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L’anatomia umana è un campo affascinante che presenta numerosi    

livelli di complessità. È una materia difficile da insegnare e gli 

studenti spesso sono sopraffati dalla quantità di nozioni. Il nostro 

obiettivo nello scrivere questo volume “Anatomia Umana” era di 

realizzare un testo che indirizzasse gli studenti in un percorso per 

principianti attraverso il corpo umano scritto chiaramente e bene 

illustrato. Nel corso di tre edizioni, ci siamo sforzati di rendere questo 

testo piacevole da leggere, facile da capire, efficace dal punto di vista 

didattico e visivamente coinvolgente. Le pagine seguenti descrivono i 

miglioramenti che abbiamo apportato alla terza edizione e gli elementi 

caratteristici che definiscono questo volume. 

Cosa c’è di nuovo in questa edizione?
Nuove scoperte nella ricerca, cambiamenti nella terminologia, 

progressi tecnologici e le continue esigenze degli studenti e dei 

docenti richiedono agli autori di libri di testo di controllare e rivedere 

continuamente il loro contenuto. Nella terza edizione, sono stati 

introdotti cambiamenti per inserire le ultime informazioni, aggiornare 

la terminologia e migliorare il linguaggio per rendere l’esposizione 

più facile da leggere e da capire per gli studenti. Inoltre, abbiamo 

attuato alcuni semplici cambiamenti didattici per rendere più facile la 

consultazione e il collegamento con le informazioni supplementari.  

	 ■	 Nei capitoli ogni sezione comincia con un gruppo di obiettivi di 

apprendimento numerati.

	■	 I titoli di tutte le sezioni di primo e secondo livello sono 

numerate per permettere un più facile riferimento alle aree 

specifiche del volume. 

Aggiornamento dei contenuti
La lista seguente non è del tutto completa ma evidenzia alcuni dei 

cambiamenti fatti in ogni capitolo.

1. UNO SGUARDO D’INSIEME SULL’ANATOMIA  La figura 

1.5 è stata cambiata con una visione anterolaterale che rende più 

evidente il piano coronale. Nel Riferimento Clinico sulle tecniche 

di diagnostica per immagini è stata aggiunta una breve trattazione 

sull’orientamento a destra e a sinistra delle sezioni. 

2. LA CELLULA: UNITÀ DI BASE STRUTTURALE E 
FUNZIONALE  È stato chiarito che una semplice diffusione può 

avvenire senza una membrana. La figura 2.8 è stata aggiornata per 

mostrare che il reticolo endoplasmico è in continuità con la membrana 

nucleare e la figura 2.9 (apparato di Golgi) è stata modificata per 

adattare le relative dimensioni delle regioni che ricevono ed inviano. 

3. EMBRIOLOGIA  Aggiornata la trattazione sulla reazione 

acrosomiale per inserire le più recenti scoperte. Aggiunta una breve 

descrizione alla trattazione sul modo in cui la blastocisti lascia la 

zona pellucida. 

4. ORGANIZZAZIONE A LIVELLO TISSUTALE  Aggiornata la 

trattazione sulla membrana basale e la figura 4.1 per inserire i tre strati. 

Nuovi esempi di secrezione apocrina per le ghiandole mammarie e 

per le ghiandole ceruminose. Ampliata la descrizione della cartilagine 

ialina e della fibrocartilagine. Aggiornata la descrizione della membrana 

sinoviale. Nuove imagini al microscopio e illustrazioni dell’epitelio 

cilindrico ciliato, del muscolo cardiaco e del muscolo liscio. 
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Figura 11.9
Muscoli che muovono la testa ed il collo. I muscoli anterolaterali agiscono producendo la flessione del collo, mentre quelli posteriori del collo 
estendono la testa e/o il collo.

RIFERIMENTO CLINICO

 Torcicollo muscolare congenito
 Il torcicollo muscolare congenito (TMC) è una condizione patologica in cui 
il neonato presenta un muscolo sternocleidomastoideo ridotto in lunghezza e 
contrattilità. Il TMC è abbastanza frequente nella popolazione, raggiungendo 
una incidenza tra lo 0.4% e il 2%. Le cause sono misteriose. Si pensa possa 
insorgere in seguito o ad una particolare posizione prenatale del feto o ad un 
trauma da parto che potrebbe causare un ematoma e una conseguente fibrosi 
del tessuto muscolare. I pediatri hanno messo in evidenza un aumento dei 
casi di TMC tra i bambini che sono lasciati per lunghi periodi di tempo nei 
loro seggiolini di sicurezza anche al di fuori della loro autovettura. Spesso i 
bambini affetti da TMC inclinano la testa dalla parte colpita ed il mento dalla 
parte opposta e, poiché favoriscono una particolare posizione della testa, 
questa condizione è spesso accompagnata,a lungo andare, da plagiocefalia, 
una vera e propria modificazione della conformazione delle ossa craniche.  

Il trattamento del TMC tipicamente comprende frequenti esercizi di 
stretching della muscolatura coinvolta, cambio della posizione di riposo 
notturno e obbligo del bambino ad usare la parte contratta  durante il 
gioco e l’interazione con gli altri. Nei casi più gravi si ricorre alla chirurgia. 
Recentemente il TMC viene trattato con la tossina botulinica (Botox) in 
combinazione con sedute di stretching. Il Botox è iniettato nel muscolo 
per diminuirne lo stato di contrazione costante e permettere una maggiore 
efficacia degli esercizi di stretching. 

  Foto di un ragazzo di 7 anni affetto da TMC. Nota la prominenza dello 
sternocleidomastoideo di sinistra (lato colpito)

8. SiSTeMa ScheleTricO: ScheleTrO aPPenDicOlare 
Sono state aggiunte nuove fotografie con un maggiore contrasto e 

dettaglio per le figure 8.9a, 8.9b, 8.11a, 8.13a e 8.13d. È stato migliorato 

il contrasto delle fotografie nelle figure 8.4a, 8.4d, 8.5a e 8.5f.

9. SiSTeMa ScheleTricO: arTicOlaZiOni È stato aggiunto 

un Riferimento Clinico sulla sostituzione delle articolazioni. Sono 

state aggiornate informazioni sulla osteoartrite. 

10. SiSTeMa MuScOlare: TeSSuTO MuScOlare È 

stata aggiornata l’informazione riguardante lo scivolamento dei 

filamenti; è stata migliorata la trattazione del ruolo dell’ATP nella 

forza della contrazione muscolare ed è stato aggiunto il concetto di 

reclutamento. È stato aggiornato il ruolo dei filamenti intermedi.

11. SiSTeMa MuScOlare: MuScOli Del TrOncO È stato 

aggiunto un nuovo Riferimento Clinico sul torcicollo muscolare 

congenito. È stata migliorata la trattazione sui muscoli del 

pavimento pelvico.

12. SiSTeMa MuScOlare: MuScOli Degli arTi  È stato 

aggiunto un “Suggerimenti per lo studio” sui muscoli della cuffia 

dei rotatori. È stata riorganizzata la trattazione dei muscoli della 

cintura pettorale dalla superficie in profondità.

5.  SiSTeMa TeguMenTariO Un nuovo Riferimento 

Clinico descrive diversi trattamenti chirurgici e con 

l’impiego del laser contro l’invecchiamento della pelle. Sono 

state aggiunte informazioni sulla traspirazione sensibile e 

insensibile; sul trasferimento dei melanosomi dai melanociti 

ai cheratinociti tramite la fagocitosi o l’esocitosi; sul numero 

delle ghiandole ceruminose nel condotto uditivo esterno e la 

presenza di lisozima nel cerume; sulla resistenza dei capelli. 

Aggiornata l’informazione sulle creste cutanee. Rivista 

la figura 5.7 (linee di clivaggio) per indicare come una 

incisione chirurgica parallela alle linee di clivaggio guarisca 

più velocemente rispetto ad una incisione perpendicolare. 

Sono state aggiunte nuove immagini al microscopio di 

sezioni longitudinali dei capelli (figura 5.9b) e ampliate le 

informazioni sul ciclo di crescita dei capelli. 

6. SiSTeMa ScheleTricO: carTilagine e OSSO È stata 

aggiunta la cavità midollare come localizzazione del midollo osseo rosso 

nei bambini. È stata fatta la distinzione tra osso come organo e tessuto 

connettivo osseo. Sono state riorganizzate le informazioni sulle fratture 

ossee per rispecchiare le differenti classificazioni usate per descrivere le 

fratture. Rielaborata la trattazione sulla riparazione delle fratture.

7. SiSTeMa ScheleTricO: ScheleTrO aSSile Fotografie e 

immagini di visioni laterali del cranio ruotate secondo il piano di 

Francoforte. Sono state aggiunte nuove fotografie con un maggiore 

contrasto e dettaglio per le figure 7.4, 7.5b, 7.6, 7.7, 7.8, 7.13a, 7.13b e 

nella tabella 7.4. È stato migliorato il contrasto delle fotografie nelle 

figure 7.5a, 7.10, 7.12a e 7.12b. Sono state aggiunte informazioni su 

come gli angoli delle faccette vertebrali contribuiscono ai differenti 

movimenti, sulla dimensione del foro vertebrale e sulla palpazione 

della vertebra prominente.
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TEM  60,000x

 Suggerimenti per lo studio!
 Cerca di usare questa analogia per capire la differenza tra conduzione 

continua e saltatoria: visualizza l’andatura durante la marcia lungo un 
percorso (conduzione continua), e quella durante il saltare o correre lungo 
lo stesso percorso (conduzione saltatoria): quest’ultima è molto più veloce.   

Figura 14.10
Confronto tra assoni mielinizzati e non mielinizzati. (a) Gli assoni non mielinizzati sono circondati da una cellula di Schwann, ma non sono 
avvolti da guaina mielinica. (b) Un’immagine presa al microscopio elettronico mostra un assone mielinizzato ed alcuni assoni non mielinizzati.

CHE NE PENSI?

●3  Se gli assoni mielinizzati conducono il potenziale d’azione in 
maniera più rapida rispetto ai non mielinizzati, come mai non tutti 
gli assoni sono mielinizzati?

COSA HAI APPRESO?

●7 Che differenze ci sono nelle modalità di formazione della guaina 
mielinica, tra il SNC e il SNP?

●8 Cosa sono i nodi di Ranvier e dove si trovano?

14.4 Rigenerazione assonale
Obiettivi di apprendimento:
 1. Descrivere le condizioni in cui gli assoni possono rigenerare.
 2. Identificare e descrivere gli eventi che si verificano dopo 

un danno a carico di un assone del SNP.

 Gli assoni del SNP sono vulnerabili al taglio, alle lesioni da 
schiacciamento e ad altri traumi, tuttavia un assone danneggiato può 
rigenerare se rimane illeso almeno un po’ di neurolemma. La capa-
cità di rigenerazione degli assoni del SNP dipende da tre fattori: 1- 
l’entità del danno, 2- la produzione da parte delle cellule di Schwann 
di fattori di crescita per stimolare l’accrescimento dell’assone reciso 
e 3- la distanza tra la sede del danno e l’organo effettore (quanto più 
aumenta la distanza dall’effettore tanto minore diventa la possibilità 

CC

di rigenerazione). Le cellule di Schwann aiutano la riparazione di un 
assone danneggiato attraverso un processo chiamato degenerazione 
walleriana, illustrato nella figura 14.11 e descritto di seguito:

1. L’assone è reciso dal trauma.
2. L’estremità prossimale della porzione recisa si chiude per 

fusione della membrana e si gonfia. Il rigonfiamento è il 
risultato di un afflusso di citoplasma dal corpo neuronale 
attraverso l’assone. La porzione distale dell’assone reciso e 
la sua guaina mielinica degenerano, i macrofagi rimuovono 
i detriti per fagocitosi. Le cellule di Schwann della porzione 
distale sopravvivono.

3. Le cellule di Schwann formano un canale di rigenerazione insieme 
al rimanente endonevrio (un connettivo areolare attorno agli 
assoni [vedi il capitolo successivo]) che circonda l’assone resecato.

4. L’assone rigenera e si rimieilinizza. Il canale di rigenerazione 
guida il moncone che inizia rapidamente a crescere al suo 
interno alla velocità di circa 5mm al giorno sotto l’influenza di 
fattori di crescita rilasciati dalle cellule di Schwann.

5. L’innervazione si ristabilisce nel momento in cui l’assone 
instaura il nuovo contatto sinaptico con il suo effettore originale.

 La rigenerazione potenziale di un neurone danneggiato nell’ambito 
del SNC è molto limitata a causa di numerosi fattori. Innanzitutto, gli 
oligodendrociti non rilasciano fattori di crescita nervosi e, di fatto, essi 
inibiscono attivamente la crescita assonale producendo e secernendo 
molecole inibitorie. In secondo luogo, il maggior numero di assoni che si 
affollano nel SNC tende e complicare i fenomeni di rigenerazione. Infine 
sia gli astrociti che il tessuto connettivo possono formare una sorta di 
cicatrice che impedisce la crescita assonale.

COSA HAI APPRESO?

●9 Quali sono i tre fattori che determinano la rigenerazione degli 
assoni del SNP?

CC
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Figure 21.9
Origin of Platelets. Platelets are derived from megakaryocytes in the red bone marrow. (a)  Photomicrograph of megakaryocytes in red bone marrow. 
 (b) Megakaryocytes extend long processes (called proplatelets) through the blood vessel wall. These proplatelets are spliced by the force of the blood 
flow into platelets.

Study Tip!
The mnemonic “Never let monkeys eat bananas” is a simple way to 

recall the leukocytes in order of their relative abundance:

 Never = Neutrophil (most abundant)

 Let = Lymphocyte

 Monkeys = Monocyte

 Eat = Eosinophil

 Bananas = Basophil (least abundant)

3 days in circulation, monocytes exit blood vessels and take up 
residence in the tissues, where they change into large phagocytic 
cells called macrophages (mak′ro -fa j; macros = large, phago = to 
eat). Macrophages phagocytize bacteria, cell fragments, dead cells, 
and debris.

21.3c  Platelets
Platelets (pla t′let; platys = flat) are irregular, membrane-enclosed 
cellular fragments that are about 2 micrometers in diameter (less 
than one-fourth the size of an erythrocyte). In stained preparations, 
they exhibit a dark central region. Platelets are sometimes called 
thrombocytes (throm′bo -sı t; thrombos = clot), although that name 
is inappropriate because they are cell fragments that never had a 
nucleus, whereas the suffix -cyte implies a complete, nucleated cell.
 Platelets are continually produced in the red bone marrow 
by cells called megakaryocytes (meg-ǎ-kar′e -o -sı t; megas = big) 
(figure 21.9). Megakaryocytes are easily distinguished both by 
their large size (about 100 micrometers in diameter) and their 
dense, multilobed nucleus.  Megakaryocytes extend long process-
es (called proplatelets) through the blood vessel wall.  These pro-
platelets are spliced by the force of the blood flow into platelets. 
Normally, the concentration of platelets in an adult ranges from 
150,000 to about 400,000  per cubic millimeter of blood. Severe 
trauma to a blood vessel causes the blood to coagulate, or clot. A 
complex process involving components in the plasma produces a 
web of fibrin that traps erythrocytes and platelets to halt blood 
flow (figure 21.10). If not used to form clots or small platelet 
plugs to stop small vessel leaks, platelets circulate in the blood for 
8 to 10 days. Thereafter, they are broken down, and their contents 
are recycled. An abnormally small number of platelets in circulat-
ing blood is termed thrombocytopenia.

WHAT DID YOU LEARN?

●8 What is meant when a patient is said to have leukopenia?

●9 What function do basophils carry out?

●10 What are megakaryocytes, and what is their function?
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Figure 21.10
Blood Clot. Severe trauma to a blood vessel causes the blood to 
coagulate, or clot. In a complex process, components in the plasma 
produce a web of fibrin that traps erythrocytes and platelets and halts 
blood flow. This SEM shows erythrocytes, fibrin, and platelets within 
a forming clot.

13. anaTOMia Di SuPerFicie È stato aggiornato il Riferimento 

Clinico sulla RCP con le informazioni aggiornate dell’American Heart 

Association. Sono stati aggiunti i punti di riferimento per la spina 

iliaca postero-superiore e chiariti i punti di riferimento e l’utilità 

clinica dell’arteria dorsale del piede. 

14. SiSTeMa nerVOSO: TeSSuTO nerVOSO Sono stati 

definiti meglio i neuroni anassonici. È stata ampliata la tabella 14.2 per 

inserire il pericario, i neurotubuli, i neurofilamenti e le neurofibrille.

15. SiSTeMa nerVOSO: enceFalO e nerVi cranici È 

stato chiarito che un nucleo è nel SNC e un plesso nervoso è nel 

SNP. Sono state aggiunte informazioni sul tratto olfattivo, sugli 

aspetti funzionali del sistema limbico e sulla lateralizzazione 

degli emisferi.  

16. SiSTeMa nerVOSO: MiDOllO SPinale e nerVi 
SPinali È stata modificata la figura 16.1 per rendere più distinti 

i rigonfiamenti cervicale e lombare. È stato precisato il decorso 

delle radici anteriore e posteriore e la distribuzione segmentale dei 

nervi toracici. Sono stati aggiunti nuovi Riferimenti Clinici sulla 

neuropatia motoria multifocale.  

17. SiSTeMa nerVOSO: Vie e FunZiOni 
inTegraTiVe Aggiornata l’informazione sulla lateralizzazione 

degli emisferi. Unite le informazioni sulle principali vie sensitive 

del midollo spinale nella tabella 17.2. 

19. SiSTeMa nerVOSO: SenSiBiliTÀ generale e SPeciale 
Aggiornate le informazioni sul Kinocilium. Aggiunte 

informazioni sull’otite esterna nel Riferimento Clinico sull’otite 

media e modificate le informazioni sui suoni impercettibili. 

Sistemate le indicazioni nella figura 19.18 adeguandole in 

corrispondenza con la visione inferiore.

20. SiSTeMa enDOcrinO Aggiornate le informazioni sugli 

ormoni della ghiandola surrenale. Aggiunte nuove informazioni 

nel Riferimento Clinico sulle malattie della ghiandola paratiroide 

e sul diabete.

21. SiSTeMa carDiOVaScOlare: Sangue Aggiornato il 

numero e la percentuale degli elementi corpuscolati. Riveduta 

l’illustrazione sul megacariocita (fi gura 21.9) e la trattazione 

sulla formazione delle piastrine. Aggiornati i Riferimenti Clinici 

sul doping del sangue e le trasfusioni.

22. SiSTeMa carDiOVaScOlare: cuOre Aggiunte nuove 

informazioni sui sintomi nell’uomo e nella donna in caso di 

infarto miocardico. Aggiornati i Riferimenti Clinici sui difetti 

delle valvole e sull’angina pectoris. Aggiunti i toni cardiaci alla 

figura 22.14 e nel testo corrispondente. 
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23.5 Cuore e circolazione sistemica e 
polmonare: revisione
Obiettivi di apprendimento:
 1. Illustrare e descrivere la circolazione e l'ossigenazione del 

sangue nella circolazione sistemica e polmonare.
 2. Identificare le camere cardiache coinvolte nella 

circolazione sistemica e polmonare.

 Uno schema semplificato della circolazione sanguigna è 
illustrato nella figura 23.23 e descritto di seguito:

1. La circolazione sistemica inizia quando il sangue ossigenato 
passa dall'atrio di sinistra nel ventricolo sinistro e viene 
quindi pompato nell'aorta.

2. Il sangue, dall'aorta, passa nelle arterie elastiche e quindi 
scorre nelle arterie muscolari prima di fare il suo ingresso nelle 
arteriole.

3. Il sangue dalle arteriole entra nei capillari sistemici; nei capillari 
avvengono gli scambi di gas, nutrienti e prodotti di scarto.

4. Il sangue deossigenato, povero di nutrienti, esce dal letto capillare 
e viene drenato nelle venule che confluiscono a formare le vene.

5. Il sangue deossigenato è condotto, tramite la circolazione venosa, 
o alla vena cava superiore o alla vena cava inferiore per essere 
poi immesso nell'atrio destro del cuore. In questo momento, il 
sangue fa il suo ingresso nella circolazione polmonare.

6. Il sangue fluisce dall'atrio destro al ventricolo destro e viene 
poi pompato nel tronco polmonare.

7. Il tronco polmonare si biforca nell'arteria polmonare di destra e 
di sinistra che portano il sangue deossigenato ai polmoni.

Aneurisma
Per aneurisma s'intende una dilatazione anomala e localizzata di un vaso 
sanguigno. Sebbene un aneurisma possa formarsi in un qualunque tipo di 
vaso, gli aneurismi sono particolarmente frequenti nelle arterie e soprattutto 
nell'aorta a causa dell'alta pressione presente nella circolazione arteriosa. 
Un aneurisma, dovuto da principio ad un cedimento nella parete di un vaso, 
aumenta di dimensioni per settimane o mesi fino a provocarne la rottura.

L'aneurisma dell'aorta addominale è un problema medico molto comune ed 
è molto spesso dovuto all'aterosclerosi. Il maggior numero degli aneurismi 
addominali si sviluppa in corrispondenza nel tratto compreso tra l'origine delle 
arterie renali e la biforcazione aortica nelle due iliache comuni. Poiché all'aorta 
non sono associate fibre del dolore, un aneurisma può aumentare di dimensioni e 
raggiungere il punto di rottura senza che il paziente se ne renda conto. La rottura 
dell'aorta è un'emergenza chirurgica a cui pochi sopravvivono. Un aneurisma 
dell'aorta addominale può essere individuato, durante un esame medico, come 
una massa pulsante addominale. I raggi X e gli esami con gli ultrasuoni possono 
confermare la diagnosi e stabilire le dimensioni e l'estensione dell'aneurisma. Per 
anni, l'aneurisma aortico è stato trattato rimuovendo chirurgicamente il tratto 
dilatato dell'aorta e sostituendolo con una protesi vascolare artificiale. Tale 
rischiosa procedura chirurgica richiedeva 
di praticare un'estesa incisione addominale 
per accedere alla dilatazione aortica. Più 
recentemente, si utilizza una protesi endo-
vascolare (stent graft), che viene inserita 
attraverso l'arteria femorale e posizionata, 
utilizzando una guida a raggi x, in cor-
rispondenza della sede dell'aneurisma dove 
si espande rinforzando la parete indebolita 
e dilatata dell'aorta. Questa procedura è 
meno invasiva e traumatica della maggior 
parte degli interventi chirurgici effettuati 
in sede addominale. Sfortunatamente la 
protesi endovascolare non sempre porta ad 
una guarigione completa e non si possono 
escludere ulteriori complicazioni. 

  Un aneurisma sacciforme (o a bacca 
o cerebrale) è un'area di cedimento dei 
vasi cerebrali che si gonfia e si riempie 
di sangue. È chiamato così perché si pre-
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senta come un rigonfiamento della parete di un’arteria cerebrale simile a un 
pallone e a forma di bacca. In genere un aneurisma sacciforme si sviluppa 
in corrispondenza della biforcazione di un vaso perché la parete del vaso in 
questa sede è strutturalmente più debole. Gran parte degli aneurismi cerebrali 
sono localizzati in corrispondenza delle arterie che costituiscono il circolo 
cerebrale arterioso. Gli aneurismi cerebrali possono potenzialmente rompersi 
e causare sanguinamento nell'encefalo, causando gravi complicazioni come 
ictus emorragico, emorragia subaracnoidea, danni ai nervi o morte. Questi 
disordini sono il risultato di un difetto congenito o di altri fattori come 
l'alta pressione, l'aterosclerosi, il trauma cranico, le infezioni. Un piccolo 
aneurisma è generalmente asintomatico ma uno più esteso che si accresce 
costantemente, può comprimere i tessuti ed i nervi. I sintomi comprendono 
dolore sopra e dietro gli occhi, intorpidimento, debolezza o paralisi di un lato 
del viso, dilatazione delle pupille, cambiamenti nella visione. In seguito alla 
rottura di un aneurisma sacciforme, una persona può provare un improvviso e 
acuto mal di testa (descritto in genere come il più doloroso della propria vita), 
visione doppia, nausea, vomito, rigidezza del collo e/o perdita di coscienza 
. La rottura di un aneurisma è una condizione di emergenza; circa il 25% 
delle persone muore entro un giorno, mentre un altro 25% decede entro 
3-4 mesi. Il trattamento dell'aneurisma prevede tipicamente l'utilizzo di 
suture, pinze chirurgiche o altri strumenti per riparare il sito di lesione.  

(a) (b)

l’accumulo di una maggiore quantità di chilo nel cieco e nel 
colon ascendente. I movimenti di segmentazione sono poco fre-
quenti nel colon. Invece, tre tipi di movimento sono tipicamente 
associati al passaggio di chilo attraverso il grosso intestino, 
all’assorbimento di liquidi e ioni, alla compattazione del mate-
riale non digeribile in feci da evacuare: movimenti peristaltici, 
restringimento delle austra, e movimenti di massa.
 I movimenti peristaltici del grosso intestino sono solita-
mente deboli e lenti, altrimenti riproducono quelli che si veri-
ficano a livello delle pareti del tenue. Il restringimento delle 
austra ha luogo quando una austra in rilassamento si riempie di 
chilo o di feci fino a quando la conseguente distensione innesca 
contrazioni riflesse della muscolare, causando restringimento e 
movimento del contenuto verso austra più distali. I movimenti 
di massa sono potenti contrazioni, simili a quelle peristaltiche, 
che coinvolgono le tenie coliche e spingono il materiale fecale 
verso il retto. Generalmente, i movimenti di massa si verificano 
2 o 3 volte al giorno, nel corso di un pasto o immediatamente 
dopo. Questo è il riflesso gastrocolico.

COSA HAI APPRESO?

●13 Identificare le strutture intraperitoneali e retroperitoneali 
dell’intestino crasso.

●14 Quali specifici movimenti e riflessi spingono il materiale contenuto 
attraverso il grosso intestino? 
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Appendicite 
L’infiammazione dell’appendice viene definita appendicite. La 
maggior parte dei casi di appendicite si verifica perché il materiale 
fecale ostruisce l’appendice, sebbene in alcuni casi l’appendice si 
infiammi senza che vi sia ostruzione. Quando l’infiammazione si 
sviluppa a carico delle pareti del viscere, l’appendice si gonfia, 
l’apporto di sangue è compromesso, e si osserva proliferazione 
batterica nel tessuto della parete. Se non trattata, l’appendice 
può diffondere il contenuto settico nel peritoneo, causandone 
l’infezione massiva nota come peritonite, potenzialmente letale.

Durante la fase iniziale dell’appendicite la muscolatura liscia della 
parete si contrae producendo spasmi. Questa muscolatura liscia è 
innervata dal sistema nervoso autonomo e il dolore viene riferito 
al dermatomero T10 attorno all’ombelico.

Quando l’infiammazione peggiora e si estende al peritoneo 
parietale, il dolore diviene trafittivo e localizzato nel quadrante 
addominale inferiore di destra. I pazienti con appendicite tipica-
mente si presentano con nausea o vomito, senso di tensione a livello 
del quadrante addominale inferiore di destra, febbre, aumento 
del numero dei leucociti. L’appendice infiammata viene asportata 
chirurgicamente mediante una procedura detta appendicectomia.

 Diverticolosi e diverticolite
 La diverticolosi consiste nella presenza di evaginazioni sacciformi 
della parete intestinale note come diverticoli.  I diverticoli sono 
protrusioni acquisite della mucosa attraverso la parete del colon; 
queste protrusioni superano la sottomucosa ed una muscolaris 
mucosae indebolita o ridotta. I diverticoli si sviluppano in zone di 
ridotta resistenza della parete intestinale, laddove i vasi nutritizi 
penetrano la muscolare in prossimità delle tenie coliche e delle 
appendici omentali. Questi varchi possono diventare più cedevoli 
con l’età. I diverticoli sono più frequenti nel colon sigmoideo 
(95%), ma possono anche concentrarsi lungo il decorso delle tenie 
coliche per l’intera lunghezza del colon.  

 L’esatta eziologia dei diverticoli non è chiara; tuttavia, elevate 
pressioni intraluminali causate da sforzi in pazienti con problemi 
della motilità intestinale o stipsi, possono costituire un fattore 
causale rilevante. La maggioranza dei ricercatori concorda sul fatto 
che all’origine della diverticolosi vi sia una dieta povera di fibre. La 
maggior parte dei pazienti con diverticolosi è asintomatica, senza 
complicazioni. Le complicanze della diverticolosi comprendono il 
sanguinamento, gli ascessi peridiverticolari, la perforazione, la 
stenosi, la formazione di fistole. Se alcuni diverticoli si infettano o 
si infiammano, si sviluppa il quadro noto come diverticolite. La diver-
ticolite si verifica in circa il 10-20% dei pazienti con diverticolosi. 
La terapia della diverticolite si basa su di una dieta specifica, sugli 
antibiotici, e in qualche caso sul trattamento chirurgico.   
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26.10 Organi annessi al sistema 
digerente
Obiettivi di apprendimento:
 1. Illustrare l’anatomia e la vascolarizzazione del fegato.
 2. Descrivere le secrezioni biliari.
 3. Illustrare l’anatomia macroscopica e microscopica del 

pancreas.
 4. Confrontare le funzioni delle cellule degli acini pancreatici.
 5. Descrivere come i prodotti secretori viaggiano attraverso le 

vie biliari.

Diverticolosi (a) Visione esterna di colon sigmoideo che presenta 
diverticoli. (b) Una immagine endoscopica di diverticoli.

Intestino crasso 803

(a) (b)
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of the opening of the ileocecal valve. This so-called gastroileal 
reflex results in the accumulation of more chyme in the cecum 
and ascending colon. Segmentation movements are infrequent in 
the colon. Instead, three types of movements are typically asso-
ciated with the passage of digested material through the large 
intestine, the absorption of fluid and ions, and the packaging of 
waste materials for defecation: peristaltic movements, haustral 
churning, and mass movement.
 Peristaltic movements of the large intestine are usually 
weak and sluggish, but otherwise they resemble those that occur 
in the wall of the small intestine. Haustral churning occurs after 
a relaxed haustrum fills with digested or fecal material until 
its distension stimulates reflex contractions in the muscularis, 
causing churning and movement of the material to more distal 
haustra. Mass movements are powerful, peristaltic-like contrac-
tions involving the teniae coli that propel fecal material toward 
the rectum. Generally, mass movements occur two or three times 
a day, often during or immediately after a meal. This is the gas-
trocolic (gas′tr� -kol′ik) reflex.

WHAT DID YOU LEARN?

●13 Identify the retroperitoneal and intraperitoneal large intestine 
structures.

●14 What specific movements and reflexes propel material through the 
large intestine? 
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Appendicitis
Inflammation of the appendix is called appendicitis (ă-pen-
di-sı̄′tis). Most cases of appendicitis occur because fecal mat-
ter obstructs the appendix, although sometimes an appendix 
becomes inflamed without any obstruction. As the tissue in 
its wall becomes inflamed, the appendix swells, the blood sup-
ply is compromised, and bacteria may proliferate in the wall. 
Untreated, the appendix may burst and spew its contents into 
the peritoneum, causing a massive infection called peritonitis, 
and possibly leading to death.

During the early stages of acute appendicitis, the smooth muscle 
wall contracts and goes into spasms. Because this smooth muscle 
is innervated by the autonomic nervous system, pain is referred 
to the T10 dermatome around the umbilicus.

As the inflammation worsens and the parietal peritoneum becomes 
inflamed as well, the pain becomes sharp and localized to the right 
lower quadrant of the abdomen. Individuals with appendicitis 
typically experience nausea or vomiting, abdominal tenderness in 
the inferior right quadrant, a low fever, and an elevated leukocyte 
count. An inflamed appendix is surgically removed in a procedure 
called an appendectomy.

 Diverticulosis and Diverticulitis
 Diverticulosis is the presence of out-pocketings of the 
intestinal wall known as diverticula.  Diverticula are acquired 
protrusions of the mucosa through the colonic wall that have 
evaginated through the submucosa and a weakened and/or 
diminished muscularis mucosa. Diverticula occur in weakened 
areas in the bowel wall where the nutrient vessels pierce the 
muscularis near the teniae  coli and the omental appendices. 
These defects can become weaker with age. Diverticula are 
most common in the sigmoid colon (95%) but may be  con-
centrated along the course of the  teniae coli for the entire 
length of the colon.  

 The exact etiology of diverticulosis is poorly understood; 
however, high intraluminal pressures caused by straining in 
people with motility problems or constipation  may be a sig-
nificant factor. Most scientists agree that a low-fiber diet is 
an underlying cause of diverticulosis. Most individuals with 
diverticulosis are asymptomatic, without evidence of com-
plications. Complications of diverticulosis include bleeding, 
peridiverticular abscess, perforation, stricture, and fistula 
formation. If some of the diverticula become infected or 
inflamed, the condition is known as  diverticulitis. Diverticulitis 
occurs in only about 10-20% of patients with diverticulosis. 
Treatment for diverticulitis requires the use of a special diet , 
antibiotics, and occasionally surgery.   
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26.10 Accessory Digestive Organs
Learning Objectives:
 1. Identify liver anatomy and blood supply.
 2. Describe bile secretion.
 3. Explain the gross anatomy and microanatomy of the 

pancreas.
 4. Compare and contrast pancreatic acinar cell function.
 5. Trace and describe how secretory products travel through 

the biliary apparatus.

Diverticulosis (a) An external view of the sigmoid colon showing 
diverticula. (b) An endoscopic view of diverticula.

23. SiSTeMa carDiOVaScOlare: VaSi e 
circOlaZiOne È stato inserito un nuovo Riferimento Clinico 

sull’aneurisma cerebrale. È stata aggiunta un’immagine di 

un aneurisma dell’aorta addominale e una raffigurazione del 

posizionamento di uno stent nel corrispondente Riferimento Clinico.

24. SiSTeMa linFaTicO Rielaborata l’introduzione per 

chiarire il ruolo delle differenti parti del sistema linfatico. 

Aggiornati i numerosi termini per farli corrispondere agli attuali 

testi di immunologia. Aggiornato il Riferimento Clinico sull’HIV.

25. SiSTeMa reSPiraTOriO Spostato il Riferimento Clinico 

sulla tracheotomia dal capitolo 13 al capitolo 25 e aggiunta la 

cricotirotomia. Aggiunta la spiegazione sulle differenze tra i bronchi 

primari destro e sinistro e sul loro significato clinico. Sono stati 

inseriti un nuovo Riferimento Clinico sulla rimozione di corpi 

estranei, come la manovra di Heimlich e la broncoscopia, e un 

nuovo “Suggerimenti per lo studio” per visualizzare l’organizzazione 

delle strutture dell’apparato respiratorio. Riveduta la figura 25.10a 

sulla base di recenti informazioni istologiche.

26. SiSTeMa DigerenTe Inserito un nuovo Riferimento 

Clinico sulla diverticolosi e sui diverticoli. Aggiunte nella figura 

26.6 immagini che mostrano il Sistema Universale di numerazione 

dei denti adottato dall’ADA e i quadranti della bocca. Aggiunte 

informazioni sui neuroni sensitivi, sugli assoni simpatici 

postgangliari e sui gangli parasimpatici della sottomucosa. Spiegata 

la variabilità nello spessore della muscolaris mucosae nella 

laringofaringe rispetto allo stomaco. Descritti la lunghezza media 

dell’esofago, il peso del fegato e la percentuale di assorbimento 
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nell’intestino tenue. Indicate le regioni del piloro e della colecisti e 

illustrato il flusso della bile nelle vie biliari. Aggiunte nuove sezioni 

sulle fossette e le ghiandole gastriche.

27. SiSTeMa urinariO Aggiunte nuove immagini al 

microscopio della corticale del rene (fi gura 27.7b) e aggiornato 

il Riferimento Clinico sui calcoli renali. Semplifi cati vari punti 

sugli ioni sodio e sul riassorbimento dell’acqua. 

28. SiSTeMa riPrODuTTiVO Aggiunti i vaccini HPV nel 

Riferimento Clinico sul cancro del canale cervicale e aggiunte 

anche  le scoperte più nuove e le percentuali di insuccesso 

nel Riferimento Clinico sulla contraccezione. Chiarita 

l’informazione sul rilascio di GnRH. Specifi cato il ruolo 

dell’epitelio nell’ambiente acido della vagina. Aggiornato il ruolo 

delle ghiandole genitali accessorie del maschio. Descritte le più 

recenti informazioni sulla terapia ormonale in menopausa.

 Temi e approcci tematici caratteristici 
del testo
 Durante la nostra esperienza di insegnamento abbiamo 

sviluppato alcuni metodi che sembrano realmente aiutare gli 

studenti a comprendere alcuni argomenti o a suscitare il loro 

interesse. Così abbiamo provato a inserire queste idee vincenti dei 

nostri corsi nel nostro testo.

 ■ Embriologia. Conoscere lo sviluppo embriologico può 

aumentare la comprensione dell’anatomia dell’adulto. Per 

questo motivo, il capitolo 3 Embriologia è uno dei primi capitoli 

in questo testo. Inoltre, le sezioni “embriologia” in ogni capitolo 

sui sistemi/apparati (es. sistema tegumentario, apparato 

digerente) forniscono una breve ma approfondita visione 

d’insieme sui processi di sviluppo di quel particolare sistema. 

■ Antropologia forense. Gli esempi di medicina legale sono 

un metodo straordinario per rafforzare l’apprendimento e 

agli studenti piace la corrispondenza della “vita reale” della 

conoscenza anatomica nell’analisi forense. I capitoli sul sistema 

scheletrico (6 - 8) contengono delle trattazioni su argomenti 

come lo stabilire l’età della morte valutando i piatti epifisari e la 

sinfisi pubica e determinare il sesso osservando le differenze del 

cranio e della pelvi. 

 ■ Anatomia di superficie. Per soddisfare al meglio i nostri lettori 

abbiamo dedicato un intero capitolo (13) all’anatomia di 

superficie. Questo capitolo contiene belle fotografie, un testo 

chiaro e conciso e numerosi Riferimenti Clinici che spiegano 

l’importanza dei punti di riferimento anatomici di superficie 

e come questi vengono utilizzati ogni giorno per la cura della 

salute. 

■ Sistema nervoso. Per comprendere le funzioni del sistema 

nervoso, è utile considerare come l’encefalo controlla tutti gli 

aspetti del sistema nervoso. Così, in questo testo esaminiamo 

per primo l’encefalo seguito da un capitolo che paragona 

le sue somiglianze, le differenze e i rapporti con il midollo 

spinale. Si è ritenuto opportuno usare il termine sistema 

nervoso centrale per descrivere prima l’encefalo e quindi il 

midollo spinale. Inoltre, poiché i nuclei dei nervi cranici sono 

contenuti nell’encefalo, ci è sembrato più utile descrivere i 

nervi cranici con l’encefalo.

■ Arterie e vene. Le arterie e le vene di una regione sono 

descritte insieme. Per esempio, descriviamo insieme le arterie 

e le vene dell’arto superiore. Questo approccio dimostra agli 

studenti che le arterie spesso hanno vene corrispondenti 

e che insieme attuano il trasporto del sangue in una 

determinata regione. 
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 Illustrazioni accurate e 
attraenti

 Prefazione

Poiché l’Anatomia è una materia visiva, la qualità delle 

illustrazioni è essenziale per la comprensione e la 

memorizzazione. Le efficaci illustrazioni di questo testo Anatomia 

Umana riportano lo studio dell’anatomia alla vita! Disegnate 

da un gruppo di illustratori medici, tutte le figure sono state 

rappresentate accuratamente per fornire dettagli realistici e 

tridimensionali. Ogni illustrazione è stata scrupolosamente 

rivista per esattezza e congruenza e marcata con precisione per 

coordinarla con la trattazione nel testo.
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 Tabella 12.3 Azione dei muscoli sull’articolazione scapolo-omerale/braccio
Abduzione Adduzione Estensione Flessione Rotazione esterna Rotazione interna

Deltoide (fi bre mediane) Grande dorsale Grande dorsale Grande pettorale Sottospinato Sottoscapolare

Sopraspinato Grande pettorale Deltoide (fi bre 
posteriori)

Deltoide (fi bre 
anteriori)

Piccolo rotondo Deltoide (fi bre 
anteriori)

Coracobrachiale Grande rotondo Coracobrachiale Deltoide (fi bre 
posteriori)

Grande dorsale

Grande rotondo Capo lungo del tricipite 
brachiale

Capo lungo del bicipite 
brachiale

Grande pettorale

Piccolo rotondo Grande rotondo

Sottospinato

Il carattere in grassetto indica i muscoli responsabili di un determinato movimento, gli altri sono sinergici. I muscoli tra parentesi hanno solo un blando effetto.

COSA HAI APPRESO?

●1 Quali muscoli stai usando quando protrai la scapola?

●2 Qual è l’azione principale dell’elevatore della scapola?

●3 Quali muscoli causano la rotazione interna del braccio?

●4 Come può il deltoide estendere e flettere il braccio?

CC

12.1c Muscoli del braccio e dell’avambraccio per i 
movimenti dell’articolazione del gomito/avambraccio
Quando muovi l’articolazione del gomito, in pratica muovi le ossa 
dell’avambraccio. Quindi il termine “flettere il gomito” è sinonimo 
di “flettere l’avambraccio”; ricordalo quando tratteremo i muscoli 
che agiscono sull’articolazione del gomito e sull’avambraccio.
 I muscoli degli arti sono organizzati in compartimenti, o 
logge, circondati dalla fascia profonda. Ciascun compartimento 
ospita muscoli scheletrici correlati funzionalmente, insieme ai 
loro nervi e vasi sanguigni. I muscoli del braccio sono suddivisi 
nei compartimenti anteriore e posteriore (figura 12.6). Il com-
partimento anteriore è costituito principalmente dai flessori del 
gomito mentre il compartimento posteriore dagli estensori; ecco 
il motivo per cui questi compartimenti sono anche chiamati com-
partimento dei flessori e compartimento degli estensori.

 Sulla parte anteriore dell’omero troviamo i principali flessori 
dell’avambraccio: il bicipite brachiale ed il brachiale 

(figura 12.7). Il bicipite brachiale è un grosso 
muscolo della porzione anteriore dell’omero, 

Figura 12.6
Azioni dei muscoli del braccio 
sull’avambraccio. Sezione 
trasversale che mostra la 
compartimentazione del 
braccio destro. I muscoli dei 
compartimenti anteriori e 
posteriori sono responsabili di 
movimenti differenti.

Suggerimenti per lo studio!
Il modo migliore per ricordare i muscoli degli arti  è quello di 

raggruppare i muscoli che hanno funzioni simili. Naturalmente un 
muscolo che ha più di un’ azione si troverà contemporaneamente in più 
gruppi. I muscoli che agiscono sul braccio a livello dell’articolazione 
scapolo-omerale sono raggruppati nella tabella 12.3 in base alla 
loro azione.  Raccomandiamo di ripetere i muscoli di ciascuna colonna 
più volte e di provare a ricordare i muscoli di ciascun gruppo senza 
controllare. Se sarai grado di elencare ciascun muscolo sarai anche 
in grado di ricordarli in seguito!
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sale di un muscolo (figura 10.1), si può rilevare che ogni muscolo 
scheletrico è formato da fascicoli, che sono gruppi di fibre muscolari. 
A loro volta, le fibre muscolari contengono struttture cilindriche dette 
miofibrille, che sono composte da miofilamenti. La tabella 10.1
illustra i lievelli di organizzazione del muscolo scheletrico.

Componenti connettivali
Tre strati concentrici di tessuto connettivo, costituiti da fibre colla-
gene ed elastiche, circondano ogni singola fibra muscolare, e l’intero 
muscolo. Questi strati connettivali rappresentano una protezione, 
dei siti di distribuzione per vasi sanguigni e nervi, e un mezzo per 
ancorarsi allo scheletro. I tre strati di connettivo sono denominati 
endomisio,  perimisio ed epimisio.

Figura 10.1
Struttura del muscolo scheletrico.  (a) il muscolo scheletrico è fasciato da una guaina di tessuto connettivo chiamata epimisio. (b) ciascun 
fascicolo (gruppo di fibre muscolari) è avvolto da una lamina di connettivo detta perimisio. (c) ogni fibra muscolare è ricoperta da un sottile strato 
connettivale detto endomisio. 

muscolari proteggono e sostengono gli organi della cavità 
addominopelvica. Infatti, una delle principali funzioni dei 
muscoli addominali è quella di mantenere in sede gli organi 
addominali!

10.2b Anatomia macroscopica del muscolo 
scheletrico
In generale, un muscolo scheletrico è formato da numerose fibre 
muscolari, vasi sanguigni, nervi, e da tessuto connettivo strutturato 
in guaine che circondano le fibre muscolari e bande che connettono il 
muscolo all’osso. Mentre una fibra muscolare è lunga quanto l’intero 
muscolo, sono necessarie molte fibre muscolari unite insieme per rag-
giungere la larghezza del muscolo. Se si osserva la sezione trasver-

codice colore
Molte illustrazioni usano il codice colore per organizzare 
le informazioni e chiarire i concetti per il lettore.

Orientamento della 
visione
Diagrammi di 
riferimento chiariscono 
la visione o il piano 
che rappresenta 
l’illustrazione.

Prospettiva a più livelli
Le illustrazioni che rappresentano 
strutture complesse collegano la visione 
macroscopica e la visione microscopica 
per mostrare le relazioni tra i disegni 
caratterizzati da un crescente livello di 
dettaglio.
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Figura 11.14
Muscoli della parete addominale. 
I muscoli addominali comprimono il contenuto 
dell’addome e flettono la colonna vertebrale. 
(a) L’illustrazione fornisce una vista anteriore 
di alcuni muscoli superficiali e profondi. (b) 
L’immagine fotografica da cadavere fornisce 
un vista anterolaterale dei muscoli della parete 
addominale. (c) Schema di alcuni muscoli 
addominali mostrati singolarmente dalla 
superficie verso l’interno. 

Fotografie dell’atlante 
di qualità

 Prefazione

Questo testo Anatomia Umana contiene una bella raccolta 

di immagini di dissezioni da cadavere, fotografie di ossa, 

immagini di anatomia di superficie e di preparati istologici. 

Queste immagini dettagliate catturano le caratteristiche 

intangibili dell’anatomia umana che può solo essere rappresentata 

nei campioni umani e aiutano gli studenti a familiarizzare con 

l’aspetto delle strutture che incontreranno in laboratorio.

Visioni complementari
Disegni abbinati a fotografie migliorano la 
visualizzazione delle strutture. Marcatori su 
illustrazioni e fotografie quando possibile si 
rispecchiano a vicenda, rendendo più semplice 
correlare le strutture nelle due modalità di 
immagini.

Dissezioni da cadavere
 Campioni dissezionati con esperienza sono 
conservati in foto completamente colorate 
che rivelano dettagli inaspettati. Molte 
visioni mostrano singolarmente  le relazioni 
tra le strutture anatomiche da una nuova 
prospettiva.
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Figure 7.8
Visione inferiore del cranio. In questa visione, dopo rimozione della mandibola, si possono osservare il palato duro, lo sfenoide, parti delle ossa 
temporali e l’occipitale con il forame magno. 
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in una regione anteriore, una regione posteriore e una regione 
laterale.
 La regione anteriore del collo presenta molti punti di rife-
rimento palpabili, tra i quali la laringe, la trachea e l’incisura 
giugulare (o sternale). La laringe, situata nella parte media e 
anteriore del collo, è costituita da varie cartilagini. La cartilagine 
di maggiore dimensione è la cartilagine tiroidea, che può essere 
palpata come un grosso rigonfiamento sulla parte anteriore del 
collo. Questo rigonfiamento corrisponde alla prominenza laringea
che nei maschi è più evidente e appuntita (comunemente con-
osciuta come “Pomo d’Adamo”) rispetto alla prominenza laringea 
presente nel sesso femminile. Inferiormente si trovano la carti-
lagine cricoide della laringe e la trachea. Il collo termina a livello 
dell’incisura giugulare del manubrio dello sterno e delle clavicole 
di destra e di sinistra. Provare a palpare la regione anteriore del 
collo: muovendosi lungo il collo verso il basso all’inizio si sentirà 
la prominenza laringea della cartilagine tiroidea, poi la trachea 
con i suoi duri anelli cartilaginei e infine l’incisura giugulare e le 
clavicole.
 La regione posteriore del collo è anche denominata regione 
della nuca (vedere figura 13.1a). Questa regione contiene il midollo 
spinale, le vertebre cervicali e le strutture associate. Si può facil-
mente palpare il processo spinoso della vertebra prominente (C7), 
specialmente durante la flessione del collo. Palpare la regione della 
nuca; la protuberanza che si sente al limite inferiore di questa 
regione è la vertebra prominente. Se si muovono le dita verso l’alto 
lungo la linea mediana del collo si potrà palpare il legamento 
nucale, uno spesso legamento che si estende dalla vertebra C7 alle 
linee nucali del cranio.
 Le regioni laterali destra e sinistra del collo contengono il 
muscolo sternocleidomastoideo, che diventa evidente quando 
si gira la testa da un lato. Ogni muscolo sternocleidomastoideo 
divide il lato del collo in due regioni di forma triangolare impor-
tanti dal punto di vista clinico, un triangolo anteriore e un trian-
golo posteriore (figura 13.2), ognuna ulteriormente suddivisa in 
triangoli più piccoli. Ogni regione triangolare contiene importanti 
strutture che attraversano il collo.

 Il triangolo anteriore si estende anteriormente al muscolo 
sternocleidomastoideo e inferiormente alla mandibola. È sud-
diviso in quattro triangoli di dimensioni minori: il triangolo sot-
tomentale, il triangolo sottomandibolare, il triangolo carotideo e 
il triangolo muscolare.
 Il triangolo sottomentale, il più superiore dei quattro trian-
goli, è situato sulla linea mediana del collo posteroinferiormente al 
mento e parzialmente delimitato dal ventre anteriore del musco-
lo digastrico. Contiene alcuni linfonodi cervicali e piccole vene. 
Quando ci si ammala questi linfonodi (come alcune ghiandole) 
possono ingrandirsi e diventare dolenti. Il medico li palpa per veri-
ficare la presenza di un’infezione.
 Il triangolo sottomandibolare si trova inferiormente alla 
mandibola e posterolateralmente al triangolo sottomentale. È 
delimitato dalla mandibola e dai ventri del muscolo digastrico. La 
palpazione in questo triangolo permette di sentire la ghiandola 
sottomandibolare, un rigonfiamento posto inferiormente alla man-
dibola.
 Il triangolo carotideo è delimitato dal muscolo sternoclei-
domastoideo, dal muscolo omoioideo e dal ventre posteriore del 
muscolo digastrico. Palpare questo triangolo fino a quando si 
sente la forte pulsazione di un’arteria, è l’arteria carotide comune. 
Questo triangolo inoltre contiene la vena giugulare interna e alcuni 
linfonodi cervicali, che qui possono essere facilmente palpati.
 Il triangolo muscolare è il più inferiore dei quattro triangoli. 
Contiene i muscoli sternoioideo e sternotiroideo, le estremità 
laterali della laringe e la ghiandola tiroide. Provare a palpare la 
ghiandola tiroide in questo punto. Anche in questo triangolo sono 
presenti linfonodi cervicali (I linfonodi cervicali sono presenti in 
tutto il collo, come abbiamo indicato)
 Il triangolo posteriore si trova nella regione laterale del collo, 
posteriormente al muscolo sternocleidomastoideo, superiormente 
alla clavicola e anteriormente al muscolo trapezio. È suddiviso in 
due triangoli più piccoli: il triangolo occipitale e il triangolo sopra-
clavicolare.
 Il triangolo occipitale è il più ampio e il più posteriore dei 
due. È delimitato dal muscolo omoioideo, dal muscolo trapezio e 
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 Il colon discendente è retroperitoneale ed è situato lungo 
il margine sinistro della cavità addominale. Ha origine dalla 
flessura colica di sinistra e discende verticalmente estendendosi 
fino al confine con il colon sigmoideo. Il colon sigmoideo inizia 
alla flessura sigmoidea, dove il colon discendente deflette verso 
il basso e medialmente, dirigendo nella cavità pelvica. Il colon 
sigmoideo è intraperitoneale e ha un meso detto mesocolon sig-
moideo. Il colon sigmoideo termina confinando con il retto.
 Il retto è un organo retroperitoneale unito al colon sig-
moideo. Il retto è un tubo muscolare in grado di espandersi 
per accumulare il materiale fecale prima della defecazione. Tre 
spesse pliche trasversali del retto dette valvole rettali, fanno sì 
che il materiale fecale venga trattenuto durante il passaggio dei 
gas.

 Il retto termina al confine con il canale anale. I pochi 
centimetri del tratto terminale dell’intestino crasso, formano il 
canale anale (figura 26.16b). Il canale anale passa attraverso una 
apertura nel muscolo elevatore dell’ano del pavimento pelvico e 
termina nell’ano. La superficie interna del canale anale presenta 
le colonne anali, sottili pieghe longitudinali, tra le quali troviamo 
delle fossette dette seni anali. Durante la defecazione, quando 
il materiale fecale passa attraverso il canale anale, la pressione 
esercitata sui seni anali provoca il rilascio di mucina dalle ghi-
andole. Come risultato, il muco in eccesso lubrifica il canale 
anale durante la defecazione. In fondo al canale anale ci sono 
gli sfinteri anali interno ed esterno, che chiudono tonicamente 
l’apertura del canale anale e si rilassano (aprendo il canale) in 
fase di defecazione. Lo sfintere anale interno è involontario, men-
tre lo sfintere anale esterno è sotto il controllo della volontà.

26.9b Istologia
La tonaca mucosa del grosso intestino è costituita da epitelio 
cilindrico semplice con cellule caliciformi (figura 26.17). 
A differenza del tenue, la mucosa dell’intestino crasso non 
presenta villi, ma è dotata di numerose ghiandole che si esten-
dono fino alla muscolaris mucosae. Le cellule caliciformi delle 

Figura 26.17
Anatomia microscopica dell’intestino crasso. (a) La parete del grosso intestino è composta da diversi strati. (b) Istologia della parete del grosso 
intestino al microscopio ottico.

Suggerimenti per lo studio!
Molti tratti del colon prendono il nome dalla direzione in cui si 

muove il materiale contenuto. Perciò, il materiale si sposta verso l’alto 
nel colon ascendente, si sposta orizzontalmente nel colon trasverso, e 
discende verso il basso nel colon discendente.
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Ossa
 Nuove e chiare fotografie accoppiate 
con illustrazioni dettagliate 
offrono una doppia prospettiva, la 
rappresentazione dell’artista e il 
campione reale.

anatomia di superficie
Attentamente scelte e fotografate, 
queste immagini mostrano 
chiaramente i punti di riferimento 
superficiali.

immagini istologiche
 Fotografie ottenute con il microscopio 
ottico, il microscopio a scansione 
e il microscopio elettronico sono 
utilizzate insieme a illustrazioni  
per presentare un quadro reale 
dell’anatomia microscopica. Gli 
ingrandimenti forniscono un punto 
di riferimento per la dimensione delle 
strutture mostrate nella fotografia.
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(a) Onicomicosi (b) Sindrome delle unghie gialle (c) Unghia a cucchiaio (d) Lenee di Beau

5.5 Annessi cutanei
Obiettivi di apprendimento: 
 1. Descrivere struttura e funzione delle unghie.
 2. Identificare le componenti dei peli e dei follicoli piliferi.
 3. Descrivere la crescita, la distribuzione e la sostituzione dei 

peli.
 4. Descrivere come cambiano i peli durante il corso della vita.
 5. Identificare e descrivere le caratteristiche delle ghiandole 

sudoripare e sebacee e delle altre ghiandole presenti nella pelle.

 Le unghie, i peli, le ghiandole sudoripare e sebacee derivano 
dall'epidermide e sono considerati degli annessi cutanei o appen-
dici del tegumento. Queste strutture derivano dall'invaginazione 
dell'epidermide durante gli stadi embrionali; essi risiedono nel 

derma e si protendono verso la superficie esterna. Sia le unghie 
che i peli sono costituiti da cellule morte cheratinizzate.

5.5a Unghie
Le unghie sono strutture lamellari che si formano dall'epidermide 
sulla superficie dorsale delle dita di mani e piedi. Esse proteggono 
la parte esposta delle dita e ne limitano la torsione e il danneggia-
mento in seguito a stress meccanici (per esempio quando si salta, 
si calcia o si graffia qualcosa). Le unghie derivano dallo stesso tipo 
cellulare che produce lo strato corneo dell'epidermide. Le cellule 
che formano le unghie sono strettamente connesse tra loro e riem-
pite da fibre parallele di cheratina.
 Ogni unghia è formata da un  corpo roseo e da una parte dis-
tale di colore biancastro (figura 5.8a). Il corpo deve il suo aspetto 
roseo al flusso sanguigno che scorre nei capillari sottostanti. Al 
contrario la parte distale assume un colore biancastro a causa della 

 Malattie delle unghie
Variazioni nella forma, nella struttura o nell'aspetto delle unghie pos-
sono essere sintomi di malattie metaboliche e più in generale dello 
stato di salute di un individuo. Le unghie possono essere affette da 
diverse patologie.

Lo sfaldamento delle unghie comporta una desquamazione ver-
ticale che separa gli strati dell'unghia sulla zona distale. Questo 
fenomeno può insorgere in seguito a sovraesposizione all'acqua o 
a determinate sostanze chimiche che provocano una disidratazione 
dell'unghia.

L’unghia incarnita si forma quando il margine dell'unghia è 
ricoperto dalla pelle provocando dolore e infiammazione, questo 
fenomeno riguarda soprattutto l'alluce e se trascurato può recare 
anche gravi infezioni. Le cause più frequenti sono l'utilizzo di 
scarpe troppo strette o la modalità errata con la quale vengono 
tagliate le unghie (unghie troppo corte o tagliate in modo troppo 
curvato).

L'onicomicosi è un'infezione fungina che causa circa la metà 
di tutte le patologie delle unghie e si presenta in seguito ad 
esposizione al calore e all'eccessivo uso di creme e detergenti. Il 
fungo comincia a crescere sotto l'unghia causando una colorazione 
giallastra, un ispessimento dell'unghia con fragilità e rottura dei 
margini (figura a). L'infezione può recare un danno permanente e 
diffondersi; essa deve essere trattata con sostanze anti-fungine 
per un lungo periodo (minimo 6-12 settimane e in alcuni casi anche 
un anno) affinché sia completamente debellata.

Infezioni batteriche e virali possono attaccare le unghie, in par-
ticolare le infezioni batteriche sono curate con terapia antibiotica.

Sindrome delle unghie gialle si presenta quando la crescita e 
l'ispessimento delle unghie rallentano o si fermano completamente; di 
conseguenza le unghie assumono un colorito giallo o verdastro (figura 
b). Questa sindrome può essere sintomo di patologie respiratorie come 
la bronchite cronica.

Nell’unghia a cucchiaio, o coilonichia, l’unghia è malformata in maniera 
tale che la superficie esterna è concava anziché convessa (figura c); 
essa può essere sintomo di carenza di ferro e quindi può essere curata 
con opportune integrazioni alimentari.

Le linee di Beau sono orientate orizzontalmente e indicano 
un'interferenza con la crescita dell'unghia nel momento in cui quel 
tratto si stava formando (figura d). Traumi o malattie importanti pos-
sono esserne la causa, ma esse possono insorgere anche in seguito a 
stati di malnutrizione cronica.

Striature verticali non indicano nessuna patologia e spesso insorgono 
con l'avanzare dell'età.

In una condizione detta metà e metà, si formano delle linee 
trasversali che dividono l'unghia in una regione distale marrone 
o rosea e in una regione prossimale lievemente bianca; questa 
condizione può insorgere in seguito ad uremia, un eccesso di azoto 
nel sangue.

L'apalonichia è una condizione che causa la rottura o il ripiegamento 
del margine libero dell'unghia come conseguenza dell'assottigliamento 
di quella zona.

RIFERIMENTO CLINICO
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vena cava. The inferior, conical end is called the apex (a   peks; tip). 
It projects slightly anteroinferiorly toward the left side of the body. 
The inferior border is formed by the right ventricle.

22.1c Characteristics of the Pericardium
The heart is contained within the pericardium (per-i-kar  de -um), 
a fibrous sac and serous lining (figure 22.3). The pericardium 
restricts the heart’s movements so that it doesn’t bounce and move 
about in the thoracic cavity, and prevents the heart from overfill-
ing with blood.
 The pericardium is composed of two parts. The outer por-
tion is a tough, dense connective tissue layer called the fibrous 
pericardium. This layer is attached to both the diaphragm and 
the base of the great vessels. The inner portion is a thin, double-
layered serous membrane called the serous pericardium. The 
serous pericardium may be subdivided into (1) a parietal layer 
of serous pericardium that lines the inner surface of the fibrous 
pericardium, and (2) a visceral layer of serous pericardium (also 
called the epicardium) that covers the outside of the heart. The 
parietal and visceral layers reflect (fold back) along the great 
vessels, where these layers become continuous with one another. 
The thin space between the parietal and visceral layers of the 
serous pericardium is the pericardial  cavity, into which serous 
fluid is secreted  to lubricate the serous membranes and facilitate 
the almost frictionless, continuous movement of the heart when 

it beats. The pericardial cavity is a potential space with just a 
thin lining of serous fluid. However, it may become a real space 
as described in the Clinical View: “Pericarditis.”

COSA HAI APPRESO? 

●1 Quale è la differenza fondamentale tra arterie e vene?

●2 Confrontare le circolazioni polmonare e sistemica.

●3 Quale è la differenza tra la base e l’apice del cuore?

●4 Identi�care gli strati del pericardio. Perché la cavità
pericardica è descritta come uno spazio virtuale?

Figure 22.3
Pericardium. The pericardium consists of an outer fibrous 
pericardium and an inner serous pericardium. The serous pericardium 
consists of a parietal layer, which adheres to the fibrous pericardium, 
and a visceral layer, which forms the epicardium of the heart. The 
space between the parietal and visceral layers of the serous pericardium 
is called the pericardial cavity.

Study Tip!
To demonstrate the almost frictionless movement of the heart 

within the pericardial sac, try the following demonstration:

 1. Obtain two glass microscope slides. Place them together and 
then try to slide them back-and-forth past each other. You will 
find that they stick together (even if they are very clean) and 
do not move relative to one another very easily!

 2. Now, take two similar glass slides and place a very small drop of 
water onto the surface of one slide. Place the slides together, as 
before, and then try to slide them back-and-forth past each other.

We predict that you have demonstrated to yourself that glass slides 
move easily past each other when a water drop is present between them. 
This ease of movement of two opposing surfaces parallels the sliding 
movement of the parietal and visceral pericardial surfaces when a thin 
layer of serous fluid is present between them.

Pericarditis
Pericarditis (per  i-kar-dı̄  tis; peri = around, kardia = heart, ite s = 
inflammation) is an inflammation of the pericardium typically 
caused by viruses, bacteria, or fungi. Whatever the cause of peri-
carditis, the pericardium is inflamed. The inflammation causes an 
increase in capillary permeability. Thus, the capillaries become 
more “leaky,” resulting in fluid accumulation in the pericardial 
cavity. At this point, the potential space of the pericardial cav-
ity becomes a real space as it fi lls with fluid and pus. In severe 
cases, the excess fluid accumulation limits the heart’s movement 
and keeps it from fi lling with an adequate amount of blood. The 
heart is unable to pump blood, leading to a medical emergency 
called cardiac tamponade and resulting in heart failure and death.

Pericarditis typically occurs between the ages of 20 and 50. Fever 
and chest pain are frequent symptoms. Pericarditis pain is located 
over the center or left side of the chest, and may extend to the 
neck or left shoulder. Patients often describe the pain as piercing 
or “knifelike,” and say that breathing worsens it. In contrast, pain 
from a myocardial infarction typically is described as crushing. But 
although the two conditions are different, the diagnosis of myocardial 
infarction and pericarditis often may be confused, especially by the 
patients experiencing the symptoms. A helpful diagnostic finding 
in pericarditis is friction rub, a crackling or scraping sound heard 
with a stethoscope that is caused by the movement of the inflamed 
pericardial layers against each other. The inflammation results in the 
loss of the lubricating action of the serous membranes.

CLINICAL VIEW

Strumenti didattici utili
 Prefazione

I l testo Anatomia Umana è costruito intorno ad un contesto 

didattico destinato a favorire l’acquisizione di informazioni  e 

a incoraggiare l’applicazione della conoscenza che conduce alla 

comprensione. I sussidi dell’apprendimento in questo volume 

aiutano ad organizzare lo studio, a rafforzare l’apprendimento e a 

promuovere le capacità di pensiero critico.

Obiettivi di apprendimento 
 Gli obiettivi di apprendimento numerati all’inizio di 
ogni sezione aiutano a focalizzare l’attenzione sulle 
informazioni fondamentali. 

cosa hai appreso?
Le domande di riepilogo alla fine di ogni sezione spingono 
gli studenti a esaminare la loro comprensione dei concetti 
chiave. Questi mini autotest aiutano gli studenti a verificare 
se hanno una conoscenza sufficiente delle informazioni 
prima di passare alla sezione seguente del capitolo. 

indice del capitolo
Ogni capitolo inizia con un indice delle pagine di riferimento 
che fornisce una immediata descrizione dei contenuti e 
dell’organizzazione del capitolo. Per una facile consultazione 
le intestazioni sono numerate per tutto il capitolo.  
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 Le ragioni per cui gli apparecchi ortodontici possono pro-
vocare dolore ed impiegano tempi relativamente lunghi per cor-
reggere la posizione dei denti sono riconducibili all’esistenza ed 
all’architettura delle gonfosi. Gli interventi di ortodonzia sono infatti 
mirati a riposizionare queste articolazioni immobili tramite pressioni 
meccaniche esercitate dall’applicazione di fili, anelli ed apparecchi. 
In risposta a questi stress meccanici, gli osteoblasti e gli osteoclasti 
agiscono in sinergia per modificare la superficie dell’alveolo, rimodel-
lando l’articolazione e riposizionando lentamente il dente.

9.2b Suture
Le suture sono articolazioni fibrose immobili (sinartrosi) pre-
senti esclusivamente a livello delle ossa piatte del cranio. Le 
suture possono presentano margini solitamente irregolari, che 
aumentano la forza della connessione e riducono la possibilità 
di frattura in corrispondenza dell’articolazione stessa. La pre-
senza delle suture permette al cranio di crescere in sincronia 
con il rapido accrescimento dell’encefalo sottostante durante l’età 
infantile. Nel cranio di un individuo adulto il connettivo fibroso 
denso va incontro a progressiva ossificazione fino ad obliterare 
completamente le suture che diventano sinostosi.

9.2c Sindesmosi
Le sindesmosi (syn=insieme e desmos=legame) sono articolazioni 
fibrose nelle quali le ossa sono unite tramite lunghi fasci di tessu-
to connettivo fibroso. Dal momento che consentono una relativa 
mobilità, le sindesmosi sono classificate come anfiartrosi. Queste 
articolazioni si trovano tra radio ed ulna e tra tibia e perone, e 
sono rappresentate dalle membrane interossee tese tra i margini 
ossei lungo la diafisi delle due ossa lunghe. Queste svolgono il 
ruolo di perno nei movimenti che radio ed ulna (in minor grado 
tibia e perone) svolgono reciprocamente.

COSA HAI APPRESO?

●3 Descrivere i tre tipi di articolazioni fibrose, indicando i loro nomi e 
localizzandoli nel corpo.

9.3 Articolazioni cartilaginee
Obiettivi di apprendimento:

1. Discutere le caratteristiche dei due tipi di articolazioni cartilaginee.
2. Indicare la localizzazione delle sincondrosi e delle sinfisi nel 

corpo.

 Nelle articolazioni cartilaginee le ossa sono connesse da 
cartilagine ialina o fibrosa, in assenza di una cavità articolare. Si 
classificano due tipi di articolazioni cartilaginee: le sincondrosi e 
le sinfisi (figura 9.3).

9.3a Sincondrosi
Le sincondrosi sono articolazioni nelle quali le ossa sono unite 
da cartilagine ialina; funzionalmente sono articolazioni immo-
bili, pertanto classificate come sinartrosi. La cartilagine ialina 
presente a livello delle piastre epifisarie nei bambini rappresenta 
una sincondrosi che collega le epifisi alla diafisi di un osso lungo. 
Quando termina l’accrescimento in lunghezza delle ossa lunghe 
il tessuto osseo sostituisce la cartilagine ialina e la sincondrosi 
cessa di esistere. 
 Una sincondrosi è presente nel cranio tra lo sfenoide e la 
porzione basilare dell’osso occipitale, la sincondrosi sfeno-occipi-
tale, che si fonde tra i 18 ed i 25 anni, rappresentando un punto di 
riferimento importante per la valutazione dell’età di un cranio.

CC

Figura 9.2
Articolazioni fibrose. In questo tipo di articolazione le ossa sono collegate tramite l’interposizione di tessuto connettivo fibroso denso, che 
consente movimenti estremamente limitati, se non nulli. (a) Gonfosi: articolazione immobile tra dente e mascella.  (b) Sutura: articolazione 
immobile tra le ossa del cranio. (c) Sindesmosi: articolazione tra radio ed ulna, consente limitati movimenti.

Articolazioni fibrose 255
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Frattura di Colles
La frattura di Colles è una frattura distale del radio (vedi figura 
6.15) che tipicamente si realizza quando una persona estende 
la mano con l’avambraccio pronato nel tentativo di frenare una 
caduta frontale. L’impatto della caduta  sul palmo della mano in 
iperestensione determina la frattura del radio in prossimità del 
polso, ed il segmento distale si disloca posteriormente. L’impatto 
può esser trasmesso all’ulna attraverso la membrana interossea, 
determinando anche una frattura distale dell’ulna. Le fratture 
di Colles sono molto frequenti negli adulti, specialmente negli 
anziani affetti da osteoporosi.

I sintomi caratteristici sono il dolore con tumefazione in pros-
simità del polso e debolezza della mano omolaterale. Inoltre, 
il polso in visione laterale non appare dritto ma piegato, con 
un angolo che richiama la forma di una forchetta, a causa della 
dislocazione del segmento fratturato. La diagnosi và confermata 
con la radiografia dell’arto colpito.

Il trattamento tipicamente richiede l’immobilizzazione dell’arto 
affetto con stecca od ingessatura. Se la frattura è comminuta, 
cioè caratterizzata dalla presenza di multipli frammenti di osso 
fratturato, può richiedere il trattamento chirurgico, con fissatori 
interni, viti o piastre.

Frattura dello scafoide
L’osso scafoide è l’osso carpale che si frattura più frequentemente. 
Una caduta sulla mano iperestesa può determinarne la frattura 
in due pezzi, uno solo dei quali mantiene la vascolarizzazione. 
Di solito, i vasi del moncone prossimale risultano lacerati, con 
conseguente necrosi avascolare, cioè la morte del tessuto osseo 
privo di adeguato apporto sanguigno. Questa complicanza causa 
lunghi tempi di guarigione per le fratture dello scafoide. Inoltre, 
la necrosi avascolare può causare patologia articolare degenerativa 
(artrosi) a carico dell’articolazione del polso.

RIFERIMENTO CLINICO

del pollice) e l'ulna medialmente (dal lato del dito mignolo) 
nell'avambraccio.
 La pronazione dell'avambraccio richiede che il radio 
incroci l'ulna e che entrambe le ossa facciano perno sulla 
membrana interossea (figura 8.5e). Quando l'avambraccio è 
pronato il palmo della mano si rivolge posteriormente, ed 
è possibile palpare il radio che incrocia l'ulna. In questa 
posizione, il capitello radiale si trova ancora in corrispon-
denza della regione laterale del gomito, ma l'estremità distale 
del radio si trova ad essere in posizione mediale, a seguito 
dell'incrocio.
 Quando un individuo ha gli arti superiori estesi e gli 
avambracci supinati è da notare come le ossa dell'avambraccio 
siano angolate in corrispondenza del gomito, formando il 
cosiddetto angolo cubitale, che può variare tra i 5° ed i 
15°. L'angolo cubitale fa si che le ossa dell'avambraccio non 
ostruiscano i movimenti dell'anca durante la deambulazione. 
Solitamente gli individui di sesso femminile hanno un angolo 
cubitale più ampio rispetto ai maschi, presumibilmente per-
ché hanno anche più ampie lungo l’asse trasversale. 

8.2c Carpo, metacarpo e falangi
Le ossa che formano il polso e la mano sono le ossa carpali, 
le ossa metacarpali e le falangi (figura 8.6). Le ossa car-
pali sono piccole ossa brevi che costituiscono lo scheletro 
del polso; sono disposte approssimativamente su due file 
(prossimale e distale), di quattro ossa ciascuna. Queste pic-

cole ossa consentono i vari movimenti possibili a livello del 
polso. Le ossa carpali della fila prossimale sono, in direzione 
latero-mediale, lo scafoide, il semilunare, il piramidale ed 
il pisiforme. Le ossa della fila distale del carpo, nella stessa 
direzione, sono il trapezio, il trapezoide, il capitato (o grande 
osso) e l’uncinato.

CHE NE PENSI?

●2 Perché ogni polso è costituito da tante ossa (8)? Come si può 
collegare il numero di ossa carpali alla varietà di movimenti del 
carpo? Il polso sarebbe altrettanto mobile se fosse costituito da 
solo uno o due ossa più voluminose?

 Le ossa che costituiscono il segmento intermedio dello 
scheletro della mano sono dette metacarpali (da meta=dopo 
e karpus=polso). Cinque ossa metacarpali si articolano con le 
ossa della fila distale del carpo, e sono numerate con i numeri 
romani I-V, in direzione latero-mediale.
 Lo scheletro delle dita è costituito dalle falangi: se ne 
descrivono tre (prossimale, intermedia e distale) in ogni dito 
dal secondo al quinto, mentre solo due (prossimale e distale) 
nel pollice, per un totale di 14 falangi. Le falangi prossimali 
si articolano con l’estremità prossimale dei metacarpi, mentre 
le falangi distali si trovano in corrispondenza della punta 
delle dita. Le falangi intermedie si trovano tra le falangi 
prossimali e le distali; nel primo dito manca la falange inter-
media. 

COSA HAI APPRESO?

●2 Dove si localizza ed a cosa serve il solco intertubercolare 
dell'omero?

●3 Quale osso dell'avambraccio si articola con la troclea 
omerale?

●4 Descrivere la struttura della testa del radio e discuterne le 
funzioni.

CC

aiuti nella terminologia
L’apprendimento dell’anatomia è, in 
molti casi, come imparare una nuova 
lingua. La terminologia utilizzata in 
questo testo segue le norme fissate 
dal FCAT (Federative Committee on 
Anatomical Terminology) e pubblicate 
nella Terminologia Anatomica (TA), 
la regolamentazione internazionale 
per la terminologia anatomica. I 
termini descrittivi sono evidenziati, 
anche se vengono forniti gli eponimi 
per aiutare gli studenti a equiparare 
i nomi comuni con i loro termini 
anatomici appropriati. L’origine delle 
parole derivata dal Dizionario medico 
(es. Stedman’s Medical Dictionary) è 
presente in tutto il testo per fornire 
agli studenti suggerimenti utili e 
mnemonici  per decifrare il significato. 

Le parole chiave 
figurano in grassetto 
all’interno del testo 
e molti termini 
sono compresi nel 
glossario alla fine 
del volume.

Poiché la conoscenza della derivazione di una parola 
può aumentare la comprensione e la memorizzazione, 
l’origine delle parole viene indicata quando rilevante. 

Inoltre, alla fine del volume è presente un pratico 
elenco di prefissi, suffissi e forme combinate per una 

rapida consultazione delle radici delle parole usate più 
comunemente.

che ne pensi?
Queste domande di riflessione critica impegnano attivamente 
gli studenti nell’applicazione o nell’analisi del materiale 
del capitolo e li incoraggiano a pensare più globalmente al 
contenuto. Le risposte alle domande di “Che ne pensi?” sono 
indicate alla fine di ogni capitolo; così gli studenti possono 
valutare i criteri utilizzati per risolvere il problema.
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18.6 Controllo del SNC sulla funzione 
autonomica
 Obiettivi di apprendimento:
 1. Comparare, sottolineando le differenze, le strutture del 

SNC che controllano gerarchicamente il sistema nervoso 
autonomo.

 Diversi livelli di complessità del SNC sono richiesti per 
coordinare e regolare la funzione del SNA. Pertanto, a dispetto 
del nome “autonomo”, il SNA è un sistema nervoso regolato e non 
indipendente. La funzione autonomica è influenzata da quattro 
regioni del SNC: il telencefalo, l’ipotalamo, il tronco encefalico ed 
il midollo spinale (figura 18.12).
 Le attività del SNA risentono di attività coscienti nella 
corteccia cerebrale e di comunicazioni non coscienti tra  aree 
di associazione corticale ed i centri di controllo del simpatico e 
del parasimpatico situati nell’ipotalamo. Inoltre, l’elaborazione 
sensoriale nel talamo e gli stati emozionali controllati nel sistema 
limbico influenzano direttamente l’ipotalamo.
 L’ipotalamo è il centro di integrazione e comando delle 
funzioni autonomiche. Esso contiene nuclei che controllano 
entrambe le divisioni del SNA e comunica con altre regioni del 
SNC, comprendenti la corteccia cerebrale, il talamo, il tronco 
encefalico, il cervelletto ed il midollo spinale. L’ipotalamo è la 
struttura cerebrale centrale coinvolta nelle emozioni e svolge il 
suo compito attraverso il SNA. Ad esempio la risposta “combatti o 
fuggi” del sistema simpatico origina nei nuclei simpatici di questa 
regione cerebrale.
 Nuclei localizzati nel mesencefalo, nel ponte e nel bulbo 
mediano i riflessi viscerali. Questi centri dei riflessi controllano 

l’accomodazione del cristallino, i cambiamenti della pressione san-
guigna, le modificazioni del diametro dei vasi sanguigni, l’attività 
digestiva, i cambiamenti della frequenza cardiaca ed il diametro 
pupillare. I centri per le funzioni cardiaca, digestiva e vasomotoria 
sono localizzati nel tronco encefalico.
 Alcune risposte autonomiche, in particolare le attività 
parasimpatiche associate con la defecazione e la minzione, sono 
elaborate e controllate a livello del midollo spinale senza il coinvol-
gimento dell’encefalo. Tuttavia i centri encefalici superiori possono 
coscientemente inibire queste attività riflesse.

Figura 18.12
Controllo delle funzioni autonome da parte dei centri 
cerebrali superiori. Le funzioni del SNA sono influenzate 
dalle attività svolte dal telencefalo e dall’ipotalamo che a 
loro volta controllano i centri del SNA localizzati nel tronco 
encefalico e nel midollo spinale.

COSA HAI APPRESO?

●15  Quale struttura del SNC è il centro di integrazione e comando della 
funzione autonoma?

Suggerimento per lo studio!
La similitudine con un’azienda può aiutarti a comprendere la 

gerarchia di controllo del SNA:

 ■ L’ipotalamo è il presidente dell’Azienda Sistema Nervoso 
Autonomo. Esso sovrintende a tutte le attività di questo 
sistema.

 ■ I centri riflessi autonomici del tronco encefalico e del 
midollo spinale sono i vicepresidenti dell’azienda. Essi hanno 
parecchio controllo e potere in questa azienda. In ultima 
analisi, però, devono rispondere al presidente (l’ipotalamo).

 ■ I neuroni pregangliari e postgangliari sono i lavoratori 
dell’azienda. Essi sono fondamentalmente sotto il controllo 
del presidente e dei vicepresidenti dell’azienda. Questi 
lavoratori svolgono il lavoro esecutivo nell’azienda!

556 Capitolo diciotto Sistema nervoso autonomo

18.6 Controllo del SNC sulla funzione
autonomica
Obiettivi di apprendimento:
1. Comparare, sottolineando le differenze, le strutture del 

SNC che controllano gerarchicamente il sistema nervoso 
autonomo.

Diversi livelli di complessità del SNC sono richiesti per 
coordinare e regolare la funzione del SNA. Pertanto, a dispetto
del nome “autonomo”, il SNA è un sistema nervoso regolato e non 

dipendente. La funzione autonomica è influenzata da quattro 
gioni del SNC: il telencefalo, l’ipotalamo, il tronco encefalico ed
 midollo spinale (fi(fi( gura 18.12)2)2 .

Le attività del SNA risentono di attività coscienti nella 
corteccia cerebrale e di comunicazioni non coscienti tra aree

associazione corticale ed i centri di controllo del simpatico e 
del parasimpatico situati nell’ipotalamo. Inoltre, l’elaborazione

iale l tala gli stati io li nt llati l sist
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Figura 12.2
Muscoli posteriori associati con la porzione prossimale dell’arto superiore. Questa vista posteriore permette di comparare alcuni componenti 
sia della muscolatura assile che della muscolatura appendicolare. Sono identificati solo i muscoli che muovono l’arto superiore. I muscoli 
superficiali sono mostrati sulla parte sinistra, mentre quelli profondi sono mostrati sulla destra. 

Questi muscoli agiscono sulla scapola sia stabilizzandola che 
muovendola per aumentare l’ampiezza dei movimenti dell’arto 
superiore. Alcuni dei muscoli superficiali del torace sono rag-
gruppati in relazione ai movimenti scapolari che consentono: 

elevazione, abbassamento, protrazione o retrazione (figura 
12.3). I muscoli che muovono il cingolo scapolo-omerale sono 
classificati, in base alla loro localizzazione sul torace, in muscoli 
toracici anteriori e posteriori.
 I muscoli toracici anteriori sono il piccolo pettorale, il 
dentato anteriore ed il succlavio (mostrati in figura 12.4a). 
Il piccolo pettorale è un muscolo triangolare, sottile e piatto 
situato sotto il muscolo grande pettorale. Il piccolo pettorale 
aiuta ad abbassare e protrarre (tirare anteriormente) la scapola. 
Quando le spalle sono incurvate in avanti il piccolo pettorale si 
sta contraendo. Il dentato anteriore è un muscolo largo e piatto 
a forma di ventaglio situato tra le coste e le scapole. Il suo nome 
deriva dalla somiglianza della sua inserzione sulle coste con i 
denti di una sega. Questo è il muscolo principalmente coinvolto 
nella protrazione della scapola, assistito in questa azione dal pic-
colo pettorale. È anche il muscolo maggiormente coinvolto nella 
stabilizzazione della scapola sulla faccia posteriore della gabbia 
toracica e nella rotazione della scapola verso l’alto come accade 
durante l’abduzione dell’arto superiore. Il succlavio è un piccolo 
muscolo cilindrico il cui nome è dato dalla sua collocazione al di 
sotto della clavicola. Si estende dalla prima costa alla clavicola 

Suggerimenti per lo studio!
Mentre studi la muscolatura degli arti, ricorda queste due regole 

fondamentali:

 1. Se un muscolo nel suo percorso attraversa un’articolazione, 
muoverà quella articolazione. Ad esempio, il bicipite brachiale 
attraversa l’articolazione del gomito, quindi esso dovrà 
muovere questa articolazione.

 2. Al contrario, se un muscolo non attraversa un’articolazione 
esso non potrà muovere quell’articolazione. Ad esempio, il 
deltoide si trova nella spalla e non attraversa l’articolazione 
del polso, non esisterà quindi nessuna possibilità che questo 
muscolo possa muovere questa articolazione!

Se apprendi dove un muscolo è situato nel tuo corpo puoi in gene-
re risalire al tipo di movimento che questo muscolo rende possibile.

 Prefazione

 Suggerimenti per lo studio
Molti insegnanti di anatomia forniscono agli studenti analogie di 
uso quotidiano, strumenti mnemonici e altri utili suggerimenti 
per aiutarli a capire e ricordare le informazioni. Suggerimenti per 
lo studio! I riquadri all’interno di ogni capitolo offrono strategie 
di apprendimento pratico provato e testato che gli studenti 
possono applicare mentre leggono. Questi suggerimenti non sono 
solo utili ma possono anche essere divertenti!
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Approfondimento

160 Capitolo sei Cartilagine e osso

Suggerimenti per lo studio!
L’ossificazione endocondrale è un processo complesso da appren-

dere e capire. Prima di provare a ricordare ogni singolo dettaglio, impara 
queste informazioni fondamentali:

 1. Si forma un modello cartilagineo dell’osso.

 2. L’osso sostituisce la cartilagine ialina prima nella diafisi.

 3. In seguito, l’osso sostituisce la cartilagine ialina nelle epifisi.

 4. Alla fine, l’osso sostituisce la cartilagine ovunque, tranne che a 
livello delle piastre epifisarie e delle superfici articolari.

 5. Entro i 20 anni di età, anche le piastre epifisarie sono 
ossificate, e l’accrescimento in lunghezza delle ossa è completo.

Anche in seguito al raggiungimento delle dimensioni adulte, 
l’osso continua a modificare la sua forma durante tutta 
la vita di un individuo, tramite un processo costante di 
riassorbimento e deposizione ossea, detto rimodellamento 
(trattato in seguito in questa sezione).

CHE NE PENSI?

●3  3. Perché l’ossificazione endocondrale richiede tante fasi 
complesse? Perché, al posto di un modello cartilagineo in cui si 
ossificano separatamente prima le diafisi e poi le epifisi, l’osso non 
potrebbe essere già completamente formato nel feto?

6.4c Morfologia della Piastra Epifisaria
La piastra epifisaria, come già descritto, è costituita da uno strato di 
cartilagine ialina disposta al confine tra epifisi e diafisi. In essa si dis-
tinguono quattro diverse zone dal punto di vista microscopico, che si 
susseguono, senza soluzione di continuo, dalla prima (zona 1), più vic-
ina all’epifisi, all’ultima (zona 5), più vicina alla diafisi (figura 6.12).

Antropologia Forense: Determinazione 
dell’Età al Momento del Decesso 

Quando le piastre epifisarie si ossificano, si fondono e si uniscono alla 
diafisi. Questo processo si realizza progressivamente in maniera ordinata 
secondo un ordine temporale definito. Se una piastra non si è ancora 
completamente ossificata, l’epifisi e la diafisi sono segmenti ossei sepa-
rati. Pertanto, uno scheletro che si presenta formato da epifisi e diafisi 
separate, piuttosto che ossa interamente ossificate, sarà più probabil-
mente appartenuto ad un individuo giovane. Questo dato anatomico viene 
utilizzato per determinare l’età dei reperti ossei in antropologia forense.

La fusione di una piastra epifisaria è infatti progressiva; quindi pos-
sono essere suddivise tre diverse categorie evolutive delle piastre:

 ■  Aperte nessuna fusione ossea tra epifisi e diafisi
 ■ Parzialmente fuse la fusione è incompleta e si possono 

identificare linee di separazione tra i due segmenti
 ■ Completamente fuse tutte le regioni visibili dell’epifisi sono 

unite alle restanti porzioni dell’osso

Nella determinazione dell’età di un individuo deceduto, sulla base dei 
suoi resti ossei, si calcola che uno scheletro abbia un’età compresa 
tra quella della piastra meno fusa e quella della piastra più fusa, 
osservabili nei suoi resti ossei. Ad esempio, se una piastra epifisaria 
che tipicamente si ossifica al diciassettesimo anno di età, è completa-
mente fusa, ed un’altra che tipicamente si ossifica al diciannovesimo è 
ancora aperta, lo scheletro avrà un’età compresa tra i 17 ed i 19 anni.

Gli attuali standard di riferimento per stimare l’età ossea sulla base 
dell’analisi delle piastre epifisarie sono stati stabiliti utilizzando resti 
scheletrici di sesso maschile. Le piastre epifisarie nel sesso femminile 
tendono a fondersi 1-2 anni in anticipo rispetto a quelle maschili, 
pertanto questa differenza va sempre considerata quando si calcola 
l’età presunta di uno scheletro di sesso femminile. Inoltre, esistono 
differenze legate a razza ed etnia nelle varie popolazioni. Pur con-
siderando queste differenze, si possono usare come riferimento le età 
riportate nella tabella allegata, per i diversi segmenti ossei considerati.

RIFERIMENTO CLINICO:

 Osso Età maschile di fusione 
epifi saria (anni)

Omero, epicondilo laterale 11-16 (femmine: 9-13)

Omero, epicondilo mediale 11-16 (femmine: 10-15)

Omero, testa 14.5–23.5

Radio prossimale 14–19

Radio distale 17–22

Tibia e perone distali 14.5–19.5

Tibia prossimale 15–22

Femore, testa 14.5–23.5

Femore distale 14.5–21.5

Clavicola 19–30

I due femori riportati in figura appartenevano ad individui di età diverse. 
(Sinistra) epifisi parzialmente fuse (frecce); questo individuo dovrebbe 
aver avuto un’età compresa tra i 15 ed i 23 anni al momento del decesso. 
(Destra) nessuna fusione tra epifisi e diafisi (frecce); questo individuo 
dovrebbe aver avuto meno di 15 anni di età al momento del decesso.

ovale (figura 22.16). Dato che i polmoni dell’embrione non sono fun-
zionanti, la maggior parte del sangue è deviata lontano dai polmoni 
e inviata al resto del corpo. Poiché è il lato destro del cuore che invia 
sangue ai polmoni, il sangue viene deviato dall’atrio destro all’atrio 
sinistro passando attraverso il forame ovale; così il flusso sanguigno 
spinge il septum primum verso sinistra. Il sangue non può refluire 
dall’atrio sinistro al destro perché lo spostamento del septrum pri-
mum verso destra è fermato dall’affiancamento al septum secundum. 
Così, il septum primum agisce come una valvola dalla fluttuazione 
unidirezionale. Alla nascita i polmoni diventano pienamente funzio-
nanti, il sangue dell’atrio sinistro spinge il septum primum e il sep-
tum secundum uno contro l’altro: si forma così  un setto interatriale 
chiuso. L’unico residuo dell’apertura fetale nel setto interatriale è una 
depressione di forma ovale chiamata fossa ovale.
 I ventricoli destro e sinistro vengono divisi da un setto interventri-
colare che si sviluppa dalla base dei ventricoli. Le valvole AV, i muscoli 
papillari e le corde tendinee si formano da parti delle pareti ventricolari. 
La parte superiore del setto interventricolare si sviluppa dal setto aor-

Terminologia clinica

Bradicardia (bradys=lento) Rallentamento del battito cardiaco, 
di solito meno di 50 battiti al minuto.

Cardiomiopatia Altro termine per indicare una malattia 
del miocardio; le cause sono diverse e comprendono 
ispessimento del setto interventricolare (ipertrofia), 
malattia secondaria del miocardio o talvolta una malattia 
di origine sconosciuta.

Endocardite Infiammazione dell’endocardio che interessa 
anche le valvole cardiache. Può essere batterica 
(causata da un contagio diretto di batteri), infettiva 
(causata da microrganismi), micotica (dovuta 

ad infezione da funghi) e reumatica (dovuta a 
coinvolgimento endocardico come parte di una malattia 
cardiaca reumatica).

Ischemia (isco=riduzione) Insufficiente flusso di sangue ad 
una struttura causato da ostruzione della circolazione 
sanguigna, di solito dovuto a restringimento delle arterie o 
interruzione del flusso sanguigno.

Miocardite Infiammazione delle pareti muscolari del cuore. 
Questa malattia non comune è causata da infezioni virali, 
batteriche o da parassiti, esposizione a sostanze chimiche 
o reazioni allergiche ad alcuni farmaci.

Sommario del capitolo
22.1 Visione 
d’insieme 
del sistema 
cardiovascolare 657

 ■  Le arterie trasportano il sangue dal cuore, le vene riportano il sangue al cuore.

 ■ Le funzioni del cuore comprendono: flusso unidirezionale del sangue attraverso il sistema cardiovascolare, lavoro 
coordinato di due pompe una accanto all’altra, produzione di pressione per spingere il sangue nei vasi sanguigni.

22.1a Circolazione polmonare e circolazione sistemica 657

 ■ La circolazione polmonare trasporta il sangue da e verso i polmoni, la circolazione sistemica trasporta il sangue da e 
verso tutti gli organi e tessuti periferici.

22.1b Posizione del cuore 658

 ■ Il cuore è posto nel mediastino posteriormente allo sterno.

 ■ La base è la faccia posterosuperiore, formata principalmente dall’atrio sinistro; l’apice, di forma conica, è all’estremità inferiore.

22.1c Caratteristiche del pericardio 659

 ■ Il pericardio che avvolge il cuore ha una parte esterna fibrosa e una parte interna sierosa.

 ■ La cavità pericardica è uno spazio sottile tra gli strati del pericardio sieroso. Il liquido pericardico prodotto dalle 
membrane sierose lubrifica le superfici per ridurre l’attrito.

22.2 Anatomia del 
cuore 660

 ■ Il cuore è un piccolo organo di forma conica.

22.2a Struttura della parete cardiaca 660

 ■ La parete cardiaca è costituita da epicardio (pericardio viscerale), miocardio (spesso strato di muscolatura cardiaca) e 
endocardio (endotelio sottile e tessuto connettivo lasso).

22.2b Anatomia esterna del cuore 660

 ■ Il cuore è formato da quattro cavità: due più piccole, gli atri, che ricevono il sangue che ritorna al cuore e due di 
maggiore dimensione, i ventricoli, che pompano il sangue fuori dal cuore.

 ■ Gli atri e i ventricoli sono separati dal solco coronario, un solco profondo che decorre a livello della circonferenza del cuore. Dei solchi 
meno profondi si estendono dal solco coronario sulle facce anteriore e posteriore tra i ventricoli. Nei solchi decorrono i vasi coronarici.

(continua alla pagina seguente)

ticopolmonare, una struttura complessa di forma spirale che suddivide 
anche il tronco arterioso in tronco polmonare e aorta ascendente.
 Molte malformazioni cardiache congenite sono la conseguenza 
di uno sviluppo incompleto o difettoso durante queste prime setti-
mane. Per esempio, un difetto del setto atriale nel cuore postnatale è 
la presenza di un’apertura tra l’atrio destro e sinistro. Così, il sangue 
dall’atrio sinistro (ad alta pressione) è deviato verso l’atrio destro (a 
bassa pressione) provocando una dilatazione della parte destra del 
cuore. I difetti del setto interventricolare possono verificarsi se il 
setto interventricolare si forma in modo incompleto. Una classica mal-
formazione, chiamata tetralogia di Fallot, si verifica quando il setto 
aortico polmonare divide il tronco arterioso in modo irregolare. Come 
conseguenza il paziente ha un difetto nel setto interventricolare, un 
tronco polmonare molto ristretto (stenosi polmonare), un’aorta che 
emerge sia dal ventricolo sinistro sia dal destro e un ventricolo destro 
dilatato (ipertrofia del ventricolo destro). Una buona conoscenza dello 
sviluppo del cuore è essenziale per la comprensione delle malforma-
zioni cardiache congenite.

Sviluppo del cuore 679
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duodenale.
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808 Capitolo ventisei Sistema digerente

Litiasi biliare (colelitiasi)
Elevate concentrazioni di alcune sostanze nella bile possono, a lungo 
andare, condurre alla formazione di calcoli biliari. I calcoli biliari 
si formano nelle donne con frequenza doppia rispetto agli uomini, e 
presentano incidenza superiore nei paesi maggiormente sviluppati. 
Obesità, età elevata, ormoni sessuali femminili, razza caucasica, seden-
tarietà, sono tutti fattori di rischio per la formazione di calcoli biliari.

Il termine colelitiasi si riferisce alla presenza di calcoli sia nella cis-
tifellea sia nelle vie biliari. I calcoli biliari sono tipicamente formati 
dall’aggregazione di colesterolo e/o di pigmenti biliari e sali di calcio. I 
calcoli possono presentare dimensioni che variano da minuscoli chicchi 
a formazioni della grandezza di una palla da golf. La maggioranza del 
calcoli biliari sono asintomatici fino a quando un calcolo si incunea nel 
collo del dotto cistico, si blocca e causa dilatazione e infiammazione 
della colecisti (colecistite). Il sintomo più comune è un dolore intenso 
(definito dolore colico) avvertito all’ipocondrio di destra o, talvolta, a 
livello della spalla destra. Possono comparire nausea e vomito, insieme a 
dispepsia ed eruttazione. L’ingestione di un pasto ricco di grassi causa un 
tipico aggravamento del quadro sintomatologico. Il trattamento consiste 
nell’asportazione chirurgica della colecisti detta colecistectomia.

Successivamente all’intervento chirurgico, il fegato continua a secernere 
bile anche in assenza della cistifellea; tuttavia, non sussistendo mezzi per 
concentrare la bile, la formazione di nuovi calcoli è improbabile.

RIFERIMENTO CLINICO

Fotografia di calcoli biliari nella cistifellea.

26.10d Vie biliari
Le vie biliari, o apparato escretore del fegato, formano una rete di 
sottili condotti che trasportano la bile dal fegato e dalla cistifellea al 
duodeno (figura 26.21). I lobi epatici destro e sinistro secernono 
bile nei dotti epatici di destra e di sinistra, rispettivamente. I dotti 
epatici di destra e di sinistra si uniscono a formare il dotto epatico 
comune. Nel dotto epatico comune converge il dotto cistico, che tra-
sporta la bile alla colecisti. Il dotto cistico consente alla bile di entrare 
nella cistifellea e di defluire dalla cistifellea; la direzione del flusso 
è sotto controllo ormonale. La bile fluisce dal dotto epatico comune 
attraverso il dotto cistico per raccogliersi nella cistifellea; la bile accu-
mulata refluisce attraverso il dotto cistico per raggiungere l’intestino 
tenue. L’unione del dotto cistico con il dotto epatico comune dà origine 
al dotto coledoco, che si estende in basso verso il duodeno.
 Sulla parete duodenale posteriore possiamo trovare una dilatazi-
one chiamata ampolla duodenale, dove il dotto coledoco e il 
dotto pancreatico maggiore possono confluire prima di penetrare 
la parete duodenale. La bile e il succo pancreatico possono mesco-
larsi nell’ampolla, prima di defluire nel lume del duodeno attraverso la 
papilla duodenale maggiore.

COSA HAI APPRESO?

●15 Identificare i componenti della triade portale.

●16 Qual è la funzione della cistifellea?

●17 Qual è la funzione degli acini pancreatici?

CC

Figura 26.21
Vie biliari. La bile defluisce attraverso l’apparato escretore del 
fegato (in verde), e il succo pancreatico defluisce  attraverso il dotto 
pancreatico maggiore fino al punto in cui i due condotti si fondono 
nell’ampolla duodenale. I numeri indicano le tappe del percorso della 
bile e del succo pancreatico.

Contesto clinico

riferimento clinico
Interessanti trafiletti clinici rafforzano o 
approfondiscono gli eventi e i concetti descritti 
nel testo.

Terminologia clinica
Alcuni termini clinici vengono 
spiegati alla fine di ogni 
capitolo.

riferimento clinico: approfondimento
Il contenuto di questi riquadri analizza in 
dettaglio argomenti di interesse clinico. I temi 
trattati comprendono patologie, ricerche attuali, 
cure, medicina legale e farmacologia.

Talvolta un esempio di quello che può essere alterato 

nell’organismo aiuta a fissare la comprensione del 

“normale”. I Riferimenti Clinici intervallati all’interno di ogni 

capitolo forniscono degli approfondimenti sulla condizione 

fisica o i processi patologici. Controllati attentamente da un 

medico per la precisione rispetto alla salute del paziente e 

ai più recenti trattamenti disponibili, questi riquadri clinici 

approfondiscono argomenti trattati nel testo e forniscono 

informazioni di base particolarmente utili per gli studenti che 

desiderano intraprendere una carriera connessa alla salute.
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 ■ Ci sono quattro tipi di tessuto: il tessuto epiteliale, il tessuto connettivo, il tessuto muscolare e il tessuto nervoso.

4.1 Tessuto epiteliale 81  ■  Il tessuto epiteliale ricopre la superficie corporea, le cavità del corpo e forma delle strutture secretorie dette ghiandole.

4.1a Caratteristiche del tessuto epiteliale 81

 ■ Le caratteristiche di un epitelio includono la cellularità, la polarità, l’ancoraggio alla membrana basale, l’avascolarità, 
l’innervazione e un’alta capacità rigenerativa.

 ■ Le cellule epiteliali hanno una superficie apicale (libera), giunzioni sulla membrana laterale che legano le cellule 
adiacenti e una superficie basale che è la più vicina alla membrana basale.

4.1b Funzioni del tessuto epiteliale 82

 ■ Il tessuto epiteliale fornisce protezione fisica, controlla la permeabilità, produce sostanze secretorie e contiene cellule 
e nervi che rilevano le sensazioni. Le cellule delle ghiandole derivano da quelle epiteliali e producono le secrezioni.

4.1c Strutture specializzate del tessuto epiteliale 82

 ■ I quattro tipi di giunzioni epiteliali comprendono le giunzioni occludenti, le giunzioni aderenti, i desmosomi e le 
giunzioni comunicanti.

4.1d Classifi cazione del tessuto epiteliale 84

 ■ Gli epiteli sono classificati secondo due criteri: (1) numero di strati cellulari, e (2) morfologia della superficie apicale delle cellule.

 ■ Un epitelio semplice è composto da un solo strato che si trova sopra la membrana basale. Un epitelio stratificato 
è composto da due o più spessi strati di cellule, e un solo strato più profondo (basale) a contatto diretto con la 
membrana basale. L’epitelio colonnare pseudostratificato sembra stratificato ma in realtà non lo è; tutte le cellule 
sono in contatto con la membrana basale.

4.1e Tipi di epiteli 85

 ■ Nell’epitelio semplice la superficie cellulare è piatta e sottile (epitelio squamoso), le cellule possono avere larghezza 
e lunghezza paragonabile (epitelio cubico), o possono essere più lunghe che larghe (epitelio cilindrico).

 ■ La forma delle cellule dell'epitelio di transizione può variare negli stati di rilassamento e di distensione.

4.1f Ghiandole 92

 ■ Le ghiandole endocrine secernono ormoni nel flusso sanguigno. Le ghiandole esocrine secernono il loro prodotto 
all’interno di dotti sulla superficie epiteliale.

 ■ Le ghiandole esocrine multicellulari sono classificate in base alla struttura dei loro dotti e all’organizzazione della 
porzione secretoria della ghiandola.

 ■ Le ghiandole sierose producono un liquido acquoso non vischioso; le ghiandole mucose secernono la mucina che 
forma il muco; le ghiandole miste producono entrambi i tipi di secrezione.

4.2 Tessuto 
connettivo 95

 ■ Il tessuto connettivo lega, protegge e supporta gli organi del corpo.

4.2a Caratteristiche del tessuto connettivo 95

 ■ Il tessuto connettivo contiene cellule, fibre proteiche e sostanza fondamentale. Le fibre proteiche e la sostanza 
fondamentale formano la matrice extracellulare.

4.2b Funzioni del tessuto connettivo 95

 ■ Il tessuto connettivo fornisce protezione fisica, supporto e intelaiatura strutturale, congiunge le strutture, provvede al 
deposito di materiali, al trasporto e alla protezione immunitaria.

4.2c Sviluppo del tessuto connettivo 96

 ■ Tutti i tessuti connettivi derivano da due tipi di tessuti connettivi embrionali: il mesenchima e il tessuto connettivo mucoso.

4.2d Classifi cazione del tessuto connettivo 98

 ■ Il tessuto connettivo lasso contiene una gran quantità di sostanza fondamentale; esso si distorce facilmente e 
funziona come ammortizzatore.

 ■ Il tessuto connettivo denso è costituito fondamentalmente da una grande quantità di fibre proteiche extracellulari.

 ■ Il tessuto connettivo di sostegno (cartilagine e ossa) fornisce supporto e protezione ai tessuti molli e agli organi del 
corpo.

 ■ Il sangue è tessuto connettivo fluido. Le sue cellule sono dette elementi figurati, le fibre proteiche dissolte e la 
sostanza fondamentale acquosa formano la matrice extracellulare detta plasma.

4.3 Membrane 
corporee 108

 ■ Le membrane mucose rivestono le cavità che comunicano con l’esterno.

 ■ Le membrane sierose rivestono le cavità interne, sono delicate, umide e molto permeabili.

 ■ La superficie esterna del corpo è ricoperta dalla membrana cutanea che è secca, cheratinizzata e relativamente spessa.

 ■ Le membrane sinoviali ricoprono la superficie interna delle cavità delle articolazioni sinoviali.
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320 Capitolo dieci Tessuto muscolare

Mettiti alla prova

Corrispondenze
Abbinare i numeri alle lettere.

______ 1. perimisio

______ 5. In una fibra muscolare scheletrica, una triade è 
formata da

  a. miosina, actina e miofibrille.
  b. una banda A, una zona H, e una banda I.
  c. un tubulo trasverso e due cisterne terminali.
  d. miofilamenti, miofibrille, e sarcomeri.

______ 6. Durante lo sviluppo, la ________ di un somite dà 
origine al muscolo scheletrico.

  a. dermatomo
  b. sclerotomo
  c. miotomo
  d. cellula satellite

______ 7. Che cosa è un bottone sinaptico?
  a. un recettore per neurotrasmettitori alla giunzione 

neuromuscolare.
  b. una cisterna di membrana contenente il 

neurotrasmettitore.
  c. l’estremità espansa di un assone a livello della 

giunzione neuromuscolare.
  d. Lo spazio che separa il neurone dalla fibra muscolare.

______ 8. 8. Il fascio di tessuto connettivo denso regolare che 
connette un muscolo scheletrico all’osso è chiamato:

  a. tendine.
  b. legamento.
  c. endomisio.
  d. fascicolo.

______ 9. Il muscolo che coadiuva il muscolo agonista è 
chiamato:

  a. antagonista.
  b. sinergico.
  c. motore primario.
  d. nessuno di questi è il termine corretto.

______ 10. Quale delle seguenti modificazioni del tessuto 
muscolare è associata all’invecchiamento?

  a. aumento di diametro delle fibre muscolari.
  b. i muscoli diventano meno elastici.
  c. le fibre muscolari aumentano le riserve di glicogeno.
  d. riduzione del numero di cellule satellite nel muscolo.

Revisione dei contenuti
 1. Confrontare i ruoli dei tre strati concentrici di tessuto 

connettivo che avvolgono la struttura del muscolo scheletrico.

 2. Descrivere la struttura di tendini e aponeurosi, e discutere le 
loro funzioni nel corpo.

 3. Descrivere i rapporti tra le seguenti strutture nel muscolo 
scheletrico a riposo: banda A, zona H, linea M.

 4. Descrivere le variazioni di lunghezza che si verificano 
durante la contrazione muscolare nei filamenti spessi e 
sottili, nella banda I, nel sarcomero.

 5. Descrivere a proprio modo gli eventi che accadono nel corso 
della contrazione del muscolo scheletrico.

 6. Spiegare perché il rapporto tra motoneuroni e fibre 
muscolari è maggiore nei muscoli estrinseci dell’occhio 
rispetto alla muscolatura antigravitaria delle gambe.

______ 2. sarcolemma

______ 3. banda I

______ 4. inserzione

______ 5. sarcomero

______ 6. fibra veloce

______ 7. tono muscolare

______ 8. antagonista

______ 9. muscolo circolare

______ 10. miosina

 a. tipo di fibra muscolare che 
va incontro facilmente ad 
affaticamento

 b. membrana plasmatica della 
fibra muscolare

 c. muscolo con funzione opposta 
all’agonista

 d. tessuto connettivo che riveste 
un fascicolo

 e. unità funzionale contrattile di 
una fibra muscolare scheletrica

 f. proteina dei filamenti spessi

 g. regione del sarcomero 
contenente solo filamenti sottili

 h. muscolo che circonda una 
apertura

 i. la tensione di riposo del muscolo

 j. l’ancoraggio più mobile di un 
muscolo

Scelta multipla
Scegliere la risposta corretta tra le quattro opzioni proposte.

______ 1. L’unità strutturale del muscolo che è composta da 
fasci di miofibrille, avvolte in un sarcolemma, e 
circondate da un rivestimento di tessuto connettivo 
detto endomisio è:

  a. miofibrilla.
  b. fascicolo.
  c. miofilamento.
  d. fibra muscolare.

______ 2. Durante la contrazione muscolare le miofibrille:
  a. si allungano.
  b. rimangono invariate.
  c. aumentano di diametro.
  d. si accorciano.

______ 3. In un muscolo convergente, le fibre sono
  a. oblique rispetto al tendine del muscolo.
  b. disposte concentricamente.
  c. parallele all’asse maggiore del muscolo.
  d. si estendono su un’ampia area e convergono su 

un punto d’inserzione comune.

______ 4. La membrana plasmatica di una fibra muscolare 
scheletrica è chiamata:

  a. reticolo sarcoplasmatico.
  b. sarcolemma.
  c. sarcoplasma.
  d. sarcomisio.

giunzione neuromuscolare.
  d. Lo spazio che separa il neurone dalla fibra muscolar

______ 8. 8. Il fascio di tessuto connettivo denso regolare ch
connette un muscolo scheletrico all’osso è chiama

  a. tendine.
  b. legamento.
  c. endomisio.
  d. fascicolo.

______ 9. Il muscolo che coadiuva il muscolo agonista è 
chiamato:

  a. antagonista.
  b. sinergico.
  c. motore primario.
  d. nessuno di questi è il termine corretto.

______10. Quale delle seguenti modificazioni del tessuto 
muscolare è associata all’invecchiamento?

  a. aumento di diametro delle fibre muscolari.
  b. i muscoli diventano meno elastici.
  c. le fibre muscolari aumentano le riserve di glicogen
  d. riduzione del numero di cellule satellite nel muscol

Revisione dei contenuti
1. Confrontare i ruoli dei tre strati concentrici di tessuto 

connettivo che avvolgono la struttura del muscolo scheletric

2. Descrivere la struttura di tendini e aponeurosi, e discutere 
loro funzioni nel corpo.

3. Descrivere i rapporti tra le seguenti strutture nel muscolo 
scheletrico a riposo: banda A, zona H, linea M.

4. Descrivere le variazioni di lunghezza che si verificano
durante la contrazione muscolare nei filamenti spessi e 
sottili, nella banda I, nel sarcomero.

5. Descrivere a proprio modo gli eventi che accadono nel corso 
della contrazione del muscolo scheletrico.

6. Spiegare perché il rapporto tra motoneuroni e fibre 
muscolari è maggiore nei muscoli estrinseci dell’occhio 
rispetto alla muscolatura antigravitaria delle gambe.

g. regione del sarcomero 
contenente solo filamenti sottili

h. muscolo che circonda una 
apertura

i. la tensione di riposo del muscolo

j. l’ancoraggio più mobile di un
muscolo

Scelta multipla
Scegliere la risposta corretta tra le quattro opzioni proposte.

______ 1. L’unità strutturale del muscolo che è composta da
fasci di miofibrille, avvolte in un sarcolemma, e 
circondate da un rivestimento di tessuto connettivo
detto endomisio è:

  a. miofibrilla.
  b. fascicolo.
  c. miofilamento.
  d. fibra muscolare.

______ 2. Durante la contrazione muscolare le miofibrille:
  a. si allungano.
  b. rimangono invariate.
  c. aumentano di diametro.
  d. si accorciano.

______ 3. In un muscolo convergente, le fibre sono
  a. oblique rispetto al tendine del muscolo.
  b. disposte concentricamente.
  c. parallele all’asse maggiore del muscolo.
  d. si estendono su un’ampia area e convergono su

un punto d’inserzione comune.

______ 4. La membrana plasmatica di una fibra muscolare 
scheletrica è chiamata:

  a. reticolo sarcoplasmatico.
  b. sarcolemma.
  c. sarcoplasma.
  d. sarcomisio.

 7. In quale regione del corpo ci aspettiamo di trovare la 
cartilagine ialina, la fibrocartilagine e la cartilagine elastica e 
perché queste strutture connettivali di sostegno si trovano in 
queste regioni?

 8. Elencare i quattro tipi di membrane del corpo e specifica 
dove si trovano.

 9. Una delle caratteristiche strutturali nello studio microscopico 
delle cellule muscolari cardiache è rappresentata dalla 
presenza di giunzioni comunicanti tra le cellule adiacenti. 
Perché queste giunzioni sono così importanti?

 10. Quali sono le similitudini e le differenze tra muscolo 
scheletrico, cardiaco e liscio?

Sviluppa un ragionamento critico
 1. Durante un esercizio di microscopia nel laboratorio di 

anatomia, uno studente fa le seguenti osservazioni riguardo 
a una sezione di tessuto: (1) La sezione contiene differenti 
tipi di fibre proteiche disperse, esse hanno una dimensione 
variabile, alcune sono biforcate, altre sono lunghe e prive di 
ramificazioni e assumono colorazioni differenti all’interno del 
preparato (alcune possono essere visualizzate solo tramite 
l’uso di una specifica colorazione). (2) Diversi tipi cellulari 
con differenti caratteristiche morfologiche sono disperse 
all’interno della sezione, queste cellule non sono raggruppate 
strettamente tra loro. (3) La sezione è caratterizzata da spazi 
vuoti, difatti l’area compresa tra le cellule e le fibre appare 
chiara e non presenta alcuna peculiarità. Quale tipo di tessuto 
sta osservando lo studente? In quale parte del corpo possiamo 
trovare questo tessuto?

 2. Tuo padre prova una sensazione di dolore a livello delle 
giunture del ginocchio. Gli è stato detto che potrebbe avere 
un’artrite allo stadio iniziale o qualche altro problema alle 
articolazioni. Un suo amico gli consiglia di assumere degli 
integratori chimici assieme al cibo (condroitina solfato), 
poiché si è visto che può essere efficace in persone con dolori 
articolari. Questo integratore stimola la crescita e la guarigione 
della cartilagine deteriorata sulla superficie delle ossa e 
delle articolazioni. In base alla tua conoscenza del tessuto 
connettivo, pensi che l’integratore condroitina solfato potrebbe 
aiutare tuo padre a risolvere i suoi problemi articolari?

______ 7. Quale dei seguenti effetti è conseguenza 
dell’invecchiamento?

  a. Il tessuto perde la capacità di auto mantenersi.
  b. Il tessuto perde la capacità di auto ripararsi.
  c. L’epitelio diviene più sottile.
  d. Tutte le precedenti sono corrette.

______ 8. Quale tipo di tessuto epiteliale riveste la trachea?
  a. epitelio colonnare semplice
  b. epitelio colonnare ciliato pseudostratificato
  c. epitelio squamoso semplice
  d. epitelio squamoso stratificato

______ 9. Quale tipo di muscolo è formato da cellule striate, 
lunghe e cilindriche con nuclei multipli situati alla 
periferia della cellula?

  a. muscolo liscio
  b. muscolo cardiaco
  c. muscolo scheletrico
  d. Tutte le precedenti sono corrette.

______ 10. Una ghiandola che rilascia la secrezione tramite 
esocitosi in vescicole secretorie è chiamata ________.

  a. apocrina
   b. merocrina
  c. olocrina
  d. Tutte le precedenti sono corrette.

Revisione dei contenuti
 1. Quali caratteristiche sono comuni a tutti i tipi di epitelio?

 2. Descrivere i tipi di giunzioni intercellulari tra le cellule 
epiteliali e dove sono situati.

 3. Elencare i tipi epiteliali che si trovano (a) sulla parete 
interna del lume dello stomaco, (b) sulle pareti della cavità 
orale, (c) sulla parete della vescica e (d) come rivestimento 
degli alveoli polmonari.

 4. Quali sono le tre modalità di secrezione delle ghiandole 
esocrine e come funzionano?

 5. Quali sono le caratteristiche comuni a tutti i tessuti connettivi?

 6. Quali sono le principali differenze strutturali tra tessuto 
connettivo denso regolare e irregolare?

Risposte a “Che ne pensi?”

 1. Se l’epitelio contiene vasi sanguigni, la sua funzione di 
“guardiano” della semipermeabilità è compromessa. Le 
sostanze potrebbero essere in grado di entrare nel corpo 
attraverso il flusso sanguigno senza passare attraverso l’epitelio.

 2. Tutti i tipi di epiteli stratificati (stratificato squamoso, 
stratificato colonnare, stratificato cubico) e di epiteli di 
transizione sono utilizzati per la protezione poiché sono 
formati da più strati di cellule.

 3. Il tessuto connettivo ha poche cellule poiché contiene altre 
sostanze, come le proteine fibrose e la sostanza fondamentale. 

Il numero delle proteine fibrose, nel tessuto connettivo, è 
proporzionato alla forza e al sostegno che il tessuto deve 
fornire. La sostanza fondamentale può servire per avvolgere e 
legare le sostanze e può contenere cellule e proteine fibrose.

 4. Quando ci si sloga una caviglia, il tessuto connettivo viene 
danneggiato.

 5. Una membrana cutanea si trova sulla superficie esterna del 
tuo avanbraccio.

Nel sito in lingua inglese www.mhhe.com/mckinley3 puoi approfondire i tuoi studi svolgendo test pratici e altre attività per valutare il 
tuo livello di apprendimento. 
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Strumenti di fine capitolo

Prefazione

un insieme di aiuti per l’apprendimento preparati accuratamente alla 

fine di ogni capitolo aiutano gli studenti a rivedere il contenuto del 

capitolo, a valutare la loro padronanza dei concetti chiave e ad utilizzare 

quanto hanno imparato. Leggere il sommario del capitolo e completare gli 

esercizi “Mettiti alla prova” è un buon metodo per valutare l’apprendimento.

Tavole Sommario del capitolo
I sommari dei capitoli sono presentati in un formato sintetico a 
tabella che fornisce una descrizione generale di  base per  ogni 
capitolo. I riferimenti alla sezione e alla pagina rendono facile 
la ricerca degli argomenti da riesaminare.

Mettiti alla prova
Questo gruppo di risposte brevi, abbinate, 
a scelta multipla e di domande di 
ragionamento critico è stato ideato affinché 
gli studenti possano valutare tutti i livelli di 
apprendimento, dalla comprensione di base 
alla sintesi dei concetti. 

risposte a “che ne pensi?”
Le risposte alle domande “Che ne 
pensi?” sono alla fine di ogni capitolo.
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