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Un cuvant de pretuire....in loc de prefata
Motto: ,,Nimeni nu gaseste decdt ceea ce cauta si nu cauta decdt ceea ce stie!”

Johann Wolfgang Goethe

Atunci cand Profesorul Dr. Nicolae M. Constantinescu mi-a oferit, cu
dedicatie, volumul al Ill-lea al viitorului Tratat de ,,Anatomie Chirurgicala si
Operatorie”, aparut in 2012 la Editura Academiei Oamenilor de Stiintd din
Romania, am fost usor circumspect — intrebandu-ma: ,,Oare de ce?”. Cand, mai
apoi, ne-a propus noud, catorva membri ai colectivelor Clinicilor de Urologie si
Ginecologie din Spitalul Militar Central participarea, pe madsura priceperii
noastre la aceasta opera unica, pand acum, in arealul literaturii medicale romane,
am gasit in sfarsit propria-mi explicatie. Profesorul dorea ca si membrii
colectivului unui Spital drag sufletului si amintirii Domniei Sale sa aseze o a
doua piatrd la temelia a ceea ce sperd si speram cu totii s devina un Tratat de
referinta.

Aceasta aparitie editoriald a remarcabilei Edituri credem ca merita citita
cu creionul in mana, indiferent de cunostintele cititorului asupra problematicii,
fiind deplin cunoscutd preocuparea pentru studiul anatomic a Profesorului,
distins chirurg generalist, dar si ortoped-traumatolog si totodata acribia sa, fapt
transmis, sper, si celor care l-au acompaniat, intregul colectiv redactional avand
o viziune unitara, dar si de detaliu, cat mai semnificativa, asupra feluritelor
operatii si a timpilor de baza ai acestor operatii.

Volumul de fata se adreseaza asadar rezidentilor, in principal celor din
obstetrica-ginecologie si urologie, dar si celor care se pregatesc pentru chirurgia
generald sau infantila. Speram si suntem convinsi ca el va fi de folos si
specialistilor experimentati, si unii si altii, si incepatori si mai putin incepatori,
avand a priori datoria de a se documenta permanent, de a fi la curent cu noul in
domeniu, dar si de a reciti, chiar in seara de dinainte de operatia programata
anatomia chirurgicald si operatorie a zonei cu care se vor confrunta. Si, adaug
din proprie experienta, obiceiul acesta va fi cu mai mare folos atunci cand a
doua zi ne vom gasi in fata unei reinterventii, cand totul va ardta altfel pe
,campul de lupta” decat la o operatie ,reglatd”, ca sd folosesc un termen de
tactica militara, preluat si in chirurgie !...

Volumul IV din ,,Anatomia Chirurgicald si Operatorie” apare la
aproximativ sase ani dupa primul volum, acest fapt avand talcul sau. Gestatia
cartii a fost lungd, poate prea lunga, dar cu sigurantd de folos. Este posibil ca



cititorii acestor randuri sd-si puna intrebarea daca mai era necesara o astfel de
carte, dat fiind faptul ca anatomia primilor doi ani de facultate este aceeasi pe tot
mapamondul. Raspunsul este afirmativ intrucat in facultate, predominante sunt
notiunile de anatomie descriptiva si topografica iar in acest nou volum datorita
intelepciunii clinice a initiatorului sau sunt filtrate, rememorate si explicate in
substanta lor notiuni de anatomie chirurgicala si operatorie atat de necesare
rezidentilor, activitate de care s-au achitat chirurgi cu experienta in domeniu,
ceea ce 11 confera girul profesionistului.

Traiesc cu convingerea ca Volumul IV trebuie citit si recitit, chiar studiat
cu creionul in mana — fiecare avand propria interpretare si viziune asupra
notiunilor prezentate, apoi memorate si insusite in substanta lor reala, fapt care
Cu siguranta ca va usura tuturor activitatea operatorie.

Ca mai intotdeauna adevarul se afla pe undeva la mijloc, iar in materie de
urologie, specialitate pe care 0 cunosc mai bine, aceasta pare a fi, pe pamant
romanesc, 0 ramura mai tanara, cu o istorie aparent scurtd !...

Desprinsa cu greu acum 109 ani din trunchiul solid al chirurgiei generale
(actul de atestare din 14 octombrie 1909 datorandu-i-se Profesorului Petre
Herescu, elev al lui Felix Guyon si al lui Joaquin Maria Albarran) ea schimba
maniera de abord si 1si imbunatateste performantele sub ochii nostri, ceea ce este
astazi bun si rezolvitor, fiind peste cativa ani, cel mult un deceniu, perimat si
vetust. De la chirurgia deschisa s-a trecut cu usurinta la chirurgia endoscopica si
la cea percutanata, apoi la chirurgia laparoscopica si, mai nou, si aceasta pare sa
piarda teren in fata chirurgiei robotice.

Totul este asadar, in materie de chirurgie, nou si pasionant, la fel ca si
viitorul care nu stim ce ne rezerva. Si cand scriu cuvantul ,,pasionant” am doua
convingeri: prima ca peste cativa ani (in 5 ?, in 10 ani ?) vor apare cu totul alte
tehnici si alte modalitati de rezolvare chirurgicald a bolilor urologice, si a doua
convingere, de aceasta datd chiar certitudine — anatomia nu se va schimba
nicicand!

Perfect fiind de acord cu dictonul aceluiasi J.W. Goethe — ,,0 cronica scrie
numai cineva pentru care este important prezentul”, asiguram cititorul acestui
nou volum, parafrazandu-l pe marele ganditor si om de stiinta, ca va gasi cu
siguranta tot ceea ce cautd tocmai fiindca el, Maria Sa Cititorul, se afld in
continuu sub imperiul vorbelor aceluiasi mare om: ,, doar ceea ce stii, vezi”.

29 Martie 2018 Dan Mischianu
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INTRODUCERE LA VOLUMUL IV

Conform planului anuntat cu ocazia lansarii in 2012 a volumului III -
ABDOMENUL- primul din seria celor 7 volume de anatomie chirurgicala si
operatorie, volum destinat rezidentilor in chirurgie generalda, oferim lumii
medicale volumul IV - LOMBA, PELVIS, PERINEU - destinat cu precidere
rezidentilor 1n urologie si ginecologie-obstetrica.

Acest nou volum cuprinde 5 capitole care trateaza pe rand lomba, peretii
pelvisului, organele pelvine la barbat, organele pelvine la femeie, perineul si
organecle genitale externe la barbat, perineul si organele genitale externe la
femeie. Incepand cu Thoma Ionescu, ale cirui contributii la studiul limfaticelor
pelvine si la descrierea fasciei rectului sunt cunoscute pe plan mondial, cu
Dimitrie Gerota, care a descris fascia renald, fiind cel mai citat anatomist si
chirurg roman 1in tratatele de specialitate din intreaga lume, a sistematizat
limfaticele organelor pelvine si a imaginat tehnici de evidentiere intraoperatorie
a traiectelor fistuloase - si continudnd in sec. XX cu lon Chiricuta, care a
prezentat pe larg anatomia chirurgicalda oncologica in tratamentul tumorilor
maligne, scolile romanesti de urologie si de obstetrica-ginecologie au pus bazele
unei chirurgii de mare acuratete anatomica si functionald in realizarea actului
terapeutic, mod de lucru preluat si dezvoltat in toate centrele din tara.

Actualul volum pastreaza structura folositd la prezentarea volumului III
(Abdomenul), pentru a avea o abordare unitard a anatomiei chirurgicale si
operatorii. Astfel fiecare capitol / subcapitol cuprinde intr-o prima parte
rememorarea embriologica, cu precizarea principalelor malformatii, care pot fi
solutionate pe cale chirurgicala, apoi prezentarea regiunii topografice / organului
de studiat, cu proiectia la tegumente a formatiunilor profunde pentru orientarea
examenului clinic, descrierea acestor formatiuni si a rapoartelor pe care le
contracteazd, normalul si variantele vaselor de sange, limfaticelor, nervilor,
structurile de interes chirurgical, toate reprezentand in conceptia noastra
elemente de anatomie chirurgicala, care permit formularea unui diagnostic si
elaborarea unui plan terapeutic. In ultima parte am insistat asupra anatomiei
operatorii, care permite efectuarea tehnicilor operatorii uzuale, incepand cu
accesul pe leziune, explorarea intraoperatorie si terminand cu eclementele
anatomo-chirurgicale pe baza carora se actioneaza asupra respectivei leziuni si
se refac structurile ramase. Astfel concepute anatomia chirurgicala si operatorie
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se completeazd una pe alta si permit adaptarea tehnicii operatorii la
particularitatile anatomice ale fiecarui caz in parte. Oricum ar fi privit sau
apreciat acest volum, el nu acopera toate notiunile de tehnica chirurgicala. De
aceea ne permitem sa-i sfatuim pe tinerii nostri colegi rezidenti in urologie sau
obstetricd-ginecologie, principalii beneficiari carora ne-am adresat, sa considere
datele prezentate de noi drept cea mai buna cale de abordare si intelegere a
tratatelor fundamentale de chirurgie pe care le are fiecare dintre cele doud
specialitati.

Am oferit coordonarea acestui volum colegului Dan Mischianu reputat
chirurg si urolog de la Spitalul Militar Central Carol Davila, profesor universitar
la Universitatea de Medicina si Farmacie Carol Davila din Bucuresti in primul
rand ca o recunoastere a meritelor lui in specialitate iar in al doilea rand ca un
prinos adus exceptionalei scoli de medicina si chirurgie creata in sec. XX la
Spitalul Militar Regina Elisabeta din Bucuresti, din care facea parte si tatdl meu
col. Dr. Mircea Constantinescu, creatorul obstetricii si ginecologiei in medicina
militara. Printre colaboratorii la acest volum se regdsesc in afara unor medici -
majoritatea cadre didactice de la clinicile de urologie si ginecologie ale
Spitalului Militar Central Carol Davila, si reputati chirurgi in chirurgia
pelvisului de la Spitalul Cantacuzino, spitalul Central de Urgenta, precum si cele
doud colaboratoare ale mele de la disciplina de Anatomie Clinica si Tehnici
Chirurgicale de la Universitatea de Medicina si Farmacie Carol Davila din
Bucuresti. Ca si in cazul redactarii vol. III, am primit si de aceasta data un ajutor
consistent din partea colegei dr. Ileana Giuvarasteanu, care s-a achitat cu
entuziasm de dificila munca a tehno-redactarii.

Multumesc pe aceasta cale sponsorilor: BRD - Groupe Société Générale SA,
Sun Wave Pharma (SC Ascendis Wellness SRL) si Coca-Cola HBC Romania;
dlui dr. Valeriu Popescu - chirurg plastician din Hamburg, Germania, precum si
Editurii Academiei Oamenilor de Stiinta pentru conditiile grafice pe care le-a
asigurat volumului IV, pe care 1l dedicdm in primul rand rezidentilor in urologie
si obstetrica-ginecologie, apoi rezidentilor in chirurgie generald si celor in
chirurgie infantila, cu dragoste si responsabilitate pentru medicina romaneasca.

Bucuresti, 2018
Nicolae M. Constantinescu

Membru de onoare al Academiei Oamenilor de Stiinta
si membru titular al Academiei de Stiinte Medicale din Roméania
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CAPITOLUL 19
LOMBA SI ORGANELE RETROPERITONEALE

19a. PERETELE LOMBEI
(PERETELE POSTERO-LATERAL AL ABDOMENULUI)

Peretele postero-lateral al abdomenului
(lomba) inchide cilindrul cutaneo-musculo-
aponevrotic, la care componenta parietala
antero-laterala a fost tratata in capitolul 11
(vol. 111 Abdomen).

Pentru chirurg, peritoneul parietal
posterior desparte organele intraabdominale
de organele retroperitoneale. Dintre acestea,
unele sunt primitiv  retroperitoneale
(rinichiul §i  wureterul lombar, glanda
suprarenala, vasele mari i  nervii
retroperitoneali), iar altele sunt secundar
retroperitoneale (pancreas, cea mai mare
parte a duodenului, colonul ascendent,
colonul descendent). Organele secundar
retroperitoneale sunt abordate printr-o cale
directa de acces abdominala, care permite sa
li se redea mobilitatea prin decolarea
executatd In planurile avasculare Treitz
(duoden si pancreas) sau Toldt (colon).
Limita posterioara a spatiului
retroperitoneal este data de portiunea
dorsala a fasciei endoabdominale (fasciile
psoasului si patratului lombelor). Anterior
de aceasta foitd se afla organele primitiv
retroperitoneale, asezate pe peretele postero-
lateral al abdomenului cunoscut si sub
numele de peretele lombei.

Dacd, pentru organele intra-
abdominale sau secundar retroperitoneale,
accesul cel mai usor este prin peretele
abdominal antero-lateral, in cazul organelor
primitiv retroperitoneale abordul direct se
face prin strabaterea peretelui abdominal
postero-lateral, deci pe cale lombara
(fig.19al). Pentru marile vase si pentru
limfonodulii retroperitoneali accesul cel mai
usor este prin abdomen §i prin traversarea
peritoneului parietal posterior.

Peretele lombei (peretele postero-
lateral al abdomenului) este un spatiu

dreptunghiular marginit cranial de coastele
XI - XI1, caudal de creasta iliaca, medial de
coloana vertebrala, lateral de o verticala
ridicata prin tuberculul iliac lateral, ventral
de fascia endoabdominala (12).

intelegerea modului de alcituire a
peretelui lombei permite ca plasarea
inciziilor pentru abordul pe organele
primitiv retroperitoneale sa se faca cu cat
mai pugine sectiuni musculare, prin
disociere, prin folosirea planurilor de clivaj,
prin descoperirea §i protejarea nervului
toracic XII (nervul subcostal), a nervului
ilio-hipogastric si a nervului ilio-inghinal.

Fig.19al Dintre organele primitiv retroperi-
toneale, rinichiul este cel mai bine abordat pe
cale lombara (doua sageti). Organele secundar
retroperitoneale sunt cel mai bine abordate pe
cale abdominala (cdte o sdageatd). 1. Duoden;
2. Colon ascendent.

Embriogeneza peretelui lombar si
defecte in dezvoltarea acestuia.

Miotoamele dorsale sunt responsabile
pentru dezvoltarea muschilor psoas si patrat
al lombelor. Spre mijlocul saptamanii a 7-a,
mezodermul migrat lateral se cliveaza in trei
straturi care vor forma muschii oblic extern,
oblic intern §i transvers, care devin distincti
spre sfarsitul saptamanii a 7-a. Fascia
transversalis si  fascia toraco-lombara



(aponevroza lombo-dorsald) sunt tot de
origine mezodermala.

Herniile congenitale prin trigonul
lombar superior (Grynfelt) sau prin trigonul
lombar inferior (Petit) reprezintd raritati
(27). Ele se datoreaza unei dezvoltari
insuficiente a foitelor in care se Tmpart
posterior aponevrozele muschilor transvers
si oblic intern ai abdomenului.

Anatomia chirurgicala a peretelui

lombar (peretele postero-lateral al
abdomenuluti).
Repere anatomice si proiectii

viscerale la nivelul peretelui abdominal
postero-lateral (peretele lombei).

Repere fixe. Sunt reperele osoase in
functie de care executam punctiile vizand
organe retroperitoneale (aortd, lantul
simpatic, rinichiul) sau trasam inciziile
pentru abordul lor. Proiectia viscerelor
retroperitoneale la peretele lombei o
raportdm tot la aceste repere fixe
(fig.19a2), fapt care il ajuta atit pe
clinician, pe cel care practica radiologia
interventionala, cat si pe chirurg.

1. Coasta XII formeaza limita craniala
a lombei. Acesta este un reper cu dimensiuni
variabile 1n ceea ce priveste lungimea ei - si
dificil de palpat la indivizii musculosi. In
cazul in care coasta XII este scurtd,
examinatorul o poate confunda cu coasta XI,
care are raport direct medial, dar si lateral
cu fundul de sac pleural, pe cand coasta
X1l lunga are raport doar medial cu pleura.
Ca masura de precautie, se va proceda la
numadrarea coastelor de sus in jos, pornind
de la varful scapulei unde se palpeaza
coasta VII. Identificarea variantei de
coasta XII este importantd in efectuarea
unei lombotomii, intrucdt in cazul unei
coaste scurte putem deschide incidental
fundul de sac pleural.

La orice pacient cu durere abdominala
este obligatorie palparea unghiului costo-
vertebral dintre ultima coasta si coloana
vertebrala. Acuzele dureroase scot la iveala
un proces inflamator renal sau o staza pielo-
caliceala (punctul ureteral superior).

2. Apofizele spinoase ale celor cinci
vertebre lombare sunt palpabile pe linia

mediand a regiunii lombare. Prima apofiza
spinoasd lombara (L1) marcheazd 1n
profunzime prin baza ei planul transversal
care uneste ambele pelvisuri renale, iar prin
varful ei cisterna chyli (Pecquet).

Fig.19a2 1. Lantul simpatic paravertebral
toracic; 2. Marginea inferioara a plamdnului
sting; 3. Glanda suprarenala stingd, 4. Orificiul
diafragmatic al langului simpatic; 5. Fundul de sac
pleural stang, 6. Bazinetul renal stang situat in
patrulaterul Bazy - Moyrand; 7. Marginea laterald
a masei sacro-lombare (santul lombar lateral);
8. Aorta  abdominala; 9. Conul  medular;
10. Ureterul lombar stang; I1.Lantul simpatic
paravertebral lombar stang; 12. Bifurcatia aortei;
13. Nervii splanchnici mare i mic, 14. Glanda
suprarenald dreapta; 15. Cisterna chyli (Pecquet);
16. Artera renala dreapta; 17. Ligamentul lombo-
costal drept (Henlé); 18. Spatiul Grynfelt;
19. Ureterul lombar drept; 20. Spatiul Petit;
21. Proiectia venei cave inferioare care acoperd
lantul simpatic paravertebral (preluat dupa 4).

Corespunzator spatiului dintre
apofizele spinoase L1 si L2 se proiecteaza in
profunzime conul medular, unde se sfarseste
maduva spinarii. La nivelul spinoasei L2 se
proiecteaza lateral stang polul inferior al
rinichiului  stang si  flexura duodeno-
jejunala. La nivelul spinoasei L3 se
proiecteaza lateral dreapta polul inferior al
rinichiului drept. Spatiul dintre apofizele
spinoase L3 si L4 corespunde anterior
ombilicului.  Apofiza  spinoasa L4
marcheaza in profunzime nivelul bifurcatiei
aortei abdominale, precum si linia care
uneste punctele cele mai craniale ale



crestelor iliace (fig.19a3), zona de electie
pentru  efectuarea  punctiei  lombare.

Numaratoarea vertebrelor lombare foloseste
reperul spinoasei L4. Apofiza spinoasa L5
corespunde 1n profunzime locului unde
incepe vena cavad inferioard, prin unirea
celor 2 vene iliace primitive.

Fig.19a3 Orizontala supracristald trece prin
spinoasa L4

Proiectii viscerale. Acestea sunt
reprezentate atat de organe toracice cat i de
organe abdominale. Dintre viscerele
toracice, raportul cel mai important este cel
cu fundul de sac costo-diafragmatic, care
poate fi lezat fie in timpul unei lombotomii,
fie in timpul unei punctii paravertebrale.
Fundul de sac pleural costo-diafragmatic se
proiecteaza posterior pe coasta X la nivelul
liniei axilare medii dupa care ajunge medial
la marginea inferioara a coastei XII pe linia
paravertebrala. Fundul de sac pleural
coboara deci sub 1/4 mediala a coastei XII si
poate fi deschis incidental in operatiile in
care se doreste accesul pe un abces subfrenic
posterior (varianta suprahepatica posterioara
dreapta (fig.19a4) sau stanga (fig.19a5) sau
pe rinichi. Am vadzut cd un asemenea
incident este mult mai posibil la pacientii cu
coasta XII scurtd, la care ludm din greseald
coasta XI drept ultima coastd. Lezarea
marginii postero-inferioare a plamanului
este mult mai putin probabila, intrucat ea
intretaie transversal coasta X.

Fig.19a4 Abces suprahepatic drept posterior (1)
cu confinut piogazos. Abcesul este blocat
posterior de aderentele conjunctive hepato-
frenice de la nivelul pars affixa. RD — rinichi
drept. (modificat dupd 26)

Fig.19a5 Abces suprahepatic stang posterior (1).
S —stomac; RS — rinichi stang (modificat dupa 26)

Ariile celor 2 rinichi se proiecteaza in
paralelogramele lui Morris, delimitate de 2
linii verticale duse la 2,5 cm si 9,5 cm de
fiecare parte a liniei mediane si de 2
orizontale: cea superioard prin apofiza
superioara T11, iar cea inferioard prin
apofiza spinoasa L3 (fig.19a6A). Hilul
rinichilor este la nivelul apofizei spinoase
L1 la 5 cm de linia mediana. In cele 2
paralelograme, drept si stdng, rinichiul drept




este cu 1 cm mai jos decat cel stang. Pozitia
celor 2 rinichi in aceste spatii virtual trasate,
variazd 1in inspiratia profunda si 1n
schimbarile de pozitie ale corpului.
Traiectul portiunii _abdominale a
ureterelor este reprezentat de o linie care
porneste de la hilul renal (5 cm lateral de
apofiza spinoasa L1) si se continua caudal
avand pe peretele lombei directia spre spina
iliacd postero-superioara. Cele doud uretere
coboara  perpendicular pe  apofizele
transverse L2 - L4, aproape de varful lor.
Ambele pelvisuri renale impreuna cu
portiunea initiala a ureterelor se inscriu in
patrulaterul lui Bazy s§i Moyrand a carui
limitd superioara este orizontala prin
spinoasa T12, limita inferioara este data de
orizontala prin spinoasa L2, iar marginile
laterale se traseaza la 2 laturi de deget de linia
mediana in dreapta si in stanga (fig.19a6B).

Fig.19a6 A. Paralelogramul lui Morris cu
proiectia rinichiului stang. B. Patrulaterul Bazy —
Moyrand in care se inscriu cele doud bazinete
si portiunea initiald a ureterelor.

Proiectia aortei abdominale
infrarenale pe peretele posterior al
trunchiului este importanta pentru realizarea
aortografiei translombare. Aorta
abdominala infrarenala este situata vertical
paramedian stang si se intinde de la nivelul
unei orizontale prin apofiza spinoasd L1
pana la alta orizontala prin apofiza spinoasa
L4, acolo unde ea se bifurca in cele doua
artere iliace primitive. Arterele renale se

proiecteaza transversal 1n planul apofizei
spinoase T12.

Proiectia lantului simpatic
paravertebral lombar este la circa 2,5 cm de
linia spinoasa, de o parte si de alta a coloanei
vertebrale. In unghiul costo-vertebral al
coastei XII, se proiecteaza la un lat de deget
de linia medio-spinoasa cei 2 nervi
splanchnici - mare si mic, de o parte si de
alta a coloanei toraco-lombare. Marele
nerv  splanchnic  traverseaza  spatiul
inframediastinal posterior, apoi diafragma,
trecand printre stalpul medial si stalpul
mijlociu pentru a accede in abdomen. El
incruciseaza stalpul medial al diafragmei si
descrie o ansda concava cranial si medial,
lunga de 1,5 cm, dupa care se uneste cu
cornul lateral al ganglionului semilunar de
aceiasi parte.

Structura  peretelui  abdominal
postero-lateral (peretele lombei).

Pielea este groasa si prezinta liniile
Langer cu directie oblica spre caudal si
lateral in 1/3 craniala a peretelui lombei si cu
directie transversala in 2/3 caudale deasupra
crestei iliace (fig.19a7).

Fig.19a7 Dispozitia liniilor Langer la nivelul
peretelui lombar.

Fascia superficiala este un strat
subcutanat fibro-adipos care continua
fascia Camper a abdomenului. In acest
strat circuld ramurile posterioare cutanate
ale nervilor toracici si lombari si mici vase



de sange neimportante din punct de vedere
chirurgical.

Fascia profunda numitd si fascia
lombara, lombo-dorsala sau toraco-lombara
este o lama conjunctiva cu o structura solida
de forma unui triunghi cu baza pe linia
apofizelor spinoase, latura infero-externa
oblica in directie craniala si laterald, prinsa
de sacru si de 1/3 posterioara a crestei iliace,
latura supero-externa oblica in directie
caudala si laterala.

Deci, latura inferioara a fasciei dorso-
lombare se insera pe sacru si pe marginea
posterioara a crestei iliace unde vine in
contact cu insertia fibrelor muschiului mare
fesier. Latura superioard oferd inserie
muschiului latissimus. Baza sau latura
mediala a fasciei lombo-dorsale se fixeaza
pe apofizele spinoase ale ultimelor vertebre
dorsale, ale vertebrelor lombare si pe creasta
sacrata mediana.

Fascia lombo-dorsala rezulta din
fuziunea aponevrozelor de insertie ale
mugchilor latissimus dorsi, mic dintat
posterior si inferior, oblic intern si transvers
al abdomenului (14).

Aponevroza posterioara a muschiului
transvers abdominal ajunsa la marginea
laterald a muschiului patrat al lombelor se
imparte in doud foite: una trece inaintea
muschiului patrat al lombelor, iar cealalta pe
dinapoia lui (fig.19a8). Aceastd ultima foita
atunci cand ajunge la marginea laterald a masei
musculare sacro-lombare se imparte la randul
ei in alte doud foite anterioard si posterioara,
care acoperi masa musculard. In final
distingem trei foite in care se Imparte posterior
aponevroza muschiului transvers abdominal:

— foita anterioara (fascia patratului
lombelor) care tapeteaza fata anterioard a
acestui muschi si se insera la baza apofizelor
transverse ale vertebrelor lombare si pe
varful coastei XII, atunci cand aceasta este
lungd, sau al coastei XI, atunci cad coasta
XII este scurtd. Inserfia costala poarta
numele de arcada patratului lombelor sau
arcul lombo-costal lateral;

—foita mijlocie este mai groasda si
continud directia muschiului transvers al
abdomenului. Ea se insera pe varful

apofizelor transverse lombare si se intinde in
sus pand la coasta XII, iar in jos pand la
creasta iliaca. Foifa mijlocie este intarita de
o lama fibroasa care se intinde de la primele
doua apofize transverse lombare la coasta
XII (atunci cand este lungd) sau la coasta XI
(In varianta coasta XII scurtd) numita
ligament lombo-costal Henlé — (fig.19a9);

Fig.19a8 1. Aponevroza unitd a muschiului
transvers abdominal si a muschiului oblic intern;
2. Foita anterioard a fasciei toraco-lombare;
3. Foita mijlocie a fasciei toraco-lombare;
4. Foita posterioard a fasciei toraco-lombare;
5. Muschiul sacrospinal (masa comunad);
6. Mugchiul patrat al lombelor. (refacut dupa 2)

Fig.19a9 Dispozitia ligamentului lombo-costal
Henlé (1,1') in situatia coastei XII lungi (2) sau a
coastei XII scurte (2'). 3. Limita laterald a masei
sacro-lombare; 4. Fundul de sac pleural.

—foita posterioara Se uneste cu
aponevroza muschiului latissimus dorsi si
participd astfel la formarea fasciei lombare
dorsale.
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CAPITOLUL 19
LOMBA S| ORGANELE RETROPERITONEALE

19b. RINICHIUL SI URETERUL LOMBO-ILIAC

Rinichiul - organul pereche al functiei
excretorii - este asezat retro-peritoneal,
acoperit partial de peritoneu doar pe fata sa
anterioara si in raport cu peretele dorsal al
abdomenului (v. capit. 19a.) alcatuit la
acest nivel din muschii psoas, patrat al
lombelor si din insertiille  muschiului
diafragm. Ureterul lombo-iliac apartine si
el regiunii retro-peritoneale lombare de
aceea va fi tratat In acest capitol pentru a
pastra unitatea anatomo-chirurgicald a unor
structuri regionale care vin in raport unele
cu altele. Din punct de vedere functional
ureterul face parte din caile urinare
superioare, in care este deci inclus si
ureterul pelvin, care va fi tratat in capitolele
21 la barbat si 22 la femeie.

Dezvoltare embriologica si
anomalii de interes chirurgical.

A. Embriogeneza rinichiului si a
cailor excretorii superioare.

Aparatul urinar ca si cel genital au
origine embriologicd comund - mezodermald
din  mezodermul intermediar si -
endodermald din sinusul uro-genital. Astfel
atat aparatul urinar cat si cel genital se
dezvolta din mezodermul intermediar -
creasta comuna dispusa cranio-caudal, de-a
lungul peretelui abdominal posterior.

Foarte succint, rinichiul apare initial
in pelvis in dreptul vertebrelor S1 - S2
(fig.19b1A) avand hilul proiectat anterior
(fig.19b1B) dupa care, in cursul dezvoltarii
suferd un proces dublu de ascensiune
(fig.19b1C) si de rotatie mediala
(fig.19b1D) ajungand ca la nastere hilul sa
fie situat medial iar polul inferior la nivelul
crestei iliace. Ulterior, pand in jurul varstei
de 10 - 11 ani, rinichii ascensioneaza lent
atingand pozitia definitiva intre T12 si L3
(rinichiul drept este situat cu aproximativ
1,5 cm mai jos decat cel stang).

Dezvoltarea
intre

Fig.19b1
rinichiului
A, B - involufia metanefrosului
2, 2' — gonade primitive. C, D — ascensiunea
rinichiului (3, 3") si descensul gonadelor (2, 2').
(modificat dupa 68,75)

embriologica  a
saptamdnile 6 §i 9.
1 1)

In  dezvoltarea intrauterini a
rinichiului si a ureterului distingem 3 faze
care se conditioneaza prin inductii
succesive: faza de pronefros, faza de
mezonefros si faza de metanefros,
dezvoltate secvential in sens cranio-caudal.

Pronefrosul apare 1in regiunea
cervicalai a embrionului 1n cursul
saptamanii a 4-a si se rezoarbe dupa cateva
zile, odata cu aparitia mezonefrosului.

Mezonefrosul se intinde de la nivelul
toracic superior la cel lombar superior si se
caracterizeaza prin formarea la sfarsitul



saptamanii a 4-a a corpusculilor renali
(capsulda Bowman si glomerul Malpighi) si
a tubilor mezonefrici. Tubii comunica
lateral cu ductul colector principal cunoscut
sub numele de canal mezonefric Wolff.
Intre saptaiméanile 6-10 mezonefrosul
incepe sa producd urind. Catre mijlocul
lunii a 2-a mezonefrosul va fi reprezentat de
un organ ovoid voluminos (corpul lui
Wolff) dispus de fiecare parte a liniei
mediane (fig.19b1B). Intrucat dezvoltarea
gonadelor porneste de la o creasta paralela
si mediala fatd de mezonefros, ambele sunt
cunoscute sub numele de creasta uro-
genitala (fig.19b2). La sfarsitul lunii a 2-a
majoritatea  structurilor  glomerulo -
tubulare mezonefrice dispar. In functie de
sex canalele mezonefric - Wolff si
paramezonefric - Miiller se vor dezvolta
sau vor involua, amanunte care vor fi
prezentate in capitolele 22 si 23.

Metanefrosul. In saptimanile 5 - 6 din
partea cea mai caudald a canalului Wolff se
dezvolta primordiul ureteral, care imediat
dupad aparitie structureaza prin inductie
mezodermul cu care vine in contact direct,
pe care-l transformd in  blastem
metanefrogen, din care se va dezvolta
rinichiul  definitiv ~ (fig.19b3).  In
embriogeneza aparatului urinar distingem
formarea sistemului colector si formarea
sistemului excretor (fig.19b4).

Fig.19b2 Secfiune transversald prin creasta
urogenitala la embrionul de 5 saptamani.
1. Intestinul primitiv; 2. Gonade; 3. Mezenterul
primitiv.  dorsal; 4. Tub excretor al
mezonefrosului; 5. Ductul mezonefric; 6. Ductul
paramezonefric; 7. Glomerul. (refacut dupa 68)
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Fig.19b3 Etape in dezvoltarea aparatului
urinar. A, Inceputul saptamadnii a 4-a.
B. Saptamdna a 6-a. C. Saptamina a 8-a.
I. Pronefros; Il. Mezonefros si tubi mezonefrici;
. Tesut mezonefric, 1V B. Blastem
metanefrogen; IV C. Tesut metanefric diferenyiat.
1. A, B Mugure ureteral; 1. C Ureter desvoltat;
2. Gonada  nediferentiata; 3. Canal
paramezonefric Miiller; 4. Uraca; 5. Sinus uro-
genital; 6. Rect. (refdacut dupa 20 bis)

Fig.19b4 Unitatea excretorie (punctatd) si
unitatea colectoare (hasuratd) a nefronului.
(modificat dupa 68)



1. Sistemul colector se dezvolta
pornind de la mugurele ureteral, care apare
ca 0 evaginare a canalului mezonefric
Wolff in partea lui cea mai distala, acolo
unde ductul isi schimba directia dinspre
lateral spre medial pentru a se deschide in
cloaca. Pe masurd ce creste, mugurele
ureteral induce dezvoltarea blastemului
metanefrogen plasat ca un capison in jurul
Crescand, ureterul

bontului de ureter.
ascensioneaza spre lomba. Capatul lui
cranial se dilata si va forma pelvisul renal
(bazinetul) precum si o seric de septuri
intralumenale din care se vor dezvolta
viitoarele calice mari (fig.19b5). Fiecare
calice va forma noi muguri, care vor
penetra masa metanefrogena. Acestia se vor
divide dichotomic pana la ordinul 12 sau
chiar mai mult, formand structurile tubulare
pana spre sfarsitul lunii a 5-a. In continuare
tubii sufera un proces de
considerabild, mentinand contactul cu
calicele mici pentru a forma piramidele
renale Malpighi (fig.19b5D).

alungire

C

Fig.19b5 Dezvoltarea sistemului pielo-caliceal
(colector) si a sistemului excretor intrarenal al
metanefrosului. A. La 6 saptamdni. B. La sfdrsitul
saptamdnii a 6-a. C. La 7 saptamdni,; D. La nou-
ndscut. (refacut dupd 68)
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In concluzie, mugurele ureteral pornit
din canalul mezonefric Wolff va da nastere
ureterului, bazinetului, calicelor majore si
minore (caile urinare superioare) si la
aproximativ 3 milioane de tubi colectori.

2. Sistemul excretor este principalul
responsabil de formarea urinii. Fiecare tub
colector primordial este acoperit de un
capison de tesut metanefrogen. Sub
influenta inductoare a epiteliului tubular,
celulele din blastemul metanefrogen incep
sd formeze mici vezicule - vezicule renale
- care dau nastere unor structuri
microtubulare  sinuoase. Cuiburi de
capilare sunt atrase spre extremitatile
tubilor in forma de ,,S” si se diferentiaza
pentru a forma glomerulii renali. Tubii
impreund cu glomerulii formeaza nefronii,
care reprezinta unitatile morfo-functionale
ale aparatului excretor. Partea initiala
(proximald) a fiecarui nefron este alcatuita
din capsula Bowman, in care este inclavat
glomerulul renal. Partea distala a tubilor in
»S” intrd 1n legaturd de continuitate cu
tubii din sistemul colector. Treptat prin
procese de alungire / inflexiune se
formeaza tubul contort proximal, ansa
Henlé si tubul contort distal.

In  concluzie: din  blastemul
metanefrogen se dezvolta parenchimul
renal - glomerulul Malpighi, capsula
Bowman, tubul colector proximal, ansa
Henlé si tubul contort distal iar din
canalul mezonefric Wolff se dezvolta
ducturile colectoare, calicele, bazinetul si
ureterul. La nastere sunt deja formati in jur
de 1 milion de nefroni iar rinichiul are un
aspect polilobular, care dispare la copil ca
urmare a cresterii nefronilor in grosime nu
si in numar. Din punct de vedere
organogenetic, formarea rinichiului este
un exemplu de interactiune epitelio-
mezenhimala.

Procesul de ascensiune al rinichiului
se datoreaza in principal desfasurarii prin
intindere a coloanei vertebrale, precum si
cresterii regiunilor lombard si sacrata.




In timpul dezvoltarii intrauterine,
corpul  mezonefrosului  primeste vase
segmentare, care se intind de la vertebra C6
la vertebra L3. Retelele cervicala inferioara
si toracala se rezorb repede, in schimb
vasele segmentare lombare formeazd o
retea: rete arteriosum uro-genitale, din care
provin arterele metanefrosului si ale
glandelor genitale. Existenta de artere
renale supranumerare (artere renale
multiple dupa Harison - 32) se defineste
prin prezenta de vase in plus fatd de artera
renald, cu sursa din aortd sau din ramurile
ei. Din punctul de vedere al nomenclaturii
acestor artere distingem artere renale
accesorii, care provin din aorta separat de
artera renald si intrd prin hil pentru a se
distribui parenhimului renal si artere renale
aberante, care provin tot din aorta separat
de artera renald, dar se distribuie direct
rinichiului fara sa treaca prin hil. Arterele
renale aberante au o frecventa de 2 ori mai
mare decét cele accesorii (16, 59).

Oprirea cresterii sau a ascensiunii
rinichiului si persistenta de vase renale
segmentare provenite din aortd, stau la
originea variantelor anatomice si a
anomaliilor  congenitale (variante cu
rasunet functional) - 12. Turburarile
functionale din cadrul anomaliilor pot sau
nu sa fie solutionabile printr-un act
chirurgical  corector / conservator  in
incercarea de a se evita interventiile de
exereza. Necunoasterea de catre chirurg a
variantelor reno-ureterale poate avea grave
urmari atat asupra parenhimului renal, cat si
asupra cdilor excretorii.

B. Anomalii congenitale renale, ale
cailor excretorii si ale vaselor renale.

Anomaliile renale sunt de numar, de
pozitie / rotatie si de forma.

1. Anomalii renale de numar.

Agenezia renala se intdlneste cu o
frecventa de 1/1000 de nasteri, raportul de
sex baieti / fete fiind de 2/1. Agenezia

unilaterala este 0 descoperire
intamplatoare, cea  bilaterala  este
incompatibila cu  viata.  Agenezia

unilaterald poate fi solitara sau se poate
insoti de alte anomalii; este descris un
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sindrom rar (sindromul Zinner) caracterizat
printr-o triada ce include agenezie renald
unilaterala, chist de vezicula seminald si
obstructia  ductelor  ejaculatorii (7).
Rinichiul unic congenital este mai
predispus la anomalii de tipul ectopiei +
malrotatie. Absenta rinichiului sting este
mai frecventa si se insoteste si de absenta
ureterului si a arterei renale (62). Agenezia
renala se poate insoti la fetite de absenta
tubei uterine si a ovarului iar la baieti de
lipsa descensului testicular.

Agenezia renala apare datorita
absentei inductiei exercitate de bontul
ureteral asupra blastemului metanefrogen.
Anomalia trebuie deosebita de rinichiul
hipoplastic / atrofic, la care se pot identifica
artera renald si ureterul, care se termina
intr-un mic nodul tisular (fig.19b6) precum
si de rinichiul in ectopie pelvina, in care caz
distinctia o facem prin urografie si
ecografie. Lipsa congenitald a unui rinichi
trebuie cunoscuta preoperator, mai ales in
cazul unor operatii care se efectuiaza in
proximitatea pedicolului renal asa cum se
intampla in chirurgia tumorilor
retroperitoneale  sau  in  urgentele
abdominale la politraumatizati. Urografia
i.v. si mai ales examenul CT aduc date
fundamentale pentru diagnostic.

Fig.19b6 Rinichiul drept aplazic cu ureter
normal dezvoltat. (refacut dupa 23)



Rinichiul dublu unilateral apare ca
urmare a migrarii contralaterale a
rinichiului, care se plaseaza sub rinichiul
normal situat. Ureterul rinichiului deplasat
incruciseaza linia mediand si se varsa
normal 1n vezica urinara (fig.19b7).

Fig.19b7 Rinichi dublu unilateral cu ureter
stdang retrocav.

2. Anomalii renale de rotatie / pozitie.

Sunt reprezentate cel mai frecvent de
malrotazia rinichiului, care daca nu este
recunoscutda poate crea dificultati la
efectuarea punctiei renale percutane, intrucat
orientarea calicelor este spre anterior si lateral
(62) - extrem de rar spre posterior - sau poate
face imposibild o operatie de pielotomie in
cazul unei incizii la perete gresit alese.
Diagnosticul cel mai sigur este realizat prin
CT, intrucat urografia si ecografia aduc
informatii limitate.

Ectopia renala reprezintd oprirea in
ascensiune a rinichiului (ascens incomplet -
fig.19b8). Ea poate fi uni sau bilaterald,
simpld sau incrucigatad, dupd cum ureterul
unitdtii renale repective traverseaza sau nu
linia mediand. Ectopia renald este asociata
frecvent cu anomalii ale drenajului uretero-
vezical sau cu reflux vezico-ureteral (62).
Rinichiul poate rdméne oriunde in pelvis,
sub / retroperitoneal, este frecvent malrotat,
cu axul lung orizontalizat (62) si este
alimentat de mai multe artere renale din
vasele mari din proximitate. El poate fi asezat
imediat sub bifurcatia aortei, in fata
promontoriului, in fosa iliaca, intre foitele
ligamentului larg sau ale mezosigmoidului.
In cazul ectopiei renale stingi, colonul
descendent se gaseste pe linia mediana iar
colonul pelvin este dextro-deviat.
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Fig.19b8 Rinichi pelvin — ascensionarea oprita.

Posibilitatea unei migratii
contralaterale a rinichiului a dus la descrierea
a 4 tipuri de ectopie renald (49): 1. ectopie
renala incrucisata cu fuziune la rinichiul
normal situat; 2. ectopie renald incrucisata
fara fuziune la rinichiul normal situat; 3.
ectopie renald Incrucigata solitara; 4. ectopie
renala incrucisata bilaterala. 0]
particularitate rara este data de rinichiul unic
situat pelvin ce poate fi confundat usor cu o
formatiune tumorala in timpul unor operatii
de  histerectomie  sau  chiar de
apendicectomie. Extirparea lui face ca
pacientul sa devina anefric.

3. Anomalii renale de forma.

Rinichiul in potcoava (fig.19b9) este o
anomalie destul de frecventa (1 la 500
nasteri) fiind caracterizat prin fuziunea
polilor inferiori ai celor 2 rinichi in pelvis

Fig.19b9 Rinichi in potcoava cu istmul oprit
la artera mezenterica inferioara (1). (modificat
dupa 76)



inainte de a-si incepe ascensiunea in spre
lombe (1/5 din fuziunile renale ale polilor
omonimi intereseaza polii superiori si
realizeaza rinichiul in rozeta). Punctul de
fuziune al rinichiului in potcoava este
inferomedial, asa incat organul va avea un
istm inferior si va fi dispus cu concavitatea
proiectata cranial.

Fuziunea precoce impiedica rotatia
mediala a rinichilor, care vor avea hilurile
orientate spre anterior si lateral, cu calicele
torsionate. Istmul se opreste la emergenta
din aorta a arterei mezenterice inferioare si
poate determina comprimarea ureterelor,
care sunt obligate la un traseu cotit, pe
deasupra si anterior de istm inainte de a
deveni uretere lombare. Rinichiul in
potcoava primeste numeroase vase aberante
din arterele iliace comune sau din aorta,
deci vase care intra direct in parenchim fara
sa treaca prin hil. Existd o predominanta
masculind a malformatiei, care de cele mai
multe ori nu are o expresie clinica dar pune
reale probleme de tehnicd in cazul
transplantului renal. Urografia intravenoasa
poate ridica suspiciunea unui rinichi in
potcoava atunci cand calicele inferioare
sunt indreptate spre medial (fig.19b10).
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Fig.19b10 Dispozitia normala a calicelor
principale in A si dispozifia lor intr-un rinichi
cu potcoavd inferioard (B). Calicele inferior in
A este indreptat latero-caudal, iar in B este
indreptat medio-caudal. (refacut dupa 23)
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4. Anomalii ale cdilor excretorii
intrarenale.

Boala polichistica a rinichiului poate
avea origine genetica sau castigata. Tipul

genetic de boald polichistica autosomal
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dominanta (1/400 - 1/1000 indivizi) se
manifestd in special in jurul decadei a 4-a
de viata prin insuficientd renalad. Rinichii
apar la examenul macroscopic burati cu
multiple chiste de dimensiuni diferite. La
examenul microscopic se constatd ca
chistele se pot forma pe orice segment al
nefronului si nu provoaca insuficienta
renala pana la varsta adulta. Dilatatiile
chistice se pot evidentia uni / bilateral in tot
rinichiul sau doar segmentar, fiind asociate
cu chiste ale altor organe. Varianta
unilaterala are o frecventa de 1/2500 -
1/4300 nou nascuti vii (18). Prognosticul
bolii unilaterale depinde de starea morfo-
functionala a rinichiului contralateral, care
poate prezenta stenoze de jonctiune pielo-
ureterala, reflux vezico-ureteral sau chiar
agenezie renala cu o frecventd de 15 - 50%
(44). Tipul genetic de boald polichistica
renald autosomal recesiva este mult mai rar
(1/5000 nou nascuti Vvii) si se manifesta inca
de la nastere fiind asociat cu ectazia
ductelor biliare si cu fibroza hepatica (16).
Anomalia se datoreste lipsei de fuziune
dintre partea proximala (metanefricad) si cea
distald (Wolffiana) a nefronului.

Chistele reprezinta deci partea
proximald a nefronului plina de urina care
nu s-a putut evacua (fig. 19b11).

Fig.19b11 Dezvoltarea rinichiului. A. Absenta
unirii metanefrosului cu elementele ductului
wolffian poate explica formarea rinichiului
polichistic; B. Nefron cu dezvoltare normala.
1. Metanefros; 2. Glomerul renal; 3. Mugure
ureteral; 4. Canal Wolff.
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CAPITOLUL 19
LOMBA SI ORGANELE RETROPERITONEALE

19c. GLANDELE SUPRARENALE (GSR)

Descrise de Eustachio (1563) au
primit numele de glande suprarenale in
1629 (Riolan). Sunt 2 glande cu secretie
interna pereche, avand fiecare in alcatuire
un cortex si o medulara, care actioneaza ca
doud entitati separate prin originea lor
embriologica, structura si functie.

Dezvoltare embriologica si anomalii
de interes chirurgical.

A. Embriogeneza normala.

Glandele suprarenale au doua origini
embriologice  distincte: ~ componenta
medulara se formeaza din neuroectoderm,
iar cortexul are origine mezodermala.

Celulele viitoarei medulare
(feocromoblasti) pot fi identificate inca din
ziva a 2l-a sau a 22-a si migreaza in
saptdmana a 6-a sau a 7-a (14) impreuna cu
simpatoblastii de la nivelul crestei neurale
(neuroectoderm), care vor da ganglionii
simpatici (fig.19c1). Celulele care se vor
diferentia spre medulara GSR se coloreaza in
galben sau maro cu sdrurile de crom si de
aceea sunt numite cromafine. Aceste celule
migreaza de-a lungul nervilor segmentelor 6-
12 si se dezvoltd in saptamana 7-a ca
suprarenala primordiala. Mentionam de la
inceput ca din acelasi neuroepiteliu al crestei
neurale deriva atat celulele cromafine
(feocromoblastii) cat si simpatoblastii.

Ajungand 1n sdptamana 7-a in
contact cu tesutul cortical, feocromoblastii
prolifereazd si se diferentiazd in celule
cromafine in jurul lunii a treia de gestatie,
plasandu-se pe fata mediald a corticalei, iar
incapsularea completa a lor are loc la
terminarea perioadei fetale (3). Intreg
procesul de proliferare si diferentiere spre
celule cromafine nu se termind insd decat
la 12-18 luni dupa nastere. Unele celule nu
reusesc sd ajungd la nivelul glandelor
suprarenale si se diferentiaza in celule

cromafine de-a lungul aortei. Acestea vor
forma noduli heterotopici de tesut
cromafin dintre care cel mai constant este
organul Zuckerkandl.

Fig.19c1 Formarea tubului neural si aparitia
derivatelor neuro - ectodermale din creasta
neuralda. A. Sangul neural. B. Celulele incep sa
migreze in axilele gangului. C. Tubul neural
inconjurat de celule derivate. (refdcut dupa 68)

Componenta mezodermala a
cortexului este vizibild din sdptamana a
patra. Primul indiciu pentru inceperea
formarii corticalei suprarenale il reprezinta
cresterea diviziunilor celulelor epiteliale
peritoneale ale peretelui abdominal
posterior 1n santul dintre mezenterul
primitiv si capatul cranial al crestei uro-
genitale, proliferare care va forma cortexul
fetal sau cortexul primitiv al GSR
(fig.19¢2). In saptimana a 6-a un al doilea
val de celule mezoteliale inconjoara
cortexul primitiv si incepe sa se schiteze
cortexul definitiv de tip adult (59).



Fig.19c2 Celulele mezoteliale (1) situate intre
creasta uro-genitald (2) si raddcina mezenterului
primitiv (3) vor forma corticala.

Astfel din acest epiteliu, cordoane de
celule invadeaza mezenchimul, in timp ce
celulele de suprafatd formeaza un invelis
epitelial, care reprezinta viitoarea zona
glomerulara a cortexului definitiv (fig.19c3).
La 8 saptamani masa cortexului se separa de
restul celulelor mezoteliale.

Fig.19¢c3 -
suprarenale la fat.

A, B, C Dezvoltarea glandei
A. La 7 saptamani.
B. Incapsularea completi a medularei.
C. La virsta de 3 ani. 1. Medulara; 2. Cortex
fetal; 3. Schita de corticala; 4. Cele trei zone ale
corticalei. (refacut dupa 3)

Derivatii din celulele crestei neurale
sunt prezentati in tabelul | (refacut dupa 68).
Migratia celulelor neuro-ectodermale
spre componenta mezodermala a glandei
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suprarenale are loc in saptamanile 6 -7 iar
diferentierea zonei corticale incepe in
saptamana a opta. Stratul exterior va forma
la adult zona glomerulara. Sub acest strat
se afla “cortexul fetal” voluminos
(fig.19c4A), care se va reduce 1in
dimensiuni, iar la adult va forma zonele
fasciculata si reticulata. Aceste zone se pot
distinge la nastere (fig.19c4B), desi
structura de la adult este bine delimitata de
abia in al 3-4-lea an de viatd (3,70) —
(fig.19¢4C). Zonele pe care le vedem pe 0
sectiune in GSR la adult se stabilesc treptat
prin proliferarea si maturarea cortexului
fetal si prin cresterea medularei (70).
Astfel dintre cele trei straturi ale corticalei,
zonele glomerulard si fasciculatd sunt deja
prezente la nou-ndscut, in timp ce zona
reticulata devine evidenta mai tarziu.

Fig.19c4 Raportul partilor constituente ale
glandelor suprarenale. A. Luna a b5-a
intrauterindg. 1. Cortex adult (20%); 2. Cortex
fetal (75%); 3. Medulara (5%). B. La nou-
nascut. 1. Cortex adult (35%); 2. Cortex fetal
(50%); 3. Medulara (15%). C. La adult cortexul
reprezintd  80% cu cele trei  zone:
1. Glomerulara, 2. Fasciculata, 3. Reticulara.
4. Medulara (20%). — (refacut dupd 68)
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Tabel 1. Derivatele celulelor crestei neurale (refacut dupa 68)

e Neuronii ganglionilor spinali situati pe radacinile dorsale

e Lantul ganglionar simpatic paravertebral

e Ganglionii parasimpatici

e Celulele Schwann

e Celulele pigmentare ale epidermului (melanocite)

e Celulele gliale din ganglionii periferici (celulele capsulare)

e Leptomeningele

e Parti din ganglionii atasati nervilor cranieni (cu exceptia nervului olfactiv),

tesutul conjunctiv din jurul ochilor si muschii ciliari

Datoritda dimensiunilor crescute ale
cortexului  fetal, volumul glandelor
suprarenale fetale este de 10-20 de ori
mai mare ca al glandelor adulte raportat la
greutatea totali a corpului. In contrast
medulo-suprarenala este de dimensiuni
mici la fat si creste usor dupa nastere.

La nastere, volumul glandelor
suprarenale este de aproximativ 40 cm®. La
doud luni dupd nastere scade spre 10 cm?®
datorita regresiei si inlocuirii cortexului fetal
(82). Cresterea parenchimului glandular
reincepe in al doilea an de viatd si se
accelereaza dupa pubertate, atingand la 17
ani volumul de 40 cm?, care se mentine apoi
la adult (71). Scaderea postnatala in volum a
glandei suprarenale se datoreaza in principal
scaderil rapide a masei zonei fetale (de la
70% la 3% din volumul total adrenal).
Concomitent cu involutia cortexului fetal
asistam la o crestere a zonei glomerulare (de
la 10% la 25% din volumul total al glandei),
apoi a zonei fasciculate (de la 10 la 38%) si
a zonei reticulate (de la 1 la 23%) (5).

Glandele suprarenale 1isi mentin
pozitia in abdomen, fara a migra nici
ascendent cu rinichiul, nici descendent cu
testicolul (fig.19¢5). Sursa arteriala pentru
GSR vine prin vase segmentare ale
arterelor mezonefrice, intens modificate in

Fig.19c5 Dezvoltarea gonadelor, a GSR i

R . a rinichilor. 1. Creasta genitald; 2. Mezonefros;
modul in care se dispun. 3. GSR; 4. Gonada, 5. Rinichi. (vefacut dupa 3)



B. Anomalii de interes chirurgical.

Anomaliile congenitale ale glandelor
suprarenale sunt redate in tabelul I
(refacut dupa 68).

Agenezia glandelor suprarenale.

Agenezia adrenald unilaterald se
insoteste aproape intotdeauna de agenezia
renald de aceeasi parte, dar in 90% din
cazurile de agenezie renald unilaterala,
glanda suprarenala este prezent. In aceste
cazuri GSR este latita si discoida, datorita
absentei presiunii de jos 1n sus pe care o
exercitd rinichiul. Absenta rinichiului se
datoreaza de obicei problemelor aparute in
dezvoltarea mugurelui ureteral, lucru care
nu afecteazd glanda adrenald. Numai un
esec in formarea Intregii creste nefrogene
este urmat de absenta atat a rinichiului cat
si a suprarenalei.

Fuziunea glandelor suprarenale.

In cazul rinichiului “in potcoava”
cele 2 glande suprarenale fuzioneaza
retroaortic (53). Extrem de rar (6/1500 de
autopsii) GSR fuzioneaza cu rinichiul, de
care nu poate fi despartita. In aceste cazuri
o nefrectomie totala / polara superioara va
extirpa si suprarenala (16).

Hipoplazia glandelor suprarenale
(HGS).

Aceasta anomalie se manifesta in
special prin absenta zonei glomerulare a
corticosuprarenalei si este mentionatd cu o
frecventa de 1/12.500 de nasteri. HGS are
o transmitere  autosomald  recesiva
caracterizatd printr-un defect enzimatic
congenital in biosinteza steroizilor (35).

Simptomatologia care se observa la
nou nascut cuprinde  insuficienta
respiratoare, turburari electrolitice +
hipoglicemie (62) si este greu compatibila
cu viata In absenta unui tratament tintit de
substitutie (33,81). Pentru diagnostic se
foloseste testul de stimulare cu ACTH,
care consta din dozarea corticosteroizilor
plasmatici inainte si dupa stimularea cu
ACTH / Synacthen (22). Dupa intro-
ducerea 1n anii ’60 a terapiei de substitutie
cu compusi cortizonici, HGS a devenit o
boala cronica.
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Heterotopia glandelor suprarenale
(fig.19c6).

Fig.19c6 Localizari heterotopice de tesut
suprarenalian. In negru — medulara; hasurat —
corticala. (refacut dupa 28)

Se defineste prin incorporarea de
tesut glandular 1n organele adiacente,
datorita unei incomplete separdri intre
masa de celule primitive corticale si
mezoteliul celomatic (56). Ocazional,
poate coexista 0 glanda suprarenala aflata
in pozitia ei normala, cu resturi glandulare
situate sub capsula renald (heterotopia
adreno-renald) sau sub capsula hepatica
(heterotopia  adreno-hepaticd).  Tubuli
renali sau ducte biliare se intrepatrund cu
celulele suprarenalei in zona de fuziune a
organelor, ceea ce face adrenalectomia mai
dificila. Situatia dramatica este cea in care
tesutul glandular heterotopic extirpat, nu
mai este insotit de o glanda aflatd ortotopic
(60). Este vorba deci de a face distinctia
preoperator intre o heterotopie totald si o
heterotopie partiala.
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Tabelul 11 Anomaliile congenitale ale GSR (refacut dupa 68)

Anomalie Debut Primele | Predominenta | Frecventa Obs.
prenatal | simptome/ pe sexe
semne

Agenezia Sapt. 4 Asimptom. ? Neobisnuita Se asociaza

glandelor unilateral cu absenta

suprarenale rinichiului
de aceeasi
parte

Fuziunea Sapt. 6 Fara Masculin Rara Se asociaza

glandelor cu fuziunea

suprarenale rinichilor

Hipoplazia | Probabil La nastere | Masculin Foarte rara, cu | De  obicei

glandelor tarziu  1n exceptia nou- | letala in

suprarenale | viata intra- nascutilor copilarie

uterina anencefalici

Heterotopia | Sapt. 8 Fara ? Rara Subcapsular

glandelor hepatic/renal

suprarenale

Glande Sapt. 4-6 Fara Egala Frecvente Contin  rar

suprarenale tesut

accesorii medular

Hemoragia | La nastere Soc ? Rara; este a

glandei hipovolemic doua cauza de

suprarenale sau deficit hemoperitoneu

de corticoizi la n. nascut
la nastere

Tesut suprarenalian accesoriu.

Mici noduli de tesut glandular
cortical, medular sau mixt se pot gasi
oriunde la nivelul cavitatii abdomino-
pelvine, datorita ruperii lor de restul masei
celulare in timpul desvoltarii. Structura lor
depinde de momentul in care s-a produs
desprinderea de masa principala a viitoareli
GSR. Cei de dimensiuni mai mari contin
de regula atat tesut cortical cat si medular
(29). Acestia sunt adevarate glande
suprarenale accesorii. De obicel se gasesc
in apropierea aortei, intre originea
trunchiului celiac si cea a arterei
mezenterice superioare (29) - fig.19¢c7 -

unde resturile de tesut cortical nu devin
manifeste decat in cazul unei hiperplazii
secundare unei stimulari prin ACTH (30).

Fig.19c7 Regiunea preaortica interceliaco —
mezentericd unde se gasesc cele mai frecvente
glande suprarenale accesorii. (modificat dupd 29)



Mentionam c¢a asemenea tesut
suprarenalian accesor se gaseste la aproape
2 din nou-nascuti, dar cea mai mare parte
a lui se rezoarbe in timp (34), asa incat la
adult mai este constatat doar la 1% dintre
indivizi, predominant in jurul trunchiului
celiac (69). Desi statistic resturile de tesut
cortical sunt mai frecvente, existenta de
tesut medular accesor confera copilului un
prognostic de periculozitate intrucat poate
fi  sediul de desvoltare a unui
feocromocitom (20).

Diagnosticul imagistic incepe printr-
o ecografie de Tnaltd rezolutie, urmata in
caz de suspiciune de un examen computer-
tomografic, de un examen cu rezonanta
magnetica nucleard si de scintigrafia dupa
administrarea de  metaiodo  131-
benzylguanidind (20). Informatii utile pot
fi obtinute prin tomografia cu emisiune de
pozitroni (PET) asociata cu administrarea
de 18-fluorodopamind. Avand origine
embriologicd §i traseu migrator diferit,
tesutul accesor suprarenalian cortical are
sedii diferite fatd de cel de tip
medulosuprarenal.  Intrucat  cortexul
suprarenalian si gonadele provin ambele
din regiunea crestei uro-genitale, cortexul
poate migra de timpuriu insotind gonadele
in procesul lor de coborare. Astfel resturi
de corticosuprarenala au fost identificate la
femeie sub capsula renala si in ligamentul
larg (26) iar la barbat in cordonul
spermatic (15, 76), langa testicul (3, 4) sau
in sacul de hernie inghinalda congenitala
(25). Un studiu tintit privitor la structurile
tisulare gasite in traiectul inghinal la copil
a identificat tesut cortical suprarenalian la
5,2% din 150 de hernii inghinale si la
10,9% din operatiile efectuate pentru
testicol necoborat (38). Toate aceste
structuri  sunt susceptibile pentru o
transformare adenomatoasd in cazul unei
stimuldri puternice cu ACTH cu secretie
de hormoni corticoizi (15), putind fi
depistate echografic in 24-27% din cazuri
(2), dar situatia poate imbraca un caracter
de gravitate daca acest tesut cortical este
singurul pe care 1l are copilul (lipsa
corticosuprarenalei ortotopice) si este
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extirpat odata cu testicolul. Este de
mentionat cd tesutul suprarenalian aflat n
interiorul testicolului regreseaza si se
atrofiaza sub corticoterapie (58).

In ceea ce priveste medulo-
suprarenala, resturi de tesut cromafin pot fi
gasite in jurul aortei, de-o parte si de alta a
originei arterei mezenterice inferioare, la
nivelul lantului simpatic lombar si in jurul
trunchiului celiac (fig.19c6). Acest tesut
reprezintd celule cromafine din creasta
neurala, care nu au fost incorporate in
medulara adrenalei. Cele mai voluminoase
dintre aceste resturi cromafine sunt
reprezentate de corpii paraaortici (organele
lui Zuckerkandl); acestia regreseaza 1in
dimensiuni odati cu varsta (78). In
copilarie, structurile de mai sus pot fi
localizari ale feocromocitoamelor dupa
cum pot ramane nonfunctionale, deci fara
nicio evidenta clinica de activitate
hormonala  (66). Tesutul  medular
(cromafin) desvoltat in afara glandei
suprarenale este gasit mai frecvent decat
cel cortical accesor, iar atunci cand este
prezent este, de reguld, activ hormonal.

GLANDA SUPRARENALA
LA ADULT.

Definitie. Proiectie
Localizare topografica.

GSR sunt glande perechi situate in
spatiul retroperitoneal, de-o parte si de alta
a coloanei vertebrale, avand o relatie
anatomica strdnsd cu polul cranial al
ambilor rinichi.

Scheletotopic  cele 2 glande
suprarenale se proiecteaza pe linia orizontala
care intretaie corpul vertebrei T12, desi
rinichiul stdng este situat mai sus decat cel
drept. Acest amdnunt se datoreaza pozifiei
diferite pe verticala a glandelor in dreapta si
in stanga, in raport cu polul superior al celor
2 rinichi. La o examinare din fata fiecare
glanda suprarenala (GSP) se inscrie intr-un
patrulater delimitat de 2 orizontale trasate
cranial prin discul T11 - T12, caudal prin
discul T12 - L1 si 2 verticale duse lateral la
5 cm de linia mediana, iar medial (liniile

cutanata.
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CAPITOLUL 19
LOMBA S| ORGANELE RETROPERITONEALE

19d. SPATIUL RETROPERITONEAL (SRP)

Definitie.

Spatiul  retroperitoneal este acea
portiune a peretelui abdominal posterior
delimitatd anterior de peritoneul parietal
posterior, posterior de fascia endoabdominald,
cranial de stalpii diafragmei, vertebra T12 si
coasta XII, iar caudal de strimtoarea
superioarda a bazinului  (promonto-ilio-
pubiand). Limita laterala a spatiului
retroperitoneal  este  linia  aproximativ
verticala care desparte muschii erectori ai
coloanei (masa sacro-spinala) de cei trei
muschi lati ai peretelui abdominal antero-
lateral. Ea corespunde in profunzime marginii
laterale a muschiului patrat al lombelor.

In privinta peretelui anterior al SRP
trebuie mentionat ca In afara peritoneului
parietal posterior la el mai participa direct si o
serie de viscere neacoperite de peritoneu pe
fata lor posterioara: area nuda a ficatului, cea
mai mare parte a duodenului si a colonului
ascendent, parte din colonul descendent, cea
mai mare parte a pancreasului.

Date de embriogeneza.

In timp ce seroasa peritoneala apare in
jurul celei de a 3-a saptamani de viata

embrionara, dezvoltarea fasciei
retroperitoneale  (portiunea posterioara a
fasciei endoabdominale) ramane relativ

neclara. Miotoamele dorsale sunt la originea
muschilor psoas si patrat al lombelor, iar
miotoamele ventrale genereaza muschiul
transvers al abdomenului. Este posibil ca
fascia retroperitoneala sa apara atat dinspre
miotoamele ventrale cat si dinspre cele
dorsale. Se considera cd mezodermul din
jurul cavitdtii celomice s-ar subimparti in
perioada embrionard intr-un strat extern, un
strat intermediar si un strat intern (30). Stratul
extern va forma fascia endoabdominala (la
nivelul muschiului transvers abdominal ea
capata numele de fascia transversalis),
stratul intermediar da nastere fasciei renale

descrise de Gerota, iar stratul intern formeaza
fasciile de coalescenta Toldt I, Toldt II si
Treitz. Tot din stratul intern deriva adventicea
vaselor si tesutul conjunctiv retroperitoneal
pe care 1l constatam la copil si la adult. Acest
strat realizeaza structura continud pe care o
denumim dupa localizarea ei: fesut conjunctiv
retroperitoneal, tesut conjunctiv subperitoneal
si fesut conjunctiv properitoneal.

Spatiul retroperitoneal la adult.

Clinic SRP reprezintd o continuitate
morfologica, functionald si patologica cu
spatiul subperitoneal, iar acesta cu spatiul
properitoneal (fig.19d1).

Fig.19d1
subperitoneal

1),
()

properitoneal
retroperitoneal

Spatiul
)
reprezintd o entitate morfologica si patologica.
P - pancreas; D - duoden; PP - peritoneu parietal.

s1

Schematic, dinspre anterior spre
posterior distingem urmatoarele structuri



(fig.19d2): peritoneul parietal posterior —
fascia prerenala Gerota, care trece in punte
dintr-o parte in alta si fuzioneaza anterior
cu adventicea vaselor renale si Cu cea a
vaselor mari abdominale — organele si
formatiunile reno-vasculo-neuro-limfatice
retroperitoneale fascia retrorenala
Gerota, care fuzioneazd medial cu fascia
psoasului si se prinde si de corpul
vertebrelor lombare — foita anterioara de
trifurcatie a  muschiului transvers

—

abdominal, formatiuni incluse 1n fascia
endoabdominala.

Fig.19d2 Spatiul retroperitoneal pe sectiune
transversald. 1. Peritoneu; 2. Foita prerenald,
3. Fascia lateroconala; 4. Fascia transversalis;
5. Fascia retrovenald;, 6. Muschiul psoas,
7. Muschiul patrat al lombei, 8. Aorta
abdominala; 9. Vena cava inferioard.

De remarcat ca foitele anterioard si
posterioara ale celor doua fascii prerenald si
retrorenala Gerota se unesc la marginea
laterala a rinichilor si formeaza fascia latero-
conald, care se continua cu fascia transversalis.
Foita retrorenala mai este cunoscutd si sub
numele de fascie Zuckerkandl (6).

Spatiul retroperitoneal adaposteste
viscerele retroperitoneale: rinichii, glandele
suprarenale, ureterele, aorta abdominald cu
ramurile ei, vena cava inferioara si
tributarele ei, limfonoduli si vase limfatice,
plexul lombar cu ramurile lui, ganglionii
simpatici lombari si plexurile vegetative
preaortice, toate aflate intr-o atmosfera
conjunctivd densa. In afard de formatiunile
primitiv_retroperitoneale, in spatiul din
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spatele peritoneului parietal posterior se
gasesc si organele secundar retroperitoneale
reprezentate in sens cranio-caudal de o
parte din duodenul I, de portiunile II, TIT si
IV ale duodenului, de pancreas cu exceptia
cozii, care este cuprinsd in ligamenul
pancreatico-lienal, apoi pe dreapta de
colonul ascendent cu exceptia cecului care
inconstant poate prezenta mezou si pe
stanga de colonul descendent.

Spatiul retroperitoneal poate fi divizat
printr-un plan parasagital trecut prin rinichi
intr-un compartiment pararenal anterior, un
compartiment perirenal si un compartiment
pararenal posterior (fig.19d3).

Fig.19d3 Sectiune parasagitald prin loja
renald. 1. Peritoneu parietal; 2. Fascia
prerenald; 3. Grasimea perirenald; 4. Fascia
retrorvenalda, 5. Grdsimea  pararenald;
6. Mugschiul iliac cu fascia iliaca.

Deci pe 0 sectiune parasagitala care
sa treca prin rinichi distingem dinspre
anterior  spre  posterior  urmatoarele
structuri:

— peritoneul parietal posterior;

— spatiul pararenal anterior cu pugin
tesut conjunctivo-adipos;

— foita anterioara a fasciei Gerota;



— spatiul perirenal cu tesut adipos flu,
care inconjoara rinichiul, ureterul si glanda
suprarenald;

— foita posterioara
Zuckerkandl - Gerota;

—spatiul pararenal posterior cu o
cantitate mare de tesut adipos compact;

— fascia muschiului psoas pendinte de
fascia endoabdominala,

— fascia toraco - lombara.

Foita anterioara a fasciei toraco-
lombare este cea mai subtire dintre cele
doud diviziuni posterioare ale aponevrozei
mugchiului transvers abdominal. Aceasta
foita acopera patratul lombelor si se prinde
pe fata anterioara a apofizelor transverse
lombare si pe fata profunda a muschiului
psoas (fig.19d4). Ea este intarita superior
de ligamentul arcuat lateral, pe care se
inserda fibre ale muschiului diafragm si
fuzioneaza cu fascia endoabdominala.

retrorenald

Fig.19d4 Dispozitia fasciilor pe peretele

postero-lateral al abdomenului. 1. Fascia
transversalis; 2.  Mugschiul  transvers al
abdomenului; 3.  Muschiul oblic intern;

4. Muschiul oblic extern; 5. Muschiul latissimus
dorsi; 6. Masa sacro - lombara, 7. Muschiul
patrat al lombei; 8. Mugchiul psoas.

Tesutul conjunctiv retroperitoneal.

Pentru clinician, pentru specialistul in
imagistica medicala si, mai ales, pentru
chirurgul care constatda modul de difuziune al
hematoamelor retroperitoneale, al fuzeelor de
expansiune din pancreatita acutd si al
proceselor septice, s-a propus (46) impartirea
spatiului retroperitoneal in trei zone Cu
importanta anatomo-chirurgicala (fig.19d5):

A. Zona mediana care se intinde
cranio-caudal de la diafragm la promontoriu,
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iar lateral pana la marginea laterala a
muschiului psoas;

B. Zonele laterale dreapta si stanga
care se intind fiecare cranio-caudal de la
diafragm si coasta XII panda la crestele
iliace, iar transversal atata cat este latimea
muschilor patrati ai lombelor;

C. Zona pelvina care este reprezentata
de cele doua fose iliace interne, de spatiul
retrorectal, continuat cu spatiul

subperitoneal si apoi cu spatiul Retzius
tesutul

prevezical si cu

properitoneal.

conjunctiv

Fig.19d5 Subimpartirea chirurgicald a spatiului
retroperitoneal. A. Zona centrald care contine
aorta, vena cava inferioard, capul si corpul
pancreasului, D IIl si D 1V, Zonele B §i B'
laterale — cuprind cei doi rinichi cu pediculii si
bazinetele, colonul ascendent §i descendent cu
cele doua flexuri. Ureterele abdominale se
proiecteaza la limita dintre zonele A si B; C. Zona
pelvina cuprinde cecul, vasele iliace, portiunea
ilio-pelvina a celor doud uretere, parte din vezica
urinard, rectul peritoneal. (modificat dupa 46)

Zona A contine aorta abdominala,
vena cava inferioard, nervii somatici $i
vegetativi, limfonodulii retroperitoneali, iar
ca viscere cea mai mare parte a
pancreasului  si  duodenului, ureterele
lombare si vasele genitale. Zona B contine
cei doi rinichi cu bazinetele si cele 2 uretere
lombare, colonul ascendent si descendent cu
cele doud flexuri, iar in zona C sunt cuprinse



vasele iliace, portiunea pelvina a celor doua
uretere, parte din vezica urinara gi din rect,
care sunt acoperite de peritoneu.

A. Zona _centrala (mediana) a
spatiului retroperitoneal.

Gazduieste aorta abdominala cu
ramurile ei, vena cava inferioard cu

tributarele ei, plexul lombar si ramurile lui,
plexurile vegetative preaortice, lanturile
simpatice lombare paravertebrale,
trunchiurile  limfatice si  limfonodulii
aortico-cavi. Toate aceste formatiuni sunt
inconjurate de tesutul conjunctivo-adipos
situat Intre fascia endoabdominald, pe un
plan posterior si peritoneul parietal care le
separa de cavitatea abdominala.

I. Anatomia chirurgicala a aortei
abdominale si a ramurilor ei.

Embriogeneza aortei abdominale.
Variante si anomalii.

Dezvoltarea vaselor sanguine se
realizeaza prin 2 mecanisme: vasculogenezd,
in urma caruia se formeaza vasele prin
unirea angioblastilor si angiogeneza, care
denumeste formarea de noi vase prin
inmugurirea din cele preexistente. Vasele
mari, inclusiv aorta dorsald se formeaza prin
vasculogeneza (57).

Aorta abdominala deriva din cele doua
aorte dorsale - dreapta si stanga - care sunt
plasate intre endoderm si tubul neural. Aceste
doud vase fuzioneazad intr-o singura aortda
dorsala, din care vor lua nastere si arterele
viteline. Dupa a 35-a zi de dezvoltare
embrionara, artera vitelind stanga se atrofiaza
si dispare. Din artera vitelind dreapta va lua
nastere artera mezentericd superioard, dupa
inchiderea veziculei ombilicale. Exceptional
aorta poate fi dedublata sau situata la dreapta
liniei mediane (17). In schimb, variantele
bifurcatiei sunt mai frecvente. Exista astfel, 0
varianta joasa (la jumatatea corpului
vertebrei L5) sau una inalta (1/3 superioara a
corpului  vrtebrei  L4). Arterele iliace
primitive pot lipsi si atunci arterele iliace
interne si externe se desprind direct din aorta.

Ramurile aortei dorsale sunt arterele
intersegmentare ventrale, dorsale si laterale.
Arterele intersegmentare ventrale,
numeroase la inceput, fuzioneaza si isi reduc
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treptat numarul astfel ca, in final, raman
doar patru trunchiuri arteriale destinate
tractului digestiv si glandelor sale anexe.

Trunchiul celiac apare 1in dreptul
segmentului 7 cervical si coboara ulterior
pana in dreptul segmentului 10 toracal
(fig.19d6). Artera mezenterica superioarad
are originea in a 13-a arterd intersegmentara;
ea coboara pana la nivelul segmentului L1.
Artera mezentericd inferioard are originea
din a 20-a artera intersegmentara si coboara
pana la nivelul segmentului L3.

B C

Fig.19d6 Originea embriologica a arterelor
viscerelor abdominale. A. Arterele segmentare
primitive ventrale; B. Dezvoltarea normald in
care trunchiul celiac (1) provine din a 10-a artera
segmentard, iar artera mezentericda superioara (2)
din a 13-a artera segmentarda, C. Arcul Biihler
(3): comunicatie regionald care poate fi identificatd
la nivelul capului pancreasului sau poate genera
artere hepatice aberante. (refacut dupd 56).

Intre artera mezenterica superioari si
trunchiul celiac / artera hepatica comuna /
artera gastroduodenala poate ramane o
comunicare in plin canal (arcul Biihler), ce
poate fi folosita bidirectional in functie de
gradientul de presiune in sindroamele
obstructive arteriale cu sediu proximal pe
trunchiul celiac sau pe artera mezenterica

superioara. Modul de emergenta al
trunchiului  celiac sau al arterei
mezenterice superioare este supus la

nenumarate variante (fig.19d7). Astfel, in
83,2 - 86% din cazuri trunchiul celiac se
trifurca, iar in 12% din cazuri trunchiul
celiac este bifurcat in trunchi gastro-
splenic, trunchi hepato-splenic sau trunchi
hepato-gastric. In rare cazuri, asistim la
absenta trunchiului celiac (2%) si atunci
arterele hepaticd, gastrica stangd si
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splenicd ies fiecare separat din aorta
abdominald sau izvordsc din artera
mezenterica superioara (10). Sunt descrise si
doua alte variante privind ramurile pereche
ale aortei abdominale. Se descriu artere
diafragmatice  accesorii, artere renale
accesorii uni — sau bilaterale, duble, triple
sau cvadruple, care abordeaza rinichiul in
pozitie extrahilara si pot avea caracter de
arterd terminald. Aceste variante nu au nici
un fel de rasunet functional, dar trebuie bine
cunoscute la efectuarea unui transplant de
ficat, rinichi sau in duodeno-pancreatectomia
cefalica, fiindca pentru fiecare dintre ele
exista solutii tehnice.

R EE
R R

Fig.19d7 Variatii ale originii celiaco-mezenterice.
A. Trunchi celiac trifurcat (86%);  B. Trunchi
celiac bifurcat (12%): B1 - trunchi gastro-splenic;
B2 — trunchi hepato-splenic; B3 — trunchi hepato-
gastric; C. Absenta trunchiului celiac: Cl — toate
cele trei ramuri ale trunchiului celiac ies separat
din aorta; C2 — artera hepatica naste din artera
mezenterica superioara; C3 — trunchi comun
celiaco-mezenteric. (modificat dupd 67 bis)

Anatomia aortei abdominale.

Descriere.  Proiectie.  impirtire
topografica.

Aorta abdominald se intinde pe o
lungime medie de 13 cm de la hiatusul
aortic al diafragmei ( vertebra T11) pana la
nivelul 1/3 inferioare a corpului vertebrei
L4, la aproximativ 6 cm deasupra
promontoriului, unde se bifurca.

Diametrul ei descreste cranio-caudal,
astfel ca 1n dreptul coastei XI el este de 25
mm, deasupra originii arterelor renale este

de 22 mm, sub arterele renale are 20 mm,
iar la bifurcatie masoara 19 mm (42).

Proiectia aortei la peretele abdominal
anterior se face de la un punct situat la 2,5
cm sub apendicele xifoid, pana la alt punct
situat la 1,5 cm sub ombilic, usor
paramedian stang. In situ, aorta abdominala
este dispusd pe flancul sting al coloanei
lombare si face o curba concava posterior,
mulata pe lordoza lombar3, fiind solidarizata
la vertebre de arcadele tendinoase ale
musgchiului psoas, care mentin in pozitie
arterele lombare si prin ele intreaga aortd
abdominald. Axul aortei abdominale face cu
axul vertebrelor lombare L1 - L4 un unghi
ascutit deschis in sus.

Pe tot parcursul ei retroperitoneal,
aorta abdominala este inconjuratd de tesut
conjunctiv  relativ dens, Intretesut cu
plexuri vegetative simpatice §i cu o retea de
vase limfatice presarata cu numerosi
limfonoduli periaortici.

In functie de rapoartele pe care le
contracteazd 1 se recunosc  aortei
abdominale trei portiuni: diafragmatica,
abdominala si terminoaortica:

— portiunea diafragmatica a aortei
abdominale este situatd anterior de
vertebrele TI11 si TI12, intre pilierii
diafragmei. Aceasta portiune este cuprinsa
intre un plan caudal, care trece prin
marginea superioara a venei renale stangi si
un plan cranial tangent la marginea de sus a
fantei diafragmatice. Practic, aorta nu
strabate un orificiu al diafragmei asa ca
vena cava inferioara, ci trece din torace in
abdomen prin spatele diafragmului. In
unghiul diedru dintre cei doi pilieri si
peretele anterior al aortei se afla ligamentul
arcuat median. O pozitie prea inalta a
acestui ligament sau o emergenta mai joasa
a trunchiului celiac din aorta pot actiona
compresiv.  asupra primilor cm ai
trunchiului celiac. Portiunea diafragmatica
este inconjurata de o teaca neurolimfatica
reprezentata anterior de plexul celiac,
postero-lateral de trunchiurile limfatice
lombar dr. si stg., nervii splanhnici iar
posterior de cisterna limfatica din care
porneste  canalul  toracic.  Portiunea



diafragmatica a aortei abdominale se afla la
distantd de vena cava inferioar3;

— portiunea abdominala a aortei
abdominale se subimparte in mai multe
segmente: supraduodenal, retroduodeno -
pancreatic si subduodenal. Prin segmentul
supraduodenal, aorta delimiteaza peretele
posterior al bursei omentale. Deasupra
trunchiului celiac, aorta este incrucisata
anterior de vena gastricd stanga care se
varsa direct n trunchiul venei porte. Pe fata
anterioara a segmentul retrodudeno -
pancreatic al aortei (fig.19d8) se gaseste
orificiul arterei mezenterice superioare (in
dreptul colului pancreasului).

Fig.19d8 Rapoartele anterioare ale aortei
abdominale (refacut dupa 17).

Artera mezenterica superioara
realizeazd impreuna cu peretele anterior al
aortei, pensa aorto-mezenterica prin care
circula transversal de Sus in jos : vena renala
stanga si portiunea a III-a duodenului. Pentru
ca tranzitul digestiv sd nu fie stanjenit este
nevoie ca pensa sa realizeze un unghi de cel
putin 40° - 50° (fig.19d9 - dreapta).

Anatomic existd situafii care pot
comprima lumenul duodenului I1I:

- fie duodenul este ascensionat
datoritd unui ligament Treitz foarte scurt
care il trage in axila aorto-mezenterica
(fig.19d9 - stanga);
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— fie unghiul dintre aorta si artera
mezenterica superioara este foarte ascutit.

Tot anterior de acest segment
duodenal al aortei abdominale, trunchiul
arterei vine in raport cu trunchiul venos
spleno-mezaraic si cu pancreasul.

Fig.19d9 Vedere din profil a pensei aorto-
mezenterice. Stianga: unghi ingust cu duoden in
pozitie inalta, centru: unghi ingust cu duoden in
pozitie joasa si dreapta: unghi larg; ultimele doud
nu dau compresie duodenald. (vefacut dupa 23 bis)

Segmentul subduodenal al aortei
abdominale este dispus anterior de coloana
vertebrald lombara. Aici aorta vine in raport
anterior cu ansele jejunale si cu mezenterul,
postero-lateral stdng cu lantul simpatic
lombar stang, cu trunchiul limfatic lombar
stang si cu limfonodulii paraaortici stangi.
Postero-lateral drept se gasesc limfonodulii
interaortico-cavi, care o despart de vena

cava inferioara. Practic, vena cava
inferioara se  departeaza de aorta
abdominala pe madsurd ce urca spre

diafragm. Datorita acestui traiect divergent,
deasupra pediculului renal drept se
delimiteaza triunghiul interaortico-cav in
care se gaseste lobul patrat al ficatului si
limfonoduli. La stanga segmentului
subduodenal se gdseste rinichiul stang intre
care se interpune flexura duodeno-jejunala.
Tot lateral stanga de aortd se gaseste
ureterul stang, vasele genitale stangi si
vasele mezenterice inferioare.

— portiunea  terminoaortica  este
situatd anterior de corpul vertebrei L4
(fig.19d10). La nivelul bifurcatiei aortei
distingem trei planuri anatomice: un plan
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CAPITOLUL 20
PERETII PELVISULUI

Pelvisul sau bazinul osos reprezinta
acea parte a scheletului uman situatd la
baza trunchiului si care este formata din
cele doua oase coxale si din osul sacru.
Bazinul osos face legatura intre coloana
vertebrald si membrele inferioare, avand
un rol important in mentinerea echilibrului

postural. Cavitatea pelvind continua
cavitatea abdominald pand la nivelul
planului ridicatorilor anali (fig.20.1).

Organele ce se afla in cavitatea pelvina
sunt denumite organe pelvine. Acestea
sunt: partea inferioara a colonului sigmoid
cu rectul, cecul cu apendicele si ansele
intestinale ileale, omentul mare, uterul cu
trompele si ovarele.

abdominala

Cavitatea
comunicd larg cu cavitatea pelvind (V) si

Fig.20.1 (1)

are portiunea
intratoracic (T1).

superioara  plasata

Spatiul cuprins intre un plan orizontal
la crestele iliace §i stramtoarea superioara a
bazinului mai este numit pelvis fals, marele
pelvis sau bazinul abdominal iar spatiul
dintre stramtoarea superioarad a bazinului si
planul ridicatorilor anali constituie pelvisul
adevarat, micul bazin sau bazinul
obstetrical (la femeie). Marele bazin face
parte din cavitatea abdominalda i

adaposteste o parte importanta din viscerele
intraperitoneale, in timp ce micul bazin
contine ureterul pelvin, vezica urinara la
care se adaugd si prostata la barbat ca
organe sub / retroperitoneale, iar ca organe
intraperitoneale - ultima parte a colonului
sigmoid si partea superioara a rectului,
anse intestinale subtiri, la  femeie
adaugandu-se si organele genitale interne .
In consecintd bazinul adevirat (micul
bazin) se subimparte anatomic intr-un etaj
pelvi-peritoneal, care cuprinde viscerele
acoperite de peritoneul visceral, si un etaj
pelvi-subperitoneal, care cuprinde
totalitatea formatiunilor anatomice care se
gasesc intre peritoneul parietal si planseul
pelvin. Sub planseul pelvin exista spatiul
pelvi — subcutanat, care corespunde
perineului si este constituit din formatiunile
anatomice moi care 1inchid caudal
stramtoarea inferioara (vezi fig.20.24).

Stramtoarea superioara a pelvisului
este  delimitata  dorso-ventral  de
promontoriu, apoi de liniile ilio-pectinee si
de pubis. Planseul pelvisului este
reprezentat de  diafragma  pelvind
constituitd din muschii ridicatori anali.
Acestia nu inchid complet planul caudal al
pelvisului si lasd o fantd triunghiulard
anterioard, care este inchisd pe un plan
imediat inferior si  extrapelvin  de
diafragma uro-genitala. Fanta ridicatorilor
anali 1 diafragma uro-genitala sunt
strabatute la barbat de rect si de uretra, iar
la femeie de rect, vagin si uretra.

Dezvoltarea in ontogenie si anomalii
de dezvoltare ale bazinului.

Mugurele mezodermal din care se
dezvoltda membrele inferioare are doud
compartimente: anterior si posterior. Din
compartimentul anterior se dezvolta pubisul
s ischionul, iar din compartimentul posterior
se dezvolta ilionul.

La nou-nascut, sacrul este in mare
masurd colinear cu coloana vertebrald



supraiacenta, asa incat unghiul lombo-
sacrat apare sters, iar stramtoarea
superioara are forma circulara pe o sectiune
orizontald in timp ce restul excavatiei
pelvine apare ca un trunchi de con rasturnat.

Dezvoltarea ulterioara a bazinului la
copil si adolescent se face ca urmare a
influentei mai multor factori legati de
constelatiile endocrine diferite la cele doua
sexe, de Tmpovararea de sus In jos a
bazinului odatad cu trecerea la ortostatism
si  la stafiunesa bipedd si de
contrapresiunea de jos 1n sus exercitata de
cele doua capete femurale asupra
acetabulelor (Fabre citat de 55).

Astfel, incepand de la varsta de 9 ani,
bazinul baietilor creste mai mult in inalfime,
iar al fetelor in latime. Presiunea exercitata
de sus in jos asupra bazinului, indeosebi pe
axul coloanei vertebrale, duce la orientarea
treptatd a sacrului cu baza spre anterior, cu
proeminarea acestei baze a sacrului in
perimetrul stramtorii superioare a bazinului,
in timp ce varful sacrului basculeaza spre
inapoi, fiind oprit in aceastd miscare de
puternicele ligamente sacro-sciatice
(sacrospinos i sacrotuberos). Aceasta
migcare de forfecare are ca urmare aparitia
curburii ventrale a sacrului. Contrapresiunea
femuro-acetabulara  duce la  largirea
diametrului transversal comparativ cu cel
cranio-caudal.

Dacad din diverse motive unul dintre
acestt 3 factori devine dominant, apar
deformatiile bazinului; cea mai mare
influenta in ontogenie o are factorul
traumatic atunci cand actioneaza inainte de a
se fi terminat activitatea centrilor de
osificare. Exista 3 centri de osificare
principali pentru coxal — al ileonului, al
ischionului si al pubisului — unite prin
cartilagiul in "Y", care se proiecteaza in
fundul acetabulului si care se osifica in jurul
varstei de 18 ani. Creasta iliaca se dezvolta
pe baza unor puncte de osificare
complementare. Pe radiografia de fata,
imaginea fuziunii totale a punctelor de
osificare complementara ale crestei cu osul
iliac, probeaza sfarsitul cresterii osoase si se
noteaza cu cifra 4 (testul Risser).

142

Acest test se noteaza cu 0 atunci cand
nu este vizibilda nici o fuziune osoasa
(fig.20.2) — (51).

Fig.20.2 Gradatiile Risser de la 0 la 5 in
functie de mersul fuziunii crestei iliace la aripa
iliaca (sageata). Gradafia 0 aratd lipsa
oricarei fuziuni, iar gradafia 5 arata o fuziune
completa. (vefacut dupa 51).

Testul Risser este important pentru
apreciereca posibilitatilor de evolutie ale
unei scolioze idiopatice. Riscul de
agravare al scoliozei (deci de accentuare a
curburii / curburilor) creste la stadiu Risser
0 sau 1. El este cu atdit mai mic cu cat
testul Risser obiectiveazd o maturatie
osoasd mai avansati. In ceea ce priveste
sacrul, fiecare vertebra sacratd are la
randul ei cate 3 centri de osificare.

Sacrul se dezvolta din mai multe

puncte de osificare, asemenea unei
vertebre: centrale, laterale si comple-
mentare, care apar la nivelul primei

vertebre sacrate, de unde se extind caudo-

lateral intre sfarsitul lunii a IV-a si luna a
VI-a (fig.20.2bis).

Fig.20.2 bis Cobordrea si anterotatia coxalului.
(prelucrat dupa 35 bis)



Osificarea lor se incheie in jurul
varstei de 7 ani, iar sudura completa este
terminata in jurul varstei de 25 de ani.
Dezvoltarea punctelor de osificare sacrate
influenteaza 1n mod decisiv forma
bazinului incepand cu luna VI intrauterina,
odatd cu aparitia aripilor sacrate. Prin
cresterea transversala a acestora, oasele
iliace se indeparteaza progresiv de linia
mediand iar stadmtoarea superioard se
largeste transversal. In toatd perioada 0-25
de ani bazinul poate suferi modificari
datorate unor factori extrinseci.

Astfel deviatiile coloanei vertebrale
cauzate de munci fizice grele, de o pozitie
defectuoasa 1in banca/scaun, procese
inflamatorii pe oasele centurii pelvine,
osteite localizate la nivelul nucleilor de
osificare principali pot produce deformari
ale bazinului. O interventie cumulatd o pot
avea factorii  alimentari,  genetici,
hormonali si socio-economici.

Bazinul la copil este mai ingust,
caracter care se coreleaza cu deschiderea
mai larga a unghiului de inclinatie dintre
colul si diafiza femurald. Acest unghi are
0 valoare de 150° la nou-nascut, pentru ca
sa se micsoreze apoi odatd cu varsta
ajungand la 138° la 10 ani si la 125° la
adult (ceva mai mic la femeie) — (55).

La adult, bazinul va avea
caracteristici diferentiatorii intre cele doua
sexe, luand forma unei palnii la barbat si a
unui cilindru la femeie (fig.20.3). Sub
influenta statiunii  bipede bazinul se
inclina ventral i caudal fatd de un plan
orizontal. Aceasta inclinare obligad coloana
lombara la o redresare dorsald (lordoza
lombarad), iar la unghiul de redresare sacro-
lombarad apare promontoriul, care face cu
verticala un unghi (fig.20.4 litera E), care
creste la femeia gravida (55).

Dupa cum se poate vedea pe figura,
unghiul pe care il face planul stramtorii
superioare cu orizontala este mai mare la
femeie ca la barbat, iar unghiul dintre
planul stramtorii inferioare cu orizontala
depaseste 10°, fiind si el putin mai mare
decat la barbat.
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Fig.20.3 Forma diferitd a cavitatii pelvine la
femeie (A) si barbat (B). 1. Intrarea in bazin;

2. lesirea din bazin; 3. Geometria cavitatii
pelvine; 4. Arcul subpubian.

Fig.20.4 Unghiul de inclinafie al bazinului
ACB, unghiul sacro-vertebral DEF si unghiul
dintre planul stramtorii inferioare si orizontala
GHI la barbat (a) si la femeie (b).- (refacut
dupa 65).



In ansamblu bazinul feminin apare
mai lat decat cel masculin §i mai putin
adanc (fig.20.5A si B), acetabulul este mai
inclinat, unghiul subpubian este mai mare
de 90°, iar suprafetele osoase sunt mai
netede. De remarcat cd spina iliaca antero-
superioara dreaptd este usor impinsa
anterior, iar spina iliaca antero-superioara
stanga este usor mai cranial pozitionata la
individul in ortostatism.

Fig.20.5A Bazinul osos la femeie.
1. Marele bazin; 2. Micul bazin.

Fig.20.5B Bazinul osos la barbat. 1. Intrarea
in micul bazin; 2. Unghiul pubian.

Aceasta usoara asimetrie se datoreaza
unei inegalitati de lungime a membrelor
inferioare, membrul inferior stang fiind cu
1-2 cm mai lung decat cel drept (55).

Bazinul poate suferi modificéri, care
sa schimbe distantele dintre coxal si sacru.
Deformatiile  bazinului  sunt  rareori
congenitale, fiind de cele mai multe ori
dobandite ca urmare a unor maladii, a unei
pozitii vicioase a membrelor
inferioare / coloanei vertebrale sau a unor
fracturi.
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Astfel, 1n termeni de tipuri
constitutionale exista la femei 4 mari tipuri
de bazin clasificate de Caldwell si Moloy
(citati de 62) — (fig.20.6):

—tipul ginecoid reprezentat de
bazinul descris in cartile de anatomie si
intalnit la 41% dintre femei;

de bazin.

Fig.20.6 Tipuri A. Ginecoid;
B. Android; C. Antropoid; D. Platipeloid.
(refacut dupa 62)



—tipul android prezent la 33%

dintre femeile de rasa alba si la 16%
dintre cele de rasa neagra, are o forma de
palnie cu o stramtoare inferioarda mica;

—tipul antropoid gasit la 24% dintre
femeile de rasa alba si la 41% dintre cele
de rasa neagra este mai inalt si mai
ingust;

—tipul platipeloid observat la 2%
dintre femei este turtit anteroposterior.

Modificarile suferite de bazin in
timpul vietii pot 1imbraca aspectul
bazinului  asimetric  prin  leziune
unilaterald: anchilozd sacro-iliacd sau
coxofemurald, luxatie coxofemurala
unilaterald.  Anchiloza coxofemurala
unilaterald in copilarie duce la aparitia
bazinului oblic ovalar Naegele (fig.20.7).

Fig.20.7 Bazinul oblic ovalar Naegele prin
anchiloza unilaterala de sold. @ micsorat este
aratat prin linia intreruptd. (refacut dupa Bumm
citat de 55)

Dupa luxatia congenitald coxofemurala
bilaterala bazinul se aplatizeaza in timpul
cresterii. Deformatii caracteristice sufera
in timpul cresterii si bazinul de la feti{a cu
scolioza, apoi bazinul rahitic (fig.20.8) sau
bazinul osteomalacic.

Pay

O

Fig.20.8 Bazinul plat. @ micsorat este ardtat
prin linia intreruptd. (refacut dupd Bumm citat de 55)
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PERETII BAZINULUI LA ADULT

Distingem peretii laterali ai bazinului
si un planseu pelvin, intrucat superior
bazinul comunica larg cu abdomenul.

|. Peretii laterali ai bazinului.

Peretii pelvisului sunt formati dintr-o
parte durd — oasele iliace si sacru, impreuna
cu ligamentele, captusite pe dinduntru cu
parti moi: muschii piriformi si obturatori
interni acoperiti de fascia endopelvina.
Bazinul este deci deschis sus pentru
comunicarea cu cavitatea abdominala si
partial inchis jos de planseul pelvin. Oasele
bazinului delimiteaza spatii / incizuri /
foramene, care sunt traversate de formatiuni
anatomice intra / extrapelvine in dublu sens.
Spatiul obturator este inchis de membrana
obturatoare, celelalte sunt traversate de
nervul sciatic, de manunchiul vasculo-
nervos gluteal si de muschiul piriform (gaura
mare sciaticd), de vasele rusinoase interne /
pudendale (gaura mica sciaticd), de
manunchiul ~ vasculo-nervos  obturator
(canalul subpubian), de nervul femuro-
cutanat lateral (incizura nenumita dintre cele
2 spine iliace anterioare).

1. Peretii ososi ai bazinului la adult.

Oasele coxale - lateral si anterior - si
sacrul - posterior - impreund cu articulatiile
sacro-iliace si simfiza pubiana realizeaza o
armaturd  osteo-artro-ligamentara,  care
sustine greutatea trunchiului §i o transmite
membrelor inferioare. In afara functiei de
transmitere a greutdtii trunchiului, bazinul
protejeaza viscerele pelvine si intervine
decisiv in procesul nasterii. In constructia
osoasd a bazinului osos, sacrul prezinta spre
bazin faa sa concava, palpabila in intregime
prin tact rectal. In interiorul osului sacru se
gaseste canalul neural, care contine sacul
dural pana la nivelul vertebrei S3, unde se
proiecteaza si limita dintre colonul sigmoid si
rect. Acest raport indica si nivelul pana unde
se poate face rezectia sacrului in calea de
abord trans-sacratd a rectului descrisa de
Kraske.

Punctul cel mai cranial al peretelui
0s0s posterior al bazinului este reprezentat de
promontoriu — la contactul corpilor vertebrali
L5 si S1. Unghiul dintre axul sacrului cu



verticala trasatd prin promontoriu este mai
mare la barbat decat la femeie. Acest unghi
lombo-sacrat este caracteristic  speciei
umane (55). El este abia schitat la nou-
nascut si incepe sa se evidentieze abia dupa
ridicarea copilului la verticald. Unghiul
lombo-sacrat are o mobilitate pe care o
pierde atunci cand corpul vertebrei L5 se
uneste cu corpul vertebrei S1 (sacralizarea
L5). Aparitia promontoriului introduce un
reper fix pentru aprecierea diametrelor
antero-posterioare ale strAmtorii superioare
de care depinde prima faza a nasterii pe cai
naturale - angajarea capului  fetal
(conjugata anatomica de la promontoriu la
marginea superioard a simfizei pubiene) - si
in continuare a doua faza a nasterii-
coborarea capului fetal, care depinde de
lungimea conjugatei vera, de la
promontoriu la spina Crouzat, punctul cel
mai posterior al simfizei pubiene (vezi
fig.20.26).

Peretii laterali si cel anterior ai micului
bazin sunt reprezentati de oasele coxale, care
sunt in contact anterior prin simfiza pubiana
si in contact posterior cu sacrul la nivelul
celor doua articulatii sacro-iliace. Oasele
coxale se unesc anterior pe linia mediana
prin simfiza pubiand, iar posterior se unesc
cu sacrul formand articulatiile sacro-iliace.
Simfiza pubiand are doua fete articulare
orientate oblic, care se ating prin marginile
lor posterioare si sunt indepartate anterior,
spatiul dintre ele fiind umplut de un
fibrocartilaj interarticular, numit si ligament
interosos. Simfiza pubiand este prevazuta cu
4 ligamente. Ligamentul anterior relativ gros
este constituit dintr-un strat profund cu fibre
articulare propriuzise dispuse transversal si
un strat superficial rezultat din intretaierea
fibrelor tendinoase ale muschiului drept
abdominal, cu cele ale piramidalului,
oblicului extern, adductorilor coapsei si
muschiului gracilis. Ligamentul posterior
este mai subtire si este reprezentat de
periostul intdrit cu fibre conjunctive dispuse
transversal. Acest tesut este incarcat de
chirurg pe acul care trece razant cu osul
atunci cand se realizeaza suspensia
retropubiand a colului vezicii urinare in
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incontinenta urinara de efort (tehnica
Marshall - Marchetti - Krantz). Marginile
posterioare ale fetelor articulare proemina
posterior si formeaza bureletul simfizar
(spina lui Crouzat), capatul anterior al @
minim al stramtorii superioare (conjugata
vera). Ligamentul superior se continud in jos
cu fibrocartilajul interarticular iar in sus cu
linia alba abdominald. Ligamentul inferior
numit si lig. arcuat al pubisului este o lama
fibroasd puternica, care rotunjeste unghiul
subpubian. In jurul acestui ligament se
deflecteaza capul fatului in timpul expulziei.
Acest ligament poate leza wuretra 1in
expulziile dificile iar sub el exista orificiul
pentru vena dorsald a penisului / clitorisului.
Rapoartele simfizei pubiene sunt diferite
anterior la femeie si la barbat. La femeie
distingem comisura superioara a vulvei, apoi
tesutul bogat adipos al muntelui lui Venus,
cateva vene care unesc venele clitoridiene si
cele rusinoase, ligamentul suspensor al
clitorisului si corpii cavernosi ai acestuia. La
barbat exista sub piele un pachet venos
constituit din venele cavernoase posterioare si
vena dorsald profunda, apoi corpii cavernosi
ai penisului si lig. suspensor. Raporturile
posterioare se fac cu vezica urinard prin
intermediul spatiului prevezical umplut cu
tesut cojunctiv lax, ceea ce 1l face usor
decolabil la deget sau cu un tampon montat.
Cele cateva venule care se gasesc pe fata
posteriord a simfizei, chiar dacd se rup in
timpul acestei manevre de decolare, isi opresc
sangerarea la un tamponament de Scurtd
durata. Raporturile superioare se fac cu
insertiile inferioare ale muschilor  drept
abdominal si piramidal, precum si cu o lama
fibroasd atasatd liniei albe — adminiculum
lineae albae. Intre insertii si fascia endo-
abdominala se gaseste un spatiu triunghiular
pe o sectiune sagitala - cavum suprapubicum
Leusser - umplut cu tesut conjunctivo-adipos.
Tesutul conjunctiv lax existent supra si retro-
simfizar este punctul de plecare al osteitelor
pubiene postoperatorii  observate  dupa
prostatectomia retropubiana Millin sau dupa
suspensia Marshall-Marchetti-Krantz  (29).
Raporturile inferioare se fac cu diafragma
uro-genitala (ligamentul perineal triangular al
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CAPITOLUL 21
ORGANELE PELVINE LA BARBAT

21a. URETERUL PELVIN SI VEZICA URINARA
LA BARBAT

Ureterul pelvin chirurgical este o
formatiune aflatd in raporturi strinse cu
organele pelvine, in primul rand cu vezica
urinard, In timp ce ureterul pelvin al
anatomistilor este doar un segment al
conductului ureteral. Pentru acest motiv
anatomia chirurgicala a celor 2 formatiuni
anatomice - ureterul pelvin si vezica
urinarda - va fi prezentata in acelasi
subcapitol dedicat organelor pelvine atat la
barbat cat si la femeie. In plus am acordat
o importantd aparte ureterului pelvin
intrucat, alaturi de calea biliara principala,
este segmentul canalar cel mai vulnerabil
pentru a fi lezat printr-un gest chirurgical
inadecvat (leziune iatrogena).

Dezvoltarea embriologica a
ureterului pelvin si a vezicii urinare.
Anomalii de interes chirurgical.

Mugurele ureteral din care se va
dezvolta ureterul pelvin apare la sfarsitul
celei de a 4-a saptamani de dezvoltare
embrionara ca o evaginatie a portiunii celei
mai distale a canalului mezonefric Wolff,
acolo unde acesta isi schimba directia
dinspre lateral spre medial pentru a se
deschide in cloaca (fig.21al). Locul unde
ductul mezonefric se uneste cu sinusul uro-
genital va deveni gatul vezicii urinare, iar
partea din ductul mezonefric aflatd caudal
de locul de aparitie a mugurelui ureteral va
forma trigonul vezical. Pe masura ce creste,
bontul wureteral induce diferentierea
mezodermului inconjurdtor spre a deveni
blastem metanefrogen, care se dezvolta ca
un capison pe masura ce ureterul
ascensioneaza spre lomba.

Capatul distal al ureterului suferd un
proces de translatie spre vezica urinara.
Portiunile caudale ale celor 2 canale Wolff
sunt treptat absorbite in peretele vezicii

urinare si in felul acesta fiecare orificiu
ureteral va avea o comunicare separatd cu
lumenul vezicii. Ascensiunea rinichilor face
ca si cele 2 orificii ureterale sa se deplaseze
cranial, in timp ce orificiile ductelor
mezonefrice Wolff se apropie de linia
mediand si se vor deschide in segmentul
prostatic al uretrei, devenind ducte
ejaculatoare. Daca mugurele ureteral apare
mai distal i are un traiect perpendicular la
intrarea in vezica, Se poate produce un
reflux vezico-ureteral primar.

B

Fig.2lal Septarea cloacei. A. Aparitia
septului  uro-genital (1). B. Separarea
compartimentului urogenital de cel digestiv.
2. Canalul mezonefric din care apare mugurele
ureteral (3); 4. Intestinul terminal; 5. Canalul
alantoidian; 6. Vezicula seminala, 7. Rect;
8. Canalul deferent.



Formarea vezicii urinare este strans
legatd de evolutia cloacei. Portiunea
terminala dilatata a intestinului posterior,
respectiv. metenteron formeaza cloaca.
Intre saptimanile 4 - 7 cloaca se divide
datorita coborarii in plan frontal a septului
uro-rectal si astfel se formeaza sinusul uro-
genital, situat anterior si canalul anal,
situat posterior (fig.21a2). Septul uro-
rectal este de origind mezodermica, iar la
capatul lui caudal se formeaza corpul
perineal, care reprezinta primordiul
centrului tendinos al perineului din care se
vor dezvolta muschii si fasciile perineului.

dezvoltarii ano-recto-
urinare. 1. Intestinul primitiv  posterior
(metenteron); 2. Canal alantoidian; 3. Septul
uro-rectal; 4. Proctodeum; 5. Membrana
cloacala; 6. Sinusul uro-genital; 7. Canal
metanefric; 8. Canal mezonefric; 9. Cloaca;
10. Rectul.

Fig.21a2 Etape ale

Vezica urinara are 0 origine dubla:
endodermala (se dezvolta din partea
craniala a sinusului uro-genital) si
mezodermala (partea terminala a canalelor
mezonefrice Wolff) — (fig.21a3). Cea mai
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mare parte a vezicii urinare se dezvolta din
compartimentul ventral al cloacei si este deci
de origine endodermala. Ductele
mezonefrice Tmpreund cu mugurii ureterali
sunt treptat incorporati de compartimentul
ventral al cloacei §i formeaza trigonul
vezical, care este deci de origine
mezodermala. Tot din canalele mezonefrice
se formeaza buza posterioara a colului
vezical si uretra supramontanald la barbat.
Cele 2 portiuni  endodermala  si
mezodermala, din care se formeaza vezica
urinard se unesc de-a lungul unei linii
reprezentate de bara interureterald. In zona
de fuziune se pot dezvolta diverticuli
congenitali.

Fig.21a3 Stadii in formarea vezicii urinare.
A. 1. Cloaca; 2. Canal alantoidian; 3. Duct

mezonefric Wolf.; B. [. Vezica wrinara;
2. Ureter; 3. Pelvis renal; 4. Duct mezonefric;
5. Rect; C. 1. Vezica urinara; 2. Canal deferent,
3. Ureter; 4. Vezicula seminald; 5. Rect;
6. Uretra.

Trigonul vezical are initial epiteliu
mezodermal, care ulterior este inlocuit cu
epiteliu endodermal de un tip special -
uroteliu - iar persistenta unor insule de tesut
mezodermal, similar cu cel intalnit la nivelul
epiteliului vaginal explica receptivitatea
hormonala si reprezinta  substratul unor



implicatii uro-ginecologice.

In saptimana a 8-a, orificiile ductelor
mezonefrice sufera un proces de translatie
(fig.21a4), migreaza inferior si se deschid pe
partile laterale ale tuberculului sinusal
Miiller, la nivelul viitoarei uretre prostatice.
Ureterele raman mai cranial si se vor
deschide in unghiurile supero-laterale ale
trigonului vezical. Tuberculul sinusal Miiller
la femeie, reprezinta primordiul himenului si
orificiului vaginal. Sinusul uro-genital este
impartit in raport cu tuberculul Miiller intr-0
portiune superioara sau vezico-uretrala (pars
vesico-uretralis) si una inferioara, sinusul
uro-genital secundar (pars pelvica si pars
phalica). Portiunea vezico-uretrala va da
nastere vezicii urinare. Muschiul vezical -
detrusorul - are origine mezodermala, iar
uroteliul este endodermal.

Fig.21a4 Dezvoltarea vezicii urinare pe fata ei
posterioard. A. 1. Mugurele ureteral se dezvolta
din partea distala a canalului mezonefric (2);
B. Mugurele ureteral se transleaza caudal si
patrunde in vezica urinarda;, C. Din ductele
mezonefrice se dezvolta trigonul vezical (3);
D. Ureterele se deschid la unghiurile supero-
externe ale trigonului vezical, iar canalele
ejaculatoare se deschid in uretra prostaticd.
(refacut dupa 5)

Formarea definitiva a vezicii urinare
are loc in luna a 3-a. La nastere ea este un
organ abdominal si prezinta un mezou
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(mezocist) care 1i asigura fixarea la peretele
abdominal inferior (fig.21a5). Acest mezou
contine arterele ombilicale, care ulterior se
vor oblitera in portiunea distald. Arterele
ombilicale determind delimitarea a doua
recesuri peritoneo-prevezicale, care ulterior
vor disparea, o datd cu coborarea vezicii
urinare in pelvis. De asemenea, mezocistul,
printr-un proces de coalescenta devine
fascia ombilico-prevezicala. De mentionat
ca 1n timpul descensului vezicii urinare spre
pelvis, partea superioara a ei se subtiaza si
se transforma intr-un cordon fibros numit
uracda, care contine rare fibre musculare
netede si cuiburi de celule epiteliale.

Fig.21a5 Dezvoltarea extraperitoneald a
rectului (1) si vezicii urinare (2). 3. Artera
ombilicala; 4. Peretele abdominal anterior;
5. Ductele mezonefrice si paramezonefrice;
6. Cavitatea peritoneald.

Anomalii de dezvoltare ale
ureterului pelvin si ale vezicii urinare.

A. Anomaliile ureterului pelvin.

1. Duplicatia wureterala completa
implica existenta de aceiasi parte a 2 orificii
ureterale in vezica urinara si se datoreaza
existentei a doi muguri ureterali porniti din
canalul mezonefric Wolff, dintre care unul
are deschidere normald n trigon, iar celalalt
are deschidere mai joasa, inferior si medial
fata de primul orificiu. Acest al doilea
orificiu apartine unui duct ureteral conexat
cu polul superior al rinichiului (legea
Meyer — Weigert) si este susceptibil pentru
reflux  vezico-ureteral cu pielonefrita




ascendentd, intrucat are un traiect submucos
scurt.

2. Ureterocelul este dilatatia chistica
a portiunii intraparietale a ureterului
terminal si se datoreaza lipsei de reSorbtie
a membranei ureterale, prezenta in prima
faza de desvoltare a mugurelui ureteral.
Ureterocelul se constata in 60 — 80% din
cazuri la orificiul inferior al unei duplicatii
ureterale complete si are o incidenta de
1/900 autopsii (3). Ureterocelul poate fi
cantonat doar la peretele vezicii urinare
sau se poate extinde la colul vezicii urinare
sau chiar in uretra prostatica (3). Intrucat
stratul intern al detrusorului este mult
subtiat datoritd ureterocelului, acesta poate
fi confundat cu un diverticol vezical.

3. Ureterul  ectopic are alta
deschidere decat in trigonul vezical si se
intalneste de 4 ori mai frecvent la sexul
femenin (3). La sexul masculin ureterul
ectopic se poate deschide in 1/2 din cazuri
la nivelul uretrei posterioare, iar in 1/3 in
veziculele seminale/ canal ejaculator.
Daca asupra orificiului ectopic se exercita
actiunea constrictiva a sfincterului vezical
intern, apare obstructia ureterald, care duce
in timp la nonfunctionarea parenhimului
renal drenat de ureterul ectopic.

4. Megaureterul  congenital ~ se
caracterizeazd prin prezenfa unui segment
ureteral inferior ingust si a unui ureter
supraiacent mult dilatat si sinuos. Cauza
poate fi 0 obstructie ureterala intrinseca de
naturd morfologicd (exces de colagen si
fibre musculare circulare la jonctiunea
uretero-vezicald) sau functionala
(adinamie segmentara inferioard prin lipsa
de coordonare neuro-musculard). Alteori
megaureterul se insoteste de un reflux
vezico — ureteral masiv, dupa cum exista si
dilatatii ureterale idiopatice in absenta
obstructiei sau a refluxului (3).

5. Refluxul vezico-ureteral congenital
(RVU) se constata de obicei la orificiul
inferior anormal plasat in cazul unei
duplicatii ureterale complete si se
datoreaza traseului scurt intramural, care
nu mai permite ocluzia ureterului in timpul
contractiei detrusorului. Exista reflux
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vezico-ureteral si in cazurile cu céite un
ureter de fiecare parte. Disectia portiunii
intramurale a ureterului a aratat la copiii
fara RVU un raport de 5/1 intre lungimea
tunelului  intramural si  diametrul
ureterului, In timp ce la copiii cu RVU
acest raport este de doar 1,4/1. In aceste
cazuri orificiul intravezical al ureterului
este aproape suprapus cu cel extravezical.
6. Cauze congenitale care impiedica
evacuarea urinii in vezica. Acestea sunt
reprezentate de stenoza ureterald la
stramtoarea superioard sau la jonctiunea
uretero-vezicala. Un grad moderat de
ingustare a ureterului la stramtoarea
superioara poate explica unele sindroame
dureroase de fosa iliaca dreapta, care nu se
rezolva prin apendicectomie (2).
B. Anomalii ale vezicii urinare.
Sunt grupate in malformatii de
volum si de forma ale rezervorului vezical
- cu potential distructiv asupra aparatului
urinar superior - si in anomalii legate de
involutia canalului alantoidian.
1. Atrezia vezicala -
congenitala a vezicii urinare.

2. Hipoplazia vezicii urinare - rara,
capacitatea vezicala este redusa, orificiile
ureterale se deschid frecvent ectopic.

3. Megavezica - este frecvent
asociatd cu megaureter si se datoreaza
atreziei plexurilor nervoase intramurale
ceea ce determind un dissinergism intre
detrusor si colul vezical. Consecinta
sindromului megavezicd-megaureter este
refluxul vezico-ureteral, care determina
uretero-hidronefroza, cu tot cortegiul de
semne si simptome. Tratamentul este
chirurgical si consta in cistectomie
reductionala, tailoring  ureteral i
reimplantare ureterald in manierd anti-
reflux.

4. Vezica wrinara multiloculara -
presupune existenta a doua compartimente
vezicale - pe verticald sau pe orizontala -
separate printr-un sept. Vezica bipartita pe
orizontala are septul dispus antero-
posterior care poate fi format doar din
mucoasa sau si din musculara, realizand o
separatie incompletd sau completa. Fiecare

absenta



cavitate are ureterul ei. In cazul in care nu
existd nici o comunicare Intre cele 2
compartimente, doar unul dintre ele se
goleste  prin  orificiul  uretral iar
compartimentul opus, nedrenat duce la
displazia si hipotrofia rinichiului respectiv.
Tratamentul este chirurgical endoscopic si
constd in rezectia septului. Vezica in
clepsidra este compartimentata in doua de
un sept dispus transversal, realizdind doua
cavitati, superioara si inferioara, care
comunica Iintre ele. Daca orificiul de
comunicare este larg, malformatia este
asimptomatica. Ureterele se deschid de
obicei in compartimentul inferior. In cazul
dificultatii de drenaj pentru
compartimentul superior tratamentul este
de asemenea chirurgical, pe cale
endoscopica.

5. Diverticulii vezicali - pot fi unici
sau multipli si spre deosebire de cei
dobanditi, cei congenitali au structura
intregului perete. O localizare aparte a
diverticolului congenital este la nivelul
barei interureterale, deci in proximitatea
orificiilor ureterale (fig.21a6), acolo unde
se Intalnesc cele 2 portiuni embriologice
endodermald si mezodermalda ale vezicii
urinare. Rezolvarea este chirurgicala, pe
cale endoscopica atunci cand coletul
diverticulului este ingust. Cand
diverticulul are baza mare este necesara
diverticulectomia clasica, prin abord
suprapubian.

6. Chisturile vezicale - se gasesc de
obicei la nivelul trigonului vezical si sunt
glande Briinner transformate chistic. Prin
dezvoltarea lor pot deveni obstructive
pentru orificiile ureterale si pot determina
uretero-hidronefroza. Tratamentul este
chirurgical endoscopic si consta in rezectia
chisturilor.

7. Maladia colului vezical (boala
Marion) este o hipertrofie a sfincterului
neted uretral care determind obstructie
subvezicala, similara sclerozei
postoperatorii de col vezical. Tratamentul
este chirurgical endoscopic si consta in
incizia sau rezectia colului vezical.
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A B

Fig.21a6 Dezvoltarea vezicii urinare §i a
diverticulului  vezical. A. Vezica wurinarda
normala pe sectiune, cu bara interureterald;
B. Partea hasurata a vezicii are originea din
cloaca; partea nehasurata din vezica se
dezvolta din canalele Wolff; C. Localizarea
frecventa a diverticulului vezical — la unirea
portiunii cloacale cu cea wolffiana a vezicii.
1. Bara interureterala; 2. Diverticul vezical
(refacut dupa 1)

Fig.21a7 Extrofie vezicald. Mucoasa vezicald
vizibild la peretele abdominal anterior. (refdcut
dupa 4)

8. Extrofia vezicala — (prune-belly
syndrome) - fig.21a7 - are o frecventa de
1/30.000 - 1/50.000 de nou-nascuti (4, 5).
Ea se datoreaza opririi din dezvoltare a
mezodermului pornit de la  tuberculul
genital, ceea ce are ca urmare persistenta
membranei cloacale care nu mai este
impinsa caudal, obligind mezodermul sa se
dezvolte doar lateral nu si anterior. Aceasta
duce la agenezia peretelui anterior vezical,
asociatd cu dehiscenta peretelui abdominal
subombilical. Mucoasa vezicala va lua
contact direct cu exteriorul iar anomalia se
insoteste de reguld cu epispadias si
diastazisul oaselor pubiene. Tratamentul
este complex, eminamente chirurgical.



Extrofia cloacei adauga la extrofia vezicii
urinare, imperforatia anald, omfalocelul si
malformatii vertebrale cu sau fara mielo-
menigocel (5).

9. Anomalii legate de involutia
canalului alantoidian spre uraca.
Uraca este o coardd musculo-

fibroasa, care la adult conecteaza vezica
urinara de ombilic. Ea masoara 2,5 cm la
nou — nascut si 5 cm la adult. Remanenta
totala sau partiala a lumenului canalului
alantoidian creaza anomalii cu posibil
rasunet clinic (fig.21a8):

Fig.21a8 Anomalii de involutie a canalului
alantoidian spre uraca. A. Fistula urinara,
B. Chist de wraca; C. Fistuld mucoasd;
D. Lacunele Luschka. (refdacut dupa 1)

—fistula wrinara ombilicala (A) —
reprezintd persistenta in intregime a
canalului alantoidian, cu scurgerea de
urind  prin  ombilic,  oridecateori
rezervorul vezical este sub tensiune;

—fistula de wuraca este o fistula
oarbd externd datoratd persistentei
portiunii ~ ombilicale a  canalului
alantoidian (C), chistul de wraca (B)
apare prin remanenta segmentului
mijlociu, iar fistula vezicala oarba
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interna se datoreaza lipsei de resorbtie a
1/3 - 1/4 vezicale a canalului
alantoidian. Chistul de uracd se poate
infecta, cel mai adesea la adult;

—lacunele Luschka (D) sunt mici
cavitati restante pe traiectul wuracei,
netapetate de mucoasd si fard nici un
corespondent clinic.

ANATOMIA CHIRURGICALA
A URETERULUI PELVIN
SI A VEZICII URINARE LA

BARBAT
21a' URETERUL PELVIN (UP)
LA BARBAT
Ureterul pelvin este delimitat

cranial de incrucisarea cu vasele iliace si
caudal de meatul ureteral. Considerat in
ansamblul sau, ductul ureteral prezintd 2
portiuni dilatate fuziforme, despartite de
0 zond mai Ingustd. Portiunea superioara
este reprezentatd de ureterul abdominal
sau lombo-iliac pe care I-am dezvoltat in
capitolul 19b iar portiunea inferioara,

adapostita de  pelvis, corespunde
ureterului pelvin pe care-1 vom descrie in
continuare. Zona mai ingusta care

desparte cele 2 portiuni la stramtoarea
superioara a primit numele de flexura
marginala si are un diametru de 2 - 3
mm 1n timp ce ureterul pelvin ajunge la
un diametru de 4 - 6 mm (17). La
terminarea in vezica urinara ureterul
prezintd o noud ingustare permeabila
pentru o sonda ureterald de 2 mm (6).

Proiectii. Descriere.

Flexura marginala se proiecteaza la
unirea 1/3 laterale cu 1/3 mijlocie a liniei
bispinoase, care uneste cele 2 SIAS sau
acolo unde verticala ridicata din spina
pubelui  incruciseaza aceiasi linie
bispinoasad. Acesta este punctul ureteral
mijlociu Hallé, care este dureros in cazul
unei dilatatii ureterale supraiacente
bruste. Portiunea intravezicala si orificiul
de deschidere vezical se poiecteaza pe
peretele anterior al rectului, imediat
deasupra bazei prostatei §i constituie
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CAPITOLUL 21
ORGANELE PELVINE LA BARBAT

21b. PROSTATA, URETRA POSTERIOARA,
CANALUL DEFERENT ABDOMINO-PELVIN
SI VEZICULA SEMINALA

21b!
PROSTATA (P.)
Prostata este un organ fibro-musculo- musculatura  netedd  submontanala i
glandular alcatuit din glande exocrine sfincterul striat (extern). Orice interventie
tubulo-acinoase  inconjurate de  fibre chirurgicala care respecta uretra

musculare netede si de tesut fibro-elastic.
Ea este situata intre vezica urinara si
diafragma uro-genitala, la intretaierea cailor
terminale genitale (canalele ejaculatorii) si
urinare (uretra prostaticd), pe care le
inconjoard. Secretia glandelor P. reprezinta
cea mai mare parte a lichidului seminal,
caruia 1i confera un ph alcalin necesar
inaintdrii spermatozoizilor iar elementele
musculare participa prin contractia lor la
proiectarea in afara a acestui lichid 1n actul
ejacularii. Practic ansamblul cervico-uretro-
prostatic este un complex morfo-functional,
care Se comportd ca un tub muscular neted
de 25 - 30 mm intarit in partea distala cu
fibre striate si care este inconjurat de un
organ glandular.

Anatomo — topografic, P. este situata
in etajul subperitoneal al micului bazin, deci
in spatiul cuprins intre seroasa peritoneala si
planseul pelvin in plan cranio-caudal si intre
vezica urinard §i rect in plan antero-
posterior. Din punct de vedere clinic,
datorita situarii sale si a relatiilor stranse cu
tractul urinar §i cu aparatul genital, prostata
detine o pondere mare in patologia
masculind uro-genitald, iar actul chirurgical
poate avea implicatii asupra structurilor care
o strabat dupa cum urmeaza (11):

1. Chirurgia cervico-prostatica
influenteazd  mictiunea,  fertilitatea  si
sexualitatea, efecte care trebuiesc cunoscute
de chirurg si spuse preoperator bolnavului:

- asupra mictiunii actul chirurgical este
lipsit de urmari dacd se pastreazd intacta

submontanald nu va compromite continenta
urinara. Interventiile chirurgicale care distrug
uretra submontanala, care descentreaza colul
vezical (cale falsd sau lob uitat), care
imobilizeaza buzele colului vezical (scleroza)
sau care reduc calibrul colului vezical prin
retractie cicatriciala, duc in final la o jena sau
chiar la oprirea evacuarii vezicii;

- asupra fertilitatii are influentd datorita
suprimarii sfincterului vezical intern, care in
mod normal impiedicd refluarea spermei in
vezica urinara in momentul ejacularii. Lipsa
actiunii sfincterului intern ca si extirparea
unui segment din uretra prostaticd compromit
deci  fertilitatea.  Aceste  eventualitdti
cunoscute dupd adenomectomia de prostatd
sunt posibile dupa orice rezectie cervicald
(prin  chirurgie deschisa sau pe cale
endouretrald). Practic pacientit vor trebui
atentionati ca fertilitatea le va fi abolita, insa
ca virilitatea le este conservata dupd orice
ablatie a colului vezical sau a portiunii
craniale a prostatei;

- asupra sexualititii are influentd
majora prostatectomia radicald, care suprima
atat fertilitatea cat si virilitatea (daca nu se
conserva bandeletele neuro-vasculare).

2. Modificarile patologice tisulare
intraprostatice impart leziunile tumorale in
clivabile (enucleabile) si neclivabile. Forma-
tiunile clivabile sunt cele benigne, iar cele
neclivabile - de cele mai multe ori maligne -
infiltreaza tesuturile din jur asa Incat
extirparea lor necesitd o disectie minutioasa
cu bisturiul electric (sharp dissection).




Embriogeneza si anomalii de
dezvoltare.

Prostata isi incepe dezvoltarea in luna
3-a intrauterind prin 3 -5 muguri crescuti
din epiteliul uretrei posterioare (50)
stimulati de hormonii androgeni secretati de
gonade. Histologic exista 2 forme de
epiteliu glandular: epiteliu periferic sau
epiteliu glandular prostatic adevarat, care se
naste din elemente de tip Wolffian - si
glandele periuretrale, care apar din sinusul
uro-genital ca o continuare a vezicii urinare,
odatd cu cresterea in varsta (51). Prin
proliferarea acestor 2 tipuri epiteliale iau
nastere lobii primitivi ai prostatei, in numar
de 5.

Primordiul sfincterului extern (striat)
apare in jurul portiunii initiale a uretrei,
inainte de proliferarea mugurilor uretrali,
care-si incep activitatea organo-formatoare
in directie posterioara, fiind deci la inceput
in interiorul perimetrului viitorului sfincter
extern (25). Dupa nastere si in adolescenta
lobii laterali se dezvolta spre anterior unde
fuzioneaza si formeaza comisura (29).

La nastere prostata este constituitd ca
organ, cu o greutate de aproximativ 1 gr dar
deja 1 se pot distinge cei 5 lobi. Ea creste in
dimensiuni pana la varsta pubertatii, apoi in
ritm §1 mai alert pand la 25 de ani cand
ajunge la marimea celei de la adult.

Dezvoltarea insuficienta a prostatei se
observa in starile intersexuale si la baietii
cu o insuficientd crestere a testiculelor.
Ingustarea congenitald a colului vezicii
urinare in zona de jonctiune cu prostata
poate produce obstructie prin obstacol
subvezical (scleroza congenitala de col
vezical — boala Marion). Valvele
congenitale ale uretrei prostatice (plici
mucoase circumferentiale sau limitate la un
arc de cerc) pot provoca uropatii
obstructive, iar chistele miilleriene conge-
nitale predispun la infectie si obstructie
(50).

Anatomia prostatei la adult.

Forma, dimensiuni

Prostata are forma unei castane, cu
baza orientata cranial spre vezicd, varful
indreptat caudal spre diafragma uro-genitala,
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cu o fatd anterioard, o fatd posterioarda si
douda fete infero-laterale. Baza prostatei
prezintd un versant anterior unde se gaseste
portiunea initiald a wuretrei prostatice
inconjuratd de sfincterul neted al vezicii
urinare §i un versant posterior Inclinat
postero-caudal si divizat de o proeminenta
transversala Intr-o comisura prespermatica si
0 alta comisurd retrospermatica (34). Fata
anterioara este aproape verticald, iar fata
posterioara este convexa, indreptata postero-
caudal, prezentandu-se la tuseul rectal sub
aspectul a doud proeminente usor bombate -
,lobii laterali”- despartiti printr-un gang
median slab pronuntat.

Consistenfa ~ prostatei este ferm-
omogena si elastica, diferita de a tesuturilor
din jur, iar suprafata ei este neteda. Odata cu
inaintarea in vAarstd consistenta devine
uniform mai dura si mai putin elastica. Orice
modificare localizata de consistenta, are de
cele mai multe ori un substrat anatomo-
patologic. Greutatea prostatei normale la
adult este de aproximativ 20 gr iar ca
dimensiuni P. masoara 3 cm cranio-caudal, 4
cm transversal si 2 cm antero-posterior. P.
creste la pubertate si ajunge la marimea de
20 / 25/ 15 mm (24) iar dimensiunile de la
adult le atinge in jurul varstei de 20 de ani.
La TR se poate masura doar diametrul
cranio-caudal (inaltimea) si  diametrul
transversal (lagimea). Dupa 45-50 de ani P.
sufera un proces lent de hiperplazie.

Volumul P. variaza intre 19,244 cm?
intre 20 si 29 de ani, cu prezenta de calcificari
intraprostatice la 23,1% dintre subiecti, pentru
ca intre 60 si 69 de ani volumul glandei sa
creasca la 35,5+12,5 cm3, iar calcificarile sa
ajungd la 83% (53). La examenul ecografic
transrectal efectuat la ultima categorie de
varsta, zonele hiperecogene au reprezentat
59,2%, zonele hipoecogene 11% iar prezenta
de chiste a fost constatata la 16,8% dintre cei
investigatl. Practic examenul ecografic
amanuntit al prostatei a fost normal la 29%
dintre subiectii sub 40 de ani si doar la 5%
dintre cei de peste 40 de ani (53). Desi inca de
la nou-nascut i se descriu prostatei 5 lobi
(anterior, posterior, median si 2 lobi laterali),
la examenul clinic prin TR se identifica doar



2 lobi laterali, separati printr-un sant median.
Inconstant la examenul clinico-imagistic se
descrie si un lob median, nepalpabil prin
tuseul rectal, dar vizibil ecografic. Avand in
vedere slaba dezvoltare a lobului anterior
recunoastem la Tmparfirea macroscopica
doar 4 lobi : doi lobi laterali situati pe partile
laterale, mai voluminosi dorsal de uretra,
uniti printr-un istm ventral de uretra, lobul
median  (sediul cel mai frecvent al
adenomului de prostatd) aflat dorsal de colul
vezical si cranial de un plan oblic ce trece
prin ductele ejaculatoare si lobul posterior
(sediul cel mai frecvent al cancerului de
prostata) situat in partea dorso-caudald a
glandei (1), deci caudal de planul oblic prin
ductele ejaculatoare (fig21b'1).

Fig.21b'1 Structura macroscopicd a prostatei.
1. Lobii laterali; 2. Lobul anterior; 3. Uretra
prostatica; 4. Lobul median; 5. Duct ejaculator;
6. Lobul posterior; 7. Pseudocapsula.

Loja prostatica. Mijloace de fixare
ale glandei. Rapoartele extrinseci ale
prostatei.

In primele decade de viatd prostata nu
are 0 capsula distinctd anatomic, organul
venind 1n raport direct cu structurile din
jur printr-un tesut nesistematizat compus
din numeroase fibre musculare netede,
tesut conjunctiv, vase de sange, limfatice
st nervi. Odata cu inaintarea 1n varsta si cu
schimbarile de volum declansate la fiecare
act sexual, se formeaza in jurul prostatei o
pseudo-capsula fibroasa, ca o mecano-
structurd menita sa protejeze prostata de
contactul  compresiv. cu  tesuturile
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invecinate. In cazul unei hiperplazii
benigne, presiunea periferica exercitata de
adenom pe tesutul conjunctiv
periprostatic ~ structureaza o capsuld
prostatica chirurgicala; ea va putea fi
folosita ca un veritabil plan de clivaj, dar
ea poate contine si elemente glandulare
normale, care sa degenereze malign. Loja
prostatica este delimitatd de aceasta
structurd inextensibild la care contribuie
fibre de colagen si fibre elastice provenite
din fasciile limitrofe, in principal din foita
viscerala desprinsa din fascia endopelvina
si care inveleste toate organele, vasele si
nervii din excavatia pelvina (9, 19). Practic
la aceastd atmosfera densa fibroasd peri-
prostatica mai contribuie si fascia prostato-
peritoneald Denonvilliers (fig.21b'2).
Aceasta fascie este plasatda posterior
de prostatid, pe care o desparte de fata
anterioara a rectului. Ea acopera si fata
posterioara a veziculelor seminale.

Fig.21b"2 Structuri fasciale periprostatice.
1. Fascia endopelvina; 2. Fascia Dennonvilliers;
3. Fascia prostatica;, 4. Manunchiul vasculo-
nervos postero-lateral Walsh; 5. Uretra; 6. Rect.
(refacut dupa 31)

Capsula (fascia) proprie a P. acopera
in intregime prostata si trimite prelungiri
in stroma fibro-musculara a glandei, in
special de la nivelul fetelor anterioard si
antero — laterala (fig.21b'3). Lateral fascia
P. fuzioneaza cu foita parietala a fasciei
endopelvine, iar posterior nu poate fi
separata de fascia Denonvilliers (44). in



planul  acestor structuri  conjunctive
protectoare circula vasele si nervii care vin
dinspre peretii pelvisului spre prostata.

Fig.21b'3 Sectiune transversald prin prostata.
1. Capsula prostatica; 2. Sept conjunctivo-
muscular; 3. Stroma centrala; 4. Glandele
principale ale prostatei; 5. Linia punctatd arata
directia canalelor glandulare principale care
se varsa in uretrd lateral de veru montanum
(6); 7. Glandele submucoase. (refacut dupa 49)

Loja prostatei ii permite acesteia o
mobilitate redusa, Intrucat glanda este intim
aderenti la ea. In literaturd se discutd inca
daca se poate accepta sau nu existenfa unei
capsule anatomice a prostatei: unii o declara
ferm, altii o neaga la fel de ferm. Brooks
descrie capsula prostatei drept o structurd
distinctd formatd din fibre de colagen, fibre
elastice si numeroase fibre musculare netede,
care fuzioneaza posterior cu fascia
Denonvilliers si anterior cu fascia pelvina. Pe
de alta parte o serie de studii prin care s-au
confruntat date histologice si ecografice au
ajuns la concluzia ca de cele mai multe ori nu
se poate evidentia o capsula a prostatei ca
structura histologica, iar ceea ce se descrie
sub acest nume este mai degraba o extensie a
stromei fibro-musculare a prostatei (41, 52).
Pentru  chirurgia prostatei §i  pentru
mecanismele de extensie ale proceselor care
intereseazd organul, un rol aparte il joaca
fascia Denonvilliers (septul recto-vezical,
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fascia  recto-genitala, fascia  prostato-
peritoneald). In timp ce unii o consideri ca pe
un rezultat al obliterarii prin acolarea fundului
de sac peritoneal (19, 20, 21), pentru altii este
o simpld condensare mezenchimala (5, 46).
Fascia Denonvilliers reprezintd o importanta
bariera in calea difuziunii proceselor maligne
si a celor septice intre rect pe de-o parte si
blocul vezico-prostatic, pe de alta parte (28).
Aceasta structurd densd este mai aderentd la
prostata decat la rect. Ea vine anterior in
contact intim cu capsula (fascia) prostatei,
posterior cu teaca proprie a rectului, iar inferior
cu muschiul recto-uretral Roux-Henlé. Spatiul
dintre cele 2 foite ale fasciei Denonvilliers
poate fi identificat intraoperator prin disectie
atentd, el fiind decolabil si avascular. Gosset si
Proust (citati de Grégoire - 21) arata ca semnul
unei disectii intraoperatorii corecte este
aspectul alb-sidefiu al celor 2 foite si absenta
oricarei sangerari. Folosind acest spatiu
decolabil ei au descris calea de abord perineala
a prostatei (21). Contactul foitei parictale a
fasciei endopelvine cu fascia Denonvilliers si
cu fascia proprie a rectului formeaza litera
“H”. La locul de intdlnire al laturii orizontale
cu laturile verticale ale literei H circula vertical
manunchiul vasculo-nervos descris de Walsh,
plasat postero-lateral fata de P. i inconjurat de
o teacd conjunctiva (fig.21b'4).

Fig.21b'4 Relatiile fasciilor din jurul prostatei
(1) cu manunchiul neuro-vascular Walsh (2);
3. Rectul; Intre rect si prostati: fascia
Denonnvilliers (4); 5. Componenta rectald a
fasciei  sacro-recto-genito-pubiene  Delbet;
6. Fascia endopelvina parietald; 7. Muschiul
ridicator anal. (modificat dupa 10)



Din el pleaca etajat vasele si nervii
prostatei (28). Prostata este fixatd anterior
prin ligamentele pubo-prostatice si prin
sorful detrusorului descris de Myers.
Ligamentele pubo-prostatice pornesc din
partea postero-inferioara a pubisului si se
indreaptd posterior pentru a se prinde de
capsula P. Vena dorsald a penisului trece
printre cele 2 ligamente drept si stang.
Sortul detrusorului reprezintd extensia
caudala a musculaturii longitudinale a
detrusorului vezical, fiind constituit dintr-
un amestec de fibre musculare netede si
plexuri  venoase.  Aceastd  structurd
conjunctivo-musculo-vasculara fuzioneaza
lateral cu arcada de reflexie a foifei
parietale endopelvine, care devine foita
viscerald iar caudal se continud cu
ligamentele  pubo-prostatice.  Peretele
anterior al lojei prostatice este Intarit si
dinspre caudal de o structura fibroasa destul
de rezistentd, care urcd dinspre foifa
superioard a diafragmei uro-genitale pana la
ligamentele pubo-vezicale de care adera
intim. Ea poate fi cu greu separata de P. si
delimiteaza posterior spatiul Ingust retro-
pubian in care se gaseste plexul venos
Santorini si tesut adipos alveolar. Marginile
ei laterale se continud cu septurile sacro-
recto-genito-pubiene Delbet. Cele 2 septuri
Delbet cu dispozitie sagital-oblica antero-
posterioara au fata lor externd sudata la
fascia endopelvina care acoperd muschiul
ridicator anal iar inferior se unesc cu foita
superioara a  diafragmei  uro-genitale.
Peretele inferior al lojei prostatei este
constituit din foita superioard a diafragmei
uro-genitale. Toate aceste structuri fibroase
pe care le-am descris in jurul prostatei tin
organul fix in loja. Prin tuseul rectal se poate
ridica blocul prostato-vezical cu 2 cm in
timp ce lateral nu exista nici o mobilitate.

In ceea ce priveste rapoartele
extrinseci, baza prostatei vine in raport
antero -superior cu colul vezical, al carui
suport il reprezinta, apoi cu orificiul intern
uretral si cu sfincterul intern neted
(fig.21b'5). De asemenea, prin portiunea
mijlocie, baza prostatei are raporturi cu
trigonul vezical, cu ampulele canalelor
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deferente, cu veziculele seminale si cu
canalele ejaculatoare. In aceastd portiune se
afla zona glandulara periuretrald ce
inconjoard uretra prostaticd §i a carei
hipertrofie duce la aparitia lobului median si
la formarea bas-fond-ului vezical. Varful
prostatei se sprijind pe diafragma uro-
genitala si pe muschiul transvers profund al
perineului. Lateral, varful are raporturi cu
muschiul ridicator anal si cu fascia
superioara a diafragmei pelvine. Posterior de
varf se afld septul recto-prostatic, strabatut
de fibre ale muschiului recto-uretral.

Fig.21b%5
prostata. 1. Prostata; 2. Uretra prostatica;
3. Duct ejaculator; 4. Vezicula seminald;

Sectiune  mediosagitala  prin

5. Fundul de sac Douglas; 6. Fascia
Dennonvilliers; 7. Diafragma uro-genitald,
8. Muschiul recto-uretral; 9. Nodul fibros al
perineului; 10. Rect. (refacut dupa 38)

Fata anterioard a P. este in raport cu
1/3 inferioara a simfizei pubiene, de care se
leagd prin ligamentele pubo-prostatice
(fig.21b'6). Acestea reprezintd limita
inferioara a spatiului retropubian Retzius,
care contine plexul venos prostatic
Santorini, ramuri din arterele rusinoase
interne si vezicale anterioare - si fibre
nervoase cu rol important in erectie.
Raportul P. cu ! inferioara a fetei
posterioare a simfizei pubiene neacoperita
de muschi, creaza o vulnerabilitate a osului
la infectiile prostatei (osteite pubiene).
Venele retrosimfizare Santorini dreneaza
caudal spre vena dorsala a penisului iar
cranial spre venele vezicale anterioare.




Fig.21b'6 Raporturile anterioare ale prostatei.
1. Plexul venos prevezical; 2. Vena dorsald a
penisului; 3. Ligamentele prostato-pubiene;
4. Prostata; 5. Artera prostatica; 6. Artera
Vezico-prostaticd, 7. Simfiza pubiand.,

Fata posterioard vine in raport cu
peretele anterior al rectului prin intermediul
fasciei prostato-peritoneale Denonvilliers,
ceea ce face ca prostata sa fie accesibila
palparii prin tactul rectal. Fascia reprezinta
o importantd barierd pentru extensia locala
a proceselor maligne sau infectioase ale
prostatei (28). Fata posterioara este
strabatuta de santul median, putin
pronuntat, evidentiat tot prin tuseu rectal.
Raportul posterior al prostatei cu rectul
explica tenesmele rectale din prostatite si
simptomatologia urinara joasa iritativa din
rectite. De asemenea, raportul cu rectul
permite  efectuarea  unor  manevre
chirurgicale urologice, cum sunt punctia
biopsie prostatica ecoghidata transrectal in
suspiciunea de adenocarcinom prostatic sau
golirea unui abces prostatic prin abord
transrectal. Fascia Denonvilliers se Ingroasa
deasupra prostatei si inglobeaza veziculele
seminale §i portiunea terminald a canalelor
ejaculatorii, de care este greu de separat.
Caudal de prostata fascia se indreaptd spre
centrul fibros al perineului, de care este
despartita prin muschiul recto-uretral.

Fetele laterale au raporturi cu
muschiul ridicator anal si cu fascia
acestuia. Prostata ia contact cu prelungirile
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anterioare ale foselor ischio-rectale
(anale), ceea ce explicd simptomatologia
urinara din abcesele si flegmoanele ischio-
rectale sau posibilitatea fuzarii unui abces
prostatic in fosa ischio-rectala. Spatiile
latero-prostatice sunt avasculare pana la
diafragma uro-genitala (membrana
perineald) si aceastd zona lipsitd de vase
permite un clivaj exsang pana la planseul
pelvin, de-o parte si de alta a uretrei
membranoase (15), vasele latero-prostatice
fiind situate in septurile Delbet sacro-
recto-genito-pubiene  unde  alcatuiesc
plexurile venoase latero-prostatice.
Rapoartele postero-laterale ale P. se
complica datoritd convergentei unor
septuri conjunctive. Astfel cele 2 lame
parasagitale  sacro-genito-pubiene  se
indreaptd posterior usor divergent pentru a
inconjura peretii laterali ai rectului. Acolo
unde ele 1si pierd paralelismul, se
gaseseste plasat vertical manunchiul
vasculo-nervos Walsh genito-vezical (vezi
fig.21b'4). Manevra preconizata de Dufour
si Mouktar - deschiderea spatiului pelvi-
rectal superior si dezlipirea fasciei
Denonvilliers pana la planseul pelvin -
permite “pediculizarea “pe cafiva mm a
formatiunilor  vasculo-neuro-conjunctive
pe marginea postero-laterald a prostatei, de
la baza spre varf (fig.21b'7).

Pediculizarea

Fig.21b'7 pachetului  venos
lateroprostatic (1) prin clivaj inter-recto-
prostatic (2) si in spatiul pelvi-subperitoneal
superior Richet (3). (refacut dupa 35)

La polul caudal varful prostatei se
opreste imediat deasupra diafragmei uro-
genitale, care este traversatd de uretra
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CAPITOLUL 21
ORGANELE PELVINE LA BARBAT

21c. RECTUL SI CANALUL ANAL LA BARBAT

Rectul reprezintad portiunea terminald
a tubului digestiv infradiafragmatic; aflat
in planul median al corpului, rectul
continud colonul sigmoid de la nivelul
vertebrei a 3-a sacrate si se continua cu
canalul anal cu care face un tot functional.
Rectul si canalul anal asigurd continenta si

evacuarea materiilor  fecale printr-o
interactiune complexa 1intre factorii
neurologici, hormonali, humorali i
anatomici.

Putine sunt ariile anatomice in care
actioneaza chirurgul general si in care sa fi
asistat, in ultimele doud decenii la
schimbari atat de profunde ale principiilor
de tehnica si tactica operatorie asa cum s-a
intamplat cu anatomia chirurgicala a
rectului in cazul extirpdrii tumorilor
canceroase. De la extragerea rectului
tumoral cu ména introdusd intersacro-
rectal, am ajuns astazi la disectia
minutioasa a "planului sfant"al lui Heald,
cu rezultate imediate si la distantd pe un
dublu plan: scaderea ratei de recidive
locale, scaderea sechelelor neurologice
privind vezica urinard la ambele sexe si
pastrarea functiilor sexuale la barbat.

Termenul de mezorect in conceptia
lui Heald a permis realizarea operatiei de
extirpare totald a mezorectului (TME in
abrevierea internationalda sau ETM in cea
romaneasca). Intelegerea formarii
mezorectului are o baza embriologica.

Embriologia rectului si a canalului
anal. Anomalii cu interes chirurgical.

Din ansa caudald a intestinului
primitiv. (intestinul posterior  sau
metenteron) se dezvolta 1/3 stingd a
colonului transvers, colonul descendent,
colonul sigmoid, rectul si portiunea
superioara a canalului anal situata
deasupra liniei dentate (pectinata).

Partea distald a canalului anal situata
sub linia pectinata nu deriva embriologic
din intestinul  posterior, ci dintr-o
invaginatie ectodermala a portiunii sale
terminale numitd cloaca. Cloaca este
separata de proctodeum prin intermediul
membranei cloacale care este tapetatd pe
fata dinspre proctodeum (inferioard) cu
ectoderm, iar pe fata dinspre cloaca

(superioard) cu endoderm (fig.21cl).

Fig.21cl Etape in formarea conductului recto-
anal. A. Embrion de 75 mm 1. Canal
alantoidian; 2. Canalul Wolff; 3. Intestinul
caudal; 4. Cloaca; 5. Placa de inchidere a
cloacei; 6. Terminarea intestinului caudal in
rudimentul de coada; B. Embrion de 94 mm
Incepe si se dezvolte septul uorectal ();
C. Embrion de 175 mm Septul uro-rectal
desparte complet porfiunea uro-genitald de
porfiunea ano-rectald a cloacei. Apare si
mugurele ureteral -7-; D. Embrion de 42 mm
Se dezvolta corpul perineal -8-.

Intestinul posterior prezintd doar
mezenter dorsal, care se intinde pana la
nivelul regiunii cloacale. Rectul si
mezenterul sdu dorsal sunt aplicate pe
concavitatea sacrului si a coccisului, iar



peritoneul  dispare in timpul vietii
embrionare, fiind Inlocuit cu un tesut
conjunctiv fibro-areolar, care reprezinta
un plan avascular si permite o disectie
chirurgicala practic nesangeranda.

In viata intrauterina, peritoneul de
pe fata antero-laterald a rectului coboara
si ajunge in contact cu muschii diafragmei
pelvine. Astfel, fundul de sac Douglas
embrionar se intinde practic pana la
planseul pelvin, configuratie care persista
pana la sfarsitul lunii a 4-a (17). Dupa ce
acopera fata anterioard a rectului
embrionar, peritoneul rectal se reflecta la
barbat peste fata posterioard a prostatei,
veziculelor seminale §i vezicii urinare, iar
la femeie peste intreaga lungime a
peretelui posterior al vaginului si uterului.
Foitele peritoneale rectald si genito-
vezicald (barbat) sau rectald si genitald
(femeie) vin in contact si fuzioneaza una
cu alta, rezultind o structura fibroasa
bilaminara, numita fascia Denonvilliers -
la barbat si sept rectovaginal - la femeie.

La adult, rectul superior ramane
acoperit de peritoneu pe fetele anterioara
si laterale, rectul mijlociu doar pe fata
anterioara, 1ar restul rectului este
extraperitoneal. Atmosfera conjunctivo-
grasoasd din jurul rectului este mentinuta
in situ de fascia propria a rectului.
Tesutul conjunctivo-adipos delimitat la
exterior de fascia rectului inconjoard
circumferential rectul si contine vase de
sange, vase limfatice, limfonoduli si nervi.
Intrucat in aceastd atmosfera vasculo-limfo-
conjunctiva se produc primele metastaze in
cancerul de rect, iar fascia rectului
constituie  prima  bariera  impotriva
extinderii loco-regionale a cancerului de
rect, excizia chirurgicald in cancerul de rect
trebuie sa includa tot tesutul care provine
din mezenterul dorsal (numit mezorect de
Heald) si care este cuprins in interiorul
acestei anvelope denumita fascia propria a
rectului.

Portiunea terminald a rectului si canalul
anal au o dezvoltare embriologica particulara
cu implicatii in patologia noncanceroasa, dar
indeosebi in carcinologie.
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Partea terminalda a intestinului
primitiv posterior - numita cloaca - este un
sac endodermal, in care in sdptdmina a 5-a
de dezvoltare intrauterind se deschide
posterior intestinul caudal, iar anterior —
canalul alantoidian. In siptiména a 6-a
apare un sept de origine mezodermala
(septul uro-rectal) care imparte cloaca
intr-un sinus uro-genital (anterior) si un
sinus ano-rectal (posterior) (vezi fig.21c1B).
Acest sept mezodermal fuzioneaza cu
membrana cloacald in saptamana a 7-a si
formeaza corpul perineal. Membrana
cloacald se Tmparte intr-o portiune ventrala
mai largd (membrana uro-genitald) si o
portiune dorsala mai redusa (membrana
anala). Din sinusul urogenital se dezvolta
partea supratrigonald a vezicii urinare, care
se continud in sus cu uraca, in timp ce
partea trigonald si uretra prostaticd se
formeaza din extremitatea inferioara a
canalului Wolff (canalul metanefric). La
jonctiunea dintre cele doud parti se pot
produce diverticuli vezicali congenitali. Din
sinusul ano-rectal se dezvolta partea
inferioara a rectului si portiunea din canalul
anal situatd deasupra liniei pectinate, in
timp ce din proctodeum se desvolta canalul
anal situat sub linia pectinata (fig.21c2). In
saptamana a 8-a membrana anald se rupe.
Se considera ca linia pectinatd observata la
canalul anal este locul unde a fost inseratd

membrana anala.

Fig.21c2 Originea embriologica diferita a
rectului (1) §i canalului anal anatomic (2)
explica diferentele de vascularizatie, inervatie
si drenaj limfatic ale celor doua segmente
(reprodus dupa 77)



Din mezodermul din jurul cloacei
se dezvolta muschii sfincter anal extern,
transvers superficial al perineului, bulbo-
spongios si ischio-cavernos. Originea
embriologicd comuna explica de ce toti
acesti muschi sunt inervati de nervul
rusinos.

Originea embriologicd diferitd a
celor doua portiuni ale conductului ano-
rectal explicad de ce portiunea superioara
— care este de origine endodermala este
vascularizatd de artera rectald superioara,
ram terminal al arterei mezenterice
inferioare, dreneaza venos 1in vena
mezenterica inferioara si apoi in vena
portda, curentul limfatic se face spre
limfonodulii mezenterici inferiori, iar
inervatia este de tip vegetativ. in schimb,
portiunea inferioara situata sub linia
pectinatd  derivd  din  ectodermul
proctodeumului, este vascularizata de
arterele rectale inferioare, ramuri ale
arterelor rusinoase interne, dreneaza
venos spre venele rusinoase interne, care
se varsa in venele iliace interne, curentul
limfatic conduce spre limfonodulii
inghinali superficiali, iar inervatia este
de tip somatic prin nervul rectal inferior,
ram al nervului rusinos intern.

Tipul diferit de epiteliu de
acoperire si inervatia diferitd ne explica
de ce tumorile segmentului superior al
canalului anal si cele rectale sunt
adenocarcinoame si nu dor, in timp ce
tumorile portiunii inferioare a canalului
anal sunt carcinoame scuamoase §i sunt
intens dureroase.

Mentionam ca o particularitate a
evolutiei embrionare ca sfincterul anal
extern se formeaza la locul unde 1l gasim
in mod normal, indiferent dacd ansa
caudala se termind in deget de manusa,
daca existd o atrezie a canalului anal sau
daca rectul se deschide in alt loc (104).

Anomalii congenitale de interes
chirurgical.

Malformatiile anorectale (MAR)
sunt reprezentate de un spectru larg de
anomalii congenitale care afecteaza
canalul anal si rectul cu repercusiuni
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directe asupra tractusuri urinar si genital.
Frecventa lor variazd intre 1/1500 si
1/5000 de nasteri (62). Sunt incriminati
indeosebi factori epigenetici intrucat
predispozitia familiald este scazuta. Peste
1/2 din copiii cu malformatii ano-rectale
prezinta alte anomalii congenitale
asociate (90).

Lipsa de resorbtie a membranei
anale di imperforatia anald. In clinici se
intalnesc atrezii de rect, fistule recto-
vezicale (fig.21c3A), fistule recto-
uretrale (fig.21c3B) sau persistenta
cloacei prin lipsa de dezvoltare a septului
recto-vezical.

Fig.21c3A Imperforatie anala cu fistuld recto-
vezicala. (modificat dupd 53)

Fig.21c3B Imperforatie anala cu fistula recto-
uretrald. (modificat dupa 53)
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Tabel I. Clasificarea Wingspread (dupa 80)

Nivelul anomaliilor . ..
Masculin Feminin
ano-rectale
1. Agenezie anorectala 1. Agenezie ano-rectala
inalts a. Cu fistula recto-vezicala; a. Cu fistula recto-vaginala;

b. Fara fistula; b. Fara fistula;

2. Atrezie de rect 2. Atrezie de rect
C . 1. Fistula recto-vestibulara.
. 1. Fistula recto-uretrala. 15t ill‘eC o-ves .1bu uara
Intermediara . C o o 2. Fistula recto-vaginala.
2. Agenezie anala fara fistula. . NN <
3. Agenezia anala fara fistula.
. . 1. Fistula ano-vestibulara.
< 1. Fistuld ano-cutanata. . <
Joasa - 2. Fistula ano-cutanata.
2. Stenoza anala. < y
3. Stenoza anala.
. . o 1. Persistenta cloacei.
Combinata 1. Malformatie rara. o
’ 2. Malformatii rare.

Clasificarea Wingspread foloseste
criterii anatomice si imparte MAR in
inalte, intermediare si joase (Tabelul I).
Principalele  obiective ale corectiei
chirurgicale a acestor anomalii privesc
conservarea functiei sexuale, a continentei
urinare si a continentei anale.

Conform clasificarii  Wingspread,
tratamentul MAR joase este urmat de
rezultate bune privind continenfa 1in
comparatiec cu MAR 1nalte, 1n care
rezultatul tratamentului chirurgical este
nesatisfacator in ceea ce priveste functia
ano-rectala si calitatea vietii (87).

RECTUL SI CANALUL ANAL
LA BARBAT

Definitie, localizare topografica, repere.

Rectul.

Limite. Rectul la barbat este un organ
pelvi-perineal, plasat in concavitatea
Sacratd - si se termind la 2 -3 cm in fata
varfului coccisului. Privita in plan sagital,
partea terminald a tubului digestiv se
anguleazd Intdi anterior (curbura sacratd)
apoi  posterior  (curbura  perineald),
traverseaza muschii ridicatori anali si se
continua spre in jos cu canalul anal. Vom
descrie rectul si canalul anal Tmpreuna
intrucat ele reprezintd o  unitate
functionala, fiind corelate in reflexul de
defecatie, apoi se exploreaza impreund in

clinica prin tuseul rectal (TR) si prin
rectoscopie, iar aprecierea lungimii
rectului  si a localizarii proceselor
patologice intrarectale se face pornind de
la linia ano-cutanata.

Limita superioard a rectului sau
jonctiunea recto-sigmoidiana este plasata
in mod diferit fiind considerata fie:

— 1in dreptul articulatiei sacro-iliace
stangi;

— la nivelul vertebrei S3;

— la  nivelul unde  dispare
mezocolonul sigmoid si ansa digestiva
devine fixa;

— acolo unde dispar haustrele si
apendicii epiploici;

—acolo unde artera rectala
superioard se divide intr-o ramura dreapta
si o ramura stangd, la nivel endoscopic
acolo unde mucoasa plicaturatd a colonului
devine neteda;

— conventional la 15 cm de linia ano-
cutanatd, masurata cu rectoscopul rigid;

—acolo unde teniile colonice
conflueazda pentru a forma un strat
longitudinal continuu.

Chirurgul are nevoie de o limitd
superioara precisa, fixd — deci cat mai
obiectiva, privind locul unde se termina
colonul sigmoid si Incepe rectul, pentru a
putea  separa  rezectiile  tumorilor
sigmoidiene, de rezectiile de rect pe cale




anterioara in cancerul recto-sigmoidian.

De reguld, jonctiunea  recto-
sigmoidiana este considerata a fi la nivelul
celei de a 3-a vertebre sacrate.

Intraoperator elemente de ghidaj sunt date
de faptul ca rectul nu are mezou, i lipsesc
haustrele si ciucurii epiploici, dispar
teniile.

Oricum este de retinut ca nivelul
unde este plasatd jonctiunea recto-
sigmoidiana este apreciat diferit de
anatomisti, de chirurgi si de endoscopisti.

Limita inferioara a rectului este si ea
supusd  discutiilor.  Astfel,  pentru
anatomisti, canalul anal este portiunea de
tub digestiv situatd sub [linia pectinata
(dentata), in timp ce pentru chirurgi,
canalul anal se intinde inferior de insertia
muschilor ridicatori anali la peretele rectal.
Canalul anal chirurgical include deci, pe
langa canalul anal anatomic, i ultimii 2
cm ai rectului perineal, situati deasupra
liniei pectinate (fig.21c4).

Luand insa 1n consideratie argumentele
anatomo-embriologice cu implicatii
oncologice trebuie sa distingem rolul de
hotar al liniei pectinate (Tabelul I1).

Recunoastem deci jonctiunii ano-
rectale, o limita embriologica reprezentata
de linia dentata (pectinata) si o limita
functionala, care corespunde fasciculului
pubo-rectal din muschiul ridicdtor anal,
intim unit cu fasciculul profund al
sfincterului anal extern.
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Fig.21c4 Sectiune frontala prin rect §i canalul
anal. 1. Peritoneu, 2. Muschi ridicatori anali;
3. Sfincterul striat al canalului anal;
4. Sfincterul neted al anusului;
V1, V3 — valvulele Houston; V2 — valvula
Kohlrausch. (refacut dupa 32)

Pe langd jonctiunea superioard ano-
rectald unde se face trecerea de la epiteliul
de tip cutanat stratificat pavimentos la
epiteliul de tip digestiv simplu columnar
(jonctiunea cutaneo-mucoasa)-(fig.21c5)-
existd o jonctiune inferioara ano-cutanata,
unde se face trecerea de la pielea perineala
la epiteliul  pavimentos modificat al
canalului anal. Intre cele doud jonctiuni se
delimiteaza canalul anal descris de
anatomisti.

Tabel Il Rolul de hotar intre rect—canal anal al liniei pectinate (LP)
(modificat dupa 104)

CRANIAL DE LP
Endoderm

CAUDAL DE LP
Origine embrionard Ectoderm
o Tip de epiteliu Pavimentos stratificat
o Artere Artera rectald inferioarda
o Vene Vena iliacd interna
e Limfatice Limfonoduli inghinali
e Inervatie Somatica (nerv rectal inferior)
¢ Neoplazii Carcinom scuamos
e Varicozitati Hemoroizi externi

Columnar unistratificat
Artera rectald superioara
Vena porta

Limfonoduli mez inferiori
Vegetativa (plex pelvin)
Adenocarcinom
Hemoroizi interni




Fig. 21c.5 Joncfiune recto-anald cu tranzitia
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[ 1

intre cele 2 tipuri de epiteliu:

cilindric unistratificat (1) si pavimentos pluristratificat nekeratinizat (2) - preluat dupa 20

Dacd analizdm peretele intern al
acestui canal in sens caudo-cranial
distingem urmatoarele structuri:

— pielea perianalda are structura
obisnuitd a tegumentului cu epiderma
keratinizatd ~ pluristratificata, glande
sudoripare, glande sebacee, foliculi pilosi;
ea se continud in sus de la linia ano-
cutanatd pana la linia alba Hilton, care
corespunde unui sant palpabil prin TR,
situat Intre marginea inferioarda a
sfincterului anal intern i fasciculul
subcutanat din sfincterul anal extern. Intre
linia ano-cutanata si linia alba Hilton

pielea este de culoare roz lucioasa,
epidermul i1  pastreazd  caracterul
malpighian multistratificat, dar dispar

anexele din derm;

—de la linia alba Hilton in sus, pe 0
distanta de 1-1,5 cm, se gaseste pectenul
care este tapetat cu un epiteliu de tranzitie
stratificat scuamos de culoare albastruie
lucioasa. Limita superioard a pectenului
este datd de linia pectinata (dentata), care
corespunde valvelor anale. Ea uneste
marginea libera a acestor valve si baza
columnelor anale Morgagni, care se

evidentiaza longitudinal intre valve
(fig.21c6). Am aratat ca aceastd linie
dentata corespunde insertiei membranei
anale in viata intrauterina.

Fig.21c6 Sectiune frontala prin canalul anal.
1. Linia pectinata (dentata) cu valvulele anale;
2. Pecten; 3. Linia Hilton intersfincteriand,
4. Coloanele Morgagni; 5. Sfincterul intern;
6. Fibrele musculare longitudinale; 7. Sfincterul
anal extern — fasciculul profund; 8. Sfincterul
anal extern — fasciculul superficial; 9. Sfincterul
anal extern — fasciculul subcutanat; 10. Fibrele
puborectale ale muschiului  ridicator anal;
11. Ligamentul Parks. (modificat dupa 25)
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CAPITOLUL 22
ORGANELE PELVINE LA FEMEIE

22a. URETERUL PELVIN SI VEZICA URINARA
LA FEMEIE

22at

URETERUL PELVIN (UP) LA FEMEIE

Pentru intregirea notiunilor anatomo-
chirurgicale este necesar sd se parcurga si
capitolul 21a, in care sunt descrise date de
embriologie si anatomie ale ureterului pelvin
si vezicii urinare la barbat, care sunt comune
si la femeie si deci nu vor mai fi reluate in
acest capitol.

In capitolul 19b am prezentat ureterul
lombo-iliac sau abdominal ca fiind acea
portiune a conductului ureteral care tine de
la jonctiunea pielo-ureterald panda la
incrucisarea cu vasele iliace. El este
continuat cu ureterul pelvin, care se intinde
de la incrucisarea cu vasele iliace (cu artera
iliacd externa in dreapta si cu artera iliaca
comund 1in stidnga) pana la meaturile
ureterale.

| s-au descris UP la femeie 3 portiuni
in functie de pozitia fata de ligamentele largi
(12) - (fig.22a'1):

- portiunea retroligamentara

(posterioard);

- portiunea subligamentara (“tunelul

ureteral”);

- portiunea preligamentara

(anterioard).

Dimensiunile UP.

Lungimea UP considerata de la
stramtoarea pelvisului minor la vezica este
de aproximativ 13 cm iar diametrul de 4-5
mm. La intrarea in vezica lumenul se
ingusteaza (2-3 mm).

Forma si consistenta UP.

In repaus apare ca un cordon de
consistenta scazuta, roz-albicios, acoperit de
un strat conjunctiv subtire prin transparenta
caruia se distinge o retea vasculara
(mezangiul ureteral) — (fig.22a'2). O mica

apasare cu un varf bont il transforma intr-
un cordon rotund, cu o duritate crescuta si
care aratd miscari de reptatie (semnul Kelly).
Tonusul si contractilitatea musculaturii
ureterale diminud la femeia gravida, la care
ureterul devine sinuos, mai ales in dreapta.
In ultimul trimestru de Sarcind pot apirea
sinuozitati si pe ureterul abdominal.
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Fig.22a’1 Segmentele ureterului pelvin la
femeie. 1. Segment retroligamentar; 2. Segment
subligamentar; 3. Segment preligamentar.
(refacut dupa 12)

Proiectia UP.

Scheletotopic (proiectia scheletica)
ureterul se gaseste anterior de aripa
sacrului, dupa care incrucigeaza interlinia
sacro-iliaca si se plaseaza medial de
peretele lateral al micului bazin pe care-I
parcurge pana la spina ischiatica.

Parietotopic (proiectia la peretele
anterior al abdomenului) portiunea craniala
a UP se gaseste la nivelul punctului
ureteral mijlociu al lui Halle, situat clasic
la unirea ' laterale cu % intermediara a
liniei ce uneste cele doua SIAS sau la
intersectia acestei linii bispinoase cu
verticala ridicatd din spina pubelui.
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Fig.22a’2 1. Ureter stdng; 2. Tumora col uterin; 3. Rect; 4. Artera iliacd comund stingd;
5. Artera iliaca externa stanga (fotografie intraoperatorie N. Bacalbasa).

Rapoartele UP.

La strimtoarea superioarda UP este
acoperit anterior de peritoneul parietal
posterior, prin intermediul cdruia vine in
raport in dreapta cu portiunea terminala a
mezenterului, uneori cu cecul si apendicele
iar in stdnga cu radacina mezocolonului
sigmoid, care Incruciseaza ureterul oblic in
jos si spre dreapta. In stinga ureterul poate
fi descoperit intraoperator in fundul fosetei
intersigmoidiene.  Manevra  presupune
ridicarea colonului sigmoid si bascularea
lui spre dreapta, ceea ce permite etalarea
mezocolonului sigmoid. Posterior de ureter
sunt vasele iliace, pe care le incruciseaza
conform legii lui Luschka: la dreapta trece
peste artera iliacd externd, la stinga peste
artera iliaca primitiva (rinichiul drept este
mai jos situat decat cel stang) -
(fig.22a'3).

Adiacent cu arterele iliace se gasesc
venele iliace omonime si lanturile de
limfonoduli iliaci. Medial de ureter este
simpaticul  lombo-sacrat, iar lateral

pedicolul lombo-ovarian si nervul genito-
femoral inconjurat de tesutul conjunctiv
retroperitoneal.

Fig.22a’3 Incrucisarea ureterului sting cu artera
iliaca primitiva stanga. (modificat dupa 12)

Cele 4 portiuni ale UP contracteaza
urmatoarele raporturi:

- Segmentul retroligamentar se
intinde de la Incrucisarea cu vasele iliace
pana la baza spinei ischiatice. Ureterul este



acoperit de peritoneul parietal de care este
aderent, asa ca se mobilizeazad odata cu
foita peritoneala, daca aceasta este
sectionatd. UP poate fi pus in evidentd
vizual prin transparentd, palpator sau
printr-o atingere blanda cu varful unei
pense, ceea ce 1i stimuleaza peristaltica.

Anterior vine in raport cu ovarul
delimitand limita postero-laterald a fosetei
ovariene Krause la nulipare sau limita
antero-mediala a fosetei ovariene Claudius
la multipare (fig.22a'4). Pediculul lombo-
ovarian incruciseaza ureterul trecand
anterior de el, indreptdndu-se apoi medial
Spre ovar.

Fig.22a’4. Raporturile fosetelor ovariene Krause
(1) si Claudius (2) cu ureterul pelvin si cu
ramurile arterei iliace interne. (vefacut dupa 12)

La ligaturarea pedicolului lombo-
ovarian acesta trebuie indepartat de ureter,
gest care se realizeazd prin ridicarea
ligamentului infundibulo-pelvic din planul
posterior si care protejeaza astfel UP. Tot
anterior UP vine in raport cu viscerele
pelvine cobordte in pelvis si anume cu
ceco-apendicele (daca sunt in pozitie
pelvind) la dreapta, cu colonul si
mezocolonul sigmoid la stdnga. Posterior
ureterul vine in raport cu artera iliaca
internd (la stinga UP este medial de artera
iar la dreapta este lateral de ea), cu vena
iliaca interna, cu limfonodulii iliaci interni,
cu plexul sacrat, cu fata anterioard a
muschiului piramidal al bazinului. Ureterul
trece medial de manunchiul vasculo-
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nervos obturator iar la nivelul spinei
ischiatice coteste medial, inconjurat de
plexul venos vezical, care-1 separa de foita
superioara a fasciei ridicatorilor anali.

- Segmentul (sub / intraligamentar)
numit §i parauterin tine de la spina
ischiatica pana la iesirea din ligamentul
larg. In aceasti portiune UP isi schimba
directia descendenta si se indreapta ventro-
medial si caudal spre istmul uterin. In acest
parcurs el strabate ,,tunelul parametrial”
(fig.22a'5) fiind inconjurat de un tesut
conjunctiv dens prin intermediul caruia
intrd 1n raport cu urmatoarele formatiuni:

- artera uterind, care este in contact
1 cm cu UP, pe care il Incruciseaza trecand
cranial de el (fig.22a'6). Acest raport
esential pentru histerectomiile radicale are
loc la 2 cm lateral de istmul uterin si la 1,5
cm cranial de domul vaginal. In momentul
incrucisarii, artera uterina face o bucla mare,
mai pronuntatd la multipare. La uterul
gravidelor odatd cu formarea segmentului
inferior, artera uterind si ureterul sunt
impinse catre peretele lateral al pelvisului,
unde sunt mai dificil de evidentiat;

Tunelul

Fig.22a'5 ureteral din  baza
ligamentului larg. 1. Pediculul supraureteral in
jurul arterei uterine; 2. Pediculul subureteral
cu un bogat plex venos in jurul arterei vaginale
lungi. (refacut dupa 12)

- artera vaginald lungad situatd
posterior si lateral fatd de ureter. Daca
artera porneste din artera uterind, atunci
ureterul este prins in pensa arteriald
formata anterior de artera uterind si
posterior de artera vaginald lunga;




arterei

Fig.22a’6  Rapoartele uterine cu
ureterul (vedere anterioard). 1. Artera uterind;
2. Cercul arterial al lui Huguier; 3. Pachetul
venos supraureteral; 4. Artera cervico-
vaginala; 5. Artera vaginala lunga; 6. Pachetul
venos subureteral (refacut dupa 12)

- plexurile venoase uterine repre-
zentate de 2 pachete: unul anterior, care
insoteste artera uterind si este plasat cranial
fata de wureter si altul posterior, care
insoteste artera vaginald lunga fiind situat
caudal fata de conduct (fig.22a'7).
Pachetul venos anterior este mai slab
reprezentat, iar cel posterior este constituit
din vene mai multe $i mai groase, bogat
anastomozate cu plexul venos al lui
Grégoire, care se gaseste situat deasupra
planseului pelvin. Cele doua grupuri
venoase periureterale realizeazd un inel
venos in jurul ureterului (Peham citat de
12). Daca acest inel este in apropierea
istmului uterin va mentine si ureterul mai
aproape de uter. In aceastd situatie prin
manevra Viart de descrucisare a arterei
uterine de ureter (uterul tras in partea
opusd celei unde se doreste descoperirea
arterei uterine In portiunea adiacentd cu
uterul), conductul urinar nu va ramane pe
loc ci se va deplasa odatd cu uterul
crescand riscul de lezare ureterald la
aplicarea pensei pe artera uterina,

- limfaticele subimpartite intr-un
pedicul principal anterior preureteral,
grupat In jurul limfonodulului arterei
uterine (descris de Lucas-Championniécre)
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si un pedicul accesoriu posterior
retroureteral, care conduce limfa 1in
limfonodulii promontorienti si iliaci interni;

Fig.22a’7 Rapoartele ureterului cu venele
uterine (vedere posterioara). 1. Ureter;
2. Arterd uterind (refacut dupa 12).

- plexul nervos hipogastric inferior
situat posterior si medial de artera uterina.
Din descrierea acestor formatiuni
reiese cd ureterul sub / intra ligamentar
imparte ,,tunelul ureteral” intr-un pedicul
supraureteral si un pedicul subureteral
(fig.22a'8). Pediculul supraureteral este
constituit din artera uterina, cateva vene si
vase limfatice, iar pediculul subureteral
contine artera vaginala lunga, un bogat
plex venos si vase limfatice.

Tunelul

Fig.22a'8 ureteral din  baza
ligamentului larg. 1. Pediculul supraureteral in
jurul arterei uterine; 2. Pediculul subureteral
cu un bogat plex venos in jurul arterei vaginale
lungi. (refacut dupa 12)



- Segmentul preligamentar juxtavezical
se intinde de la parametru (iesirea din
»tunelul wureteral”) pana la patrunderea
ureterului  in vezica urinara. Ureterul se
afla acum pe fata anterioara a vaginului,
medial de fundul de sac vaginal lateral.

Acest raport trebuie avut in vedere
in colpectomiile joase asociate
histerectomiilor ~ radicale pe  cale

abdominala pentru cancerul de col uterin -
sau in histerectomiile vaginale atunci cand
se sectioneaza ligamentele vezico-uterine
(12). In portiunea preligamentara ureterul
strabate  septul  vezico-vaginal, fiind
incojurat de o serie de vase, care continud
cei 2 pediculi supra - si subureteral din
segmentul  subligamentar. Pediculul
supraureteral care trebuie ligaturat in
histerectomia radicala este reprezentat de
ramurile vezicale care ies pe rand din
artera  cervico-vaginald, din  artera
ombilico-vezicala, din artera obturatoare,
apoi venele satelite si deasemenea trebuie
extirpate vasele limfatice. Toate aceste
formatiuni vasculo-limfatice inconjurate
de tractusuri conjunctive alcatuiesc
pedicolul cornului vezical sau paracistium.
Infero-posterior fata de ureter existd la
acest nivel preligamentar si un pedicul
subureteral, care confine artera vaginald
lunga, arterele vezicale inferioare, ramura
vezico-vaginalda din artera uterina, ramuri
vezicale din artera rectald medie, apoi un

plex venos paravaginal cu vene
voluminoase. Acest plex este in
comunicare cu venele din pediculul

subureteral al segmentului intraligamentar
al UP si face parte din bogatul plex venos
supralevatorian al lui Grégoire, care
cuprinde vene avalvulate, punct de plecare

al unor embolii venoase. Pediculul
subureteral mai contine cateva vase
limfatice si  nervi. Acestia  sunt
sistematizati in nervi uretero-vaginali

mediali si nervi uretero-vaginali laterali
uniti printr-o anastomoza preureteralda -
ansa lui Latarjet-Bonnet. Inainte de a intra
in vezica ureterul are deci raport atat cu
colul uterin, cat si cu vaginul ceea ce
explica producerea unor fistule complexe
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uretero-cervico-vaginale.

- Segmentul intramural (jonctiunea
uretero-vezicald) a UP traverseaza peretele
vezical oblic pe o distanta de 10-20 mm cu
o directie caudo-medialda pana la meatul
ureteral. Premeatic existd o ingustare a
ureterului intramural. Cele 2 meate drept si
stang sunt distantate cu 2 cm unul de altul
si plasate pe peretele postero-inferior al
vezicii urinare. Intre orificiile ureterale si
orificiul uretral se delimiteaza trigonul
Lieutaud (fig.22a'9).

Fig.22a"9 Sectiune frontala prin vezica urinard
la femeie. 1. Uraca;2.Detrusor vezical; 3. Cele
doua meaturi ureterale; 4. Trigonul Lieutaud;
5. Bara interureterala; 6. Colul vezical;
7. Meatul uretral.

Pentru chirurgul ginecolog este
important de a sti ca ureterul pelvin are mai
multe zone unde poate fi lezat intraoperator
(dupa D. Alesandrescu citat de 10):

- la nivelul stramtorii superioare a
bazinului unde poate fi confundat cu
pediculul ovarian;

- in segmentul retroligamentar
unde UP aderd de foita posterioard a
peritoneului parietal, fiind vulnerabil in
momentul peritonizarii;

- in segmentul intraligamentar la
incrucisarea cu artera uterind, in cazul
nerespectarii manevrei Viart de indepartare
a arterei uterine, inainte de a fi pensata,
sectionata si legata;

-in segmentul preligamentar unde
ureterul este adiacent cu peretele anterior al




vaginului de care trebuie dezlipit in special
in operatiile pe cale vaginala.

Structura ureterului pelvin.

Nu difera in mare de datele prezentate
in capitolul 21a, in care s-a tratat UP la
barbat. Ureterului femenin i se disting
aceleasi straturi ale peretelui: adventicea,
musculara cu stratul extern longitudinal si
stratul intern circular, lamina propria si
uroteliul care acopera mucoasa plicaturata in
repaus. Adventicea este imbracatd de un
tesut conjunctivo-vascular in care circula
reteaua vasculara ce asigura nutritia peretelui
ureteral  (mezangiul ureteral).  Printre
pediculii arteriali care alimenteaza aceasta
retea apare la femeie artera uterind, care
furnizeaza un ramuscul ureteral in momentul
incrucisarii. Aceastd refea anastomotica
periureterald trebuie protejata, motiv pentru
care ureterul nu trebuie denudat.

Vascularizatie, inervatie.

Arterele ureterului pelvin la femeie
provin din arterele ureterale mijlocii si
inferioare. Artera ureterala mijlocie poate
proveni direct din aortd, din artera iliaca
comund Sau din artera iliaca interna. Artera
ureterald inferioard provine din artera
uterind, din artera vaginala lunga, din artera
cervico-vaginala sau din arterele vezicale
posterioare (fig.22a'10). Fiecare dintre
arterele ureterale dau cate un ram
ascendent si altul descendent care se
anastomozeaza  prin  inosculatie in
adventicea ureterului si astfel asigurad
vascularizatia dupd ligatura unuia dintre
pedicolii  vasculari, care alimenteaza
reteaua periureterala.

Venele ureterului pelvin  urmeaza
traiectul invers al arterelor si se termind in
vena iliacd internd sau in vena cava
inferioara.

Limfaticele ureterului pelvin dreneaza
spre In. iliaci interni.

Inervatia  ureterului  pelvin este
asiguratd de ramuri din plexul hipogastric
inferior si din plexul mezenteric inferior
(5). In peretele UP s-au descris
microganglioni vegetativi; acestia diminud
sau dispar (aganglionozd) in segmentul
terminal al megaureterului congenital.
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Fig.22a’10 Sursele de alimentare ale retelei
periureterale la femeie. 1,1'. Anastomozele
longitudinale din adventice; 2, 2' . Sursa —
arterele renale; 3, 3'. Sursa — arterele
genitale; 4. Sursa — artera iliacd comund
stanga; 4'. Sursa — artera iliacd externd in
dreapta; 5, 5'. Sursa — artere vezicale;
6, 6. Sursa — arterele uterine.

Structuri ale ureterului pelvin la
femeie importante pentru chirurg

Ureterul pelvin la femeie este printre
cele mai vulnerabile formatiuni pelvine in
timpul actului operator. De altfel 80%-90%
dintre leziunile iatrogene ureterale privesc
ureterul pelvin (6, 9). Procentul de leziuni
iatrogene se ridica la 0,43% pentru operatiile
ginecologice si la 0,25% pentru cele
obstetricale (8). Profilaxia lor se face printr-o
buna cunoasterea a anatomiei zonelor de
risc, apoi prin identificarea bolnavelor care
prezinta la explorarile imagistice o anatomie
modificatd prin procese inflamatorii cronice
pelvine, operatii anterioare, endometrioza,
bolnave cu cancere genitale, bolnave
iradiate, anomalii congenitale uro-genitale.
Cu precadere la acest tip de bolnave vor fi



359

CAPITOLUL 22
ORGANELE PELVINE LA FEMEIE

22b. ORGANELE GENITALE INTERNE ALE FEMEII -
OVARUL si TROMPA (fecundarea); UTERUL si VAGINUL
(dezvoltarea embrionului si nasterea fatului)

Sistemul genital al femeii este
reprezentat de un ansamblu de organe cu
douda functii principale: 1) realizarea
fecundarii in vederea reproducerii, 2)
dezvoltarea si evacuarea produsului de
conceptie. Pentru finalizarea acestor
obiective organismul femeii pune in
miscare urmatoarele functii (4):

- produce gameti feminini prin
procesul de ovogeneza,

- recepteazd si conduce gametii
masculini (spermatozoizii),

- Ccreeaza un mediu propice pentru
fecundarea ovulului de catre spermatozoid
si pentru dezvoltarea produsului de
conceptie,

- creeaza un suport morfologic,
care sd permitd expulzia fatului in mediul
exterior.

Principalele organe implicate 1n
asigurarea fecundarii sunt ovarele si
trompele uterine iar dezvoltarea produsului
de conceptie si expulzia fatului sunt
asigurate de uter si de vagin. Ovarul,
trompa, uterul si portiunea pelvind a
vaginului sunt cunoscute sub numele de
organe genitale interne. La randul lor
ovarul si trompa (tuba, salpingele)
constituiesc anexele uterului, situate de o
parte si de alta a uterului, organ central al
pelvisului la femeie.

Dezvoltarea embriologica a
organelor genitale interne la femeie si
anomaliile de interes chirurgical.

Dezvoltarea gonadelor parcurge un
stadiu initial indiferent, identic la ambele
sexe. Sexul genetic este stabilit in
momentul fertilizdrii prin prezenta pe
cromozomul Y a genei TDF (testis
determining factor) si apoi dupa

sdptdmana 12 prin secretia androgenilor de
catre gonada masculina. Cheia
dimorfismului sexual este deci
cromozomul Y. In stadiul incipient al
dezvoltarii  genitale  atdit  embrionii
masculini cét si cei femenini au gonade cu
regiuni corticale si medulare proeminente,
cate doud ducte genitale, iar organele
genitale externe au un aspect similar.
Gonadele raman intr-un stadiu indiferent
(stadiu incipient) pana in saptamana 7-a
intrauterina (10).

Fig.22bl Sectiune transversald prin regiunea
lombara la un embrion de 6 saptamani.
1. Celule germinale primordiale; 2. Cordoane
sexuale primare; 3. Duct paramezonefric;
4. Duct mezonefric. (refacut dupa 10)

Celulele germinale primordiale sunt
produse de epiblast, aflat in proximitatea
sacului vitelin langa alantoidi. Intre
saptamanile 4 si 6 ele migreaza din sacul
vitelin spre mezenterul dorsal (fig.22b1) si
ajung aproximativ la nivelul
somatomerului toracic 10, unde se afla
situsul viitorului ovar. Odata ajunse aici,
celulele germinale induc proliferarea
celulelor din mezonefrosul adiacent si din
epiteliul celomic, care vor construi in
saptamana 5-a, medial de mezonefros, cate
0 creasta genitala dreapta si stanga.
Crestele genitale reprezinta structura



tisulara de suport, pe care se grefeaza
celulele germinale in saptiméana a 6-a

pentru a forma cordoanele sexuale
primitive. Acestea se segmenteaza in
cuiburi celulare, care ocupa medulara

viitorului ovar. Cuiburile celulare vor fi
inlocuite cu o stroma vascularizata, care va
constitui in final medulara ovarului
(fig.22b2). In luna a 3-a medulara si

Fig.22b2 Ovarul si ductele genitale in luna a
5-a. Medulara ovarului a degenerat, iar
corticala a produs ovocite (1); 2. Canalul
mezonefric; 3. Canalul paramezonefric.
(refacut dupa 10)

corticala gonadei feminine sunt bine
definite. Spre deosebire de epiteliul de la
suprafata gonadei masculine, la sexul
femenin celulele epiteliale continua sa
prolifereze si formeaza in saptamana 7-a a
doua generatie de structuri cordonale
numite cordoanele corticale. In luna a 3-a
intrauterina cordoanele corticale se desfac
in cuiburi de celule, care continua Ssa
prolifereze si formeaza celulele foliculare.
Ovocitul impreuna cu celulele foliculare
formeaza foliculul primordial, structura
care ramane neschimbatd pana la
pubertate.

In luna a 8-a ovarul se prezinta ca un
organ lung, ingust, lobulat, legat la nivelul
hilului de mezoovar.

Dezvoltate initial in regiunea
toracica, ovarele coboara (descensul
ovarian) incepand cu luna 3-a a vietii
intrauterine si ajung in pelvis. Aceasta
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coborare este controlata similar ,,coborarii
unui alpinist pe coarda” de prezenta unui
cordon ligamentar numit gubernaculum,
atasat cranial la ovar, iar caudal in zona
viitoarei labii mari. Gubernaculum are
relatii de contiguitate cu zona de fuziune
craniala  a  celor doua  canale
paramezonefrice (viitoarele coarne
uterine). Acest contact il divizeaza in doud
segmente separate: segmentul cranial
devine ligament  utero-ovarian, iar
segmentul caudal va forma ligamentul
rotund, care in canalul inghinal poate fi
sursa dezvoltarii chistelor Nuck.

Fig.22b.3 Formarea uterului si vaginei.
A. La 9 saptamdni (incepe sa dispara septul
uterin); B. La sfdrsitul lunii a 3-a apare placa
vaginala (1) din sinusul urogenital; C. La nou-
nascut- membrana himenala (2). (refacut dupa 10)

Ductele paramezonefrice (Miilleriene)
apar ca o invaginatie longitudinala lateral
de ductele mezonefrice Wolff. Ductul
paramezonefric este deschis cranial n
cavitatea celomica si are forma unei cupe.
El creste in directie caudala paralel si
caudal de ductul Wolff, pe care il
incruciseaza ventral plasandu-se medial de
el. Ductul Miiller fuzioneaza pe linia
mediana cu cel de partea opusa si
formeaza canalul uterin  Leuckart.



La 9 saptamani incepe sa dispara septul
uterin (fig.22b3A). Extremitatea caudala a
canalului uterin proemina in sinusul uro-
genital, unde formeaza o0 mica
proeminenta - tuberculul sinusal sau
miillerian. Ductele mezonefrice Wolff se
deschid in sinusul uro-genital de fiecare
parte a tuberculului sinusal. Sub influenta
estrogenilor ductul paramezonefric Miller
este stimulat si formeaza succesiv tubele
uterine, uterul, colul uterin si portiunea
pelvina a vaginului. Sursa acestor
estrogeni este atat mama cat si placenta.
Din punct de vedere al constitutiei
parietale ductele paramezonefrice
formeaza mucoasa utero-vaginala, iar
stroma endometrului si miometrul se
diferentiaza din  mezenhimul local.
Fuziunea ductelor paramezonefrice ridica
peritoneul parietal primitiv pelvin si da
nastere ligamentelor largi, care divid
spatiul pelvin intr-0 cavitate anterioara
vezico-uterina si 0 cavitate posterioara
recto-uterina.

Dinspre sinusul uro-genital apare o
proliferare: bulbul sinuso-vaginal, care se
uneste cu partea terminala a tuberculului
millerian si formeaza la sfarsitul lunii a
treia  placa vaginala  (fig.22b3B).
Proliferarea continua din ambele parti
marind distanta dintre uter si sinusul uro-
genital. Procesul de canalizare al viitorului
vagin incepe si se termind in luna 5-a.
Vaginul are o dubla origine: portiunea
craniala pelvina deriva din canalul uterin
iar portiunea caudala perineala deriva din
sinusul  uro-genital. Lumenul vaginal
ramane separat de sinusul uro-genital prin
membrana himenala (fig.22b3C) care in
mod normal prezinta o mica perforatie.

Sistemul ductelor mezonefrice Wolff
degenereaza la sexul femenin dar la
aproximativ 25% raman vestigii decelabile
la adult in mezo-ovar (fig.22b4B) -
epooforon, paraooforon - sau de-a lungul
peretilor laterali utero-vaginali - canalele
Gdrtner. Aceste vestigii pot evolua spre
formarea de chiste si sa creeze confuzie la
ecografie cu chistele de ovar sau de
trompa. Decelate intraoperator este
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recomandabil sa fie extirpate.

In concluzie tracturile genital si
urinar la femeie sunt in relatie apropiata nu
numai din punct de vedere anatomic, ci si
embriologic (Tabelul 1). Ambele se
dezvolta in proximitate, cu contributia
mezodermului primitiv si exista evidenta
ca sistemul urinar embrionar are o mare
importanta inductiva asupra dezvoltarii
sistemului genital (10).

B

Fig.22b4  A. Canalele Miiller (1) si Wolff
(2); 3. Mezonefros; 4. Cordoanele corticale;
B. 5. Epooforon; 6.  Paraooforon;
7. Mezoovarul subintins de lig. utero-ovarian;
8. Canal Gdartner; 9. Ligamentul rotund;
10. Ligamentul suspensor al ovarului. (refacut
dupa 10)

Anomalii de dezvoltare ale ovarului

Absenta ovarului (12), ovarul dublu
sau ectopic sunt malformatii extrem de
rare. Mai frecvent intalnite sunt:

- rezistenta innascuta a ovarului la
stimularea foliculinica (FSH), deci absenta
producerii de foliculi. Se presupune a fi o
deficienta genetica de receptori hormonali
pentru FSH;
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Tabel I Dezvoltarea tracturilor genital si urinar in functie de varsta embriologica
- modificat dupa Berek (2)

Saptamani e .
ptar 9 Dezvoltare genitala Dezvoltare urinarda
de sarcina
4-6 Septul uro-rectal Pronefros
Formarea pliurilor cloacale si a Aparifia mezonefrosului
tuberculului genital si a ductului mezonefric
Deschiderea ductelor
. . mezonefrice in peretele vezicii,
Aparitia crestelor genitale . S/ mp .
inmugurirea ureterelor i
aparifia metanefrosului
farsitul fazei indiferen . L
6-7 Starsitul faze diferente Calicele mari, mici
a dezvoltarii genitale
Dezvoltarea cordoanelor Incepe ascensiunea
sexuale primitive rinichilor
Formarea ductelor
paramezonefrice
Proeminentele labio-scrotale
Ductele paramezonefrice distale C i .
8-11 -1€ paramezo Rinichii devin funcgonali
incep sa fuzioneze ‘
Formarea tuberozitatilor
sinuso-vaginale
12 Dezvoltarea clitorisului si a
vestibulului vaginal
20 Tunelizarea placii vaginale
39 Sistemul ductelor colectoare
renale este complet
- disgenezia ovariana datorata Anomalii de dezvoltare ale tractului

malformatiei celui de al doilea cromozom
X cauza de sterilitate primara;

- sindromul  Stein-Leventhal carac-
terizat prin imposibilitatea de producere a
pontei  ovulare, datorita  ingrosarii
albugineei ca urmare a interactiunii dintre
factorii genetici si epigenetici (13). El se
caracterizeaza prin oligo-anovulatie si
hiperandrogenism  clinic  sau  doar
biochimic. Cunoscut si sub numele de
sindromul ovarelor polichistice el are o
incidenta de 5 - 10% ().

genital (canalele paramezonefrice Miiller)

Anomaliile cumulate ale trompelor
uterine, uterului si portiunii pelvine a
vaginului au o frecventa de 4 - 7% (7) sau
de 1 - 500/2000 de femei (10).

Anomaliile  trompelor  cuprind
absenta lor si se insotesc si de lipsa
ovarului (7). In literatura sunt descrise si
trompe accesorii sau duplicatii ale ei (3, 6).

Clasificarea moderna a
malformatiilor congenitale ale tractului
utero-vaginal este centratd pe modul in




care cle impiedica actul gestatiei si al
nasterii (8).

Principalele tipuri de dezvoltare a
uterului inregistreaza urmatoarele
eventualitati (fig.22b5):

- tipul O cuprinde situatiile cu uter si
vagin normal conformate;

- tipul I este numit si uter dismorfic
cu 2 subtipuri: I A cavitate uterina in
forma literei T si | B cu uter infantil;

- tipul I1: uterul este septat partial (Il
A) sau complet (11 B);

- tipul 1 cu uterul malfuzionat partial
(11 A) sau malfuzionat complet (111 B);

- tipul 1V: uterul este dezvoltat
unilateral (denumirea anterioara era de
uter unicorn) cu variantele IV A in care
lumenul trompei este prezent si IV B in
care lumenul trompei lipseste;

- tipul V desemneaza uterul aplazic /
displazic cu variantele V A in care uterul
prezinta un corn rudimentar uni / bilateral
si 0 cavitate uterina - si V B unde nu exista
cavitate uterina;

- tipul VI finregistreaza malformatiile
uterine care nu sunt cuprinse in primele cinci.

Anomaliile de dezvoltare ale
vaginului cuprind vaginul dublu sau lipsa
vaginului pe portiuni limitate / intinse.
Absenta congenitala a vaginului este
insotita de aplazia partiala sau totala a
uterului (1/20.000 de nasteri dupa 5).

in clinica umana anomaliile de
fuziune ale ductelor Miller sunt
consemnate cu urmatoarele denumiri (9):

- uterul didelf: doua utere cu doua
vagine;

- uterul bicorn: doua utere cu un vagin;

- uterul bicorn unicol traduce lipsa de
fuziune segmentara a unui canal Miiller cu
cel pereche;

- atrezia cervicala care traduce lipsa
de dezvoltare a colului;

- atrezia vaginala datorata lipsei de
dezvoltare a vaginului.

Vestigiile mezonefrice la femeie
(mezonefros si canal Wolff):
- epooforonul sau corpul

Rosenmiiller este un rest de mezonefros
situat in mezosalpinx prezent la 15% din
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femeile adulte. In structura lui distingem
un canalicul longitudinal paralel cu trompa
provenit din ductul mezonefric Wolff, in
care se varsa perpendicular 15-20 schite de
mici canalicule;

- hidatida pediculata Morgagni sau
apendicele veziculoase reprezinta resturi
ale extremitatii craniale a canalului
mezonefric Wolff;

Fig.22b5 A. Uter normal cu o cavitate utering larga;

Uterul dismorfic: 1-A. Cavitate utering in T,
1-B. Cavitate  utering de tip  infantil;
Uterul septat: 1l1-A. pargial, 11-B total;
Uterul malfuzionat: 111-A. parsal; 11l1-B. total;
Uterul unilateral: IV-A  comn sting rudimentar;
IV-B corn stang aplazicc  Uter  aplastic:

V - A in dreapta - corn rudimentar, V - B. in stinga —
corn absent. (refacut dupa 8)

- paraooforonul sau organul
Waldeyer se gaseste langa hilul ovarului si
este constituit din canalicule discontinue si
din granule. Se gaseste la fetite dar dispare
la femeia adulta;



- canalele  Gdrtner  (ductele
deferentiale vestigiale) sunt resturi ale
canalelor Wolff situate parauterin si
paravaginal in peretele lateral al celor doud
organe.

Toate formatiunile vestigiale
descrise pot genera formatiuni chistice.

22b!

ORGANELE CARE ASIGURA
FECUNDAREA
(ANEXELE UTERULUI):
OVARUL (Ov) $I TROMPA (Tr)

22b'0Ov
ANATOMIA CHIRURGICALA
S| OPERATORIE A OVARULUI

Situatie. Proiectie la peretele
abdomenului.

Ovarul se gaseste plasat la nulipare,
in cavumul retrouterin in foseta ovariana
Krause (fig.22b'Ov1), sub linia terminala,
in unghiul diedru dintre vasele iliace
interne si externe. Foseta ovariana este o
depresiune superficiala a peritoneului
parietal posterior delimitata cranial de
vasele iliace externe, caudal de nervul
obturator si artera uterina, anterior de
ligamentul lat, iar posterior de ureter si
vasele iliace interne. La n.n. ovarul se
gaseste la stramtoarea superioardi a
bazinului si abia spre varsta de 10 ani
ajunge in viitoarea foseta ovariana. Alaturi
de trompe, ovarele sunt organele cele mai
mobile, avand variate pozitii in functie de
situatiile fiziologice (nuli / multiparitate,
graviditate) sau patologice. Astfel pozitia
ovarului se schimba la multipare, unde
ovarele coboara in pelvis si se pot gasi
oriunde pe peretele posterior al cavitatii
pelvine, cel mai frecvent in foseta ovariana
Claudius delimitata posterior de marginea
sacrului, iar anterior de ureter si de artera
uterind. Aria fosetei este strabatuta de
manunchiul vasculo-nervos fesier inferior.
Rapoartele cu nervii explica iradierile
dureroase pe fata interna a coapsei si in
fese in caz de inflamatii ovariene. In
timpul sarcinii ovarul urca pana in
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regiunea lombara iar postpartum revine in
pelvis, odata cu relaxarea structurilor de
sustinere si  suspensie ale organelor
genitale interne. Oricum pozitia lui este in
permanenta influentata de  pozitia
organelor din vecinatate. Cu toata aceasta
mobilitate el mentine un raport constant cu
fimbria ovarica a tubei descrisa de
Richard.

Proiectia la pielea abdomenului a
fosetelor ovariene se face in cele doua fose
iliace interne unde palparea profunda poate
genera durere, care trebuie deosebita in
dreapta de tiflita sau apendicita, in stanga
de afectiuni ale colonului sigmoid - si in
ambele parti de distensii dureroase ale
ureterului (aici se proiecteaza si punctele
ureterale mijlocii). Durerea provocata de
apasarea profunda pe fosele ovariene poate
aduce in stare de constienta o femeie aflata
in forma ,.lipotimica” a isteriei.

Fig.22b'0vl Rapoartele fosetelor ovariene
Krause (1) si Claudius (2) cu ureterul pelvin
si cu ramurile arterei iliace interne. (refacut
dupa 11)

Descriere macroscopica. Rapoarte.

La femeia adulta ovarul are o forma
ovoida, turtita, asemanatoare unei migdale
verzi, cu urmatoarele dimensiuni: lungime
de 3-5 cm, latime de 2-3 cm si grosime de
1-1,5 cm. La nulipare axul lung este
vertical cu un pol cranial tubar, un pol
caudal uterin si doua margini - laterala si
mediala. Culoarea este albicioasa la n.n.,
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ORGANELE PELVINE LA FEMEIE

22c. RECTUL Sl

In acest subcapitol, nu vom mai
repeta notiunile prezentate pe larg in
subcapitolul 21c referitoare la rect si
canalul anal la barbat: dezvoltarea
embriologica, localizarea topografica cu
rapoartele  postero-laterale,  reperele,
constitutia morfologica, vascularizatia si
inervatia, structurile care il intereseaza pe
chirurg si interventiile chirurgicale uzuale
intrucat ele sunt similare. Ne vom limita
deci doar la descrierea elementelor care
diferentiaza rectul si canalul anal la femeie
fata de descrierea facuta la barbat.

Descriere raporturi (fig.22c.1).

Fig.22c.1 Viscerele pelvine la femeie. 1. Vena
cava inferioard, 2. Aorta;, 3. Promontoriu; 4.
Rect; 5. Ligament uterosacrat; 6. Ureter; 7.
Fundul de sac recto-uterin Douglas; 8. Centrul
tendinos al perineului; 9. Sfincter anal extern;
10. Spatiu recto-vaginal. (refacut dupa 1)

La femeie, difera raporturile
anterioare ale rectului. Astfel la femeia in
ortostatism, fata anterioara a rectului
peritoneal vine in raport cu anse subtiri

CANALUL ANAL LA FEMEIE

ileale, cu bucla colonului sigmoid si cu
partea terminald a omentului mare,
raporturi care depind de largimea si de
adancimea fundului de sac Douglas. La
femeia in clinostatism, rectul peritoneal
vine in raport anterior cu fata posterioara a
corpului si colului uterin, apoi cu fundul de
sac vaginal posterior. Fata anterioara a
rectului subperitoneal este separata de
peretele vaginal posterior prin septul recto-
vaginal, corespondentul fasciei
Denonvilliers de la barbat. La femeie
mobilizarea anterioara a rectului este mult

mai usoara - atat dinspre cavitatea
peritoneala, cat si dinspre perineu
(fig.22c.2).

Fig.22c.2 Spatiile de decolare ale rectului la
femeie. A. Abordul transperitoneal;
B. Abordul transperineal al spafiului recto-
vaginal; C. Abordul de sus in jos al spatiului
retrorectal; D. Abordul transperineal al
spafiului retrorectal. (refacut dupa 4)

Trebuie mentionat ca la femeie
plexul venos rectal intern (hemoroidal
superior) prezinta anastomoze cu plexurile
venoase uterine, compuse tot din vene
avalvulate, care permit astfel o circulatie



nestingherita a sangelui venos in functie de
gradientul de presiune (6bis).

Tactul rectal este folosit la femeie
pentru palparea parametrelor la femeia cu
neoplasm de col uterin (permite o mai
buna stadializare), la femeia gravida pentru
palparea colului uterin si la femeia virgina
pentru palparea organelor genitale interne.

Frecvent, chirurgul ginecolog este
obligat sa disece peretele vaginal posterior
si sa il separe de peretele anterior al
rectului (fig.22¢.3). Spatiul dintre peretele
rectal si cel vaginal este ocupat de septul
recto-vaginal aderent la vagin dublat de un
tesut conjunctiv lax, care usurcaza
desprinderea rectului de peretele vaginal.

Fig.22¢c.3 Schema reprezentdind spatiile pelvine si
ligamentele care le delimiteaza la femeie. Vedere
dispre perineu. 1. Vezica wurinarda; 2. Simfiza
pubiana; 3. Spatiu prevezical;, 4. Spatiu
paravezical, 5. Spatiu vezico-cervical; 6. Col
uterin; 7. Spatiu recto-vaginal; 8. Spatiu
pararectal; 9. Rect; 10. Ligamente pubo-vezicale;
11. Ligamente vezico-uterine; 12. Ligamente
cardinale Mackenrods, 13. Muschi obturator
intern; 14. Ischion; 15. Stilpii rectali; 16. Spatiu
retrorectal. (refacut dupa 1)

In 1/3 inferioara vaginul se departeaza
de rect si de canalul anal datorita curburii
posterioare recto-anale. Intre canalul anal
si vagin se interpune nodul (centrul) fibro-
tendinos al perineului. Aceasta
intrepatrundere fibro-conjunctiva are la
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femeie o forma piramidald, cu baza intre
anus si introitul vaginal. Iniltimea
centrului fibro-tendinos al perineului este
la femeie de 3 - 4 cm, astfel incat ajunge
cu varful la unirea dintre 1/3 inferioara si
cea medie a peretelui vaginal posterior la
care adera intim. Restul de 2/3 superioare
al peretelui posterior al vaginului permite
evidentierea prin disectie a fasciei recto-
vaginale. Faptul ca septul recto-vaginal
este aderent la peretele vaginului si nu la
rect usureazd desprinderea peretelui
anterior al rectului de vagin (11), atat
dinspre cavitatea peritoneala cat si dinspre
perineu (vezi sagetile rosii pline de la
fig.22c.2).

O patologie cu o importantd
incarcaturd psihosociald si economica este
incontinenta anala pentru gaze sau pentru
fecale la femeie. Continenta anald este
rezultatul unei interactiuni complexe intre
factori anatomici, fiziologici s
neurologici. Trauma  obstetricald  si
chirurgicala poate strica aceasta actiune
comuna. Ultimele mijloace de investigatie
pe care le avem la dispozitie in clinica:
examindrile RMN, ecografia endorectala,
ecografia  transvaginala, au  permis
diagnosticarea unor leziuni ale aparatului
de continenta anald, chiar inaintea aparitiei
semnelor clinice si au adus date noi
privind morfologia normald a regiunii.
Astfel, ultrasonografia tridimensionala
perineala a precizat ca lungimea fantei
lasatd de muschii ridicatori anali este de
51,7 £5 mm 1n repaus si de 47,4+4 mm in
timpul contractiei ano-perineo-vulvare (7).
Canalul anal chirurgical, considerat de la
anus la inelul anorectal are in medie o
lungime de 44 cm (3,2 - 53 cm) la
femeie, iar canalul anal anatomic de la
anus la linia dentatd are in medie 2 cm
(1-3,2cm) (8).

Studiul prin rezonanta magneticd a
aratat ca la femeie sfincterul anal extern
este mai scurt decit la barbat, iar la
femeile tinere este mai subtire decat la cele
mai in varsta (10). In nasterea pe cii
naturale, cea mai expusd traumei este
partea anterioara a sfincterului anal extern,



aflatd in proximitatea peretelui vaginal
posterior.

La ultrasonografia endoanald s-a
constatat ca grosimea sfincterului anal
intern creste la femei odata cu varsta in
timp ce grosimea sfincterului anal extern
scade odata cu varsta (5).

Rupturi ale sfincterului anal de cauza
obstetricala se observa la 0,5 - 6% din
nasterile pe cale naturala, iar 40% dintre
acestea sunt urmate de incontinenta anala
(12). Pentru decelarea acestor leziuni
sfincteriene, ultrasonografia endoanald este
metoda de electie, fiind echivalenta cu

examenul RMN si superioara
electromiografiei (6,9).
Patologia recto-anala, explorarea

rectului si cdile de acces sunt similare cu
datele prezentate in capitolul 21c. In ceea
ce privesc rupturile postpartum ale SAE
repararea prin tehnica overlapping a fost
expusa in capitolul 24b.
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CAPITOLUL 23
PERINEUL SI ORGANELE GENITALE EXTERNE
LA BARBAT

23a. IMPARTIRE
PERINEU ANTERIOR, URETRA ANTERIOARA

PERINEUL ANTERIOR LA BARBAT

Perineul la barbat este alcatuit din
formatiunile anatomice cutaneo-fascio-
musculare, situate intre organele genitale
externe si anus, care inchid caudal iesirea
din pelvis si sunt strabatute de uretra -
anterior si de canalul anorectal - posterior.

Situat 1intre radacinile celor doua
membre inferioare si partea inferioara a
feselor, perineul apare la individul in
ortostatism ca o zona ingustd intre partile
supero-mediale ale celor doud coapse. In
pozitie ginecologica cu coapsele flectate pe
bazin si in abductie, perineul se etaleaza si
capatda forma unui romb subintins intre
simfiza pubiana si varful coccisului pe linia
mediand si intre cele doud tuberozitati
ischiatice ca limite laterale. Laturile
anterioare ale rombului sunt proiectia la
piele a ramurilor ischio-pubiene, iar cele
doud laturi posterioare reprezintd proiectia
marginii inferioare a muschiului mare fesier
si a ligamentului sacro-tuberos de fiecare
parte. Linia conventionala care uneste cele
doua tuberozitati ischiatice delimiteaza
triunghiul _anterior — uro-genital — de
triunghiul posterior — anal (fig.23a'1).

In profunzime perineul se opreste la
planseul pelvin reprezentat de palnia
ridicatorilor anali, care il desparte de
cavitatea pelvind. Limitele laterale osteo-
ligamentare ale iesirii din pelvis lasa un
spatiu larg inextensibil pe mijloc (fig.23a'2)
ocupat partial de musculatura planseului
pelvin, care delimiteaza alte doud spatii
libere extensibile: hiatusul anal si hiatusul
uro-genital (fig.23a'3).

Fig.234’1  Axele perineului. 1. Linia
bituberozitard, 2. Rombul perineal; 3. Trigonul
uro-genital; 4. Trigonul anal. (modificat dupa
12)

Fig.23a’2  Apertura osteo-ligamentard a
pelvisului. Privire craniald. 1. Arc tendinos
Rouget. 2. M. psoas. (modificat dupa 7)



Hiatusul anal este strabatut de canalul
recto-anal (fig.23a'4), iar hiatusul uro-

genital este completat de diafragma uro-
genitald (membrana perineald) situatd sub
palnia ridicatorilor pe un plan anterior
(fig.23a'5), strabatuta la barbat doar de
uretra (fig.23a'6).

Fig.23a’3 Apertura caudala a pelvisului. Planul
muscular. 1. Muschiul ridicator anal; 2. Hiatusul
uro-genital; 3. Hiatusul ano-rectal. (modificat
dupa 7)

Fig.23a’4  Sectiune frontald prin perineul
posterior. 1. Muschiul obturator intern; 2. Fascia
obturatoare; 3. Nervul perineal; 4. Artera §i vena
ruginoasa internd;, 5. Nervul dorsal al penisului
(clitorisului);, 6. Foita diafragmatica a fasciei
pelvine, 7. Tesut conjunctiv subperitoneal;
8. Muschiul ridicator anal; 9. Fosa ischio-
rectald; 10. Tesut conjunctivo-adipos din tavanul
fosei ischio-rectale; 11. Fascia lunata (Smith)
inchide lateral canalul Alcock; 12. Tesutul conj.
adipos s.c. (modificat dupa 4,7)
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Fig.23a’5 Perineul la bdrbat vazut pe fata
inferioara. 1. Uretra;, 2. Nervul perineal
superficial; 3. Nervul perineal profund;
4. Nervul perineal, 5. Nervul rectal inferior;
6. Ligamentul sacro-tuberos; 7. Mugchiul
fesier mare; 8. Ligamentul ano-coccigian;
9. Mugschiul ridicator anal; 10. Artera rectald
inferioara; 11. Artera rusinoasda internd;
12. Artera perineala; 13 Artera perineald
superficiala si profunda,; 14. Diafragma uro-
genitala. (modificat dupa 7, 12)

Fig. 23a’6. Constitutia diafragmei uro-
genitale la barbat (sectiune frontala prin
pelvis). 1. Prostata; 2. Uretra prostaticd,
3. Nervul dorsal al penisului; 4. Glanda
bulbo-uretrald; 5. Partea membranoasd a
uretrei; 6. Mugchiul bulbo-spongios (refdcut
dupa 12).



Diafragma pelvind este alcatuita din
doi muschi: coccigian si ridicator anal,
inervati amandoi de ramuri, care provin din
diviziunile anterioare ale nervilor S2 si S3.

Mugchiul coccigian se insera pe spina
ischiaticd de la care se indreaptd postero-
medial spre partea laterala a partii inferioare
a sacrului si Spre coccis.

Muschiul ridicator anal este un
muschi complex, care pentru scopuri
didactice poate fi impartit in trei segmente:
ilio-coccigian, pubo-coccigian si  pubo-
rectal. Fasciculul ilio-coccigian se intinde de
la spina ischiaticd si ramura superioara a
pubelui pana 1in apropierea canalului
obturator, avand o insertie pe arcul tendinos
al obturatorului descris de Rouget. De aici,
fibrele se Indreaptd medial si dorsal pentru a
se insera pe coccis si pe rafeul ano-
coccigian. In unele cazuri, fasciculul ilio-
coccigian al muschiului ridicator anal se
inserd doar pe pubis si pe spina ischiatica
lipsind arcul tendinos. Se formeaza astfel un
spatiu intre fata mediala a muschiului
obturator intern §i marginea laterald a
muschiului ridicator anal cunoscut sub
numele de hiatusul lui Schwalbe prin care se
pot angaja hernii perineale (fig.23a'7).
Fasciculul pubo-coccigian porneste anterior
de la pubis din dreptul simfizei pubiene pana
la arcul tendinos al obturatorului, de unde se
indreapta oblic antero-posterior pana la
rafeul ano-coccigian. Fibrele lui mediale se
intretes CU peretii viscerelor cu care vin in
contact, in special cu peretele lateral al
rectului. Fasciculul pubo-rectal se insera pe
pubis sub originea muschiului pubo-
coccigian si se prezintd sub forma unei
panglici paramediane latero-uretro-rectale.
Fibrele cele mai laterale se insera pe rafeul
ano-coccigian, iar fibrele mediale se unesc
cu cele de partea opusd si realizeaza 0
chingd in jurul 1/2 posterioare a rectului
inferior, unindu-se cu fibrele fasciculului
profund al sfincterului anal extern. La
nivelul contactului cu rectul perineal, o parte
din fibrele ridicatorului anal se indreapta
brusc in jos si din oblic-orizontale devin
verticale, realizand teaca suspensoare a
canalului ano-rectal (10 bis).
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Fig.23a’7 Sectiune frontala prin rectul inferior
si canalul anal. In jumdtatea din stinga,
ridicatorul anal nu ajunge la obturatorul intern
si ramdne un spatiu (spatiul Schwalbe) pe unde
se pot angaja hernii perineale (1) conform
sensului sagetii. Fosele ischio-rectale (anale)
sunt subimpartite de ligamentul lunat al lui
Elliot Smith (2), care are punctul cel mai
cranial la tegmen (3) intr-un spatiu
suprategmentar cu tesut conjunctiv lax (4) si un
spatiu subtegmentar (5) care contine tesut
adipos dens. (modificat dupad 7)

Aceastd teacd va reprezenta stratul
mijlociu al musculaturii longitudinale a
canalului ano-rectal. Locul unde se face
aceasta schimbare de directie este
prevazut cu o condensare fibroasa, care se
prinde de peretele rectului numita
ligament hiatal descris de Shafik (10).
Bariera ridicatorilor anali Tmpiedica
organele pelvine sa se "perinealizeze",
situatie in care se pot gasi vezica urinard
(cistocel), rectul pelvin (rectocel) sau
chiar organe in intregime - prolapsul
genital, prolapsul rectal.

Fanta lasata neocupata de ridicatorii
anali In 1/3 anterioara pe linia mediana
este completatd pe un plan inferior de o
altd structura transversala - diafragma
uro-genitalé (membrana perineald) - care
apartine perineului. Diafragma uro-
genitald este alcatuitd din doi muschi:
sfincterul  uretrei  membranoase  si
muschiul transvers perineal profund
(muschiul lui Guthrie). Ambii sunt mai
putin evidenti la femeie. Sfincterul uretrei
porneste de la ramurile inferioare ale
pubisului de unde fibrele se indreapta spre
linia mediana si trec anterior §i posterior



de uretra la ambele sexe. Fibrele cele mai
posterioare se inserd la femeie si pe vagin
si pe corpul fibro-tendinos perineal.
Muschiul transvers perineal profund
porneste de pe fata mediald a ramurii
ischionului si se insera anterior pe corpul
fibro-tendinos al perineului.

In jurul formatiunilor descrise se
structureaza fasciile perineului. Astfel,
fascia endopelvina parietala acopera
muschiul  obturator intern deasupra
arcului tendinos al ridicatorului anal
(portiunea pelvina a fasciei). Sub aceasta
arcadd tendinoasa se descrie portiunea
perineala a fasciei obturatorului intern.
Conform conceptiei clasice ea Se
dedubleaza pe fata mediala si in partea
posterioara a muschiului obturator intern
si formeaza canalul Alcock (pudendal)
prin care circuld manunchiul vasculo-
nervos rusinos intern. Practic deci, fascia
endopelvind parietald ajunsd la nivelul
arcadei tendinoase a ridicatorilor anali se

dedubleaza in 2 foite care acoperd
mugchiul ridicdtor anal pe fata sa
superioard (foita diafragmatica

superioard) si pe fata sa inferioara (foita
diafragmatica inferioara) dupa care isi
continud traseul parietal perineal, prin
care Inveleste muschiul obturator intern si
da nastere canalului Alcock impreund cu
ligamentul lunat (fig.23a17 punctul 2).

Fascia perineala profunda acopera
superior si inferior diafragma uro-genitald
(fig.23a'8). Cele doua foite fuzioneaza
anterior si formeaza ligamentul perineal
transvers descris de Henlé. Intre acest
ligament al lui Henlé si ligamentul arcuat al
simfizei pubiene trece vena dorsald a
penisului (clitorisului). Foita superficiala
(inferioard) a fasciei perineale profunde este
relativ groasa, compusa din benzi transversale
de tesut fibros si a primit numele de
membrana perineala, care apoi a fost extins
la intreaga diafragmd uro-genitald. Foita
profunda (superioard) este mai subtire.

Fascia perineald superficiald sau
fascia Colles este extensia spre perineu a
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fasciei Scarpa de la peretele abdominal
anterolateral. Fascia Colles se insera
lateral pe ramurile ischio-pubiene si pe
tuberozitatea ischiaticd, iar posterior
fuzioneaza cu cele doua foite ale fasciei
perineale profunde. Aceasta Tnseamna ca
fascia Colles se gaseste doar la nivelul
triunghiului uro-genital.
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y

Fig.23a'8 Dispozitia fasciilor in trigonul uro-
genital. 1. Fascia Camper; 2. Fascia Scarpa;
3. Fascia Colles; 4. M. dartos; 5. Scrotul;
6. Foita inferioara a fasciei uro-genitale;
7. Nodul fibros perineal; 8. Canalul anal;
9. Foita superioard a diafragmei uro-genitale;
10. Pozitia spatiald a diafragmei uro-genitale
(refacut dupa 12)

Diafragma uro-genitala (membrana
perineald) Tmparte perineul anterior in
spatii virtuale pline cu tesut conjunctiv
lax, care pot fi folosite de chirurg-
cranial de ea, deci deasupra ei si 1n spatii
virtuale caudal de ea, deci pe un plan
inferior diafragmei.

1. Spatii virtuale  deasupra
diafragmei uro-genitale. Structura
fasciilor care compartimenteaza aceste
spatii este complicati. In ordine se pot
enumera de la suprafata spre profunzime:

- fascia Camper, structura adipoasa




a peretelui abdominal anterior. Ea se
continua cu stratul fibro-grasos al
perineului, coapsei si regiunii fesiere;

- fascia Scarpa cu constitutia ei
fibroasd se continud la perineu, unde
capata numele de fascie Colles. In final
cele 2 fascii Camper si Scarpa se alipesc
si se imbogatesc cu fibre musculare

netede din muschiul dartos, formand
tunica genitala externa (11);
- fascia perineald superficiala

acopera spre exterior compartimentul
muscular superficial al perineului;

- fascia profunda a lui
inveleste penisul.

Exista variatii ale cantitatii de tesut
adipos aflate superficial de fascia Colles.

2.Spatiile virtuale utilizabile de
chirurg sub diafragma uro-genitald pot fi
individualizate ca spatiu peripenian,
spatiu  perineo-scrotal si despicatura
(fanta) perineala superficiala (11).

Astfel este descrisa existenta unui
spatiu potential intre fascia superficiala
si fascia profundad a peretelui abdominal
anterior. Acesta se continud cranial cu
spatiul retromamar (11) iar caudal cu
spatiile peripenian si periscrotal. Aceste
spatii permit extensiile microbiene in
gangrena Fournier. La nivel perianal,
spatiul perineal superficial este inchis
lateral prin insertia fasciei Colles la
ramurile ischio-pubiene. Posterior
comunicarea cu fosa ischio-rectala este
baratd de fuziunea fasciei Colles cu
diafragma uro-genitala, cu corpul fibro —
tendinos al perineului si cu muschiul
transvers perineal superficial.
Despicatura perineala superficiald poate
fi evidentiatad prin disectie boanta, dar nu
existda o distinctie netd a structurilor
fasciale perineale, care o delimiteaza.

Perineul anterior la barbat (23al)
este strabatut de wuretra anterioara

(23a?) si are anexate organele genitale
externe (23b).

Buck
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23a?
URETRA ANTERIOARA
LA BARBAT

Date de embriogeneza

si anomalii anatomice.

Mezodermul si endodermul
contribuie la formarea uretrei anterioare,
in timp ce uretra posterioara (prostatica si
membranoasd) deriva din partea pelvina a

sinusului uro-genital. Glandele bulbo-
uretrale Cowper provin din glandele
uretrale.

Masculinizarea organelor genitale
externe (OGE) incepe 1n saptaména a 8-a
sub influenta hormonilor androgeni si
consta din :

e alungirea rapidd a tuberculului
genital, care devine falus;

e unirea pe linia mediana a pliurilor
uretrale astfel incat sa inchida pe fata
ventrala a penisului uretra peniana
formata din placa mobila adica din
portiunea falica a sinusului uro-genital
definitiv;

e unirea pe linia mediana a pliurilor
genitale cu formarea scrotului.

Anomalii congenitale ale uretrei
anterioare:

- hipospadias-ul care apare dupa
saptdmana 8-a intrauterind si este foarte
rar Intdlnit, consta din deschiderea
ventrala a uretrei pe o distanta mai mare
sau mai mica. La examenul clinic al nou
nascutului se constatd cd uretra se
deschide pe partea inferioard a penisului,
la nivelul scrotului sau 1in perineu,
realizandu-se cele 3 tipuri de hipospadias
penian, scrotal sau perineal (fig.23a%l)
separate sau in continuitate. Tratamentul
este chirurgical. Avand in vedere ca in
hipospadias placa uretrald restanta este
bine vascularizata si inervata, dotatd cu
tesut musculo-conjunctiv (5),
reconstructia uretrei este usurata;

- epispadias-ul se caracterizeaza
prin deschiderea uretrei pe partea dorsala
a penisului §i se datoreaza unei deplasari a
portiunii laterale a tuberculului sinusal;



Fig.23a°1 Hipospadias—ilocalizari si frecventd.

1. Glandular;

2. Balanic (1+2=50%); 3.

Penian distal; 4. Penian mijlociu, 5. Penian
proximal (3+4+5=20%); 6. Peno-scrotal; 7.
Scrotal; 8. Perineal (6+7+8=30%,). (refacut

dupa 8)

Fig.23a22
prostatica; 2. Uretra membranosa; 3. Uretra

bulbara,; 4.

naviculara;
dupa 12 bis)

Segmentele uretrei. 1. Uretra

Uretra peniand,

6. Meatul

uretral.

5. Fosa
(refacut
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- duplicatia uretrei peniene este 0
anomalie rard, care se poate datora ipotetic
unei duplicatii a placii uretrale. Ea apare
intre  sdptamanile 10-14 de viatd
intrauterind $i se poate prezenta ca
duplicatie completa cu difalie (penis
dublu) sau ca duplicatie abortiva, in care
una dintre cele 2 uretre este inchisa ,,in
deget de manusa”. Tratamentul constd in
extirparea canalului nefunctional;

- atrofia sau stenoza uretrei
anterioare se datoreaza lipsei de canalizare
(resorbtie) a placii uretrale. Placa este
reprezentatd de stratul endodermal al
portiunii distale a sinusului uro-genital,
fiind evidenta in partea distala a falusului.
Proliferarea mezenhimului aflat medial de
plicile genitale, realizeazd placa uretrala,
care se invagineaza In grosimea corpului
falusului, unde formeaza santul uretral
primar (13). Stenoza meatului uretral
beneficiaza de meatotomie, iar atreziile pe
portiuni mai lungi necesitd procedee de
uretroplastie;

- anomaliile  congenitale ale
glandelor bulbo-uretrale Cowper sunt
reprezentate de siringocel (chiste de
retentiec) si de diverticulii  uretrei
anterioare  (11). Siringocelul  poate
determina retentie de urind acumulata 1n
uretra posterioard sau incontinenta urinara.

ANATOMIA CHIRURGICALA
A URETREI ANTERIOARE

Uretra prostatica si cea membranoasa
alcatuiesc uretra posterioard, care este
localizata in pelvis si a fost expusd in
capitolul 21 b. Uretra anterioara este
constituitd din uretra bulbard si uretra
peniana (fig.23a%2). Uretra peniana numita
si uretra superficiala reprezintd segmentul
mobil al uretrei. Segmentul situat imediat
caudal de diafragmul uro-genital este
numit uretrd bulbo-spongioasa si se intinde
pana la ligamentul suspensor al penisului.
Aici se varsa glandele bulbo-uretrale Cowper
la orele 3 si 9 de fiecare parte. Sunt 2
glande sferice cu un diametru de 0,5 - 1,5
cm localizate in cuprinsul sfincterului
uretral extern (striat), adiacent cu uretra
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CAPITOLUL 24
PERINEUL SI ORGANELE GENITALE EXTERNE
LA FEMEIE

PERINEUL LA FEMEIE: DELIMITARE, PERETI

Perineul la  femeie  reprezinta
ansamblul  formatiunilor cutaneo-fascio-
musculare, care inchid caudal iesirea din
pelvis, fiind strabatut de uretrd, de vagin si
de canalul anal. Plasat intre radacinile celor
doud membre inferioare i partea declivad a
celor doua fese, perineul apare la femeia in
ortostatism ca o zona Ingustd situatd ntre
partile supero-mediale ale celor doud coapse.
Cu pacienta 1n pozitie ginecologica, cu
coapsele flectate pe bazin si in abductie,
perineul se etaleaza si capatd forma unui
romb natural (fig.24.1) intre simfiza
pubianda si varful coccisului in plan
mediosagital si intre cele doud tuberozitati
ischiatice, in plan frontal.

Trasat prin linii  scheletotopice
(fig.24.2) cele doua Ilaturi anterioare
reprezintd proiectia la piele a ramurilor
ischio-pubiene, iar cele doud laturi
posterioare sunt proiectia cutanatd a
ligamentelor sacro-tuberoase, dublate de
marginile celor doi muschi mari fesieri. O
linie conventionald care uneste cele doua
tuberozitati  ischiatice imparte rombul
perineal intr-un triunghi anterior-uro-genital
si un triunghi posterior—anal. In profunzime
perineul se opreste la planseul pelvin
reprezentat de palnia ridicatorilor anali, care
il desparte de pelvis. Bariera ridicatorilor
anali Tmpiedicd organele pelvine sa se
«perinealizezey, situatie In care se poate gasi
vezica urinard (cistocel), rectul pelvin
(rectocel), intestinul subtire (enterocel) sau
chiar organe 1n intregime: prolapsul genital,
prolapsul rectal.

Spatiul osteo-ligamentar care
delimiteazd rombul pelvin este practic
inextensibil, permitdnd doar mici miscari ale
varfului coccisului si ale simfizei pubiene
(fig.24.3 A). Acest spatiu este umplut de

musculatura planseului pelvin (fig.24.3 B),
care lasa alte doua spatii libere: hiatusul anal
strabatut de canalul ano-rectal (fig.24.4) si
hiatusul uro-genital (fig.24.5).

Fig.24.1 Regiunea perineald la  femeie.
1. Penilul (muntele Venerei); 2. Sangul genito-
femural (intre coapsa si labia mare); 3. Labia
mare; 4. Marginea libera a labiei mari; 5. Fata
mediald a labiei mari; 6. Tuberculul vaginal
(carina wuretrald a vaginei); 7. Labia mica;
8. Marginea libera a labiei mici; 9. Relieful
fasciculului pubo-preanal al muschiului ridicator
al anusului; 10. Orificiul glandelor vestibulare
mari (Bartholin); 11. Foseta naviculard (fosa
vestibulului ~ vaginal); 12. Comisura labiala
anterioara; 13. Clitorisul cu glandul, fraul si
preputul  clitoridian;,  14. Vestibulul ~vaginal
delimitat de labile mici, clitoris si tuberculul
vaginal, 15. Meatul uretral avdnd de fiecare parte
orificiile glandelor uretrale (Skene); 16. Peretele
vaginal — anterior; 17.  Triunghiul — Pawlick;
18. Furculifa (fraul labial); 19. Orificiul anal;
20. Spatiul ano-coccigian. (dupa 6 bis)
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Fig.24.2 Rombul perineal delimitat de ramurile
ischio-pubiene (1) si de ligamentele sacro-
tuberoase (2). Linia conventionald
bituberozitara (3) il imparte intr-un triunghi
anterior uro-genital §i un triunghi posterior
anal. (refacut dupa 45)

Fig.24.3 Apertura inferioara a pelvisului
privita dinspre abdomen. A. Conturul osteo-
ligamentar;, B. Planseul muscular pelvin.
1. Hiatusul ano--rectal; 2. Hiatusul uro-genital;
3. Arcul tendinos al obturatorului Rouget,
4. Mugchiul ridicator anal; 5. Muschiul psoas
iliac. (refacut dupd 15 bis)
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Fig.24.4 Sectiune frontala prin perineul
posterior. 1.  Muschiul obturator intern;
2. Fascia obturatoare; 3. Nervul perineal;
4. Artera si vena rusinoasd internd in canalul
Alcock; 5. Nervul dorsal al clitorisului; 6. Foifa
diafragmatica a fasciei pelvine, 7. Tesut
conjunctiv subperitoneal; 8. Muschiul ridicator
anal;, 9. Fosa ischio-rectald; 10. Tesut
conjunctivo-adipos din tavanul fosei ischio-
rectale; 11. Fascia lunata (Smith); 12. Tesutul
conjunctiv adipos subcutanat. (modificat dupad
7 bis, 15 bis)

Fig.24.5 Constitutia diafragmei uro-genitale la

femeie (sectiune frontala  prin  pelvis).
1. Vaginul; 2. M. ridicator anal; 3. M. obturator
intern; 4. Fascia superioard a diafr. uro-
genitale; 5. N. dorsal al clitorisului;
6. A. rusinoasa int.; 7. Fascia infer. a
diafragmei uro-genitale; 8. Sfincterul uretral.
(dupa 6 tert)



Diafragma pelvina este alcatuita din 2
muschi: coccigian si ridicator anal, inervati
amandoi de ramuri care provin din
diviziunile anterioare ale nervilor S2 - S4.

Muschiul coccigian se inserd pe spina
ischiaticd, dupa care capatd o directie
postero-mediald spre partea laterala si
inferioara a sacrului si a coccisului.

Muschiul ridicator anal are o structura
complexd; pentru scopuri didactice fi
distingem 3 portiuni: ilio-coccigiana, pubo-
coccigiana si pubo-rectala.

Fasciculul ilio-coccigian se intinde de
la spina ischiaticd si ramura superioard a
pubelui pana 1in apropierea canalului
obturator, avand o insertie pe arcul tendinos
al m. obturator (arcul lui Rouget). De aici
fibrele se Indreapta medial si dorsal pentru a
se insera pe coccis si pe rafeul ano-
coccigian.

Fasciculul pubo-coccigian porneste de
la simfiza pubiand pana la arcul tendinos al
obturatorului, de unde se indreapta oblic
anteroposterior pand la rafeul ano-coccigian.
Fibrele lui mediale vin 1n contact cu peretele
lateral al viscerelor pe langa care trec, in
special cu cele ale rectului.

Fasciculul pubo-rectal se inserd pe
pubis sub originea muschiului pubo-
coccigian si se prezintd sub forma unei
panglici groase para-sagitale latero-vagino-
rectale (fig.24.6). Fibrele cele mai laterale se
insera pe rafeul ano-coccigian, iar fibrele
mediale se unesc cu cele de partea opusa si
realizeazd un lat in jurul %2 posterioare a
rectului unindu-se cu fibrele fasciculului
profund al sfincterului anal extern.

La nivelul contactului cu rectul
perineal o parte din fibrele ridicatorului anal
isi schimba directia la 90° spre anus si din
orizontal-oblice devin verticale (fig.24.7
punctul 10). Ele realizeaza teaca
suspensoare a canalului ano-rectal descrisa
de Shafik (vezi musculatura rectului perineal
si a canalului anal din subcap. 23c). Aceasta
teacd va reprezenta stratul mijlociu al
musculaturii longitudinale a canalului ano-
rectal. Locul unde se face aceasta schimbare
de directie este prevazut cu o condensare
fibroasa numita de Shafik ligament hiatal.
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Fig.24.6  Reprezentarea  schematicd  a
componentelor  sfincteriene pentru canalul
ano-rectal, vagin si uretra desprinse din
muschiul pubo-rectal (1). (conform conceptiei
lui Shafik - 43)
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Fig.24.7 A. Canalul anal anatomic. B. Canalul
anal  chirurgical. 1. Muschiul  levator;
2. Sfincterul anal extern (fascicul profund);
3. Sfincterul anal extern (fascicul superficial);
4. Sfincterul anal extern (fascicul subcutanat);
5. Sfincterul anal intern; 6. Coloanele
Morgagni; 7. Valvele anale; 8. Ligamentul
Parks; 9. Musc. long. recto-anala; 10. Tunelul
levatorilor; 11. Prelungirea longitudinala a
fasciculului profund din sfincterul anal extern.

Fanta lasata neocupatd de ridicatorii
anali in '3 anterioard este completata pe linia
mediana si pe un plan inferior de o structura
musculo-fibroasa numitd diafragmul uro-
genital, care apartine perineului. Ea este
constituitd din 2 muschi: sfincterul striat al
uretrei §i  muschiul transvers perineal
profund (m. lui Guthrie) ambii mai evidenti
la femeie. Sfincterul uretrei porneste de pe
ramurile inferioare ale pubisului, de unde se
indreapta spre linia mediana. Fibrele lui trec



anterior si posterior de uretrd; cele mai
posterioare se insera pe vagin si pe corpul
fibro-tendinos al perineului. Muschiul
transvers perineal profund porneste de pe
fata mediala a ramurii ischionului si se
inserd anterior pe corpul fibro-tendinos al
perineului. In jurul formatiunilor descrise se
formeaza fasciile perineului anterior: fascia
parietala ce continua fascia pelvina parietala
a muschiului obturator intern, fascia
perineald profunda, care acopera diafragma
uro-genitald pe ambele fete si fascia
perineald superficiald, care sub numele de
fascie Colles continud la perineu fascia
Scarpa a peretelui abdominal antero-lateral.
Fascia pelvina parietala in portiunea unde
acopera muschiul obturator intern, ofera
insertie muschiului ridicator anal. In unele
cazuri ridicatorul se insera doar pe pubis si
pe spina ischiaticd asa ca ramane un spatiu
cunoscut sub numele de hiatusul lui
Schwalbe, prin care cavitatea pelvind
comunica direct cu spatiul perineal profund,
asa cd se pot angaja hernii perineale. Fascia
parietalda a muschiului obturator intern se
dedubleazd in partea posterioarda a m.
obturator intern si formeaza canalul lui
Alcock (pudendal) prin care circuld
manunchiul vasculo-nervos rusinos intern.
Dupa alta conceptie canalul Alcock este
marginit de fascia lunata a lui Ellis si de
fascia parietala (fig.24.8). Oricum compresia
exercitatd la acest nivel poate dezvolta un
sindrom canalar cu sanctiune chirurgicala.
Fascia perineala profunda este o fascie dubla
care Inveleste cei doi muschi ai diafragmei
uro-genitale. Cele 2 foite fuzioneaza anterior
si formeaza ligamentul perineal transvers
descris de Henlé. Intre acest ligament al lui
Henl¢ si ligamentul arcuat al simfizei
pubiene trece vena dorsala a clitorisului.
Foita inferioard a fasciei perineale profunde
este mai groasa si poartd numele de
membrana perineala, denumire care a fost
datda prin extensie intregii diafragme uro-
genitale. Fascia perineala superficiala
continud spre perineu fascia Scarpa a
peretelui abdominal si primeste numele de
fascie Colles. Ea se insera lateral pe ramurile
ischio-pubiene si pe tuberozitatile ischiatice,
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iar posterior fuzioneazd cu cele 2 foite
reunite ale fasciei perineale profunde ceea ce
inseamnd ca fascia perineala superficiald se
gaseste doar la nivelul triunghiului perineal
anterior.

Fig.24.8 Compartimentarea fosei ischio-anale
prin fascia lunata a lui Ellis (1) care prezintd
un tegmen (2) si da peretele medial al canalului
pudendal  Alcock (3); 4. Tuberozitatea
ischiatica.

24a
PERINEUL ANTERIOR
(TRIUNGHIUL GENITAL) LA
FEMEIE. VULVA, URETRA,
VAGINUL PERINEAL

Embriogeneza si anomalii de interes
chirurgical.

Dezvoltarea structurilor anatomice
genitale feminine de la nivelul perineului
anterior — vagin §i organe genitale externe
(OGE) - este strans legata de dezvoltarea
tractului urinar si digestiv (24). Cloaca si
structurile embrionare primitive aparute in
conexiune cu aceasta reprezintd originea
comuna a tractului uro-genital, a OGE si a
canalului ano-rectal atat la sexul masculin,
cat si la cel feminin.

Dezvoltarea tractului uro-genital si a
OGE se desfasoara in doua etape: o etapa
indiferentd —in care se formeaza, identic la
ambele sexe, primordiile tractului uro-
genital si ale OGE - si o etapa de
diferentiere sexuald - controlatd hormonal,
la finele careia se vor definitiva structurile
specifice fiecarui sex.



I.Etapa indiferentd. Aceasta etapa
dureaza pana in saptamdna 7 — saptamdna
8 de viata intrauterind si se caracterizeaza,
atat la embrionul de sex feminin si la cel
de sex masculin, prin formarea septului

uro-genital primitiv, a ductelor
paramezonefrice si mezonefrice, precum si
a primordiilor OGE.

In saptamdna a 3-a de dezvoltare
intrauterind, se formeazd membrana
cloacala care va inchide portiunea
terminald dilatatd a tubului digestiv
primittv  numitd cloaca. = Membrana
cloacald se formeazd la zona de contact
intre endodermul intestinului primitiv si
ectodermul  embrionar  (proctodeum).
Cloaca se continua superior cu ductul
alantoidian, care intrd 1in alcatuirea
pediculului ombilical si care se va fibroza
formand uraca.

Intre saptamana a 4-a si sdptamdna
a 7-a, cranial de ductul alantoidian (intre
acesta si intestinul primitiv) se dezvolta
septul uro-rectal (pintenul lui Rathke).
Acest sept se formeaza din mezodermul
ventral al intestinului terminal primitiv si
pe masurd ce embrionul se alungeste si se
flecteaza, el creste progresiv, in directie
dorsala si caudala, catre membrana
cloacala (fig.24al A). In saptamaéna a 7-a,
septul  uro-rectal ajunge la nivelul
membranei cloacale (fig.24al B) si varful
sau va forma centrul tendinos al perineului
(24,34). La sfarsitul perioadei indiferente,
ca urmare a evolutiei septului uro-rectal,
cloaca si membrana cloacald vor fi
impartite in cate doud segmente, unul
anterior si altul posterior. Astfel anterior
apare sinusul uro-genital (SU-G) primitiv,
iar  posterior se formeazd canalul ano-
rectal (fig.24a2); membrana cloacald se
imparte 1intr-o membrana uro-genitala
(anterior) si o membrana anala (posterior).

Din celulele mezenchimale
migratoare ale liniei primitive, se
formeaza in jurul membranei cloacale, in
saptamdna a 5-a, niste proeminente
numite pliurile cloacale (17) care se unesc
anterior de membrana cloacala si formeaza
tuberculul genital (fig.24a3).

531

Fig.24al A. Dezvoltarea septului urorectal in
directia membranei cloacale intre saptamanile
4-7; B. Septul uro-rectal ajuns la membrana
cloacala (saptamdna a 7-a). 1. Sept uro-rectal;
2. Intestin primitiv; 3. Sinus wuro-genital;
4. Vezica wurinarda; 5. Membrana cloacald
limiteaza cranial cloaca; 6. Perineu. (rvefdcut
dupa 24)

Fig.24a2 Dezvoltarea sinusului uro-genital in
ziua a 56-a. 1. Alantoida; 2. Segmentul pelvin
al sinusului uro-genital; 3. Segmentul falic al
sinusului uro-genital; 4. Canal anal (refacut
dupa 24).



De o parte si de alta a pliurilor

cloacale incep sd se formeze alte
proeminente numite pliurile  genitale
labiale.

A

Fig.24a3  Primordiile  organelor  genitale

externe feminine. Tuberculul genital de la care
pleaca pliurile cloacale, iar lateral de ele se
constituie pliurile labiale A. Saptamdna a 5-a;
B. Saptamadna a 7-a. (refacut dupa 34)

Dezvoltarea septului uro-rectal va face
ca pliurile cloacale sa se Tmparta in pliuri
uretrale (anterior) si pliuri anale (posterior).

Cele doua membrane, uro-genitald si
anala se resorb la sfarsitul saptamanii a 7-
a, formindu-se astfel fanta uro-genitala si
orificiul anal.

SU-G primitiv se continud anterior cu
ductul alantoidian (vezi fig.24a2) care prin
fibrozare se va transforma in uraca, iar pe
peretele sau posterior se deschid primordiile
tractului genital - ductele mezonefrice
(Wolff) si ductele paramezonefrice (Miiller)
— care coexista n etapa indiferenta (vezi si
capitolul uter si anexe).

Ductele paramezonefrice (Miiller) -
(17, 19, 24) - (fig.24a4). Se formeaza in
saptamdna a 5-a de desvoltare intrauterina,
prin invaginarea epiteliului celomic ce
acopera polul superior al mezonefrosului
(corpul lui Wolff). In saptimdna a 8-a,
ductele paramezonefrice incep sa fuzioneze
in portiunea distala, dupd ce amandoua au

trecut anterior si medial de ductele
mezonefrice. Cele doua ducte
paramezonefrice fuzionate, raman Insa

separate de un sept, care va disparea in
saptamdna a 9-a, dand nastere canalului
uterin, din care se va dezvolta uterul.
Extremitatea distala a celor douda canale
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fuzioneaza cu peretele posterior al SU-G
unde formeaza o proeminentd numita
tuberculul sinusal / sinu-vaginal (Miiller) din
care se va forma partea pelvind a vaginului.
Din portiunile nefuzionate ale celor doua
canale se vor forma trompele uterine.

La fatul de sex masculin, ductele
paramezonefrice regreseaza cu exceptia
unei mici parti situate deasupra testiculului,
care va forma appendix testis- $i a portiunii
terminale, care va forma utriculul prostatic.

uro-genitale.

Primordiile
1. Mezonefros (corpul lui Wolff); 2. Gonada,

Fig.24a4

3. Metanefros; 4. Duct paramezonefric
(Miiller).; 5. Duct mezonefiic (Wolff),; 6. Sinus
uro-genital; 7. Canal Leuckhard.

Ductele mezonefrice (Wolff) - (19, 34,
50) — (fig.24a4) se formeaza, la nivelul
mezonefrosului (corpul lui Wolff) care este
situat pe fata laterala a gonadei primitive, in
saptamdna a 4-a de dezvoltare intrauterina.
Ele se termind pe peretele posterior al SU-G
primitiv, de o parte si de alta a tuberculului
sinusal ~ (Miiller).  Experimental  s-a
demonstrat cd ductul mezonefric (WolfY)
induce desvoltarea ductului paramezonefric
(Miiller) si controleazd evolutia cranio-
caudala a acestuia (34).

La fatul de sex masculin, ductele
Wolff reprezinta primordiile cailor genitale
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CAPITOLUL 24
PERINEUL SI ORGANELE GENITALE EXTERNE
LA FEMEIE

PERINEUL LA FEMEIE: DELIMITARE, PERETI

Perineul la  femeie  reprezinta
ansamblul  formatiunilor cutaneo-fascio-
musculare, care inchid caudal iesirea din
pelvis, fiind strabatut de uretrd, de vagin si
de canalul anal. Plasat intre radacinile celor
doud membre inferioare i partea declivad a
celor doua fese, perineul apare la femeia in
ortostatism ca o zona Ingustd situatd ntre
partile supero-mediale ale celor doud coapse.
Cu pacienta 1n pozitie ginecologica, cu
coapsele flectate pe bazin si in abductie,
perineul se etaleaza si capatd forma unui
romb natural (fig.24.1) intre simfiza
pubianda si varful coccisului in plan
mediosagital si intre cele doud tuberozitati
ischiatice, in plan frontal.

Trasat prin linii  scheletotopice
(fig.24.2) cele doua Ilaturi anterioare
reprezintd proiectia la piele a ramurilor
ischio-pubiene, iar cele doud laturi
posterioare sunt proiectia cutanatd a
ligamentelor sacro-tuberoase, dublate de
marginile celor doi muschi mari fesieri. O
linie conventionald care uneste cele doua
tuberozitati  ischiatice imparte rombul
perineal intr-un triunghi anterior-uro-genital
si un triunghi posterior—anal. In profunzime
perineul se opreste la planseul pelvin
reprezentat de palnia ridicatorilor anali, care
il desparte de pelvis. Bariera ridicatorilor
anali Tmpiedicd organele pelvine sa se
«perinealizezey, situatie In care se poate gasi
vezica urinard (cistocel), rectul pelvin
(rectocel), intestinul subtire (enterocel) sau
chiar organe 1n intregime: prolapsul genital,
prolapsul rectal.

Spatiul osteo-ligamentar care
delimiteazd rombul pelvin este practic
inextensibil, permitdnd doar mici miscari ale
varfului coccisului si ale simfizei pubiene
(fig.24.3 A). Acest spatiu este umplut de

musculatura planseului pelvin (fig.24.3 B),
care lasa alte doua spatii libere: hiatusul anal
strabatut de canalul ano-rectal (fig.24.4) si
hiatusul uro-genital (fig.24.5).

Fig.24.1 Regiunea perineald la  femeie.
1. Penilul (muntele Venerei); 2. Sangul genito-
femural (intre coapsa si labia mare); 3. Labia
mare; 4. Marginea libera a labiei mari; 5. Fata
mediald a labiei mari; 6. Tuberculul vaginal
(carina wuretrald a vaginei); 7. Labia mica;
8. Marginea libera a labiei mici; 9. Relieful
fasciculului pubo-preanal al muschiului ridicator
al anusului; 10. Orificiul glandelor vestibulare
mari (Bartholin); 11. Foseta naviculard (fosa
vestibulului ~ vaginal); 12. Comisura labiala
anterioara; 13. Clitorisul cu glandul, fraul si
preputul  clitoridian;,  14. Vestibulul ~vaginal
delimitat de labile mici, clitoris si tuberculul
vaginal, 15. Meatul uretral avdnd de fiecare parte
orificiile glandelor uretrale (Skene); 16. Peretele
vaginal — anterior; 17.  Triunghiul — Pawlick;
18. Furculifa (fraul labial); 19. Orificiul anal;
20. Spatiul ano-coccigian. (dupa 6 bis)
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Fig.24.2 Rombul perineal delimitat de ramurile
ischio-pubiene (1) si de ligamentele sacro-
tuberoase (2). Linia conventionald
bituberozitara (3) il imparte intr-un triunghi
anterior uro-genital §i un triunghi posterior
anal. (refacut dupa 45)

Fig.24.3 Apertura inferioara a pelvisului
privita dinspre abdomen. A. Conturul osteo-
ligamentar;, B. Planseul muscular pelvin.
1. Hiatusul ano--rectal; 2. Hiatusul uro-genital;
3. Arcul tendinos al obturatorului Rouget,
4. Mugchiul ridicator anal; 5. Muschiul psoas
iliac. (refacut dupd 15 bis)
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Fig.24.4 Sectiune frontala prin perineul
posterior. 1.  Muschiul obturator intern;
2. Fascia obturatoare; 3. Nervul perineal;
4. Artera si vena rusinoasd internd in canalul
Alcock; 5. Nervul dorsal al clitorisului; 6. Foifa
diafragmatica a fasciei pelvine, 7. Tesut
conjunctiv subperitoneal; 8. Muschiul ridicator
anal;, 9. Fosa ischio-rectald; 10. Tesut
conjunctivo-adipos din tavanul fosei ischio-
rectale; 11. Fascia lunata (Smith); 12. Tesutul
conjunctiv adipos subcutanat. (modificat dupad
7 bis, 15 bis)

Fig.24.5 Constitutia diafragmei uro-genitale la

femeie (sectiune frontala  prin  pelvis).
1. Vaginul; 2. M. ridicator anal; 3. M. obturator
intern; 4. Fascia superioard a diafr. uro-
genitale; 5. N. dorsal al clitorisului;
6. A. rusinoasa int.; 7. Fascia infer. a
diafragmei uro-genitale; 8. Sfincterul uretral.
(dupa 6 tert)



Diafragma pelvina este alcatuita din 2
muschi: coccigian si ridicator anal, inervati
amandoi de ramuri care provin din
diviziunile anterioare ale nervilor S2 - S4.

Muschiul coccigian se inserd pe spina
ischiaticd, dupa care capatd o directie
postero-mediald spre partea laterala si
inferioara a sacrului si a coccisului.

Muschiul ridicator anal are o structura
complexd; pentru scopuri didactice fi
distingem 3 portiuni: ilio-coccigiana, pubo-
coccigiana si pubo-rectala.

Fasciculul ilio-coccigian se intinde de
la spina ischiaticd si ramura superioard a
pubelui pana 1in apropierea canalului
obturator, avand o insertie pe arcul tendinos
al m. obturator (arcul lui Rouget). De aici
fibrele se Indreapta medial si dorsal pentru a
se insera pe coccis si pe rafeul ano-
coccigian.

Fasciculul pubo-coccigian porneste de
la simfiza pubiand pana la arcul tendinos al
obturatorului, de unde se indreapta oblic
anteroposterior pand la rafeul ano-coccigian.
Fibrele lui mediale vin 1n contact cu peretele
lateral al viscerelor pe langa care trec, in
special cu cele ale rectului.

Fasciculul pubo-rectal se inserd pe
pubis sub originea muschiului pubo-
coccigian si se prezintd sub forma unei
panglici groase para-sagitale latero-vagino-
rectale (fig.24.6). Fibrele cele mai laterale se
insera pe rafeul ano-coccigian, iar fibrele
mediale se unesc cu cele de partea opusa si
realizeazd un lat in jurul %2 posterioare a
rectului unindu-se cu fibrele fasciculului
profund al sfincterului anal extern.

La nivelul contactului cu rectul
perineal o parte din fibrele ridicatorului anal
isi schimba directia la 90° spre anus si din
orizontal-oblice devin verticale (fig.24.7
punctul 10). Ele realizeaza teaca
suspensoare a canalului ano-rectal descrisa
de Shafik (vezi musculatura rectului perineal
si a canalului anal din subcap. 23c). Aceasta
teacd va reprezenta stratul mijlociu al
musculaturii longitudinale a canalului ano-
rectal. Locul unde se face aceasta schimbare
de directie este prevazut cu o condensare
fibroasa numita de Shafik ligament hiatal.

529

Fig.24.6  Reprezentarea  schematicd  a
componentelor  sfincteriene pentru canalul
ano-rectal, vagin si uretra desprinse din
muschiul pubo-rectal (1). (conform conceptiei
lui Shafik - 43)
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Fig.24.7 A. Canalul anal anatomic. B. Canalul
anal  chirurgical. 1. Muschiul  levator;
2. Sfincterul anal extern (fascicul profund);
3. Sfincterul anal extern (fascicul superficial);
4. Sfincterul anal extern (fascicul subcutanat);
5. Sfincterul anal intern; 6. Coloanele
Morgagni; 7. Valvele anale; 8. Ligamentul
Parks; 9. Musc. long. recto-anala; 10. Tunelul
levatorilor; 11. Prelungirea longitudinala a
fasciculului profund din sfincterul anal extern.

Fanta lasata neocupatd de ridicatorii
anali in '3 anterioard este completata pe linia
mediana si pe un plan inferior de o structura
musculo-fibroasa numitd diafragmul uro-
genital, care apartine perineului. Ea este
constituitd din 2 muschi: sfincterul striat al
uretrei §i  muschiul transvers perineal
profund (m. lui Guthrie) ambii mai evidenti
la femeie. Sfincterul uretrei porneste de pe
ramurile inferioare ale pubisului, de unde se
indreapta spre linia mediana. Fibrele lui trec



anterior si posterior de uretrd; cele mai
posterioare se insera pe vagin si pe corpul
fibro-tendinos al perineului. Muschiul
transvers perineal profund porneste de pe
fata mediala a ramurii ischionului si se
inserd anterior pe corpul fibro-tendinos al
perineului. In jurul formatiunilor descrise se
formeaza fasciile perineului anterior: fascia
parietala ce continua fascia pelvina parietala
a muschiului obturator intern, fascia
perineald profunda, care acopera diafragma
uro-genitald pe ambele fete si fascia
perineald superficiald, care sub numele de
fascie Colles continud la perineu fascia
Scarpa a peretelui abdominal antero-lateral.
Fascia pelvina parietala in portiunea unde
acopera muschiul obturator intern, ofera
insertie muschiului ridicator anal. In unele
cazuri ridicatorul se insera doar pe pubis si
pe spina ischiaticd asa ca ramane un spatiu
cunoscut sub numele de hiatusul lui
Schwalbe, prin care cavitatea pelvind
comunica direct cu spatiul perineal profund,
asa cd se pot angaja hernii perineale. Fascia
parietalda a muschiului obturator intern se
dedubleazd in partea posterioarda a m.
obturator intern si formeaza canalul lui
Alcock (pudendal) prin care circuld
manunchiul vasculo-nervos rusinos intern.
Dupa alta conceptie canalul Alcock este
marginit de fascia lunata a lui Ellis si de
fascia parietala (fig.24.8). Oricum compresia
exercitatd la acest nivel poate dezvolta un
sindrom canalar cu sanctiune chirurgicala.
Fascia perineala profunda este o fascie dubla
care Inveleste cei doi muschi ai diafragmei
uro-genitale. Cele 2 foite fuzioneaza anterior
si formeaza ligamentul perineal transvers
descris de Henlé. Intre acest ligament al lui
Henl¢ si ligamentul arcuat al simfizei
pubiene trece vena dorsala a clitorisului.
Foita inferioard a fasciei perineale profunde
este mai groasa si poartd numele de
membrana perineala, denumire care a fost
datda prin extensie intregii diafragme uro-
genitale. Fascia perineala superficiala
continud spre perineu fascia Scarpa a
peretelui abdominal si primeste numele de
fascie Colles. Ea se insera lateral pe ramurile
ischio-pubiene si pe tuberozitatile ischiatice,
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iar posterior fuzioneazd cu cele 2 foite
reunite ale fasciei perineale profunde ceea ce
inseamnd ca fascia perineala superficiald se
gaseste doar la nivelul triunghiului perineal
anterior.

Fig.24.8 Compartimentarea fosei ischio-anale
prin fascia lunata a lui Ellis (1) care prezintd
un tegmen (2) si da peretele medial al canalului
pudendal  Alcock (3); 4. Tuberozitatea
ischiatica.

24a
PERINEUL ANTERIOR
(TRIUNGHIUL GENITAL) LA
FEMEIE. VULVA, URETRA,
VAGINUL PERINEAL

Embriogeneza si anomalii de interes
chirurgical.

Dezvoltarea structurilor anatomice
genitale feminine de la nivelul perineului
anterior — vagin §i organe genitale externe
(OGE) - este strans legata de dezvoltarea
tractului urinar si digestiv (24). Cloaca si
structurile embrionare primitive aparute in
conexiune cu aceasta reprezintd originea
comuna a tractului uro-genital, a OGE si a
canalului ano-rectal atat la sexul masculin,
cat si la cel feminin.

Dezvoltarea tractului uro-genital si a
OGE se desfasoara in doua etape: o etapa
indiferentd —in care se formeaza, identic la
ambele sexe, primordiile tractului uro-
genital si ale OGE - si o etapa de
diferentiere sexuald - controlatd hormonal,
la finele careia se vor definitiva structurile
specifice fiecarui sex.



I.Etapa indiferentd. Aceasta etapa
dureaza pana in saptamdna 7 — saptamdna
8 de viata intrauterind si se caracterizeaza,
atat la embrionul de sex feminin si la cel
de sex masculin, prin formarea septului

uro-genital primitiv, a ductelor
paramezonefrice si mezonefrice, precum si
a primordiilor OGE.

In saptamdna a 3-a de dezvoltare
intrauterind, se formeazd membrana
cloacala care va inchide portiunea
terminald dilatatd a tubului digestiv
primittv  numitd cloaca. = Membrana
cloacald se formeazd la zona de contact
intre endodermul intestinului primitiv si
ectodermul  embrionar  (proctodeum).
Cloaca se continua superior cu ductul
alantoidian, care intrd 1in alcatuirea
pediculului ombilical si care se va fibroza
formand uraca.

Intre saptamana a 4-a si sdptamdna
a 7-a, cranial de ductul alantoidian (intre
acesta si intestinul primitiv) se dezvolta
septul uro-rectal (pintenul lui Rathke).
Acest sept se formeaza din mezodermul
ventral al intestinului terminal primitiv si
pe masurd ce embrionul se alungeste si se
flecteaza, el creste progresiv, in directie
dorsala si caudala, catre membrana
cloacala (fig.24al A). In saptamaéna a 7-a,
septul  uro-rectal ajunge la nivelul
membranei cloacale (fig.24al B) si varful
sau va forma centrul tendinos al perineului
(24,34). La sfarsitul perioadei indiferente,
ca urmare a evolutiei septului uro-rectal,
cloaca si membrana cloacald vor fi
impartite in cate doud segmente, unul
anterior si altul posterior. Astfel anterior
apare sinusul uro-genital (SU-G) primitiv,
iar  posterior se formeazd canalul ano-
rectal (fig.24a2); membrana cloacald se
imparte 1intr-o membrana uro-genitala
(anterior) si o membrana anala (posterior).

Din celulele mezenchimale
migratoare ale liniei primitive, se
formeaza in jurul membranei cloacale, in
saptamdna a 5-a, niste proeminente
numite pliurile cloacale (17) care se unesc
anterior de membrana cloacala si formeaza
tuberculul genital (fig.24a3).
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Fig.24al A. Dezvoltarea septului urorectal in
directia membranei cloacale intre saptamanile
4-7; B. Septul uro-rectal ajuns la membrana
cloacala (saptamdna a 7-a). 1. Sept uro-rectal;
2. Intestin primitiv; 3. Sinus wuro-genital;
4. Vezica wurinarda; 5. Membrana cloacald
limiteaza cranial cloaca; 6. Perineu. (rvefdcut
dupa 24)

Fig.24a2 Dezvoltarea sinusului uro-genital in
ziua a 56-a. 1. Alantoida; 2. Segmentul pelvin
al sinusului uro-genital; 3. Segmentul falic al
sinusului uro-genital; 4. Canal anal (refacut
dupa 24).



De o parte si de alta a pliurilor

cloacale incep sd se formeze alte
proeminente numite pliurile  genitale
labiale.

A

Fig.24a3  Primordiile  organelor  genitale

externe feminine. Tuberculul genital de la care
pleaca pliurile cloacale, iar lateral de ele se
constituie pliurile labiale A. Saptamdna a 5-a;
B. Saptamadna a 7-a. (refacut dupa 34)

Dezvoltarea septului uro-rectal va face
ca pliurile cloacale sa se Tmparta in pliuri
uretrale (anterior) si pliuri anale (posterior).

Cele doua membrane, uro-genitald si
anala se resorb la sfarsitul saptamanii a 7-
a, formindu-se astfel fanta uro-genitala si
orificiul anal.

SU-G primitiv se continud anterior cu
ductul alantoidian (vezi fig.24a2) care prin
fibrozare se va transforma in uraca, iar pe
peretele sau posterior se deschid primordiile
tractului genital - ductele mezonefrice
(Wolff) si ductele paramezonefrice (Miiller)
— care coexista n etapa indiferenta (vezi si
capitolul uter si anexe).

Ductele paramezonefrice (Miiller) -
(17, 19, 24) - (fig.24a4). Se formeaza in
saptamdna a 5-a de desvoltare intrauterina,
prin invaginarea epiteliului celomic ce
acopera polul superior al mezonefrosului
(corpul lui Wolff). In saptimdna a 8-a,
ductele paramezonefrice incep sa fuzioneze
in portiunea distala, dupd ce amandoua au

trecut anterior si medial de ductele
mezonefrice. Cele doua ducte
paramezonefrice fuzionate, raman Insa

separate de un sept, care va disparea in
saptamdna a 9-a, dand nastere canalului
uterin, din care se va dezvolta uterul.
Extremitatea distala a celor douda canale
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fuzioneaza cu peretele posterior al SU-G
unde formeaza o proeminentd numita
tuberculul sinusal / sinu-vaginal (Miiller) din
care se va forma partea pelvind a vaginului.
Din portiunile nefuzionate ale celor doua
canale se vor forma trompele uterine.

La fatul de sex masculin, ductele
paramezonefrice regreseaza cu exceptia
unei mici parti situate deasupra testiculului,
care va forma appendix testis- $i a portiunii
terminale, care va forma utriculul prostatic.

uro-genitale.

Primordiile
1. Mezonefros (corpul lui Wolff); 2. Gonada,

Fig.24a4

3. Metanefros; 4. Duct paramezonefric
(Miiller).; 5. Duct mezonefiic (Wolff),; 6. Sinus
uro-genital; 7. Canal Leuckhard.

Ductele mezonefrice (Wolff) - (19, 34,
50) — (fig.24a4) se formeaza, la nivelul
mezonefrosului (corpul lui Wolff) care este
situat pe fata laterala a gonadei primitive, in
saptamdna a 4-a de dezvoltare intrauterina.
Ele se termind pe peretele posterior al SU-G
primitiv, de o parte si de alta a tuberculului
sinusal ~ (Miiller).  Experimental  s-a
demonstrat cd ductul mezonefric (WolfY)
induce desvoltarea ductului paramezonefric
(Miiller) si controleazd evolutia cranio-
caudala a acestuia (34).

La fatul de sex masculin, ductele
Wolff reprezinta primordiile cailor genitale
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CAPITOLUL 24
PERINEUL SI ORGANELE GENITALE EXTERNE
LA FEMEIE

PERINEUL LA FEMEIE: DELIMITARE, PERETI

Perineul la  femeie  reprezinta
ansamblul  formatiunilor cutaneo-fascio-
musculare, care inchid caudal iesirea din
pelvis, fiind strabatut de uretrd, de vagin si
de canalul anal. Plasat intre radacinile celor
doud membre inferioare i partea declivad a
celor doua fese, perineul apare la femeia in
ortostatism ca o zona Ingustd situatd ntre
partile supero-mediale ale celor doud coapse.
Cu pacienta 1n pozitie ginecologica, cu
coapsele flectate pe bazin si in abductie,
perineul se etaleaza si capatd forma unui
romb natural (fig.24.1) intre simfiza
pubianda si varful coccisului in plan
mediosagital si intre cele doud tuberozitati
ischiatice, in plan frontal.

Trasat prin linii  scheletotopice
(fig.24.2) cele doua Ilaturi anterioare
reprezintd proiectia la piele a ramurilor
ischio-pubiene, iar cele doud laturi
posterioare sunt proiectia cutanatd a
ligamentelor sacro-tuberoase, dublate de
marginile celor doi muschi mari fesieri. O
linie conventionald care uneste cele doua
tuberozitati  ischiatice imparte rombul
perineal intr-un triunghi anterior-uro-genital
si un triunghi posterior—anal. In profunzime
perineul se opreste la planseul pelvin
reprezentat de palnia ridicatorilor anali, care
il desparte de pelvis. Bariera ridicatorilor
anali Tmpiedicd organele pelvine sa se
«perinealizezey, situatie In care se poate gasi
vezica urinard (cistocel), rectul pelvin
(rectocel), intestinul subtire (enterocel) sau
chiar organe 1n intregime: prolapsul genital,
prolapsul rectal.

Spatiul osteo-ligamentar care
delimiteazd rombul pelvin este practic
inextensibil, permitdnd doar mici miscari ale
varfului coccisului si ale simfizei pubiene
(fig.24.3 A). Acest spatiu este umplut de

musculatura planseului pelvin (fig.24.3 B),
care lasa alte doua spatii libere: hiatusul anal
strabatut de canalul ano-rectal (fig.24.4) si
hiatusul uro-genital (fig.24.5).

Fig.24.1 Regiunea perineald la  femeie.
1. Penilul (muntele Venerei); 2. Sangul genito-
femural (intre coapsa si labia mare); 3. Labia
mare; 4. Marginea libera a labiei mari; 5. Fata
mediald a labiei mari; 6. Tuberculul vaginal
(carina wuretrald a vaginei); 7. Labia mica;
8. Marginea libera a labiei mici; 9. Relieful
fasciculului pubo-preanal al muschiului ridicator
al anusului; 10. Orificiul glandelor vestibulare
mari (Bartholin); 11. Foseta naviculard (fosa
vestibulului ~ vaginal); 12. Comisura labiala
anterioara; 13. Clitorisul cu glandul, fraul si
preputul  clitoridian;,  14. Vestibulul ~vaginal
delimitat de labile mici, clitoris si tuberculul
vaginal, 15. Meatul uretral avdnd de fiecare parte
orificiile glandelor uretrale (Skene); 16. Peretele
vaginal — anterior; 17.  Triunghiul — Pawlick;
18. Furculifa (fraul labial); 19. Orificiul anal;
20. Spatiul ano-coccigian. (dupa 6 bis)
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Fig.24.2 Rombul perineal delimitat de ramurile
ischio-pubiene (1) si de ligamentele sacro-
tuberoase (2). Linia conventionald
bituberozitara (3) il imparte intr-un triunghi
anterior uro-genital §i un triunghi posterior
anal. (refacut dupa 45)

Fig.24.3 Apertura inferioara a pelvisului
privita dinspre abdomen. A. Conturul osteo-
ligamentar;, B. Planseul muscular pelvin.
1. Hiatusul ano--rectal; 2. Hiatusul uro-genital;
3. Arcul tendinos al obturatorului Rouget,
4. Mugchiul ridicator anal; 5. Muschiul psoas
iliac. (refacut dupd 15 bis)
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Fig.24.4 Sectiune frontala prin perineul
posterior. 1.  Muschiul obturator intern;
2. Fascia obturatoare; 3. Nervul perineal;
4. Artera si vena rusinoasd internd in canalul
Alcock; 5. Nervul dorsal al clitorisului; 6. Foifa
diafragmatica a fasciei pelvine, 7. Tesut
conjunctiv subperitoneal; 8. Muschiul ridicator
anal;, 9. Fosa ischio-rectald; 10. Tesut
conjunctivo-adipos din tavanul fosei ischio-
rectale; 11. Fascia lunata (Smith); 12. Tesutul
conjunctiv adipos subcutanat. (modificat dupad
7 bis, 15 bis)

Fig.24.5 Constitutia diafragmei uro-genitale la

femeie (sectiune frontala  prin  pelvis).
1. Vaginul; 2. M. ridicator anal; 3. M. obturator
intern; 4. Fascia superioard a diafr. uro-
genitale; 5. N. dorsal al clitorisului;
6. A. rusinoasa int.; 7. Fascia infer. a
diafragmei uro-genitale; 8. Sfincterul uretral.
(dupa 6 tert)



Diafragma pelvina este alcatuita din 2
muschi: coccigian si ridicator anal, inervati
amandoi de ramuri care provin din
diviziunile anterioare ale nervilor S2 - S4.

Muschiul coccigian se inserd pe spina
ischiaticd, dupa care capatd o directie
postero-mediald spre partea laterala si
inferioara a sacrului si a coccisului.

Muschiul ridicator anal are o structura
complexd; pentru scopuri didactice fi
distingem 3 portiuni: ilio-coccigiana, pubo-
coccigiana si pubo-rectala.

Fasciculul ilio-coccigian se intinde de
la spina ischiaticd si ramura superioard a
pubelui pana 1in apropierea canalului
obturator, avand o insertie pe arcul tendinos
al m. obturator (arcul lui Rouget). De aici
fibrele se Indreapta medial si dorsal pentru a
se insera pe coccis si pe rafeul ano-
coccigian.

Fasciculul pubo-coccigian porneste de
la simfiza pubiand pana la arcul tendinos al
obturatorului, de unde se indreapta oblic
anteroposterior pand la rafeul ano-coccigian.
Fibrele lui mediale vin 1n contact cu peretele
lateral al viscerelor pe langa care trec, in
special cu cele ale rectului.

Fasciculul pubo-rectal se inserd pe
pubis sub originea muschiului pubo-
coccigian si se prezintd sub forma unei
panglici groase para-sagitale latero-vagino-
rectale (fig.24.6). Fibrele cele mai laterale se
insera pe rafeul ano-coccigian, iar fibrele
mediale se unesc cu cele de partea opusa si
realizeazd un lat in jurul %2 posterioare a
rectului unindu-se cu fibrele fasciculului
profund al sfincterului anal extern.

La nivelul contactului cu rectul
perineal o parte din fibrele ridicatorului anal
isi schimba directia la 90° spre anus si din
orizontal-oblice devin verticale (fig.24.7
punctul 10). Ele realizeaza teaca
suspensoare a canalului ano-rectal descrisa
de Shafik (vezi musculatura rectului perineal
si a canalului anal din subcap. 23c). Aceasta
teacd va reprezenta stratul mijlociu al
musculaturii longitudinale a canalului ano-
rectal. Locul unde se face aceasta schimbare
de directie este prevazut cu o condensare
fibroasa numita de Shafik ligament hiatal.
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Fig.24.6  Reprezentarea  schematicd  a
componentelor  sfincteriene pentru canalul
ano-rectal, vagin si uretra desprinse din
muschiul pubo-rectal (1). (conform conceptiei
lui Shafik - 43)
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Fig.24.7 A. Canalul anal anatomic. B. Canalul
anal  chirurgical. 1. Muschiul  levator;
2. Sfincterul anal extern (fascicul profund);
3. Sfincterul anal extern (fascicul superficial);
4. Sfincterul anal extern (fascicul subcutanat);
5. Sfincterul anal intern; 6. Coloanele
Morgagni; 7. Valvele anale; 8. Ligamentul
Parks; 9. Musc. long. recto-anala; 10. Tunelul
levatorilor; 11. Prelungirea longitudinala a
fasciculului profund din sfincterul anal extern.

Fanta lasata neocupatd de ridicatorii
anali in '3 anterioard este completata pe linia
mediana si pe un plan inferior de o structura
musculo-fibroasa numitd diafragmul uro-
genital, care apartine perineului. Ea este
constituitd din 2 muschi: sfincterul striat al
uretrei §i  muschiul transvers perineal
profund (m. lui Guthrie) ambii mai evidenti
la femeie. Sfincterul uretrei porneste de pe
ramurile inferioare ale pubisului, de unde se
indreapta spre linia mediana. Fibrele lui trec



anterior si posterior de uretrd; cele mai
posterioare se insera pe vagin si pe corpul
fibro-tendinos al perineului. Muschiul
transvers perineal profund porneste de pe
fata mediala a ramurii ischionului si se
inserd anterior pe corpul fibro-tendinos al
perineului. In jurul formatiunilor descrise se
formeaza fasciile perineului anterior: fascia
parietala ce continua fascia pelvina parietala
a muschiului obturator intern, fascia
perineald profunda, care acopera diafragma
uro-genitald pe ambele fete si fascia
perineald superficiald, care sub numele de
fascie Colles continud la perineu fascia
Scarpa a peretelui abdominal antero-lateral.
Fascia pelvina parietala in portiunea unde
acopera muschiul obturator intern, ofera
insertie muschiului ridicator anal. In unele
cazuri ridicatorul se insera doar pe pubis si
pe spina ischiaticd asa ca ramane un spatiu
cunoscut sub numele de hiatusul lui
Schwalbe, prin care cavitatea pelvind
comunica direct cu spatiul perineal profund,
asa cd se pot angaja hernii perineale. Fascia
parietalda a muschiului obturator intern se
dedubleazd in partea posterioarda a m.
obturator intern si formeaza canalul lui
Alcock (pudendal) prin care circuld
manunchiul vasculo-nervos rusinos intern.
Dupa alta conceptie canalul Alcock este
marginit de fascia lunata a lui Ellis si de
fascia parietala (fig.24.8). Oricum compresia
exercitatd la acest nivel poate dezvolta un
sindrom canalar cu sanctiune chirurgicala.
Fascia perineala profunda este o fascie dubla
care Inveleste cei doi muschi ai diafragmei
uro-genitale. Cele 2 foite fuzioneaza anterior
si formeaza ligamentul perineal transvers
descris de Henlé. Intre acest ligament al lui
Henl¢ si ligamentul arcuat al simfizei
pubiene trece vena dorsala a clitorisului.
Foita inferioard a fasciei perineale profunde
este mai groasa si poartd numele de
membrana perineala, denumire care a fost
datda prin extensie intregii diafragme uro-
genitale. Fascia perineala superficiala
continud spre perineu fascia Scarpa a
peretelui abdominal si primeste numele de
fascie Colles. Ea se insera lateral pe ramurile
ischio-pubiene si pe tuberozitatile ischiatice,
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iar posterior fuzioneazd cu cele 2 foite
reunite ale fasciei perineale profunde ceea ce
inseamnd ca fascia perineala superficiald se
gaseste doar la nivelul triunghiului perineal
anterior.

Fig.24.8 Compartimentarea fosei ischio-anale
prin fascia lunata a lui Ellis (1) care prezintd
un tegmen (2) si da peretele medial al canalului
pudendal  Alcock (3); 4. Tuberozitatea
ischiatica.

24a
PERINEUL ANTERIOR
(TRIUNGHIUL GENITAL) LA
FEMEIE. VULVA, URETRA,
VAGINUL PERINEAL

Embriogeneza si anomalii de interes
chirurgical.

Dezvoltarea structurilor anatomice
genitale feminine de la nivelul perineului
anterior — vagin §i organe genitale externe
(OGE) - este strans legata de dezvoltarea
tractului urinar si digestiv (24). Cloaca si
structurile embrionare primitive aparute in
conexiune cu aceasta reprezintd originea
comuna a tractului uro-genital, a OGE si a
canalului ano-rectal atat la sexul masculin,
cat si la cel feminin.

Dezvoltarea tractului uro-genital si a
OGE se desfasoara in doua etape: o etapa
indiferentd —in care se formeaza, identic la
ambele sexe, primordiile tractului uro-
genital si ale OGE - si o etapa de
diferentiere sexuald - controlatd hormonal,
la finele careia se vor definitiva structurile
specifice fiecarui sex.



I.Etapa indiferentd. Aceasta etapa
dureaza pana in saptamdna 7 — saptamdna
8 de viata intrauterind si se caracterizeaza,
atat la embrionul de sex feminin si la cel
de sex masculin, prin formarea septului

uro-genital primitiv, a ductelor
paramezonefrice si mezonefrice, precum si
a primordiilor OGE.

In saptamdna a 3-a de dezvoltare
intrauterind, se formeazd membrana
cloacala care va inchide portiunea
terminald dilatatd a tubului digestiv
primittv  numitd cloaca. = Membrana
cloacald se formeazd la zona de contact
intre endodermul intestinului primitiv si
ectodermul  embrionar  (proctodeum).
Cloaca se continua superior cu ductul
alantoidian, care intrd 1in alcatuirea
pediculului ombilical si care se va fibroza
formand uraca.

Intre saptamana a 4-a si sdptamdna
a 7-a, cranial de ductul alantoidian (intre
acesta si intestinul primitiv) se dezvolta
septul uro-rectal (pintenul lui Rathke).
Acest sept se formeaza din mezodermul
ventral al intestinului terminal primitiv si
pe masurd ce embrionul se alungeste si se
flecteaza, el creste progresiv, in directie
dorsala si caudala, catre membrana
cloacala (fig.24al A). In saptamaéna a 7-a,
septul  uro-rectal ajunge la nivelul
membranei cloacale (fig.24al B) si varful
sau va forma centrul tendinos al perineului
(24,34). La sfarsitul perioadei indiferente,
ca urmare a evolutiei septului uro-rectal,
cloaca si membrana cloacald vor fi
impartite in cate doud segmente, unul
anterior si altul posterior. Astfel anterior
apare sinusul uro-genital (SU-G) primitiv,
iar  posterior se formeazd canalul ano-
rectal (fig.24a2); membrana cloacald se
imparte 1intr-o membrana uro-genitala
(anterior) si o membrana anala (posterior).

Din celulele mezenchimale
migratoare ale liniei primitive, se
formeaza in jurul membranei cloacale, in
saptamdna a 5-a, niste proeminente
numite pliurile cloacale (17) care se unesc
anterior de membrana cloacala si formeaza
tuberculul genital (fig.24a3).

531

Fig.24al A. Dezvoltarea septului urorectal in
directia membranei cloacale intre saptamanile
4-7; B. Septul uro-rectal ajuns la membrana
cloacala (saptamdna a 7-a). 1. Sept uro-rectal;
2. Intestin primitiv; 3. Sinus wuro-genital;
4. Vezica wurinarda; 5. Membrana cloacald
limiteaza cranial cloaca; 6. Perineu. (rvefdcut
dupa 24)

Fig.24a2 Dezvoltarea sinusului uro-genital in
ziua a 56-a. 1. Alantoida; 2. Segmentul pelvin
al sinusului uro-genital; 3. Segmentul falic al
sinusului uro-genital; 4. Canal anal (refacut
dupa 24).



De o parte si de alta a pliurilor

cloacale incep sd se formeze alte
proeminente numite pliurile  genitale
labiale.

A

Fig.24a3  Primordiile  organelor  genitale

externe feminine. Tuberculul genital de la care
pleaca pliurile cloacale, iar lateral de ele se
constituie pliurile labiale A. Saptamdna a 5-a;
B. Saptamadna a 7-a. (refacut dupa 34)

Dezvoltarea septului uro-rectal va face
ca pliurile cloacale sa se Tmparta in pliuri
uretrale (anterior) si pliuri anale (posterior).

Cele doua membrane, uro-genitald si
anala se resorb la sfarsitul saptamanii a 7-
a, formindu-se astfel fanta uro-genitala si
orificiul anal.

SU-G primitiv se continud anterior cu
ductul alantoidian (vezi fig.24a2) care prin
fibrozare se va transforma in uraca, iar pe
peretele sau posterior se deschid primordiile
tractului genital - ductele mezonefrice
(Wolff) si ductele paramezonefrice (Miiller)
— care coexista n etapa indiferenta (vezi si
capitolul uter si anexe).

Ductele paramezonefrice (Miiller) -
(17, 19, 24) - (fig.24a4). Se formeaza in
saptamdna a 5-a de desvoltare intrauterina,
prin invaginarea epiteliului celomic ce
acopera polul superior al mezonefrosului
(corpul lui Wolff). In saptimdna a 8-a,
ductele paramezonefrice incep sa fuzioneze
in portiunea distala, dupd ce amandoua au

trecut anterior si medial de ductele
mezonefrice. Cele doua ducte
paramezonefrice fuzionate, raman Insa

separate de un sept, care va disparea in
saptamdna a 9-a, dand nastere canalului
uterin, din care se va dezvolta uterul.
Extremitatea distala a celor douda canale
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fuzioneaza cu peretele posterior al SU-G
unde formeaza o proeminentd numita
tuberculul sinusal / sinu-vaginal (Miiller) din
care se va forma partea pelvind a vaginului.
Din portiunile nefuzionate ale celor doua
canale se vor forma trompele uterine.

La fatul de sex masculin, ductele
paramezonefrice regreseaza cu exceptia
unei mici parti situate deasupra testiculului,
care va forma appendix testis- $i a portiunii
terminale, care va forma utriculul prostatic.

uro-genitale.

Primordiile
1. Mezonefros (corpul lui Wolff); 2. Gonada,

Fig.24a4

3. Metanefros; 4. Duct paramezonefric
(Miiller).; 5. Duct mezonefiic (Wolff),; 6. Sinus
uro-genital; 7. Canal Leuckhard.

Ductele mezonefrice (Wolff) - (19, 34,
50) — (fig.24a4) se formeaza, la nivelul
mezonefrosului (corpul lui Wolff) care este
situat pe fata laterala a gonadei primitive, in
saptamdna a 4-a de dezvoltare intrauterina.
Ele se termind pe peretele posterior al SU-G
primitiv, de o parte si de alta a tuberculului
sinusal ~ (Miiller).  Experimental  s-a
demonstrat cd ductul mezonefric (WolfY)
induce desvoltarea ductului paramezonefric
(Miiller) si controleazd evolutia cranio-
caudala a acestuia (34).

La fatul de sex masculin, ductele
Wolff reprezinta primordiile cailor genitale
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simpatectomie lombara 11, 129
- limfatice 12
- superficiale 12
- profunde 12
-nervii 12
- nervul toracic 12 13
- nervul ilio-hipogastric 13, 131
-nervul ilio-inghinal 14, 131
Structuri ale peretelui lombar
importante pentru chirurg: 14
- zonele slabe ale peretelui lombar 14
- anatomia lamboului Little din
muschiul latissimus dorsi 14

Ciile de acces pe peretele lombei: 15

- straturile strabatute de la piele la
peritoneul parietal posterior 15 -16

- lombotomie clasica 16, 53

- variante de lombotomie 18, 52

- inciziile transversale Péan 19, 54, 91

- inciziile posterioare — Simon-Richer,
Nagamatsu 19, 56, 89

- inciziile combinate 19, 55

Tehnici si manevre chirurgicale uzuale
pe peretele lombei: 20

- aortografia translombara 20

- infiltratia simpaticului lombar 20

- punctia biopsie renala percutana 21, 60



- cura chirurgicala a herniei lombare 21
- recoltarea lamboului din muschiul
latissimus dorsi 21
- rezectia nervilor splanhnici pe cale
lombara subdiafragmatica 22
Bibliografie: 23
19b. Rinichiul si ureterul lombo-iliac: 24
Dezvoltare embriologica si anomalii de
interes chirurgical: 24
- embriogeneza rinichiului si a cailor
excretorii superioare: 24
- pronefros, mezonefros 24
- metanefros 25
- sistemul colector 26
- sistemul excretor 26
- arterele renale aberante si
accesorii 27
- anomalii congenitale renale, ale
cailor excretorii si ale vaselor renale: 27
- anomalii renale de numar 27
- agenezie 27
- rinichi dublu 28
- anomalii renale de rotatie sau
pozitie 28
- malrotatia rinichiului 28
- ectopia renala 28
- anomalii renale de forma 28
- rinichiul in potcoava 28
- rinichiul in rozetd 29
- anomalii ale cdilor excretorii
intrarenale 29
- boala polichistica renald 29
-anomalii ale cailor excretorii
extrarenale 30
- ureterul bifid 30
- legea Weigert-Meyer 30
- megaureterul 30
- ureterul retrocav 31
- anomalii de jonctiune pielo-
ureterala 31
- persistenta de artere renale
supranumerare 31
Anatomia chirurgicala a rinichiului: 31
- definitie, localizare topografica,
proiectie cutanata 31
- descriere, raporturi 33
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- hilul renal 33
- hiatusul Morison 34
- loja renala, mijloace de fixare a
rinichiului 35
- fascia renald Gerota
- ptoza renald 36
- grasimea pararenala 37
- grasimea perirenald 37
- anatomia chirurgicald a pediculului
renal 38
- arterele renale si vascularizatia
rinichiului 38
- artera renala dreapta 38
- artera renala stanga 38
- artere segmentare 40
- linia Brodel - Hyrtl 42
- venele renale si drenajul venos al
rinichiului 42
- vena renala dreapta 43
- vena renala stanga 43
- pelvisul renal si caliciile 44
- caliciile mici 44
- caliciile mari 44
- bazinetul 45
- limfaticele rinichiului 45
- teritoriul anterior 46
- teritoriul posterior 46
- inervatia rinichiului 46
Anatomia chirurgicala a wureterului
abdominal (lombo-iliac): 47
- definitie, localizare topografica,
proiectie cutanatd 47
- descriere, raporturi 48
- flexura marginala 48
- mijloace de fixare ale ureterului
abdominal 49
- mezoul uretero-lombar 49
- vascularizatia si inervatia ureterului
abdominal 49
- arterele 49
- venele 49
- limfatice 49
Structuri ale rinichiului si ale ureterului
lomboiliac de interes pentru chirurg: 49
- segmentatia rinichiului ca baza pentru
nefrectomia partiald 49

35



- sursa cicatrizdrii si regenerarii in
vindecarea plagilor renale 50
- vindecarea plagilor ureterului 50
- conditiile suturii 51
Cai de acces pe rinichi si pe ureterul
abdominal. Explorare intraoperatorie: 52
- cai de acces pe rinichi 52
- inciziile de flanc 18, 52
- cu excizia partiald a coastei XII 52
- manevra Marion 53
- lombotomia clasica 16, 53
- incizia Chevassu 54, 92
- incizii pe peretele abdominal
anterior 54
- incizia transversala 19, 54, 91
- incizia oblica subcostald 54
- incizia arciforma "in chevron" 55
- incizia pararectala prelungita
subcostal (Proca) 55
-incizia mediand xifo-suprapubiana
55
- incizii combinate toraco-abdominale 55
- toraco-freno-laparotomia 19, 55
- incizia toraco-abdominald Fey 56
- incizii posterioare 56
- incizia Nagamatsu 19, 56, 89
- incizia Simon Richer 19, 57
- alegerea caii de abord in chirurgia
deschisa a rinichiului 57
- abordul percutan al rinichiului 57
- anatomia endoscopicd a arborelui pielo-
caliceal si a ureterului abdominal 58
Cai de acces pe ureterul abdominal: 58
- cai de abord pe ureterul lombar 58
- prin lombotomie 58
- prin incizie economica 58
- abordul transperitoneal 58
- cai de abord pe ureterul iliac 58
- calea de abord Gibson 58
- calea transperitoneald 58
Explorarea intraoperatorie a rinichiului
si a ureterului lombar: 59
- rinichiul 59
- explorarea de rutind 59
- explorarea tintitd 59
- ureterul lombo-iliac 60
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Interventii chirurgicale wuzuale pe
rinichi si ureterul abdominal. Baza
anatomica a gesturilor: 60
- punctia biopsie renala 21, 60
- nefrotomiile 60
- scurta nefrotomie dinafara
induntru 61
- scurta nefrotomie dinduntru
inafara 61
- marea nefrotomie bivalva 62
- nefrectomia 63
- nefrectomia radicald dreapta 63
- nefrectomia radicala stanga 64
- nefrectomia partiald 64
- nephron sparing surgery 64
- transplantul renal 65
- complicatiile anatomice ale chirurgiei
renale 65
- pielotomiile 66
- pielotomia extrasinusala 66
- pielotomia intrasinusala 66
- ureterolitotomia pe ureterul lombo -
iliac 67
Bibliografie: 67
19c. Glandele suprarenale (GSR): 71
Dezvoltare embriologica si anomalii de
interes chirurgical: 71
- embriogeneza normala 71
- organul Zuckerkandl 71
- derivatele celulelor crestei
neurale 72 —73
- anomalii de interes chirurgical 74
- agenezia glandelor suprarenale 74
- fuziunea glandelor suprarenale 74
- hipoplazia HGS 74
- heterotopia HGS 74
- tabel sinoptic cu anomalii ale GSR 75
- tesut suprarenalian accesor 75
Glanda suprarenala la adult: 76
- definitie, proiectie cutanata, localizare
topografica 76
- patrulaterul de proiectie radiologica 76
- morfologie 77
- fascia suprarenala 78
- ligamentele GSR 78
- structura GSR 78




- raporturi 78
- GSR dreapta 79
- GSR stanga 79
- rapoarte importante pentru
chirurg 80
- vase, limfatice, nervi 80
- artere 80
- pedicul superior 80
- pedicul mijlociu 80
- pedicul inferior 80
- drenajul venos 81
- vena suprarenala stanga 81
- vena suprarenala dreapta 82
- variante de drenaj venos 82
- limfatice 82
- inervatie 83
Structuri si functii de interes pentru
chirurg la nivelul GSR: 83
- corelatii morfo-fiziologice 83
- corelatii morfo-patologice 84
Cai de acces. Explorare intraoperatorie: 85
- cai de acces pe GSR: 85
- anterioare 85
- celiotomia mediana supraombilicala 86
- celiotomia transversald 86
- celiotomia oblica 86
- timpii de abord
transperitoneal 86
- posterioare 88
- pozitia Young si incizia
Young — Welbourne 88
- incizia Debeyre - Mathis -
Silen 89
- incizia Nagamatsu 19, 56, 89
- postero-laterale si antero-laterale 90
- lombotomie 90
- incizia Willems 112 90
- incizia Leriche 90
- incizia Smithwick 90
- incizia Bazy 91
- incizia Péan 19, 54, 91
- incizia Chevassu 54, 92
- calea toraco-abdominald 92
- toraco-freno-laparotomia 92
Tehnici chirurgicale uzuale pe GSR.
Prevenirea accidentelor: 93
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- biopsia de glanda suprarenala 93
- suprarenalectomia 93
- dreaptd 93
- stanga 93
- incidente, accidente, complicatii 94
Bibliografie 96
19d. Spatiul retroperitoneal:
Definitie: 100
Date de embriogeneza: 100
Spatiul retroperitoneal la adult: 100
- impartire 102
- zona A centrala medianad a spatiului
retroperitoneal 103
Anatomia  chirurgicala a
abdominale si a ramurilor ei: 103
- embriogeneza, variante, anomalii: 103
- trunchiul celiac 103
- arterele mezenterice 103
- arcul Biihler 103
- anatomia aortei abdominale: 104
- descriere, proiectie, impartire
topografica 104
- portiunea diafragmatica 104
- portiunea abdominald 105
- pensa aorto-mezenterica 105
- portiunea terminoaortica 105, 107
- ramurile aortei abdominale 106
- ramuri parietale 106
- arterele frenice inferioare 106
- arterele lombare 106
- artera sacrata medie 106
- ramuri viscerale 106
- trunchiul celiac 106
- regiunea celiaca 107
- artera mezenterica
superioara 107
-sindromul Wilkie 105, 107
- sindromul Ortner 108
- artera mezenterica inferioara 108
- arcadele anastomotice 108
- arterele renale 108
- arterele suprarenale mijlocii 108
- arterele genitale 109
- ramuri terminale 109
- arterele iliace primitive 109
- vascularizatia maduvei spinarii 109

100

aortei




- canalul spinal anterior 109
- canalele spinale posterioare 109
- artera radicularis magna
Adamkiewicz 11, 110
- structuri ale aortei abdominale
importante pentru chirurg: 110
- peretele aortei 110
- sutura peretelui aortei 110
- slabirea peretelui aortei 111
- ligamentul arcuat median si sindromul
ligamentului arcuat 111
- circulatia colaterald in ocluzia de
aortd subrenald 112
- cai de acces pe aorta abdominala.
Explorare intraoperatiorie: 112
- celiotomia mediana
xifo-ombilicala 112
- celiotomia curba transversalda 112
-calea oblicd extraperitonealda 112
-tehnici chirurgicale aplicabile aortei
abdominale. Baza anatomica a
interventiilor in anevrismul de
aorta: 114
- calea transperitoneald 114
- complicatii ale interventiilor de
protezare 114
Anatomia chirurgicala a venei cave
inferioare: 115
- embriogeneza, variante, anomalii: 115
- vena cava inferioara stanga 116
- vena cava inferioarda dubla 116
- vena renala stanga cu traseu
circumaortic / retroaortic 117
- vena cava inferioard dubla cu
racord retroaortic intre
segmentele longitudinale 117
- vena cava inferioara la adult: 117
- definitie 117
- limita, traiect, dimensiuni 117
- raporturi, Tmpartire
topografica 117
- portiunea abdominald 118
- segmentul subhepatic 118
- portiunea infraduodenala,
retroduodenopancreatica,
supraduodenala 118
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- segmentul retrohepatic 119
- segmentul diafragmatic 120
- ramurile venei cave inferioare 120
- ramurile de origine 120
- vena iliaca primitiva dreapta 120
- vena iliaca primitiva stanga 120
-sindromul Cockett 120, 135
- ramurile colaterale parietale 120
- venele frenice inferioare 120
- venele lombare 120
- vena lombara ascendenta 120
- structuri si functii ale venei cave
inferioare importante pentru chirurg: 122
- peretele venei cave inferioare 122
- sindromul Budd-Chiari 122
- obstructia venei cave inferioare 122
- circulatia colaterald cavo-cava 122
- cai de acces si explorarea intra-
operatorie a venei cave inferioare: 122
- calea transperitoneald 122
- calea extraperitoneald 123
- incizia Leriche 123
- incizia Cid dos Santos 123
- tehnici chirurgicale aplicabile venei
cave inferioare: 123
Anatomia chirurgicala a colectoarelor

limfatice si a limfonodulilor
retroperitoneali: 123
-limfonodulii iliaci 123

- limfonodulii presacrati 124
- limfonodulii lombo-aortici 124
- limfonodulii preaortici 124
- In. paraaortici stangi 124
- In. paraaortici drepti 124
- cisterna limfatica 125
- cai de abord pe limfonodulii lombo-
aortici: 125
- limfadenectomia retroperitoneala 125
- in cancerul de testicul 126
Anatomia chirurgicald a formatiunilor
nervoase retroperitoneale: 126
- ganglionii simpatici lombari 126
- cdi de acces extraperitoneale 128
- calea Leriche — Fontaine 128
- calea laterala externda 128
- cdi intraperitoneale 129



- tehnici chirurgicale pe simpaticul
lombar: 129
- simpatectomia lombara 11, 129
- plexurile periaortice 130
- celiac, mezenteric superior,
mezenteric inferior 130
- structuri nervoase somatice in zona
mediana : 130
- nervul iliohipogastric 13, 131
- nervul ilioinghinal 14, 131
- nervul genitofemural 131
- nervul femurocutanat lateral 131
- nervul femural 132
- nervul obturator 132, 137, 177
Baza anatomicd a unor afectiuni
specifice spatiului retroperitoneal: 132
- fenomenul Reilly 132
- fibroza retroperitoneala Ormond 132

Abordul largit al zonei centrale a
spatiului retroperitoneal: 133

- manevra Cattell 133

- manevra Mattox 133
Zona laterala a spatiului
retroperitoneal: 133
Zona pelvina a  spatiului

retroperitoneal: 133
- componente musculare 134
- muschiul iliac 134
- muschiul psoas 10, 134
- artere si vene 134
- artera iliacd externa 134
- vena iliacd externa 135
- sindromul Cockett 135
- limfatice si limfonoduli 135
- nervii din fosa iliaca interna 135
- nervul femurocutanat lat. 131, 135
- nervul femural 132, 136
- abord extraperitoneal 136
- abord intraperitoneal 136
- nervul genito-femural 131, 137
- nervul obturator 132, 137, 177
- operatia Selig 138
- operatia Chandler 138
Bibliografie: 138
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Capitolul 20: Peretii pelvisului 141
Generalitati: 141
Dezvoltarea in ontogenie si anomalii de
dezvoltare ale bazinului: 141
- malformatiile bazinului
- testul Risser 142
- tipuri de bazin copil, barbat, femeie 143
- clasificarea Caldwell — Moloy 144
- bazinul asimetric 145
Peretii bazinului la adult: 145
- peretii ososi ai bazinului la adult: 145
- promontoriu 145
- unghiul lombosacrat 146
- conjugata anatomica si prima faza a
nasterii 146
- simfiza pubiana 146
- articulatia sacro-iliaca 147
- stramtoarea superioara a bazinului 147
- incizura sciaticd mare 148
- spatiul suprapiriform 148
- spatiul infrapiriform 148
- incizura sciaticd micd 148
- gaura obturatoare 148
- canalul subpubian 149
- hernia obturatoare 149
- biomecanica bazinului 149
- sistemele trabeculare 150
- sacro-ilio-cotiloidian 150
- sacro-ischiatic 150
- sacro-pubian 150
- coloanele acetabulare anterioara si
posterioara 151
- explorarea clinica a bazinului
osos: 152
- bazinul osos 1n obstetrica 152
- pelvimetrie externd 152
- pelvimetrie interna 153
- circumferinta superioard a
bazinului 154
- stramtoarea superioard 154
- unghiul de inclinatie 155
- excavatia 156
- coborarea craniului fetal 156
- stramtoarea mijlocie 156
- straimtoarea inferioara 157

142
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- degajarea mobilului fetal 157 -compartimentarea presacrata,
- axa excavatiei pelvine 157 perirectala si paraviscerala 173
- structura partilor moi ale peretilor - rezistenta fasciei presacrate 173
pelvisului: 157 - continuitatea fasciei endopelvine
- peritoneul pelvin 158 parietale cu fascia endo-
- peritoneul parietal pelvin 158 abdominala 173
- spatiul subperitoneal 159 -continuitatea fasciei endopelvine
- vasele pelvisului 159 parietale cu foita superioard a
- artera si vena iliacd internd 159 fasciei urogenitale 173
- teaca hipogastrica 159 -compartimentarea spatiului
- topografia vaselor mari pelvine 160 pelvisubperitoneal 173
- arterele pelvisului 160 - spatiul prevezical Retzius 173
- artera sacratd medie 160 - spatiul paravezical 173
- artera iliacd comund 160 - spatiul retrovezical 174
- artera iliacd internd 160 - spatiul prerectal 175
- trunchiul posterior 160 - spatiul pararectal 175
- trunchiul anterior 160 - spatiul retrorectal 175
- circulatia arteriala colaterala - spatiul presacrat 175
in pelvis 164 - nervii pelvisului 174
- venele pelvisului 164 - nervii viscerali pelvini 175
- vena iliacd interna 164 - plexul hipogastric superior 175
- vena sacratd medie 165 - nervii hipogastrici drept si
- vena obturatoare 165 stang 175
- plexurile venoase pelvine 165 - ganglionul Lee-Frankenhduser 175
- circulatia venoasa colaterald 165 - plexul hipogastric inferior 175
- limfaticele si limfonodulii - componenta ortosimpatica 176
pelvisului 165 - neurectomia presacratd 176
- tabel sinoptic 166 - componenta parasimpaticd 176
- fascia pelvina 167 - nervii erigenti 176
- foita parietala 167 - nervii somatici pelvini 176
- septurile paraviscerale 168 - nervul obturator 132, 137, 177
- foita viscerald 168 - plexul lombosacrat 178
- factorii care structureaza tesutul - nervul pudendal intern 178
pelvin in pelvis 168 - muschii pelvisului 179
- fortele de tractiune orizontald 169 - muschiul piriform 179
- ligamentale cardinale 169 - muschiul obturator intern 179
- aripioarele rectului 169 - hernia obturatoare 180
- aripioarele vezicale 170 - amanunte anatomice semnificative
- fortele de tractiune verticala 170 pentru chirurg: 180
- fascia pubo-vezico - spatiul retropubic comunica cu
- cervicala 170 spatiul retrovezical 180
- septul recto-vaginal 170 - plexul venos presacrat sursa de hemo-
- fascia rectului cu mezorectul 170 ragie in cazul smulgerii venelor
- fascia recto-sacrata 170 sacrate laterale In mobilizarea unei
- elemente de anatomie chirurgicala tumori rectale 180

a tesutului conjunctiv pelvin: 173



- plexul venos pelvin este avalvulat
si are continuitate cu plexul venos
perivertebral 180

- semnul si manevra Howship —
Romberg 181

- sindromul de compresie a nervului

sciatic 181

- fascia proprie a rectului si
mezorectul 181
Planseul pelvin la adult: 181
- musculatura planseului pelvin 181
- muschiul ridicator anal 182
- fanta ridicatorilor anali 183
- amanunte anatomice Ssemnificative
pentru chirurg privitoare la planseul
pelvin: 183
- diafragma pelvina contine organele
pelvine 183
- rolul muschiului pubo-rectal 183
- puncte slabe pentru herniile
perineale 184

- fasciile planseului pelvin 184
Abordul chirurgical al spatiilor
subperitoneale: 184

- abordul spatiului Retzius 184
- abordul spatiului vezico-vaginal 184
- abordul spatiului recto-vaginal 185
- abordul spatiului presacrat si
retrorectal 185
- abordul fosei paravazicale 185
- abordul fosei pararectale 185
Tehnici chirurgicale uzuale pe peretii
pelvisului: 185
-peritonizarea dupa interventii pe
organele pelvine 185
- peritonectomia parietald pelvind 185
- chirurgia simfizei pubiene, a pubisului
si ischionului 185
- chirurgia articulatiei sacro-iliace 187
- recoltarea autotransplantului osteogen
din osul iliac 187
Bibliografie: 188
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Capitolul __21: Organele pelvine la
barbat: 191
21a. Ureterul pelvin _(UP) si
urinarda (VU) la barbat: 191
Dezvoltare embriologica. Anomalii de
interes chirurgical : 191
- formarea VU si UP 192
- anomalii de dezvoltare:
-ale UP 193
- duplicatia ureterala completa 193
- ureterocelul 194
- UP ectopic 194
- megaureterul congenital 194

vezica

- refluxul vezico-ureteral
congenital 194
- obstacole pe ureter 194
-ale VU 194
- atrezia vezicald 194
- hipoplazia VU 194
- megavezica 194
- VU multiloculard 194
- diverticulii vezicali 195
- chisturile vezicale 195
- maladia colului vezical 195
- extrofia vezicala 195
- anomalii uracd 196
Anatomia chirurgicala a UP la barbat: 196
- proiectie, descriere 196
- portiunea pelvina 197
- segmentul descendent 197
- segmentul transvers 198
- portiunea vezicala
intraparietala 199
- structura UP 199
- vascularizatia UP 200
- artere 200
- vene 200
- limfatice 200
- inervatie 200
- structuri ale UP importante
pentru chirurg: 200
- cai de acces si explorarea
intraoperatorie a UP: 202
- cai de acces UP: 202
- la stramtoarea superioara 202
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- in totalitate 202 - limfaticele VU 217
- cdi extraperitoneale 202 - inervatia VU 218
- mediand ombilico-pubiana - VU automata 219
202 - VU autonoma 220
- Pfannenstiel 202 - structuri vezicale si paravezicale
- laterala transmusculo - de interes pentru chirurg: 220
- aponevroticd 202 - extraperitonizarea VU 220
- laterala pararectalda 202 - cai de acces pe VU. Explorare
- cai transperitoneale 203 intraoperatorie: 222
- ureterul pelvin juxtavezical 203 - cai de acces: 222
- abord transvezical 203 - abdomino-suprapubiana 222
- explorare si manevrare - postero-laterala 223
intraopertorie a UP: 203 - explorare chirurgicala: 224
- baza anatomica a tehnicilor - tehnici chirurgicale uzuale pe
chirurgicale uzuale pe UP: 204 VU. Baza anatomica a gesturilor si
- ureterolitotomie 204 prevenirea accidentelor: 225
- ureterotomia transvezicala 204 - drenajul suprapubian al urinii
vezicale 225
- corectia chirurgicala a refluxului - cistostomiile 225
vezico-ureteral 205 - cura chirurgicala a fistulelor
- restabilirea fluxului urinar n entero-vezicale 226
leziunile traumatice ale UP 206
- vezica psoica 206 - cistectomiile partiale 228
- operatia Casatti-Boari 207 - cistectomia totald radicald 230
- uretero-ureterostomia 207 Bibliografie: 234
- VU la barbat: 207 21b _Prostata, uretra posterioard, canalul
- agezare topografica, repere deferent _abdomino-pelvin,  vezicula
anatomice, proiectie cutanata 207 seminald: 236
- descriere, conformatie interioara, 21b". Prostata (P): 236
mijloace de fixare 208 Embriogeneza si anomalii de dezvoltare: 237
- loja vezicala 209 Anatomia la adult: 237
- fundul VU 209 - forma si dimensiuni 237
- corpul VU 210 - loja prostatica, mijloace de fixare,
-apexul VU 210 rapoarte extrinseci 238
- rapoartele VU 210 - fascia Denonvilliers 239
- VU peritonealda 210 - ligamentele prostatei 240
- VU extraperitoneald 210 - rapoarte intrinseci 242
- morfologia VU 213 - structura prostatei 243
- macroscopic 213 - vase, limfatice, nervi 244
- microscopic 214 - artere 244
- vase, limfatice, nervi 215 - drenaj venos 246
- arterele VU 215 - limfatice 247
- arterele vezicale superioare 215 - nervi 247
- arterele vezicale mijlocii 215 Structuri de interes chirugical: 248
- arterele vezicale inferioare 215 - sfincterul extern (striat) 248

-venele VU 217 - plexul venos periprostatic 249



- epiteliul glandular si
tumorigeneza 249
Cai de acces. Explorare chirurgicala: 250
- cai de acces 250
- anterioare 250
- perineale 251
- posterioare 253
- explorare 254
Baza anatomica a tehnicilor chirurgicale.
Evitarea accidentelor anatomice: 254
- punctia biopsie 254
- prostatotomia 256
- adenomectomia de prostatd 256
- transvezicald 256
- retropubiand 260
- prostatectomia radicala
retropubica 262
- prostatectomia radicala
perineald 265
21b% Uretra posterioard: 268
Definitie,terminologie, subimpartiri: 268
Embriogeneza, anomalii: 269
Anatomie chirurgicala: 269
- descriere, dimensiuni, structura 269
- vase, limfatice, nervi 270
Structuri ale peretelui uretrei poste-
rioare importante pentru chirurg: 271
Cai de abord si explorarea uretrei
posterioare: 271
- cai de abord 271
- explorare 272
Tehnici  chirurgicale pe  uretra
posterioara, prevenirea complicatiilor
anatomice: 272
- sfinterectomia sfincterului striat 272
- uretrotomia  internd pe uretra
membranoasa 274
- forajul uretral 274
- uretrorafia pe uretra membranoasa 274
21b°. Canalul deferent abdomino-pelvin
si vezicula seminald: 277
Embriogeneza si anomalii: 277
Anatomie chirurgicala: 277
- canalul deferent abdomino-pelvin 277
- vezicula seminalda 278
Interventii chirurgicale uzuale: 279
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- vasectomia 279
- veziculectomia 279
Bibliografie: 280
21c. Rectul si canalul anal la barbat: 283
Embriogeneza si anomalii: 283
- embriogeneza 283
- anomalii congenitale de interes
chirurgical 285
- clasificarea Wingspread 286
Anatomia chirurgicala a rectului si
canalului anal la barbat: 286
- definitie, localizare topografica,
repere 286
-rectul: 286
- portiunea peritoneald 290
- portiunea subperitoneald 290
- canalul anal chirurgical: 291
Rapoartele rectului si canalului anal.
Fascii si spatii perirectale si perianale: 298
- mezorectul 298
- spatiile periano-rectale 302
Vase, limfatice, nervi ai conductului
anorectal: 305
- artere 305
- drenaj venos 308
Structuri ale conductului ano-rectal
importante pentru chirurg: 314
Repere  anatomice  care  permit
extirparea tumorilor rectale invadante
locoregional: 315
Cai de acces si explorarea conductului
ano-rectal: 318
- cai de acces 318
- noninvazive 318
- invazive 320
- abdominalda 320
- mediana paraombilicala 320
- pararectala stanga 320
- incizia Barraya — Turnbull 320
- incizia Pfannenstiel 320
- perineala 320
- trans-sacrata 321
- combinate 321
- abdomino-perineale 321
- abdomino-trans-sacratda 321
- abdomino-transanala 322




- explorare intraoperatorie 322
Tehnici  chirurgicale uzuale pe
conductul recto-anal. Baza anatomica a
gesturilor si prevenirea accidentelor: 324
- rezectia anterioard de rect cu excizia
totald a mezorectului (ETM) 327
- rezectia radicald a tumorilor invazive
de rect 329
- tehnici la nivelul anusului 333
Bibliografie: 334

Capitolul 22: Organele pelvine la femeie: 339
22a. Ureterul pelvin _(UP) si_vezica
urinard (VU) la femeie: 339
22a’. Ureterul pelvin (UP) la femeie: 339
- dimensiuni 339
- forma si consistenta 339
- proiectie 339
- rapoarte 340
- structura ureterului pelvin 344
- vascularizatie, inervatie 344
- structuri ale ureterului pelvin la femeie
importante pentru chirurg 344
- cai de acces si explorarea UP la
femeie 346
- cai de acces 346
- extraperitoneale 346
- mediana subombilicald 346
- Pfannenstiel 346
- laterala transaponevrotica 346
- laterald pararectala 346
- transperitoneale 346
- transvezicald 346
- transvaginala 347
- explorare si manevrare intra-
operatorie a UP la femeie: 347
- tehnici chirurgicale de restabilire a
drenajului urinar ureteral si de
desfiintare a refluxului vezico-
ureteral: 347
22a’, Vezica urinara (VU) la_femeie: 350
- localizare, forma, capacitate 350
- raporturi 351
- mijloace de fixare 351
- vascularizatie si inervatie 352
- structuri ale VU la femeie importante
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pentru chirurg: 353
- cai de acces si explorarea VU la
femeie 353
- cai de acces 353
- abdominale 353
- vaginale 354
- tehnici chirurgicale uzuale pe vezica
urinara la femeie: 354
- cura chirurgicala a fistulelor
vezico-vaginale 354
- cura chirurgicala a cistocelului 356
- cistectomia totala 1argitd 356
Bibliografie: 358

22b. Organele genitale interne ale femeii: 359
Embriogeneza si anomalii: 359
- anomalii ovar 361
- anomalii tract genital 362
22b". Ovarul (Ov): 364
Anatomie chirurgicala: 364
- structurd, proiectie la peretele
abdominal 364
- descriere macroscopica, rapoarte 364
- fixare, ligamente 365
- structura ovarului 366
- vascularizatie, inervatie 367
- artere 367
- vene 367
- limfatice 368
- inervatie 368
- structuri ale ovarului importante
pentru chirurgul ginecolog: 368
- cai de acces. Explorarea ovarului: 368
- cai de acces 368
- explorarea ovarului 369
- tehnici chirurgicale uzuale pe ovar.
Baza anatomica a prevenirii
accidentelor: 370
- chirurgia de exereza ovariana 370
- ovariectomia pe ovar normal 370
- rezectia partiala de ovar 370
- ovariectomia pe ovar tumoral 370
- chiste de ovar 371
- tumori solide de ovar 371
- cancerul de ovar 374
- chirurgia functionala a ovarului




375
22b'. Trompa uterind (Tr): 375
- definitie 375
- situatie, proiectie cutanatd 375
- descriere, rapoarte 375
- mijloace de fixare 376
- structura trompei uterine 376
- vascularizatie, limfatice, nervi 377
- structuri si functii ale trompei uterine
importante pentru chirurgul
ginecolog: 378
- cai de acces. Explorare chirurgicala: 378
- tehnici chirurgicale uzuale pe trompa
uterina si evitarea accidentelor: 380
- salpingectomia cu conservarea
ovarului 380
- anexectomia 381
- salpingectomia segmentara 382
22b°% Uterul (Uy) si vaginul (V): 385
22b°Ut: 385
Anatomia chirurgicala a uterului: 385
- definitie 385
- descriere, raporturi 385
- mijloace de fixare, ligamentele Ut 390
- conformatia interioard a uterului 394
- structura uterului 395
- anatomia uterului gravid 398
- vascularizatie si inervatie 398
- artere 398
- vene 400
- limfatice 400
- inervatie 401
Structuri ale uterului importante pentru
chirurgul ginecolog: 403
- segmentul inferior 403
- fasciile periviscerale si tehnicile de
histerectomie totalda 404
- repere anatomice pentru extirparea
tumorilor invadante pornite de la
colul uterin 404
Cai de acces. Explorarea uterului: 408
- cai de acces 408
- explorarea uterului 408
Tehnici chirurgicale pe uter si prevenirea
complicatiilor anatomice: 409
- histerotomia 409

- miomectomiile 409
- histeropexiile 411
- histerectomiile 412
- histerectomia totala intrafasciala 412
- histerectomia totald extrafasciala 415
- histerectomia subtotala 415
- histerectomia radicala 417
Baza anatomica a limfadenectomiei
pelvine si interaortico-cave: 420
- rezectii ultraradicale
(exenteratii, pelvectomii) 422

22b%V Anatomia chirurgicala a portiunii
pelvine a vaginului: 428

- definitie 428

- descriere, raporturi 429

- mijloace de fixare 431

- structura vaginului 432

- vascularizatie, inervatie 433
Structuri ale vaginului importante
pentru chirurgul ginecolog: 433

- mentinerea in pozitie. Statica pelvina 433

- spatiile de clivaj perivaginale 436
Cai de acces. Explorare: 436
Tehnici chirurgicale uzuale pe vagin si
prevenirea accidentelor intraoperatorii: 437

- culdocenteza 437

- colpotomia posterioard 437

- cura colpocelului anterior si posterior 437

- cura chirurgicala a fistulei vezico-

vaginale 438
- avantajele caii vaginale in chirurgia
ginecologica pelvina 439

Bibliografie: 439

22¢. Rectul si canalul anal la femeie: 443
- descriere, raporturi 443
- incontinenta anald la femeie 444
Bibliografie: 445

Capitolul 23: Perineul si organele
genitale externe la barbat: 446
23a. Perineul anterior. Uretra_anterioard
la barbat: 446
23a’: Perineul anterior la barbat: 446

- diafragma pelvina 448




- hiatusul lui Schwalbe 448
- teaca suspensoare a canalului
anorectal 448
- diafragma uro-genitala 448
- fasciile perineului 449
- canalul pudendal (Alcock) 449
- spatii virtuale deasupra diafragmei
uro-genitale 449
- spatii virtuale sub diafragma
uro-genitala 450
23a’. Uretra anterioara la barbat: 450
Embriogeneza si anomalii: 450
- hipospadias 450
- epispadias 450
- duplicatia uretrei peniene 451
- stenoza uretrei anterioare 451
- anomalii glande bulbo-uretrale 451
Anatomia  chirurgicala a  uretrei
anterioare: 451
- vascularizatia uretrei anterioare 452
- inervatia uretrei anterioare 452
- structura histologica a uretrei
anterioare 452
Date morfofunctionale privind uretra
anterioara importante pentru chirurg: 452
Explorare. Cai de acces: 453
Tehnici chirurgicale uzuale: 454
- meatotomia, meatostomia 454
- tratamentul chirurgical al stricturilor
uretrei anterioare 454
- tratamentul chirurgical al
hipospadiasului 454
- tratamentul chirurgical al
epispadiasului 455
23b. Scrot, testicul, portiunea scrotald a
canalului _deferent, penis (organele
genitale externe la barbat): 456
23b". Scrotul: 456
Dezvoltare embriologica, anomalii: 456
Anatomia chirurgicala a scrotului: 457
- constitutie stratigraficd 457
- vascularizatie si inervatie 458
Structuri ale scrotului importante
pentru chirurg: 458
- gangrena Fournier 458
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Tehnici chirurgicale uzuale pe scrot: 459

23b> Testicul, epididim, funicul
spermatic: 459
Embriogeneza  gonadei  masculine.

Anomalii: 459
- criptorhidia 460
- descens incomplet 461
- testicul ectopic 461
- anomalii ale canalului vaginal 461
- problemele pe care le ridica testiculul
necoborat 462
- hidrocelul congenital 462
- hernia inghino-scrotala congenitala:
463
Anatomia chirurgicala a testiculului,
epididimului si funiculului spermatic: 464
- descriere, dimensiuni 464
- vascularizatie 465
- artere 465
- vene 466
- limfatice 467
- inervatie 467
Implicatii functionale ale structurilor
testiculo-epididimo-deferentiale: 467
Explorare, cai de acces: 468
- calea scrotald 468
- calea inghinala 469
Tehnici chirurgicale uzuale pe testicul,
epididim si canalul deferent extrapelvin:
470
- biopsia testiculard 470
- orhidopexia 470
- cura chirurgicala a hidrocelului 471
- orhidectomia 472
- pe cale scrotala 472
- pe cale inghinala 472
- castrarea cu curaj limfatic
retroperitoneal 473
- in cancerul testiculului drept 473
- in cancerul testiculului stang 474
- tratamentul chirurgical al
varicocelului stang 475
- epididimectomia 475
- vasectomia 475
- repermeabilizarea canalului
deferent 476



23b°, Penisul: 477
Embriogeneza si anomalii: 477
Anatomia chirurgicala a penisului: 477
- structura penisului 477
- mijloace de fixare 478
- invelisurile penisului 478
- vascularizatie 479
- artere 479
- vene 480
- limfatice 481
- inervatie 482
- somatica 482
- vegetativa 482
- tabel cu circulatia sanguind in erectie
si detumescenta 483
Structurile penisului importante in
chirurgie: 483
- morfofiziologia erectiei 483
- fimoza 483
- parafimoza 484
Explorarea penisului. Cai de acces: 484
Interventii  chirurgicale uzuale si
evitarea complicatiilor anatomice: 484
- tratamentul fimozei 484
- tratamentul parafimozei 485
23c. Perineul posterior (trigonul anal) la
barbat: 486
Dezvoltare embriologica si anomalii cu
rezolvare chirurgicala: 486
- anusul absent 487
- anomalii in rezorbtia membranei
cloacale 487
- anomaliile septului uro-rectal 488
Anatomia chirurgicala a trigonului
perineal la barbatul adult: 488
- rectul perineal la adult (gitul
rectului): 489
- dimensiuni, calibru 489
- conformatie 490
- tabel cu deosebiri canalul anal vs.
rectul perineal 490
- directie, mijloace de fixare,
raporturi 491
- triunghiul recto-uretral 492
- constitutia anatomica 492
- mucoasa 492
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- musculara 493
- mecanismul continentei 494,
497
- vasele si nervii rectului perineal 494
- artere 494
- vene 494
- hemoroizi 495, 522
- limfatice 495
- inervatie 496
- structuri ale rectului perineal
importante pentru chirurg: 499
- cdi de acces si explorarea rectului
perineal: 499
- explorarea in clinica 499
- cdi de acces 500
- calea abdominala 500
- calea perineala 500
- calea parasacro-coccigiana 500
- calea trans-sacratd 500
- explorarea intraoperatorie 500
- tehnici chirurgicale uzuale pe
rectul perineal: 501
- rectotomia posterioara
(tehnica Kraske) 501
- rectotomia posterioara trans —
- sfincteriand York - Masson 502
- anastomoza colo-rectala joasa
503
- canalul anal la adult. 504
- structura canalului anal
chirurgical: : 504
- mucoasa canalului anal 504
- supuratiile perianorectale 333,506
- fisura anala cronica 332, 506
- hemoroizii 332, 495, 507, 514
- pruritul anal 508
- musculatura canalului anal 508
- musculatura neteda 508
- musculatura striatd 510
- mecanismul defecatiei 510
- spatiile perianale 333, 510
- spatiul perianal 511
- spatiul ischio-anal 511
- spatiul submucos 512
- vase, limfatice, nervi ai canalului
anal 512



- artere 512
-vene 513
- hemoroizi 332, 495, 507, 514
- limfatice 514
- inervatia 515
- sensibilitate 515
- motricitate 515
- structuri ale canalului anal
importante pentru chirurg: 515
- cai de acces si explorarea canalului
anal: 516
- explorarea clinica 516
- cai de acces 517
- calea perineala 517
- calea endoanala 518
- tehnici chirurgicale uzuale pe
canalul anal chirurgical: 518
- anastomoza colo-anala dupa
rezectia de rect 518
- tehnici chirurgicale in sfera ano-
perianala 520
- fisura anala 520
- hemoroizi 495, 520
- abcese perianale 521
- fistulele perianale 521
- decompresia nervului rusinos
in canalul Alcock 522
Bibliografie: 523

Capitolul 24: Perineul si organele
genitale externe la femeie: 527
- delimitare, pereti 527
24a. Perineul anterior la _femeie. Vulva,
uretra, vaginul perineal: 530
Embriogeneza si anomalii de interes
chirurgical: 530
- embriogeneza: 530
- etapa indiferenta 531
- etapa de diferentiere sexuala 533
- formarea vaginului perineal si a
uretrei 533
- formarea organelor genitale externe
(OGE) 534
- dezvoltarea epiteliului regiunii
vulvare 534
- dezvoltarea musculaturii perineului

anterior 534
- anomalii congenitale de interes
chirurgical: 535
- anomalii de structurd ale vaginului
perineal si OGE 535
- anomaliile vaginului inferior 535
- atrezia vaginala 536
- himenul imperforat 536
- septul vaginal transvers 537
- anomaliile OGE 537
- anomaliile clitorisului 537
- anomaliile labiilor 538
- duplicatia OGE 539
- transpozitia OGE 539
- anomalii complexe 539
- organe genitale externe ambigue
543
- pseudohermafroditismul 543
- hermafroditismul adevarat 545
- epispadiasul feminin 545
24a’. Anatomia_chirugicald a _perineului
anterior si a vulvei: 545
- vulva: 545
- vase sinervi 547
- artere 547
- vene 548
- limfatice 548
- inervatie 548
- loja bulbo-clitoridianda: 548
- clitorisul 549
- bulbii vestibulari 549
- muschii organelor erectile 550
- glandele vulvare 550
- diafragma uro-genitala: 551
- spatiul perineal profund: 552
- prelungirile anterioare ale foselor
ischio-rectale: 553
Structuri si functii ale perineului care
participa la actul nasterii: 553
Interventii medico - chirurgicale
perineale la femeie: 554
- infiltratia anestezica a perineului 554
- perineotomia / epiziotomia 554
- vulvectomia pentru cancer 555
24a’, Anatomia _chirurgicald a _uretrei la

femeie: 556




- descriere, traiect 556
- segmentele uretrei, raporturi 556
- uretra pelvind 556
- uretra perineald 556
- mijloace de fixare 557
- de suspensie 557
- de sustinere 558
- conformatia interna a uretrei 559
- mucoasa 559
- musculara 561
- vase, limfatice, nervi 562
- structuri ale uretrei la femeie
importante pentru chirurg: 562
- mecanismul continentei
urinare 562
- incontinenta urinara de efort 564
- operatii de sustinere 564
- operatii de suspensie 564
24a’, Anatomia_chirurgicald a vaginului
inferior (perineal): 566
- raporturi 566
- mijloace de fixare 567
- structura vaginului inferior 567
- vase, limfatice, nervi 567
24b. Perineul posterior (triunghiul anal)
la femeie: 568
Embriogeneza: 568
Anomalii de interes chirurgical: 568
Anatomia chirurgicala a perineului
posterior la femeie : 570
- canalul anal chirurgical 570
- fosa ischio-rectala 570
- corpul perineal 571
- vascularizatie si inervatie 571
Structuri ale perineului posterior la
femeie importante pentru chirurg: 572
- continenta anala 572
- statica pelvina 572
Cai de acces, explorare clinico-
chirurgicald, interventii uzuale pe
perineul posterior la femeie: 572
- tehnica overlapping pentru repararea
rupturilor sfincteriene 572
Bibliografie: 573

593



Tiparit la Tipografia Editurii Academiei Oamenilor de Stiintd din Romania
Bucuresti,,Splaiul Independentei nr. 54 sector 5, 050094, Romania,
tel. 00-4021/314.74.91 fax. 00-4021/314.75.39, web-site: www.a0s.1ro ,
e-mail: editura.aosr@gmail.com
Finisat la SC Curtea Veche Trading SRL, Bucuresti, str. Echinoctiului nr. 57, sector 5,
tel. (+40) 21 336 71 84, e-mail: curteaveche@rdsmail.ro




