Meckel-en dibertikulua heste itsutik abiatuz 1m-ra kokatzen da.

Heste meharrak mugikortasun handia dauka, mesoan sartuta baitago. Normalean, ieiunoaren asak goialdean eta pelbis aldera ileonarenak egongo dira.

Ileon aldea heste lodian bukatzen da, heste itsuan hain zuzen ere. Hau eskuineko fosa iliakoan kokatzen da. Ileon bukaeran eta heste lodiaren artean balbula iliozekala edo Bauhin balbula dago. 

Heste meharraren asa guztiak askoz ere luzeagoak dira mesoaren oinaldea baino. Oinalde hau ikusteko nahikoa izango da hestea apurtxo bat apartatzea.

Mesoa duodeno-ieiuno mugatik beherantz eta eskuinerantz abiatzen da bateratze iliozekalean amaitzen da .

Mesoaren oinaldeko marrak eskubian zaku itxi bat uzten du non heste meharraren eta lodiaren arteko batuera gertatzen den. Ezker aldean zaku irekia egongo da, pelbis aldera doana.  Patologiaren bat baldin badago mesoaren eskuin aldean derrameak hor gelditzen dira, ezker aldean ordea derramea pelbis alderaino jaitsiko da.

Mesoaren oinaldeak 15cm neurtzen ditu.

HESTE LODIA

Lehenengo atala heste itsua da, non apendize bermiformea zintzilikatuta dagoen. Jarraian, goranzko kolona dago, eskuineko fosa iliakoan hasi eta angelu hepatikoan (edo eskuineko angelu kolikoa) amaitzen dena. Gero, zehar kolona dator, angelu esplenikora (edo ezkerreko angelu kolikoa) arte luzatuko dena epigastrio guztia zeharkatuz. Ondoren, beheranzko kolona (ezker aldean) egongo da, ezkerreko fosa iliakoan amaituko dena. Honen jarraian kolon sigmoideoa edo sigma hasten da, zeinak angelu zuzena sortzen duen heste zuzenarekin elkartuz eta azkenik uzkia aurkituko dugularik.

Kolonaren goranzko eta beheranzko atalak retroperitonealak dira; heste itsua retroperitoneala edo intraperitoneala izan daiteke; apendizea intraperitoneala izango da beti.

Hutsune batzuk ere badaude goranzko eta beheranzko kolonaren alboen eta hormaren artean. Goranzko kolonaren alboan eskuineko korredera parakolikoa (luzerantz dagoen errezesua) eta beheranzko kolonaren alboan ezkerreko korredera parakolikoa egongo da.

Epiploi nagusia zehar kolonaren gainean pegatzen da marko kolikoa edo konpartimentu infrakolikoa sortuz, bertan heste meharra kokatuko da.

Heste lodiaren funtzioa: mugimendu peristaltiko eta antiperistaltikoen bidez kimoa nahasten da eta bertako flora bakterianoaren bidez hartzidura burutuko da, ondorioz gasak sortuko direlarik. Gainera, ura eta elektrolitoen birxurgapena gertatzen da, zeinen jatorria ur pankretiko eta biliarra den.

Zauri septikoak gertatuz gero flora bakterianoa irten daiteke.

Koloneko mukosak tolestura semilunarrak edo triangeluarrak ditu, hauek, kanpotik bulto batzuk aterako dizkiote heste lodiari, HAUSTRA deritzenak.

Histologia aldetik, bellositateak garaiera galtzen joango dira eta egitura aipagarrienak PEYER plakak izango dira.

Muskulatura leuna, kapa longitudinala hiru banda desberdinetan kontzentratzen da. Banda horiek TENIAK (musk. long.) deitzen dira, 1cm neurtzen dute gutxi gorabehera eta posizio desberdinak hartzen dituzte heste lodia tolestearen ondorioz. Honakoak dira:

· Tenia mesokolikoa: kolon transbertsoan, mesokolon aldean kokatzen da.

· Tenia homentala: hau ere toki berean, epiploi nagusia pegatzen den lekuan.

· Tenia libera, libre, askea: kolon transbertsoaren atzean.

Kolon transbertsoa tolestu egingo da, eta orduan tenia librea goranzko eta beheranzko kolon gainean edo aurrean jarriko da. Honela tuboaren bihurketa egingo da baina ez da kolapsatuko. Tenia homentala atzean geratuko da eta mesokolikoa marko kolikora begira.

Hiru teniak apendizea aurkitzeko pista bat dira, izan ere apendizean amaitzen dira hiru teniak.

Heste lodiak 1,5m neurtzen ditu gutxi gorabehera. Lotailu batzuen bidez pegatzen da atzeko hormara bai angelu hepatiko bai esplenikoan . 

-lotailu freniko-kolikoa: eskuin eta ezker aldean dago. Ezker aldean barearen lotailu esplenorenalarekin bat egiten du.


-lotailu esplenorrenala


-lotailu gastrokolikoa

Heste itsuan iliona amaitzen da eta hor Bauhin balbula egongo da. Bizirik dagoen pertsona baten zilbor itxura dauka eta hildakoan aho itxura duela esan genezake. Bertan zulo bat ikusi daiteke, apendizearen hasiera izango dena. Balbula honek, kimoa pasatzen utziko du intermitenteki.

Heste itsua eskuineko fosa iliakoan kokatzen da eta eskuineko psoas iliakoan apoiatuko da.

Heste itsua  guztiz retroperitoneala izan daiteke edo meso txiki bat eduki dezake, baina apendizea intraperitoneala izango da beti, horregatik kontuz ibili behar da apendizea kentzerakoan mesoarekin.

Apendizeak ez du ia bellositaterik eta nodulo linfatikoz betea dago, amigdala intestinala ere deitzen zaio horregatik. Apendizea heste itsuaren atzean kokatzen da sarritan, kokapen retrozekala izanik kasu horietan. Lokalizatzeko, tenia bat hartu eta honen bukaeran egongo da.

Apendizea oso luzea bada eta ez badu kokapen retrozekala hartzen aske gelditzen da eta ezker aldera joan daiteke. Kasu horietan, konplikazio klinikoak agertu daitezke apendizitis kasuren bat agertzen bada, mina ez baita ohiko lekuan agertuko. Izan ere, apendizitis mina zilbor inguruan hasten da eta gero eskuin aldera joaten da (McBurney puntua).

Erlazio anatomikoak:

Goranzko kolona eskuineko psoas iliako muskuluan eta eskuineko giltzurrun gainean kokatzen da.

Kolon transbertsoak atze goi aldean konpartimentu suprakolikoa (urdaila, pankreas…) izango du eta behean konpartimentu infrakolikoa.

Beheranzko kolona ezker aldeko psoas-ean apoiatuko da eta ezkerreko fosa iliakoan amaituko da.

Kolon sigmoideoak mesoa izango du atal batean. Gero, ezkerretik erdi aldera pasako da. Gutxi gorabehera erdi marra zeharkatzen duenean S3 mailan egongo da. Horregatik izango du zati bat intraperitoneala eta bestea extraperitoneala. Honen ondoren heste zuzena egongo da.

HESTE ZUZENA

Heste zuzena pelbis aldean dago, pelbis atzeko gunean eta angelu oso zorrotza sortuko du honen hasierak sigmaren amaierarekin. Kolonaren atal hau sakroaren aurpegira adaptatzen da. heste zuzena amaitzean beste kurbatura bat egingo du atzera begira jarriz, kurbatura pelbikoa. Hau izango kolonaren azken norabidea, atzera begira. Bi kurbatura hauek gorotzak gordetzeko mekanismoak dira.

Heste zuzena amaitzean hestutu egiten da uzki kanala sortuz eta geroxeago batuera emango da kolon eta uzkiaren artean. Heste zuzenak ez dauka haustrarik eta teniak ere ez dira ikusten.

Muskulu longitudinala uzkurtzean uzkia ireki egingo da eta hau izango da lehenengo defekaziorako sentsazioa (gogoa). 

Gorotzak mantentzeko hiru tolestura daude, bi ezker aldean eta bat eskuinean, Kolhrausch deiturikoa. Azken hau, muskulu longitudinala uzkurtzean beste bien artean sartuko da gorotzak barnean mantendu dadin oztopoa jarriz. Hau izango litzateke lehenengo esfinter funtzionala. 

UZKIA

Beraz, kolon zuzena uzki kanalean amaituko da eta hor endodermoko mukosaren eta ektodermoko azalaren batuera emango da ( gogoratu uzki plakatik sortzen zela etab.)

Frontera honetan metaplasia eman daiteke. Bertan marra bat dago, ez da zuzena izango marra hori, orrazi itxura izango du, eta horregatik marra pektinatua deritzo. Hor plexu benoso ugari daude, plexu hemorroidala deitua, eta hor anastomosi portokaba ugari gertatu daitezke. Izan ere, azaleko bueltatze iliakoa eta bena kaban amaituko diren benak egongo dira uzkian mugaren inguruan eta anastomosiak erraz emango dira.

Arteriei dagokienez, endodermokoa beheko mesenterikoa eta azaleko iliakoa izango dira.

Uzkia ektodermo eta endodermoz osatuta dago. Egitura esfinterra da, eta beraz muskuluak egongo dira. Horiek aparato enfinterianoa osatzen dute. Esfinter sendiiak izango dira ( gogor itxiko dute uzkia). Gorotzak mantentzeko mekanismo ona izango da, baina ez bakarra: tuboaren formak ere parte hartuko dute (kolhraucsh).

Barneko esfinterra: muskulu leunaz osatua, beraz inboluntarioa. Inerbazio autonomoa izango du eta gehienbat zuntz zirkularrez osatua egongo da. Uzkiaren maila pektinatuan egongo da.

Kanpoko esfintera: muskulu estriatuak izango ditu, beraz boluntarioa izango da. Inerbazioa nerbio krudendoaren bitartez ( S2-S4)

Defekazio prozesuan, beste muskulu bat:

Uzkiaren igotzailea: Honen zuntzek uzkurketa boluntario eta inboluntarioa jasango dute.  Uzkiaren kanal jaso egingo du eta kurbatura pelbikoa desegin. Muskuluak beti egongo dira tono handi batekin, defekazioa gerta ez daiten.

Kanpoko esfinterrak zuntz desberdinak izango ditu. Goikaldean, uzkiaren jasotzailea bukatuko da. Jarraian, kanpo esfinterraren zuntz longitudinalak egongo dira. Kanpoaldera abiatzen goazen neurrian eraztun antzeko zuntzak egongo dira. Azkenean zuntz subkutaneoak egongo dira eta bi funtzio izango dituzte: defekazioa amaitzean, uzkurtu eta uzkia itxi. Alderantziz ere, defekazioan, errelajatu eta bolo  fekala pasa.

Uzkiaren takto rektala egitean, gizonetan próstata antzematen da. ( aurrean). Maskuria ere nabaritzen da ( emakumeetan ere).Besikula seminalak eta hodi deferenteak ere.

Emakumeetan, baginaren atzeko horma. Uteroaren lepoa eta ureterrak ere.

SABELALDEKO IRRIGAZIOA

Arteriak

Sabeladeko egiturek, inguruko arteriak hartuko dituzte.

3 arteria nagusi egongo dirá:

1. Enbor zeliakoa

2. Goiko arteria mesenterikoa

3. Beheko arteria mesenterikoa

Enbor zeliakoa T12 mailan, diafragma azpian banatuko da. Aurretik, arteria diafragmatikoak emango ditu ( aortak). Enbor zeliakoak, biscera zeliakoei irrigazioa emango die.

1go adarra, ezker arteria gastrikoa edo koronario estomatikoa da. Hori epiploi txikitik cardias aldera joango da eta zabaldu egingo da kurbatura txikian. Bertatik adar esofagikoak aterako dira. Gehienbat korrontea eman kurbatura txikiari. Eskumako arteria gastrikoarekin anastomosituko da ( gibeletik datorrena).

2.en adarra, Esplenikoa izango da. Ezkerrera doa. Nahiko lodia izango da. Retroperitoneora pasako da. Joango da pankreas goiko ertzetik barearen iliora. Oso flexiorosoa da ( kurba asko). Urdaila altxatu hori ikusteko. Adar asko emango ditu, batzuk arteria pankreatikoak izango direnak. Horietako bat, handiena, Arteria pankreatiko magna da. Adar gastrikoak ere emango ditu. Irrigatuko dute urdailaren aurpegi sakona. Barearen iliora heltzen den neurrian, fundus aldeko arteriak sortuko ditu. Helburu nagusia, barea izango da. Hora dar askotan bananduko da eta horregatik barea odolez beteta.

Hor, beste arteria bat mango du: ezkerreko arteria gastro epiploikoa. Kurbatura nagusian banandu. Hori ere eskumakoarekin anastomosituko da ( arteria hepatikoaren adarrarekin).

3en adarra, arteria hepatiko amankomuna. Laburtxoa da. Berehala 2tan banantzen da: Gibelaren iliora doan arteria eta arteria gastriko duodenala. 1goa ilio hepatikora doa. Hor, 2tan ireki: esk. eta ezkerreko arteria hepatikoak. Besikularen arteria Zistikoa ere emango du. Bukatzeko, eskumako arteria pilorikoa. Azken hau piloro aldera joango da eta zabaldu egingo da kurbatura txikian.

Arteria gastro duodenala. Honek irrigatu atzetik eta aurretik ( duodenoa) Supra eta retroduodenala egongo da. Irrigatuko du pankreas burua: adar pankreo-duodenalak emango ditu.

Bukatzeko eskumako gastro epiploikoa. Epiploi nagusiaan sartu eta ezkerreko gastro epiploikoarekin anastomosituko da.

Enbor zeliakoak eta mesenterikoak sare anastomosiko ugari sortuko dituzte: Pankreasean, duodenoan eta urdailan  (kurbatura nagusian eta kurbatura txikian)

Kurbatura txikian, ezkerreko eta eskumako arteria gastrikoak. Kurbatura nagusian ere, 2 arteria gastro epiploikoak. Pankreas aldean, ia guztiak, gastro duodenala, arteria esplenikokoak eta goiko arteria mesenterikoarenak. Duodenoan, arteria pankreatiko duodenala.

Gongoil linfatikoak topatuko dira ( adarkadura nagusietan). Hauek sare linfatikoak eratu. Tronko linfatiko bate mango dute eta gongoil zeliakoa eratu, kondukto toraxikoan amaituko dena. Gongoil zeliakoak, mediastinikoak bihurtu daitezke.

Bigarren arteria nagusia: Goiko arteria mesenterikoa. Hau enbor zeliakotik 1 cm-ra. Enbor nagusia pankreas atzetik eta horren burua pasa eta gero mesoan sartuko da. Mesoan sartu angelu duodeno jejunalean. Bere gainetik, nerbioko sare bate ta inerbazioa eraman. Zuntz sinpatikoak eta parasinpatikoak.

Adarkadura asko emango ditu (ezkerraldera ): 5 jejunorako eta 11 ileonerako. Arku batzuk ateratzen ditu. Bakarretik beste arku bat ateratzen du. 2-4 arku generazio egongo dira. Horietatik, batzuk liseri hodira helduko dira. Hestea oso mugikorra denean, adar asko egongo dira. Mugikortasun gutxi, arku gutxiago. 

Adar pankreatiko duodenalaren medioz, enbor zeliakoa eta goiko mesenterikoa komunikatu.

Ezkerreko arteriak egongo dira (  behean) Hauek ílio-kolikoa. Hemendik apendizea eta heste itsurako irrigazioa.

Goranzko kolonaren irrigazioa ere. ( Eskumako arteria kolikoa). Adar gutxi, ez baita oso mugikorra. Gero erdiko arteria kolikoa emango du ( zehar kolona irrigatu ). Haien artean anastomosia emango da. Goranzkoa erretroperitoneala baina anastomosi gutxi paretaren arteriekin.

Beheko arteria mesenterikoa:

Arteria hau ikutseko hesteak eskumaran bota behar dira. L3 mailan kokatuko da, gutxi gora-behera goiko arteria mesenterikotik 1 cm-ra. Arteria honek irrigatzen dituen atalak parasinpatiko sakroak inherbatuko ditu. Beste bi arteriekin knparatuz kalibre pixkat txikiagoa daua. Beheko arteria mesenterikoa ezkerralderantz abiatuko da eta psoas gainean jarriko da, non adarrak ematen hasiko den:

· Ezkerreko goranzko arteria kolikoa: Gorantza eta ezkerretara joango da. Meso kolon aldera sartzen da hestearen hormara heltzeko eta bertan hainbat arku sortzen ditu. Arteria honek zeharkako kolonaren azken herena eta beheranzko kolonaren hasierako partea irrigatzen ditu.

· Arteria sigmoideoa: Honek ere arkuak izango ditu. Arteria hau adar zuzenak ematen bukatzen da. Beheranzko kolona (hemen ez dago arkurik retroperitoneala debnez mugikortasun txikia duelako) eta kolon sigmoideoa (non arkuak daude intraperitoneala eta mugikorragoa delako) irrigatuko ditu. Arteria sigmoideoa eta ezkerreko goranzko arteria kolikoa anastomosatzen dira arku batzuen bitartez.

· Goiko arteria rektala edo hemorroidala. Heste zuzenaren goiko herena irrigatuko du eta zubi anastomotiko bakarra dauka arteria sigmoideoarekin anastomosatzeko. Ebakuntzak egitean arteria hemorroidala zubi honen gainean moztu behar da, horrela odola zubitik pasako delako.

Heste zuzenaren amaiera partea iriigatua iango da arteria iliakoaren edo honen adarren bitartez. 

Bueltatze benosoa:

Heste zuzenean ere benekin arteriekin gertatzen den antzeko gauza bat gertatzen da: Goiko aldearen bueltatzea porta benara joango da eta beheko zatia bena iliakora; horregatik behar denean anastomosi porto kabak ematen dira. Batzuetan farmakoak uzkitik sartzen dira (supositorioak); kasu hauetan dosia ezin da finkatu farmakoak gibeletik pasa behar badu aktibatua izateko, sartzen den farmakoaren proportzio bat gorputz hormako bueltatzera joango delako.

Bena porta:

Enbor zeliakoak, goiko bena mesenterikoak eta beheko bena mesenterikoak porta bena bukatuko dute. Goiko arteria mesenterikoak arterioa sateliteen bide berdina jarraituko du, baina beheko bena mesenterikoak ez du horrela egingo guztiz: bena sigomideoa paralelo doa baina goranzko bena kolikoa arteria satelitetik separatuko da eskumalderantz joango da eta bena porta inguruan bukatuko du. Enbor zeliakoaren bueltatzen benosoa, bena espleknikoan amaituko du (pankreas inguruan), geroago porta bena bilakatuko dena.

Bueltatze linfatikoa:

Benekin batera joango da. Gongoil linfatikoak meso aldean existitzen dira. Gainera, kontuan hartu behar da, sabel aldean epiploiek apendize epiploikoak dituztela eta hauek, gantza edukitzeaz aparte, nodulu linfatikoak dituztela. Horrezgain, heste lodian peyer plaka ugari daude, sistema linfatikoaren osagaiak direnak. Heste zuzenean arteria eta benekin gertazten den fenómeno bera gertatzen da.

GERNU SISTEMA

Sistema honen errai nagusiak giltzurrunak dira. Sabelaldeko arraiak dira eta retroperitonealak izango dira. Hauen odace kirurgikoa, normalen, bizkarretik egiten da. Bizkarrezurraren bi aldeeta egongo dira. Giltzurrunak faszia renalaren bidez estalarik daude eta faszia honen eta giltzurrunen artean gantz perirrenala daukagu. Fasziaren aurrean peritoneoa egongo da (atzeko peritoneo parietala). Giltzurrin bakoitzare pisua 200-300 g artean dago, 5 cm zabalera, 12 cm  luzeera eta 4 cm lodiera. Errai hauetako bat galtzeak (persona monorrenoak) normal bizi dira giltzurrunak aktibitatean bikoiz dezakeelako. 

Jaiotzean giltzurrunak boilo antzekoak dira eta 8 urte ingururekin liso bihurtzen dira. Kokapen aldetik, umeek baxuagoak dituzte helduekin konparatuz (pala kostalean egon daitezke eta helduenak saihets artean). Neurriaren aldetik, proportzioan umeek giltzurrun handiagoak dituzte. Haurrek, bi urte ingururarte ez dute NaCl ondo manejatzen (batez ere Na). Anomaliak ez dira hain  arraroak ere: riñon en herradura, 4 giltzurrun izatea…

Giltzurrunen kokapena:

· Ezker giltzurruna: 11 eta 12 saihetsen mailan. Ardatz nagusia 11. Saihetsean dauka. Aurrean urdaila eta zeharkako kolonaren angelu espleknikoa dauka eta kanpoaldean barea.

· Eskuin giltzurruna: Pixkat baxuago aurkitzen da: ardatz nagusia 12. Saihetsaren mailan dauka. Aurrean eta goikaldean gibela eta kolon transbersoaren angelu hepatikoa eta alde medialen (ilioaren inguruan, beheko kaba bena.

Giltzurrun biak psoas eta lauki lunbar muskuluen gainean apoiatuta egongo dira. Errai bien goiko poloa diafargma muskuluan apoiatuta dago. Diafragmari lotzeko, batez ere ezkerraldean lotailu freniko-kolikoa dago  eta baita lotailu esplenorrenala. Giltzurrun biak seno kostodiafragmatikoarekin erlazionaturik daude era arnasa hartzean mugitu egiten dira.

Faszia renala eta gantz perirrenala oso garrantzitsuak izango dira giltzurrunak lekuan mantentzeko. Gantz perirrenala depositozko gantza izango da eta bereahala arglatzen den kasuetan (anorexia) gantza galdu eta giltzurrunak jaisten dira: Ptosis renal. Oso mingarria da eta giltzurrunaren funtzioak kaltetzen ditu.

Giltzurruna konkaboa izango da ilio aldean eta konbexoa beste aldean, babarrun itxura hartuz. T12-L3 orno mailen artean kokatzen dira. Ilioa erdialderantz begiratzen dago eta honen elementuak hórrela antolatuta daude:

· Aurretik arteriak eta benak (batzutan arteriek sarrera anormala dute).

· Hauen atzekaldean pelbis renal aedo ureterra (kanporatzeko tuboa).

Giltzurrunen funtzioak:

1. Funtzio nagusia homeostasia da, gorputzaren ekilibrioa mantentzea. Horretarako pH erregulatu, elektrolitoak kontrolatu,  toxikoak eta katabolitoak (gorputzaren garbiketa) kanporatu…

2. Gernua sortzea eta kontzentratzea. Egunero giltzurrunek 100 litro gernu sortzen dute eta 1’5 litro kanporatu. Kontzentrazio prozesu horretan gorputzari aurresten dizkio ur eta elektrolitoak. Adibidez, urea gernuan odolean baino 4-5 aldiz kontzentrazio handiagoan ager daiteke.

3. Funtzio endokrinoa: denak ez dira ezagutzen.

I. Eritropietina sortzen du eta honen katabolitoak serie gorria sortzeko seinalea izango dira.

II. Bitamina D zikloan inplikatuta dago: D vitamina beharrezkoa da kaltzio fosfatoaren oreka mantentzeko eta kaltzio fosfatoa beharrezkoa da hezurrak mantentzeko.

III. Renina sortzea: Honen bidez tentsio arteriala kontrolatzen da. 

