut dupa 35)

Structuri si zone cu importanta

chirurgicala.

Peretele abdominal musculo-
aponevrotic are ca functie permanenta
contentia  organelor din  cavitatea
abdominala si ca functie tranzitorie,

ocazionald, realizarea unei hiperpresiuni
intra-abdominale  care sd  permita
desfagsurarea unor acte fiziologice ca
mictiunea, defecatia, parturitia, stranutul,
tusea. Presiunea crescuta realizatd prin
contractia mugchilor se aplicd asupra
viscerelor abdominale folosite ca un "cap
de piston" pentru impingerea diafragmului
in sus (tuse, stranut) sau apasarea organelor
pelvine (defecatie, mictiune).

in mod normal, tonusul musculaturii
parietale mentine o presiune intra-
abdominala de 8 cm H,O in clinostatism,
care creste la 30 cm H,O 1in ortostatism la
nivelul pelvisului si devine negativa
subfrenic drept in expiratie. In efort,
presiunea intra-abdominald poate ajunge la
150 cm H,O (fig.11.29). Cresterea de
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lunga duratd a presiunii intra-abdominale
creeazd sindromul de compartiment
abdominal, care reduce expansiunea
pulmonara datoritd compresiunii  pe
muschiul diafragm, creeaza disfunctie
renald datoritd compresiunii pe vena cava
inferioara, produce ischemie hepato-
intestinala si duce la o stare de soc. La
pacientul cu traumatisme abdominale
severe, tamponamentul prelungit cu
campuri mari in scop hemostatic poate
initia un sindrom de compartiment
abdominal.

Acest sindrom care este factor
agravant poate fi prevenit printr-o
metodologie secventiald la traumatizatul
abdominal (53):

30 emH,0O

Fig.11.29 Variatiile presiunii in cavitatea
abdominala: A. In decubit dorsal, presiunea
este. uniforma de cca 8 cm HZO;
B. In ortostatism, presiune pozitiva de cca
30 ¢cm HZO in pelvis si presiune negativi
interhepato-frenica; C. In efort, are loc o
crestere considerabild a presiunii intra-
abdominale pdna la 150 cm H;O. (modificat
dupa 8- cap.12)

—faza 1: celiotomie exploratorie
imediatd pentru controlul hemoragiilor si al
perforatitlor urmatd de  inchiderea
abdomenului;

—faza 2: resuscitare in ATI pentru
corectia acidozei, coagulopatiilor  si
dezechilibrelor majore;

—faza 3: repararea
definitiva a leziunilor.

Principalele urmari ale sindromului
de compartiment abdominal sunt reprezen-
tate de cresterea presiunii in arborele
bronho-alveolar cu hipoxie si hipercapnie
consecutiva si de insuficientd renala acuta
cu oligoanurie (32). Tulburarile

chirurgicala
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Tabel I11. Tabel cu corespondenta neuromerelor §i proiectia cutanata a durerii in afectiunile
viscerelor abdominale (modificat dupa 48)

Zona cutanata unde se proiecteaza

Organ Nivel neuromer
durerea
Stomac T5-T9 Epigastru/hipocondrul sting
Splina T6-T8 Hipocondrul stang
C3-C5(nerv frenic stang) Umarul stang

Duoden T5-T8 Epigastru/hipocondrul drept

Pancreas T7-T9 Transversal(in bard).Supraombilical.
Ficat/colecist T6-T9 Baza hemitorace drept

C3-C5(nerv frenic drept)

Umarul drept

Jejun T6-T10 Mezogastru - periombilical
lleon T7-T10 idem
Cec T10-T11 Mezogastru, flanc drept, fosa iliaca dreapta
Apendice T10-T11 Periombilical/fosa iliaca dreapta
Colon ascendent T10-T12 Mezogastru/flanc drept
Colon sigmoid L1-L2 Flanc stang/fosd iliaca stanga

Rinichi T10-L1 Hipocondru/lomba

Ureter T11-L1 Lomba/regiune inghinald/scrot (labie mare)

respiratorii §i renale actioneazd conjugat
cu scaderea debitului de perfuzie
periferica, cu cascada de citokine
proinflamatorii si cu factorul infectios,
pentru a produce sindromul insuficientei
multiple de organ si deces.

Tratamentul de electie si urgentd in
sindromul de compartiment abdominal
este celiotomia decompresiva.

Monitorizarea presiunii intravezicale
este 0 metoda simpla pentru diagnosticul
rapid al sindromului de compartiment
abdominal sl pentru indicatia
decompresiunii (22).

Hiperpresiunea intra-abdominala
tranzitorie  actioneazd numai  pentru
producerea scopului pe care si l-a propus
bolnavul - defecatie, mictiune, tuse- sau se
produce in mod reflex — stranutul. Ea
tensioneaza in egald masura tot peretele
abdominal, inclusiv zonele slabe ale
acestuia, mai ales dacad aceste episoade se
repetd. Dintre aceste zome slabe
mentionam linia alba ldrgitd, inelul
ombilical insuficient protejat anatomic de o
fascie Richet incompleta, linia
semicirculard Spiegel, fosetele inghinale -
mai ales in cazul unui triunghi Hesselbach



marit in dimensiuni, canalul femural la
femeie, iar la nivelul excavatiei pelvine:
canalul obturator, orificiile supra - si
infrapiriform, fantele perineale.

Zone slabe la nivelul peretelui
abdominal antero-lateral.

La conformatia anatomicd amintitd
mai sus, care in unele cazuri poate favoriza
producerea unei hernii, se adauga si vicii
de structurd microscopica, congenitale sau
castigate, care scad rezistenta peretelui la
socurile provocate de perioadele de
presiune intra-abdominald crescutd. S-a
constatat un continut mai scazut in colagen
total sau in colagen de tipul I in fascia
transversalis la pacientii cu hernii de
diverse tipuri (8).

Linia alba prezintd 1n portiunea
supraombilicald a ei mici orificii, pe unde
trec vasele si nervii perforanti din
profunzime spre piele. Prin aceste orificii
se pot produce herniile epigastrice (ale
liniei albe), care pot fi reprezentate doar
de mai multi lobuli de grasime
properitoneala (hernie fara sac) sau de un
franj epiploic (hernie cu sac peritoneal).
Reducerea si sutura peretelui solutioneaza
hernia.

Inelul ombilical este spatiul din
peretele abdominal lasat liber in perioada
intrauterind pentru a permite trecerea
canalelor care leagd fatul cu organele
extraembrio-fetale. Inelul ombilical incepe
sd se contureze 1n jurul saptamanii a 10- a,
dupa reducerea herniei fiziologice a ansei
intestinale primitive mijlocii. In perioada
fetala el este strabatut de vena ombilicald
stangd, de canalul omfalo-enteric, de artera
si vena vitelind, de cele doua artere
ombilicale s1 de uraca (fig.11.30). Evolutia
acestor elemente este aratata in tabelul I'V.

Incepand cu prima luni de viata
postnatald, copilul, adolescentul si adultul
prezintd un inel fibros ombilical la
formarea caruia participa si ligamentele
ombilicale mediale (arterele ombilicale
obliterate) si ligamentul ombilical median
(uraca).  Ligamentul rotund  (vena
ombilicala stdnga obliteratd) naste din
marginea inferioara a inelului ombilical pe
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fata lui posterioara si urcd spre ficat in
baza ligamentului falciform. Cicatricea
ombilicala este pozitionatd deasupra liniei
bispinoase sub forma unei depresiuni care
are un mamelon central (cicatricea
cordonului) si un sant ombilical 1intre
mamelon $i  marginea cutanata a
ombilicului.

Fig.11.30 Structura cordonului ombilical:
1. Vena ombilicala stanga, 2. Arterele
ombilicale; 3. Canalul omfalo-enteric in

plin  proces de rezorbtie;, 4. Ductul
alantoidian in curs de rezorbtie; 5. Vena
vitelind, 6. Artera vitelina. (refacut dupa 72)

Stratigrafia ~ regiunii  ombilicale
cuprinde pielea, tesutul celular subcutanat,
inelul ombilical, fascia ombilicala, care
acopera in mod variabil fata profunda a
inelului ombilical si peritoneul parietal
anterior.

Am vazut ca fascia ombilicald Richet
poate acoperi 1n totalitate inelul ombilical,
poate acoperi doar partea lui superioard
lasand un spatiu inferior, poate acoperi
doar partea lui inferioard ldsdnd un spatiu
liber superior sau poate lipsi in totalitate.
Aceste spatii creeazad intrarea in cate un
canal, numit de Richet canalul ombilical,
prin care pot hernia portiuni din omentul
mare sau anse. Canalul este delimitat
dorsal de fascia ombilicala, iar ventral de
fata profundi a inelului ombilical. In
functie de existenta si dispozitia fasciei
ombilicale  Richet, distingem hernii
ombilicale directe, in care fascia
ombilicala lipseste sau are texturd slaba
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Tabel 1V. Evolutia formatiunilor anatomice care traverseaza ombilicul. (modificat dupa 7)

In perioada embrio-

fetald Nasteri la termen Copil de o luna Patologie
Sacul si ductul
vitelin .. Diverticul Meckel + fistula
Absent/vestigial Absent ombilicala + cordon fibros
entero-parietal
lomul extra-
Celomul extra: Absent Absent

embrionar

Intestinul primitiv in
stadiul de hernie

Intestinul redus in

Intestinul redus in abdomen

. . abdomen Omfalocel: absenta
fiziologica i
reducerii
Punctul de plecare se
Lo regaseste in structura
Artere viteline Absente g S. .
ramurilor viscerale ale aortei
abdominale
o Portiuni se regasesc in
Vene viteline Absente ’ £ .
structura venei porte
e Chiste Luschka
. e (Canal deschis =
o . Uraca — ligamentul .
Canalul alantoidian Inchis . . fistula urinard
ombilical median .
e Vezica urinarda
sus situata
Obstruate — transformare
Artere ombilicale Prezente fibroasa — ligamente

ombilicale laterale

Vene ombilicale

Vena ombilicald
stdngd patenta

Ligamentul rotund al
ficatului

Poate ramane permeabil
pe portiuni variabile — 1n
genere spre ficat

(fig.11.31- A) si hernii ombilicale indirecte
de tip superior sau inferior, dupa cum este
deschiderea canalului ombilical (fig.11.31
- B, C). Toate aceste hernii proemind prin
cicatricea ombilicala.

In cura chirurgicala a acestor hernii,
dupd tratarea continutului si inchiderea
saculut  herniar se repard peretele
aponevrotic, cele mai folosite procedee
fiind cel al dublului plan aponevrotic

(procedeul inchiderii "in redingotd" al lui
Mayo - Judd) sau procedeul aloplastic cu

plasa sintetica (fig.11.32).
Linia semilunara Spiegel reprezinta

limita dintre corpul muscular  si
aponevroza anterioara a muschiului
transvers  abdominal.  Aceastd linie

verticala este arcuitd cu concavitatea spre
linia mediand. Superior ea porneste de la
cartilajul coastei 9, iar inferior se termina



Fig.11.31 A. Hernia ombilicald directa;
B. Hernia ombilicala indirecta cu canalul
ombilical deschis cranial; C. Hernia
ombilicald indirecta cu canalul ombilical
deschis caudal. 1. Fascia ombilicala Richet;
2. Linia alba; 3. Cordonul fibros al venei
ombilicale  stangi  (ligamentul rotund.;
4. Uraca.

Fig.11.32  Inchiderea 'in redingotd” a
peretelui  abdominal anterior dupd cura

chirurgicala a unei hernii ombilicale.

la spina pubelui. Zona slaba a liniei
Spiegel este la incrucisarea cu arcada
Douglas, marcatd pe viu aproximativ la
intretdierea liniei spino-ombilicale cu
marginea laterala a muschiului drept
abdominal (fig.11.33). Practic, la acest
nivel se produce o slabire/ruptura a
jonctiunii musculo-aponevrotice a
muschiului transvers abdominal sau a
fuziunii  dintre foita posterioara a
muschiului oblic intern cu aponevroza
muschiului transvers imediat deasupra
arcadei Douglas. Aponevroza muschiului
oblic extern ramane intacta si tine "ascuns"
mult timp sacul herniar (fig.11.34 - A, B).
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Fig.11.33 Teaca posterioard a muschiului
drept abdominal din stanga: 1. Arcada
Douglas;, 2. Marginea laterala a tecii
muschiului drept abdominal; 3. Ombilic;
4. Orificiul inghinal profund; 5. Muschiul
transvers abdominal. In dreptunghi este
cuprinsa zona slaba pentru herniile Spiegel.
(refacut dupa 78)

Dupa tratarea sacului si a
continutului lui (adesea poate fi o hernie
Richter prin ciupire laterald), refacerea
peretelui se face prin suturd simpla sau "in
redingotd" a aponevrozei muschiului oblic
extern (71).

Canalul inghinal prezintd mai multe
zone slabe naturale datorate in primul rand
modului in care musculatura peretelui
abdominal s-a adaptat conflictului dintre
rolul de a mentine viscerele abdominale in
cavitatea peritonealda in ortostatism §i
libertatea de trecere pe care trebuie sa o
asigure cordonului spermatic.

Exista diferente anatomice intre
canalul inghinal la copil si la adult. La
copil, el este mult mai scurt (1,5 cm) si
mai putin sicanat, ceea ce Inseamna ca
orificiul inghinal superficial aproape ca se
suprapune peste cel profund. Fascia Scarpa
este mult mai dezvoltata la copil si poate fi
"luatd" din greseald drept aponevroza a
muschiului oblic extern. La nou-nascutul
cu hernie inghinald indirectd, peretele
posterior al canalului este solid, asa incat
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Fig.11.34 Mecanismul producerii herniilor spigeliene deasupra (A) si dedesubtul (B) arcadei Douglas
in portiunea dintre masele musculare (€3). Deasupra arcadei Douglas, ruptura aponevrozei poate

interesa doar aponevroza transversului (A1) sau aponevrozele si ale oblicului intern si ale transversului
(A2). Sub arcada Douglas, ruptura intereseaza aponevrozele oblicului intern si a transversului.
De remarcat ca aponevroza oblicului extern ramdne intactd in toate cazurile. (refacut dupa 71)

tratarea sacului ar putea apare ca unic gest
salutar. Avand in vedere dificultatea de a
aprecia prin palpare soliditatea peretelui
posterior al canalului inghinal la nou —
nascut si copilul mic, se recomanda
plicatura lui cu un singur strat de fire
separate (67). Oricum, atunci cand se pune
indicatia operatorie la varste foarte mici
trebuie tinut cont de faptul ca in primul an,
un canal peritoneo-vaginal patent se poate
inchide treptat prin aparitia de strAmtorari
(viitoarele inele Ramonede) si sd se
transforme 1in final intr-o structura fibroasa
ramasa in constitutia funiculului spermatic
(ligamentul Cloquet).

Corespondentul canalului peritoneo-
vaginal de la baieti este canalul Niick de la
fetite, care are aceiasi evolutie spre
inchidere si fibrozare spontana.

La adult, canalul inghinal este descris
ca un traiect oblic, in partea inferioara a
peretelui abdominal anterior, avind o

lungime de 4 cm si o pozitie la un lat de
deget deasupra ligamentului inghinal Intre

cele doua orificii inghinale profund si
superficial.

Limitele canalului inghinal sunt
reprezentate:

—anterior de aponevroza muschiului
oblic extern si in partea cea mai laterald, de
fibre musculare din muschiul oblic intern;

—posterior, la 3/4 din indivizi este
format lateral de aponevroza muschiului
transvers abdominal si de fascia
transversalis, iar la 1/4 din subiecti este
reprezentat doar de fascia transversalis;

—superior de fibrele musculare
arcuate ale muschiului oblic intern care
acopera si depdsesc in jos partea
aponevrotica (arcada) muschiului transvers
al abdomenului;

—inferior de ligamentul inghinal, iar
pe un plan mai profund de fibrele ilio-
pubiene Thompson si de lig. Gimbernat.



Orificiul inghinal profund
(abdominal, lateral) este plasat la 1 cm
deasupra arcadei inghinale, la unirea 1/3
mediale cu 2/3 laterale. Marginea lui
mediald este ingrosatd si proemind sub
forma unei plici semilunare (ligamentul
Hesselbach), datorita acumulérii de tesut
conjunctiv fibros dispus vertical, cu scopul
intaririi fasciei transversalis la acest nivel.
Plica semilunara a ligamentului
Hesselbach produce un efect de sicana,
care impiedicd bombarea peritoneului,
largirea orificiului inghinal profund si
amorsarea unui punct herniar.

Orificiul inghinal superficial
(subcutanat, medial) este o deschidere
triunghiulard in constitutia aponevrozei
muschiului oblic extern cu baza pe creasta
pubelui, marginile laterald si mediala
formate de doi stalpi aponevrotici, iar
peretele posterior constituit de stalpul
posterior (ligamentul Colles), care vine din
partea opusa, din aponevroza muschiului
oblic extern contra-lateral.  Orificiul
inghinal superficial se gaseste la barbat la
45 - 50 mm de linia mediand, pe marginea
superioara a pubelui.

Fruchaud (25) considera ca toate
herniile regiunii inghinale exteriorizate la
abdomen prin orificiul inghinal superficial,
iar la coapsa prin fosa ovald incep intr-o
zond pe pe care el a denumit-o orificiul/
fanta mio-pectinee (fig.11.35) delimitata
in sus de arcada muschiului transvers
abdominal - in jos de pecten pubis
acoperit de muschiul pectineu, lateral de
bandeleta ilio-pectinee care desparte
lacuna vasculara de lacuna musculard - iar
medial de marginea laterala a muschiului
drept abdominal si de ligamentul lacunar
Gimbernat. Ligamentul inghinal travers-
eazd fanta mio-pectinee ca un pod
suspendat si o divide 1intr-o portiune
superioara unde se gaseste canalul inghinal
si o portiune inferioarda unde se gésesc
vasele femurale si canalul femural
(fig.11.36).

Fanta mio-pectinee este principala
zona slabad a peretelui abdominal unde se
produce majoritatea herniilor la om. Ea
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este inchisd de fascia transversalis, care
trimite cate o prelungire scurtd sub forma
de trunchi de con in jurul vaselor femurale
- teaca vasculara si la orificiul inghinal
profund, in jurul cordonului spermatic.
Fascia transversalis este intaritd de fibre
oblic transversale - bandeleta iliopubiana
Thompson - si de doua condensari fibroase
verticale dispuse lateral - ligamentul
Hesselbach - si medial- ligamentul Henlé.

Fig.11.35 Fanta  musculo-pectinee
(Fruchaud) marginita de muschiul transvers
abdominal (1), creasta pectinee (2) si mugchiul
psoas iliac (3) prin care trec funiculul
spermatic (sageata curba) §i manunchiul
vascular  femoral  (sageata  dreaptd).
(modificat dupa 60)

Fig.11.36 Fanta musculo-pectinee Fruchaud
(<>) vazuta din fata. 1. Arcada inghinala;
2. Arcada muschiului transvers, 3. Cordonul
spermatic; 4. Artera femurald; 5. Vena
femurald;, 6. Muschiul drept abdominal.
(refacut dupa 72)



Zona slaba a peretelui posterior al
canalului inghinal corespunde triunghiului
Hesselbach (fig.11.37), care are drept
laturd superioara - artera epigastrica
inferioara, drept laturd mediald — marginea
laterald a mugchiului drept abdominal si
drept laturd infero-laterala — ligamentul
inghinal.

Herniile inghinale directe i herniile
oblice interne (supravezicale externe)
strabat  triunghiul Hesselbach si  se
exteriorizeazd in fanta mio-pectinee, fie
deasupra ligamentului inghinal: hernii
inghinale directe, fie dedesubtul arcadei:
hernii femurale.

Fig.11.37  Triunghiul Hesselbach (punctat)
delimitat de artera epigastrica inferioara (1),
ligamentul inghinal (2) si marginea laterala
a muschiului drept abdominal (3).

Topografia fosetelor inghinale pe fata
posterioara a peretelui abdominal anterior

subombilical are urmatoarea configuratie
(fig.11.38):

Vezica urinara

Fig.11.38 Fosetele inghinale pe fata posterioara
a peretelui abdominal anterior: 1. Ombilic;
2. Plica arterei epigastrice inferioare; 3. Plica
arterei ombilicale; 4. Plica uraca; 5. Hernie
inghinala indirecta; 6. Hernie inghinala directa;,
7. Hernie suvravezicala: 8. Hernie femurala.
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—foseta inghinala laterala este
plasata lateral de crosa arterei epigastrice
inferioare la nivelul orificiului inghinal
profund. Ea este locul pe unde se

formeaza herniile inghinale indirecte
oblice externe;
—foseta inghinala mijlocie este

situatd 1n plin trigon Hesselbach, intre
crosa arterei epigastrice inferioare §i
ligamentul arterei ombilicale, fiind sediul
herniilor inghinale directe;

—foseta inghinala  supra-vezicala
situatd 1Intre uraca si cordonul arterei
ombilicale este sediul herniilor inghinale
supravezicale. Herniile supravezicale pot fi
externe sau interne dupa modul cum
progreseaza sacul de hernie (fig.11.39).

Fig.11.39 Varietati de hernii prin foseta
supravezicala: externe (jumatatea stingd a
desenului) sau interne (jumatatea dreaptd a

desenului): 1. Hernie intraparietald;
2. Hernie inghinald directd; 3. Hernie
femurald; 4. Hernie obturatoare; 5. Hernie
retro-vezicald; 6. Hernie pre-vezicala,
7. Hernie para-vezicala. (modificat dupa 51)

In fata unei hernii produse prin fanta
musculo-pectinee  la  barbat, actul
chirurgical 1si propune tratarea sacului si a
continutului  si  refacerea  peretelui
posterior, conservarea elementelor
cordonului spermatic cdruia trebuie sa-i
permitd un parcurs nestanjenit, protejarea
marilor vase de la baza coapsei,
identificarea nervilor senzitivi pentru a nu-i



prinde in firele de suturd. La randul ei,
refacerea peretelui  posterior implica
evidentierea  structurilor  conjunctive
rezistente §i punerea lor in contact — direct
sau prin intermediul unei plase de material
sintetic.

Elementele constitutive ale
cordonului  spermatic  trebuie  bine
cunoscute de chirurg. Din punct de vedere
morfologic, el reprezintd un cilindru plin
de tesut conjunctiv, care se continud in
profunzime cu  tesutul  conjunctiv
extraperitoneal al spatiului Bogros. In
constitutia lui distingem canalul deferent,
3 artere, 3 vene, plexul venos pampiniform
si 2 ramuri nervoase senzitive. Tot acest
cilindru plin conjunctivo-vasculo-neuro-
canalar este invelit la exterior de 3 tunici.
Nervul ilio-inghinal este plasat de cele mai
multe ori in afara cordonului spermatic,
lateral de elementele lui constitutive, dar
paralel cu ele.

Structura cordonului spermatic pe
sectiune transversala:

— anterior este plexul pampiniform,;

— posterior este canalul deferent,
ligamentul Cloquet (fibrozarea procesului
vaginal) sau sacul de hernie oblica externa
si artera testiculara.

Skandalakis (68,69) a propus regula
cifrei 3 pentru componenta cordonului
spermatic structurat in jurul canalului
deferent:

—_3 artere: testiculara, funicularda si
deferentiala;

—_3 vene: testiculard, funicularda si
deferentiald alaturi de plexul venos
pampiniform;

— 3 nervi: ramura genitald a nervului
genito-femural, nervul ilio-inghinal (de
cele mai multe ori n afara funiculului),
plexul simpatic perivascular testicular;

— 3 fascii: fascia spermatica externa
din aponevroza muschiului oblic extern,
fascia cremasterica din muschiul si
aponevroza oblicului intern s§i fascia
spermatica interna din fascia transversalis.

In afara acestor formatiuni se mai
gasesc vase limfatice.
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Inelul femural este alta zona slaba a
fantei musculo-pectinee, situat intre vena
femurala comuna si ligamentul lacunar
Gimbernat, care 1i confera o margine
interna durd, tdioasd. Diametrul transvers
al inelului femural variaza intre 8-27 mm,
iar cel antero-posterior intre 9 - 19 mm,
fiind mai mare la femeie, ceea ce explica
frecventa mai mare a herniilor femurale la
sexul feminin.

Fig.11.40 Vedere antero-laterald a osului

iliac. Ligamentul lacunar (1), lacuna
vasculara (2) si inelul femoral (3).
A. Arcada inghinala,; B. Septul ilio-pectineu
care desparte lacuna neuro-musculara de
lacuna vasculara. (refacut dupd 72)

Limitele inelului femural sunt
reprezentate (fig.11.40):

— lateral, de un strat subtire de tesut
conjunctiv care il separa de vena femurala
comuna;

— medial de ligamentul lacunar
Gimbernat, de fascia transversalis si de
insertia arcadei aponevrotice a muschiului
transvers abdominal pe pubis;

— anterior, de bandeleta ilio-pubiana
(Thompson) si mai la distantd de arcada
inghinala;

— posterior, de ligamentul Cooper si
de fascia iliaca.



Mc Vay gaseste doar in 8/362 din
cazuri ligamentul Gimbernat ca limita
mediala a inelului femural si considera ca
adevarata limitd mediald este datd de
insertia arcadei aponevrotice a muschiului
transvers abdominal pe pubis, iar dupa
Condon, aceastd margine mediala este data
de o deviere "In crosa de hockey" a fibrelor
tractului ilio-pubian (14).

Inelul femural se continua spre distal
cu canalul femural, de forma conica si o
lungime de 1,25 -2 cm cu baza inchisa de
septul femural si varful la nivelul fosei
ovale, unde crosa venei safene mari se
varsd In vena femurald comund. Canalul
femural este captusit — la fel ca teaca
vaselor femurale — de o expansiune
fibroasa din fascia transversalis.

Canalul femural este sediul herniilor
femurale, produse prin foseta inghinalda
mijlocie, care ajung in fanta musculo —
pectinee si se exteriorizeazd pe sub arcada
inghinald pantru ca sa fie palpate la baza
coapsei, sub linia Malgaigne spino-pubiana
(fig.11.41).

In cazul unei hernii femurale
strangulate, kelotomia trebuie sa tina cont
ca la nivelul marginii mediale (ligament
Gimbernat sau fibre iliopubiene
Thompson) poate trece o artera
obturatoare aberanta, ramura din artera
epigastrica caudala (38, 66) a carei
hemostaza se face cu dificultate datoritd
retractiei capdtului proximal. Oricat ar
parea de inestetic este mai recomandabila
kelotomia prin sectiunea anterioard a
arcadei inghinale.

Odata rupt septul femural care
inchide inelul femural, sacul de hernie
avanseaza 1in canalul femural si se
exteriorizeaza la nivelul fosei ovale intrand
in contact cu crosa venei safene mari si cu
ramurile ei. Exceptional de rar, sacul de
hernie femurald se poate insinua intre
arcada inghinala si vasele femurale
(hernia Velpeau), in spatele vaselor
femurale, intre ele si muschiul pectineu
(hernia  Serafini), lateral de wvasele
femurale (hernia Hesselbach) sau prin
dilacerarea ligamentului lacunar Gimbernat
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(hernia Laugier).

Fig.11.41
musculo-pectineald: A. Hernie inghinala
oblica externa, B. Hernie inghinala directd;
C. Hernie supravezicala; D. Hernie femurala.
1. Arcada inghinald (linia Malgaigne);
2. Cordonul spermatic; 3. Testicul; 4. Artera
epigastrica inferioard; 5. Cordonul fibros al
arterei ombilicale. (refacut dupa 72)

Tipuri de hernii prin fanta

Vasele mari si retelele anastomotice
din regiunea inghinala.

Artera femurald comund continua
artera iliaca externd dupa trecerea acesteia
pe sub arcada inghinala la un punct care se
proiecteaza la 1/2 distantei dintre SIAS si
spina pubelui. Vena femurald se afla
medial de artera, dar pana la ligamentul
lacunar Gimbernat mai rdmane un spatiu
numit inelul femural, care este acoperit de
septul  femural. Septul femoral este
strabatut de limfonodulii  inghinali
profunzi Cloquet - Rosenmiiller. Artera si
vena femurald sunt inconjurate de o
expansiune a fasciei transversalis numita
teaca vaselor femurale. Septul femural
provine tot din fascia transversalis.




