
Il download del materiale implica l’accettazione del 
divieto di estrazione delle immagini e la diffusione 

esterna del materiale e di condivisione con terzi non 
iscritti al corso.



Apparato digerente:
parte 2

CdS in FARMACIA e CTF
Corso di Anatomia Umana
Prof.ssa Ponti Cristina 



Linee verticali: emiclaveari (atrraversano il punto medio della clavicola);
Linee orizzontali: sottocostale (altezza margine inf decima costa) e 
intertubercolare (altezza spine antero-superiori delle pelvi)

Fonte: Saladin (Piccin) – materiale docente 



FONDO

CORPO

ANTRO

CANALE

PILORO

CARDIAS

PARTE PILORICA

GRANDE 
CURVATURA

PICCOLA
CURVATURA

• ampia 
dilatazione del 
tubo digerente 
(capienza max: 
4L)

• ipocondrio 
sn, epigastrio, 
parte della 
reg. ombelicale 
e lombare sn

STOMACO



PICCOLO OMENTO

Leg. EPATO-GASTRICO Leg. EPATO-DUODENALE
(delimita forame epiploico

del Winslow)

Ingresso borsa omentale



Isolamento termico

Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



Borsa omentale

Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



RADICE ANT.
GRANDE OMENTO

RADICE POST.
GRANDE OMENTO



STOMACO: ANATOMIA MICROSCOPICA

Dall’interno all’esterno:

• TONACA MUCOSA: - Epitelio cilindrico semplice 
      secernente muco neutro

    - lamina propria sollevata a
      formare le pliche gastriche
    - muscolaris mucosae

• TONACA SOTTOMUCOSA

• TONACA MUSCOLARE: - 3 strati (obliquo, circolare, 
   longitudinale)

    
• TONACA SIEROSA: foglietto peritoneale





Fonte: Saladin (Piccin) – materiale docente 



FUNZIONALITA’ GASTRICA  
 
1.5 - 2 l  SUCCO GASTRICO / die 
 
CARDIASA 
 
CELLULE MUCOIDI®  muco neutro  che protegge la mucosa dagli enzimi proteolitici del lume,  

                               e neutralizza l’ elevata acidità. 
 
FONDO E CORPO 
 
 
EPITELIO   ® CELLULE MUCOIDI    
 
CELLULE PRINCIPALI          PEPSINOGENO  ® azione HCl ®  PEPSINA® digestione proteine (max a pH<3) 
    ( adelomorfe )                            

          RENNINA  ®   digestione proteine del latte 
 
                                 LIPASI GASTRICA®   digestione grassi del latte 

 
 
CELLULE DI RIVESTIMENTO          HCl   ®  denaturazione  proteine 
( delomorfe o ossintiche ) ®   pH succo gastrico fino a 2 ( valore al quale  pepsinogeno si trasforma in 

pepsina ) 
 
          FATTORE INTRINSEC O  ® assorbimento vit. B12  (necessaria per eritropoiesi) 
       
CELLULE ENDOCRINE      SEROTONINA   ® contrazione muscolatura liscia 
 
CELLULE DEL COLLETTO       muco acido 
 
 
PILORO 
 
CELLULE ENDOCRINE G ®   GASTRINA   ®  stimolazione cellule di rivestimento a produrre  HCl         
                                                                                 
 
       
 

muco neutro 



MUCO NEUTRO

Fonte: Berne e Levy. Fisiologia. C. Ed. Ambrosiana 



•La produzione di muco e di HCO3
- da parte delle cellule mucoidi 

crea un gradiente di pH dal lume gastrico (basso pH) alla mucosa 
(pH neutro). Il muco funziona come una barriera per la diffusione 
dell'acido e della pepsina.

• Le cellule epiteliali rimuovono l'eccesso di ioni idrogeno (H+) 
attraverso i sistemi di trasporto di membrana e posseggono delle 
giunzioni serrate, che prevengono la retrodiffusione degli stessi.

•Il flusso ematico della mucosa rimuove gli idrogenioni in eccesso 
che hanno attraversato lo strato epiteliale.

BARRIERA MUCOSALE: formata dalle membrane delle cellule 
apicali e dalle tight junction tra le stesse cellule





RIMESCOLAMENTO,
ogni 3’ dopo ingestione bolo

SVUOTAMENTO,
negli ultimi 10-20’



Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



ASPETTI CLINICI

GASTRITE: infiammazione della mucosa gastrica. 
Possibili cause: aspirina, alcool, Helicobacter pylori, stress = 

iperproduzione acida o diminuita produzione di muco 
protettivo.

Sintomi: dolore a crampi o bruciante nella regione epigastrica, 
da 1 a tre ore dopo i pasti, alleviato dall’ingestione di cibo, 
con possibile vomito, nausea e perdita dell’appetito.

ULCERA GASTRICA o DUODENALE: erosione della mucosa, con 
possibile sanguinamento e acuto dolore addominale. Nei casi 
più gravi si può avere perforazione. 

N.B.: ULCERA ESOFAGEA: dovuta a esofagite da reflusso 
gastroesofageo (GERD), spesso dovuto a ernia iatale.



Fonte: Saladin (Piccin) – materiale docente 
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Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



DUODENO• lungh. 25-30 cm, Æ 4 cm
• avvolge testa pancreas

BULBO

FLESSURA
SUP

PARTE
DISCENDENTE

FLESSURA
INF

FLESSURA
DUODENO-
DIGIUNALE

Fonte: A.D.A.M. Student Atlas of Anatomy – Olson



COMPORTAMENTO DEL PERITONEO

• BULBO: intraperitoneale
(a livello del leg. epato-
duodenale del piccolo 
omento)

• ALTRE PARTI: 
retroperitoneali

Fonte: A.D.A.M. Student Atlas of Anatomy – Olson



Principale 
(Wirsung)

Maggiore

Papilla duodenale minore: condotto pancreatico accessorio

Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



DIGIUNO
(dalla flessura

duodeno-
digiunale)

ILEO
(fino alla
valvola

ileo-cecale
nella fossa
iliaca dx)

M
E
S
E
N
T
E
R
I
C
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Lunghezza media: 6,5 m
Æ: 2,5 cm







Pieghe Villi Microvilli

Sottomucosa Lamina propria Citoplasma



Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



VASI CHILIFERI

DIGIUNO

PIEGHE VILLI

Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



Ghiandole di Brunner

Ghiandole tubulari composte, più numerose nella prima porzione del duodeno. 

Le cellule che costituiscono gli adenomeri elaborano mucopolisaccaridi neutri che 
tamponano l’elevata acidità del contenuto gastrico.



Cripte di Lieberkuhn: 
ghiandole tubulari simili 
alle ghiandole gastriche. 

Nella metà inferiore 
predominano le cellule 
staminali (enterociti) in 
divisione che una volta 

maturate migrano in 3-6 gg 
verso il  lume intestinale 

dove poi vengono digerite.
 In profondità le cellule di 

Paneth producono lisozima

Fonte: Saladin (Piccin) – materiale docente 



LA BARRIERA INTESTINALE 
visione macroscopica

• TONACA MUCOSA
 -epitelio
 -lamina propria
 -muscularis mucosae
• TONACA SOTTOMUCOSA
• TONACA MUSCOLARE
 -m. interno
 -m. esterno
• TONACA SIEROSA

FOCUS ↓

Ø EPITELIO
 -Cellule epiteliali
 -muco
Ø LAMINA PROPRIA
 -follicoli linfoidi solitari
 -placche di Peyer

Junqueira's Basic Histology: Text and Atlas, Fifteenth Edition. Anthony Mescher. 2018 McGraw-Hill Education



LA BARRIERA INTESTINALE
visione microscopica

• CELLULE EPITELIALI
 à barriera fisica
• CELLULE MUCIPARE
 à produzione muco
• CELLULE DI PANETH
 à produzione peptidi ed 

     enzimi antimicrobici
• FOLLICOLI LINFOIDI
 à riserva di cellule del 

  sistema      immunitario

 

Gray's Anatomy. The Anatomical Basis of Clinical Practice. Susan Standring. 2016 Elsevier

La tonaca mucosa si estrofle/e in formazioni 

digi4formi chiamate villi intes4nali lungo i quali si 

trova una popolazione eterogenea di cellule 

differenziate che originano da un pool di cellule 

staminali pluripoten4 localizzate alla base dei villi. 

Queste cellule, differenziandosi risalgono verso 

l’apice del villo da dove poi vengono liberate nel 

lumen terminato il loro ciclo vitale.



Le cellule epiteliali più importanti nonché più numerose sono 

rappresentate dagli enterociti che svolgono due funzioni critiche: da 

una parte consentono l’ingresso di sostanze come nutrienti, acqua ed 

elettroliti attraverso due vie: la via transcellulare regolata dalla 

presenza di trasportatori specifici posti sulla membrana apicale; la via 

paracellulare regolata dalla presenza di complessi giunzionali che 

sigillano gli spazi tra cellule adiacenti.

Dall’altra parte impediscono l’ingresso di microrganismi e tossine grazie 

anche alla produzione di muco, peptidi antibiotici, enzimi, 

immunoglobuline.



LA BARRIERA INTESTINALE
funzione della barriera

L’ingresso di sostanze come 
acqua, elettroliti e nutrienti 
avviene attraverso due vie:

ß via transcellulare regolata 
dalla presenza di trasportatori 
specifici sulla membrana apicale

à via paracellulare regolata 
dalla presenza di complessi 
giunzionali che uniscono le 
cellule tra di loro

Intestinal barrier function: molecular regulation and disease pathogenesis. Groschwitz KR, Hogan SP. J Allergy Clin Immunol. 2009 Jul;124(1):3-20; quiz 21-2. doi: 10.1016/j.jaci.2009.05.038. Review



1. LA BARRIERA 
INTESTINALE

funzione della barriera

The intestinal barrier: a fundamental role in health and disease Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2017 Sep;11(9):821-834. doi: 10.1080/17474124.2017.1343143. Epub 2017 Jun 26.



Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



I linfociti, dopo aver lasciato gli organi linfoidi, vanno a popolare le 
placche di Peyer. 

Llinfociti B prodotti dal midollo osseo si trovano nelle placche di 
Peyer. Quando essi si attivano, danno origine ai linfoblasti, che si 
differenziano in plasmacellule e piccoli linfociti detti cellule-
memoria. Le plasmacellule migrano attraverso la lamina propria 
verso la lamina basale dell’epitelio, dove liberano IgA, che sono 
trasportate attraverso l’epitelio per fornire anticorpi alla 
superficie epiteliale dell’organo.

Le cellule epiteliali che si trovano in questa zona sono dette  
cellule M e si pensa che per endocitosi assumano antigeni dal lume 
dell’organo, che li trasportino attraverso il citoplasma, per poi 
liberarli a contatto con lo strato sottostante di linfociti attivi. 



Ileo

Villi intestinali: estroflessioni coniche e vanno man mano riducendosi di grandezza e di numero.

Tonaca mucosa: presenza di aggregati di tessuto linfoide, le placche di Peyer (PP), che 
occupano tutto lo spessore della lamina propria estendendosi anche alla tonaca 
sottomucosa.



INTESTINO
CRASSO

CIECO

COLON

RETTO

Lunghezza: 1,5m
Æ: 7,5 cm



DIFFERENZE ISTOLOGICHE CRASSO vs TENUE

• MANCANZA DI VILLI

• PARETE PIU’ SOTTILE

• DIAMETRO 3x

• +++ CELLULE CALICIFORMI MUCIPARE (lubrificazione)

• GHIANDOLE + PROFONDE 

• MOLTI NODULI LINFATICI

• STRATO MUSCOLARE LONGITUDINALE RIDOTTO ALLE 3 TENIE

• ATTIVITA’ PERISTALTICA PIU’ LENTA



COLON



retroperitoneale

retroperitoneale

Intraperitoneale:
MESOCOLON TRASVERSO

Intraperitoneale:
MESOCOLON SIGMOIDEO

Leg. FRENICO-COLICO
(vi poggia la milza)

Intraperitoneale:
MESENTERIOLO

retroperitoneale

Intraperitoneale

Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



Fonte: A.D.A.M. Student Atlas of Anatomy – Olson



(Lungh: 9 cm)

CIECO



Appendice

Follicoli (F) con centro germinativo (CG).



TENIE

Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente





(15 cm)

M. striata,
volontario

M. liscia,
involontario

Ep. Cilindrico 
semplice

Ep. Pav. Pluristrat. Cherat.Ep. Pav. Pluristrat. Non Cherat.
Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



DIGIUNO: 10-12 contr/min

ILEO: 8-9 contr/min

CRASSO: 2 contr/min
(v. avanzamento: 5-10 cm/h)

ONDA LENTA o RITMO BASALE



TEMPO DI TRANSITO

PASTO

CIECO

4 h

COLON 
PELVICO

12 h

RETTO

72 h - 70%

Parti indigerite

8 h



Fonte: Berne e Levy. Fisiologia. C. Ed. Ambrosiana 



I CHILOMICRONI 
VENGONO ASSORBITI 

DAI CAPILLARI 
LINFATICI A CAUSA 

DELLE ELEVATE 
DIMENSIONI (60-750 NM)

Fonte: Berne e Levy. Fisiologia. C. Ed. Ambrosiana 



Fonte: Berne e Levy. Fisiologia. C. Ed. Ambrosiana 



ASPETTI CLINICI

•  DIARREA (feci liquide): dovuta a eccessiva 
velocità di transito delle feci nel crasso, con 
compromissione del nomale riassorbimento di acqua 
e ioni. Se prolungata, può causare disidratazione e 
squilibri elettrolitici gravi (es. infezioni 
batteriche, colera).

•  STIPSI (feci dure): dovuta a transito lento nel 
crasso dovuto a dieta povera di fibre, abuso di 
lassativi.



Assorbimento 
di farmaci 
attraverso la 
mucosa orale 
sublinguale 
(es. 
nitroglicerina)

Fonte: Martini–Timmons (EDISES)- materiale docente



BMI (Body Mass Index) =  peso (kg) / altezza (m 2)

25 < BMI < 30 = sovrappeso; BMI > 30 = obesità.


