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INTRODUCERE
Importanta si motivatia alegerii temei de cercetare
Inervatia vegetativa a reprezentat dintotdeauna piatra de incercare pentru anatomisti.
Dezvoltarea sistemului nervos vegetativ, clasificarea fibrelor nervoase vegetative, traseul,
distributia si functia acestora raman si astdzi subiecte extrem de greu de abordat. Viscerele
pelviene, prin insdsi pozitia si situarea lor, sunt greu de abordat anatomic si chirurgical,
disectiile sunt complicate si, de multe ori, prezervarea unor filete nervoase in chirurgia

moderna, de tip nerve-sparing [1], reprezinta o provocare dificil de realizat.

In patologia pelviand se contureaza din ce in ce mai clar un capitol dedicat abordarii,
interpretarii si tratarii durerii pelviene. O astfel de abordare complexd nu poate fi realizata fara
baza reprezentatda de studiul anatomic al inervatiei viscerelor pelviene. Sistemul nervos
vegetativ are cele doua componente clasice, reprezentate de sistemul nervos simpatic si sistemul
nervos parasimpatic. In afara inervatiei vegetative, exista structuri pelviene cu inervatie

somatica (muschii perineali si fasciile lor, precum si periostul).

Capacitatea de a discerne intre diferitele tipuri de durere, precum si posibilitatea de a
intelege implicarea fiecarui tip de sistem nervos in patologia pelviand, au la baza cunoasterea,

identificarea si evaluarea fiecarei structuri nervoase pelviene apartinand celor trei sisteme [2].

Felul in care nervii vegetativi abordeaza pelvisul este complicat si specific fiecarei

structuri nervoase in parte [3].

Inervatia somaticd apartine plexurilor sacral si lombar, iar fibrele de origine se desprind
din aceste plexuri si abordeaza extraperitoneal structurile musculare. O parte dintre fibrele

somatice ajung n plexurile hipogastrice inferioare.

Inervatia simpatica patrunde in pelvis pe doua cai:

— Pe de-o parte, pe calea retelelor nervoase preaortice, reprezentate de plexurile
prevertebrale — plex mezenteric inferior, plex hipogastric superior, nerv hipogastric si
plex hipogastric inferior;

— Pe de alta parte, lanturile simpatice sacrale patrund in pelvis medial de gaurile sacrale
anterioare, se reunesc la nivelul unui ganglion sacral median si dau colaterale, care fie
abordeaza viscerele printr-un traseu subperitoneal, fie iau calea retelei nervoase a

plexului hipogastric inferior pentru a ajunge la viscere.



Fibrele nervoase parasimpatice se desprind din nucleul parasimpatic pelvian Sz-Sa. Prin
ramuri comunicante ajung in nervii sacrali (somatici) si se desprind din acestia ca nervi

splanhnici pelvieni. O parte dintre fibrele lor iau calea plexului hipogastric inferior [4].

Din aceastd trecere in revistd a inervatiei pelviene se intuieste, deja, dificultatea
subiectului din punct de vedere anatomic si clinic. Reiese, de asemenea, si cat este de important
pentru clinician ca substratul anatomic sa fie clarificat si sistematizat. Chirurgia pelviana ajunsa
cu disectia in spatiul subperitoneal trebuie sd protejeze sau sa intercepteze marile plexuri

hipogastrice inferioare, care ocupa planseul pelvian de o parte si de alta a organelor pelviene

[5].

In contextul anatomic atat de complicat, un tanir doctor se poate orienta cu dificultate.
Acest considerent a stat la baza alegerii temei mele de cercetare doctorala, tindnd cont cd sunt

medic specialist in Obstetrica-Ginecologie.

Ipoteza de cercetare

Mi-am propus evidentierea prin disectie minutioasa a tuturor componentelor nervoase
care acced in pelvis si descrierea traseului, raporturilor si topografiei acestor structuri. Din punct
de vedere topografic, mi-am propus studiul inervatiei pelviene in zonele periviscerale, in zona
presacratd si la nivelul marii si micii incizuri ischiadice. Consider ca problema raporturilor
inervatiei pelviene cu componentele perineale este una dintre marile provocari ale studiului
meu. Din practica operatorie stiu cat este de dificila protejarea structurilor nervoase reprezentate
de nervii hipogastrici, plexurile hipogastrice inferioare, nervii splanhnici pelvieni si splanhnici
sacrali. Imi propun evidentierea traseului tuturor acestor structuri in raport cu elemente de reper
anatomic constante: incizurile ischiadice, spina ischiadica, gdurile sacrale, fata anterioara a
sacrului etc. In acelasi sens, imi propun evidentierea celor mai importante raporturi in chirurgia
pelviana, si aici ma refer la raporturile, distributia si traseul ramurilor arterei iliace interne si

evidentierea felului in care elementele nervoase se dispun in raport cu acestea.

Dintre sindroamele dureroase pelviene, imi propun evidentierea bazelor anatomice pentru
sindromul de muschi piriform. Acesta este un demers complex, care presupune probabil cea
mai complicatd disectie, aceea corespunzatoare regiunii muschiului piriform. Evidentierea
componentelor neurovasculare ce apartin spatiilor supra- si infrapiriform, precum si originile si
eferentele nervului rusinos reprezinta nivelul de performantd maximad al studiului meu.
Evidentierea in totalitate a traseului, raporturilor si distributiei nervului rusinos intern reprezinta

o performanta extrem de greu de atins.



Tmi propun realizarea unui studiu asupra topografiei structurilor nervoase parasimpatice
si simpatice la nivelul pelvisului fetal. Realizarea unui studiu atat de complicat este, insa,
motivatd de intelegerea felului in care se ajunge, prin dezvoltare embrionard, la aspectul

structurilor nervoase pelviene la adult.

Obiectivele stiintifice
Imi propun sa realizez disectii in planuri succesive, astfel incat, prin fotografierea fiecarui
plan de disectie, sd obtin imagini clare si detaliate, ce pot fi utilizate ca un indrumar pentru

manoperele chirurgicale.

Pentru accesul pelvian, imi propun realizarea unor sectiuni transversale si, mai ales,
sagitale si parasagitale prin pelvis, pentru a putea obtine incidente de abord anatomo-chirurgical
largi, care, desi neuzuale 1n practica chirurgicala, sa aiba, totusi, un caracter didactic si orientativ
satisfacator. Practic, bibliografia studiata are aceasta suferinta, de a nu oferi detalii anatomice

concrete asupra caracteristicilor inervatiei pelviene.

Studiul pe embrioni este realizat prin microdisectii cu lupe chirurgicale si aduce un
beneficiu important al lipsei tesutului adipos in planurile de disectie. Acest lucru favorizeaza
identificarea structurilor nervoase si o evaluare superioard din punct de vedere didactic a

acestora.

Metoda si metodologie

Cercetarea mea se bazeazd pe realizarea unor disectii minutioase la nivelul spatiul
extraperitoneal pelvian, pentru a identifica structurile nervoase care abordeaza si deservesc
organele pelviene. Pentru realizarea acestor disectii am utilizat cadavre formolizate care se
gdseau in laboratorul Disciplinei de Anatomie, precum si embrioni formolizati din colectia de
embrioni a Disciplinei de Anatomie a U.M.F. ,,Carol Davila” din Bucuresti. Pentru realizarea
disectiilor au fost executate in prealabil sectiuni pelviene transversale si sagitale. O parte dintre
disectii au fost realizate pe hemipelvisuri. Pentru disectiile embrionare am folosit lupe
chirurgicale. Planurile de disectie au fost fotografiate Tn conditii de iluminare speciald, cu lampi
circulare, pentru evitarea formarii umbrelor. Imaginile obtinute au fost procesate digital, fara
interventii care ar putea afecta continutul stiintific. Datele obtinute au fost comparate cu datele
din literatura clasica si transpuse in prezentari rezumative si concise pentru fiecare imagine in
parte. Succesiunea imaginilor obtinute devine, astfel, foarte eficientd pentru intelegerea

distributiei raporturilor si topografiei structurilor nervoase.



Lucrarea este conceputa intr-o parte generala si o parte de contributii personale.

In partea generala existi trei capitole:

1. Dezvoltarea sistemului nervos

2. Notiuni de anatomie descriptiva a sistemului nervos simpatic

3. Notiuni de anatomie descriptiva a sistemului nervos parasimpatic pelvian

Aceste capitole prezinta pe larg, dupa consultarea unei bibliografii semnificative, nivelul
actual de cunostinte asupra structurilor de interes Tn studiul doctoral.

Partea de contributii personale este conceputa sub forma a patru studii:

— Studiul I: Contributii la studiul topografic al structurilor nervoase parasimpatice si

simpatice la nivelul pelvisului fetal;

— Studiul I: Contributii la studiul anatomic al plexului hipogastric superior;

— Studiul II: Contributii la studiul anatomic al plexului hipogastric inferior;

— Studiul 1V: Contributii la bazele anatomo-imagistice ale sindromului de muschi

piriform.
Ipoteza de lucru si obiectivele generale

Inervatia vegetativa a viscerelor pelviene reprezinta substratul pe care sistemul nervos
realizeaza controlul complex al functiei organelor pelviene. Aceasta inervatie reprezinta, in
acelasi timp, substratul pe care se transmite informatia aferenta de la viscerele pelviene la
sistemul nervos. In al treilea rand, inervatia pelviana reprezinti baza aferenta si eferenta prin

care se realizeaza reflexele pelviene.

In consecinta, descrierea structurilor nervoase pelviene, a modului in care acestea
traverseaza pelvisul spre tinta viscerala, a raporturilor si a topografiei nervilor pelvieni

constituie premisa principald de realizare a studiului meu.

Tmi propun identificarea principalelor structuri nervoase pelviene pe tot traseul lor, de la
intrarea Tn pelvis pana la organele-tinta, descrierea morfologiei retelelor nervoase in legatura cu

repere clare, care pot fi utilizate intraoperator.

Activitatea mea de cercetare cuprinde patru studii:

— Studiul I: Contributii la studiul topografic al structurilor nervoase parasimpatice si
simpatice la nivelul pelvisului fetal;
— Studiul I: Contributii la studiul anatomic al plexului hipogastric superior;

— Studiul II: Contributii la studiul anatomic al plexului hipogastric inferior;
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— Studiul 1V: Contributii la bazele anatomo-imagistice ale sindromului de muschi

piriform.

Dezvoltarea structurilor nervoase la fat ofera doud mari avantaje. Primul este posibilitatea
de observare integrald, multiregionala, a structurilor nervoase corespunzatoare fiecarui sistem.
Al doilea apare ca urmare a faptului ca tesutul adipos nu este dezvoltat la fat, si, in consecinta,
structurile nervoase pot fi diferentiate cu claritate si separate perfect de tesuturile
inconjurdtoare.

Plexul hipogastric superior reprezinta sursa celei mai mari parti a inervatiei simpatice
pelviene. Existd numeroase situatii in care chirurgul poate intercepta aceste structuri nervoase,
drept pentru care cunoasterea alcatuirii, topografiei si distributiei acestora poate aduce un real
beneficiu in interventiile chirurgicale de la granita abdomino-pelviana.

Plexul hipogastric inferior este reprezentat de o retea nervoasa vasta si densa, situatd
profund, 1n spatiul pelvisubperitoneal. Desi are o individualitate bine structuratd, este in
conexiune cu simpaticul si parasimpaticul pelvian. Distributiile sale, in special cu privire la
fibrele ce deservesc structurile cavernoase, trebuie cunoscute cu claritate, deoarece in chirurgia
moderna protejarea acestora reprezinta un punct important [6, 7].

Compresia structurilor nervoase corelate cu muschiul piriform are drept urmare unul
dintre cele mai complexe sindroame dureroase pelviene. Identificarea punctului critic de
compresie tine obligatoriu de cunoasterea distributiei ramurilor plexului sacral si de cunoasterea
in detaliu a traseului si raporturilor nervului rusinos intern. imi propun identificarea expliciti a
sitului anatomic al muschiului piriform in relatie cu structurile nervoase adiacente, precum si
identificarea traseului celui mai complicat nerv pelvian, si ma refer aici la traseul perineal si

fesier al nervului rusinos.
Metodologia generala a cercetarii

Studiile mele se bazeaza in principal pe disectii, deoarece am considerat ca, In acest mod,
pot realiza cea mai benefica cercetare, corelatd cu specialitatea mea, de medic ginecolog.

Disectiile s-au realizat pe cadavre formolizate din laboratorul Disciplinei de Anatomie.

Am realizat, de asemenea, disectii fetale pe cadavre de feti formolizate din colectia

Disciplinei de Anatomie.



Accesul la planurile de disectie a fost facilitat prin realizarea de sectiuni transversale,
sagitale si parasagitale la nivel pelvian. In acest mod, realizarea disectiilor a fost mult usurata,

permitdnd urmarirea pe intregul traseu a structurilor nervoase pelviene.

Campurile de disectie au fost preparate si fotografiate digital, in planuri succesive, astfel

incat beneficiul de informare pentru chirurg sa fie substantial.

Imaginile obtinute au fost editate, cu indicarea fiecarei structuri In parte, astfel Incat am

obtinut planse extrem de sugestive pentru analizele ulterioare.

Am utilizat si imagini IRM obtinute din clinica de imagistica a Centrului Medical de
Diagnostic si Tratament ,,Dr. Victor Babes” din Bucuresti. Aceste imagini au fost comparate
cu plansele de disectie, stabilind criterii anatomice observabile radiologic si utile in

identificarea si descrierea raporturilor nervoase critice in regiunea muschiului piriform.

Precizez ca la fiecare studiu se regasesc, pe larg, obiectivele si metodologiile specifice.

Studiul I: Contributii la studiul topografic al structurilor nervoase

parasimpatice si simpatice la nivelul pelvisului fetal

Introducere

In perioada fetala precoce (lunile III-IV), organele pelviene si structurile nervoase
somatice si vegetative sunt deja formate. Raporturile sunt aproape identice cu cele de la adult,
insa, pe parcursul Intregii perioade fetale se produce un proces de crestere care este diferit
pentru diferite regiuni topografice. Drept urmare, ca o consecintd a proceselor de
pseudoascensus si pseudodescensus, pe parcursul perioadei fetale raporturile suferd o
modificare relativd, pdna in apropierea nasterii.

Consideram cad un studiu anatomic embrio-fetal prin care ne propunem evidentierea
structurilor nervoase vegetative de la nivelul pelvisului poate oferi informatii valoroase cu
privire la evolutia raporturilor structurilor nervoase cu organele pelviene.

Pe de altd parte, date fiind dimensiunile reduse ale fetilor, disectia se poate face in planuri

si incidente care altfel sunt greu de obtinut la pelvisul de adult.
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Rezultate — prezint, in continuare, imaginile semnificative din acest studiu.

7 77 f At o G : ; 4
5 ’ /( < }'
’

0 ; . Y ' A

Fig. 0.1.: Vedere frontala asupra dispozitiei structurilor nervoase vegetative pelviene

sub bifurcatia vaselor iliace.

1. aorta abdominala, 2. vena cava inferioara, 3. artera iliaca comuna, 4. artera iliaca interna, 5.
artera iliaca externa, 6. nerv obturator drept, 7. muschiul psoas, 8. rinichiul in curs de ascensus,
9. lantul simpatic sacral cu ganglion simpatic Sz, 10. plexul hipogastric superior, 11. nervii

hipogastrici, 12 fata anterioara a sacrului.

In aceastd imagine am identificat ganglionii limfatici parietali pelvieni si raporturile lor

cu structurile vasculare, dar mai ales cu nervii hipogastrici si Simpaticul sacral.
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| ig. 0.2.: Identificarea anului simpatic pesacral.
1. rinichi, 2. ureter, 3. nerv obturator, 4. arterd iliacd comuna stanga, 5. artera iliacad interna
stanga, 6. arterd iliaca externd stanga, 7. ganglioni limfatici retroiliaci drepti, 8. sacrul cu reteaua
arteriald, 9. lantul simpatic sacral si ganglioni simpatici sacrali.
Concluzii si contributii personale la acest studiu
— Exista cateva mari diferente intre situatiile anatomice la fat si la adult:

o Principala diferentd este aceea ca tesutul adipos subperitoneal nu este inca format
sau abia incepe sa se formeze.

o Plexul hipogastric superior apare initial ca un cordon dens de fibre nervoase, cu o
intindere mai mare decat la adult. Astfel, plexul incepe preaortic si se termina la
nivelul Ss, comparativ cu situatia de la adult, unde se termin la nivelul S1-S,. Tn
consecinta, originile nervilor hipogastrici sunt mai jos la fat decat la adult.

o La fat lipseste lama conjunctivo-adipoasa care reuneste cei doi nervi hipogastrici.
In felul acesta, nervii pot fi identificati cu usurinta si traseul lor este mai usor de

cuantificat.
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o Punctul critic chirurgical pentru raporturile nervilor hipogastrici este reprezentat
de relatia acestora cu peritoneul. La fat este mult mai evident faptul ca nervii
hipogastrici coboara in pelvis tangent la rect si mezorect si sunt acoperiti imediat
de peritoneu. La adult, identificarea nervilor hipogastrici laterorectali este mult
mai dificila, deoarece acestia circula printr-o atmosfera conjunctivo-adipoasa.

o Ramurile emergente ale plexului hipogastric inferior pot fi obtinute la fat prin
disectia Intr-un singur plan. Acest lucru este extrem de dificil de obtinut la adult.
Din punct de vedere topografic, disectia fetala demonstreaza ca reteaua principala
a plexului hipogastric inferior este situatd pararectal, iar emergentele plexului se
grupeazad intr-un fascicul anterior, unul mijlociu si unul posterior. Fasciculul
anterior se distribuie vezicii urinare si organelor genitale, fasciculul mijlociu —
rectului, iar fasciculul posterior este reprezentat de aferentele parasimpatice de la
nivelul nervilor splanhnici pelvieni.

o Structurile vasculare de pe fata anterioara a sacrului nu sunt cele definitive de la
adult. La fat exista o anastomoza complexa intre arterele sacrale anterioare, cu
anastomoze dreapta-stanga importante, din care se formeaza si artera sacrala
medie.

Din punctul de vedere al structurilor limfatice, am reusit, prin disectia noastra, sa
evidentiem ganglionii limfatici pelvieni parietali. Am demonstrat cd acestia se
grupeaza 1n jurul formatiunilor vasculo-nervoase principale, astfel: existd ganglioni
limfatici iliaci comuni, situati superior si inferior de trunchiul arterei iliace comune,
dar exista si ganglioni limfatici retroiliaci. Precizdm cd nu am gasit in literatura citari
cu privire la existenta acestor ganglioni.

Am evidentiat ganglioni limfatici dispusi de o parte si de cealalta a arterelor iliace

internd si externd. Precizdm cd am identificat doua grupe ganglionare care insotesc

artera iliacad externa posterior de intrarea acesteia in lacuna vasculara. Nu am gasit in
literatura citari despre existenta acestor ganglioni.

Am identificat ganglioni limfatici dispusi de-a lungul plexului hipogastric superior.

In literatura, acesti ganglioni presacrali de pe linia mediana sunt citati ca ganglioni

situati de-a lungul arterei sacrale medii si reprezintd o cale de drenaj limfatic retrograd

ascendent pentru teritoriul pelvisubperitoneal.
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Studiul II: Contributii la studiul anatomic al plexului hipogastric superior

Introducere

Sistemul nervos vegetativ controleaza activitatea viscerelor. Componenta parasimpatica
ajunge la organele abdominale pe calea nervului vag si pe calea parasimpaticului pelvian.
Componenta simpatica are neuronul I In jumatatea anterioard a coarnelor laterale, iar, pentru
organele abdominale, neuronul Il — intr-un ganglion prevertebral (celiac, renal, mezenteric
superior si mezenteric inferior). Aceste grupe ganglionare isi trimit prelungirile post-
ganglionare cétre viscere pe calea plexurilor vegetative abdominale. Se formeaza, astfel, o retea
nervoasa complexa, cu dispozitie preaorticd, din care se desprind ramuri fine periarteriale, ce
se Indreapta cétre viscere. O parte a acestei retele se concentreaza 1n treimea distald a aortei
abdominale si formeaza plexul hipogastric superior. Acesta rezultd, in general, din unirea a
doua contingente de fibre, unul drept si unul stdng. Traseul fibrelor de origine, pozitia si situatia
plexului hipogastric superior si felul in care acesta isi emite ramurile terminale si colateralele
sunt, insd, supuse unei mari variabilitati [8]. Aceasta variabilitate poate, uneori, sa surprinda
chirurgul care realizeaza interventiile regionale. Ne propunem sd identificam structurile
participante la alcatuirea plexului hipogastric superior, punand accent pe raporturile acestora si
pe evidentierea unor situatii care s concretizeze variabilitatea structurala.

Rezultate — prezint, in continuare, doud dintre imaginile cele mai sugestive.

S~ B F
- - \

Fig. 0.1.: Evidentierea

mezopancreasului.
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1. Artera gastrica stanga, 2. arterd hepatica comuna rabatata, 3. arterd splenica, 4. arterd renala
dreaptd, 5. vena renald dreapta, 6. ganglion celiac, 7. lama nervoasa mezopancreatica, detasata
instrumentar de pe artera mezenterica superioara, 8. vend portd sectionatd si detasatd spre

stanga, 9. pancreas sectionat la nivelul colului.

a9

Fig. 0.2.: Ganglion limfatic interaorticocav.
1. Ganglion renal drept, 2. ganglion renal stang, 3. artera testiculard dreapta, 4. eferente din
plexul renal, 5. arterd mezenterica inferioara, 6. ganglion limfatic interaorticocav.

Concluzii si contributii personale la acest studiu

Eferentele nervoase din ganglionul celiac care se dispun in jurul arterei mezenterice
superioare formeaza o structura care in literatura de specialitate este cunoscutd sub numele de
mezopancreas. Precizam ca nu este vorba despre un mezou, ci de persistenta in viata adultd a
continutului mezogastrului dorsal, corespunzitor ansei duodenale si pancreasului. Practic,
mezoul initial a dispdrut si principala componentd a mezopancreasului este reprezentatd de

fibrele nervoase ale lamei mezopancreatice. Importanta chirurgicala deosebita se bazeaza pe

15



ipoteza ca, prin rezectia mezopancreasului, poate fi inldturata calea de metastazare nervoasa a
cancerului pancreatic. In acest fel, se presupune ci ar creste durata de supravietuire dupa
operatiile de duodenopancreatectomie cefalica.

Am demonstrat prezenta unui ganglion interaorticocav, intr-o regiune topografica la care
accesul chirurgical este deosebit de dificil.

Am demonstrat o variantd topografica rard, in care aorta descendentd abdominala
realizeaza o ansi la stdnga liniei mediane. In urma acestei deplasari, vena cava inferioara este
evidenta si accesibild in plan frontal.

In aceasta situatie rard, topografia plexului hipogastric superior se schimba. Plexul se
formeaza la stanga aortei abdominale descendente si apoi trece anterior de artera iliacd comuna
stinga si vena iliaci comuna stanga. In acest traseu existi riscul ca plexul hipogastric superior
sd fie confundat cu vasele gonadale stingi sau ureterul stang.

Desi plexul se formeaza la stanga aortei, in final, plexul tinde sd revina pe linia mediana.

Am demonstrat pozitia si aspectul clasic al plexului hipogastric superior, pe linia
mediana, anterior de promontoriu, si am evidentiat originea arterei sacrale medii, precum si
raportul acesteia cu plexul hipogastric superior.

Toate aceste detalii reprezintd elemente de sprijin pentru chirurg in cursul realizarii

rezectiilor rectale.

Studiul III: Contributii la studiul anatomic al plexului hipogastric inferior

Introducere

Plexurile prevertebrale simpatice formeaza o retea intinsa preaortic, cu statii ganglionare
consacrate (ganglionii celiaci, mezenterici superiori, renali, mezenterici inferiori). Reteaua
nervoasa preaortica se continud in pelvis prin intermediul plexului hipogastric superior. Acesta
se divide 1n cei doi nervi hipogastrici, care se termind, de fiecare parte, Intr-o retea nervoasa
complexa, cunoscutd ca plex hipogastric inferior [9]. Acesta are o structura variabila si
complexa si isi distribuie ramurile in grupuri de fascicule destinate organelor pelviene [10].
Plexurile hipogastrice inferioare primesc o componentd parasimpatica pe calea nervilor sacrali
s1 0 componentd simpatica pelviana pe calea unor anastomoze cu lanturile simpatice parasacrate
[11, 12]. Plexurile hipogastrice inferioare se gasesc profund in pelvis, in spatiul subperitoneal.
Identificarea lor, atat prin disectie, cat si chirurgical, este foarte dificila [13].

Abordarile chirurgicale moderne presupun rezectii specifice, cu protectia, insa, a
structurilor nervoase dependente de plexurile hipogastrice. Se prezerva, astfel, functiile sexuale,

glandulare si sfincteriene.
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Din punctul de vedere al disectiei, identificarea retelei nervoase a plexurilor hipogastrice
reprezinta o performanta.

Ne propunem identificarea prin disectie a intregii retele a plexului hipogastric inferior, cu
descrierea modului de formare si a teritoriilor de distributie.

Rezultate — am ales doud imagini semnificative din acest studiu.

[}

Fig. 0.1.: Plexul hipogastric superior — vizibil dupa inéturarea peritoneului.
1. Contingent nervos drept, 2. contingent nervos stang, 3. plex hipogastric superior, 4. ureter
drept, 5. fibre nervoase pentru ureterul drept, 6. artera sacrald medie, 7. fascie presacrata, 8.
lama conjunctivo-adipoasa intre nervii hipogastrici, 9. peritoneu parietal posterior decolat si
tractionat spre stanga, 10. artera iliacd comuna dreaptd, 11. arterd iliacd comuna stanga, 12.

vena iliacd comunad stanga.
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Fig. 0.2.: Originile plexului hipogaétric:inferior.
1. Artera iliacd externd, 2. arterd iliaca internd, 3. rect, 4. uter cu trompa rabatate, 5. muschi
piriform, 6. trunchi nervos S3, 7. nerv splanhnic pelvian, 8. filete de origine ale plexului
hipogastric inferior, 9. artera sacrala laterala, 10. artera fesiera superioard, 11. ureter tractionat.

Concluzii si contributii personale la acest studiu

Dupa disectia plexurilor hipogastrice, putem trage citeva concluzii:

Disectia este dificild, elementele nervoase sunt greu de evidentiat si prezintd raporturi
stranse cu vasele si organele pelviene. Identificarea plexului se face numai dupa indepartarea
peritoneului pelvian si a tesutului conjunctivo-adipos subperitoneal. Ramurile nervoase sunt
relativ organizate Tn jurul vaselor ce deservesc organele pelviene. Intraoperator, lezarea
structurilor nervoase poate fi evitata, realizand un plan de disectie imediat subperitoneal.

Dupa formare, nervii hipogastrici diverg pe planseul pelvian, pastrand un strans raport cu
peritoneul, de care raman atasati pe parcursul disectiei anatomice si chirurgicale. Ramurile
plexului hipogastric inferior sunt variabile si numeroase si pot fi sistematizate in trei curente
principale, anterior, mijlociu si posterior, pentru vezica urinard, organele genitale si rect.
Ureterul este inconjurat de ramurile plexului, mai ales in regiunea sa terminald. Primeste, 1nsa,
si ramuri directe din nervul hipogastric. Variabilitatea structurilor hipogastrice este reald, cu

referire la pozitie, grosime, aspect si ramificare. In apropierea organelor-tintd, structurile
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nervoase sunt parte a unor plexuri vasculo-nervoase si nu se poate face o separare
intraoperatorie intre vase si nervi.

Chirurgia moderna 1si propune ca, in cadrul rezectiilor organelor pelviene, sa prezerve
structurile nervoase (,,nerve-sparing”). Practic, toate protocoalele operatorii tin cont de
prezervarea nervilor pelvieni. Tn acest context, studiul nostru, cu accent pe identificarea,
topografierea si evaluarea distributiei structurilor nervoase, are o importanta deosebitd. Practic,
aceasta este anatomia modernd, in care disectia in planuri, cu evidentierea situsurilor, cu
denudarea si prezervarea structurilor nervoase, cu inventarierea eferentelor plexiforme si
descrierea riscului operator local, aduce un aport important la adaptarea strategiilor operatorii.

Studiul nostru poate reprezenta o etapa in procesul de formare a tinerilor chirurgi.

Studiul 1V: Contributii la bazele anatomo-imagistice ale sindromului de
muschi piriform

Introducere

Muschiul piriform este, asa cum sugereaza si numele sau, un muschi aplatizat, sub forma
de para, localizat profund la nivelul regiunii fesiere. Originea sa este pe suprafata anterioara a
procesului lateral al osului sacru (segmentele S2-S4), pe portiunea anterioara a capsulei
articulatiei sacro-iliace, pe fata fesierd a ilionului, in vecindtatea marii incizuri ischiadice, si
uneori la nivelul ligamentului sacrotuberos. Insertia muschiului piriform se face pe fata mediala
a portiunii superioare a marelui trohanter femural, unde tendonul sdu, alaturi de cele ale
muschilor gemeni superior si inferior si al muschiului obturator intern se unesc si formeaza
tendonul conjunct. Muschiul piriform trece din regiunea posterioara a pelvisului catre regiunea
fesierd prin marea incizurd ischiadica. Inervatia sa este asiguratd de ramurile anterioare ale
nervilor sacrali Sz si Ss, provenind din plexul sacral [14].

Nervul sciatic este cel mai voluminos nerv periferic al corpului uman si reprezinta o
ramura terminald a plexului sacral. Este alcatuit din doud componente, nervii tibial si peronier
comun, reuniti intr-un singur trunchi nervos, ce ramane sub aceasta forma in traiectul sau prin
cavitatea pelviand, regiunea fesierd si compartimentul posterior al coapsei, pana la nivelul
unghiului superior al fosei poplitee, unde cele doud componente se separa.

Uneori, raportul stréns dintre muschiul piriform si nervul sciatic poate determina
compresia celui din urma, fenomenul numindu-se sindromul muschiului piriform [15].

Exista o variabilitate importanta in ceea ce priveste raporturile dintre muschiul piriform
si nervul sciatic, cu sase variante anatomice posibile [16]:

I. nervul sciatic trece pe sub muschiul piriform;
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Il. cele doud componente ale nervului sciatic trec prin, respectiv pe sub muschiul

piriform;

I11. cele doud componente ale nervului sciatic trec pe deasupra si pe sub muschiul

piriform;

IV. nervul sciatic trece in totalitate prin muschiul piriform;

V. cele doua componente ale nervului sciatic trec pe deasupra si prin muschiul piriform;

VI. existenta unui muschi piriform accesor, cu dimensiuni mai mici si un tendon separat,

localizat sub muschiul piriform, nervul sciatic trecand printre acestia. Conform
studiilor de specialitate, cea mai frecventd variantd este aceea a nervului sciatic
nedivizat, ce trece pe sub muschiul piriform [17].

Sindromul de piriform este adesea diagnosticat gresit, fiind confundat mai ales cu
neuropatii date de compresii discale la nivelul radacinilor plexului sau cu alte cauze de durere
la nivelul regiunii fesiere sau a soldului: bursita trohanterica, sacro-ileita, sciatica [18].

Sciatica este reprezentatd de o durere musculoscheletald resimtitd la nivelul membrului
inferior, in teritoriile de inervatie ale nervului sciatic, ce uneori poate fi acompaniatd si de
dorsalgie [19].

Sindromul fesier profund este o afectiune definitd ca un set de semne si simptome clinice
ce pot aparea izolat sau in diferite asocieri, dintre care cea mai frecventa este aceea de durere
si/sau tulburari de sensibilitate In regiunea fesierd, a soldului sau in regiunea posterioara a
coapsei. Simptomele sunt, de regula, unilaterale, insa pot surveni si bilateral [20, 21].

Sindromul de piriform este considerat ca fiind un tip de sindrom fesier profund ce apare
din cauze cum ar fi compresia dinamicd a nervului ischiadic de catre muschiul piriform,
hipertrofia asimetrica de muschi piriform, cu Impingerea cétre anterior a nervului ischiadic,
diverse variante anatomice ale traiectului nervului sciatic in raport cu muschiul piriform [22].

In consecinti, studiul nostru porneste de la ideea ca intr-o regiune topografica atat de
complexa, situata la granita dintre bazin, fosa ischio-rectala si regiunea fesierd, reperele
anatomice pentru identificarea structurilor nervoase trebuie foarte bine cunoscute, iar
raporturile lor — bine descrise. Data fiind prezenta a numeroase structuri nervoase care pot suferi
compresii de-a lungul traseului propriu, ne propunem sa identificam si eventualele criterii de
diferentiere intre sindromul de piriform cauzat de compresia nervului ischiadic si sindroame

nervoase loco-regionale cauzate de compresia altor nervi.
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Rezultate — am ales pentru exemplificare doua imagini sugestive.

¢ w

¥k
Fig. 0.1.: Formarea nervului rusinos.

1. Muschiul piriform, 2. ramurile anterioare Sz, Ss, S4, 3. nervul rusinos care se angajeaza prin
marea incizura ischiadica superior de spina ischiadica, 4. ligamentul sacro-spinos, 5. nervul

obturator 6. rect, 7. lantul simpatic.
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Fig. 0.2.: Canalul Alcock deschis.
1. Linia de rezectie a muschiului ridicator anal, 2. muschi obturator intern, 3. tendonul comun

al obturatorului intern, 4. continutul vasculo-nervos al canalului Alcock (dupd indepartarea
structurii fasciale), 5.grasime din recesul superior al fosei ischio-rectale, 6. muschiul pubo-
vaginal, 7. muschiul coccigian, 8. ligamentul sacro-spinos, 9. nervul rusinos.

Concluzii si contributii personale la acest studiu

Pe traseul nervului ischiadic si al manunchiului vasculo-nervos rusinos putem descrie
cateva raporturi care ar putea fi implicate in compresii nervoase ce genereaza sindromul de
muschi piriform.

Am stabilit cu claritate repere anatomice osoase si musculare extrem de utile in evaluarea
structurilor vasculo-nervoase prin rezonanta magnetica.

Cateva aspecte sunt deosebit de importante pentru evaluarea imagistica a traseului acestor
nervi:

— Identificarea muschiului piriform In incizura ischiadica mare;
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— Identificarea muschiului obturator intern si a traseului tendonului sau in jurul spinei
ischiadice;

— Evaluarea marginilor superioara si inferioard ale spinei ischiadice;

— Evaluarea secventiald, regionald, a traseelor vasculo-nervoase.

Precizam ca dificultatile de evaluare imagisticd folosind rezonanta magnetica sunt create

in urma orientarii specifice a pelvisului. Mai mult decat atat, orientarea oblica a sacrului si a
muschiului piriform, traseul arcuat al muschiului obturator intern in jurul spinei ischiadice,
precum si faptul ca manunchiul vasculo-nervos rusinos prezinta atat un traseu extrapelvian, cat
si unul intrapelvian reprezinta criterii suplimentare care ingreuneaza evaluarea.

Nervul rusinos prezinta pe traseul sau cateva regiuni in care poate fi comprimat, generand,

astfel, sindroame neurologice:

— Intrapelvian, nervul rusinos poate fi comprimat In partea antero-inferioara a
muschiului piriform, cand, prin contractia muschiului piriform, nervul este presat pe
marginea superioara a ligamentului sacro-Spinos.

— Intre muschiul piriform si marginea inferioard a marii incizuri ischiadice se
delimiteaza un spatiu laminar, care contine: spre posterior nervul ischiadic, in plan
intermediar artera rusinoasa internd si artera fesierd superioard, iar in plan superior
artera fesiera mijlocie si nervul rusinos, in contact direct cu marginea superioard a
spinei ischiadice (aceasta se gaseste anterior). Precizam cd in acest punct nervul
rusinos nu se poate identifica cu claritate pe imaginile de rezonanta magnetica.
Aceasta este, insa, o regiune in care se descrie compresia nervului conform definitiei
sindromului piriform.

— O altd regiune criticd se gaseste extrapelvian, In partea mediald a spatiului
infrapiriform. In acest spatiu, fasciculul rusinos are urmitorul traseu: la intrarea in
acest spatiu, fasciculul rusinos este localizat intre marginea inferioara a muschiului
piriform si partea superioari a spinei ischiadice. In continuare, fasciculul inconjoari
lateral, extrapelvian, spina ischiadica. Fasciculul reintrd apoi in pelvis prin mica
incizura ischiadica, in contact cu marginea inferioara a spinei ischiadice. Practic,
fasciculul rusinos trece intre spind si muschii gemen superior si obturator intern.

Intraperineal, fasciculul rusinos urmeaza traseul consacrat, pe fata internd a muschiului

obturator intern, in interiorul canalului Alcock. Aici, nervul nu poate fi comprimat prin
mecanism de compresie extrinsecd. Eventual, o fibroza a sistemului fascial care realizeaza

canalul Alcock ar putea sufoca nervul.
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