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ADNOTARE

XX XXX XXXXX
FASCIILE SI SPATIILE CELULARE PELVINE. VALOAREA LOR APLICATIVA, tezd
de licentd, Chisindu 2014

Structura: Introducere, 5 capitole, concluzii, bibliografia din 90 titluri, 82 pagini de text
tehnoredactat.

Cuvinte chele: fascia, spatii celulare, fascia pelvind, tehnici operatorii, organe pelvine

Domeniul de studiu: Anatomie topografica si Chirurgie operatorie.

Obiectivele lucriarii: insusirea si fundamentarea cunostintelor teoretice si practice
specifice Anatomii topografice si chirurgiei operatorii in interventiile chirurgicale la nivelul
organelor bazinului mic.

Metodologia cercetarii: analiza de sintezd a referintelor din literatura de specialitate
privind valoarea aplicativa a fasciilor si spatiilor celulare pelvine si studierea tehnicilor operatorii

pe organelle bazinului mic.



INTRODUCERE

Fasciile, omniprezente in organismul uman, sunt membrane fine care servesc la uniunea
dintre diferite parti ale corpului - muschi, oase, viscere, vase sangvine - precum o panza de
paianjen [1, 2, 3].

Fasciile acompaniazd miscarile, permit schimbul de nutrienti, contribuie la o conducere
nervoasa mai buna si joaca un rol important in sistemul neuroendocrin cat si la nivel imunitar
[4, 5]. Aceste membrane sunt foarte sensibile la diferite tipuri de agresiuni si, cand exista un stres
fizic sau psihic, se contractd si se tensioneaza si acest lucru poate perturba buna functionare a
organismului. O problema intr-un punct oarecare al corpului nostru se repercutd in altd parte a
corpului prin intermediul fasciilor. Spre exemplu, daca fasciile sunt comprimate sau se afla in
constantd tensiune, lichidul cefalorahidian nu poate pulsa catre interiorul sau si comunicarea
nervoasa, electromagnetica si neuronala nu functioneaza corect [6, 7].

Tot aceasta retea de fascii este cea care transportd miscarea respiratorie primara in tot
corpul si de aceea este de importanta vitala pentru sandtate. Este importantd armonizarea acestei
pulsatii atat de utile si Tnapoierea micro-miscarii de flexie si extensie 1n toate oasele craniului si
sacrului [8, 9, 6].

Sistemul fascial are un rol bine definit si este responsabil de multe dureri interne care
sunt dificil de eliminat. Este puntea intre planul fizic si cel subtil. Sistemul fascial, ca parte
componentd a sistemului nervos, este foarte influentat de tensiunile emotionale si mentale [10,
11].

Studiul fasciilor endoparietale ale corpului omenesc ridica si astizi numeroase
probleme. Astfel, existd numeroase studii ale sistemului fascial endoparietal ce desemneaza
numeroase sistematizari ale acestora. Toate aceste studii se ocupa separat, in functie de regiunile
studiate, determinand o sistematizare teoretica acceptata in Nomina Anatomica.

Cutoate acestea, tratatele anatomico-clinice de referinta isi sustin conceptiile proprii, ce
difera intre scolile anatomice si Nomina Anatomica. Astfel, Tn prezentarea fasciei cervicale nu
exista autori importanti care sa prezinte acelasi model fascial, atat din punct de vedere anatomic
cat siembriologic.

Jonctiunea cervicotoracald fasciald este, de asemenea, prezentatd in diferite moduri,
ducand la confuzii, atat in studiul teoretic cat si in cel practic [12, 13].

Studiul fasciei endo-toracice este, de asemenea, extrem de controversat, atat din punct

de vedere anatomic cat i embriologic [14, 15].



Jonctiunea toracoabdominald este de asemenea controversatd, uneori negatd. Exista
numeroase modele anatomice propuse pentru intelegerea continuitatii fasciei endo-toracice cu
cea endo-abdominald majoritatea acestor studii efectuandu-se in special la nivelul esofagului
diafragmatic [16, 17, 18].

Lipsa de claritate a jonctiunii fasciei toracoabdominale duce, probabil, la unele esecuri
in tratamentul chirurgical al herniilor hiatale prin alunecare sirostogolire, cat si la scaparea unei
verigi importante 1n patologia refluxului esofagian de cauze anatomice fara hernie hiatala [19,
20].

Studiul fasciei endo-abdominale prezintd la randul lui numeroase variante ale structurii,
atat ca intindere anatomica i subcomponente, cat si ca origine embriologica [21].

Prezentarea fasciilor pelvinoperineale prezinta o varietate atdt de mare incat este sigura
confuzia asupra problemei [5, 22].

Toate aceste elemente m-au determinat sa pornesc studiul fasciilor pelvine, Tncepand de
la evolutia embrionara cu trecerea din bidimensional (faza de disc embrionar) in tridimensional.

Drept obiective ne-am propus insusirea si fundamentarea cunostintelor teoretice si
practice specifice Anatomii topografice si Chirurgiei operatorii in interventiile chirurgicale la
nivelul organelor bazinului mic.

Tn continuare vom evidentia datele din literatura de specialitate referitoare la subiectul

abordat, sistematizand studiul pe mai multe capitole.



Capitolul I. SISTEMUL FASCIAL AL CORPULUI UMAN — FONDALUL
PROBLEMEI

Fascia (latind - bandaj, banda). Invelis aponevrotic al muschiului sau al unei regiuni
anatomice, constituit dintr-o membrana conjunctiva fibroasa, care il separa de tegumente sau
care delimiteaza unele planuri musculare.

Fascia este un sistem specializat al organismului, care are un aspect similar cu o panza
de pdianjen sau un pulover. Este un tesut foarte dens care acopera si patrunde in fiecare muschi,
0s, nerv, artera sau vena dar siin toate organele noastre interne, inclusiv in inimd, plamani, creier
si maduva spindrii. Cel mai interesant aspect al sistemului fasciei este faptul ca nu este vorba
doar de un sistem de acoperire independent. Este de fapt o structurd continud din cap pana in
picioare fara intrerupere. Astfel, fiecare parte din intregul corp este conectata la orice altd parte
prin fascie.

Fasciile si spatii celulare ale corpului uman au obtinut valoarea lor practica in clinica

recent.

1.1 Fondalul problemei

Termenii ligamenta, chordae, aponeurosis intalniti in scrierile lui Aristotel (Aristoteles,
384-322 1.e.n.), Hippocrates (Hippocrates, 460-356 sau 375 i.Hr.), Galen (Galenos, 131-201) si
Avicenna (Avicenna, 980-1037) nu respecta opiniile noastre actuale despre entitatile respective.

Cea mai completa, la timpul respectiv, a descris formarea tesutului conjunctiv al
corpului uman eminentul anatomist al epocii Renasterii Vesalius (Vesalius, 1514-1564) [1, 23].
In lucririle sale pentru prima dati descrie structura canalelor fibroase, formate de ligamentele
transversale si inelare (numite Vezalin), prin cate trec tendoanele degetelor de la maini si
picioare cu tecile lor sinoviale. Sub titlul generic ,Jligamente”, Vesalius descrie ligamentele
adevarate care unesc si consolideaza articulatiile, dar si membranele interosoase, periostul si
fascia. Vorbind de destinatia diferitd a acestor "ligamente", el pentru prima datd subliniazd ca
fascia separa grupe musculare individuale, "sunt incluse in substanta muschilor si servesc drept
bazi pentru constructia lor". Tn opinia lui la categoria acestor ligamente trebuie raportate:
membrana transversald care acoperd grupe intregi de muschi si care contribuie la asigurarea
integritatii acestora, precum si impotriva deraierii de la locul lor [4, 24]. Aceste opinii ale lui
Vesalius au fost dezvoltate in continuare in lucrarile anatomistilor din secolele XIX-XX, fird a

pierde din importanta lor nici pAna in prezent. In acelasi timp, Vesalius a fost captivul parerilor



gresite a oamenilor de stiintd din antichitate care ficeau analogie intre structura ligamentelor si
nervilor [25, 15].

Aceasta reprezentare a lui Vesalius referitor la identitatea structurii tesutului conjunctiv
sicelui nervos a fost negata de cel maiaproape discipol al sau, Falloppem, care, folosind metode
de studii mai subtile, pentru prima data a aratat ca tesutul nervos si cel conjunctiv difera esential
dupa structura. Falloppem sublinia ca ligamentul este o parte a conexiunii, elastici, omogena,
lipsitd de senzatii si fara sdnge, create de natura pentru a lega toate partile corpului, atat tari cat si
moi, care ar trebui sa fie fixate cu cele tari [26, 27]. Atat Vesalius, cét si Falloppem in descrierea
formatiunilor conjunctive, atentic majora au acordat la ligamentele care unesc oasele si fasciile
care acopereau muschii.

Structura spatiilor celulare (grasimilor), a constituit obiectul de studiu a anatomistul si
naturalistul italian Malrishe, fondatorul anatomiei microscopice (Malrishe, 1628-1694) [ (28)].
Albinus, profesor de anatomie si chirurgie, pentru prima data, prin suflarea cu aer, a descoperit
permeabilitatea fibrelor (Albinus, 1697-1770). Naturalistul olandez Levenhook a demonstrat
structura fibroasa a tesutului conjunctiv. Insd timp indelungat retina celulari era considerati
masd omogend, laxa, semilichida. Fibrele si celulele, depistate in spatiile celulare, erau
recunoscute drept artefacte [29, 30].

Numai Tn tratatele celebrului Hallen, profesor de anatomie si fiziologie a Universitatii
Goethe (Hallen 1708-1777) gisim o definitie ampl a tesutului conjunctiv interstitial. in lucrarea
sa ,,Despre membrane” afirma: "Stiu din experienta cd formatiunile celulele interstitiale sunt
foarte bine sudate si intercalate foarte strans in aproape toate partile solide ale corpului uman.
Descopar experimental, ca cel putin toate membranele si toate vasele fira exceptie, sunt
membrane tubulare, apoi parenhima organelor interne, ligamentele, dar poate si tendoanele si
cartilajele, precum si marea majoritate a oaselor sunt fibre sau au fost fibre vere-o data”[1, 31].

Hallen, subliniazd raspandirea pe scard largd in organism a tesutului conjunctiv
interstitial uman, confundand-o drept sursd primara (maternd) pentru dezvoltarea organelor
parenchimatoase. Doctrina sa cu privire la originea unitard a tuturor tesuturilor din tesutul
conjunctiv nu a fost acceptatd universal Mai mult decat atat, cel mai important anatomistul
francez al secolului XVIlI-lea Bisha (Bisha, 1771-1802) fondatorul doctrina generald a
tesuturilor, a divizat tesutul conjunctiv in doud tipuri — tesut conjunctiv lax si tesut conjunctiv
fibros. El le descrie 1n diferite clase in anatomie sa generald [2, 22, 29].

Doctrina despre dezvoltarea tesutului conjunctiv si fasciei si-a gasit dezvoltare in
lucrarile anatomistilor rusi I. Bistrov (1842), I.P. Matyushenkov (1848) , precum si la alti autori.

Matyushenkov LP. in lucrarea sa clasica scrie: ,,Sub denumirea de tesut fibroso-celular se

8



intelege o formatiune anatomica sistemica neintreruptd, care uneste, inconjoara si sprijind toate
celelalte componente si sisteme, sau cu alte cuvinte, aceasta este un sistem anatomic unic, care
formeaza scheletul moale (flexibil) a corpului uman”. [32] In aceastd sistemd a fasciei
Matyushenkov LP. a unit ligamentele, periostul, tendoanele, spatiile celulare conjunctive
interstitiale care uneste organele intre ele si spatiile celulare care sunt parte componenta a nsusi
organelor. Drept argument pentru raportarea tuturor tipurilor de tesut conjunctiv intr-un singur
sistem anatomic a fost structura lor si identitatea functiilor lor.

In lucririle sale despre fascia Matyushenkov LP. elucideazi nu numai date
microscopice, care aratd structura fibroasa a tesutului conjunctiv, dar si rezultatele studiilor fizice
sichimice a substantelor care alcatuiesc fibrele tesutului conjunctiv [33, 34].

In manualule si compendiile de anatomie din secolul al XIX-lea, este considerati drept
sistem unic, de diferite tipuri in conceptiune cu functiile indeplinite.

Henlo (Henlo, 1809-1885), in manualul sau de anatomie (1871), divizeaza tesutul
conjunctiv in fibre fara forma sau lax (Its ccllulosus laxis, amorphus) si fibre dense, avand forma
prestabilita (ccllulosus condocsatiis). Separat descrise fasciile si aponevrozele chirurgul francez
Blandin (Blandin, 1798-1849), autor al unuia dintre primele ghiduri pentru chirurgie operatorie
[11, 35].

Bystroi N. (1842), apreciaza tesutul conjunctiv ca un sistem continuu unic al corpului
uman si criticd opinia despre locul aparte a tesutului conjunctiv in legiturd cu organele
glandulare [22, 36].

In acest sens, obtine interes stiinta despre fascie si tesutul celular ca principala forma de
tesut conjunctiv care formeazi stroma organelor si tecile acestora.

Pana 1n prezent, toti cercetatorii fasciilor sunt impartiti in doud grupuri Primul grup,
care de altfel este o minoritate, este format de savantii care au considerat fascia doar ca un strat
de fesut conjunctiv care nu are o structurd bine definitd si caracter nevrotic distinct. In acest
temei, anatomistii respectivi propun de a se renunta la termenul "fascia superficiala” , deoarece
aceste fascii nici pe departe nu seamana cu structura asa- numitelor fascii profunde (Last, 1956).
Alti cercetdtori continua sa trateze fascia pe scara larga, incluzind toate tipurile de membrane
conjunctive - de la celulare pana aponevrotice. Samarin A.P, de exemplu, considera ca fascia —
este fibre subtile, uneori friabile, apropiindu-se de tesuturile fara forma a membranelor, care nu
au caracter de placa. Msriel defineste fascia "ca un tesut conjunctiv fara forma [18]. Girtl scrie ca
notiunea de fascie este folositd intr-un sens foarte diferit, daca ar fi privitd ca orice fibra,
raspanditd pe plan si indesatd. Pe masura ce tesutul care inveleste muschiul devine mai dens, este

numit Bindenfascia [6, 37]. Structurd fibroasa a fascia respective este vizibila cu ochiul liber.



Marea majoritate a anatomistilor francezi si englezi (Bisha, Velpeau, Ruver, Teste,
Malgen, Beklyar, Richet etc.), denumesc toate foile de tesut conjunctiv aponevroze, prin aceasta
creand cea mai mare confuzie in descrierea fasciilor si formatiunilor celulare interstitiale.

Opinia lui Velpeau este sustinutd de Lesgaft P.F., care toate membranele fibroase le
numea aponevroze, divizdndu-le apoi in fascii si aponevroze propriu-zise. Bisha numeste
invelisurile conjunctive ale muschilor aponevroze. El delimita aponevroze de conexiune,
similare tendoanelor si aponevroze de ambalare, care invelesc toti muschii In acelasi timp,
membranele care se extind pe intreg membru, Bisha le numeste generale, iar cele care Tnvelesc
doar muschii — aponevroze particulare. Velpeau, in afard de aponevrozele musculare a descris si
membranele fibroase subcutanee si subperitoneale. El considera tendoanele si tijele tendoniane
aponevroze propriu-zisa, opinie sustinuta ulterior si de Lesgaft P.F. [16, 23, 24].

Majoritatea autorilor rusi si germani numesc foile conjunctive slabe — fascia, iar cele
mai dense — aponevroze (Merkel, Gegenbaur, Férbringer, B.P. Ghindte, C.P.Kolonnin etc.).
Potrivit lui N.I.Pirogov, fascia nu este o formatiune independenta, dar este o membrana
clelularo-fibrinoasd, in timp ce aponevrozele sunt dense, consolideaza tendoanele §i servesc
drept loc de atasament pentru ele [2, 9, 17].

O astfel de abordare a condus la confuzie extrem de mate in descrierea lor: ceea ce
pentru un cercetator era fascie, pentru altul era ligament, iar pentru un al treilea aponevroza.

Este forte dificil, dupa cum aratd Kolomnin S.P., a delimita fascia de membranele care
invelesc organele interne, penetrandu-le. Trecerea de la tesutul conjunctiv lax si fascie are loc
foarte lent. Unele fascii la copii si adultii cu o musculatura slab dezvoltatd sunt exprimate atat de
rau, Incat seamand cu o membrand din tesut lax. Pe de alta parte, tesutul conjunctiv lax, in care
sunt localizate organele interne, devin mult mai dense in imediata apropiere de organe si
formeaza membrane dense, care nu se deosebesc cu nimic de fascie [2, 4, 38].

Principalul criteriu Tn definirea fasciei, conform lui Rubashkin V.Ya., Zavarziya A.A.,
Roux, Rouvier (1949) si al. este densitatea, precum si structura lor fibroasa.

De la Pirogov N.I. doctrina despre fascie si spatii celulare s-a dezvoltat nu numai in
aspect teoretic, dar si aplicativ (practic) [12, 18, 33]. Foarte mult timp si munca au fost depuse
pentru a clarifica originea si dezvoltarea fasciilor sub influenta conditiilor de mediu intern si
extern al corpului uman. O serie de lucrari sunt dedicate histogenezei fasciei in conditii normale
side transplant.

In acelasi timp, s-a releva o dependenti puternici a gradului de dezvoltare a functiilor si

functia lor. Fasciile, care formeaza teci pentru muschii, vasele sanguine, nervi etc., parca
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completeaza scheletul osos fiind continuarea flexibila a acestuia (N.I. Pirogov, I.P. Lesgaft,
fasciei I.P. Matyushenkov., N.1. Betuev, B.N. Tonkov, N.C. Lasenkov, etc.) [9, 39, 40].

Majoritatea anatomistilor si chirurgilor din Rusia nu sustin viziunea lui Mejer (Mejer
1869), care intelege prin fascie toate placile celulare care acopera organele sau parti componente
ale corpului, si nurecunosc independenta lor [41]. Aponevroza, in opinia lui Lesgaft P.F., este un
organ independent, In misura ca si un os independent. Cel din urma, constituie suportul solid si
robust sau sprijinul organismul uman, iar cel ,,moale” sau flexibil — continuitatea lui.

Structura fasciei este determinatd de functie, astfel fasciile musculare — mentin muschiul
intr-o anumita pozitia, ofera rezistenta laterala in timpul contractiei musculare, sporeste sprijinul
siputerea lor. Tecile fasciale ale altor organe (vase sanguine, nervi, glande etc.) deasemenea sunt
cu atit mai rezistente, cu cat sunt mai dezvoltati muschii legati de ele, deoarece organele
respective nu pot influenta dezvoltarea fasciilor in aceeasi masura ca muschii.

Cel mai complet si cuprinzitor pentru perioada respectivda a studiat structura fasciei
Matyushenkov I.P. "Forta si puterea omului, - scrie el— cel maibine poate fi determinata doar de
densitatea si rezistenta scheletului sau moale." Ca urmare a numeroase observatii efectuate pe
cadavre, el relateaza, "existd oameni obezi, care au chiar si sistemul muscular foarte dezvoltat,
dar nu se pot lauda, nici cu rezistentd si nici cu putere corporale. Dar toti eroii, care au puterea
fizica extraordinard, totdeauna au o constitutie medie, cu un tesut fibros puternic dezvoltat [ 32].

Matyushenkov I.P. descrie in detaliu toate componentele incluse in sistemul unic, dupa
functionalitatea sa, a tesutului celular - fibros. Unicul scop al tuturor acestor componente este
punerea Tn aplicare a comunicarii intre organele corpului, intre partile fiecarui organism, etc.
Aceasta conexiune poate fi sau foarte robusta si puternica, sau foarte slab si delicat, astfel incat
acesta poate fi distrusa chiar de acumulare de lichid in cantitate mica. Realizdnd comunicarea
intre organe sau parti ale organelor, tesutul celular-fibros formeazi un cadru, “’scheletul” acestor
organe pentru toate celelalte sisteme si tesuturi, parte componentd a organului. Tesuturile
celular-fibroase unind toate organele complexe si diferitele elemente constituente ale lor,
impreund formeazi limita de separeu reciprocd. Matyushenkov L.P. remarcd necesitatea unei
astfel de structurd a teci fasciale, de exemplu a vaselor, cind miscarea membrelor si contractia
musculard nu pot interfera cu activitatea de furnizare de sdngelui . Mai mult, el crede ca structura
si functia unui anumit organ, ar fi mult mai corect de a fi determinate prin studierea tesutului
celular-fibros care uneste sidelimiteaza partile elementare ale acestui organ [28, 32, 36, 39].

Problemei relatiei dintre structura fasciei cu functia organului, pentru care formeaza
teaca, sunt dedicate lucrarile fundamentale ale lui Matyushsnkov I.P., Starkov A.V., Lesgaft

P.F., Ru Ruvier, etc. Cu toate acestea, interpretarea acelorasi fapte anatomice la autorii dati sunt
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diferite. Starkov A.V. considerd fascia “formatiuni celulare care inconjoara compact organul in
miscare". Potrivit acestuia, gradul de dezvoltare a fasciei de la aponevrozd la fascia sau
membrana celulara cu fibre greu detectabile este in intregime dependentd de volumul si puterea
de miscare organului, 1n jurul cédreia se afla aceste fascii. Sub influenta miscarii permanente ale
organului, tesutului conjunctiv vrac sufera modificari structurale si aldturi de tesutul vrac,
formatiunile celulare bogate in grasimi, se formeaza o plansd conjunctivd formatid din fibre
compacte si 1n acelasi timp elastice, intinse si lipsite de grasimi - fascia. El a mai afirm ca in
locurile in care existd o miscare independentd, existd si fascia; cu cdt mai pronuntatd este
miscarea, cu atat mai dezvoltatd este fascia, ceea ce implicd faptul cd toate organele care se
misca sicare contin muschi netezi sau striati, sun inconjurate neaparat de fascie [4, 40].

Kukoverov N.A. (1937) a observat transformarea perimizinei embrionilor Tn fascie, sub
influenta solicitarii functionale a muschilor [9, 42].

Sevcenko N. (1928), Valiker F.I. (1938) si al. remarcd dependenta dintre grosimea si
densitatea, puterea fascia de puterea muschilor, pe care le acoperi. In legiturd cu aceasta
Sevkunenko V.N.si discipolii sdi subliniazd deosebirile de tip ale fasciei, analogice structurii
muschilor [30, 39]. Aceasta teorie este sustinutd de Dolgo-Saburov B.A. si Nuritchii Ia. M.
despre dezvoltarea slabd a fasciei la muschii cu tendoane dezvoltate slab deoarece grosimea si
gradul de dezvoltare a tendoanelor muschilor depind de puterea proprie a muschiului. Despre
acelasi lucru vorbeste si Anserov N.I. (1930), 1n viziunea caruia procesul de formare a fasciei
fiind o reactie a tesutului conjunctiv la presiunea, pe care ea 0 percepe ea de la modificarea
volumului organelor vecine. Tot el a observat un aspect foarte important, odatd cu incetarea
presiunii organelor invecinate fascia se modifica, structura ei se simplificd, pe alocuri
transformandu-se in tesut celular vrac [36, 43].

Astfel, majoritatea cercetdtorilor sunt de pdrerea ca miscarea este cauza principald a
formarii si dezvoltarii tecilor fasciale ale muschilor, vaselor si organelor. La prima privire
parerea datd vine in contrazicere cu opinia lui [.P.Matyushenkov si P.F. Lesgaft. Cel din urma
considera cd 1n legiturd cu miscarea organului, in jurul lui poate sd se dezvolte numai tesut
celular lax, care nu face miscarea dificila, dar nici de cum fascia, care este o bariera in calea
muscarii organului. Morkel aratd, cd in jurul organelor, capabile la deplasari considerabile se
formeaza tesut lax (de ex. intre esofag si coloana vertebrald). El scrie — doar Tn caz de atrofie a
organului, fascia care il Inconjoard poate sd se ingroase ca urmare a presiunii exercitate de
continut” [5].

Opiniile lui Matyushenkov — Lesgaft si Starcov - Sevcunenco se contrazic doar la o

evaluare superficiald. In realitate toate opiniile sunt corecte. Este unanim cunoscut cd in spatiul
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imediat apropia organelor in miscare se afla tesut lax: tesutul celular visceral a organelor interne
(formatiunile celulare intre teaca fasciald a muschiului si muschi, formatiunile celulare in jurul
vaselor (paravasalian), formatiunile celulare din jurul nervilor (paranevral) etc.). In acelasi timp,
cu cat amplitudinea si volumul migcarii este mai mare, cu atat fibre celulare laxe sunt mai multe,
adica cu cat abaterea laterald in timpul contractiei, cu atdt volumul fibrelor celulare este mai
mare si mai lax formatiunile celulare, care uneste muschiul respectiv cu teaca lui fasciala [34].
Tesutul celular lax asigurd posibilitatea miscarii si modificarilor functionale ale volumului
organului. De exemplu, spatiul celular visceral al vezicii urinare, care umple spatiul dintre fibrele
celulare si fascia transversald pe peretele abdominal anterior, permite excursia vezicii urinare la
umplerea eu aproape pana la nivelul ombilicului.

Structura fasciei este complet dependenta de puterea de presiune a organului de miscare
pe peretele tecii sale. Acest lucru este valabil maiales cu privire la musculatura scheletala.

Aponevrozele nemijlocit sau prin intermediul tendoanelor incep sau se termind pe
periostul zonei respective.

Ele sunt cu atadt mai puternice cu cat mai dezvoltati sunt muschii si cu cat mai micd este
rezistenta din partea partilor vecine. Aponevrozele servesc, de asemenea, pentru consolidarea
arcurilor, in acest caz fiind mai puternice, cu cat arcul este mai complicat si mai mare, pentru
consolidarea caruia ea contribuie.

Aponevrozele, formand un invelis pentru grupe musculare sau muschii individuali,
acordad rezistentd laterald muschilor in contractie, sporind astfel sprijinul lor; de obicei ei se
contopesc 1n tendoane sau prelungirii tendonice ale muschilor.

Trecerea unui tip de tesut conjunctiv in cealaltd intr-o mare masurd considerabild este
determinata de functia si rolul pe care le indeplineste in organism. Miscarea crescut a organului,
duce la formarea de teci fasciale dense si tesuturilor cu caracter de tendon, la cele din urma sunt
fixate transmitere ereditard. In acelasi timp, in imediata apropiere a organului in miscare se afla
fibre vrac intr-o cantitate corespunzatoare cantitatii de miscarea corpului. Cu cat amplitudinea de
contractie a organului este mai mare, cu atdt mai abundentd fibre se gisesc in circumscriptia
acestui organ. Capacitatea tesutului lax de modifica volumul oferd posibilitate organului de a
efectua anumite miscari

In temeiul celor expuse anterior, fascia este consideratd drept veriga intermediard Tn
sistemul tesutului conjunctiv. Sub fascia Intelegem membrana conjunctiva care acopera muschii,
tendoanele, vasele de sanguine, santurile si organele intre fascia, fibre celulare. Intre fascia, fibre
celulare si aponevrozele nu existd nicio limitd exprimata. Acelasi formatiune Intr-un caz va avea

forma densa de fibre, in altul - de placa subtire de tesut conjunctiv, in al treilea - aponevroza. Asa
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cum aponevrozele ocupa dupa structura sa locul intermediar intre fascia si tendoane, insasi fascia
este veriga intermediara intre aponevroze si fibrele celulare dense.

Perceptiile ale structurii histologice a fasciei si fibrelor au suferit modificari
semnificative. Meckel J.F. ( J.F. Meckel, 1781-1833 ), in Ranvier (1833) a infirmat notiunea de
structura celulara a tesutului conjunctiv sustinutd de Bisha. Este cunoscut ca Bisha, folosind
metoda de administrare subcutanatd cadavrelor de apa si aer a constatat cd acestea sunt
distribuite prin aceleasi "canale" si se acumuleaza sub forma de bule — goluri sau celule. De aici
si vine numele " fibre " (Bisha). Potrivit lui, cavitatea generald a tesutului conjunctiv este
impartit in tesut fibros dens. Mshkel si Ranvier, cu ajutorul unui microscop a aratat ca tesutul
conjunctiv este constituit din fibre si placi, dar nu din "celule". "Dacd umflam tesuturile - Spune
Meckel - atunci se formeaza bulele, in timp de preparam sau intindem, atunci gasim placi si
fibre”. Sistemul de fibre, dupa Meckel ( tendoane , ligamente, tecile musculare) , provin de la
periost si reprezintd o structura intreagd; are o structura fibroasa, culoare argintie, este putin
elastica [16, 24].

Orice fel sau tip de tesut celular fibros nu am lua pentru studiul microscopic, gasim
intotdeauna ca este compus din elemente anatomo-microscopiece initiale identice, numite fibre
primare. Diferentele semnificative unui tip de altul constau intr-o altd locatie sidirectie a fibrelor
primare. In tesutul vrac, ele par a fi mai amestecate in directii diferite, in timp ce in tendoanele si
entorsele tendoanelor se aseaza in fascicule , care intotdeauna au directie paralela. Fascicule de
fibre conjunctive deseori sunt vizibile cu ochiul liber, fapt care deseori impuneau anatomistii pe
timpuri, de a numi tesuturile care contineau aceste fascicule, exclusiv fibroase - fibroase. Insa
diferentele respective in structura tesuturilor nu este un motiv pentru a subdiviza sistemul unitar
celularo-fibros in formatiuni celulare si tesut fibros. Diferenta de mai sus exista nu numai intre
fibre si fascia, dar si in fiecare forma [32].

In publicatiile initiale, consacrate studiului histologic al tesutului conjunctiv, au fost
descoperite doud tipuri de fibre care formeaza acest tesut. Au fost descrise proprietatile lor fizice
si chimice de bazi, in rezultatul carora unele fibre au primit nume de colagen, iar altele —
elastind. Potrivit lui Nikitin N.D., (1860), fibrele elastic formeaza doar unele ligamente (lig.
Flava, lig. atylohyoideum), insa o raspandire mai ampla au fibrele de colagen — putin ramificate,
ondulate si care sunt asezate in tije paralele. Pe baza cercetarilor sale histologic Kolomnin S.P. a
ajuns la concluzia ca cu cat mai multe fibre elastice sunt mai multe, cu atdt mai mare este
densitatea foitele fasciei, si cu atit mai mult culoarea lor se apropie de sidefat. In schimb , atunci
cand este mai mult asa-numitul tesut conjunctiv, cu atdt fascia este mai friabild si mai

transparentd. Cu varsta, creste numarului de fibre elastice, si ca rezultat cu cat persoana este in
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varstd, cu atat fasciile lui sunt mai dense. Potrivit lui Kolomnin S.P., dezvoltarea fibrelor elastice
este dezavantajat de acumularea de tesut adipos, care separa fascia in placi [11, 19, 44].

Astfel, fascia si aponevroze sunt tesut conjunctiv dens neformat, care este dominat de
fibrele de colagen, Tmpletite in diferite directii. Straturile de fibre de colagen sunt alternate cu
straturi de fibre elastice, care formeazi retele (Alexandrov N. M. 1949, Zavarzin A.A. 1946).
Formatiuni celulare in fascia sunt putine, in mare parte fibroblaste. In termeni fiziolo gice fascia,
fiind parte componentd a tesutului conjunctiv, fascia indeplineste nu doar functia de sprijin, dar
si cea troficd. Ca si tot tesutul conjunctiv, ea participd la metabolismul intermediar
(Shepkuneyako V.N., 1928) si joacd un rol important in schimbul hidrosalin dintre singe si
tesuturi (Rodionov, LK. 1940) [9, 11].

Studiul embriogenezei a progresat semnificativ intelegerea noastra despre structura
histologica a fasciei si fibre. Cercetirile efectuate de Shevkunenno V.P., Przewalski B.G. (1919),
Tarhanyantsa T.P. ( 1912 ), Stromberg G.G. (1909) etc. au dovedit ca fascia si fibrele a unui
embrion adult de 20 mm reprezinta un tip deosebit de tesut conjunctiv, format din mase celulare
rotunde, care Tnconjoard organele, vasele, nervii etc. Dupa terminarea embriogenezei muschilor,
oaselor, peretilor vasculari etc. din resturile de mezoblast se formeazi fascia si spatiile celulare,
care sunt partea cea mai putin diferentiata a mozoblastului [29, 36].

Dupa originea lor fasciile se divizeaza in trei grupe:

I.  Fasciile musculare.

a. Fascia vaginale ale muschilor si tendoanelor.

b. Fascia, care sunt o continuare directa a tendoanelor, cum ar fi aponevrozei
palmare, aponevrozei plantare, calea iliaco-femorala, intinderea tendonului
bicepsului.

c. Fascia, care sunt rudemente ale muschilor, cum ar fi fascia cioc-claviculare-
costale a toracelui, fascia medie a gatului, fascia muschilor ridicatori anali.

Il.  Fascia coelomic asociata cu formarea cavitatii embrionale primare

a. Fascia coelomic primar rezultat in stadii embrionare timpurii.

b. Fascia coelomic secundard care se formeazi in etapele ulterioare ale
embriogenezeidin foile primare.

Il.  Fascia paranterald care se formeaza in jurul magistralelor neuro-vasculare.

Dupa rezultatele investigatiilor intreprinse de Tarhanyantsa T.N., in stadiile incipiente
de dezvoltare fascia si fibrele celulare sunt prezentate sub forma de tesut cu formatiuni celulare

rotunde. Odatd cu dezvoltarea embrionului ia forma alungita si se adund concentric in jurul
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anumitor organe. Treptat se formeazd tesut fibros reticulat, deoarece celulele rotunde se
indeparteaza unele de altele, pastrand contactul dintre ele prin intermediul terminatiilor
protoplasmatice. Odata cu cresterea embrionului, numarul de fibre creste, in timp ce numarul de
celule scade. Numai la embrionul de 4,5 cm se incepe formarea celulelor musculare in jurul
muschilor mari apar fibre de tesut conjunctiv. Cu toate acestea, In aceastd etapa a tesutul
muscular este inca lax, intre fibrele musculare este in cantitate mare tesutului conjunctiv
embrionar [36].

Astfel, in perioada embrionara fascia constd dintr-un numadr de celule in forma de fus cu
fibre amestecate de distincte omogend, in care celulele predomind asupra fibrelor. In copilarie
fascia constd dintr-un numar mare de fibre si cateva celule. La adulti, in fascia sunt doar cateva
celule fusiforme, foarte aplatizate de catre fibre. Aceeasi consecutivitate de dezvoltare a fasciei
musculare este notata de Walcker F.I.

Criteriul de bazd pentru definirea fasciei, dupd opinia lui A.A. Zavarzin, V.Ya.
Rubashkin (1933), Roux (1902), Ruver (1929) si al, este densitatea lor, precum si structura
fibroasa, vizibild cu ochiul liber. Fasciile sunt formate din fibre de colagen, impletite intr-un
anumit mod. Reiesind din faptul cd fascia practic se opune la doua forte opuse, fibrele sale sunt
orientate In doud directii reciproc perpendiculare; fasciculele de fibre avand grosimi diferite. Se
disting si fibre cu orientare oblicd. Conform lui Alexandrov N. (1949), in fascia, pe linga fibre
de colagen se contin si fibre elastice, care formeaza o retea de bazi, in straturi Roux (1885) si
Obersteg (1948) s-au facut numeroase calcule care au aratat actiunea fortei musculare asupra
aranjamentului fibrelor in fascia care acopera muschiul. Aceasta legitate este valabila doar pentru
fascia superficiala, structura fasciei profunde a tecilor musculate este influentata de muschii
vecini. In locurile, unde muschiul vine in contact cu alt muschi, similar, cu fibrele musculare
paralele, cea din urma fiind excitatd de contractia primului muschi, va opune rezistentd, prin
urmare fascia dintre ele va fi mai puternica, cu cat mai mare va fi diferenta de putere a muschilor
care vin in contact sau cu cat mai mare va fi unghiul sub care se vor intersecta fibre acestor
muschi [29].

Kornei P.G. (1913), Tonkoi V.N.,.Rubashkin V.Y (1931), Vorobiov V.P. siIvanov G.F.
(1936) si altii considera ca fibrele fasciei si aponevrozei se afld in doua straturi si se intersecteaza
in doua directii reciproc perpendiculare. In opinia lui A.V. Starkov, cel mai important in fascia
sunt fibrele, care au directie transversald. In acelasi timp, fibrele cu directie longitudinali sau
oblici sunt secundare. In opinia lui B.A. Dolgo-Saburov, fibrele in fascia sunt asezate in directia
perpendiculare axei de tractiune a muschiului. N.P. Alexandrov si altii noteaza faptul ca fibrele

de colagen si cele elastice in fascie sunt amplasate diferit in diferite regiuni ale corpului [7].
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In ultimii ani, cu utilizarea metode histochimice de investigare, cu aplicarea
microscopului electronic si raze X in studierea structurii tesutului conjunctiv a fost posibil de a
studia structura submicroscopica a tesutului fibros si dezvalui compozitia biochimica a
componentelor sale. Orlovskaia G.V., Zaides A.A. (1960) considerda ca fibrele de colagen
formeaza in citoplasma celulelor mezenhimale o regiune in apropiere nucleului, initial sub forma
de file slab concepute, formate din mucopolizaharide si proteine. Apoi se formeazi colostromina,
care reprezinti o retea de microfibre ondulate si mucololizaharide. In continuare aceste fibre se
intind paralel una fatd de alta iar in jurul lor se plaseazi procolagenul, care se deosebeste prin
prezenta structurd striatd, vizibild sub microscopul electronic. Striile, observate in componenta
procolagenului, sunt conditionate de depunerile directionate (orientate) a polizaharidelor gen
acidul hialuronic si hondrontipsulfuric [9, 29].

Conform altei ipoteze structura submicroscopicd a colagenului, propusd de savantii
unguri, el consta din colagen nativ, colostromind si metacolagen, in acelasi timp, toate cele trei
componente nu se deosebesc esential dupa continutul de aminoacizi. Deosebirile constau in
proprietatile fiziologice si structura submicroscopica. Mucopolizaharidele constituie 1-1,5% din
colagen, repartizat in diferite proportii in componentele colagenului mentionate anterior.

Savantii unguri Balo si colaboratorii sdi Banga si Sabo au fost In masura sa dovedeasca
posibilitatea de formare a fibrelor elastice din colagen. Ei au confirmat opinia lui Ranne si Gun,
ca aceleasi elemente ale retelei mezenhimale pot in functie de solicitarea mecanica sa se insereze
pana la colagen sau pana la elastina [45, 46].

Burton, Gall, Kich, Rid si al. au observat transformarea fibrelor de colagen, izolate din
piele, in elastind sun influenta solutiei de 1% de metaperidat de natriu, la temperatura de 37°C si
pH 5,0 timp de 24 de ore. Procesul este insotit de eliberarea de aminoacizi (hidroxinrolina si
arginina), care se contin in colagen in cantititi considerabile, comparativ cu elastina. Sub
microscopul electronic se vede cum fibrele pierd pilozitatea. Keech (1935) a observat ca sub
influenta colinazei fibrele de colagen, prelevate de la persoanele sub 20 de ani, se transforma in
"fibre, mincate de cretd”, care sun influenta caldurii, metaperiodatului de sodiu si alte substante
obtine structura reticulard elastica. Este posibild si proces invers — procesul de colagenizare a
tesutului conjunctiv poate fi observat in caz de reactii patologice a tesutului conjunctiv. F ibrele
elastice se colagenizeaza odatd cu inaintarea in varstd, atunci cand elasticitatea tesuturilor se
micsoreaza (se reduce tendinta tesutului conjunctiv de a se umfla, prin scaderea continutul de

substante, solubile in acid acetic) [10, 42].
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1.2 Terminologie si clasificare

In pofida datelor relativ complete privind structura macro-si microscopici a fascia,
intrebarea despre ele in literatura anatomica continud si fie consideratd una dintre cele mai
dificile. Cu preciddere aceasta dificultate este valabild in ceea ce priveste clasificarea si
terminologia. In acest caz datele ontologice nu pot fi, esentiale.

Termenul "fascia" nu este un termen definit conceptul si, conform opiniei lui Girtlya, nu
reflecta suficient sensul adevarat al acestor formatiuni. Cu toate acestea, acest termen ofera o
oportunitate de a adunat o varietate de structuri ale tesutului conjunctiv pe baza scopului lor
functional comun - pentru a servi schelet moale.

Velpeau si Lesgaft in loc de terminul fascia utilizeazi pe scara largd termenul
"aponevroza", pentru a semnifica aceleasi structuri ale tesutului conjunctiv, care sunt incluse in
conceptul de fascia. In opinia lor, aponeuroses sunt divizate in fascia si aponeuroses in sensul
strict al cuvantului. Caracteristici anatomice proprii acestor tipuri de membrane fibroase difera,
spune Lesgaft, poate servi fibrele, care in fascia cu ochiul liber este dificil sa fie diferentiate, iar
in aponeurositis sunt exprimate Tn mod clar, frecvent avand aspect argintat. Tn aponeurositis
puternic dezvoltate se poate distinge douad directii ale fibrelor arginate, care se intersecteaza
perpendicular; astfel de aponeuroses sunt intotdeauna sub influenta directa a muschilor, care trec
in ele. Acest punct de vedere in divizarea membranelor de tesut conjunctiv in fascia si
aponeuroses este contestat. A.V. Starkov, considera ca criteriu de clasificare trebuie sa se bazeze
maidegrabd pe principiu calitativ decat pe principiu cantitativ.

Alti autori considera fezabil de a utiliza in clasificare indicatori reiesind anume din
pozitia lui Lesgaft, deoarece “neintelegerile de multe ori apar din cauza ghidarii prea mari de
clasificarea, bazata pe semnele exterioare, si nu reiesind din principiile de baza ale structurii unei
regiunii a corpului uman". Se poate presupune, in prezent este recunoscutd unanim punctul de
vedere, cd anumite caracteristici (comunicare cu osul, cu tendoanele, cu muschi, etc.) sunt
proprii aponevrozeilor.

Pentru celelalte tipuri intermediare, plasate intre aponevrosis si tesutul lax, care au
structurd de trecere poate fi aplicat termenul de “fascia”. Ternul ”fascia” este unanim recunoscut,
nu indica o numita structurd anatomica, insa indeplineste in totalitate intelegerile existente despre
fascia ca membrana conjunctivd de natura si exprimare diferite (de la fibros dens cu fibre
lucioase la subtire, laxe, celulare).

Astfel, fasciile propriu-zise in dependenta de functiile lor de baza (in unele cazuri de a
separa grupurile de muschi sau a muschilor separati, in altele — nu numai de a separa, dar si drept

loc pentru inserarea muschilor) se divizeaza in doud grupe mari.
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Aponevroze - formatiuni bine dezvoltate (aponevroze 1in sensul strict, dupa
P.F.lesgaft), care acopera grupurile de muschi sau care contribuie la fortificarea boltilor,
intotdeauna se afla sub influenta nemijlocita a muschilor, care oriincep de la ele, ori se termina
in ele prin tendoanele lor. De exemplu: muschiul tensor al fasciei late, trece direct in tractul
ishiotibial, muschiul semimembranos — in aponevroza dorsala a gambei, muschiul biventer al
umarului — in fascia antebratului, muschiul palmar lung si scurt — in aponevroza palmara.

Fascia se divizeaza: in foaie, care separa grupurile de muschi si organele; in pldaci —mai
laxe, care separa muschii si organele individuale unul de altul sau se oasele pe care sunt asezate
muschii si organele; Tn spurs — portiuni de fascia de diferitda densitate, care merg spre spatiile
intermusculare printre straturile de tesut vrac sau tesut celular adipos etc. Sprus fasciilor sunt
divizate Tn cele care se insereaza pe oase (septul intermuscular, fascia pseudovertebrala, etc.),
precum si in liber pierdute in straturile corespunzitoare ale spatiilor celulare sau in adancul
muschiului.

Fascia superficiald, dupa structura sa se apropie de fibre, insa dupa destinatia
functionald, similar fasciilor propriu-zise, este scheletul pentru tot, ce se afld in starul subcutanat:
pentru formatiunile nervoase si vase, pentru nodulii limfatici superficiali etc. In opinia lui Last
(Last B. Anatomy regional and Appleid. Londoa, 1956, p. 3), fascia superficiala trebuie sa fie
numitd tesut adipos subcutanat ™ ...it has a blanket of fat beneth the skin, called tho panniculue
adiposus™[2].

Termenul panniculus adiposus, subcutaneous tissue sau subcutaneous fat, Tn opinia
lui Last, este mai adecvat decat termenul “fascia superficiala”. Cu toate acestea, inca Vesalius
considera necesar sa se evidentieze fascia superficiald. Ea a fost descrisa de el, sub titlul,
introdus pentru prima datd de catre arabi - "fascia musculard" - pe motiv cd la animalele in
grosimea ei este inclus un strat muscular. La om, pe stratul muscular al fasciei superficiale s-au
pastrat fibre musculare sub pielea scrotului, placa musculard pe gt si muschii mimici faciali.
Fascia superficiala, conform opiniei lui Vesalius, este separatd de picle de un strat de tesut
adipos, care diferd considerabil dupd grosime. Din partea, orientatd spre membrana musculara,
ea este acoperitd cu un adeziv special, care 1i permite sd alunece si sa nu interfereze cu miscarea
muschilor care trec sub ea. Vesalius descrie tehnici speciale pentru prepararea fasciei
superficiale, si subliniaza ca "anatomistii a comis o eroare In negarea existentei la om a unei
astfel de membrane™.

Sappey, Thompson, Velneau si altii divizeaza fascia superficiald in trei straturi: fin
fibros, adipos (cu vase si nervi) siprofund (subtire sitransparent, sub forma de placd). Divizarea

lui Velneau se deosebeste esential de cea a lui Sappey si Thompson: in opinia lui, fascia
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superficiald sau fascia comuna trece dupd stratul de tesut adipos, iar apoi fascia superficiald

profunda, care reprezinta o totalitate de placi celulare, divizeaza fascia comuna superficiald si

aponevroza.

In lucrarile savantilor Singer (1935), Hollinshead (1956), Kimber si Gray (1955) si in
compendiile americane moderne de anatomie fascia superficiala este consideratd ca compusa din
doua straturi: superficial din tesut adipos subcutanat si profund sub forma de tesut sub forma de
placi, care separa startul adipos de formatiunile plasate mai adanc. Coraportul dintre aceste
straturi a fasciei superficiale este diferit, asa cum a fost descris de [.P.Matyiushenkov inca in
anul 1848.

Continutul grasimii in spatiile celulare laxe a fasciei superficiale prezinta atat varietate
individuald, cat si varietate in functie de regiunea corpului. Prin intermediul ramurilor vasculare,
nervi si formatiunilor proprii fascia superficiald relativ strans adera cu pielea. Cu propria fascie
ea este conectata slab.

Fibrele pot fi clasificate numai Tn conexiune cu destinatia ei functionald, dupa Bisha,
care a introdus in anatomie notiunea de fibre si spatiile celulare, in lucrarea sa «Anatomie
generale», unde descrie cdile de comunicare diferite spatiile celulare din diferite regiuni ale
corpului.

Din toate membranele fibroase (mininginile dur, periostul, bursa articulara, tecile
musculare si tendoanele), legate intre ele si dezvoltate din periost, Bisha evidentiaza aponevroza.
Insa datele Iui despre aponevroze, indiferent in pofida faptul ci el a fost unul din cei mai vestiti
chirurgi, se referd 1n particular capacitatii de putrefactie siactiune sucului gastric si bazelor.

Blaideen (1938) in capitolul "peridesmologia sau aponevrologia" din tratatul sau
"Traite, d'anatomice topographique» descrie aponevrozele, avertizind ca "... nu trebuie de
confundat plicile celulare cu fascia, care pot fi Tmpartite in mod artificial in de mai multe
straturi". Insi in ilustratiile din manual lui Blaidenn nu sunt aritate nici tecile fasciale ale
muschilor si vaselor de sange.

Din punctul de vedere al destinatiei functionale toate fibrele se impart in:

1. Spatiile celulare viscerale, la care se raporteazi spatiile celulare care inconjoard organele si
care asigurd o anumitd amplitudine in modificarea volumului lor; spatiile celulare care umple
spatiile dintre tecile musculare si asigurd modificarea volumului si formei muschilor in caz
de contractie maximald; fibrele umple spatiile dintre vasele, nervi si tecile lor fasciale si care

de asemenea asigura mobilitatea vaselor si nervilor in raport cu tecile lor fasciale.
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2. Spatiile celulare intrefasciale, care umple spatiile dintre organe si tecile lor fasciale, spatiile
dintre tecile fasciale ale organelor si fascia parietala a cavitatilor si spatiile dintrefasciile
muschilor sinergici.

3. Tesutul celular adipos subcutanat este raportat la fascia cu caracter celular. Ea Tncepe
intermediar intre fascie si spatii celulare si se reprezintd sun forma de placd foarte fina,
transparentd si laxa cu incorporari de tesut adipos. De obicei aceastd fascie este conectatd
relativ strans cu peretii organelor sau muschilor gen permiziumului exterior.

Valoarea aplicativd a fascia si aponevrozei este, in principial, datoritd faptului ca ele
sunt o continuare moale ale scheletului si formeaza suport pentru muschii si organe. Studiile
efectuate de A.A. Kadyap (1884) au demonstrat ca sldbirea muschilor ai tilpii deregleaza
duritatea intregului sistem aponevrotic a suprafetei plantare a piciorului, dezvoltaindu-se asa-
numitului picior plat.

O altd manifestare a functiei de sustinere a fasciei sunt nodurile fasciale, de exemplu,
adica locul conexiunii diferitor foi fasciale, intotdeauna asociate atdt cu muschii cat si cu
suportul osos al regiunii respective. Rolul fasciei in calitate de aparat locomotor a fost indicat de
Gelwig R. (1912 ). Greplihz E.O. (1928 ), Dolgo-Saburova B.A. au constatat ca liniile brute si
crestele lo locul de atasare a muschilor sunt definite mai pronuntat cu cat fascia acestor muschi
este maidezvoltatd, chiar dacd acestea nu au atasament tendo no- muscular, insd sunt inconjurati
de fascia bine dezvoltata, creste pe locurile corespunzitoare ale oaselor va fi pronuntate.

Functia de suport a fasciei in raport cu trunchiuri vasculare pentru prima datd a fost
remarcatd de N.I. Pirogov, apoi de 1. M. Volkov, S.N. Delshpshigm (1897), pentru aorta
abdominala, O. P. Sorokin - pentru aorta toracala, etc. Cu toate acestea, rolul tecilor fasciale
arteriale nu se limiteazd numai la functia de suport. Dupa cum a demonstrat N.I. Pirogov, ele au
importantd cruciald in stoparea hemoragiilor, in formarea de anevrisme, in raspandirea puroiului.

in baza studiului unui enorm material atomic, N.I. Pirogov a putut identifica legitatile
generale de construire a fascieisi tecilor fasciale a vaselor sanguine:

1. teaca vasculara este formata din "fibre" ( adica, tesut conjunctiv dens) si sunt in
legatura cu fascia;

2. la nivelul membrilor, teaca vasculara este formatd prin dublarea cristelor
posterioare a placilor adanci a patului fascial muscular;

3. tecile vasculare au forma unor prisme triunghiulare, cu baza prismei orientata
catre exterior, iar varful este in mod direct sau indirect, in conexiune cu osul din

apropiere.
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Literatura de specialitate contemporand ofera date cu privire la rolul tecilor fasciale si

intimii vasculare Tn circulatia vasculara si limfaticd. Kovalenko N.V. considerd ca fascia

membrilor inferioare si superioare sunt mai importante pentru a promova sangele decat valvele

venoase. Przewalski B. 1. a ardtat rolul reglator al circulatiei sanguine in cadrul obisnuit al

vaselor.
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Capitolul II. IMPORTANTA APLICATIVA A FASCIILOR SISPATIILOR
CELULARE

Fascia are proprietiti deosebite. Inconjoara organele sialte structuri ale corpului, cum ar
fi mugchii si permite miscarea libera si "glisarea" intre aceste structuri, in timp ce ne miscam.

Ca proprietati, este mai degrabd ca o punga de plastic — isi mentine forta fira a se
intinde prea mult, dar tinde sa-si mentind deformarile daca este deterioratd sau intinsa.

Fascia este compusd in principal din fibre de colagen. Acestea sunt niste tuburi
minuscule umplute cu un lichid foarte fin - similar cu fluidul cerebro-spinal - foarte bogat in
fotoni si particule usoare. Colagenul este o proteina care alcatuieste in proportie de 70% totalul
de proteine din tesutul conjunctiv si este cea mai raspandita proteina. Are proprietati unice -
moleculele de apa sunt atrase de aceasta proteind si vor adera la aceasta intr-0 maniera foarte
ordonatd, cum ar fi schelele in jurul unei cladiri

Aceastd calitate permite un nivel ridicat de fluidizare in fascie, care este esential atat
pentru miscarea liberd si pentru glisare (de ex. intre grupele de muschi, sau intre organe), dar si
pentru comunicarea efectiva intracelulard. Nivelul de fluiditate din fascia este determinat de
miscare si de hidratare - intinderea usoara este cea mai buna metodd de incurajare a fluidizarii in
tesuturi.

Structura fasciei este determinatd de functionalitatea sa. Fibrele de colagen sunt
orientate pentru a face fatd eforturilor si incarcaturii structurale impuse de pozitia stind in
picioare, de mers, sezut, etc. La copii, cand trec de la mersul de-a busilea la mersul in picioare,
se poate observa diferenta dintre tiparele de efort, care se vor aseza in cadrul sistemului mio-
fascial, In timpul dezvoltarii sale. Aceste miscari timpurii la copii sunt cruciale in dezvoltarea

fasciei si in particular.

2.1 Importanta aplicativa a fasciilor

Studiul fasciei si a functiei sale ca organ de sprijin si posturd a fost in mare parte
neglijat si trecut cu vederea multi ani.

Un motiv pentru care fascia nu a primit atentia stiintifica adecvata in ultimele decenii a
fost faptul ca acest tesut este interconectat si atat de extins incat genereazi frustrarea
cercetatorilor care au ambitia comunda sd o impartd intr-un numar de subunititi care pot fi
clasificate si descrise separat. In prezentirile de anatomie, fascia este in general indepartats,

astfel incat cel care priveste poate vedea nervii si continutul organelor dar nu reuseste sa
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aprecieze fascia care leaga si separa aceste structuri Un exemplu al functiei sale: sa previna
molipsirea unui muschi de contracturile muschilor invecinati.

Fascia joacd un rol important in sustinerea si functionarea corpului nostru deoarece
inconjoara si se ataseazi la toate structurile. Intr-o stare bund de sanitate, fascia este relaxata si
are un aspect ondulat. Puterea si flexibilitatea 1i sunt oferite de colagenul si elastind din structura
Sa.

La fel ca ligamentele, tendoanele si aponevrozele, fascia este un tesut conjunctiv
regulat, care contine pachete de fibre de colagen ambalate dens, orientate intr-o directic sun
formad de benzi paralele ondulate. Aceste fibre de colagen sunt produse din fibroblaste situate in
limitele fasciei.

Superficiale, sau subcutanate, fasciile sunt situate sub un strat de grasime subcutanat, la
om, sub piclea de pe tilpi, palme, scalp, acesta este convertit in aponevroze.

Fasciile profunde, sau fasciile propriu-zise, acoperira unii muschi sau grupuri de
muschi. Procesele fasciilor profunde formeaza septurile intermusculare, care pot actiona ca punct
de pornire siatasament al muschilor.

In multe regiuni ale corpului, in special in extremititi, aparatul fascial joaci rol de
amortizator. In timpul contractiei musculare, fascieile isi schimba pozitia lor prin stringerea sau
relaxarea tecilor neuro-vasculare, contribuind astfel la aspirarea sangelui spre inima. Muschii
faciali nuau fascie.

Conceptul de “’schelet moale a omului", a aparut in mijlocul secolului al 19-lea si este
conectat cu numele savantilor rusi I. Bystrova (1842), si I.P.Matishenkova (1848) [9].

Prin notiunea se schelet moale, sau schelet flexibil al corpului uman se desemneazi tot
formatiunile celularo-fibroase, formatiunile fibroase si cartilaginoase, lianti ai elementelor
invecinate, care sprijind alte organe si sisteme ale organismului.

In prezent, in tesutul conjunctiv sunt insumate diferite tesuturi, atdt din punct de vedere
al structurii cat si al destinatiei Majoritatea autorilor disting doua tipuri de tesut conjunctiv vrac
neformat si conjunctiv dens oformat [7, 37, 40, 43], stipuldind in acelasi timp cad aceastd
delimitare este conventionala [39].

Primul tip de tesut conjunctiv include tesutul subcutanat, stratul interviscerale, stratul
fascial intermuscular si stroma organelor. Al doilea - tendoane, ligamente, fascia si aponeuroses
gros, capsula exterioard a organelor interne, cartilajele, discurilor intervertebrale, capsula

fibroasa a articulatiilor, etc. [9, 29].
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Se distinge fascia superficiala si propriu-zise. La randul sau, fasciile propriu-zise se
delimiteaza fascia organelor, vaselor si nervilor, fascia pliurilor, precum si fasciile musculare si
ligamentele lor de sprijin, septurile intermuscular, noduri si complexe [7].

Toate acestea tipuri de tesut conjunctiv, aparent atdt de diferite, se deosebesc prin
particularitatile structurale, in conformitate cu functiile lor specializate. Aceste diferente sunt, in
principal proportii micro- macroarhitektonicii si proportiile cantitative ale diverselor elemente
structurale sichimice. Aceste elemente sunt relativ putine la numar si sunt in mod constant gasite
in toate tipurile de tesut conjunctiv care ne permite sd vorbim despre sistema, unitd prin originea
mezemhimala comund, siprin principiile generale ale structurii si functiei [21, 22].

Studiile histologice au ardtat cd o caracteristicd importantd a tesutului conjunctiv este
prevalentd ridicata a substantei intercelulare versus elementelor celulare. Matricea intercelulara
este compus din componente fibroase, spatiul dintre care fiind umplute cu material de baza care
contine carbohidrati si complexe de proteine (proteinglicane si glicoproteine). Elementele
fibroase sunt prezentate de colagen si fibre elastice [29, 36].

Desi rolul specific al fiecareia dintre componentele sale, substanta intercelulard, fiind
parte a tesutului conjunctiv, are functie comund [9]. Aceastd unitate de aproape a substantei
intercelulare si a tesutului conjunctiv si fasciilor este conditionatd de originea comuna (toate
componente ale tesutului conjunctiv sunt produse de fibroblaste), legaturile chimice dintre
proteinglicane, glucoproteide, colagen si elastind, precum si strinsa cooperare a tuturor acestor
elemente structurale la diferite niveluri - de la molecular la tesut [36, 47].

A fost stabilit rolul de lider al tesutului conjunctiv si substante intracelulare n
realizarea functiilor metabolice [9, 36]. Inci A.A. Bogomolet (1941) a distins functiile trofice,
plastice, de protectie si cea mecanicd ale tesutului conjunctiv. Fiecare dintre aceste functii a fost
studiate cuprinzator, au fost descoperite noiproprietati ale tesutului conjunctiv si a fasciilor.

Toti cercetatorii sunt unanimi in opinia lor, ca functia biomecanica (de referintd) - un
element esential pentru tesutul conjunctiv. Fasciile formeaza un "schelet" a organelor interne,
permitindu-le si mentind integritatea anatomicd, care realizeazi conexiunea intre organe si
stabilizarea pozitiei lor. Fascia nu numai cd uneste Tmpreund organe sitesuturi, dar, de asemenea,
le separa in partile lor componente [5].

Se considera ca structura de sustinere a corpului uman, in special fasciile, sunt
influentate de greutatea corporald si elementele sale, deplasarea partilor corpului una fatd de
cealaltd in timpul miscérii i procesului de sprijin, precum si sub influenta gravitatiei Cauza
principald in formarea fasciilor este consideratd forta de tensiune care apare in tesutul conjunctiv

din imediata apropiere, care se formeaza in timpul contractiei musculare, preponderent pe contul
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presiunii laterale a muschiului contractat sau cresterea in volum a organelor in timpul
functionarii sale [7, 39].

Alti cercetatori, adepti a acestei opinii, completindu-le subliniazd faptul ca
functionalitatea sistemului muscular se datoreaza fasciilor, muschii pot opera doar in
concordantd cu mecanica fasciilor. Datoritd fasciilor articulatiile 1si pastreazd stabilitatea si
functionalitatea, iar organele interne 1si mentine configuratia anatomicd si se fixeazi pe
structurile osoase. Fiind prezent la toate nivelurile organismului uman, fascia asigura
interactiunea dintre organe si sisteme, fapt care permite sa functioneze fiziologic, astfel fasciile
au o mare adaptabilitate si variabilitate in functie de participarea segmentului protejate si sarcina
functionala [48].

Functia de suport a fasciilor este extrem de importantd pentru Sistemul nervos,
circulator si cel limfatic. Acestea sunt inconjurate de o formatiune teaca fasciald, care ea insasi
este conectata la si este controlata de o fascie mult mai densd. Functia de suport este foarte clar
vizibild la nivelul fasciei cervicale profunde, care continud in plexul cervical si ganglionii
simpatici cervicali la nivel de membrana, care sprijind vasele sanguine si nervii [28, 45, 46].

Cercetarea microstructurii tesutului conjunctiv a decelat rolul principal in realizarea
functiei biomecanice a juca fibre de colagen care sunt cele mai tari. De aceea, concentratia de
colagen si densitatea ambalajelor fibrelor de colagen este direct proportionald cu stresul mecanic
experimentat de variatiile corespunzitoare ale tesutului conjunctiv. Acestea sunt cele mai mariin
ligamente si tendoane [9, 29, 36].

La nivelul unor stabilizatori foarte puternice, gen ligamente, invelitoarea fasciala cel
mai pronuntata, iar fibrele de colagen au densitate maximala. La expunericonsiderabile fascia se
poate, de asemenea, ingrosa si, in unele cazuri, inlocuieste in intregime fasciculele musculare.
Cele mai importante exemple ale acestui fenomen sunt tractul iliaco-tibial si fascia
thoracolumbar, care este foarte stabila [37, 49, 50, 51].

Abilitatea de amortizare a fasciilor este foarte important pentru asigurarea rolului
protector in organism. La efort suficient de mare si o comprimare, fascia preia o portiune intensa
a sarcinii de putere $i pentru a evita o presiune excesivd asupra muschilor si organelor,
distribuind sarcina pe intreg corp. Acest lucru se datoreaza stimularii terminatiilor nervoase ale
fasciei [ (8)]. Suplimentar, rolul de amortizare se amplifica de prezenta tesutului adipos in zonele
vulnerabile (grasimile perineului, grasimea abdominala si grasime la nivelul de mezenter),
precum si in zonele supuse la presiuni ridicate, de exemplu la nivelul cavitatilor ischio-rectale

[49, 52].
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Studiile ulterioare ale rolului de amortizator ale fasciilor la nivel macromolecular a
aratat ca structura ei sub forma de retele proteinglicoidica angajatd activ In aderentd mecanicd a
tesuturilor. Proteoglicolul, in calitate de amortizatoare a socurilor, actioneazid ca elemente
elastice , care la expuneri intense repetate, se transformd in substantd vasco-elastica.
Proteinglicolul si acidul hialuronic creeaza structura moleculara reticulara in materialul de baza,
care acopera suprafata celulelor si formeazi substantd intercelulara si penetreaza fibrele de
colagen si elastina, oferind proprietatile vasco-elastice tamponului necesara pentru functionarea
fiziologica a celulelor si tesuturilor. [5, 53].

Acest lucru este confirmat in lucrarile unor autori straini, care au constatat ca structura
vasco-elastice a fasciei toracolumbara, expusa sarcinilor intense regulate, devine mai densa, iar
dupa incetarea expunerii - elasticitate se restituie [13].

Dezvoltarea terapiei manuale, cu precadere a tehnicilor osteopatice, a devenit o conditie
prealabild pentru o noua abordare a studiului tesut conjunctiv. Cercetarea impactului mainilor
manualistului asupra tesutului conjunctiv, au ajuns la concluzia cé fibrele de elastina sicolagen
continute Tn matricea fasciilor, au capacitatea de a se contracta sub influenta unor presiuni supra
parametrilor fiziologici si de a reveni la lungimea initiald, in cazul in care presiunea devine
fiziologica.

Acesta este mecanismul universal cel mai eficient, de flexie si extensie a acestor
biopolimeri. Acest mecanism universal sta la baza celor mai multe conversii bioenergie. Acest
lucru reflecta impactul teoriei osteopatic referitor la influenta osteopatica asupra metabolismului
[21, 54].

Functia de protectie ( bariera ) a tesutului conjunctiv se manifestd in mai multe
moduri. Membrana seroasd si capsula organelor interne analogic tegumentelor protejeaza
impotriva patrunderii agentilor patogeni. La nivel celular , functia de protectie este realizatd de
activitatea fagocitard a macrofagelor, absorbind xenobiticele exogene si endogene, precum si de
celule imune (limfocite si celule plasmatice) in protectia imunologicd al organismului.
Glicozoaminglicanele, in special acidul hialuronic, completeazd spatiile intratisulate, sunt
implicate 1n contracararea raspandirea infectiilor si a toxinelor, precum si 1n inactivarea enzimele
bacteriene [21, 28].

Organele 1nsdsi au un invelis fascial care mentine structura lor. Aceastd membrana
patrunde adanc in interiorul organului, divizandu-se multiplu, izoland segmente devenind un
impediment 1n raspandirea infectiei de la un segment la altul. Cele mai evidente exemple -

structura morfologica a ficatului siplamanilor [48, 51].
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2.2 Importanta aplicativa a spatiilor celulare

Pentru prima data, rolul si importanta fascia in raspandirea puroiului au fost identificate
de catre Zherdev (1820). Importanta lor diagnosticd, pentru gestionarea rationald a interventiei
chirurgicale a fost clarificatd de N.I. Pirogov. El a atras atentia chirurgilor ca cunoasterea
fasciilor ajuta la orientarea 1n plaga operatorie. Lucrarile lui N.I. Pprogv nu numai s-au dovedit
extrem de importante pentru diagnosticarea raspandirii puroiului (edeme purulente fascia-
celulare), dar au adus un aport deosebit in descrierea fasciei, a raportul lor cu vasele, muschii,
spatiile celulare. De mentionat meritul deosebi a lui N.I. Pirogov in dezvoltarea anatomiei
topografice a tecilor vasculare si a nervilor la nivelul membrilor si anatomia topografica extrem
de complexa a spatiilor celulare faciale.

Problema fasciei in permanentd a fost in vizorul lui N.I. Pirogov, care in anul 1837 el a
descris tecile fasciale ale vaselor in tratatul clasic "Anatomia chirurgicala a trunchiurilor arteriale
si fascia", in care foarte succint, insa “clar si extrem de insistent” impune demersul interventiilor
chirurgicale de ligatura pe diferite vase, in cele mai favorabile nivele, din punct de vedere al
circulatiei colaterale. Mai tarziu , in “Cursul complet de anatomie aplicatd a corpului uman"
(1843-1845), in "Atlasul de anatomie topografica" (1851-1859) si in "Elemente de chirurgie
militara generala" ( 1854 ), N.I. Pirogov nu doar a concretizat caracterele specifice ale tecilor
vaselor si muschilor la diferite niveluri ale membrilor, dar a ardtat si importanta spatiilor fasciale
si celulare in dezvoltarea diferitor procese patologice in formarea ciotului, in complicatiile
purulente ale plagii operatorii etc. “Frecvent - scrie N.l. Pirogov - soarta ranitilor este
determinatd de deteriorarea aponevroze. Cand gaura a in el este micd, iar tesutul conjunctiv in
partea de sus si de jos sunt rupte puternic (cum ar fiin cazul ranilor cu buzunare), atunci ranitul
se afld la un pas de edem purulent acut". In acest sens, N.I. Pirogov pentru prima datd propune
disectia fascia in calitate de tehnicd, capabila de a preveni dezvoltarea "edemului purulent acut".
In scrierile sale clinice N.I. Pirogov continui si sublinieze rolul fascia si necesitatea pentru
chirurg de a cunoaste topografia formatiunilor fasciale si spatiilor celulare. ”In doctrina rinilor
eu consider fasciile ca o linie foarte de frontierda foarte importanta. Ea defineste si gradul de
deteriorare, si prognosticul. In cazul in care fascia este intacti, putem si fim protejati de
dezvoltarea edemului purulent acut. Dar este rau, in caz de rana cutanatd mare este o rand mica
in fascia si acesta este localizatd in placi sale profunde "

Pirogov N.I. si. Girtli si al considerau fascia un semnificativ obstacol in calea
raspandirii procesului inflamator . Kukoverov P.A. s-a convins cd fascia si aponeurosele pot
limita inflamatia de origine stafilococica, iar infectia streptococica are potentialul de a distruge

formatiunile de tesut conjunctiv. Conform S.P. Kolomshish parcursul procesului patologic si
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directia de raspandire a infiltratelor inflamatorii, sunt influentate doar de fascia densa. Starkov
A.V. a incercat sd dezvaluie mecanismul proprietatilor de limitare a fasciilor. El a mentionat ca
fascia nu poate fi consideratdi o membrana moarta, dimpotriva, intr-un proces reactiv, care se
dezvoltd in fascia, ca intotdeauna, rolul principal apartine vaselor. Cu cat fascia este mai lax si
mai bogat Tn vase, cu atat mai mare este participarea ei in procesul inflamator, cu atat mai mica
este valoarea sa de delimitare a focarului inflamator.

Un rol strict mecanic 1l jucd fascia in formarea hematomului subfascial, cu cresterea
carora, ca urmare a compresiei se pot dezvolta ischemie, necroza, contracturi, etc.

Cu totul alte proprietati are spatiile celulare. "Cine nu stie - spune Matyushenkov P.1. -
ca tesutul lax, atdt in sdndtate cat si in boald, are un grad ridicat de permeabilitate nu numai
pentru formatiunile lichido-gazoase, dar si pentru cele solide". Citand numeroase exemple de
distributie tisulara atat a exudatelor inflamatorii, precum si a corpurilor strdine nimerite in ele,
P.I. Matyushenkov noteaza ca "toate acestea face diferenta izbitoare fatd de toate tipurile de tesut
fibros propriu, insa, dimpotriva, intotdeauna retine trecerea nu doar a elementelor solide, dar sia
celor lichide si gazoase dintr-un loc in altul intr-un organism viu". El explica aceastd diferentd a
acestei structuri ciudate a diferitor tipuri de structuri celulare-fibroase. Fibrele nervoase se
infiltreazi mai usor in comparatie cu penetrarea lor. Fasciile care separd muschii au o
permeabilitate mai mare comparativ cu aponevrozele, care formeazi tecile fasciale pentru
grupurile de muschi.

Rolul fasciei si, prin urmare, a fibrelor interfasciale in raspandirea procesului inflamator
a fost elucidat de mai multi anatomistii si chirurgi.

Este cunoscut ca, Richet in manual de anatomie chirurgicala, fiecare capitol se finiseaza
cu "concluzii patologice si operationale", din care se face clar rol fasciilor in regiunile respective.
Printre autorii contemporani, V.F. Voyno-Yasenetsky, A.N. Maksimenkov, B.M. Khromov, .M.
Aizenshtein, acorda importantd mare, si pe dreptate, fasciei in diagnosticul proceselor
inflamatorii purulente si crearea unui tratament chirurgical rational. In acelasii timp, utilizarea pe
scard larga a antibioticilor in chirurgie nu reduce nevoia de cunoastere a topografiei fasciilor si
spatiilor celulare umane.

Nu poate fi considerata, din punct de vedere al anatomiei topografice a tecilor fasciale,
rezolvata problema despre tehnica anestezie de fultlear. Dupa A.V. Vishnevsky, din toate tipurile
de anestezie locald acest tip de anestezie este cel mai putin justificat din punct de vedere al
anatomiei topografice, in special in asa regiuni cum ar fi fata, pelvisul, etc. Monografii dedicate
separat acestui tip de anestezie disponibile se refera in special membrilor, si nu au putut sa

castige un loc adecvat pentru acest tip de anestezic locala.
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in prezent, atunci cand anestezia locala este utilizat in mai mult de 2/, din toate cazurile,
este necesara justificarea anatomica pentru acest tip de anestezie aplicativ la toate zonele
corpului uman. Cunoastere detaliatd a topografiei fasciei si spatiilor celulare pe care le limiteaza
este importantd nu numai pentru scopuri de anestezie futlyarnoy, dar si in cazul infiltratiei
stratificate dupa metoda infiltratului strecurator (tarator).

Studierea detaliatd a frontierelor fasciale poate inlocui cu succes sistemul de injectii
multiple de infiltrare a tecilor fasciale din 1-2 injectii, si, prin urmare, reduce semnificativ riscul
de deteriorare a vaselor sanguine, ganglionii limfatici, etc. Folosirea pe scara largd a acestui tip
de anestezie Tn scopuri terapeutice asupra proceselor cu diferitd localizare si genezia diversa
necesitd, de asemenea, un studiu atent al topografiei fasciilor sispatiilor celulare.

Literatura de specialitate contemporand oferd date cu privire la rolul tecilor fasciale si
intimii vasculare in circulatia vasculara si limfaticd. Kovalenko N.V. considera ca fascia
membrilor inferioare si superioare sunt mai importante pentru a promova sangele decat valvele
venoase. Przewalski B. 1. a aratat rolul reglator al circulatiei sanguine in cadrul obisnuit al
vaselor.

Este bine cunoscut interrelatiile venelor gatului cu propria fascia si semnificatia
patogenetica a acestui fapt in originea de emboliei aeriene, cu cazul ranirii vaselor gatului.
Yatsuta C. Z. a atras atentia asupra faptului cd in anumite locuri (fosele ulnare, axilare, poplitee),
contractia muschilor si tensionarea fasciei contribuie aspiratia sangelui.

Este dificil de a supraestima importanta fasciei in calitate de material plastic in

interventiile chirurgicale pe articulatii, vase sanguine, craniul si hernie.
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Capitolul 11l. SISTEMUL FASCIAL SI SPATIILE CELULARE ALE
BAZINULUI MIC

Bazinul mic (pelvis minor) este o comunitate a oaselor si tesuturilor moi, situate mai jos
de linia terminala (linia terminalis).

Situat mai sus de linia terminald, bazinul mare (pelvis major) si, in particular, aripile
oaselor iliace, din interior prezintd baza osoasd a cavitdtii abdominale, iar suprafata lor externda
constituie baza osoasd a regiunii fesiere.

Peretii bazinului, este reprezentat de oasele pelviene mai jos linia terminald, oasele
sacru si coccis si muschii obturatori al orificiul sciatic mare (mus. piriform) si stramtoarea
inferioara a pelvisului (mus. sfincter intern), din fata, spate si lateral definesc cavitatea bazinului.
Din partea de jos, cavitatea pelvind este limitata de tesuturile moi ale perineului. Musculatura
este prezentatd de muschiul ridicator anal, si muschiul transvers profund al perineului, muschi

implicati in formarea diafragmeipelvine sidiaframei urogenitale.

3.1 Repere, limite si regiuni topografice

Limita de suprafata dintre abdomen si pelvis nu se suprapune nici ea celei interioare. Ea
porneste de la un reper format de varful apofizei spinoase a vertebrei LS, urmand de o parte si de
alta crestele iliace, plicile inghinale, tuberculul pubic si marginea superioara a simfizei pubiene.
Prin trecerea la pozitia verticala, aripile iliace care circumscriu pelvisul mare (pelvis major) au
fost incorporate in peretii abdomenului, iar limita inferioard a cavitdtii abdominale este
reprezentata de stramtoarea superioara a pelvisului (apertura pelvis superior).

Aripile iliace dublate la interior de muschiul iliac si medial de muschiul psoas, devin
suprafete de sprijin pentru organele abdominale. Acest proces este consecinta tractiunii
muschilor extensori ai coapsei asupra osului iliac §i a Intregului pelvis osos, cdruia i-au marit
indeosebidiametrul transversal. Asa se explicd la om proeminenta sub tegument a crestelor iliace
siaparitia feselor, regiuni siele caracteristice pentru om.

Pelvisul este inchis inferior de un alt perete mobil reprezentat de diafragma pelviana,

format de muschiul ridicator anal si muschiul coccigian, sub care se afld regiunile perineului.

3.2 Cavitatea bazinului (cavum pelvis)

Pentru o privire generala a topografiei organelor bazinului mic este comod de a folosi
divizarea cavititii pelvine in regiuni sau etaje. In anatomia topografica cavitatea pelvina este
impartita in trei regiuni, sau etaje: cavitatea peritoneald a bazinului, cavitatea subperitoneala a

bazinului, cavitatea pelvina subcutanata (fig.1).

31



Peritoneum

Cavum pelvis
peritoneale

Cavum pelvis
subperitoneale

M. kevator ani

Cavum pelvis
subcutanesum

Figura 1. Etajle cavitatii pelvine (sectiune frontalda): I - cavum pelvis peritoneale; 11 - cavum
pelvis subperitoneale; Il - cavum pelvis subcutaneum. Sursa: C. H. /lagvioos, b. M. Xpomoe
u B. 3. llleiiko

1. Cavitatea peritoneald a bazinului (cavum pelvis peritoneale) - partea superioara a cavitatii
pelviene, cuprinsa intre peritoneului pelvin parietal (este partea inferioarda a abdomenului).
Contine organele pelvine acoperite cu peritoneul - rectum, vezica urinard, la femei - uterul,
ligamentului uterin lat, trompele uterine, ovarele, precum si partea superioard a peretelui
posterior al vaginului. In cavitatea peritoneald a bazinului dupa golirea organelor pelviene
pot coborT ansele intestinului subtire, omentul, si, uneori, colonul transversal sau sigmoid,
apendice.

2. Cavitatea subperitoneald a bazinului (cavum pelvis subperitoneale) - sectiune din cavitatea
pelvind, cuprins intre peritoneul parietal si fascia pelviand care acopera partea de suS a
muschiului ridicator anal. Contine vase sanguine si vase limfatice, ganglioni limfatici, nervi,
partile extraperitoneal ale organelor pelviene - vezica urinara, rectum, portiunea pelvian a
uretrei. In plus, in cavitatea subperitonealdi a pelvisul feminin sunt situate vaginul (cu
exceptia portiunii superioare a peretelui posterior) si regiunea cervicald al uterului, iar la si
barbati - prostata, portiunea pelviana a canalului deferent si veziculele seminale. Organele
enumerate sunt inconjurate de tesut adipos, impartit de crestele fasciei pelvine in mai multe
spatii celulare .

3. Cavitatea pelvind subcutanata (cavum pelvis subcutaneum) - spatiul referitor la perineu care
se afla intre piele si diafragma pelviana. Contine fosa ischio-rectald umpluta cu tesut adipos

traversat de vasele sanguine sexuale si nervii sexuali si ramurile acestora, parti ale organele
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urogenitale si partea distala a rectului. lesirea din bazinul mic este inchis diafragma pelvina si

diafragma urogenitald formate din muschi si fascii.

3.3 Fasciile bazinului.

Fascia pelvina (fascia pelvis) este o continuare a fasciei intra-abdominale, si consta din
doua foi - parietala (f. pelvis parietalis) si viscerala (f. pelvis visceralis).

Fascia pelvind parietald acopera muschii din cavitatea pelvina si este divizata in fascia
superioara si fascia inferioara a diafragmei urogenitale si diafragmei pelvine, care cuprind
muschii care formeaza partea de jos a bazinului (muschiul transvers profund al perineului si
muschiul ridicator anal) [23].

Fascia pelvina viscerala acopera organele, amplasate in etajul de mijloc a bazinului.
Aceastd fascie formeaza pentru organele pelvine tunici fasciale (Pirogov-Retz pentru prostatd si
Amyuss pentru rect), separate de organe de un strat de tesut lax, in care sunt amplasate vasele
sanguine si limfatice, nervi organelor pelviene. Tunicile sunt separate frontal de un sept
(aponevroza Denonvile-Salishchev; septul vezico-rectal la barbati si septul recto-vaginal la
femei), care reprezintd dublicarea peritoneului primar. Anterior septului se afla vezica urinard,
prostata, veziculele seminale, si o parte din canalul deferent la barbati, vezica urinara si uterul la

femei. Posterior de sept se afla rectul [51, 55].

3.4 Spatiile de tesut celuloadipos
Spatiile celulare principale ale pelvisului sunt situate in regiunea (etaj) a doua. Se
disting spatiile celulare parietale, care separa organele bazinului de peretii lui laterali si spatiile

celulare viscerale, intercalate intre organele bazinului si tecile lor fasciale (fig. 2).

Spatium retropubicum

Lig. pubovesicale
Fascia vesicalis
Spatium paravesicale

Lig. vesicouterinum Spatium vesicovaginale

M. levator ani
Lig. cardinale
Spatium rectovaginale
Lig. sacrouterinum

. Spatium pararectale
Fascia rectalis
Spatium retrorectale
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Peritoneuwm

Vesica urinaria

Figura 2. Spatiile celulare a cavitatii pelvine: a sectiune transversali; b — sectiune litero-

transversald. Sursa: S.N.Davadov, B.M. Hromov, V.Z. Teiko

Clasificare:

1. Spatiul parietal: retropubic (properitoneal, provezicular) retrovesical, postrectalis,
parametriul si laterale”.
2. Spatiul visceral. paravezicular, pararectal, paracolonal. [56].

Spatiul celular parametral maieste subdivizat in spatii celulare laterale - pereche dreapta
sistanga (lateral limitate de fascia pelvind parietal, medial - crestele sagitale a fasciei pelviene
viscerald), precervicald sipostcervicald (impara).

Continutul: vasele iliace interne si ramurile lor, partea pelvina a ureterului, canalului

deferent, ramuri ale plexului sacral.

3.5 Organele bazinului mic

Rectul

Rectul este un organ pelvin care continua sigmoidul, strdbate spatiul pelvin
subperitoneal si diafragmul perineal terminandu-se la nivelul coccisului prin canalul anal. Tn
acest traiect se descriu trei portiuni: jonctiunea recto-sigmoidiand, rectul pelvin si jonctiunea
ano-rectala. Rectul se gaseste in totalitate situat in pelvisul osos [49,50].

Jonctiunea recto-sigmoidiana, situata la nivelul vertebrei S3, continud colonul pelvin

pe o distantd de 2-6 cm prezentind o serie de modificari asemanatoare rectului: mobilitate mai

34



redusa, peritoneul acopera numai fata anterioara, teniile longitudinale dispar formand un strat
continuu, apendicele si haustratiile dispar [4, 57].

Rectul pelvin se intinde de la jonctiunea recto-sigmoidiana (S3) pana la linia ano-
rectald, situatd la 2 cm deasupra coccisului. Originea rectului pelvin este acolo unde colonul
sigmoid mobil devine fix, iar peritoneul nu-i mai formeaza mezou. Rectul pelvin are o lungime
de 9-13 cm, este larg, de unde si numele de ampula rectala. Coboard in concavitatea sacro-
coccigiand descriind o curburd concava anterior, pana la varful coccisului, unde se recurbeaza si
devine oblic inferior si posterior. Peritoneul acopera rectul in portiunea superioara, pe peretele
anterior si lateral, iar posterior formeazi mezorectul care se continui cu mezosigmoidul. In
portiunea mijlocie, peritoneul acoperd numai partea anterioara a rectului, de pe care se rasfrange
pe uter la femeie si pe vezica urinara la barbat formand fundul de sac Douglas [46, 50].

Rectul perineal are o lungime de aproximativ 3 ¢cm, o circumferintd de 5 cm si un
lumen virtual in conditii obisnuite. Se considera ca limita pentru marginea craniald locul unde
fibrele muschiului ridicator anal se intrepatrund cu cele rectale, iar pentru cea caudala orificiul
anal [50, 55].

Mentinerea in pozitie a rectului este realizatd prin mijloace de suspensie si mijloace de
sustinere, care previn prolapsul rectal. Mijloacele de suspensie sunt reprezentate de continuarea
cu colonul pelvin si de peritoneul pelvin, care se reflectd anterior de pe rect pe vezica sau uter,
iar posterior se inserd la nivelul vertebrei S3 prin intermediul mezorectului. Fasciile fibroase care
insotesc vasele rectale mijlocii, cunoscute si sub numele de aripioarele rectului, reprezinta, de
asemenea, un mijloc de sustinere. Mijloacele de sustinere sunt reprezentate de muschiul ridicator
anal side aparatul sfincterian.

Raporturile rectului sunt prezentate n figura 3.

Figura 3 Sectiune pelvind frontald la nivelul rectului.
Sursa:http://www.scrigroup.com
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1. Rectul pelvin peritoneal, acoperit anterior sipe partile laterale de foita seroasa peritoneala
pelvina, are raporturi anterior cu fundul de sac peritoneal recto-genito-vezical,
respectiv recto-uterin la femeie, lateral cu ulucele peritoneale laterorectale, iar
posterior cu spatiul retrorectal unde se gaseste mezorectul, considerat hilul vasculo-
nervos al rectului.

2. Rectul pelvin subperitoneal are raporturi anterior, la barbat, prin fascia lui Denonvilliers,
cu prostata, veziculele seminale, portiunea terminald a canalelor deferente si
segmentul retrotrigonal al vezicii, iar la femeie cu peretele posterior vaginal. Lateral,
se gasesc ureterele si artercle rectale mijlocii, iar posterior tesut celular lax ce
permite decolarea rectului.

3. Rectul perineal vine in raport anterior cu bulbul spongios, muschiul transvers superficial,
uretra membranoasa, varful prostatei si fibrele pubo-rectale ale muschiului ridicator
anal, iar la femeie, prin intermediul centrului tendinos al perineului, vine in raport cu
peretele posterior al vaginului. Lateral, se gasesc fosele ischio-rectale cu grasimea,
vasele si nervii de la acest nivel, iar posterior aparatul sfincterian se afla in raport cu
muschiul ridicator anal, rafeul ano-coccigian si glomusul coccigian.

Peretele rectal este format din:

. Teaca serofibroasa este impartita de un plan cranio-caudal si postero-anterior, corespunzator
rasfrangerii peritoneului la nivelul recesurilor pararectale, intr-o portiune seroasa Si una
fibroasa. Teaca seroasa a rectului se gaseste in cele 2/3 antero-superioare si se reflecta
anterior realizdnd fundul de sac recto-vezical, respectiv recto-uterin la femeie, iar lateral
ulucele pararectale ale lui Waldayer. Teaca fibroasa este alcatuita posterior din aponevroza
presacrata, lateral din lamele sacro-recto-genito-pubiene, iar anterior din aponevroza
prostato-peritoneala la barbat, respectiv septul conjunctiv recto-vaginal la femeie. Intre
peretii rectului si teaca sa sero-fibroasa se gaseste un strat subtire de tesut celular lax care
permite miscarile de distensie, ascensiune si coborare ale rectului.

. Tunica musculara este alcatuita din fibre striate si netede (longitudinale la exterior si
circulare la interior). Tunica musculara a rectului perineal formeaza aparatul sfincterian
alcatuit din sfincterul intern, un inel muscular neted, de 3-6 mm grosime, cu 0 inervatie
vegetativa identica celei a ampulei rectale si antagonista cu a musculaturii rectului pelvin;
septul intersfincterian, ale carui fibre se intrepatrund cu cele ale ridicatorului anal; sfincterul
extern striat, muschi circular, voluntar care inconjoara in totalitate cele 3/4 inferioare ale

canalului anal. Pe suprafata exterioara a sfincterului striat, in partile laterale se afla tesutul

36



celulo-grasos al foselor ischio-rectale, iar pe suprafata sa interna, in portiunea craniala, se
afla sfincterul neted.
Tunica submucoasa este mai laxa la nivelul rectului pelvin permitdnd mucoasei sa se pliseze
si mai slab reprezentata la nivelul rectului perineal.
Tunica mucoasa are un aspect roz inchis si este alcatuita din epiteliu si corion siare un aspect
interior diferit in functie de nivel.

Conformatia interioara este urmatoarea:
Mucoasa rectului pelvin prezinta trei falduri oblice si semilunare (valvulele lui Houston), cu
concavitatea superior, ce au rolul de a imprima 0 miscare spiroida bolului fecal. In partea
inferioara, mucoasa rectald prezinta coloanele lui Morgagni (in numar de 10), plicaturari
longitudinale ale mucoasei determinate de proeminenta venelor hemoroidale.
La 6-8 mm deasupra orificiului anal, mucoasa prezinta valvulele lui Morgagni in forma de
cupa (,cuib de rdndunica”), situate la extremitatea inferioara a coloanelor lui Morgagni.
Indaratul fiecarei valvule sunt situate criptele lui Morgagni in care se colecteazi cantitatea
de mucus necesara defecatiei. Se mai descrie 0 creasta pectineala sub forma unei linii
festonate alcatuita din papile anale. La tuseul anal, la limita dintre sfincterul intern neted si
cel extern striat se palpeaza linia intersfincteriana a lui Hilton (linia alba).

Vascularizatia rectului este reprezentata de:
Artera rectala (hemoroidala) superioara, ram terminal al arterei mezenterice inferioare, care
se Tmparte in doua ramuri terminale pe fata posterioara a rectului pelvin - un ram drept si
posterior si altul stang si anterior.
Artera rectala (hemoroidala) mijlocie, ram al arterei iliace interne ce se indreapta spre partile
laterale ale rectului. De-a lungul ei se organizeaza tesutul conjunctiv pelvi-subperitoneal ce
alcdtuieste aripioarele rectale ale lui Toma lonescu.
Artera rectala (hemoroidala) inferioara, ram al rusinoasei interne, se desprinde la nivelul
fosei ischio-rectale, o traverseaza orizontal pentru a se distribui rectului perineal.

Arterele rectale se anastomozeaza intre ele alcatuind doua arcade pararectale pe partile

laterale ale rectului, ce vor forma retelele arteriale musculara si submucoasa.

Venele rectale (hemoroidale) superioare colecteaza sangele venos din partea superioara a
rectului perineal, dupa care, impreuna cu venele sigmoidiene, formeazi vena mezenterica
inferioara, care se varsa in vena porta.

Venele rectale (hemoroidale) mijlocii si inferioare se varsa in venele iliace interne, fiind

tributare venei cave inferioare. Venele rectale superioare mijlocii si inferioare stabilesc o
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legatura intre sistemul venos port si sistemul venos cav inferior avand importanta practica in
caz de hipertensiune portali.

Limfaticele iau nastere intr-o retea mucoasa si submucoasa din care deriva colectoare
care se aduna in pediculi ce urmeaza trei directii:

. limfaticele superioare care urmeaza rectala superioara pana in hilul rectal plasat la bifurcarea
arterei rectale superioare, de unde merg ascendent cu limfaticele colonului sigmoid; aici se
descriu patru statii de limfonoduli - pe peretele posterior al rectului (Gerota), la bifurcarea
hemoroidalei superioare (Mondor), hilul limfatic mezenteric Bacon la nivelul jonctiunii
arterelor sigmoidiene cu hemoroidala superioara, statia recto-sigmoido-colica la originea
colicii stangi;

. limfaticele mijlocii si laterale cuprind toti limfonodulii din pelvis - statia posterioara de pe
vasele sacrate mijlocii si laterale (premontorieni), statia laterala din aripioarele laterale, de-a
lungul arterelor hemoroidale mijlocii si vaselor hipogastrice;

. limfaticele inferioare, anale si cutanate, se indreaptd spre limfonodulii inghino-femurali
(grupul supero-medial) sau, mai rar, traverseaza ridicatorii anali si se varsa in limfonodulii
hemoroidali mijlocii sau iliaci interni.[55].

Rectul pelvin este inervat de filete vegetative simpatice cu originea Tn simpaticul
lombo-sacrat si fibre vegetative parasimpatice din parasimpaticul sacral. Rectul perineal are o
inervatie somatica din sistemul nervos periferic (plexul sacral), atat pentru sfincterul extern
striat, cat sipentru ridicatorul anal.

Vezica urinara

Vezica urinara este un organ musculo-cavitar impar pelvin care acumuleaza urina venita
continuu din uretre sipe care o elimina prin uretrd discontinuu.

Aparatul genital si urinar sunt legate intim atat anatomic cat si embriologic din cele mai
timpurii etape ale ontogenezei. Vezica urinard si uretra sunt situate direct deasupra peretelui
vaginal anterior, avand cu acesta interrelatii anatomice, functionale, hormonale si ocazional
patogenice. Termenul de "uroginecologie" reprezintd subspecialitatea care se ocupa cu partea din
ginecologie care interferd cu dezordini anatomice si functionale ale tractului urinar inferior,
ambele segmente anatomice fiind interconectate prin intermediul unor elemente comune cum ar
fi, de exemplu planseul pelvin, dar nu numai. [58] Fiecare organ pelvin (urinar, genital sau
intestinal) traverseaza acest planseu fibromuscular si comunica cu exteriorul printr-un orificiu
specific. Musculatura striatd a planseului pelvin impreund cu interconexiunile fasciale actioneaza
unitar pentru a preveni deplasarea in repaus si la efort a acestor organe, pentru a le mentine

continenta (anald si urinard) si pentru a le controla activititile de expulsie (defecatia si
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mictiunea). Alt element capital in economia anatomica, functionald si patogenica a pelvisului
este tesutul conjunctiv. Acesta se densifica, se orienteazd si distribuie 1n jurul diverselor
elemente anatomice (muschi, insertii, vase, pediculi vasculo-nervosi) pentru a forma fascii,
tendoane, ligamente care solidarizeaza organele intre ele si laolaltd de alte structuri ale corpului
(oase, muschi, etc.). [59]

Vezica urinara este constituita din muschiul detrusor, acoperit de adventice, cu seroasa
deasupra domului, si dublat de epiteliul submucos si tranzitional Doud benzi proeminente pe
partea dorsald a vezicii urinare formeaza unul din marcajele musculaturii detrusoare. Acestea
derivd din stratul longitudinal exterior si trec pe langad uretrd pentru a forma o bucla, bucla
detrusoare; dintr-o parte a acestei bucle unele fibre detrusoare pardsesc zona jonctiunii
uretrovezicale si se ataseaza de oasele pubiene si de peretii pelvieni. Acestia sunt numiti muschii
pubovezicali. [60].

Trigonul vezical. In interiorul vezicii urinare existi o zoni triunghiulard vizibil,
denumita trigonul vezical ale carui varfuri sunt formate de orificiile ureterale si meatul urinar
intern. Baza triunghiului, creasta interureterica formeaza un semn util in identificarea orificiilor
ureterale. Aceastd ridicaturd triunghiulard este formata de prezenta unui grup specializat de fibre
musculare netede care se aflda in centrul detrusorului si apar din celule primordiale separate.
Acestea se continud deasupra cu muschiul neted uretral (Woodburne 1965), si dedesubt se
continud cu uretra. [61].

Uretra. Uretra mentine urina in vezica si de aceea este o structurd importantd care ajutd
la stabilirea continentei urinare. Este un organ tubular care se prelungeste pe sub vezici. in
partea sa superioara este clar separatd de vagin, alaturat, dar partea inferioard este unitd cu
peretele vaginal. In structura sa existd un numar de elemente importante pentru functia tractului
urinar inferior. Localizarea acestora este prezentata in tabelul 1. [62].

Tabelul 1. Topografia structurilor uretrale si parauretrale

Localizarea . .
e . ox Zona uretrei Structuri parauretrale
aproximativa
. Lumenul uretral, ligamentul pubouretral; legatura de
0-20 Uretra intramurald _ o
sustinere a vaginului
] Sfincterul uretral, ligamentul pubouretral; legitura de
20-60 Uretra medie . o
sustinere a vaginului.
6080 Membrana perineald/ | Fibre striate din diafragma urogenitald (m. constrictor
uretra membranoasa uretral si uretrovaginal)
80-100 Uretra distala M. bulbocavernos
e Exprimata ca procent din lungimea totald a uretrei
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Sfincterul urogenital striat. Stratul exterior al uretrei este format din muschiul
sfincterului urogenital striat care se afla la aproximativ 20-80% din lungimea totald a uretrei
(masurati ca procent din distanta de la meatul intern la cel extern al uretrei). In cele doua treimi
superioare, fibrele sfincterului sunt situate intr-o orientare circulara primara, in cel distal ele
parasesc uretra si fie incercuiesc peretele vaginal formand sfincterul uretrovaginal, fie se Tntind
de-a lungul ramului pubian inferior deasupra membranei perineale (diafragma urogenitald)
formdnd compresorul uretrei. Acest muschi este alcdtuit in mare din fibre striate si strange
lumenul imediat. Studii asupra blocajului muscular aratd ca acest muschi da aproximativ o
treime din presiunea de inchidere a uretrei (Rud 1980). [63]. Muschiul neted uretral este adiacent
[64] celui al trigonului si detrusorului, dar poate fi separat de acesti muschi din punct de vedere
embriologic, topografic si morfolologic (Huisman 1983, Droes 1974). [59]. Are un strat
longitudinal interior i un strat subtire exterior, primul fiind mult mai proeminent decat al doilea.
Se afla in interiorul muschiului sfincter urogenital striat si sunt prezenti pe toata lungimea celor
4/5 superioare ale uretrei.

Vascularizatia submucoasei. In interiorul uretrei se afli un plex vascular surprinzitor
de bine dezvoltat, care este mult mai sofisticat decat ne-am astepta, avand in vedere nevoile
obignuite ale unui organ atit de mic (Berkow 1953). Obturarea alimentarii arteriale a acestor
rezervoare influenteazi presiunea de inchidere a uretrei (Rud 1980). In plus acestea se pare ci
sunt influentate de hormoni (Huisman 1983), si asa se explica de ce unele persoane raspund la
tratamentul cu estrogeni. [65].

Mucoasa. Mucoasa uretrei se continud deasupra epiteliului tranzitional al vezicii si cu
epiteliul scuamos necheratinizat al vestibulului de dedesubt. Structura sa este alcatuitd din aceste
doud tipuri de epitelii, cu un punct de tranzitie localizat in diferite puncte, de la treimea de jos a
uretrei, la un nivel mai sus de meatul urinar intern. Aceastd mucoasd se formeaza din acelasi
sinus urogenital din care se formeazi si partea inferioara a vaginului si vestibulul. Ca si aceste
zone, mucoasa sa este influentatd de hormoni si suferda modificari semnificative in functie de
starea de stimulare hormonala. [59].

Tesutul conjunctiv. Pe lingd tesutul contractil si vascular al uretrei, exista si 0 masa
considerabild de tesut conjunctiv in interiorul muschiului si al submucoasei. Acest tesut are atat
fibre colagene cat si elastice. Studiile care au urmarit sa inlature aspectele active ale inchiderii
uretrei au aratat ca elementele necontractile contribuie la inchiderea uretrei (Huisman 1983). Cu
toate acestea este dificil de studiat diferentiat functia acestor tesuturi, deoarece nu exista nici o

modalitate farmacologica sau chirurgicala de blocare a acestora. [66].
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Glandele. Existd o serie de glande in submucoasd, mai ales de-a lungul suprafetei
dorsale (vaginale) a uretrei (Huffman 1948). Acestea sunt concentrate mai ales Tn treimea
inferioard si in cea mediana si variazd ca numdr. Localizarea diverticulului uretral, care deriva
din dilatarea chistica a acestor glande, are aceastd distributie fiind mai ales perifericd si
formandu-se mai ales de-a lungul suprafetei dorsale a uretrei,in treimea distali a acesteia. In
plus, originea lor in interiorul submucoasei dovedeste cd fascia uretrei trebuie sa fie Intinsd si
atenuata pe suprafata lor si aratd nevoia aproximarii dupa extirparea diverticulului. [63].

Jonctiunea uretro-vezicalid. Termenul de jonctiune uretrovezicala este unul functional
siregional si nu se referd la o singurd entitate anatomica. Acest termen denumeste zona de la
baza vezicii, unde lumenul uretral trece prin musculatura ingrosatd a bazei vezicii urinare. De
aceea este uneori considerat ca facand parte din musculatura vezicii, dar cuprinde si lumenul
uretral studiat in timpul profilometriei de presiune uretrald (studiu urodinamic). Este o zond in
care musculatura detrusoare, inclusiv bucla detrusoare, inconjoara inelul trigonal si meatul
uretral. [67].

Elemente anatomice de sustinere. Planseul pelvian. Pozitia, mobilitatea uretrei si
vezicii sunt recunoscute ca foarte importante in continenta urinard [68, 69] Examinarea
fluoroscopica a ardtat ca portiunea superioara a uretrei gia jonctiunii uretrovezicale sunt structuri
mobile in mod normal, in timp ce uretra periferica ramane fixa in pozitia ei [70]. Planseul
pelvian este format din mai multe componente ce se afla intre peritoneul pelvian si tegumentul
vulvar. Acestea sunt de sus in jos: peritoneul, viscerele si fascia endopelviana, muschii ridicéatori
anali, membrana perineald, muschii genitali externi. Sustinerea acestor structuri se face prin
conectarea lor de pelvisul osos prin structuri fasciale si prin muschii de legaturd. Prin structuri
cum ar fi ligamentele cardinale si uterosacrate si fasciile pubocervicale, viscerele au un rol
important in alcatuirea planseului pelvian.

Fascia endopelvica. Stratul cel mai de sus al planseului pelvian este asigurat de fascia
endopelvina care uneste organele pelviene de peretii pelvici, sustindnd organele pelvice [71]. Pe
fiecare parte a pelvisului fascia endopelviana alipeste uterul si vaginul de peretii pelvici. Partea
care se alipeste de uter este denumitd parametrium, iar cea care se alipeste de vagin paracolpium.
Parametrele sunt alcdtuite din ceea ce clinic numim ligamentele cardinal si uterosacral
Ligamentele uterosacrate reprezinta marginea mediana vizibila si palpabila a complexului
ligamentar cardinal utero-sacrat. Desi numim aceste tesuturi "ligamente" si "fascii" nu sunt
acelasi tip de tesuturi ca fasciile muschilor [72] abdominali, rectali sau ca ligamentele de la
genunchi, acestea fiind Icatuite din tesut conjunctiv obisnuit, dens. Aceste tesuturi de sustinere

au vase de singe proeminente; nervii si tesutul conjuctiv fibros pot fi considerate ca mezenterii
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care alimenteaza bilateral tractul genital. Desi in mod obignuit se pune accent pe ligamentele care
sustin uterul, legaturile vaginului cu peretele pelvic sunt la fel de importante si rdspund de
sustinerea normala a vaginului, vezicii urinare si rectului, chiar dupa histerectomie. Locul unde
aceste sustineri sunt deteriorate influenteaza felul de prolaps: al vezicii, rectului sau vaginului, iar
intelegerea diferitelor caracteristici ale acestui suport, ajutd la intelegerea tipurilor diferite de
prolaps care pot aparea.

Cele doud treimi superioare ale vaginului sunt sustinute si agitate de peretii pelvieni de
paracolpium dupa histerectomie [71]. Acest paracolpium are doud portiuni. Portiunea superioara
(nivel I) constd dintr-o coala relativ lungad de tesut care sustine vaginul legandu-1 de peretele
pelvin. In portiunea medie a vaginului, paracolposul leagi vaginul de lateral si mai direct de
peretii pelvici (nivel II). Aceasta legatura intinde transversal vaginul intre vezica si rect si are o
semnificatie functionald. Stratul care sustine vezica urinara (fascia pubocervicald) este alcatuit
din peretele vaginal anterior si legdtura sa, prin fascia endopelvind, de peretele pelvian. Peretele
vaginal posterior si fascia endopelvina (fascia rectovaginald) formeazi un strat restrictiv care
impiedica rectul si se aplece in fata, blocAnd formarea unui rectocel. Tn vaginul distal (nivel 111)
peretele vaginal este direct legat de structurile Tnconjuritoare fira interventia paracolposului. In
fata fuzeaza cu uretra, in spate cu corpul perineal iar lateral cu muschii ridicatori anali. Pliurile
peritoneului [71].

Distrugerea fibrelor de sustinere superioare ale paracolposului duce la un altfel de
prolaps decat distrugerea structurilor de sustinere de la nivelul median al vaginului. Defectele de
sustinere de la nivel median al vaginului (fasciile pubocervicald si rectovaginald) duc la cistocel
si rectocel, in timp ce pierderea fibrelor superioare de sustinere ale paracolposului si
parametriului duc la prolaps vaginal si uterin [7].

Diafragma pelvica. Ligamentele si fasciile din pelvis s-ar intinde daca ar fi supuse la
efortul continuu la care este supus planseul pelvic de catre greutatea abdomenului. Aceasta
intindere a lor nu are loc deoarece muschii plangeului pelvin inchid planseul si suporta greutatea
organelor abdominale si pelviene impiedicand astfel presiunea constantd asupra ligamentelor.
Sub stratul viscero-fascial se afla grupul de muschi ridicatori anali [51].

Acestia au un tesut conjunctiv care acopera atat fata superioard cat si cea inferioara,
denumite fascia superioard sicea inferioara a muschilor ridicatori anali. Muschii ridicatori anali
au doud portiuni muschiul pubovisceral si iliococcigian [3]. Muschiul pubovisceral este un
muschi gros in forma de ,,U* ale carui capete apar din oasele pubiene pe ambele parti ale liniei
mediane si trec prin spatele rectului alcdtuind o formatiune de tip prastie. Lateral muschiul

iliococcigian apare dintr-o banda fibroasa de pe peretele pelvian arcus tendinos al ridicatorului
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anal si formeaza o coala relativ orizontala care inconjoara deschiderea in interiorul pelvisului si
un suport pe care stau organele. Muschiul coccigian este cea mai de sus portiune a ridicatorului
anal si porneste de la oasele pubiene pentru a se insera pe fata anterioard a coccisului,
reprezentdnd doar o micd parte din complexul ridicatorilor. Aceste fibre musculare asigura
ridicarea uretrei in timpul contractiei muschiului pelvian, dar fibrele musculare ale levatorului nu
au nicio legatura directd cu uretra [49]. Deschiderea dintre fibrele muschilor ridicatorianali, prin
care trec uretra si vaginul (si unde apare prolapsul) se numeste hiatusul urogenital. Hiatusul este
unit anterior de oasele pubiene, lateral de muschii ridicatori, iar dorsal de corpul perineal si de
sfincterul anal extern. Activitatea normald a muschilor ridicatori pastreaza hiatusul urogenital
inchis, strAnge vaginul, uretra si rectul inchizindule prin compresia de osul pubian si ridica
planseul siorganele. Muschiul ridicator anal se contractd constant. [55]

Membrana perineali si muschii genitali externi. In portiunea anterioard a pelvisului,
sub diafragma pelvind, se afld o membrana densa triunghiulard, care are o deschidere centrala,
denumitd membrana perineald (diafragma urogenitald). Este situatd la nivelul inelului himeneal,
siuneste uretra, vaginul si corpul perineal de ramurile ischiopubiene. Chiar deasupra membranei
perineale se afldi muschii compresori ai uretrei si ai sfincterului uretrovaginal care fac parte din
muschiul urogenital striat. Termenul de membrand perineald inlocuieste vechiul termen de
diafragma urogenitala si reflectd mai clar informatia anatomica [4, 50]. Anatomia corectd arata
ca presiunea in timpul tusei actioneazi In cea mai mare masurd asupra uretreidistale, unde uretra
compresoare si sfincterul uretrovaginal pot comprima lumenul inchis deja de anticiparea tusei.
[59].

Pozitia si mobilitatea uretrei. Cand s-a descoperit importanta pozitiei uretrei in
stabilirea continentei urinare, observatiile anatomice au aratat o alipire a tesuturilor din jurul
uretrei de oasele pubiene. Aceste legaturi au fost denumite ligamente pubouretrale si s-a observat
ca sunt in continuarea tesutului conjunctiv al diafragmei urogenitale [72]. Rolul conectarii
tesutului de sustinere al uretrei de muschiul ridicator se pare ca este mai important decat s-a
crezut pand acum, din urmaoarele motive: pozitia in repaus a uretrei este inaltd in interiorul
pelvisului, la aproximativ 3 cm deasupra partii inferioare a oaselor pubiene (Noll & Hutch 1969)
sideasupra locului de inserare a ligamentelor pubouretrale posterioare care se leagi de marginea
joasa a oaselor pubiene (Zacharin 1968). Mentinerea acestei pozitii s-ar explica cel maibine prin
activitatea constanta a muschilor ridicatori anali (Parks et al 1962). [72] Inplus cele, doud treimi
superioare ale uretrei constituie o portiune mobild care se afld sub control voluntar. Tot in acesta
zona se afla si muschii pubovezicali. [45] Acestia sunt prelungiri ale muschiului detrusor, sunt

situati in cadrul unor tesuturi conjuctive sicand se iau in considerare atdt elementele musculare
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cat si cele fibroase, poartd numele de ligamente pubovezicale asa cum muschiului neted al
ligamentului rotund i se spune ligament rotund. Desi uneori termenii de ligament pubovezical si
ligament pubouretral au fost considerati sinonimi, ligamentele pubovezicale sunt structuri
diferite de tesuturile de sustinere uretrale. Fibrele muschiului detrusor au o capacitate mare de
alungire iar aceste tesuturi slabe nu sunt potrivite pentru a mentine pozitia uretrei in stare de
efort. In plus ele trec prin fata uretrei nu pe sub aceasta, unde ar fi mai normal si fie localizate
tesuturile de sustinere. De aceea, nu este de mirare ca fibrele detrusoare la pacientele cu
incontinentd de efort nu diferd de cele ale pacientelor care nu au aceastd afectiune. Adevaratele
tesuturi de sustinere a uretrei, asa cum au fost descrise anterior, sunt separate de ligamentul
pubovezical printr-un plex vascular proeminent [73]. Cresterea presiunii abdominale face ca
uretra, prin pozitia ei, si poata fi comprimati de sistemul de sustinere. In acest caz, stabilitatea
acestui sistem de sustinere si nu 1ndltimea la care se afla uretra este cea care determina
continenta de efort. La o pacientd cu strat de sustinere ferm, uretra ar fi comprimatd intre
presiunea abdominala si fascia pelvina in acelasi fel in care se poate opri scurgerea apei printr-un

furtun de gradina calcand pe el si comprimandu-I pe beton.

3.6 Perineul

Perineul reprezintd totalitatea partilor moi care inchid stramtoarea inferioard a
pelvisului, delimitatd de marginea inferioara a simfizei pubiene, ligamentele sacro-tuberoase si
varful coccisului.

Limite: anterior - marginea inferioara a simfizei pubiene, mai jos de ramurile oaselor
pubiane de ischion, lateral - tuberozitatea ischiala si ligamentele sacroiliace, posterior - COCCIS.
Linie arbitrar trasatd de la tuberozitatea ischiald la alta, separda perineul in regiunea urogenitald
(anterior) sianala (posterior).

Perineul la femei

Rapoarte cu structuri tnvecinate (topografie)

Regiunea urogenitala: limitele corespund cu cele masculine: superior ¢ delimitata de

regiunea pubica, posterior cu regiunea anali si lateral cu trigonul femural de care este despartita
prin plicile genito-femurale. Deosebirea dintre perineul anterior feminin si cel masculin este ca
diafragma urogenitald feminind este transversatd de uretrd si posterior de aceasta, de vagin si
bulbii vestibulari inconjoara orificiul vaginal. In partea anterioara se subprapune vulva.

Regiunea anala feminina este la fel cu cea masculina, cu exceptia unor diferente legate

de tegumente. Fosa ischicirectald are forma triunghiulara cu urméatoarele delimitari:
e supero-medial: diafragma pelvind inferioara si fascia ei inferioara;
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e lateral: muschiul obturator intern si fascia sa;

e inferior: fascia superficiald, panicul adipos sitegumentul.

Anatomie/ structurd
Perineul are forma de romb, delimitat superior de unghiul subpubian si inferior de
varful coccisului, lateral si medial de cele doud tuberozititi ischiadice. Diagonala mica Tmparte
rombul peritoneal Tntr-un unghi urogenital si un triunghi ana (posterior).
Stratigrafie regiune urogenitald feminina:
e Paniciul adipos: mult mai bine prezentat la genul feminin, determina formarea muntelui
Venus impreund cu ramurile superioare ale pubisului;,
e Fascia superficiald (continuand-o pe cea abdominald);
e Planul muscular superficial prezentat de muschii bulbo-spongiosi, ischio-transversali gi
transversali superficiali al perineului;
e Spatiul superficial al perineului (radacini clitoris, bulbi vestibulari, musculaturd plan
superficial si triunghiuri ischio-bulbare);
e Planul musculo-fascial mijlociu (muschii transversi profunzi ai perineului si sfincterul
extern al uretrei);
e Spatiul perineal profund (strabatut de vagin si uretrd, avand in continutul sdu glande
vestibulare mari si vase $i nervi corespunzitori);

e Plan musculo-fascial profund (muschiridicatori anali)

Stratificare regiune anald la femei:
e Tegumentele nu sunt acoperire de par

e tesutul adipos ¢ mai abundent la nivelul panicului adipos si nivelul fosei ischio-rectale.

Inervatia este realizatd de nervii perineali (perineal superficial, perineal lateral, perineal
profund), ramuri ale nervului rusinosi.

Diafragma pelvina. Este o formatiune musculo-fascialdi de forma unei palnii cu

deschiderea mare catre superior.
Muschii diafragmei pelvine. Aceasta este alcatuitd din muschii ridicatori anali, muschii
coccigieni, muschiul sfincter anal extern si fasciile tuturor acestora.
Muschiul ridicdtor anal este cel mai important din diafragma pelvina si este alcatuit
dintr-un complex de patru muschi.
1. Muschiul iliococcigian
2. Muschiul pubococcigian
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3. Muschiul puborectal
4. Muschiul pubovaginal (ridicator al prostatei la barbati)

Fasciile diafragmei pelvine. Fascia pelvinda are doua foite: parentald si viscerald, cea
parietald avand la randul ei doud parti: fascia superioara si fascia inferioara.

Diafragma urogenitald inchide stramtoarea inferioara a pelvisului. Aceasta este

componenta principald a perineului anterior. Este alcatuit din muschi, fascia superioard si
inferioard ale diafragmei urogenitale si fascia superficiald a perineului.
Muschii diafragmei urogenitale:
1. Plan muscular superficial
e Muschiul transvers superficial al perineului
e Muschiul bulbospongios
e Muschiul ischiocavernos
2. Plan muscular profund
e Muschiul transvers profund al perineului

e Muschiul sfincter extern

Fasciile diafragmei urogenitale:
e Fascia superioard a diafragmei urogenitale
e Fascia inferioara a diafragmei urogenitale (membrana perineald)
e Fascia superficiala a perineului
e Centrul tendinos al perineului: in partea mediana a perineului, intre anus si vagina. Se
mai numeste corpul perineului (de catre clinicieni). Aceasta este de fapt o condensare
fibroasa realizatd de intersectia fibrelor de origine sau insertie ale unor muschi ai
perineului si fibre conjunctive din fasciile perineului, precum membrana perineului.
Perineul este implicat in a sustine eliminarea corectd, muschii care il alcatuiesc fiind
implicati in procesele de urinare si defecare. Perineul suporta viscerele abdominale si pelvine.
Este de asemenea implicat 1n nastere, muschii contractaindu-se pentru a ajuta copilul sd iasa.
Perineul joaca un rol important si in stimularea sexuala si excitatie, fiind foarte bine inervat.
Perineul la barbati
Rapoarte cu structuri invecinate (topografie)
Perineul anterior (regiunea urogenitald) se continud superior cu regiunea pubica,
posterior cu regiunea anala si lateral cu trigonul femural (drept/sting) de care este despartitd prin

plicile genito-femurale.
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Perineul posterior (regiunea anald): fosa ischio-rectald are forma unei prisme
triunghiulare cu urmatoarele delimitari:
e supero-medial: diafragma pelvina
e lateral: muschiul obturator intern

e inferior: fascia superficiald, panicul adipos sitegumentul.

Anatomie/ structurd

Forma perineului este rombica, avand diagonala mare intre varful unghiului subpubian
si varful coccisului si pe ceam mica intre doud tuberozitati ischiadice. Diagonala mica este
responsabila de impartirea perineului intr-o portiune urogenitald (anterioard) si una analad

(posterioara).

Zona anala
Topografiea stratificata este la fel atat la barbati cat si femei.

1. Pielea are o grosime mai mare la periferie si mai mica in centru, contine glande sudoripare
si glande sebacee, este acoperit cu par. In regiunea anusului pielea este pigmentati, aderenta
la sfincterul anal extern, si formeaza pliuri radiale si pe linia anal-cutanatd trece in mucoasa
rectului.

2. Depunerile adipoase: sunt penetarate de vasele sanguine superficiale i nervi:
= nervi perineali (de la nervul pudendal), ce inerveaza partea centrald a regiunii;
= ramurile perineale ale nervului posterior cutanat al femurului, care inerveaza pielea

de pe partea exterioard a regiunii;
= ramurile cutanate de arterelor si venelor gluteali si rectali inferioare, venelor
subcutanate, care formeaza un plex in jurul anusului
Sub pielea de pe partea centrald a zonei se afla sfincterului anal extern, care in partea
anterioara este atasat de corpul perineal, iar posterior - la ligamentul anococital.

3. Fascia superficiala este foarte subtire.

4. Corpul lipidic a fosei ischiorectald umple gaura cu acelasi nume, prin care trec nervul
genital si artera si vena pudendale interne, care intra intrd aloco prin orificiul sciatic mic, si
care formeaza aici ramura inferioara a vaselor sanguine rectale si nervoase.

5. Fascia inferioari a diafragmei pelvine n partea de jos acopera muschiul ridicator al
anulusul, limiteaza in partea superioard fosa ischio-rectala.

6. Muschiul ridicitor al anusului, incepe de la tendinul arcului fasciei pelvine, situat pe

suprafata interioard a muschiului obturator internus.
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Fascia superioara a diafragmei pelvine — o parte a fasciei pelvine parietale, care acopera
muschiul ridicator al anusului din partea superioara.
Zona urogenitala
Topografiea stratificata
Pielea este acoperita cu par, are glande sudoripare si sebacee. La barbati, pe linia mediana
a suprafetei uretrale a penisului trece cusatura penisului, care merge in cusatura scrotului si
apoi - cusaturd mijlocie a perineului.
Depunerile adipoase sunt mai putin exprimate, comparativ cu regiunea anald, contine
nervii perineali care inerveaza pielea din zona, precum si ramuri ale arterelor si venelor
perineale, vasele limfatice care se varsa in ganglionii limfatici inghinali.
Fascia superficiald se insereazi pe ramura inferioara a osului pubian si ramura osului
ischial, iar in partea de jos este limitata de spatiul de suprafata.
Spatiul de suprafati a perineului, contine urmétoarele formatiuni:
Muschii superficiali ai perineului:

* muschiul superficial transversal al perineului porneste de la tuberozitatea ischial si
este atasat de centrul apanevrotic al perineului;

* muschiul sciatic-cavernos porneste de la tuberozitatea ischial siatasat la corpul cavernos
al penisului la barbati (clitorisului la femele), prin comprimarea venelor, promoveaza
erectia;

* muschiul bulbo-spongios porneste de la centrul tendinos al perineului, acopera suprafata
inferioro- laterald a bulbui penisului la barbati (acopera bulbul vestibular, trece mai lateral
de orificiul vaginal la femei), se contopeste in linia mediana cu muschiul de pe partea
opusd si se insereazi la tunica albugind a penisului (clitoris). La contractie comprima
uretra, promovand astfel ejectia continutului sdu.

= Picioarele penisului (picioarele clitorisului) se afla sub muschiul sciatic-cavernos si se
insereaza la ramurile inferioare ale osului pubian.

Bulbul penisului (proportia bulbului vestibular si glanda vestibulara mare).

Nervii perineului (inerveaza muschii perineului si dau ramuri scrotali posteriori care

inerveaza pielea din spatele scrotalui ( nervii labial), si artera perineald (care dau ramura

scrotale posterioare (labial)).
Fascia inferioara a diafragmei urogenitale in partea de jos acopera muschiul perineal
transversal profund, separand spatiul superficial al perineului de cel profund.

Spatiul profund al perineului contine urmatoarele formatiuni:
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* muschiul transversal profunf al perineului — porneste de la ramurile osului pubian si
ischial si pe linia mediand se contopeste cu acelasii muschi din partea opusa, posterial se

insereaza la centrul tendinos al perineului;

sfincte rul uretrei - inconjoara partea membranoasa a uretrei,
= glanda bulbourethral la barbati (situat deasupra partii din spate a bulbului penisului,
in spatele regiunii membranoase ale uretrei) sau glanda vestibulari mare la femei

(situate spatele bulbului vestibular), conductele se deschid in vestibul, la limita treimei

posterioare si treimeidin mijloc a labiilor mici);

= arterele si nervii care pleaca la penis (clitoris): artera dorsald profunda a penisului

(clitoris) — de la artera pudendala internd, nervul dorsal al penisului (clitoris) — de la

nervul pudendal.

10. Fascia superioara a diafragmei urogenitale in partea de sus limiteaza spatiul profund al
perineului.

La barbati prin diafragma urogenitala trece uretra, iar la femei— uretra si vaginul.

Forma si amplasarea organelor bazinului corespunde tipului inelului pelvin (V.N.
Shevkunenko, A.l. Geselevich). Astfel , Tn axul unui pelvis uniform larg (tip sakropetaln de
topografie) axele bazinului sunt inclinate spre sacrum Vezica urinard are formd de cupd si
fundul acesteia este situat jos (inferior), uterul — in retropozitie. Ampula rectului este foarte
dezvoltatd; septul rectovaginale este spre sacrum si Indltimea sa este scurtata.

Pentru un pelvis plat, turtit din fatd spre spate ( tip simfizopetal de topografie ), vezica
urinard are forma sferica, cu fundul ridicat, uterul in antepozitie, rectul are forma cilindrica,
septul recto-vaginal este deturnat de la simfiza pubiand si alungit . Asa cum sa demonstrat prin

A.A. Minyailo, parte pelviand a ureterului este, de asemenea, obiectul acestor legi.
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Capitolul IVV. TEHNICILE OPERATORII LA NIVELUL ORGANELOR
BAZINULUI MIC

4.1 Operatii pe vezica urinara

1.  Punctia capilara suprapubiana a vezicii urinare

Indicatii: retentie acutad de urind, atunci cand este imposibil sa se aplice cateterisarea
vezicii urinare (de exemplu, obstructia uretrei cu calculi, traume uretrale, necesitatea de a obtine
urina pentru cercetare clinica sau bacteriologica)

Pozitia bolnavului — culcat pe spate cu pelvisul ridicat.

Tehnica: Pentru punctie este utilizat un ac cu o lungime de 15-20cm si diametrul
lumenului aproximativ de 1 mm. Pe canula-acului in prealabil se imbraca un tub flexibil steril
pentru a controla viteza de eliminare a urinii. Acul penetreaza tesuturile pe linia mediand
verticald la distanta de 2-3 cm deasupra simfizei pubiene. Se strapunge pielea, tesutul subcutanat,
fascia superficiald, linea alaa, spatiul cellular prevezicuar si peretele vezicii urinare. Dupa

evacuarea urinii, acul este indepartat (scos).

2. Cistotomia — sectiunea inaltd a vezicii urinare.

Indicatii: este utilizatd atit pentru a efectua actiunile necesare in lumenul vezicii urinare
(indepdrtarea corpurilor straine, pietrelor, polipilor), precum si pentru impunerea de fistuld
urinara - cistostomie.

Tehnica:

1. Vezica urinard se spala si se umple cu solutie izotonica de clorid de natriu (NaCl)

prin cateter pentru a ridica deasupra simfizei pubiene a peretelui anterior a
organului, care nu este acoperit de peritoneu.

2. Se taie stratificat straturile peretelui abdominal de-a lungul liniei mediane a
abdomenului, de la pubis spre ombilic.

3. Se aplica doua suturii groase de catgut prinse pe peretele abdominal anterior
superior, dupd trecerea peritoneul in sus si intre dansele se face incizia peretelui, cu
bisturiul, eliberarea lichidului din vezica urinara.

4. Se efectueaza operatia.

5. Se aplica suturi de catgut sub forma de noduri, in doua randuri, pe rana vezicii
urinare, fard antrenarea mucoasei, apoi ape loc suturarea stratificatd rana

chirurgicala.
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6. Pentru cistostomie in cavitatea vezicii urinare se introduce un cateter sau tubul de
drenaj, cu un diametru de aproximativ 1,5 cm, cu deschideri laterale apropiere de
capat. Prin coltul superior al ranii chirurgicale a peretelui abdominal tubul de drenaj
este expulzat, iar restul ranii este suturat in straturi.

3. Operatii in ruptura de vezica

Ruptura sau leziunea de vezica urinara poate fi deschisd si inchise, intraperitoneald si
mixtd, izolatd si combinata.

Tratamentul in cazul rupturii totale de vezicd este chirurgical. In cazul rupturii
intraperitoneala — tratamentul chirurgical se ruzuma la laparotomie, evacuarea urinei din
cavitatea abdominald si sutura defectului peretelui vezicii urinare prin suturd dubla cu catgut. La
unstadiu incipient al interventiei operatorii cavitatea abdomenala este suturata entans.

O intrebare importanta a tratamentului chirurgical in ruptura intraperitoneala este metoda
de diversiune urinara. Unii autori se limiteaza doar la introducerea in vezica urinara a unui
cateter permanent pentru 2-4 sau 7-10 zile, in timp ce altii prefera impunerea de fistula
suprapubiana si, Tn final, cei de-a treia ofera pacientilor posibilitatea de a se urina Sinestatator.

O preferinta pentru una dintre metodele mentionate anterior nu este justificat. Tn fiecare
caz, abordarea trebuie sa fie individualizatd. De exemplu, Tn leziuni minore izolate a peretelui
vezicii urinare, stare buna a bolnavului, absenta uroplaniei, integritatea si fiabilitatea suturii se
poate limita la drenarea vezicii urinare prin intermediului unui cateter permanent pentru 2-4 zile.
In cazuri mai complicate si grave este indicatd aplicarea fistula vezicali extraperitoneala
suprapubiana.

In cazul rupturii extraperitoneald a vezicii urinare, interventia chirurgicali consti in
expunerea extraperitoneal a peretilor vezicii, revizuirea aprofundatd a defectului, sutura
defectului peretelui vezicii urinare, oferind evacuare permanentd a urina din vezica urinara si
drenarea spatiul perivesical.

Ruptura peretelui anterioar sau peretelui antero-laterala a vezicii urinare sunt suturate cu
catgut, prin noduri in doud randuri. In spatiu anterovezical se introduce 2-3 tuburi de polietilens,
lar plaga este suturata stratificat pana la drenaj. Multi autori sunt categoric impotriva introducerii
in spatiu anterovezical a tampoanelor de tifon, deoarece acestea impiedica fluxul de urina si
sange.

Cu cazul localizarii rupturii de vezica pe peretele posterior sau peretele latero-posterior al
vezicii urinare, unii autori recurg la exstraperitonizarea organului urmata de sutura plagii din

partea membranei exterioare, altii sutureazd rana transvezicular, din partea mucoasei, fard a
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recurge la exstraperitonizarea vezicii urinare . si Sobolev L.1., Vorobtsov V. I., Yampolsky V.L.
sialti autori recomanda de a nu sutura astfel de rani.

Tn cazul rupturii extraperitonealr a peretelui posterior al vezicii urinare, in special Tn zona
triunghiului si zona cervicala, se recurge la exstraperitonizarea corpului. Plaga este suturata
transvezicular. Retrograd Tn vezica urinara, prin uretra se introduce doua tuburi de polietilena sau
un cateter bidirectional si contibuim la diversiunea urinara activa. Spatiile celulare
paraveziculare in cazul rupturilor extinse se dreneaza prin foramen obturator dupa Buyalskyy -
Mc Uorter si rana suprapubiana.

Drenarea spatiuui perivesical dupd Buyalskyy - Mc Uorter. Pacientul in pozitie culcat
pe spate, cu picioarele indoite in articulatiile genunchilor. Palpand sub piele o supraeminatii
moale si lungi a muschiului adductor al coapsei, se face o incizie spre partea de jos. Incizia este
realizatd pe suprafata interioara a coapsei la o distantd de 3-4 cm in jos de lavpliul peretonial-
femural. Se taie pielea, tesutul subcutanat, si fasciile superficiala si latd a coapsei. Plaga se
extinde, se cauta muschiul adductor a coapsei delicat si lung. Se indeparteaza, descoperind
muschiul scurt adductorilor al soldului. Dupa disecarea celui din urma si Tntinderea plagii cu
carligele de blocare exterioare se gaseste muschiul perifort exterior, ramura descendenta a
oaselor pubian si ramura ascendenta a osului ischial.

Muschiul periform exterior si membrana sutiata sub el este disecat de-a lungul ramurii
descendente a osului pubian (evitdnd blocarea vaselor lezate si nervilor, care iese din cavitatea
pelviana prin canalul cu acelasi nume, situata pe suprafata inferioara a ramurii orizontale a osului
pubian) si care patrund prin orificiul de blocare in cavitatea pelviana, si anume Tn fosa
ischiorectald. Tn continuare, are lor disecarea muschiului ridicator al anusului, patrunzind in

spatiul perivesical (fig a).
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Figura . Drenarea spatiului paravezicular: a—dupa Buyalskyy - Mc Uorter; 6 — dupd B.N.
Holitsov. Sursa: http://uroweb.ru/catalog/med_lib/uro_gin/cyst_12.htm
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Dupa B.N. Holitsov, spatiul paravezicular se dreneazd prin intermediul inciziilor
efectuate din partea lateral uretrei (fig. , b).

Ustimenco E.M. recomanda de a face drenarea spatiilor celulare paravesical prin gaura de
blocare doar numai la prezenta urmatoarelor indicatii: ruptura peretilor posterior si laterali ai
vezicii, separarea (ruperea) vezicii urinare de la uretra la nivelul zonei cervicale, leziunea eztinsa
a vezicii, in cazul rupturilor multiple a vezicii urinare, ruptura de vezica nesuturatd in timpul
interventiei chirurgicale pe motiv de dificultati tehnice, precum si in cazurile ctnd nu au fost
detectate in timpul operatiei, in cazul operatiilor produse tardiv, identificarea Tn timpul
interventiei chirurgicale a modificarilor inflamatorii in spatiile celulare paravesicale.

Fracturarea oaselor bazinului asociatd cu ruptura de vezicd nu este contraindicatie pentru
drenarea spatiilor celulare paravezicale print gaura de blocare.

In cazul suturdrii transveziculare a rupturii peretelui posterior al vezicii urinare, pentru a
preveni formarea de pietre ligaturare se aplica numai suturi de catgut. Aplicarea suturilor se face
atent, pentru a evita antrenarea 1n sutura a ureterelor sau peretelui rectal.

Pentru drenarea vezicii urinare, a spatiilor celulare paravezicale si postperitoneal, se
utilizeaza doar tuburi din policlorvenil cu doua orificii laterale. Tuburile de drenare intotdeauna
se fixeazd pe piele cu ligaruti de matase. Tuburile de cauciuc si tampoane de tifon nu sunt
indicate.

Cu un tratament adecvat in timp util, ruptura de vezicd urinara trece fara complicatii
SEvere.

In cazul nerecunoasterii in timpul interventiei chirurgicale a leziunii vezicii urinare,
interventia tardiva sau gestionare incorectd a ingrijirilor urologice, frecvent induce formarea
fistulei urinare cronice, care nu se vindeca timp Tndelungat, a fistulelor urogenitale, flegmonul

urinar al pelvisului, peritonita.

4.2 Operatii pe prostata

Interventiile chirurgicale pe prostatd se efectueazi, cel mai frecvent in caz de
hiperplazie benignd de prostatd sau cancer. Sunt cunoscute urmatoarele metode de
adenomectomie (prostatectomie)

1. Adenomectomia transveziculara - se aplicd o incizie circulard a mucoasei vezicii
urinare $i capsula prostatei in jurul orificiului interioara al uretrei, cu degetul aratitor al mainii
drepte se extirpd adenomul din capsula prostatei (degetul aratitor al mainii stingi prin rect
impinge prostata in vezica urinard), care este de obicei indepartatd impreund cu uretra prostatica.

2. Adenomectomia prin perineu.
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3. Adenomectomia retropubiani extracistica.
Accesul prin perineu si retropubian nu a gisim raspandire practicd, fiind foarte
complexe si traumatice.

4. Rezectie transuretrala adenomului de prostata — ansa electrorezectoscopului, sub
control vizual direct se taie tesutul adenomului, fira deteriorarea integrititii vezicii
urinare.

In cancerul de prostati se efectueaza prostatectomia radicala: se inliturd prostata
impreund cu capsula, veziculele seminale, partea prostaticd a uretrei, partea cervicald a vezicii

urinare, ganglionii limfatici pelvini cu fibrele celulare adiacente.

4.3 Drenarea spatiilor celulare pelvine
1. Prin peretele abdominal anterior — deschiderea flegmonului preveziculare si
drenarea parametritelor:
* Incizia suprapubica pe linia alba;
* Prin unul din muschii drepti al abdomenului (dupad Rein).
2. Prinvagin — drenarea parametritelor.
3. Prin rect — drenarea paraproctitelor.
4. Prin perineu — deschiderea abceselor profunde, localizate in jurul bazei vezicii
urinare. Prin foramen obturator (dupa Buyalsky-McWhorter) — in rani combinate, extinse ale
vezicii urinare si rectului, precum si pentru deschiderea de abceselor profunde, localizate in jurul

bazei vezicii urinare.

4.4 Punctia sacului vaginal posterior (fornix vaginale posterior)
Punctia sacului vaginal posterior — metodd de diagnostic si terapeutic, pentru a
confirma prezenta de sange, puroi sau alte fluide 1n spatiul utero-rectalsi a le elimina.
Pozitia bolnavului: pe spate, cu picioarele indoite de la solduri si genunchi, desfacute
larg, extrem de ridicare si fixate pe suportul pentru picioare.
Tehnica:
1. Introducerea oglinzi vaginale si tragdnd in sus la buza posterioara a colului uterin
cu forcepsul glont.
2. Introducerea unui ac lung la adédncimea de 1-1,5 cm in centrul boltii vaginale
intinse in plan sagital pana la senzatia de "depasirea obstacolelor."

3. Indepartarea lichidului din spatiul utero-rectal, cu ajutorul siringii.
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4. Daca este necesar, scoaterea puroi din spatiul Douglas, poate fi tdiat fornix
vaginale posterior in directie transversald (colpotomia) dupd punctia prealabila a

sacului vaginal posterior dupa ac. In cavitatea abcesului se inject tubul de drenaj.

4.5 Operatii in cazul sarcinii extrauterine

1. Interventii chirurgicale firi indepirtarea trompei uterine — se taie trompa
uterind in directia longitudinald deasupra oului fetal, ovulul fertilizat este indepartat si peretele
tubului este recuperat prin suturi cu catgut sau se efectueazi o rezectie sectorului de trompa cu
ovulul fertilizat si apoi se efectueaza chirurgia plastica (in cazul in care pacienta are un singur
tub falopian si pacienta este interesatd in pastrarea fertilitatii).

2. Interventii chirurgicale cu inliturarea trompei uterine — operare cu
indepartarea trompei uterine - excizia portiunii bolnave a tubului, impreund cu oul fetal si apoi

suturarea lor "cap la cap” sau cu coaserea intr-un colt al uterului.

4.6 Operatii pe uter

1. Operatii radicale (amputarea, exterparea)

2. Operatii organoplastice (miomectomia, defundarea, amputatia superioard).

HISTERECTOMIA (partiala, totali, cu sau firia anexectomie)

Histerectomia reprezintd indepartarea pe cale chirurgicald a uterului. Interventia de
indepartare a uterului impreuna cu trompele uterine si cu ovarele poarta numele de salpingo-
ooforectomie sau histerectomie totala cu anexectomie bilaterald. Actualmente se incearcad si
gasirea altor optiuni terapeutice, mai ales in ce priveste pacientele care isi doresc o viitoare
sarcind. Prin urmare, histerectomia este o procedurd aplicatd in aczul afectiunilor ginecologice
benigne sau maligne, care nu au raspuns la alte modalititi de tratament. Histerectomia este
indicata femeilor care nu doresc o sarcina postoperator.

Histerectomia partiala pe cale abdominal fara anexectomie

Este o operatie conservatoare, in scopul pastrarii unei portiuni de endometru (mucoasa
ce tapeteazd partea internd a uterului) in vederea conservarii functiei menstruale si a mentinerii
functiei endocrine a ovarelor.

Indicatiile histerectomiei partiale sunt afectiunile benigne precum: polifibromatoza,
fibromatoza difuza, fibromioame situate posterior si apropiate de istmul uterin, uterul retroversat
sau retroflectat, metroragia recidivanta neinfluentatd de tratamentele hormonale, uterul dureros si

hipertrofiat la femeisub 40 de ani.
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Aceasta interventie este una de limitd, fiind incadrata intre miomectomie (conservarea
completa a uterului cu extirparea fibromului) si procedura radicald reprezentata de histerectomia
totala.

Contraindicatiile histerectomiei partiale o reprezintd varsta femeii peste 40 de ani si
patologiile oavariene. Alte contraindicatii sunt reprezentate de starile precanceroase ale colului
uterin siin fibroamele cu aspect de degenerescentd maligna in conditiile in care nu se poate face
examen anatomopatologic pentru a se stabili beningnitatea sau malignitatea tumorii.

Prin urmare, pentru realizarea operatiei este imperios necesar ca ovarele si trompele sa
functioneze normal, iar leziunile uterine sd fie situate cu cel putin 2-3 cm deasupra istmului
uterin pentru a se putea a se pastra o parte din endometru care sa asigure fluxul menstrual.

Preoperator este necesar realizarea unui frotiu vaginal citologic si un examen
colposcopic al colului uterin pentru depistarea eventualelor leziuni precanceroase sau canceroase
care constituie contraindicatii ale interventiei.

Operatia se va face la o saptimana de la sfarsitul menstruatiei, dupa un repaus la pat de
cateva zile care asigura decongestionarea pelvisului.

Existd mai multe tipuri de histerectomie partiald, clasificate in functie de tehnica
chirurgicald folosita dat si in functie de posibilitatea conservarii fluxului menstrual:
histerectomia partiald fundicd sau subfundica, ce permite continuarea functiei menstruale
postoperator, histerectomia partiald istmica, cu pdstrarea anexelor si histerectomiz partiald cu
pastrarea anexelor si transplant de endometru pediculat in cavitatea cervicala.

Histerectomia partiald fundicd sau subfundica

Histerectomia partiala fundica presupune rezectia portiunii inalte a uterului indicatd in
fibromiomatoza fundului uterului, asociatd cu leziuni anexiale inflamatorii cronice. Presupune si
extirparea partiala a unei anexe bolnave cu pastrarea unui singur ovar.

Se 1incepe cu laparotomia mediand (incizie verticald la nivelul abdomenului,
subombilical) urmatd de explorarea uterului si a anexelor pentru a se hotari care ovar va fi
conservat. Excizia porneste dinspre partea mai putin bolnav, ce trebuie a fi conservata si dinspre
peretii pelvisului spre uter. Excizia fundului uterului se face in forma de con, cubaza spre fund si
cu varful spre cavitatea uterind. Segmentul de uter ramas trebuie sd aiba cel putin 3 cm deasupra
istmului.

Histerectomia partiala istmicd cu pastrarea anexelor

Este o interventie subtotald cu pastrarea anexelor. Histerectomia subtotald se referd la
faptul ca se face excizia in totalitate a corpului uterin, colul uterin ramanand pe loc. este o

interventie radicald in ce priveste uterul, deoarece menstruatia si posibilitatea de gestatie nu sunt
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mentinute, insd pastreazd functia hormonald, Intrucat anexele nu sunt excizate. Urmareste
indepartarea completd a leziunii uterine. In trecut a fost interventia de electie pentru tratarea
fibromului uterin, fiind utilizata si in sarcini ectopice siperforatii uterine.

Indicatiile sunt restrinse, interventia fiind practicata in cazurile in care nu se poate
realiza miomectomia sau histerectomia partiala fundicd sau subfundica. In cazul femeilor peste
40 de ani a fost inlocuita cu histerectomia totala simpla.

Histerectomia subtotala cu pdstrarea anexelor este o interventie ce presupune o tehnica
operatorie mai usoara, rapida si fira riscuri de atingere al ureterelor sau a vezicii urinare. Prin
pastrarea colului uterin se mentine statica organelor pelvisului si mentinerea vietii sexuale,
aceasta din urma fiind afectatd de excizia totald a uterului Tmpreund cu colul uterin datorita
instabilitdtii pelvine. Se evitd de asemenea tulburdrile hormonale asociate cu extirparea ovarelor,
precum osteoporoza si atrofia mucoasei vaginale. Pastrarea colului uterin insd prezintd anumite
riscuri intrucat existd riscul de cancerizare al portiunii restante de col. din aceste considerente
actualmente se prefera histerectomia totala simpla.

Indicatiile actuale ale histerectomiei subtotale: patologia tumorald a uterului (fibrom
uterin, adenomiomatoza difuzi), metroragia recidivantd, aderente periuterine intinse, pelvis
adanc la femei obeze, tumori intraligamentare, scurtarea operatiei in cazul in care suferd de
anemie grava, in rupturile uterului si in hemoragiile post-partum cu atonia musculaturii uterine.

Este contraindicata in salpingo-ovaritele cronice si leziunile vechi ale colului, care au
risc de degenerare maligna.

Este important ca starea anexelor sa fie cdt mai buna, Intrucat pentru a se putea realiza o
astfel de interventie ovarele si trompele uterine trebuie sd fie integre din punct de vedere
morfologic si functional. Se pastreazi intactd vascularizatia anexelor in timpul intreventiei.

Tehnica operatorie

Extirparea uterului se face prin aplicarea a doud pense, una pe fata anterioara a colului si
alta pe fata posterioara pentru izolarea sacului Douglas. Operatorul trage puternic de uter, taind
istmul incepand cu fata anterioara pastrand obligatoriu o distantd de 1 cm fatd de pense. Sectiune
se face transversal. Se face apoi sutura colului ramas.

Pentru evitarea riscului cancerizirii colului, sau cand exista cervicite cronice asociate
leziunilor fibromatoase uterine, se poate face excizia cuneiforma a mucoasei colului uterin, Tnsa
aceasta nu indeparteazia complet riscul cancerizarii, intrucat procesele maligne nu se limiteaza
strict la mucoasa.

Pentru prevenirea prolapsului colului uterin se vor fixa capetele trompelor uterine si ale

ligamentelor rotunde la nivelul comisurilor colului uterin. Acest procedeu mentine statica
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organelor pelvisului. Apoi colul se va acoperi cu peritoneul vezical Tn procesul numit
peritonizare. In procesul aducerii ligamentelor rotunde la bontul cervical trebuie evitata fixarea
concomitentd a capetelor anexelor in vecindtatea colului uterin, Intrucat un raport anatomic intre
colsiovar poate provoca dureri in timpul actului sexual.

Histerectomia partiala cu pastrarea anexelor si transplant de endometru pediculat in
cavitatea cervicald

Se face 1n conditiile in care se impune excizia completd a uterului si este necesar sa se
faca o histerectomie istmica cu pdstrarea colului uterin. Doferenta dintre aceastd tehnica si
hiaterectomia istmica este aceea ca in histerectomia partiald cu transplant de endometru pediculat
in cavitatea cervicald este posiild conservarea functiei menstruale, alituri de cea hormonala.
Este indicata in cazul in care histerectomia subtotald trebuie realizata la o femeie tanara, activa
sexual avand ca scop mentinerea menstruatiei si e echilibrului hormonal ovarian la femeile tinere
cu activitate sexuala.

Contraindicatiile acestei interventii sunt prezentate de afectiuni ale endometrului
precum hiperplazia polipoasd sau atrofia lui. Se poate incerca transplantul de endometru si in
cazurile Tn care s-a conservat un singur ovar. In unele cazuri insi, lamboul de endometru
transplantat ramane inactiv, fiind eliminat datoritd necrozirii acestuia sau fie se atrofiaza.
Vitalitatea lamboului de endometru este de peste 10 ani.

Menstruatia se instaleazd de obicei in prima lund posoperator, fluxul menstrual nefiind
proportional cu cantitatea de endometru transplantat. Aceasta interventie are si un important rol
psihic, intrucat femeia va avea o functie genitald normala, interventia fiind indicatd in toate
cazurile cu paciente sub 40 de ani la care este necesara histerectomia pentru fibroame sau tumori
anexiale benigne. Viata sexuala nu este afectata.

Histerectomia partiala pe cale vaginala

Calea indicata de abord operator in histerectomia este fira discutie cea abdominald, insa
cea vaginald este folositd la femeile care au contraindicatii in ce priveste abordul abdominal
suferind de afectiuni precum obezitate, diabet, cardiomiopatii.

Conditia de abordare vaginala a acestei interventii este existenta unui vagin larg cu uter
mobil si nu foarte voluminos, anexele fiind normale.

Prima atitudine in cadrul operatiei constd in luxarea uterului in vagin prin aplicarea
fundului uterin cu o pensa, dupa deschiderea peritoneului. Ca si in cazul histerectomiei partiale
pe cale abdominald se sectioneaza arterele uterine si se leagd. Se va face excizia uterinad sa
nivelul istmului apoi se inchide colul. Dezavantajul este imposibilitatea controlului pelvisului s1

vizualizarea tuturor leziunilor.
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Histerectomia totald fara anexectomie

Presupune atat excizia uterului cat si excizia colului uterin, si poate fi cu, sau fara
anexectomie. Nu se mai conserva functia menstruala, indiferent de procedura utilizatd. Exista
mai multe tipuri de histerectomie totald fird anexectomnie, in functie de tehnica folosita:

histerectomia subtotala.

4.7 Operatii in hidrocele

Hidrocele — acumularea de lichid seros intre placile parietale si viscerale ale tunicii

vaginale ale testiculului.

Operatiunea de Winckelmann

Tehnica:

1. Punga hidropicd cutesticulul se scoate din rana

2. Se deschide tunica vaginalis in directie longitudinala (in caz de edem considerabil se
produce eliminarea lichidului cu trocarul).

3. Placa parietald a tunicii vaginalis a testicului se rasuceste in jurul organului, pe dos
in asa fel, incat testiculul, apendicele si cordonul spermatic sd se afle in afara
cavitatii.

4. Se sutureaza marginile cu catgut continud in spatele testiculului si cordonului
spermatic.

5. Se lasa testiculul in scrot si se aplicd suturi pe tesutul subcutanat si piele.

6. In sclerozarea tunicii vaginale ale testiculului si incapacitatea de a intoarce pe dos,

placa parietala este taiata (interventia chirurgicala dupa Bergman).

4.8 Operatii in varicocele

Varicocele — varicele venelor cordonului spermatic si testiculului — una cele mai
raspandite afectiuni — care afecteaza 10-15% din barbati. una din acuzele variocele consta in
particularitatile anatomice ale raportului venei renale stinga si arterici mezinterice superioare cu
formarea ,pensetei” aorto-mezenteriale, Tn care un vas este compresat de altul cu dereglarea
circulatiei sanguine. Principalele complicatii ale acestei afectiuni - infertilitatea masculind si
sindromul dolor.

Metodele de tratament chirurgical

Operatia deschisa (dupa Ivanissevich)

Constd in legarea izolatd a venelor testuculului mai sus de nivelul inelului interior al
canalului inghinal. Scopul interventiei chirurgicale — de a bloca totalmente circulatia sanguina
prin vena testiculard. Dupa disectia pielii si tesutului subcutanat al regiunii inghinale se face
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incizia tendonului si straturilor musculare, apoi in profunzime se gaseste vena testiculului, care
se leaga. Este una din cele mai neefective operatii in variocel. Rata recidivelor este de 40%.

Interventia chirurgicala endoscopica

Pentru a efectua operatiunea pe abdomenul pacientului se fac trei perforari - una in
regiunea ombilicald, prin care se introduce o camerd de luat vederi In miniaturd, care este
conectatd la un videoterminal. Prin celelalte doud se introduc clame si foarfece miniaturale, cu
care se separa cu grija artera si venele testicululare sub marire de 6-10 ori. Ulterior, pe vena
testicular (de obicei, doud) se impun suporturi speciale de titan.

Revascularizarea microchirurgicald a testiculului

Interventia chirurgicald constd in restabilirea circuitului sanguin de la testicul prin
anastomozarea venei testiculare cu vena epigastrica inferioard. Aceastd interventie este cea mai

rezonabild din punct de vedere al patogenitatii.

4.8 Interventiile chirurgicale in hemoroizi

Hemoroizii — afectiune, insotitd de sdngerare din nodulii venosi inflamati, delatati si
trombatia rectului.

Metodele de tratament al hemoroizilor pot fi subdivizati in trei grupe de bazi:

1. ligatura nodulilor hemoroidali;

2. excizia nodulilor;

3. operatii plastice.

Tratamentul chirurgical a hemoroizilor poate fi aplicat doar in lipsa inflamatiei in
regiunea nodulilor hemoroidali pentru inlaturare.

Interventia chirurgicald dupd Malighin-Morgan - este indreptatd spre excizia a trei
noduli hemoroidali de bazi, amplasati corespunzitor orei 3, 7 si 11 (in pozitie pe spate) in zona
hemoroidala:

1. intinderea canalului anal;

2. cu ajutorul clipuri se captureazia nodulii hemoroidali in puncte simetrice, si se trag

una cate una in sus;

3. se face incizia mucoasei Tn jurul piciorului nodulului de la exterior la interior, se

sutureaza prin nod de catgut, se leaga sise taie.

4. cele treisuprafele curdni chirurgicale se lasd deschise, ele se cicatrizeaza secundar.

4.9 Interventiile chirurgicale in paraproctite
Paraproctitele — inflamarea spatiilor pararectale. Dupa localizare, se desting paraproctita

subcutanata, submucoasei, ischio-rectal, pelvine, rectala.
60



Tn cazul paraproctitelor subcutanate incizia se produce radial direct (nemijlocit) asupra
focarului de dedurizare.

Tratamentul paraproctitei submucoasei se rezuma pur si simplu la deschiderea abcesului
din lumenul rectului. Directia inciziei este longitudinala. Plaga este tratati cu peroxid de
hidrogen si solutie de 2-4% de permanganat de potasiu, cu administrarea ulterioara a
tamponurulor cu unguient Vishnevsky in rect.

In cazul paraproctiteilor ischio-rectale se produce incizi pielii arcuit la iniltimea
infiltratului, ldsand o distanti de 4 cm de la circumferinta laterali a anusului. In prezenta
edemelor incizia se face mai largd. Cavitatea purulentd se spald cu solusie de 2-4% de
permanganat de potasiu. Plaga se dreneazi cu tampoane de tifon.

Tn cazul paraproctitelor pelvine, anusul se extinde cu ajutorul oglinzilor rectale, din
partea lumenului intestinului rect se face punctia abcesului cu un an gros. Dacd se puncte
puncteazi puroi, se recurge la disecarea intestinului, pe mersul acului. In cavitatea abcesului
deschis se administreazd tuburi pentru drenare. La femei, deschiderea abcesului se face prin
fornixul vagunal posterior.

Tratamentul operator al fistulelor pararectale.

Fistulele pararectale pot avea unu sau doua orificiii externe, care se deschid direct Tn
lumenul intestinului rect — fistule totale. Ele se pot deschide doar prin piele sau doar in lumenul
rectului — asa numitele fistule partiale (externe sau interne). Tratamentul chirurgical al fistulilor
rectale si anele se reduc in unele cazuri la fistulotomie, in altele la syringectomie (operatia
Gabriel).

Se recurge, de asemenea la tertrogradare, Tntoarcera mucoasei, se aplicd metoda
ligaturii, decuplarea lumenului rectului de fistula (operatia dupa Blinichev).

Titul si metoda interventiei chirurgicale sunt selectate in functie de amplasarea
orificiului exterior si cel exterior, precum si de raportul canalului fistulei cu sfincterul. Este
necesar de a se evita disectie sfincterului, pentru a nu leza functionalitatea lui. Operatiile, de
reguld, sunt anticipate de efectuarea fistulografiei si colorarea peretilor canalului fistular cu

albastru de metilen.

4.10 Operatii in cancerul de rect
Volumul si metoda interventiei chirurgicale sunt dependente de structura histologica a
tumorii, localizarea in rect, prezenta sau absenta metastazelor si complicatiilor asociate

procesului neoplazic, starea generala a pacientului, varsta si comorbiditatile lui.
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Clasificarea:
1. Interventii chirurgicale paliative — instituirea de anus supranatural.
2. Operatii radicale:
* Operatii cu pastrarea sfincterului rectal
o rezectia anterioard a rectului;
o rezectia abdominal-anald a rectului cu retrogradarea colonului sigmoid.
e Operatie cu pastrarea sficterului anal, cu eliminarea sistemului reflex si impunerea de
anus supranatural:
o rezectia abdomeno-perineala de rect;
o rezectia obstructiva de rect.

Rezectia anterioard a rectului este indicatd in cancerul segmentului supraampular si
rectosigmoidal (limita inferioara a tumorii este situat la 10 cm deasupra liniei recto-anala).

Rezectie abdominala-anald a rectului, cu retrogradarea colonului sigmoid se efectueazi
in cazul cancerului in segmentul mediu si superior a ampulei rectale (limita inferioara a tumorii
este situat la o distantd de 7-12 cmde la linia recto-anala).

Rezectia abdomenoperineala a rectului se realizeaza in caz de cancer localizat la nivelul
inferior al ampulei rectale (limita inferioard a tumorii este situat la o distantd de 6 cm de la linia
recto-anala).

Rezectia obstructiva a rectului (interventia chirurgucald dupd Hartmann), este
recomandatd in cazul cand leziunile tumorale sunt localizare la nivelul regiunii ampulare
superioare si rectosigmoid (limita inferioard a tumorii este situat la o distantd de 10-12 cm
deasupra liniei recto-anala).

Existd trei tipuri de abordari chirurgicale pentru a efectua interventii chirurgicale
radicale pe rect: pereniald, peritoneal-perinean (intr-o singura etapa si in doud etape - cu
impunerea de cai nenaturale) siperitoneala.

AMPUTATIA RECTULUI este interventia de ales pentru cele mai multe cancere ale
rectului inferior, aflate la mai putin de 8 cm de linia pectineala. Rareori, existd cancere
extrarectale extinse la rect, care necesitd amputatie abdomino-perineald. Este vorba de teratoame
maligne si condoame presacrate degenerate care invadeazi sfincterul anal. Alte tumori, precum
cancerele de prostata, ale colului uterin sau tumori ovariene, pot invada direct sau sd determine
metastaze la nivelul rectului necesitdnd proctectomie totala.

Contraindicatiile generale sunt cele ale unei interventii de amploare; cele locale se

referd la cazurile depasite, cu extensie la organele vecine, cublocuripelvine inextricabile.
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Amputatia rectului se face prin combinarea a doua cai de acces: abdominald si
perineala. Acesti doi timpi pot fi efectuati simultan, cu doud echipe operatorii, fapt care scurteaza
interventia si faciliteazi eliberarea rectului pelvin sau interventia este efectuata de aceeasi echipa
care va efectua succesiv timpul abdominal, apoi pe cel perineal al exerezei.

Pentru interventia efectuatad in doua echipe, pacientul este asezat in pozitie ginecologica
siin usor Trendelenburg, cu suporti pentru umeri. Abdomenul inferior si regiunea perineald sunt
pregatite de la inceput si acoperite de cAmpuri.

Pentru interventia efectuata cu 0 Singura echipéa trebuie sa avem la dispozitie o0 masa de
operatie care sia permitd modificarea pozitiei pacientului in timpul operatiei. Pacientul este
asezat in usor Trendelenburg si, dupd efectuarea timpului abdominal, se aseazi membrele
inferioare 1n pozitie ginecologica. Perineul bolnavului trebuie sd se afle in afara mesei de
operatie.

Chirurgul se aseazi la stinga pacientului, iar pentru timpul perineal va sta intre
membrele inferioare ale acestuia. In interventia cu doud echipe, echipa care efectueazi timpul
perineal va avea chirurgul asezat intre membrele inferioare ale pacientului.

In afara instrume ntarului comun, format din trusa mare pentru interventii abdominale,
mai este necesar un instrumentar special: departator autostatic, valve abdominale lungi, pense de
coprostaza, bisturiu electric s1 material de suturd adecvat.

Tehnica operatorie

Se practicd o incizie mediand suprapubiand prelungitd putin supraombilical. Dupa
protejarea peretelui prin cAmpuri se monteaza un departator autostatic.

Explorarea manuald si ecografica intraoperatorie a ficatului, a limfonodulilor preaortici
poate decela metastaze. Se va inspecta si palpa tumora si se va aprecia extensia si rezecabilitatea
acesteia. Surprizele intraoperatorii sunt posibile si pot limita operatia la un anus iliac lateral in
tumorile invazive care amenintd cu ocluzia sau la o rezectie paleativa in tumorile necrozate, mai
sus situate, care sdngera. Vena si artera mezenterica inferioara pot fi ligaturate distal de originea
arterei colice stangi.

Dupa ce intestinul subtire este introdus intr-un sac de plastic steril sau este fixat in etajul
abdominal superior cu un cAmp mare umed, urmatorul pas este mobilizarea sigmoidului care, in
mod obignuit, este fixat in fosa iliaca stanga. Sigmoidul este inclinat medial, astfel incat se pun in
evidentd benzile fibroase care il fixeazi de peritoneul pelvin stang. Aceste aderente sunt
sectionate cu un foarfece curb, apoi sigmoidul este mobilizat usor catre linia mediana.

Fundul de sac Douglas trebuie sa se vada bine, fundusul uterin fiind ridicat cu o valva

lungd sau fixat cu un fir transfixiant la partea inferioara a plagii. Peritoneul de pe marginea
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stangd a colonului este ridicat cu o pensd si sectionat cu foarfecele, de sus in jos, cu atentie
pentrua nu leza ureterul stang, Aceste din urma va fi vizualizat pe intreaga sa lungime, la nivelul
peretelui pelvin si 1n jos cdtre vezica urinard. Se pune in evidentd usor deoarece prezintd unde
peristaltice.

Urmatorul pas este sectionarea peritoneului de pe marginea dreaptd a sigmoidului.
Pentru aceasta, mana stinga a chirurgului, trecutd in spatele intestinului, ridicd reflectia
peritoneald dreaptd si o separd de structurile subjacente, inclusiv ureterul, ceea ce permite
sectiunea peritoneului cu foarfecele .

Ureterul drept este, de asemenea, eliberat prin disectie boanta de-a lungul traiectului sau
pelvin.

Rectosigmoidul este, astfel, eliberat si se poate trece un fir deasupra leziunii.

Chirurgul patrunde cu méana dreapta in spatele rectului, in scobitura sacrata, pentru a
elibera prin disectie digitald boanta ampula rectala. in mod obisnuit, rectul poate fi eliberat pana
aproape de coccis. Aceastd manevra poate aprecia fixitatea laterald a tumorii si aratd daca, intr-
adevar, tumora poate fi mobilizata si extirpata.

Dupa ce se stabileste ca rectul poate fi mobilizat, se trece la exereza propriu-zisa.

Exereza incepe prin sectiunea intre ligaturi a varfului buclei sigmoidiene, cu infundarea
in bursa a celor doua capete si izolarea prin comprese mari inmuiate in Betadina, care vor fi bine
fixate pe cele doud capete. Capatul superior raiméane in fosa iliacd stinga asteptand sa fie folosit
ca anus iliac, iar capatul inferior va fi mobilizat in afara abdomenului in timpul eliberarii
rectului.

Cele doua incizii peritoneale laterale se reunesc in fata rectului, anterior fatd de fundul
de sac Douglas.

Apoi, in mezorect se va ligatura trunchiul hemoroidal superior, daca nu s-a ligaturat
pediculul mezenteric inferior dupa originea arterei colice stingi/ inapoia vaselor hemoroidale
superioare se poate deschide cu foarfecele bont spatiul celulos avascular dintre teaca rectului si
fascia presacratd. Spatiul corect se recunoaste dupa usurinta cu care se face decolarea si dupa
absenta sangerarii.

Anterior, teaca rectului adera la planul uro-genital la barbat si la peretele posterior al
vaginului la femeie. Pornind de la sectiunea peritoneului din Douglas, o disectie cu tampon
montat sau cu foarfecele bont va decola rectul de-a lungul acestor spatii anatomice clivabile. La

barbat, apar in cAmpul operator, pe rand, vezica urinard, veziculele seminale si prostata, iar la
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femeie istmul si colul uterin, apoi fundul de sac Douglas si peretele posterior al vaginului. In
timpul decolarii, vezica urinara si planul genital vor fi ridicate cu o valva.

Se introduce din nou mina stinga in concavitatea sacratad, se prinde rectul si se
deplaseazi spre stainga punand in evidenta aripioara rectald dreapta. Aceasta structura este prinsa
cu o pensd, apoi este sectionatd. Extremitatea raimasa in pensa este ligaturatd. Disectia digitala
laterald trebuie sd coboare cat mai jos, sectionand in prize succesive aripioara laterald si
aderentele subjacente. In mod similar, se procedeazi la ligatura si sectiunea pachetului
hemoroidal mijlociu in aripioara laterald stanga.

Eliberarea rectului pe cale abdominala se face cat mai jos, pana la diafragmul pelvin
format din ridicatorii anali. Aceasta va scurta timpul perineal si va micsora pierderea de sange.
Sigmoidul ramas este exteriorizat peste peretele abdominal si se va determina, daca este nevoie,
nivelul la care se face recupa pentru colostomia permanentd. Acest capat trebuie sa fie viabil si
trebuie sa depdseascd pe o distanta de 5-8 cm suprafata pielii, luand in considerare grosimea
tesutului celular subcutanat si distensia postoperatorie. De cele mai multe ori, sectiunea initiala
este cea care ramane definitiva, capatul colic fiind eliberat de ciucurii epiplooici si de grasimea
adiacenta.

Pentru a trece la timpul perineal, starea pacientului trebuie sa fie stabild, anestezistul
apreciind cantitatea de singe pierduta, care, la nevoie, va fi inlocuita.

Laparotomia va fi acoperita prin cAmpuri sterile, unul din operatori supraveghind scena
operatorie abdominala.

Pozitia bolnavului va fi modificata cu blandete, coapsele fiind aduse in hiperflexie pe
bazin, iar perineul va fi tras Tn afara mesei de operatie. Lampa este orientata corespunzator, iar la
barbat scrotul este ridicat si fixat cu o banda adeziva. Se pregiteste o altd masa de instrumente,
operatorul stdnd pe scaun, intre coapsele pacientului, cu cate un ajutor de fiecare parte a sa.
Optional, rectul este curdtat de sdnge si de materii fecale cu antiseptice uzuale. Membrele
inferioare si fesele sunt acoperite prin cAmpuri sterile. Un fir de cerclaj in bursa inchide anusul si
Tltrage Tn afara.

O incizie semieliptica inconjoard jumatatea dreapta a anusului, la 3 cm de bursa anala,
deschizand larg grasimea spatiului ischio-rectal, pe care il traverseazd panid la planseul
ridicatorilor anali. Toate vasele care sdngereazd in acest spatiu sunt pensate si ligaturate. Se
poate folosi bisturiul electric. Se practica o incizie similard pe partea stinga. Cele douva incizii
laterale se intdlnesc anterior la barbat 1n spatiul perineal ano-scrotal, iar la femeie in spatiul ano-
vulvar, dincolo de limitele anterioare ale sfincterului anterior striat. Posterior, inciziile laterale se

reunesc in spatiul ano-coccigian.
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Rafeul musculo-tendinos recto-coccigian este sectionat anterior de coccis creand o bresa
care va fi largita distal; se patrunde astfel in spatiul retrorectal. Pornind de la bresa posterioara
din diafragmul ridicatorilor, cu degetul sub forma de carlig, se va izola de partea dreapta un
manunchide fibre musculare, care va fi sectionat intre doua pense.

Se continud cu 2-3 prize pe dreapta sectionand ridicdtorii, apoi se repetd manevra pe
partea stangd, pand cand rectul este eliberat ramanand aderent doar la planul anterior. Se vor
aplica ligaturi sub pensele plasdte pe ridicatorii anali. Degetele introduse in spatiul presacrat vor
evidentia capatul sigmoidului, acesta fiind exteriorizat prin plaga perineala. Acest gest poate
intAmpina greutdti daca tumora este voluminoasd sau dacd disectia abdominala a fost incompleta.

Chirurgul care supravegheazi plaga abdominald poate sia ajute la exteriorizarea
sigmoidului prin impingerea capdatului sigmoidian prin fata sacului pdnd cand acesta poate fi
prins si tras de echipa perineald. Tragand de acest capdt se pun in tensiune structurile care
fixeaza fata anterioard a rectului. Se vor sectiona, paramedian, fasciculele interne pubo-rectale
ale ridicatorilor anali. Eliberarea anterioara a rectului perineal este maisimpla la femeie deoarece
septul recto-vaginal permite separarea rectului de vagin, mai ales daca se patrunde in planul de
clivaj cu ajutorul indexului sting care apasa peretele vaginal posterior. La barbat, disectia este
maidificild, mai ales la nivelul uretrei membranoase. Palparea sondei uretrale va facilita disectia,
localizand uretra siprevenind lezarea accidentald a structurilor anatomice anterioare. Anusul este
tras 1n jos si Tnapoi urmdrind planul de disectie, care este inclinat posterior urmand curbura
anatomica a rectului. Se va pastra contactul cu rectul, care nu trebuie deschis. Se sectioneaza,
mai Tntai, rafeul ano-bulbar, la 1-2 cm posterior de bulbul uretral, reperat prin palparea sondei
uretrale. Apoi, se sectioneazd muschiul recto-uretral, de fapt extremitatea anterioara a
sfincterului intern striat, la distanta de bulbul uretral Urmeazi clivajul recto-prostatic prin
gasirea planului corect de disectie, orientat oblic posterior. Prin sectionarea ultimelor aderente
anterioare se elibereazd complet piesa. Se ligatureazi bonturile musculare cu catgut gros. Loja
rectald este examinatd sub iluminare directd si se ligatureaza toate punctele de sangerare de pe
peretele pelvin. Se spald cu ser fiziologic cald pentru a indeparta cheagurile. Se controleaza
hemostaza, in conditiile in care tensiunea arteriala este normala.

Loja rectala este drenatd cu doua sau trei lame mari de cauciuc, asezate in concavitatea
sacrului si exteriorizate prin partea posterioard a plagii sau cu doud tuburi si 1-2 mese de tifon
aplicate in locurile unde ni se pare cd hemostaza este incompletd. Plaga este inchisd cu fire
separate resorbabile, in doud planuri, unul profund care prinde bonturile ridicatorilor anali si

grasimea subcutanatd siunul cutanat, cu puncte rare, care solidarizeaza pielea la planul profund.
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Pentru a reveni la plagd abdominald, membrele inferioare vor fi eliberate din flexie si
intinse pe masa de operatie. Se indeparteaza campul ramas in cavitatea peritoncald si se
controleaza hemostaza.

Majoritatea autorilor recomanda peritonizarea pelvind, desi alfi autori au renuntat la
acest gest. Marginile peritoneale sunt mobilizate pe rand pentru a asigura o buna nchidere a
planseului peritoneal. Peritoneul este prins cu o pensa cu dinti si mobilizat prin disectie boanta
cu 0 compresi. Sunt inspectate ureterele pentru a evita prinderea lor in suturd. Inchiderea
peritoneului se face radiar, cu surjet sau fire separate.

Ultimul timp visceral al amputatiei este colostomia terminald definitivd. Colostomia
este creatd printr-o incizie separatd de 3 cm, al carei loc este ales si marcat preoperator, la
pacientul aflat in ortostatism; este indicat sd se ceara si parerea unui somaterapeut si sa se obtind
avizul 1n scris al pacientului si/sau al familiei. Se preferd plasirea stomiei pe relieful muschiului
drept abdominal, Tnlocuirea cu un traiect subperitoneal a traiectului transperitoneal al colonului
exteriorizat si maturarea extemporanee a stomei.

Incizia cutanata este transversald, lunga de 3-4 cm. Se deschide foita anterioard a tecii
dreptului, apoi se reclind medial corpul muscular evitand vasele epigastrice si expunand teaca
posterioara a dreptului. Se creeaza tunelul extraperitoneal bipolar pornind atat de la incizia de
colostomie, cat si de la marginea peritoneald rdmasa dupa incizia foitei stdngi a mezocolonului
sigmoid. Decolarea peritoneului se face prin disectie boanta digitala, astfel incat, dupa intalnirea
degetelor de la cele doua maini, se deschide un tunel larg peritoneo-parietal prin care va trece
usor capatul sigmoidian proximal. Atunci cand colonul sigmoid este prea scurt pentru a traversa
usor tunelul, se poate obtine o alungire printr-0 decolare colo-parietala a descendentului saw/si
sectionarea coardei formate de ultima artera sigmoidiand, dupd ce se inspecteaza vascularizatia
colonului restant pe seama arcadei marginale. Odata preparat, colonul va fi mobilizat cu grija in
tunel pentrua nu rupe vasele din mezocolon, bontul colic depasind cu cativa centimetri suprafata
tegumentelor .

Nu este necesara fixarea colonului la peritoneu. Se sectioneaza peretele colic la 5-6 mm
de suprafata pielii verificind sangerarea transei de sectiune. Sectiunea se realizeaza progresiv,
circumferentiar, pe miasurd ce transa deja sectionatd este suturata la piele. Punctele de sutura
colo-cutanate, distantate la 4-5 mm, vor cuprinde toata grosimea peretelui intestinal (Fig. 18).
Capetele firelor innodate se lasa lungi pentru a fi usor gasite si indepartate la 10-12 zile
postoperator. La sfirgitul executdrii colostomiei se va controla traiectul subperitoneal al

colonului exteriorizat, care nu trebuie sa fie comprimat sau torsionat in canalul sau.
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Dupa terminarea colostomiei se schimba manusile si instrumentele, se face controlul
final al cavitatii peritoneale, se plaseazi decliv un tub de dren in fundul de sac peritoneal, scos
prin contraincizie 1n fosa iliaca dreaptd, se scoate cAmpul care fixa intestinul subtire $i se numara
compresele. Se inchide peretele cu fire separate neresorbabile si se sutureaza pielea.

Unii chirurgi prefera sd deschida colostomia dupd 48 de ore sisa realizeze sutura muco-
cutanatd cu fire separate trecute in timpul interventiei prin piele. La deschiderea co lostomiei,
mucoasa trebuie sa aiba o culoare roz; chirurgul va tusa colostomia pentru a fi sigur ca lumenul
intestinal este liber si nu existd nici o constrictie pe traiect. Este aplicatd imediat o punga
transparenta de colostomie, cu un orificiu adecvat.

Variante tehnice

Amputatia abdomino-perineald prin abord combinat sincron cu doud echipe

Timpul perineal al procedeului poate fi realizat sincron cu disectia pelvind abdominala.
A doua echipa chirurgicald, plasatd intre membrele inferioare ale pacientului, Tncepe timpul
perineal al amputatiei rectale atunci cand echipa abdominala a inceput disectia profundd in
pelvis. Pacientul este asezat in pozitie ginecologica, cu regiunea perineala acoperitd de campuri,
pe masa de operatie inclinata in Trendelenburg accentuat.

Se inchide canalul anal cu o bursa solida, firele fiind ldsate lungi pentru a putea ajuta la
tractiune. Se face o incizie elipticd pornind de la mijlocul perineului la barbat sau de la limita
posterioara a orificiului vaginal la femeie, catre un punct situat Tnaintea coccisului. Incizia este
extinsd lateral astfel incat sa includa intreg aparatul sfincterian. Incizia ajunge in fosa ischio-
rectald pana la ridicdtorii anali, mergdnd extern foarte aproape de sfincterul striat. Vasele
hemoroidale inferioare din rusinoasa interna sunt ligaturate. Disectia regiunii este facilitatd prin
plasarea unui departator profund care sa separe grasimea ischio-rectald de aparatul sfincterian.
Ligamentul ano-coccigian este sectionat anterior de coccis, iar fibrele sfincterului extern sunt
separate pe linia mediand posterioard pand se ajunge la ridicatorul anal. Acesta este sectionat si
se patrunde 1n spatiul presacrat cu atentie, fara a ridica fascia presacratd, in spatele careia se
gaseste un plex venos, sursa de singerare suparatoare. Pentru a nu patrunde in spatele fasciei
presacrate, chirurgul abdominal va Tmpinge anterior rectul orientdnd sectiunea si disectia in
spatiul retrorectal. O datd ce pelvisul este deschis, incizia este largitd pentru a permite
operatorului perineal sa introducd un deget in pelvis. Muschii ridicdtori anali sunt sectionati
lateral, pe degetul plasat lateral de rect, de-a lungul planseului pelvin. Sectiunea muschiului se
face lateral de banda pubo-rectald pentru a lasa o manseta adecvatd pentru a inchide planseul
pelvin, maiales daca bolnavul a beneficiat de radioterapie preoperatorie. In cazul unor tumori jos

situate, voluminoase, ridicdtorii vor fi sectionati 1dsdnd o margine de sigurantd oncologica.
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Se tractioneazi rectul preparat de echipa abdominala prin plaga perineald pentru a-|
folosi ca tractor sia expune fata anterioara a acestuia pentru disectie. Disectia anterioara se face
cu grija, mai ales la barbat, pentru a evita uretra si capsula prostatica. Fibrele posterioare ale
muschilor transversi perineali superficial si profund sunt incizate transversal. Se identifica apoi
rafeul median la nivelul muschiului recto-uretral si pubo-rectal. Rafeul median este urmat prin
discetie boanta utilizdnd un deget introdus prin abdomen 1n pelvis. Tractiondnd rectul posterior
se realizeazd comunicarea intre perineu si pelvisul anterior. Cand sectiunea este completa, rectul
poate fi indepartat. Pelvisul este irigat de sus prin plaga perineald, cu o solutie salind calda,
contindnd Kanamicina 1%. Se controleazid hemostaza si se plaseazi profund in pelvis tuburile de
dren. Muschii ridicatori sunt suturati pe linia mediana cu fire separate de material resorbabil,
apoise sutureaza sipielea.

Echipa abdominald inchide peritoneul, realizeazi colostomia terminald si inchide
peretele abdominal.

Amputatia abdomino-perineald rectala largita

Infiltratia tumorala a planului genital la femeie necesita lirgirea interventiei in functie
de traiectul invadat de tumora.

Tn tumorile Tnalte ampulare superioare invazia are loc la nivelul uterului, in zona
istmicd, fapt care impune o histerectomie totald asociatd amputatiei Aceasta simplifica
interventia pentru ca ablatia organelor genitale interne degajeazi fata anterioard a rectului, care
urmeaza a fi rezecata. Bineinteles, este necesara izolarea bilaterala a ureterelor.

In tumorile mai joase, din partea mijlocie si inferioara a ampulei, vaginul poate fi
invadat, fapt care constituie o indicatie pentru colpectomia posterioara asociatd amputatiei
abdomino-perineale. Se realizeazi o colpectomie posterioara longitudinala, in forma de jgheab,
in bloc cu rectul tumoral, impreund cu marginile anterioare ale rezectiei. Se practica, de obicei,
abordul cu o singurd echipd operatorie. Incizia care circumscrie anusul include si peretele
posterior al vaginului. Dupa disectia completd posterioard si laterald, chirurgul scoate rectul din
loja presacratd. Cu rectul tras in sus si inferior, peretele vaginal posterior este tras posterior siin
sus, apoi se practicd o incizie extinsd doar la 1/3 sau 1/2 din circumferinta posterioara a
vaginului. Pe masurd ce incizia coboara spre perineu, se trec fire separate neresorbabile 2-0 pe
peretele vaginal anterior restant realizand astfel un vagin nou, tubular, mai Tngust.

La femei, daca s-a efectuat radioterapie preoperatorie, ovarele trebuic indepartate

deoarece vor deveni nefunctionale si, teoretic, pot fi sediul unor viitoare metastaze.
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Amputatia rectald insotitd de colpectomie posterioard partiald inferioara este indicata
in neoplasmul anal, cAnd penetratia septului recto-vaginal este limitatd la 1/3 inferioard a
peretelui vaginal, fard invazia fundului de sac Douglas.

Amputatia abdomino-perineald asociatd cu histerocolpectomie posterioard monobloc
(operatia Cuneo-Bloch) este indicatd cand neoplasmul rectal adera la regiunea cervico-vaginala;
se poate efectua cu doua echipe. La timpul pelvin, incizia peritoneului abdomino-pelvin se
continud anterior pand la fata posterioard a vezicii, unde se gaseste planul de clivaj vezico-
vaginal. Se identifica ureterele, apoi se ligatureazid vasele utero-ovariene si ligamentul rotund,
apoi arterele uterine, in afara crosei, se expun si se ligatureazd arterele cervico-vaginale
evidentiate prin tractiunea uterului de partea opusi. In continuare, se elibereazi rectul prin
sectiunea aripioarelor laterale si decolare posterioara; se sectioneazi peretele vaginal anterior si
se prelungesc in jos marginile laterale ale inciziei pe peretele vaginal posterior, care va fi
exteriorizat Tn bloc cu rectul Tn timpul perineal. La timpul perineal, se face o incizie in U care
circumscrie orificiul anal si se continud anterior pe marginile laterale ale peretelui vaginal
posterior pand se intdlneste cu incizia inceputd pe cale abdominala. Dupa mobilizarea posterioara
si laterala a rectului, acesta se elibereaza anterior, sectionand in continuare peretele vaginal. Se
face hemostaza pe transa vaginala, se sutureaza peretele vaginal cu fire resorbabile si, partial,
plaga perineald, se dreneaza.

Recto-histero-colpectomia totald (pelvectomia posterioard) este aseminitoare cu
tehnica descrisa anterior si este indicata in cancerele rectale care au invadat si zona cervico-
vaginald lateral si anterior. La timpul perineal, incizia circumscrie ambele orificii, anal si
vaginal, pana la 2 cm sub orificiul uretral. Peretele vaginal anterior este dezlipit in sus la nivelul
mobilizarii abdomino-pelvine, protejand uretra care este cateterizatd cu o sonda. Pentru a preveni
incontinenta produsa de prabusirea jonctiunii cervico-uretrale a vezicii, se recomanda
suspendarea colului vezical cu un hamac aponevrotic.

Asocierea la amputatia abdomino-perineald a unei cistectomii totale, cu extirparea
prostatei la barbat s histerocolpectomie totald la femeie, urmatd de ureterocolostomie sau
ureterostomie cutanatd, este cunoscutd sub numele de pelvectomie sau operatia Brunschwig.
Are indicatii exceptionale in tumorile care invadeaza vezica urinara, prostata, regiunea cervico-
vaginala, la bolnavi cu stare generald buna si fara metastaze la distanta.

La barbat, in timpul abdomino-pelvin, se mobilizeaza sigmoidul si colonul descendent,
se ligatureaza pediculul mezenteric inferior, iar colonul este adus la perete in anus terminal in
regiunea supraombilicald daca se practica ureterostomie cutanata sau in fosa iliaca stdnga daca se

implanteazd ureterul in colon. Ambele uretere sunt eliberate, se sectioneazi, iar capetele
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proximale, dupa mobilizare, se implanteaza in foselor iliace, la 4 cm deasupra spinelor iliace
antero-superioare si la 8 cm de linia mediand. Ureterele se fixeaza la aponevroza cu doud fire,
apoi se sutureazi la piele fard a fi tractionate sau rasucite. Se ligatureaza arterele hipogastrice si
se continua disectia celulo-limfo-ganglionard inceputd la originea mezentericei, pe peretele
pelvin, pana la sacru. Se ligatureazi aripioarele rectale, vasele ischiatice, ruginoase interne si
obturatoare. Anterior, se sectioneazi peritoneul prevezical, ligamentele vezicale inserate pe
simfiza pubiand, iar lateral se ligatureaza arterele vezicale. Prin discetie boantd se elibereaza
baza vezicii i se expune prostata. Colostomia se realizeazi la polul superior al plagii. La timpul
perineal, se incizeaza tegumentele perineului anterior pana la nivelul bulbului uretral, posterior
pand la coccis si lateral pand la tuberozititile ischiatice. Se sectioneazi transversal rafeul
anobulbar, muschiul recto-uretral si se evidentiaza uretra si prostata. Se mobilizeaza rectul in
spatiul presacrat, se sectioneazd muschii ridicatori anali, apoi uretra membranoasd. Anterior, se
sectioneaza ligamentele ramase intre simfiza si vezica urinard si se exteriorizeaza, in bloc, prin
perineu, organele si tesuturile mobilizate. Plaga perineala se meseaza cu un sac Mikulicz.

La femeie, la timpul abdomino-pelvin se ligatureaza vasele lombo-ovariene, se
sectioneaza dupa ligatura ligamentele rotunde, vasele uterine si se izoleaza ureterele, care sunt
apoi implantate la piele ca la barbat. In perineu, se practicd o incizie rombica, delimitati anterior
de uretrd si clitoris, posterior de coccis si lateral de tuberozitatile ischiatice. Se diseca spatiul
ischio-rectal, se sectioneazd ridicatorii anali si se mobilizeaza rectul posterior. Anterior, se
sectioneaza trigonul uro-genital, inaintea uretrei insertiile laterale ale vaginului si insertiile
ligamentare vezico-pubiene.

Ca o variantid la ureterostomia cutanati, se descrie tehnica uretero-colostomiei, care
constd 1n implantarea termino-laterala a ureterelor in colonul sigmoid, pe tenie, rezultind o
uretero-colostomie umeda.

Amputatia abdomino-perineala laparoscopica

Carcinoamele rectale in stadii avansate, cu invazia grasimii perirectale sau a structurilor
adiacente (pT4) trebuie sa fie excluse de la acest tip de interventie. Prezenta nodulilor limfatici,
evidentiatd ecografic, nu este In mod obisnuit o contraindicatie pentru o discetie pelvina.

Indicatia cea mai corectd o reprezintd cancerul rectal inferior stadiul II situat la 5-6 cm
deasupra liniei ano-cutanate.

Pacientul este asezat in pozitie de litotomie, cu perfuzia montatd la mana dreapta.
Chirurgul sta Tn partea stanga, cu un ajutor in fata sa si cu al doilea ajutor alaturi. Monitorul este
plasat la picioarele bolnavului. Sunt necesare eforturile coordonate ale Tntregii echipe, care

trebuie sa includa doi chirurgi egal antrenati, un cameraman bine instruit si un asistent cu
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experientd in chirurgia laparoscopica. Pacientul este plasat in Trendelenburg, cu coapsele
flectate; Tnclinarea cu un unghi de 45-50° asigurad deplasarea intestinului subtire spre abdomenul
superior. Se instaleaza perfuzia si cateterul urinar.

Preoperator se face pregatirea colonului cu Fortrans. De asemenea, se vor marca
inaintea interventiei situsurile pentru colostomie.

Se insera 5 trocare in jurul ombilicului, intr-un semicerc cu deschiderea spre pelvis (Fig.
19). Se instituie pneumoperitoneul cu un ac Veress. Se introduc 4 trocare de lucru de 12 mm, in
dreapta si in stinga abdomenului inferior, acestea fiind singurele utilizabile pentru staplerele
liniare. Trocarul superior sting este plasat la nivelul marcajului pentru situsul de stomie.

Se incepe cu explorarea cavititii abdominale si a pelvisului folosind un laparoscop cu
vedere la 30°. Intestinul subtire este impins spre abdomenul superior, accentuand gradul de
Trendelenburg dacd intestinul nu rdmédne in aceastd pozitie; nu existd pericolul ca un
Trendelenburg extrem sa creeze probleme. Uterul si anexa trebuie ridicate printr-o ligatura la
peretele abdominal si ligamentul larg, oferind o bund vizualizare a pelvisului inferior.

Mobilizarea incepe cu liza aderentelor sigmoidului la peretele lateral Sigmoidul si
colonul stang sunt mobilizate.

Este importanta identificarea ureterului sting in portiunea in care intersecteazi iliaca
comuna stangd. O mobilizare corectd a mezosigmoidului permite rasfrangerea sigmoidului spre
stanga si sectiunea peritoneului in partea dreaptd, la nivelul aortei, intre artera mezenterica
inferioara si hemoroidald superioard. Se creeaza o fereastrd in mezosigmoid, Intre nivelul aortei
si axul vascular al hemoroidalei superioare, prin care se introduce o pensd cu care se ridica
sigmoidul si mezosigmoidul spre peretele abdominal. Se continud mobilizarea in sens cranial a
mezentericel inferioare. Mobilizarea in planul dintre aorta si vasele mezosigmoidului, datorita
prezentei unui tesut avascular, nu este complicatd. Se identifica trunchiul arterei mezenterice
inferioare, se izoleazd si apoi se sectioneazd cu un stapler circular sau cu clipuri. Limita
superioara a planului de discetie a limfonodulilor este stabilitd in functie de nivelul sectiunii
trunchiului arterei mezenterice inferioare.

Dupa sectiunea colonului si a mezocolonului cu un stapler liniar, capatul colonului este
directionat cranial. Se incepe disectia pelvina printr-0 incizie in U a peritoneului din jurul
rectului, medial si caudal fatd de uretere. Se va deschide spatiul fascial dorsal dintre fascia lui
Waldeyer si mezorect.

Mobilizarea anterioara a rectului la barbat se efectueazi de-a lungul fasciei

Denonvilliers, iar la femei de-a lungul fasciei recto-vaginale. Vezica urinara si vaginul sunt
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deplasate ventral cu doud pense, in timp ce rectul este tinut sub tensiune cu o pensa. Disectia
trebuie efectuata cat mai profund posibil pana la planseul pelvin.

Dupa disectia ventrald sidorsala in spatiul lateral al rectului, se ligatureaza artera rectala
mijlocie Tn aripioarele laterale. Se completeaza mobilizarea rectului cu sectiunea diatermica a
ligamentelor laterale restante.

Partea abdominala a operatiei este completatd prin realizarea unei stome finale prin
Tinlocuirea trocarului de 12 mm de pe locul predeterminat pentru stomie cu un trocar de 20 mm.
Pielea din jurul trocarului este sectionatd circular, iar fascia este incizatd cruciform. Dupa
plasarea trocarului de 20 mm, capatul proximal al colonului este extras si se suprima
pneumoperitoneul. Stoma finala este fixata la perete cu suturd simpla.

Prin scopie intraabdominald se inspecteazid colonul descendent si deschiderea sa la
peretele abdominal. Trocarele raman plasate pentru timpul perineal al operatiei care se
efectueaza de maniera conventionala.

Pentru un operator mai experimentat, mobilizarea rectului poate fi realizata cat mai jos
spre planseul pelvin, astfel incat pe cale inferioara sd nu fie sectionat decat ligamentul anal. Se
reinstituie un pneumoperitoneu usor care sd permitd observarea eventualelor sdngerari care se
pot controla prin coagulare sau prin aplicarea de clipuri.

In final, se plaseazi un tub de dren.

411 Interventii chirurgicale in flegmona Fournier

Gangrena Fournier este o afectiune cu potential letal, caracterizatd prin infectia
necrotica a tesuturilor moi de la nivelul organelor genitale externe, cu diseminarea rapida de-a
lungul planurilor fasciale, cu aparitia de leziuni de tipul celulita, fasceita si miozita.

Din punct de vedere etiologic, Tn peste 75% din cazuri se poate identifica o sursa de
infectie. Barbatii cu varste cuprinse intre 60 si80 anu sunt afectati predominant, dar sunt descrise
leziuni caracteristice si la varste tinere si chiar la femei.

Letalitatea se mentine la valori Tnalte, aproximativ 20%, in pofida schemelor
terapeutice agresive recomandate. Pacinetii necesita tratament medico-chirurgical de urgenta, cu
debridarea largd a tesutului necrotizat urmarirea atenta a leziunilor in postoperator si interventia
operatorie ori de cate ori leziunile progreseaza.

Diagnosticul acestei afectiuni este clinic. De accea, recunoasterea semnelor si
simptoamelor pacientului este fundamental pentru stabilirea unui diagnostic de certitudine.

Preoperator, se monteaza cistotomie minima suprapubiand la toti pacientii, indiferent de

sursa probabila a procesului patologic.
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Operatiile pot fi mutilante, cu excizia de tesuturi pe o suprafatd intinsa, cu renuntarea la
organele necrotizate (amputatie de penis, excizie partiald de scrot, scrotectomie totald,
orhidectomie, emasculatie etc.). deaceea bolnavii trebuie avizati de posibilitatea recurgerii la
interventii chirurgicale mutilante In scopul salvarii vietii pacientilor.

Dbridrea trebuie extinsd in tesut sandtos, starea acestuia fiind intraoperaul macriscopic
este fundamental Tn stabilirea amploarei exciziei Postoperator, pacientii sunt ulterior
monitorizati intr-un compartiment separat al serviciului d etarapie intensiva. In cazul cand
leziunele necrotizate sunt decapate, se asigurd lavaj abundant cu solutii aseptice si pansament
regiunilor debridate. Necesitatea recurgerii la procedee de chirurgie plastica se evalueazi la 21

zile postoperator, cand leziunile sunt vendicate, patul de grefare fiind viabil.
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Capitulul V. PARTICULARITATILE PELVISULUI SI PERINEULUI LA
NOU-NASCUTI SI1 COPII

5.1 Particularitatile bazinului mic si perineului la nou-nascuti si copii

Un nou-ndscut are bazinul in forma de palnie. Aripile iliace sunt dispuse vertical s1 usor
curbat in formd de ”S”. Fosele iliace au doar un inceput, linia de intrare in pelvis este usor
conturata. Bazinul mic este subdezvoltat, intrarea este Tngustd, are forma longitudinal ovala. La
pubertate, corpusul oaselor iliece, pubian si ischial sunt contopite intr-un singur os pelvian.
Odati cu ridicarea in picioare si mersul copiilor pozitia bazinului mic se schimba. Unghiul a
bazinului se micsoreaza, astfel in cat ajunge la 45° in copildrie. Fosele iliace se adancesc, linia de
intrarea in bazinul mic devine clar exprimatd, are forma transversal-ovald.oval . Cavitatea
pelviand este aproape de cilindric.

Muschiul ridicator al anusului, la nou-ndscuti nu este inca diferentiat in partile sale de
bazi si este o placd de muschi subtire. In nou-nascuti baieti fosa recto-vezicald este relativ mai
adanca comparativ cu urmatoarele perioade de varsta. La fete, in cavitatea pelvina fosa vezico-
uterind este relativ mica, ocupd o pozitie mai inaltd decat fosa recto-uterind, cu care comunica
nemijlocit canalul lateral sting si sinusul mezenteric stdng a cavitdtii abdominale.

Bebelusii au vezica urinard fusiforma sau in formad de para, se afld sus si la umplerea
mai mult de jumaitate se deplaseazi peste linia de delimitare a bazinului. Odata cu cresterea,
vezica urinare se rotunjeste. La copiii de varstd frageda, ureterele se alipesc de vezicd pe o
distantd mai mare, decat la adulti Orificiul uretral intern este adesea la nivelul marginii

superioare a simfizei pubiene.

5.2 Malformatiile organelor urogenitale

Testicul retinut

Procesul de coborare a testiculelor Tn scrot incepe de la luna a 6-a vietii intrauterine, si,
de obicei se termind la momentul nasterii. Cu toate acestea, din diverse motive, un testicul
(monorhizm), sau ambele (criptorhidie) pot persista in drumul sau. Cele mai frecvente locuri de
oprire a lor este la nivelul abdomenului sau canalul inghinal. Uneori, se intilneste si ectopia
testiculard in picioare, coapse, zona pubiana.

Interventiile chirurgicale in testiculul necoborat se produce la varsta de 2 ani, deoarece
inainte de aceastd perioadad existd cazuri de autocoborare tardiva. Testiculul se aduce in jos, in
patul pregatit in jumatatea goald a scrotului cu o ligatura lunga si groasa de mitase, ambele

capete ale cdreia sunt transportate pe acul ( din partea patului ) afard prin partea de jos a
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scrotului. Capetele ligaturii se fixeazd pe platou de tifon. Pentru a pastra testicului in pozitia
mixatd terminatiile ligaturii se prinde la un inelul de cauciuc atasat la atele de gips, aplicate pe
membrul inferior pentru o perioada de 2-3 saptamani.

Malformatiile uretrei

Epispadias — lipsa peretelui superior al uretrei:

1. epispadias al capului,

2. epispadias a penesului

3. epispadias total, cand lipsa totald a peretelui uretrei este combinata cu divizarea

Ultimele doua tipuri de epispadias, de reguld, sunt asociate ne incontinenta urinei. La
fete epispadias poate sa fie insotit de clivajul uretrei, clitorului si labiile mici.

In epispadias interventiile chirurgicale se efectueaza la varsta de 5-6 ani. Ea presupune
stabilirea uretrei normale, iar in cazurile asociate cu incontinenta de urind, si restabilirea simfizei
vezicii urinare.

Hipospadias — prezenta orificiului extern al uretrei pe partea inferioara a penisului:

1. hipospadias capului;

2. hipospadias; trunchiului;

3. hipospadias scrotului.

In hipospadias interventiile chirurgicale se efectueazi la varsta de 1,5-2 ani si
solutioneaza doua probleme: indreptarea penisului si formarea segmentului lipsa a uretrei distale.

Pentru a rezolva prima problema se excizeazi uretra rudimentar si tesut fibros, urmata
de inchiderea plastica a defectului rezultat. La etapa a doua a operatiei, plastica uretrei se
efectueaza prin diverse metode: cu utilizarea tesuturilor locale (pielea penisului si scrotului) prin
aplicarea plasticii libere sau cu aplicarea tijei lui Filatov.

Fimoza — ingustarea orificiului preputului. Odatd cu cresterea copilului se pot dezvolta
o serie de complicatii: dificultdti la urinare, inflamarea stratului interior a preputului si
parafimoza.

Fuziunea labiilor mici - dezvoltarea aderentelor vrac intre marginile lor, aproape
complet acoperd intrarea 1n vagin, cu exceptia a unei zone mici in partea superioard, prin care

este eliberat urina.

5.3 Particularitatile rectului la nou-nascuti si copii, malformatiile rectului

Colonul rect la nou-niscuti este umplut cu meconiu. In primii ani de viata la copii este
subtire si relativ lunga: divizarea lui in partea ampulard si anald nu Intotdeauna este exprimata.

Mucoasa este fixata slab, ceea ce explicd aparitia relativ usoara a decolarii ei
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Malformatiile:
1. atrezia de anus;
2. atrezia de rect;
3. atrezia de rect si anus.

Orificiul extern al rectului poate sa se deschida in vezica urinara, in ureter, in vagin sub
himen, in vestibulul vaginului, precum si in zona scrotului. Primele trei tipuri de etrezie se
raporteaza la grupa celor interne, iar ultimele doua — la grupul celor externe.

Tn atrezia de anus nou-nascutii se supun interventiilor chirurgicale de urgenta.

Se recurge la mobilizarea rectului, asa ca ea sd iasd cu 1-2 cm deasupra suprafetei
cutanate a perineului. Se efectueaza incizia rectului in directie transversala, peretii lui se coasa pe
intreaga circumferinta la muschii perineului, iar mucoasa intestinala se fixeaza fard tensiune la
pielea perineului.

In atrezia rectald, cAnd terminatia oarba este situati cu 5-7 cm mai sus de pielea
perineului, separarea sicoborarea rectului transperineu nu intotdeauna sunt posibile.

In aceste cazuri, rana perineului este suturatd si se aplici fistuldi fecaldi in partea
superioara a colonului sigmoid. Operatia de retrogradare a sigmei, de obicei se face la varsta de
aproximativ un an. in cazul unei stiri generale bune a nou-nascutului si absenta altor malformatii
se efectueazi interventia chirurgicald intr-o singura etapd prin metoda combinatd abdominal-
intraperitoneald. Intestinul derivat in zona perineului se deschide, iar mucoasa este suturat fara
tensiune la marginile pielii. Cu cusdturi individuale se fixeaza peretele intestinal la muschii

perineului.

7



10.

CONCLUzII

Sistemul fascial endoparietal este un complex conjunctiv ce se intinde de la baza craniului
pand in cavitatea pelvina ca o structurd continud, unitard din punct de vedere morfologic,
structural.

Fascia endoabdominald coboara in micul bazin transformandu-se in fascie pelvina. Sistemul
complex fascial al canalului pelvin este o continuare inferioara a fasciei endoabdominale.
Sistematizat, sistemul fascial pelvin are doua componente majore: fascia pelvind parietald si
fascia viscerald (care reprezinta de fapt reflectarea fasciei parietale pe viscerele din micul
bazin).

Fascia pelvind, atat parietald cat si viscerald, are prelungiri atat parietale cat si viscerale, care
pot fibine evidentiate la nivelul diafragmei urogenitale.

Structurile fasciale sunt formate dintr-o multitudine de manunchiuri de fibre de colagen,
ondulate, dispuse in mai multe straturi. Aspectul si orientarea ondulata a manunchiurilor de
fibre de colagen confera marea capacitate de rezistentd la intindere plastica a structurilor
fasciale.

La nivelul structurilor fasciale cu activitate mecanica intensa s-au evidentiat numeroase
terminatii nervoase, capilare sanguine si fibre musculare intrafasciale.

Organismul e capabil de a-si autoregla un anumit tonus fascial (prin intermediul celulelor
musculare netede intrafasciale), intervenind in acest mod in ajustarea variatiilor de tonus
muscular propriu- zis.

Nu poate fi considerata rezolvata, din punct de vedere al anatomiei topografice a tecilor
fasciale, problema tehnica de administrare a anestezie locale, in special Tn regiunea
pelvisului.

Cunoastere detaliatd a topografiei fasciei si spatiilor celulare pe care le limiteazi este
importanta nu numai pentru scopuri de anestezie locald, dar siin cazul infiltratiei stratificate
dupa metoda infiltratului strecurator (tarator).

Este dificil de a supraestima importanta fasciei in calitate de material plastic in interventiile

chirurgicale pe articulatii, vase sanguine, craniul si hernie.
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