T. Lupascu

NOTIUNI DE ANATOMIE PE VIU PENTRU LUCRARILE DE LABORATOR CU
STUDENTII DIN ANUL I 5
(FACULTATEA DE MEDICINA GENERALA).

ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMELE “ORGANUL VAZULUL
STRUCTURA GLOBULUI OCULAR. APARATUL AUXILIAR AL OCHIULUI” SI
“NERVII CRANIENI 111, 1V, VI. NERVUL OPTIC. CALEA CONDUCTOARE A
ANALIZATORULUI VIZUAL”.

Explorarea pleoapelor (somatoscopia). Pot fi observate:

pozitia pleoapelor, portiunea orbitala si portiunea palpebrala (oculard) a pleoapelor, santul, care
le desparte — santul palpebral superior si santul palpebral inferior, fanta palpebrald, portiunile
lacrimald si ciliard ale marginilor palpebrale libere, tuberculul lacrimal, punctele lacrimale,
caruncula lacrimald, plica semilunara sacul lacrimal si glanda lacrimala (in patologie), conjunctiva.

Explorarea polului anterior al globului ocular. Sunt cercetate:

pozitia globului ocular (exoftalmie sau enoftalmie), sclerotica, cornea, irisul, pupila, conjunctiva,
fundurile de sac conjunctivale.

Examenul fundului de ochi. (A se vedea descrierea dupa manual).

Explorarea elementara a integritatii nervilor I1, II1, IV, VI.

Examinarea vederii, acuitatii vizuale, campului vizual, pozitiei globului si a pleoapelor,
activitatii motorii a globului ocular — motilitdtii (realizate de muschii striati ai globului ocular, in
dereglarea inervatiei carora apar exoftalmia, strabismul divergent si ptoza palpebrei superioare) si a
midriaza sau mioza, reactia pupilei la lumind - reflexul pupilar, acomodarea cristalinului in raport
cu vederea de aproape si la distantd).
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ELEMENTELE DE EXPLORARE PE VIU LA TEMELE: “ORGANUL
VESTIBULOCOHLEAR. URECHEA EXTERNA, MEDIE SI INTERNA”

SI “PERECHEA VIII DE NERVI CRANIENI. CALEA CONDUCTOARE A
ANALIZATORILOR AUDITIV SI VESTIBULAR. ANALIZATORUL OLFACTIV.
NERVUL CRANIAN I. CALEA CONDUCTOARE A ANALIZATORULUI OLFACTIV”.

Investigatia analizatorului auditiv include examinarea urechii externe (pavilionului urechii,
conductului auditiv extern si a timpanului) prin inspectie, palpare si otoscopie, a apofizei
mastoidiene prin palpare. Pentru aprecierea modificarilor stancii temporalului, apofizei mastoidiene,
conductului auditiv intern, ale cohleei si ale canalelor semicirculare sunt utilizate investigatiile
radiologice.

Functia analizatorului acustic si integritatea cdii lui conductoare sunt cercetate cu ajutorul
anumitor teste de explorare a acuitatii auditive, iar cea a analizatorului vestibular — prin probe
vestibulare clinice $i metode instrumentale (cupulografie, electronistagmografie, fonistagmografie
etc.).



Explorarea functiei analizatorului olfactiv se efectueazd utilizandu-se anumite substante
odorante, cunoscute pacientului (flori, parfumuri, condimente etc.), dar care nu excitd alti nervi
cranieni decat terminatiile olfactive (amoniacul, acidul acetic, mentolul, cloroformul).

Cat priveste depistarea cauzelor disosmiilor (dereglarilor mirosului) de natura rinologica aceasta
poate fi realizata prin rinoscopie (examinarea ad oculus a cavitatii nazale cu ajutorul rinoscopului —
unui instrument special, care se introduce in fosele nazale).
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ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 7 “NERVUL TRIGEMEN.
RAMURA I SI'II A NERVULUI TRIGEMEN”
SI TEMA NR 8 “RAMURA III A NERVULUI TRIGEMEN.
CALEA CONDUCTOARE A NERVULUI TRIGEMEN”.

Cunoasterea topografiei nucleilor, radacinilor, trunchiului, ganglionului, ramurilor nervului
trigemen precum si a distribuirii lor, zonelor de inervatie, conexiunilor cu alfi nervi cranieni si
ganglioni vegetativi devine extrem de importanta in diagnosticul afectiunilor atat a trigemenului cat
si a altor formatiuni anatomice, legate de el.

sau anestezie): modificari ale tonusului muschilor masticatori, diminuarea sau abolirea unor reflexe
(corneean, maseterin). Din aceste motive explorarea integritatii nervului trigemen se realizeaza prin
cercetarea:

reflexului corneean (la excitarea porfiunii cat mai laterale a corneei cu o bucatd subtire de
vatd se produce clipire bilaterala);

punctelor dureroase (compresiunea punctelor supraorbitar, suborbitar si mentonier, aflate la
nivelul incizurii (sau orificiului) si orificiilor respective provoaca durere);

tonusului muschilor masticatori (la inclestarea dintilor de catre cel cercetat i se palpeaza
muschii maseter si temporal din ambele parti: din partea bolnava contractia lor nu se simte; la
deschiderea gurii aceasta are a configuratie simetrica iar in caz de paralizie unilaterala are loc
0 deviere a ei spre partea sdndtoasa; in paraliziile bilaterale mandibula cade, miscarile ei de
propulsie, retropulsie, ridicare, coborare si lateralitate fiind dereglate);

reflexului maseterin (percutia mandibulei la nivelul zonei mentoniere sau a spatulei, sprijinite
pe dintii inferiori la pacientul cu gura intredeschisa provoaca contractia muschilor maseteri si
ridicarea mandibulei; Tn caz de paralizie unilaterala a trigemenului ca raspuns apare
contractia maseterului din partea sanatoasa.

In practica stomatologicd o deosebitd importanta prezintd reperele anatomice pentru cdile de
acces si anestezie a nervului trigemen (scobitura sau gaura supraorbitara, gaura suborbitara, canalul
palatin mare, canalul incisiv, orificiul de patrundere in canalul dentar inferior, gaura mentoniera

etc.).
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ELEMENTELE DE ANATOMIE CLINICA SI EXPLORARE PE VIU
LA TEMELE NR. 9 «KNERVII CRANIENI VII SI IX»
SINR 10 «<NERVUL VAG»

Explorarea integritatii nervului facial poate fi realizata prin inspectia si cercetarea tonusului si a
o asimetrie a fetei. Incretiturile fruntii si pliul nazolabial din partea afectati sunt sterse, fanta
palpebrald e mai larga, fata e nemiscatd, amimica, unghiul gurii e plasat mai jos 1n raport cu partea
sanatoasd. La incercarea bolnavului de a increti fruntea, de a incrunta sprancenele, de a inchide
strans ochii, precum si in vorbire si rds asimetria devine mai accentuatd, se remarca imposibilitatea
suflatului si a flueratului, la aratarea dintilor are loc devierea gurii spre partea sandtoasa. La
solicitarea de a inchide ochii ochiul din partea suferinda nu poate fi inchis complet (lagoftalmie), se
constatd devierea globului ocular in sus si lateral sau medial (semnul lui Charles Bell).
Manifestarile mentionate mai pot fi insotite si de o lacrimatie abundenta (sindromul “lacrimilor de
crocodil”).
limbii de pe cele 2/3 anterioare a unor substante cu gust diferit (clorura de sodiu, acid citric,
glucoza, chinina etc.); in unele leziuni ale facialului se constata abolirea gustului la acru si sarat.

Integritatea nervilor glosofaringian si vag se examineaza concomitent.

Se apreciaza pozitia simetricd sau asimetricd a uvulei si a valului palatin in stare de repaus
precum si la pronuntarea de catre bolnav a fonemului “A” tinand gura larg deschisd — valul palatin
din partea lezatd ramane nemiscat. De asemenea se recurge la cercetarea vorbirii (vorbirea
de leziuni ale nervilor mentionati deglutitia pentru solide si lichide va fi dereglata, reflexele
diminuate sau abolite, sensibilitatea gustativa (la amar si sarat) de pe mucoasa 1/3 posterioard a
limbii — pierdutd. La lezarea izolatd a nervului glosofaringian pe langa pierderea gustului Se
solide. Leziunile bilaterale ale nervului X provoacd dereglari serioase ale deglutitiei, fonatiei,
respiratiei, ale functiilor sistemului cardiovascular.
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ELEMENTELE DE ANATOMIE CLINICA LA TEMELE NR. 11 “ANALIZATORUL
GUSTATIV”
SINR 12 “NERVII CRANIENI XI SI XII”.

1. Existd patru submodalitati gustative distincte: dulce, sdrat, amar si acru sau acid. Senzatiile
complexe, provocate de stimuli gustativi de o intensitate micd constituie o fuziune a acestor patru
modalitati primare, la care se adauga diferite componente somatosenzoriale si olfactive. Diversele
arii ale limbii nu sunt sensibile in mod egal la toate cele patru tipuri de stimuli gustativi primari.
Aplicandu-se unele solutii pure in diferite regiuni ale limbii se constata, cd varful ei este sensibil la
toate cele patru submodalitati gustative, dar in special la dulce si sarat; regiunile laterale sunt mai
sensibile la acru (acid), dar raspund si la sarat; mucoasa de pe treimea posterioara a limbii e
sensibild la stimuli amari dar si sarati, care de fapt excita receptorii de pe intreaga suprafata a limbii.

In scop de explorare a gustului sunt utilizate solutii in apd a unor substante care provoaci
senzatiile gustative simple de dulce, acru (acid), sarat, amar, tindndu-se cont de pragul lor de
perceptie (0,01 M pentru clorura de sodiu si zaharoza, 0,0009 M pentru acidul clorhidric, 0,000008
M pentru chinind). Solutiile se aplica pe arii simetrice ale limbii cu ajutorul unei pipete, betisor de
sticla, hartie de filtru sau tampoane (de vatd sau de tifon) imbibate cu solutiile respective.
Sensibilitatea gustativa se examineaza separat pentru 2/3 anterioare si 1/3 posterioard ale limbii.
Intre excitatii se fac pauze, in care bolnavul isi cliteste gura cu apa.



Senzatiile gustative pot fi diminuate (hipoguezie), abolite (aguezie), confuze (disguezie), false
(paraguezie).

2. Tinandu-se cont de zonele de distribuire a ramurilor interna si externa a nervului accesor
(nervului spinal, sau n. Willisii) investigatia integritatii acestuia implica un examen clinic separat —
pentru ramura internd (comun cu cel practicat pentru componentul motor al vagusului) si pentru
ramura externa.

In leziunile unilaterale ale nervului recurent (prin care fibrele ramurii interne trec spre muschii
laringelui) au loc tulburdri de fonatie (voce ragusitd, sau bitonald) si pareza ipsilaterald a corzii
vocale, constatate prin examen laringoscopic.

Leziunea ambilor nervi recurenti provoaca afonie si tulburari respiratorii foarte grave.

Diagnosticul afectiunilor aparatului fonator poate fi stabilit si prin examenul electromiografic al
muschilor laringieni.

Leziunea ramurii externe a accesorului duce la paralizia muschilor trapez si
sternocleidomastoidian. Relieful lor devine sters, iar ei — hipotoni si hipotrofici. In leziuni
unilaterale capul e intors ipsilateral, intoarcerea activa a capului spre partea sanatoasa e¢ limitata, e
dereglatia miscarea de ridicare a umerilor. In leziuni bilaterale capul e lisat pe piept, miscarile de
lateralitate, extensie si rotatie a capului sunt dificile.

3. In paralizia unilaterald a nervului hipoglos se constati o deviatie a varfului limbei aflate “in
situ” spre partea sanatoasa; la protruzia ei varful deviaza spre partea bolnava (actiunea muschiului
genioglos de partea opusd); de partea paralizata limba este atrofiata si zbarcitd; in caz cd leziunea se
afla la nivelul nucleului pe hemilimba afectatd se pot remarca fasciculatii musculare, precum si o
dereglare usoara a functiei m. orbicularis oris (v. M. G. Prives, 1985).

In paralizia bilaterald a hipoglosului limba e aproape imobila (glosoplegie) — ea nu poate fi
migcatd nici Induntru, nici in afara gurii. Se constatd o atrofie bilaterala, fasciculatii musculare,
tulburari de masticatie, deglutitie, pronuntare a consoanelor.

In leziunile extracraniene a nervului hipoglos au de suferit si muschii, inervati de ansa cervicalis
- in deglutitie laringele e deviat spre partea sanatoasa.
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ELEMENTELE DE ANATOMIE CLINICA LA TEMA NR 14 “PACHETUL
VASCULONERVOS AL GATULUIL. ARTERA CAROTIDA COMUNA. ARTERA
CAROTIDA EXTERNA SI RAMURILE EI”.

1. Pachetul vasculonervos al gatului se proiecteaza in profunzimea santului delimitat, pe de o
parte, de marginea anterioard a muschiului sternacleidomastoidian, iar pe de alte — de proeminenta
viscerelor mediane ale gatului (laringelui cu glanda tiroida si a traheei), denumit si sant jugular sau
carotidian. Acest pachet contine artera carotidd comuna, vena jugulard internd si nervul vag si e
separat de formatiunile vecine prin propria lui teaca fasciala (din fascia endocervicala).

2. Artera carotida comuna ¢ palpabild pe tot lungul santului jugular. La acest nivel de pe ea
poate fi luat pulsul sau auscultate unele zgomote cardiace, tot aici artera poate fi comprimata in



scop de suspendare a hemoragiei. Comprimarea arterei carotide comune e indicatd in caz de
hemoragie abundentd din plagile regiunilor medii si superioare ale gatului, a regiunii
submandibulare sau a fetei si se efectueaza cu policele sau degetele 11 — IV, orientate de-a lungul
santului jugular, cu care se exercitd presiune in directia apofizelor transversale ale vertebrelor
cervicale inferioare. De obicei artera se comprima pe tuberculul anterior al vertebrei cervicale VI
(tuberculul carotidian sau tuberculul lui Chassaignac).

Tuberculul carotidian reprezinta reperul cel mai important in abordarea arterei carotide comune
in scop de palpare, comprimare sau ligaturare. La nivelul lui se suprapun arterele carotida comuna,
tiroidiana inferioara si vertebrala.

Artera carotidd comuna mai poate fi palpatd si deasupra claviculei, in spatiul triunghiular,
delimitat de ultima si ambele fascicule (sternal si clavicular) ale sternocleidomastoidianululi,
denumit si fosa supraclaviculara mica.

3. Din ramurile arterei carotide externe pe viu pot fi explorate prin metode simple doar
arterele temporala superficiald, faciald, occipitala, auriculara posterioara.

La subiectii varstnici artera temporala superficiala si ramurile ei, avand un traiect sinuos, pot
fi observate prin tegumentul regiunii temporale. Artera temporala superficiald se palpeaza imediat
inaintea tragusului (in santul preauricular), unde i se simt pulsatiile si poate fi comprimata pe arcada
zigomatica.

Artera faciald se poate palpa pe marginea inferioara a mandibulei 1n locul, unde aceasta e
intretdiatd de marginea anterioard a muschiului maseter. Aici ea poate fi comprimatd pentru
hemostaza; pulsul de pe artera faciala poate fi luat la acest nivel sau pe traiectul ei (uneori chiar de
pe artera angulard).

Artera occipitald se palpeaza posterior de apofiza mastoidiana si lateral de protuberanta
occipitala externa (inion), sub linia nucald superioard, 1Intre muschii trapez si
sternocleidomastoidian, iar artera auriculari posterioara poate fi palpata pe fata externa a apofizei
mastoidiene, posterior de pavilionul urechii.

4. Ramurile pieloase ale plexului cervical (nervii cervicali superficiali) ies de sub muschiul
sternocleidomastoidian prin “punctum nervosum”, aflat in dreptul mijlocului marginei posterioare a
acestul muschi; aici ele pot fi abordate pentru anestezie.

In afectiunile nn. occipitalis minor, auricularis magnus, supraclaviculares pot apirea parestezii
(senzatii subiective anormale, ca furnicaturi, infepaturi, amorteli) in zonele lor de inervatie, iar de-a
lungul marginei posterioare a sternocleidomastoidianului pot fi depistate puncte dureroase. Lezarea
nervilor supraclaviculari poate fi insotita de dureri in regiunea gatului.

Nervul frenic poate fi abordat prin fosa supraclaviculara mica (fossa supraclavicularis minor)
dupa o prealabila relaxare a m. sternocleidomastoideus. Aici poate fi cautat punctul frenic — foarte
dureros la presiune in nevralgiile frenice (semnul frenicului, frenicus-simptom). Nevralgiile
frenicului insotesc uneori traumele sau maladiile acute ale organelor toracice si abdominale. Din
dreapta acest simptom poate fi depistat in colecistitd acutd, ulcerul penetrant (gastric sau duodenal),
abces subdiafragmatic; din stinga — in pancreatitd, ruptura a splinei, hemoragie in cavitatea
peritoneului; din ambele parti — in caz de pneumonie lobara inferioara, pleurezie diafragmatica.
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ELEMENTELE DE ANATOMIE CLINICA LA TEMELE NR 15 “ARTERA CAROTIDA
INTERNA. VASELE SANGVINE ALE CREIERULUI”
SINR 16 “VENELE SI LIMFATICELE CAPULUI SI GATULUI”.

1. Cunoasterea proiectiei principalelor artere intracraniene permite determinarea locului de
trepanatie in vederea efectudrii unor interventii chirurgicale. In atare scop e utilizati schema
topografiei cranio-cerebrale propusa de Kronlein si completata de Briusova. Ea consta in trasarea pe
tegumentele capului a unor linii verticale i orizontale si anume:

- liniei verticale anterioare — prin mijlocul arcadei zigomatice;

- liniei verticale mijlocii — prin mijlocul condilului mandibular;

- liniei verticale posterioare — prin marginea posterioara a apofizei mastoidiene;

- liniei orizontale inferioare, care uneste cel mai inferior punct de pe marginea infraorbitara cu

marginea superioara a conductului auditiv extern (orizontala Frankfurt);

- liniei orizontale medii, paralela cu precedenta — prin marginea supraorbitara,

- liniei orizontale superioare — din punctul de intretaiere pe linia verticald posterioara a liniei
de proiectie a scizurii laterale (Sylvius) spre linia verticala anterioard si paralel la linia
orizontala medie.

Linia de proiectie a scizurii laterale imparte in doud unghiul format de linia orizontald medie si
linia scizurii centrale; ultima uneste punctul de intretdiere dintre linia orizontala medie si linia
verticald anterioara cu punctul cel mai inalt de pe linia verticala posterioara.

Fata de aceasta schema arterele se plaseaza in felul urmator:

- trunchiul a. meningea media se afld la Intretdierea marginii superioare a arcadei zigomatice

cu linia verticala anterioara;

- ramurile anterioard si posterioard ale a. meningea media se afla pe linia orizontala medie, in
locurile unde aceasta intretaie respectiv linia verticala anterioara si linia verticala posterioara;

- sinuozitatile arterei carotide interne, la iesirea ei din sinusul cavernos se proiecteaza in
patratul anteroinferior;

- artera cerebrala anterioara — la nivelul liniei orizontale superioare;

- locul de diviziune a arterei cerebrale mijlocii corespunde punctului de intretaiere a liniei
verticale anterioare cu linia orizontala mijlocie;

- artera cerebrald posterioara se proiecteaza deasupra liniei orizontale mijlocii, in partea sa
posterioara.

Metoda paraclinica cea mai importantd pentru explorarea vaselor sangvine ale creierului este
arteriografia, care constd in injectarea in artera carotida comuna (carotida internd) a unei substante
de contrast si efectuarea concomitentd a unor clisee radiologice in serie. in dependenta de faza de
distribuire a substantei de contrast se evidentiaza reteaua arteriala sau cea venoasa (flebograma) cu
venele cerebrale si sinusurile pahimeningelui (vezi M. Ifrim si coaut., 1985, pp. 118 — 119).

2. Vena jugulard internd se proiecteaza ca si artera carotidd comund (de a lungul marginii
anterioare a muschiului sternocleidomastoidian), iar vena jugulara externa — pe linia, care uneste
gonionul (unghiul mandibulei) cu jumatatea claviculei. La subiectii cu tesutul celuloadipos redus
prin pielea gatului poate fi observatd nu numai vena jugulard externd, ci si cea jugulard anterioara,
precum si afluentii lor mai ales in cazul cand persoana examinatd realizeaza un efort fizic greu sau
dupa o inspiratie adanca efectueaza o expiratie cu glota inchisda (manevra Valsalva); destul de
frecvent insd vena jugulard externa se reliefeazd destul de bine sub piele si in urma unor eforturi
mai mici.

Proiectia externd a sinusului sagital superior corespunde liniei sagitale, care uneste radacina
nasului cu protuberanta occipitald externd. La copii acest sinus poate fi punctionat in regiunea
fontanelei anterioare sau pe linia suturii sagitale superioare, care inca nu s-a inchis.

Sinusul transvers se proiecteaza pe linia curbata in sus, care leaga protuberanta occipitald externa
cu partea posterosuperioara a apofizei mastoidiene si coincide, In mare, cu linia nucald superioara.

Confluens sinuum se proiecteaza in regiunea protuberantei occipitale externe.



Venele tesuturilor moi ale capului se proiecteaza in zonele de proiectie ale arterelor pe care le
insotesc. Impreuni cu arterele si nervii venele satelite formeaza grupuri, care in regiunea calvariei
converg spre centru. Prin urmare in caz de interventii chirurgicale la acest nivel inciziile vor fi
orientate vertical pentru a nu leza vasele sangvine si nervii. Deoarece in regiunea capului vasele
sangvine se anastomozeaza larg intre ele, iar arterele adera la traveele fibroase din tesutul celular
subcutanat si la sectionarea lor raman deschise plagile tesuturilor moi pot fi insotite de hemoragii
prelungite, iar in regiunea gatului, unde aderenta tesutului perivenos la cel aponevrotic face ca
venele sa nu colabeze exista pericolul patrunderii aerului in sistemul venei cave superioare.

Anastomozele venoase bogate intre retele exo- si endocraniene fac posibila propagarea infectiei
din venele externe la sistemul sinusal al pahimeningelui, prin ce se explica complicatia foarte grava
— flebita sau tromboza sinusurilor venoase in unele cazuri de furuncul al buzei superioare sau a
aripei nasului.

3. Nodulii limfatici ai capului i gatului nu totdeauna pot fi supusi palparii; ei devin mult mai
accesibili In unele cazuri patologice, Insotite de cresterea lor in dimensiuni.

Nodulii limfatici occipitali se pot palpa posterior de nivelul de insertie a muschiului
sternocleidomastoidian.

Nodulii limfatici mastoidieni (retroauriculari) se palpeaza posterior de pavilionul urechii, in
regiunea apofizei mastoidiene.

Din grupul parotidian de noduli limfatici se pot palpa doar cei superficiali — preauriculari, aflati
in apropierea tragusului.

De-a lungul marginii inferioare a mandibulei se palpeaza nodulii mandibulari, iar sub menton,
intre venterele anterioare ale ambilor muschi digastrici — nodulii limfatici submentali.

Nodulii limfatici cervicali superficiali pot fi palpati (daca existd) de a lungul venelor jugulare
anterioara si externa.

Uneori pot fi palpati si nodulii limfatici cervicali profunzi anteriori (prelaringieni, pretraheali) si
nodulii cervicali profunzi laterali, situati de—a lungul venei jugulare interne (in santul jugular).
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PoNbE

ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 17 “ARTERA
SUBCLAVICULARA SI RAMURILE EI VENA SUBCLAVICULARA”.

Artera subclaviculara poate fi abortata in fosa supraclaviculara mare — 0 depresiune
triunghiulara, conturata prin reliefarea sub piele a claviculei, marginii anterioare a muschiului trapez
s1 marginii posterioare (laterale) a sternocleidomastoidianului. Ea devine mai evidentd cand
subiectul ridica umarul si inclina capul spre el, fata rotind-0 spre partea opusa.

Artera subclaviculara trece inapoia claviculei, arucandu-se peste coasta | (posterior de tuberculul
Lisfrank); ea se proiecteaza la mijlocul claviculei. Pulsatiile arterei subclaviculare se simt imediat
lateral de tuberculul Lisfrank, mai ales daca artera e comprimata usor pe coasta I in unghiul, format
de clavicula si marginea externa a muschiului sternocleidomastoidian. Pentru aceasta, aflandu-se in
fata pacientului, examinatorul patrunde cu indexul de la mana opusa partii cercetate in unghiul
mentionat In directie inferioard si mediald. Tot aici poate fi exercitatd presiunea asupra arterei in
scop de hemostaza provizorie, indicatd in caz de scurgeri de sange din plagile din regiunea
supraclaviculard, a umarului, axilard sau de pe treimea superioard a bratului. Artera se comprima pe



coasta I de sus 1n jos, cu policele sau cu degetele I — IV; pentru ca presiunea sa fie mai puternica
degetul care comprima vasul poate fi apasat cu policele celeilalte maini.

Vena subclaviculara. Din cauza aderarii intime la formatiunile anatomice vecine (coasta I,
clavicula, noduri fasciale) vena subclaviculara nu colabeaza nicicand, chiar daca alte vene mari
(femurald, jugulard) au lumenul inchis si e folositd pentru punctionare in scop de hemotransfuzie,
injectare a solutiilor medicamentoase etc. Vena se punctioneazi in fosa subclaviculara, intre
clavicula si coasta I (articulatia condrocostala I).
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ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMELE NR 22 “VASELE SI NERVII
REGIUNII AXILARE SI AL BRATULUI”,
NR 23 “VASELE SI NERVII ANTEBRATULUI SI Al MAINII”
SI NR. 24 “VASELE SI GANGLIONII LIMFATICI Al MEMBRULUI SUPERIOR.
VENELE MEMBRULUI SUPERIOR”.

Artera axilara.

Exista mai multe metode de trasare a liniei de proiectie a arterei axilare pe tegument. Dupd N. L
Pirogov linia de proiectie a arterei axilare trece prin marginea anterioara a zonei piloase din fosa
axilard, iar in conformitate cu altd metoda ea trece de-a lungul marginii mediale a muschiului
coracobrahial. Printr-un al treilea procedeu proiectia arterei axilare coincide cu linia, paraleld cu
marginea inferioara a muschiului pectoral mare, trasatd prin punctul, aflat la limita dintre treimea
anterioara si cea medie a diametrului anteroposterior al fosei axilare.

Dupa P. Broca artera axilard e divizatd in segmentele proximal — claviaxilar si distal —
axilobrahial, avand drept limita intre ele nivelul desprinderii arterelor circumflexe humerale. Linia
de proiectie a segmentului proximal coincide cu dreapta, trasatd paralel si la 1 cm medial de
marginea anterioara a muschiului deltoid din punctul de la mijlocul marginii inferioare a claviculei
pana la plica axilara anterioard, iar a segmentului distal — cu linia, care trece din varful fosei axilare
spre marginea mediald a tendonului radial al bicepsului.

Cand bratul se afla in abductie artera axilard poate fi palpatd pe traiectul mentionat sau pe
marginea mediald a m. coracobrachialis, in caz cad se exploreaza segmentul distal. Acest segment
poate fi comprimat pe humerus in scop de oprire a hemoragiei.

Artera brahiala.

Proiectia arterei brahiale (si a pachetului neurovascular principal al bratului) corespunde liniei,
care leaga punctul, aflat la limita dintre treimile anterioard si medie a diametrului anteroposterior al
fosei axilare cu mijlocul plicei cubitale. Practic aceastd linie de proiectie a pachetului raspunde
santului bicipital medial.

Nivelul divizarii arterei brahiale in arterele radiald si ulnara se proiecteaza cu o latime de deget
mai distal de mijlocul plicei cubitale.

Artera poate fi palpatd pe fata mediald a bragului in abductie (in sanful bicipital medial).

Pulsatiile arterei brahiale se simt in portiunea medie a santului bicipital medial si la nivelul
epicondilului medial al humerusului, imediat medial de tendonul m. bicipitis brachii, unde artera e
auscultatd in caz de masurare a tensiunii arteriale.

Compresia vasului pe humerus in scop de suspendare provizorie a hemoragiei din plagile treimii
medii si inferioare a bratului sau a antebratului si mainii se efectueaza cu degetele I — 1V, medial de
bicepsul brahial.



Artera radiala se proiecteaza pe linia, care porneste de la mijlocul plicei cubitale spre marginea
mediala a apofizei stiloide a radiusului, ce corespunde santului radial sau pe linia, care leaga un
punct proximal, aflat la marginea mediala a tendonului radial al bicepsului cu un punct distal situat
in santul radial pufin mai sus de baza apofizei stiloide a radiusului.

La nivelul “tabacherei anatomice” artera radiald se proiecteazd pe o linie transversala fata de
axul acesteia.

Artera radiala poate fi lesne palpatd in treimile medie si distald a antebratului, in santul radial
(santul pulsului) si in “tabachera anatomica”.

Pentru explorarea pulsului in partea distald a santului radial artera e comprimata cu 2 — 3 degete
pe radius cu o forta, care permite evaluarea palpatorica a calitatilor lui. Pulsatiile arterei radiale mai
pot fi simtite si in “tabachera anatomica”.

In caz de hemoragie artera radiala poate fi usor comprimata pe radius (in santul pulsului) sau pe
scafoid (in “tabachera anatomica”).

Artera ulnara.

In cele doud treimi distale ale antebratului artera se proiecteazi pe o linie, trasatd intre varful
epicondilului medial al humerusului si marginea radiald a osului pisiform. Ea poate fi palpata in
jumatatea distald a antebratului, pe fata lui anterioara, intre tendoanele flexorului ulnar al carpului si
al flexorului superficial al degetelor.

Arcadele palmare.

Arcada palmara superficiala se proiecteaza pe linia, tangenta la marginea mediald a eminentei
tenare si pulpa policelui in abductie maxima (linia Boecke). Ea se afld la 1,7 cm proximal de plica
palmara mijlocie (linia mintii).

Arcada palmara profunda se proiecteazd pe o linie, care uneste punctul proximal dintre
eminentele tenara si hipotenara cu mijlocul spatiului interdigital II sau la 2,5 cm proximal de plica
palmara mijlocie (pe mijlocul distantei dintre plica inferioara a gatului mainii si linia Boecke).

Ambele arcade sunt incrucisate de portiunea verticala a plicei palmare proximale (linia vietii) pe
o distantd de cca 1 cm; cea superficiald trece la 5,5 cm proximal de plica digitopalmara a degetului
mijlociu, cea profunda — la 4,5 cm distal de plica distala a gatului mainii.

Arcadele palmare nu pot fi explorate prin palpatie cu exceptia unor persoane cu aponevroza
palmard subdezvoltata, la care e palpabild arcada superficiala.

Venele membrului superior.

Venele profunde pot fi explorate pe caile, folosite pentru arterele pe care le insotesc.

Venele superficiale se pot explora prin inspectie si palpatie. O simpla inspectie poate remarca
reliefurile albastrui ale venelor, ce constituie reteaua venoasa dorsalda a mainii, ale venelor din
regiunea eminentelor tenara si hipotenara, de sub pielea find de pe fata anterioard a regiunii cotului
(“M” — ul format de venele cefalica, bazilica si mediand a cotului), al venei cefalice din santul
bicipital lateral si santul deltopectoral, al venei bazilice din santul bicipital medial.

Dupa aplicarea unui garou venele superficiale (mai ales ale antebratului si mainii) pot fi palpate
si abordate chirurgical (in scop de injectii intravenoase, recoltare de sange, descoperire).

Limfaticele membrului superior.

Prin palpatie pot fi explorati nodulii limfatici cubitali (se palpeaza pe fata mediald, la 3 cm mai
sus de epicondilul medial, pe traiectul venei bazilice) precum si o serie de noduli mici (din santul
deltopectoral, mai sus de clavicula, pe marginea inferioard a pectoralului mare) si mai ales toate
cele cinci grupuri (lateral, central, pectoral, subscapular si apical) de noduli axilari, dintre care cei
pectorali sunt primii invadati in caz de cancer mamar. Palparea nodulilor limfatici axilari se face
prin fosa axilara, cu bratul in adductie (pentru grupurile central, subscapular si pectoral) sau in
abductie (pentru cei laterali si apicali).



Plexul brahial.

Trunchiurile plexului brahial se proiecteaza in fosa supraclaviculara mare, pe o linie, care leaga
mijlocul marginii posterioare a muschiului sternocleidomastoidian cu mijlocul marginii superioare a
claviculei; tot in aceasta fosa ele pot fi palpate, pentru care fapt subiectul examinat t{ine capul in
extensie si intors spre partea opusa, iar umarul lasat in jos. Radacinile superioare ale plexului pot fi
explorate intr-un punct, aflat la 1 — 2 cm mai sus de clavicula, putin mai lateral de marginea
posterioara a sternocleidomastoidianului (punctul lui Erb).

Nu toate ramurile plexului brahial pot fi explorate in mod direct (prin palpatie, de exemplu);
despre integritatea lor putem judeca cercetand zonele lor de inervatie senzitiva si motorie.

Nervul axilar poate fi lezat in fracturile de col chirurgical al humerusului, luxatiile humerale,
etc. In asemenea cazuri vor surveni tulburdri in teritoriul senzitiv al nervului (pielea umarului si a
portiunii superioare a fetei laterale a bratului si articulatia scapulohumerald) — hipoestezie sau
anestezie, si in teritoriul motor (muschii deltoid, rotund mic si subscapular) — bratul va atarna flasc
si balant de-a lungul corpului, umarul va fi cazut cu aspect “in epolet”, abductia si ridicarea bratului
imposibile de realizat (nervul axilar fiind nervul abductiei bratului).

Nervul radial. Proiectia posterioara a nervului pe brat coincide cu o linie spiralata, care porneste
de la marginea inferioara a tendonului m. latissimus dorsi spre linia limitrofa dintre treimile medie
si inferioara a proiectiei septului intermuscular lateral, iar proiectia anterioara exista doar in treimea
inferioara a bratului si corespunde sulcus bicipitalis lateralis. Pe antebrat nervul se proiecteaza de-a
lungul marginii mediale a m. brahioradialis.

Dupa M. Ifrim si Gh. Niculescu (1988) proiectia nervului radial pe brat corespunde liniei care
uneste olecranonul cu cel mai inferior punct de fixare a muschiului deltoid de humerus.

Nervul radial este nervul extensiei antebratului, mainii si degetelor si al supinatiei. El poate fi
lezat in fracturile diafizare de humerus, de radius, de ulna, asociate cu luxatia capului radial, precum
si in traume ale tesuturilor moi din regiunile respective.

In leziunile nervului radial au loc tulburiri de sensibilitate in zonele senzitive ale nervului,
antebratul este usor flectat, mana cazuta in hiperflexie si pronatie usoara, cu degetele putin flectate.
Subiectul nu poate extinde méana si antebratul, nu poate intinde si abduce policele.

Nervul musculocutanat. In leziunile acestui nerv se constati tulburiri senzitive pe pielea de pe
fata anteroexternd a antebratului, antebratul atdrnd si nu se mai afla in semiflexie fiziologica, flexia
lui pe brat este diminuata.

Nervul median. In regiunea bratului proiectia nervului median coincide cu cea a pachetului
neurovascular brahial, iar pe antebrat cu linia, trasatd din jumatatea distantei dintre epicondilul
medial si tendonul bicepsului brahial (sau din mijlocul plicei cotului) spre jumadtatea distantei dintre
apofizele stiloide ale radiusului si ulnei.

Nervul median poate fi palpat la nivelul santului bicipital medial si in treimea distald a
antebratului, pe fata lui anterioara, intre muschii flexor radial al carpului si flexor superficial al
degetelor. Nervul are un vast teritoriu (senzitiv si motor) de distribuire a ramurilor sale si este
nervul pronator, flexor al mainii si al degetelor (impreuna cu nervul ulnar), asigurand totodata
migscdrile de opozitie, flexie si abductie a degetului mare.

In leziunile nervului median au loc tulburdri de sensibilitate in zona cutanati respectiva,
prehensiunea se face cu greu, fara putere. Policele nu participd la inchiderea pumnului, el nu poate
fi flectat, nu se poate efectua miscarea lui de opozitie.

Nervul ulnar. In treimea proximald a bratului proiectia lui corespunde proiectiei pachetului
neurovascular, iar Incepand cu treimea medie ea coincide cu linia, care uneste mijlocul santului
bicipital medial cu epicondilul medial si trece distal prin sanful cubital posteromedial (dintre
olecranon si epicondilul medial). Pe antebrat linia de proiectie a nervului ulnar trece de la baza
epicondilului medial spre marginea laterala a osului pisiform.

Nervul ulnar poate fi palpat in partea posterioara a cotului, in sanful cubital posterior medial si in
partea distald a antebratului, pe fata lui anterioara, lateral de flexorul ulnar al carpului.

Este nervul flexiei mainii si al degetelor (impreuna cu nervul median).
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In leziunile nervului ulnar se constati anestezia pielii de pe marginea mediald a mainii, degetul
mic si marginea mediala a inelarului, mana in pozitie de gheara (falangele proximale aflandu-se in
extensie, iar celelalte doua — in flexie), dereglari de prehensiune, imposibilitatea executarii abductiei
si adductiei degetelor, jenarea miscarilor fine si precise (la scris, incheierea nasturilor, etc.).
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ELEMENTE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 26
“AORTA ABDOMINALA SI RAMURILE EI”.

Pe peretele anterior al abdomenului aorta abdominala se proiecteazd in regiunile epigastrica si
ombilicala, putin mai la stinga de linia mediana.

Pe coloana vertebrala aorta abdominald se proiecteaza de la orificiul aortic al diafragmei, situat
la nivelul discului intervertebral dintre vertebrele toracica XII si lombara I pana la nivelul corpului
vertebrei lombare 1V (de cele mai multe ori). Nivelul bifurcatiei aortei poate varia — o aorta
abdominala scurta se imparte la nivelul vertebrei lombare III, iar una lunga — la nivelul vertebrei
lombare V.

Pe peretele anterior al abdomenului locul de bifurcare al aortei se proiecteaza la nivelul
ombilicului, sau mai precis cu 2 cm mai jos si putin mai la stanga de acesta, in punctul de intersectie
a liniei mediane cu linia cristard (care leagd punctele cele mai proeminente de pe ambele creste
iliace).

Pe coloana vertebrala ramurile aortei abdominale se proiecteaza in felul urmator: punctul de
pornire al trunchiului celiac se afla la nivelul marginii inferioare a vertebrei toracice XII sau a
marginii superioare a vertebrei lombare I; al arterei mezenterice superioare — la nivelul cartilajului
dintre vertebrele toracicd XII si lombara I sau la nivelul corpului uneia din ele; al arterei
mezenterice inferioare — la nivelul marginii inferioare a vertebrei lombare I11; al arterelor renale — la
nivelul vertebrei lombare | sau a cartilajului dintre vertebrele lombare I si II; al arterei sacrale
mediane — la nivelul vertebrelor lombare 111 — 1V — V.

Pe peretele anterior al abdomenului emergenta tr. celiacus se proiecteaza pe linie mediana,
imediat mai jos de varful apendicelui xifoid, iar a arterelor renale cu aproximativ 5 cm mai jos de
acesta.

Explorarea pe viu a aortei abdominale si a ramurilor sale poate fi efectuatd radiologic prin
injectarea substantelor de contrast radiopace (aortografia). Pentru aceasta e utilizatd tehnica
Soldinger (era student in medicind cdnd o elaborase), care constd in punctionarea percutanatd a
arterei femurale (sau a altei artere periferice) si introducerea unui cateter special, prin care la nivelul
dorit al aortei se injecteaza substanta de contrast.

In felul acesta se poate obtine vizualizarea aortei si a tuturor ramurilor sale, sau a unor ramuri
aparte. In caz ci aceasta tehnica nu poate fi aplicata injectarea in aorta abdominala a substantei de
contrast se efectueaza prin punctie directd a aortei la nivelul vertebrelor toracica XII sau lombara I
ori pe marginea inferioard a coastei XII (aortografie translumbala).

La indivizii mai slabi putem observa transmiterea pulsatiilor aortei abdominale (si a inimii) in
spatiul epigastric.
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ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 27
“SISTEMUL VENEI CAVE INFERIOARE SI AL VENEI PORTE. ANASTOMOZELE
VENOASE ALE CAVITATII ABDOMINALE”.

Pe peretele anterior al abdomenului vena cava inferioara se proiecteaza in regiunile epigastrica
si ombiicald, putin mai la dreapta de linia mediana; locul de formare a ei prin confluerea celor doua
vene iliace comune corespunde ombilicului. Din punct de vedere al practicii medicale la vena cava
inferioard se disting trei segmente — infrarenal, renal si hepatic. Ea poate fi exploratd prin
radiografie, utilizandu-se substante radioopace. Metoda poarta denumirea de cavografie inferioara si
poate fi realizatd prin injectare anterogradad (prin vena femurald) sau retrograda (cu ajutorul unui
cateter, introdus in vena cava inferioara prin venele subclaviculara, brahiocefalica, cava superioara
si atriul drept) a substantei de contrast.

In caz de obstruare a venei cave inferioare exista cii colaterale, prin care sangele venos trece in
atriul drept (anastomozele din pelvis si abdomen cu trecerea sangelui prin venele epigastrice
superficiala si inferioard In venele epigastricd superioard si toracicd internd, anastomozele
tributarelor venei cave inferioare cu sistemul venos vertebral, anastomozele venelor iliace
circumflexe cu vena toracica laterala, care transporta sangele in vena axilara).

Stabilindu-se o circulatie venoasa colaterala vasele devin turgescente (umflate) si printr-o simpla
inspectie poate fi observata dilatarea sub piele a anastomozelor intercave de pe peretele anterior al
abdomenului si a venelor de pe partile laterale ale trunchiului (aspectul de dilatare venoasa in “H”),
specifica pentru circulatia colaterala cavocava.

Vena porta se proiecteaza In regiunea epigastrica, din partea dreapta. Locul ei de origine se afla
din partea dreaptd a corpului vertebrei lombare II (uneori I), iar cel de ramificare — la nivelul
vertebrei toracice X1 sau XII.

in scop de explorare morfologica a intregului sistem venos port pe langa inspectie si palpatie
sunt utilizate metodele radiologice — portografia si splenoportografia.

Inspectia si palpatia sunt utile doar in cazurile de hipertensiune portala provocatd de ciroza
hepaticad sau de obstructie a venei porte, cand anastomozele portosistemice (portocave) de pe
peretele anterior al abdomenului se dilata, devin varicoase si apare aspectul de “cap de meduza”
(avandu-se in vedere asemanarea venelor dilatate cu serpii de pe capul Meduzei, una din cele trei
Gorgone din mitologia greaca).

Prin metode clinice se constatd si dilatarea venelor rectale. Portografia reprezintd explorarea
radiologica a venei porte si a tributatelor ei prin injectarea substantelor radioopace. Ea poate fi
efectuata direct in vena porta sau in unul din afluentii ei si indirect — prin una din ramurile impare
ale aortei abdominale (trunchiul celiac, arterele mezenterica superioara sau lienald). Datorita
faptului ca vena ombilicala la adult se oblitereaza pe o distanta de doar 4 — 6 cm de la ombilic ea
poate fi recanalizata si folosita pentru injectarea substantei de contrast in portografie (portografie
transombilicald) sau In scop de tratament a unor afectiuni hepatice.

Splenoportografia reprezintd explorarea vaselor sistemului port cu contrastarea concomitentd a
splinei si a venei lienale. Substantele radiopace sunt injectate prin trunchiul celiac, artera lienald sau
prin punctionarea splinei.

ELEMENTE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 28
“PLEXUL LOMBAR”.

Dat fiind faptul, ca nervii din peretele anterolateral al abdomenului au o oblicitate asemanatoare,
in scop de trasare a proiectiei nervilor iliohipogastric si ilioinghinal se tine cont de proiectia
nervului intercostal XII, care coincide cu o linie, trasatd de la nivelul coastei XII spre tuberculul
pubian din partea opusa. Ambii nervi se proiecteaza pe linii paralele cu ligamentul inghinal: nervul
iliohipogastric pe linia, care trece dintr-un punct aflat cu 2,5 cm anterior de spina iliaca
anterosuperioara spre alt punct, situat cu 2,5 cm mai sus de orificiul extern al canalului unghinal, iar
nervul ilioinghinal — la un lat de deget mai sus de ligamentul inhinal.
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Nervul genitofemoral se proiecteazd in mod similar cu cel al cordonului spermatic — pe
bisectoarea unghiului dintre marginea laterala a muschiului drept abdominal si ligamentul inghinal.

Lezarea acestor nervi poate avea loc in unele interventii chirurgicale pe viscerele abdominale sau
pelvine, in herniotomii, precum si in consecinta actiunilor mecanice asupra lor la trecerea prin
formatiunile aponevrotice ale regiunii si se asociaza cu dureri sau dereglari de sensibilitate in zonele
de inervatie.

N. cutaneus femoris lateralis strapunge fascia lata a coapsei putin mai distal si medial de spina
iliaca anterioard superioard. In lezarea sau afectiunile acestui nerv se constati parestezii sau
anestezie in zona lui de inervatie.

N. obturator trece impreuna cu vasele obturatoare prin canalul obturator (subpubian). Ramura
pieloasa a nervului apare sub piele la mijlocul coapsei; zona ei de inervatie se clistinge printr-0
variabilitate individuald pronuntatd si cuprinde fata mediald a membrului inferior de la treimea
superioard a coapsei pana la mijlocul gambei.

In leziunile nervului obturator se constata deregliri de sensibilitate in zona respectiva a pielii si
paralizia muschilor adductori, dereglari de echilibru (in ortostatism si in mers); in caz de excitare a
nervului au loc dureri in zonele de inervatie, miscarile coapsei devin limitate si dureroase.

Starea functionald a nervului poate fi controlata prin testarea muschilor adductori scurt, lung si
mare $i a m. gracilis.

Nervul femural se proiecteaza pe coapsa lateral de proiectia arterei femurale, la 1 — 2cm mai
lateral de jumatatea ligamentului inghinal. Ramurile lui cutanate — nn. cutanei femoris anteriores —
penetreaza fascia latd in puncte aflate pe o linie aproximativ dreaptd, care leagd spina iliaca
anterioara superioara cu epicondilul medial al tibiei. Proiectia orificiului de iesire a nervului safen
prin peretele anterior al canalului adductor coincide cu un punct, aflat cu aproximativ 10 cm mai sus
de condilul medial al femurului. Pentru a comprima nervul (simptomul compresiunii digitale)
degetele examinatorului de pe fata anteromediald a vastului medial aluneca in sens posterior, pana
ce nu simt marginea croitorului.

Starea functionala a nervului poate fi controlata realizdndu-se testarea muschilor iliac, psoas
mare $i mic, croitor, cvadriceps femural.

In afectiunile nervului femural bolnavul ia in pat o pozitie antalgica - culcat pe partea suferinda,
cu segmentul lombar al coloanei vertebrale indoit si coapsa si gamba in flexie. In caz de leziuni ale
nervului statiunea verticala, mersul, urcarea scarilor devin anevoioase, bolnavul demonstreaza un
mers specific (extinde genunchiul apdsand rotula cu méana).

ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 30
“VASELE SANGVINE ALE BAZINULUI PLEXUL SACRAL”.

Plexul sacral.

Explorarea ramurilor scurte ale plexului sacral (nn. obturatorius internus, piriformis, quadratus
femoris), care inerveaza muschii, participanti la rotirea externd a coapsei poate fi realizatd prin
testarea fortei de contractie a muschilor piriform, obturator intern, gemeni, patrat femural.

N. gluteus superior apare in regiunea fesei prin orificiul suprapiriform; trecerea lui, prin acest
orificiu corespunde la exterior unui punct, aflat pe mijlocul liniei dintre trohanterul mare si spina
iliacd posterosuperioara.

Integritatea nervului poate fi cercetata testand forta de contractie a muschilor glutei mediu si mic.

In afectiunile nervului abductia membrului pelvin devine dificila; in caz de paralizie a muschilor
inervati de nervul gluteu superior (mm. glutei medius et minimus, m. tensor fasciae latae) se
constatd o rotatie usoara a coapsei spre exterior, mai ales cand bolnavul se afld in decubit dorsal.
Leziunea bilaterald a nervului se manifesta prin ortostatism instabil si mers leganat (“mers de rata”).

Tinandu-se cont de distribuirea ramurilor nervului gluteu superior si a vaselor sangvine, care-I
insotesc, injectiile intramusculare se fac in partea laterald a sectorului soldului, aflat mai sus de
linia, care leaga spina iliaca posterioara superioara cu spina iliaca anterosuperioara.
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N. gluteus inferior patrunde in regiunea fesei prin orificiul infrapiriform. lesirea lui se
proiecteaza pe tegument la mijlocul liniei, trasate 1intre tuberul ischiatic si spina iliaca
posterosuperioara; integritatea lui poate fi controlata prin testarea m. gluteus maximus, pe care-|
inerveaza. Lezarea nervului face extensia coapsei anevoioasd, bolnavul urca cu greu scarile; mersul,
fuga, sariturile, ridicarea de pe scaun devin dificile.

N. pudendus isi face aparitia prin orificiul infrapiriform si patrunde in fosa ischiorectala.
Lezarea lui provoaca dereglari de mictiune si defecatie.

N. cutaneus femoris posterior la nivelul fesei si coapsei are o proiectie similard cu cea a
nervului sciatic cu exceptia ca e situat mai superficial.

Leziunea nervului se manifesta prin dureri, mai ales in timpul mersului si In pozitia sezanda si
prin parestezii in regiunile fesiera si cea a perineului si pe fata posterioara a coapsei.

N. ischiadicus la trecerea sa prin orificiul infrapiriform ocupa cea mai laterala pozitie. Nivelul
aparitiei sale de sub muschiul piriform se proiecteaza pe jumatatea distantei dintre tuberul ischiatic
si spina iliaca posterioard superioara. Portiunea nervului acoperitd de m. gluteus maximus se afla in
jumatatea mediald a triunghiului, format de liniile, trasate intre spina iliacd posterosuperioara,
tuberul ischiatic si trohanterul mare. Pe fata posterioara a coapsei proiectia nervului sciatic coincide
cu linia, care uneste mijlocul distantei dintre trohanterul mare si tuberozitatea ischiatica cu unghiul
superior al rombului popliteu (sau mijlocul distantei dintre condilii femurali). Aceasta linie trece
prin jgheabul dintre muschii grupului posterior a coapsei — zond dureroasad in caz de afectiuni ale
sciaticului (sciatica, lombosciatitd).

N. peroneus (fibularis) communis se proiecteaza la nivelul colului fibulei, unde poate fi palpat.

N. peroneus (fibularis) superficialis penetreaza fascia la nivelul limitei dintre treimile medie si
distald a gambei si se proiecteaza pe linia, care uneste capul fibulei cu un punct, situat la 2 cm
anterior de maleola laterala.

N. peroneus (fibularis) profundus se proiecteaza pe linia care trece prin mijlocul distantei
dintre maleolele mediala si laterald (linia bimaleolard) si mijlocul distantei dintre corpul fibulei si
tuberculul Gerdy (proeminenta de pe condilul lateral al tibiei, unde se fixeaza tractul iliotibial).

Integritatea nervilor poate fi examinatd controland sensibilitatea in zonele de inervatie si forta de
contractie a muschilor peronieri lung si scurt (pentru n. peroneus superficialis) si a muschilor tibial
anterior, extensor lung al degetelor si extensor lung al halucelui (pentru n. peroneus profundus).

In leziunile nervului peronier comun miscarile de extensie, abductie si pronatie a piciorului
precum si de extensie a degetelor devin imposibile, iar piciorul atrnd si e rotit inauntru. Bolnavul
demonstreaza un mers caracteristic: pentru a nu se impiedica el ridica genunchiul mai sus ca de
obicei, iar cand lasa piciorul in jos acesta atinge solul mai intéi cu degetele, apoi cu toata talpa, fapt
care aminteste mersul de cal sau cocos, din care motiv se numeste mers galinaceu, mers in buiestru,
mers stepat sau stepaj.

In afectiunile nervului peronier profund piciorul atirni si e usor abdus, miscirile de extensie si
ridicare a marginii mediale a piciorului sunt compromise, iar in caz de leziuni ale nervului peronier
superficial piciorul e intors putin medial, cu marginea laterala in jos (pes varus); abductia si pronatia
lui sunt anevoioase.

N. tibialis in portiunea sa proximala reprezinta cea mai superficiald componenta a pachetului
vasculonervos popliteu si se proiecteaza pe axul longitudinal al fosei poplitee, unde poate fi palpat
cand genunchiul se afld in flexie de 90°. In limitele canalului cruropopliteu traiectul nervului se
proiecteaza intre orificiile superior §i inferior ale acestuia, iar in etajul superior al canalului tarsal
(calcanean intern) din santul retromaleolar medial — pe mijlocul distantei dintre tendonul lui Achille
s1 marginea posterioarda a maleolei mediale.

Integritatea nervului tibial si starea lui functionala pot fi controlate examinandu-se sensibilitatea
din teritoriul lui senzitiv si supunand testarii unii din muschii, pe care i inerveaza (gastrocnemian,
solear, tibial posterior, flexor lung al degetelor, flexor lung al halucelui).

In leziunile nervului tibial la nivelul fosei poplitee survine paralizia muschilor posteriori ai
gambei, e compromisa flexia plantara a piciorului si degetelor, piciorul se afld in extensie (pes
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calcaneus, pozitie de talus paralitic), in mers bolnavul se sprijina pe calcai (mersul talonat), el nu se
poate ridica in varful degetelor.

N. suralis trece prin canalul lui Pirogov impeuna cu v. saphena parva si in interventii
chirurgicale asupra ei poate fi lezat. In afectiunile lui apar parestezii, hiperstezie sau anestezie pe
marginea laterald a piciorului si in regiunea degetului V, sau dureri, care se intensifica cand nervul e
comprimat cu degetele (posterior si mai jos de maleola laterala).

ELEMENTE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMELE NR. 30, 31, 32 SI 33
“ARTERELE, VENELE SI LIMFATICELE BAZINULUI SI MEMBRULUI
INFERIOR”.

Din motive lesne de inteles arterele iliace comuna, internd si externa, precum si cele mai multe
din ramurile lor nu pot fi explorate pe viu in mod direct, de aceea ne vom referi doar la proiectia
unora din ele.

Trunchiul scurt al a. glutea superior se proiecteaza in punctul, care coincide cu limita dintre
treimea proximald si cea medie a liniei iliotrohanteriene (uneste spina iliacd posterosuperioara cu
trohanterul mare), iar a. glutea inferior — pe mijlocul liniei ilioschiatice posterioare (leaga spina
iliaca posterosuperioara cu tuberul ischiatic).

Artera epigastrica inferioard se proiecteazd pe linia, care uneste punctul dintre treimile
mediald si medie a ligamentului inghinal cu ombilicul. Cunoasterea proiectiei vaselor epigastrice
inferioare e de o importantd deosebita in caz de punctie a peretelui abdominal in scop de evacuare a
lichidului ascitic, care se efectueaza lateral de linia dintre ombilic si spina iliacd anterosuperioara
(linia Monro-Richter). O proiectie similara are si artera epigastrica superficiala cu venele care o
insotesc; lateral de ea se afla doar niste ramusculi din a. circumflexa ilium superficialis.

Artera circumflexa iliaca profunda se proiecteaza in imediatd apropiere si paralel cu
ligamentul inghinal.

Proiectia arterei femurale poate fi trasata in mod diferit. Conform unor surse (V. V. Kovanov,
1985) ea coincide cu linia, care uneste mijlocul ligamentului inghinal cu epicondilul medial al
femurului cand coapsa e putin abdusa iar genunchiul se afld in flexie usoard. Dupa D. N. Lubotki
(1953) linia de proiectie a arterei femurale leagd mijlocul distantei dintre spina iliacd
anterosuperioard si simfiza pubiana cu epicondilul medial al femurului si coincide cu traiectul
vasului doar in cazul cAnd mebrul inferior e usor flectat in sold si genunchi si e rotit in afara. Intr-o
pozitie similard a mebrului pelvin (decubit dorsal, coapsa in usoara flexie, abductie si rotatie
laterald) dupa N. Diaconescu si a. (1979) punctul proximal din care porneste linia de proiectie a
arterei femurale i afla la 1 cm medial de jumatate arcadei femurale (lig. inghinal) iar punctul distal
coincide cu inelul adductorului mare, aflat la 4 cm cranial de condilul medial al femurului.

Artera femurald poate fi palpata in treimea sa proximald; luarea pulsului §i auscultatia se pot
realiza mai lesne imediat mai jos de ligamentul inghinal, in partea proximald a triunghiului femural
(Scarpa). Tot aici artera poate fi comprimatd pe ramura superioard a osului pubis in caz de
hemoragie din plagile membrului inferior. Comprimarea se face cu policele, pulpele degetelor II —
IV sau pumnul, care pot fi ajutate de cealaltd mana. In caz de comprimare a arterei cu pumnul liniile
de flexie a articulatiilor interfalangiene trebuie sa fie orientate de-a lungul proiectiei, perpendicular
pe ligamentul inghinal. De asemenea in triunghil Scarpa se efectueaza punctia arterei in
cateterismul cardiac, aplicarea injectiilor si transfuziilor infraarteriale.

Artera poplitee se proiecteaza de-a lungul axului longitudinal al fosei poplitee. Aici ea poate fi
palpata cand persoana examinata se afla in pozitie sezanda cu genunchiul in flexie de 90°. Artera se
palpeazi cu degetele II — IV ale ambelor mainii, policele fiind aplicate pe rotuli. In hemoragii
comprimarea arterei pe planul popliteu al femurului sau flexia maximald a gambei pe coapsd nu
totdeauna da rezultatul scontat.

Artera tibiala anterioara se proiecteaza pe linia, care trece din mijlocul distantei dintre
tuberculul Gerdy si corpul fibulei (sau dintre tuberozitatea tibiei si capul fibulei) spre mijlocul
distantei dintre maleolele mediala si laterald (linia bimaleolard). In partea sa inferioard ea poate fi
palpata.
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Artera dorsald a piciorului se proiecteaza pe linia, care trece din mijlocul distantei
intermaleolare (liniei bimaleolare) spre spatiul intermetatarsin 1. Artera este accesibild pe intreg
traiectul sdu si poate fi palpatd pentru luarea pulsului sau in scop de apreciere a gradului de
permeabilitate a sectorului distal al vasului in caz de endarterita obliterantd (sau trombangeita). Se
palpeaza din pozitie sezanda sau decubit dorsal cu pulpele degetelor 11 — V, orientate de-a lungul
liniei de proiectie a arterei; tot aici poate fi comprimata pentru a suspenda hemoragia.

Artera tibiald posterioara se proiecteazd pe linia, trasatd din mijlocul fosei poplitee spre
mijlocul distantei dintre maleola mediala (marginea ei posterioard) si tendonul lui Achille. Se
palpeazd bine 1n sanful retromaleolar medial, unde poate fi comprimatd pe os pentru o opri
hemoragia.

Arterele fibulara (peronieri) si plantare (mediala si laterala) nu sunt palpabile; ele pot fi
explorate prin metode paraclinice (arteriografie).

Dintre venele membrului inferior cele mai accesibile exploririi clinice sunt venele superficiale,
mai ales la persoanele uscative, la care in ortostatism sau prin compresiune la diverse niveluri
(aplicarea garoului) ele devin pline, reliefate si vizibile la suprafata.

Pe fata dorsald a piciorului pot fi vazute si palpate venele, care constituic arcade venoasa
dorsala a piciorului, precum si venele superficiale care pornesc din ea — venele safene mare si
mica.

Vena safena mare se proiecteaza pe linia, care trece de la baza halucelui prin punctul, situat la
0,5 — 1 cm anterior de maleola mediana, prin marginea dorsala a condilului femural medial spre
punctul de pe ligamentul inghinal, aflat la 4 — 5 cm lateral de tuberculul pubian (sau spre limita
dintre treimile medie §i mediala a ligamentului); unde la 4 — 5 cm mai jos de ligament se varsa in
vena femurald. Pe tegument poate fi observat relieful albastrui al vasului. Palparea venei este
posibild mai ales la nivelul gambei si indeosebi a gatului piciorului, inaintea maleolei mediale, unde
poate fi punctionata si descoperitd in scop de aplicare a perfuziilor sau transfuziilor intravenoase.

Vena safena mica se proiecteazd pe linia, ce trece sin mijlocul fosei poplitee (sau a pliului
popliteu) spre mijlocul distantei dintre maleola laterala si tendonul lui Achille.

Vena poplitee se proiecteaza la fel ca artera omonima si nervul fibial fiind situatd in spatele
arterei (formula mnemotehnicd “Neva”). Poate deveni accesibild pentru palpare cdnd genunchiul e
flectat sub 90°, dar se palpeaza cu greu.

Vena femurala poate fi explorata la nivelul triunghiului femural (Scarpa); se palpeaza medial de
pulsatiile arterei, la 1 — 2 cm medial de mijlocul ligamentului inghinal.

Venele membrului inferior mai pot fi explorate prin flebografie, care constd in injectarea in una
din venele dorsale a piciorului a substantelor radiopace si efectuare de clisee radiologice la anumite
intervale de timp.

Limfaticele membrului inferior sunt mai putin accesibile explorarii clinice Limfonodulii
poplitei pot fi palpati cu multa dificultate doar in caz de infectii grave; pentru aceasta genunchiul
trebuie sa fie flectat la 90°. Cel mai usor se palpeaza limfonodulii inghinali superficiali; palparea lor
se efectueaza din decubit dorsal, cu coapsele flectate, in usoara abductie si rotatie externa.

Pentru o explorare mai minutioasa a limfaticelor membrului inferior poate fi utilizata limfografia
(radiografierea formatiunilor limfatice cu ajutorul substantelor de contrast).
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