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ANATOMIA PE VIU A ORGANELOR SISTEMULUI DIGESTIV SI A SPLINEI

EXPLORAREA CAVITATII BUCALE

Cele mai accesibile dintre metodele de explorare a cavitatii bucale sunt inspectia
(oroscopia, bucofaringoscopia) si palpatia. Pentru a efectua o inspectie minutioasa a cavitatii
bucale in afard de oglinda frontald si iluminarea dirijata sunt necesare instrumente speciale
(spatula lingvald, carligele late pentru departarea buzelor, a obrajilor si a limbii, oglinda
stomatologica, oglinda laringoscopica etc.); in procesul de studii anatomice insa unele dintre ele
pot fi inlocuite cu alte obiecte (oglinzi obisnuite, linguri, comprese de tifon, batiste).

In scop de instruire examenului clinic al cavititii bucale pot fi supusi colegii sau propria
persoana (cu ajutorul oglinzii), fiind respectate regulile de igiena.

Delimitari, examenul buzelor si al obrajilor

Din exterior vestibulul bucal e delimitat de buze si de obraji. Buzele sunt cuprinse in
regiunea orala care superior se margineste cu regiunea nazald, inferior - cu regiunea mentoniera,
iar lateral - cu regiunea bucald (ultima impreund cu regiunea infraorbitala constituie regiunea
geniand - termen care s-a inrddacinat in literatura romana si franceza de specialitate).

Relieful regiunii orale e determinat de gura propriu-zisa; inchisa aceasta se reduce la rima
oris — fisura orizontald, usor ondulata cu o lungime variabila (6-8 cm), delimitata de buze.

Forma, pozitia si dimensiunile buzelor depind de gradul lor de dezvoltare, de dimensiunile
si de pozitia apofizelor alveolare a maxilei si a mandibulei, de prezenta sau lipsa dintilor, de
pozitia dintilor frontali si de tipul lor de articulatie (ocluzie) si pot fi influentate de
particularitatile individuale si de starea functionald a muschilor din jurul orificiului bucal. in
functie de cele mentionate se disting buze extrem de mari (macrocheilie) sau prea mici
(microcheilie), buze subtiri, groase sau umflate, buze proeminente (procheilie), drepte
(orthocheilie) sau prabusite (opistocheilie); ultima varianta e caracteristica pentru persoanele de
varsta inaintata si e legata de caderea dintilor anteriori.

Buzele sunt separate de regiunile vecine prin santuri cutanate care la unii subiecti sunt
destul de pronuntate, determinand relieful deosebit al regiunii orale. Conform surselor de limba
rusa buza superioara se desparte de obraz prin sanful nazolabial, prelungirea caruia separa lateral
si buza inferioara, marginitd inferior de santul mentolabial in forma de arc. O descriere detaliatd
a acestor sanfuri e prezentd 1n literatura romana de specialitate, in conformitate cu care santul
nazolabial separa, de fapt, buza superioara de regiunea nasului, iar pe partile laterale ale buzei
superioare se afla un alt sant care incepe sus cu santul dintre obraz si aripa nasului (santul
nazogenian) si se continuad cu santul dintre buza superioara si obraz (santul geniolabial); luate
impreuna, ele constituie un sant comun — santul nazolabiogenian. La unii subiecti, mai ales la cei
de varsta inaintata, de ambele parti ale buzei inferioare se afla niste santulete scurte care descind
din unghiurile gurii si au un traiect aproape paralel cu santul nazolabiogenian.

Deopotriva cu santurile mentionate la buze se observa comisurile labiale, proeminenta de
pe buza superioara — tuberculum labii superioris si depresiunea de pe buza inferioara care fi
corespunde, santul vertical dintre tuberculul buzei superioare si septul nazal (philtrum), linia de
trecere a pielii buzei superioare in zona intermediara (rosul buzelor), denumitd arcul lui Cupidon.
La persoanele edentate odatd cu instalarea opistocheiliei convexitatea specificd a buzei
superioare in planurile sagital si orizontal si configuratia arcului cupidonian suferd modificari
considerabile.



Prin departarea buzelor se obtine acces la vestibulul bucal, unde pot fi explorate
fornixurile superior si inferior (santurile gingivolabiale), fata interna a buzelor, tapetatd cu
mucoasa netedd, umeda, curata, de culoare roz, frauletele buzelor, dintre care cel al buzei
superioare, mai pronuntat, poate fi “palpat” pe sine cu varful limbii. In mod similar poate fi
examinata fata internd a obrajilor si gingiile, apreciinduli-se volumul, culoarea, aspectul propriu-
zis.

Mobilitatea, densitatea, sensibilitatea la durere a mucoasei buzelor si a obrajilor pot fi
apreciate prin palpare. Tot prin palpare in vestibul pot fi explorate gingiile, apofizele alveolare a
maxilei si a mandibulei, o parte din peretele anterior al sinusului maxilar.

Starea functionald a muschilor din jurul orificiului bucal poate fi apreciatd luandu-se in
consideratie configuratia buzelor si a obrajilor, gradul lor de simetrie in repaus, in timpul
vorbirii, la deschiderea larga a gurii etc. Testarea muschilor orbicular al gurii §i buccinator poate
fi efectuata in conformitate cu procedeele utilizate pentru testarea muschilor mimici .

In cavitatea bucald propriu-zisi se examineaza limba, dintii, bolta palatini, planseul bucal,
vestibulul faringian si tonsilele palatine.

In mod direct poate fi explorati doar partea anterioara, orizontala (bucali) a limbii; partea
el posterioard, verticald (faringiand) se examineaza cu ajutorul oglinzii pentru laringoscopia
indirecta (o oglinda rotunda, cu diametrul de 10-15-20 mm si cu un maner lung). Se apreciaza
volumul, pozitia, coloratia limbii si aspectul ei propriu-zis. Mucoasa limbii normale ¢ umeda,
curatd, de culoare roz pald; pe fata dorsald a corpului, pe margini si pe varf ea are un aspect
catifelat, determinat de prezenta papilelor filiforme si conice, tapetate cu epiteliu in curs de
cheratinizare. Gradul de cheratinizare si dezintegrare a stratului superficial al acestui epiteliu
determind culoarea albicioasa sau aspectul de limba saburala (incarcatd). Pe fata dorsala a limbii
se observa santul median, papilele fungiforme ; pe margini — papilele foliate; pe partea verticala
a limbii cu ajutorul oglinzii laringoscopice pot fi vazute santul terminal ( “V-ul lingual), orificiul
orb, papilele circumvalate, amigdala linguala, plicele glosoepiglotice.

Pe fata inferioara a limbii (cand varful acesteia e ridicat) se vad fraul limbii, plicele
fimbriate (niste repliuri dantelate, paralele cu marginile limbii) si relieful albastrui al venelor
care vin de la varful limbii §i trec prin spatiul dintre frau si plicele fimbriate.

Prin ridicarea varfului limbii poate fi inspectat si palpat planseul bucal in portiunea lui
sublinguald, unde odatd cu fraul limbii se observa proeminentele determinate de glanda
sublinguala, se vad plicele sublinguale, caruncula sublinguala.

Explorarea boltii palatine poate fi realizatd prin cavitatile bucala, nazala, faringiana. Prin
gura larg deschisa, cand limba e fixata de planseu cu spatula, se vede intreaga regiune palatina in
forma de cupold, cu portiunile ei anterioard (palatul dur) si posterioara (palatul moale) care se
deosebesc una de alta nu numai prin pozitie, dar si prin coloratie — mucoasa boltii (neteda,
umeda, de culoare roz) pe palatul dur are o nuantd mai deschisa, de gri pal, iar pe palatul moale —
mai rosietica.

In regiunea palatului dur se observa rafeul palatin (corespunde suturii palatine mediane),
papila inciziva (corespunde orificiului bucal al canalului omonim), plicele palatine transversale
(plicae palatinae transversae s.rugae palatinae), cate 3-6 de fiecare parte.

La palatul moale se vad portiunile lui anterioara si posterioara (valul palatin) cu uvula
(omusorul sau lueta) si stalpii palatini. Mult mai mobila, portiunea posterioara ba atarna aproape



vertical, ba ia o pozifie aproape orizontala, redresand tot palatul. Valul palatin se misca uniform
din ambele papti, la pronuntarea vocalei “a” se ridica simetric.

Stalpii (arcurile) palatini anteriori si posteriori din ambele parti si uvula au o configuratie
simetricd, sunt de aceeasi culoare roz, fard umflaturi sau ingrosdri pe margini, nu aderd la
amigdale. Fata posterosuperioara a valului palatin poate fi explorata prin faringoscopie sau cu
ajutorul degetului, introdus prin gura.

Intre stalpii palatini anterior si posterior se observd amigdalele palatine. Pentru a le
inspecta mai lesne persoana supusa explorarii deschide gura larg si scoate limba care trebuie
apasata cu spatula in jos si Tnainte.

Dimensiunile amigdalelor palatine difera in functie de varsta (la copii sunt mai mari). Ele
au lacunele libere si bine pronuntate, fosa supratonzilard e deschisa, curatd. Amigdalele palatine
pot fi palpate cu degetul introdus prin cavitatea bucald, mai ales cand formatiunile moi, aflate
medial de unghiul mandibulei sunt impinse medial si in sus.

Explorarea dintilor prevede aprecierea numarului, dimensiunilor, formei, pozitiei, culorii
lor, a starii smaltului dentar etc.

Pentru cercetarea partilor mai putin accesibile ale dintilor poate fi utilizatd oglinda
stomatologica. Manifestarile patologice care au loc la nivel de tesuturi dentare si de parodont pot
fi evidentiate prin metoda radiologicd de investigatie (radiografia intrabucald de contact,
radiografia extrabucald si mai ales radiografia panoramica care face posibild obtinerea unei
imagini complete a tuturor dintilor — superiori si inferiori).

Explorarea glandelor salivare
Dintre glandele salivare mici doar glandele labiale pot fi “palpate”. “Muscandu-ne” buzele
si ldsand ca mucoasa lor ( mai ales a buzei inferioare) sa alunece peste dintii incizivi, simtim
prezenta aici a unor “ghemulete” care reprezintd glandele salivare labiale.

Glanda parotida in conditii normale nu poate fi palpatd. Ea devine accesibild doar in
unele stari patologice (de exemplu, in parotidite) in care prin palparea din exterior sau prin
palparea bimanuala (din exterior si prin faringe) pot fi apreciate modificarile ei de consistenta si
volum.

Canalul excretor al glandei (canalul lui Stenon) se deschide pe fata vestibulard a obrazului
in dreptul molarului superior II sau la nivelul spatiului dintre molarii superiori I i II. Orificiul de
deschidere a lui poate fi observat cu usurinta, deoarece se afla pe o proeminenta mica — papila
parotidiana (papilla parotidea s. papilla salivalis superior).

Canalul se proiecteaza la 1-2 cm mai jos de arcada zigomatica, pe o linie trasatd prin
conductul auditiv extern si jumadtatea distantei dintre aripa nazald si unghiul gurii sau pe linia
care leaga tragusul cu aripa nasului; aici, pe marginea anterioard a muschiului maseter contractat,
poate fi palpat canalul lui Stenon, simtindu-se sub deget ca un cordon dens. Data fiind
variabilitatea proiectiei pe obraz a canalului lui Stenon S.N.Kasatkin sustine ca aceasta nu
depaseste limitele unui triunghi, delimitat de: I) linia, trasatd din marginea inferioara a
incisivului medial de sus spre marginea superioara a conductului auditiv extern; 2) linia care
porneste de la spina nazala anterioard spre varful apofizei mastoidiene; 3) perpendiculara, trasata
din unghiul mandibulei pe arcada zigomatica.

Ridicand varful limbii de ambele parti ale fraului ei observam proeminentele glandelor
sublinguale, acoperite de mucoasa. Ele au forma unor suluri neregulate, de-a lungul carora



mucoasa planseului bucal formeaza plicele sublinguale prin care se deschid canalele excretoare
secundare (ductuli Rivini); ele pot fi vazute doar prin lupa. La capatul medial al proeminentelor
se vad carunculele sublinguale prin care se deschid canalul excretor principal al glandei
sublinguale (Bartholin) si canalul excretor al glandei submandibulare (Wharton).Glandele
sublinguale se palpeaza prin gurd, mai ales cand formatiunile moi care constituie planseul bucal
sunt impinse de jos 1n sus.

Tot prin gura poate fi palpata si glanda submandibulari; pentru aceasta cu o mana se
apasa de jos in sus tesuturile moi din regiunea submandibulara, iar cu degetele celeilalte, prin
planseul bucal, este cercetata glanda.

In explorarea pe viu a glandelor salivare mari pot fi utilizate si unele metode speciale de
investigatie, de exemplu, cateterismul (introducerea in canalul excretor a unor sonde ),
sonografia, tomografia computerizata, sialografia ( radiografia glandelor, in canalele excretoare
ale carora au fost introduse substante de contrast — iodolipol, urografin etc. ), pantomografia (
obtinerea cliseelor radiografice in serie a obiectelor cu profil neregulat ),
pneumosubmandibulografia (radiografia glandei submandibulare, in tesutul celuloadipos din
jurul careia s-au injectat gaze ).

EXPLORAREA FARINGELUI

In practica medicald faringele poate fi explorat prin inspectie si palpatie, precum si prin
metodele radiologice de investigatie.

Inspectia faringelui — faringoscopia reprezinta metoda principald de examinare a organului
si se realizeaza cu ajutorul oglinzii frontale si a unor instrumente speciale. Din faringoscopie fac
parte epifaringoscopia (inspectia nazofaringelui, rinofaringelui sau a epifaringelui ),
mezofaringoscopia ( cercetarea vizuald a bucofaringelui, orofaringelui sau a mezofaringelui ) si
hipofaringoscopia ( inspectia laringofaringelui sau a hipofaringelui ).

Epifaringoscopia se realizeaza cu ajutorul oglinzii nazofaringiene cu diametrul de 5-10
mm 1n care se reflectd bolta (peretele superior), amigdala faringianda de pe peretele
posterosuperior, peretii laterali cu orificiul faringian al tubei, buzele anterioara si posterioara din
preajma acestui orificiu si plicele de mucoasa care pornesc de la ele, amigdala tubara ( la
nivelul cozii cornetului nazal inferior ) si recesul faringian (fosa lui Rosenmiiller ) din spatele
buzei posterioare in care poate patrunde cateterul in caz de cateterism al tubei auditive.
Epifaringoscopia poate sd se combine cu rinoscopia posterioard, in cadrul careia mai pot fi
examinate coanele, partea posterioard a septului nazal ( vomerul ), portiunile posterioare ( cozile
) cornetelor nazale, fata posterioara a valului palatin.

O inspectie mai minutioasd a nazofaringelui poate fi realizata cu ajutorul unui fibroscop
(fibronazofaringoscopia ).

Mezofaringoscopia prevede cercetarea aspectului exterior si a mobilitatii valului palatin,
luetei, stalpilor (arcurilor) palatini, amigdalelor palatine, radacinii limbii (v. tema precedenta ),
precum si a peretilor posterior si laterali ai orofaringelui. Ea prezintd o continuare a examenului
cavitatii bucale (bucofaringoscopia).

Hipofaringoscopia se realizeaza cu o oglinda laringoscopica cu diametrul de 10-15-20
mm, care pune in evidentd radacina limbii, plicele glosoepiglotice, valeculele epiglotice,
marginea libera a epiglotei, recesurile piriforme, peretii posterior si laterali ai laringofaringelui.
Laringofaringele poate fi inspectat si in cadrul laringoscopiei directe efectuate cu ajutorul
laringoscopului ( un aparat tubular cu iluminare autonoma).



Explorarea digitalda a faringelui are menirea sa completeze datele obfinute prin
faringoscopie, dar e destul de dificila.

In caz de necesitate se recurge la radioscopie sau faringografie (cercetarea radiologica a
faringelui prin introducerea in el a substantelor radioopace — un amestec de sulfat de bariu cu
lipiodol sau propiliodon), vazografia arterei carotide etc.

EXPLORAREA ESOFAGULUI

Pe viu morfologia esofagului poate fi cercetatd prin examen radiologic, endoscopic si
citologic.

Prin examen radiologic pot fi apreciate forma, pozitia, dimensiunile, contururile, relieful
mucoasei, precum §i activitatea motorie a esofagului. Acest examen prevede administarea
substantei de contrast (sub forma lichida sau de pastd) atat in stare de repaus cat si in timpul
deglutitiei si se efectueaza in diferite pozitii ale corpului.

In cadrul radioscopiei esofagului examenului sunt supuse laringofaringele si segmentele
proprii ale organului (traheal, aortic, aortobronhic, bronhic, infrabronhic, retropericardic,
supradiafragmal, intradiafragmal, abdominal). In stare normala relieful mucoasei e determinat de
2-4 plice longitudinale, paralele una fata de alta care la persoanele de varsta inaintatd devin mai
ingrosate, se evidentiaza doar in unele segmente ale esofagului sau dispar definitiv.

Pentru explorarea esofagului mai pot fi folosite si metodele moderne de cercetare
radiologicd — tomografia computerizatd, mediastinografia (explorarea organelor mediastinale
prin conrastarea lor cu lichid sau gaze), imageria prin rezonantd magnetica nucleara.

Examenul endoscopic al esofagului (esofagoscopia) reprezinta cercetarea tunicii lui
mucoase cu ajutorul fibroendoscopului flexibil scurt (pentru examinarea numai a esofagului) sau
a panendoscopului (pentru examinarea esofagului,stomacului i a duodenului numit si
esogastroduodenoscop). Esofagoscopia poate fi realizata si cu ajutorul esofagoscopului rigid (de
constructie mai veche).

La introducerea fibroendoscopului (si mai ales a esofagoscopului rigid) in esofag se tine
cont de stramtorile acestuia; la nivelul lor dispozitivele pot intamplina rezistentd. Prima zona de
acest fel corespunde stramtorii cricoidiene de la originea organului si e denumitd gurd a
esofagului; la nivelul ei se afla un “sfincter functional” (sfincterul superior) care se deschide in
deglutitie sau Tn voma. Gura esofagului are aspect de rozetd sau de despicatura semilunara
determinatd de plicele mucoasei. La nivelul stramtorii diafragmatice se afld a doua zona de
rezistentd, la nivelul careia exista un sfincter functional care se deschide in timpul expiratiei si a
trecerii bolului alimentar.

In regiunea cardiald esofagul are aspect de palnie, el este inchis, se vede bine linia de
trecere a mucoasei esofagului in mucoasa stomacului. In rest mucoasa esofagului formeaza plice
longitudinale si este neteda, umeda, catifelata, de culoare roz pal sau albicioasa.

PROIECTIA SI EXPLORAREA STOMACULUI
Proiectia stomacului

Proiectia stomacului pe peretele anterior al abdomenului, la fel ca si pozitia , forma,
dimensiunile lui, este destul de variabila si este influentatd de mai multi factori (constitutie,
varsta, gen, pozitie, deprinderile alimentare ale subiectului, starea functionald si gradul de
plenitudine a organului etc.).

La un subiect obisnuit stomacul cu un continut nu prea voluminos se proiecteaza pe
regiunile epigastrica, hipocondricd stanga si pe o parte micd din cea ombilicald. Cardia se



proiecteaza la nivelul articulatiilor condrosternale VI-VII din stinga, iar pilorul -—la nivell
cartilajulul coastei VIII cu 2-2,5 cm spre dreapta de la linia mediana (in plenitudine el se
deplaseaza spre dreapta cu 3-5 pand la 6-7cm de la linia mediand). Pe peretele posterior al
abdomenului aceste puncte corespund respectiv vertebrelor toracice X-XI si vertebrei lombare I.

Proiectia curburii mici a stomacului corespunde unei linii curbe, care inconjoara apendicele
xifoid din stdnga si de jos si uneste punctele de proiectie ale cardiei si pilorului.

Linia de proiectie a curburii mari incepe cranial de la nivelul marginii inferioare a coastei
V din stanga de pe linie medioclaviculara (punctul, in care corpul coastei se uneste cu cartilajul
costal)si descrie o curbi cu convexitatea orientatd spre stinga si inferior. In calea sa ea intretaie
coastele VI (la 2 cm spre stanga de unirea condrocostald), VII (la 3-4 cm lateral de extremitatea
ei ventrald), VIII (la I cm lateral de legatura condrocostald). De la acest nivel linia de proiectie a
curburii mari se indreaptd medial, trece peste cartilajele coastelor IX si X din stanga (pe linie
medioclaviculard) si traverseaza muschiul rect abdominal si linia mediana cu 2-3 ¢cm mai sus de
ombilic. Mai departe ea se continua superior si spre dreapta si la nivelul spatiului intercostal VIII
din dreapta dispare sub marginea anterioara a ficatului.

Din cele mentionate reiese, ca o parte din fata anterioara a stomacului vine in raport cu
peretele toracic, iar alta — cu peretele abdominal si cu ficatul.

Portiunea toracica a fetei anterioare a stomacului este acoperitd de coastele V-IX, spatiile
intercostale VI-VIII, diafragma si partial de lobul stang al ficatului. In cadrul acestei portiuni
clinicienii disting spatiul semilunar al lui Traube, sonor la percutie, care are aspect de calotad cu
convexitatea orientata superior si spre stanga.

El e delimitat sus de cartilajul coastei V, din dreapta - de matitatea cardiaca, din stanga - de
matitatea splenica.

Portiunii abdominale a fetei anterioare a stomacului, care nu e acoperitd de lobii stang si
patrat ai ficatului in clinica i1 se spune triunghiul lui Labbe; acesta e delimitat din stdnga de arcul
costal, din dreapta de marginea anterioara a ficatului si de jos de linia bicostala X.

Explorarea morfologica a stomacului

Din metodele clinice de explorare a stomacului fac parte palpatia si percutia, inspectia
fiind utild doar in cazuri exceptionale ( cand la subiectii casexiati contururile stomacului pot fi
apreciate prin peretele anterior al abdomenului).

Prin palpatie pot fi examinate o parte din curbura mare (la 2-3 cm mai sus de ombilic),
pilorul (in spatiul triunghiular, delimitat de marginea anterioara a ficatului, linia mediana si linia
orizontald, trasata la 3-4 cm mai sus de ombilic) si doar uneori o parte din curbura mica si din
corpul stomacului.

Cele mai importante date referitoare la morfologia gastricd pot fi obtinute cu ajutorul
metodelor moderne de explorare.

Prin radioscopie si radiografie pot fi apreciate pozitia, forma, dimensiunile stomacului,
contururile lui si elasticitatea peretilor gastrici, relieful mucoasei, tonusul, peristaltica, functiile
pilorului etc. Pentru a se obtine o imagine mai perfecta a plicelor de mucoasa poate fi utilizata
metoda dublului contrast (introducerea in stomac a substantelor radiopace si a gazelor); In acest
scop se mai folosesc suspensiile baritate microdisperse si radiografia centratd care permite
vizualizarea nu numai a plicelor de mucoasa, ci si a ariilor gastrice. Peretii stomacului mai pot fi
cercetati prin parietografie (metoda radiologica de explorare a organelor cavitare cu ajutorul
gazelor introduse 1n organ si in spatiul din jurul lui), tomografie computerizatia, angiografie
(radiografia vaselor sangvine) etc.



Una din cele mai utile metode de explorare morfologica a stomacului este gastroscopia —
examinarea vizuald a mucoasei gastrice cu ajutorul unui fibroendoscop (gastroscop,
gastroduodenoscop sau panendoscop), introdus prin gurd, faringe si esofag. In conditii de norma
mucoasa gastrica e plicaturatd, mai ales 1n regiunea curburilor si pe peretii anterior si posterior ai
corpului; spre fund si antrul piloric plicele devin mai pufin numeroase, mai joase, iar in antrul
piloric ele sunt mult mai fine si au configuratie diversa. Relieful mucoasei pilorului este instabil,
ostium piloricum are aspect de rozeta care consta din plice scurte in forma de burelet.

In explorarea stomacului mai poate fi utilizata si sonografia care scoate in evidentd
modificarile peretilor gastrici, tonusul, peristaltica etc. Ea poate fi realizatd concomitent cu
explorarea endoscopica.

Din exterior peretii stomacului pot fi vizualizati prin laparoscopie (peritoneoscopie,
abdominoscopie sau celioscopie) — examinarea organelor abdominale cu ajutorul unui aparat
optic special (laparoscopului), introdus in cavitatea peritoneald. De regula se vad bine curbura
mare si o parte din peretele anterior al stomacului. Aceste portiuni au o culoare roz - albicioasa si
contin vase sangvine mici; de-a lungul curburii mari trec vase cu diametrul mult mai mare.

PROIECTIA ST EXPLORAREA INTESTINULUI SUBTIRE
Proiectia intestinului subtire

Regiunea duodenali si duodenul se proiecteaza pe peretele anterior al abdomenului in
regiunile epigastrica si cea ombilicald. Proiectia regiunii duodenale se incadreaza intr-0 arie
delimitatd de doua linii orizontale (craniala si caudald) si doua linii verticale (dreapta si stangd).
Linia orizontala craniald trece prin extremitatile anterioare ale coastelor VIII, iar cea caudala —
prin ombilic. Linia verticala dreaptd coboara la o distantd de 5-6 cm la dreapta de linia mediana a
corpului, iar cea stangd — la 3-4 cm la stinga de ea. Pe peretele posterior al abdomenului
marginile superioard si inferioard ale acestei arii corespund vertebrelor lombare II-V. Toate
portiunile duodenului se proiecteaza in interiorul ariei de proiectie a regiunii duodenale, de-a
lungul tuturor celor patru laturi ale ei. Bulbul duodenului se proiecteaza cu 4-6 cm mai sus de
linia orizontald inferioard, la mijlocul distantei dintre marginile mediala si laterala a muschiului
rect abdominal din dreapta, iar papila duodenalda mare — pe o linie care leaga ombilicul cu varful
cupolei fosei axilare din dreapta, la o distanta de 6-7 cm mai sus de ombilic.

Regiunea ocupata de portiunea mezenteriald a intestinului subtire (regiunea jejunileald) e
delimitatd pe peretele anterior al abdomenului de doud linii orizontale — craniald (leaga
extremitatile anterioare ale coastelor X) si caudalad (trece prin marginea superioard a simfizei
pubiene). Ea poate avea configuratia unui pentagon, daca din extremitatile ventrale ale coastelor
X ar fi trasate linii spre spinele iliace anterosuperioare, iar de aici spre simfiza pubiand. De
reguld ansele jejunului ocupa partea din stanga si de sus, iar cele ale ileonului — din drepta si de
jos; 80% din intestinul subtire se afla de partea stanga a liniei mediane.

Deoarece pozitia anselor intestinului mezenterial este variabila, prezintda importanta doar
proiectia formatiunilor cu localizare mai mult sau mai putin constantd, ca unghiul sau flexura
duodenojejunald, unghiul ileocecal si radacina mezenterului.

Situatd la nivelul flancului stang al corpurilor vertebrelor lombare I-1l, flexura
duodenojejunald se proiecteaza in partea stanga a peretelui anterior al abdomenului, in punctul
de intersectie al unei linii verticale (trasate la aproximativ 3 cm distantd de linia mediand) cu
orizontala, dusa la aproximativ 5 cm mai sus de ombilic; unghiul iliocecal — din dreapta, la 7-8
cm mai sus si medial de spina iliaca anterosuperioara si la 5-6 cm lateral de linia mediana a
corpului, iar rddacina mezenterului - pe o linie oblica trasatd intre punctele de proiectie ale



primelor doud elemente. Dupa D.N.Lubotki proiectia radacinii mezenterului pe peretele anterior
al abdomenului coincide cu dreapta care uneste varful cupolei fosei axilare din stanga cu
mijlocul ligamentului inghinal din dreapta.

Explorarea morfologiei intestinului subtire

Metodele clinice de explorare nu ne pot oferi multe date despre morfologia intestinului
subtire.

Prin palpatie poate fi examinat doar segmentul distal al ileonului (cu o lungime de 10-12
cm) care poate fi depistat n fosa iliaca dreapta sub aspect de cilindru gros de 1-1,5 cm, cu peretii
subtiri; celelate portiuni ale intestinului subtire nu sunt palpabile.

Mult mai utile in acest sens sunt examenul radiologic si cel endoscopic.

Prin examenul radiologic pot fi cercetate relieful tunicii mucoase a intestinului si functia
lui motorie; pentru o vizualizare mai perfectd sunt imbinate radioscopia si radiografia, se recurge
la parietografie, arteriografie selectiva (examen radiologic al arterelor din diverse segmente ale
intestinului), duodenografie in conditii de hipotonie artificiala etc.

Pentru examenul endoscopic al intestinului subtire sunt folosite fibroendoscoape speciale,
cu vedere axiald si laterala si de lungime diferita.

Explorarea endoscopica a duodenului — duodenoscopia — permite vizualizarea mucoaseli
tuturor segmentelor organului. In bulb ea e catifelatd, de culoare roz pali, cu aspect de retea fina
cu ochiurile rotunde. Pe peretele posterior se afla plice mici, de forma variatd. La limita dintre
bulb si segmentul distal al portiunii orizontale superioare plicele au un aranjament circular, sunt
mult mai pronuntate si formeaza un sfincter (sfincterul Kapangi). in segmentul distal al portiunii
orizontale superioare a organului mucoasa ¢ de aceeasi culoare, dar se distinge prin plicele ei
circulare groase si inalte.

Plicele de mucoasad din portiunea descendentd sunt mai mici, mai fine si mai inguste. Pe
peretele medial se vad bine plica longitudinald si papila mare a duodenului, de culoare roz
intensd; la varful sau la baza papilei pot fi observate 1-2 orificii punctiforme ale canalelor
pancreatic si coledoc.

In portiunea duodenald orizontala inferioard si mai ales in segmentul ei ascendent plicele
de mucoasa sunt groase si inalte.

Explorarea endoscopicd a intestinului subtire — intestinoscopia (jejunoscopia sau
ileoscopia) — se realizeaza cu ajutorul endoscoapelor flexibile foarte lungi care se introduc
peroral sau peranal.

In conditii de normad mucoasa intestinului mezenterial e de culoare roz-gri, cu plice
numeroase, concentrice, subfiri, din care cauza are aspect de tub gofrat.

Din exterior ansele intestinului subtire pot fi explorate prin laparoscopie; ele au o coloratie
surie. Uneori prin laparoscop pot fi observate miscarile peristaltice ale anselor intestinale.

PROIECTIA SI EXPLORAREA INTESTINULUI GROS
Proiectia segmentelor intestinului gros pe peretele anterior al abdomenului
In cele mai multe din cazuri (70-80%) loja cecald si cecul se proiecteazi pe peretele
anterior al abdomenului intr-o arie cuprinsa intre patru linii, dintre care una (craniald) trece prin
jumatatea regiunii abdominale laterale din dreapta, alta (caudald) e trasata de-a lungul
ligamentului inghinal, cea de a treia prezintd o verticald, tangenta la fata dreapta a abdomenului
si cea de a patra trece de-a lungul marginii laterale a muschiului rect abdominal din dreapta.



Referitor la proiectia pe peretele anterior al abdomenului a apendicelui vermiform exista
mai multe opinii. Se disting punctele apendiculare Mac-Burney (situat pe mijlocul liniei dintre
spina iliacd anterosuperioarda si ombilic), Lanz (intre treimile dreaptd si medie de pe distanta
ambelor spine iliace anterosuperioare), Monro (pe intersectia liniei spinoombilicale cu marginea
laterala a muschiului rect abdominal), Lanzmann (pe intersectia liniei bispinale iliace cu
marginea laterala a rectului abdominal), Morris (la 3-4 cm lateral si mai jos de ombilic); dupa
I.Iakobovici toate aceste puncte sunt cuprinse intr-o zona apendiculard triunghiulara delimitata
de liniile bispinala si spinoombilicala si marginea laterala a m. rectus abdominis din dreapta.

Colonul ascendent se proiecteaza in regiunea abdominalad laterala din dreapta in limitele
unui patrulater cuprins intre doud linii orizontale (craniald trasatd prin punctul de intersectie al
liniei medioaxilare cu coasta X si caudald dusa prin punctul cel mai proximal al crestei iliace) si
doua verticale (laterald, tangenta la fata laterala a trunchiului si mediald, reprezentand o verticala
dusa din extremitatea anterioard a coastei IX).

Flexura colica dreaptd (unghiul hepatic al colonului) se proiecteaza la nivelul capatului
anterior al coastei X sau al cartilajului ei.

Pozitia colonului transvers este variabilda — de la regiunea epigastrica pana la cavitatea
micului bazin. In pozitie intermediara colonul transvers si regiunea lui se proiecteaza pe o arie
cuprinsa intre doud linii paralele — una leagd capatul cartilajului costal X din dreapta cu
extremitatea anterioard a coastei IX din stanga, cealalta e trasata prin nivelul ombilicului.

Flexura colica stangad (unghiul splenic al colonului) se proiecteaza la nivelul extremitatii
anterioare a osului costal VIII sau IX din stanga. Colonul descendent si regiunea lui se
proiecteaza pe regiunea abdominald laterala stanga, in aria delimitatd de liniile: a) orizontald
craniald trasatd prin punctul de intersectie a liniei medioaxilare cu coasta IX, b) orizontala
caudala dusd prin creasta iliaca, c)mediala care reprezinta verticala coborata de la nivelul
extremitatii ventrale a coastei IX si d) laterald — tangenta la fata laterala a abdomenului.

Colonul sigmoid si regiunea lui se proiecteaza in limitele regiunilor abdominala laterald si
inghinald din stanga si partial in regiunea pubiana. Aria lui de proiectie este circumscrisd de
liniile orizontalda craniald (trasatd prin creasta iliacd), orizontald caudald (trece prin marginea
superioara a simfizei pubiene), verticald mediald (reprezentatda de marginea laterald a muschiului
rect abdominal din stdnga) si verticala laterala (tangenta la fata laterald a abdomenului).

Explorarea morfologica a intestinului gros

Prin palpatie pot fi explorate (in masura diferitd) toate segmentele intestinului gros.

Cecul este palpabil in aproximativ 80-85% din cazuri. Sub aspect de cilindru dilatat caudal
st cu fundul rotunjit el poate fi simtit in limitele proiectiei sale, aproximativ la nivelul limitei
dintre treimile laterala si medie a liniei dintre spina iliaca anterosuperioara si ombilic (linea
spinoombilicald) sau la o distantd de 5 cm de spina iliaca anterosuperioara (pe aceeasi linie).
Impreuni cu cecul tot att de frecvent poate fi palpat si segmentul terminal al ileonului.

Apendicele vermiform se palpeaza mult mai rar (doar in 20-25% din cazuri). El poate fi
depistat mai sus sau mai jos de portiunea distala a ileonului sub forma de cilindru foarte subtire.

Colonul sigmoid poate fi palpat in 90-95% din cazuri, in fosa iliaci stinga. In conditii de
norma este palpabil un fragment de colon lung de 20-25 cm cu aspect de cilindru consistent de
grosimea policelui sau a indexului.

Colonul transvers se palpeaza la o distantd de 2-3 ¢cm mai jos de limita inferioara a
stomacului. Poate fi depistat in 60-70% din cazuri si are aspect de cilindru dens, gros de 2-2,5
cm, cu un traiect arcuit.
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Colonul ascendent si colonul descendent se palpeaza in ariile lor de proiectie; pentru
depistarea lor se recurge la palpatia bimanuala.

Examenul radiologic poate fi realizat prin administrarea perorala sau peranala a substantei
de contrast. In primul caz cel mai mare diametru al colonului se observi la nivelul cecului; in
sens distal el se micsoreaza tot mai mult. Din cauza haustrelor segmentele colonului au un aspect
deosebit. La cec si la colonul ascendent haustrele sunt repartizate uniform, sunt largi si nu prea
adanci; la colonul transvers ele sunt, de reguld, adanci, cu contururile netede, rotunjite; colonul
descendent si cel sigmoid au un aspect moniliform.La umplerea colonului cu o suspensie groasa
de sulfat de bariu (prin clisma de contrast) examenul radiologic al colonului (irigoscopia si
irigografia) pune in evidenta date suplimentare privind conformatia si localizatia segmentelor,
prezenta sfincterelor etc. Pentru o studiere mai amanuntita a reliefului mucoasei colonului poate
fi utilizata parietografia (examenul in dublu contrast — solutie baritatd plus insuflarea unei
anumite cantitati de aer).

Tunica mucoasi a colonului poate fi vizualizata prin colonoscopie (sau fibrocolonoscopie)
— examen endoscopic al segmentelor intestinului gros realizat cu ajutorul colonoscopului.

Mucoasa colonului sigmoid e de culoare roz; prin ea se vede bine reteaua vasculard finda
din patura submucoasa. Plicele semilunare sunt late, rotungite, dispuse transversal sau oblic si se
continud una in alta. Nivelul de trecere a colonului descendent in cel sigmoid coincide cu o
flexura brusca si cu o plica transversald mult mai pronuntata.

Lumenul colonului descendent se aseamdna cu un tunel lung si rectiliniu §i e vizibil pe
toata intinderea sa. Mucoasa e de aceeasi culoare roz, plicele au directie transversala, sunt mici si
se afld la distante aproximativ egale una de alta. La nivelul flexurii colice stangi se afld o plica
mult mai reliefata.

Lumenul colonului transvers are formd triunghiulara; plicele de mucoasd sunt mari $i se
afla la distantd egald una de alta. In regiunea flexurii drepte lumenul colonului devine mai larg,
iar plicele sunt situate oblic sau In spirala.

Colonul ascendent are forma cilindricad si un diametru mai mare ca cel al colonului
transvers; mucoasa lui are o culoare roz - intensa si formeaza plice transversale, mici.

In cec culoarea mucoasei devine mai intunecatd, lumenul cecului e mult mai larg (pana la
6-8 cm), plicele sunt dispuse atat transversal, cat si longitudinal.

Valva ileocecal are aspect fisural sau infundibuliform. In unul din buzunarele dintre plice
poate fi depistat ostiul apendicelui vermiform care are forma de infundibul cu diametrul de 2-3
mm.

Conformatia externd a unora din segmentele intestinului gros poate fi examinatd prin
laparoscopie (peritoneoscopie). Peretele colonului ascendent si al celui descendent are o culoare
cenusie, pe el se vad bine haustrele, teniile si apendicele epiploice. Apendicele vermiform poate
fi vizualizat mai frecvent doar din partea lui proximala.

Explorarea rectului poate fi realizata prin inspectie, tuseu ano-rectal, examen radiologic,
examen endoscopic.

Inspectia sau examenul extern preceda explorarea ulterioara a rectului si prevede
aprecierea starii anusului.

Tuseul ano-rectal (explorarea digitald a canalului anal si a portiunii inferioare a rectului)
mucoase a canalului anal. In ampula rectald se palpeazd mucoasa si organele vecine (prostata si
veziculele seminale sau colul uterin).
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Examenul radiologic include proctografia (realizarea radiogramelor in diverse proiectii
dupd umplerea rectului cu substantd de contrast), parietografia, angiografia selectiva
(mezentericografia inferioard), irigoscopia.

Pentru a se examina tunica mucoasa a rectului uneori se recurge la anuscopie care se
realizeaza cu ajutorul anoscopului (un tub cilindric scurt, cu maner) sau a unui specul rectal
(rectoscop).

Cele mai complete date in acest sens pot fi obtinute prin rectosigmoidoscopie
(proctosigmoido-scopie sau rectoromanoscopie) — explorarea anusului, rectului si a unei portiuni
din colonul sigmoid cu ajutorul rectosigmoidoscopului (rectoromanoscopu-lui) — unui tub cu
diametrul de 2 cm, lung de 25 c¢m si prevazut cu o sursd de lumina.

Viazuta prin acest aparat mucoasa rectului e umeda, lucioasd, de culoare roz; in segmentul
inferior al ampulei se vad vasele sangvine submucoase. Lumenul rectului ¢ mult mai larg ca cel
al colonului sigmoid. De reguld pot fi vizualizate plicele transversale inferioard sau coccigiana
(situatd la o distanta de 5-6 cm de la marginea externa a canalului anal), sacrala inferioara (cu 3-
4 cm proximal de cea precedentd), sacrala superioara (cu 3-4 cm mai sus de cea sacrala
inferioard) si terminala (la o distanta de 13-14 cm proximal de nivelul anusului).

PROIECTIA SI EXPLORAREA FICATULUI,
A VEZICII BILIARE SI A CAILOR BILIARE

Proiectia pe peretele abdominal a lojei hepatice si a ficatului se realizeaza in hipocondrul
drept si in partea superioara a epigastrului in limitele unei zone demarcate superior de un plan
orizontal trasat prin spatiul intercostal V din dreapta, inferior de planul orizontal care trece prin
nivelul vertebrei toracice XII, din dreapta — de planul sagital tangent la peretele toracic si din
stanga — de planul parasagital, trasat prin linia medioclaviculara stanga, sau la o distanta de 5-6
cm la stanga de planul sagital median.

Proiectate pe fata anterolaterald a trunchiului, limitele superioard (craniald) si inferioara
(caudald) a ficatului se intretaie in doud puncte — unul drept aflat la nivelul spatiului intercostal X
pe linie medioaxilara si altul stang situat in spatiul intercostal V din stanga, pe linie parasternala,
in vecindtatea unirii coastei V cu cartilajul costal.

Limita superioara reprezinta o linie curba care corespunde cupolei diafragmei. Ea incepe
din punctul drept, urca brusc in sus si medial, Intretaie coasta VII pe linie axilara anterioara, pe
linie medioclaviculard dreapta intretaie coasta V si trece in spatiul intercostal IV (spre mijlocul
lui), de unde coboara lin, traverseaza sternul putin mai sus de baza apendicelui xifoid si ajunge in
punctul stang.

Limita inferioara porneste din punctul drept, se indreapta medial si in sus, urmand arcul
costal drept pe care il atinge pe linie medioclaviculard; la nivelul cartilajelor costale IX-X
traverseaza epigastrul de la dreapta la stanga si de jos in sus, intretaie arcul costal stang la nivelul
extremitatii anterioare a cartilajului costal VII sau VIII, trece in spatiul intercostal V si ajunge la
punctul stang.

Pe peretele anterior al abdomenului se afld o zond In care acesta intrd in raport direct cu
ficatul; ea are forma unui triunghi, doua laturi ale céruia sunt reprezentate de arcurile costale, iar
cea de a treia — de proiectia limitei inferioare a organului (de la cartilajele IX-X din dreapta pana
la cartilajele VII-VIII din stanga).

Pe fata posterioara a trunchiului ficatul se proiecteazd pe hemitoracele drept in limitele
unei arii patrulatere, cuprinse intre coastele IX si XII. In aceastd zona se proiecteazi fata dorsala
a ficatului (fata extraperitoneald denumita pars affixa, sau area nuda) care poate servi drept loc
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pentru realizarea punctiei hepatice fara riscul de a leza peritoneul. Ea se inscrie intr-un triunghi
cu baza pe apofizele spinoase ale vertebrelor toracice X-XII si varful pe coasta XI, la intersectia
acesteia cu linia axilara posterioara.

Explorarea morfologica a ficatului poate fi realizatd utilizindu-se metodele traditionale
si cele moderne de examinare.

In conditii de norma inspectia ¢ aproape inuitild, percutia insi permite aprecierea liniilor
limitrofe ale ficatului, a dimensiunilor si a configuratiei lui. De regula, proiectia craniala a limitei
ficatului coincide cu limita superioara a matitatii lui relative, iar limita superioara a matitatii
absolute a organului se afla mult mai jos (pe linia parasternala dreaptd — pe marginea superioara
a coastei VI, pe linia medioclaviculara dreaptd — pe coasta VI, pe linia axilara anterioard — pe
coasta VII). Din partea caudala linia proiectiei ficatului si limita matitatii lui absolute coincid.

Ficatul normal poate fi palpat (prin acrosare) in circa 88% din cazuri.

Marginea lui inferioara, care in inspiratia profunda coboarda cu 1-2 cm mai jos de arcul
costal este ingusta, relativ moale, neteda, insensibila.

Examenul radiologic. Radiografia de ansamblu ofera posibilitatea de a aprecia pozitia si
dimensiunile ficatului, prezenta unor corpi strdini, a calculilor etc. Fata externa a ficatului poate
fi cercetata in conditii de pneumoperitoneu (examen radiologic precedat de insuflarea de gaze
in cavitatea peritoneald), iar structura lui internd — prin opacifierea sistemului vascular sau a
cdilor biliare intrahepatice. In acest sens sunt folosite portografia si splenoportografia
(contrastarea sistemului portal sau a venei lienale i a venei porte Tmpreuna cu ramificatiile ei
intrahepatice si efectuarea radiogramelor in serie), celiacografia (introducerea substantelor
radioopace in trunchiul celiac prin cateterizare a arterei femurale si a aortei), hepaticografia
selectiva (introducerea prin cateter a substantelor radioopace in artera hepaticd), colegrafia
(colangiocolecistografia — radiografia cdilor biliare dupa ce in organism au fost administrate
substante radioopace care se elimina cu bila), colangiografia (radiografia cailor biliare precedata
de introducerea directa a substantelor de contrast in cdile biliare) etc.

Un rol deosebit in examenul radiologic al ficatului 1i apartine tomografiei computerizate cu
ajutorul careia pot fi obtinute sectiuni tomografice in plan transversal si longitudinal.

Pozitia, forma, dimensiunile si starea functionala a ficatului pot fi explorate si prin examen
radioizotopic. In acest scop sunt administrate preparate radiofarmaceutice (roz de bengal, aur —
198, technetiu -99", indiu — III si indiu — 113™), particulele coloidale ale cirora sunt captate de
catre hepatocite si reticuloendoteliocite, iar gamahepatogramele se obfin prin scanare sau
scintigrafie.

Explorarea morfologica a ficatului mai include ecografia, laparoscopia, biopsia.

Ecografia (sonografia) este o metoda adeseori utilizata in hepatologie; prin intermediul ei
pot fi determinate dimensiunile, contururile si structura organului.

Prin laparoscopie pot fi vizualizate fetele anterosuperioara si inferioara a ficatului,
apreciate dimensiunile, culoarea, consistenta, aspectul, precum si starea marginii anterioare a lui.
in mod normal ficatul are o culoare rosie-bruni, e moale (de consistenta unui gel), lucios si
foarte neted.

Pentru a se realiza un examen histologic, histochimic sau electronomicroscopic se recurge
la punctia biopsie hepatica care poate fi dirijata prin laparoscopie sau ecografie.

Una din metodele noi de explorare morfologica a ficatului este obtinerea imaginii lui prin
rezonanta magnetica nucleara.
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Vezica biliara si caile biliare

Proiectia vezicii si a ciilor biliare pe peretele anterior al abdomenului se realizeaza pe o
arie cuprinsa intre liniile craniald (uneste extremitdtile anterioare ale coastelor 1X), caudala
(corespunde discului intervertebral dintre vertebrele lombare III si IV), stdnga (trece prin linia
mediand) si dreapta (trece prin marginea laterald a muschiului rect abdominal din dreapta).

Fundul vezicii biliare (punctul cistic) se proiecteaza pe intersectia marginii laterale a
dreptului abdominal cu cartilajul coastei X sau pe locul de intretdiere a arcului costal cu linia
care uneste ombilicul cu marginea anterioara a fosei axilare.

Explorarea morfologica a vezicii si a cailor biliare

Examenul fizic. Deoarece vezica biliara proemina foarte putin de sub marginea anterioara
a ficatului si e de o consistentd moale, in mod normal ea nu se palpeaza. Palparea vezicii biliare
devine posibild numai in caz de modificari patologice ale dimensiunilor ei sau de schimbari de
structura a peretelui colecistului.

Examenul radiologic al vezicii si al céilor biliare poate fi realizat fara a se utiliza
substante radioopace sau prin administrarea acestora. Radioscopia si radiografia fara opacifierea
cailor biliare are o importantd minora in stabilirea unui diagnostic. Mult mai utile in acest sens
sunt colecistografia, colegrafia, colangiografia, angiografia, tomografia computerizata.

Colecistografia reprezinta o metoda radiologica de explorare a vezicii biliare care consta
in administrarea de substante radioopace pe cale orald (bilitrast, acid iopanoic) sau intravenoasa
(bilignost) si efectuarea peste un anumit timp a cliseelor radiografice. in organism aceste
substante sunt captate de hepatocite si eliminate cu bila impreund cu care se acumuleaza in
vezica biliard. Efectuarea dupd un anumit timp a cliseelor radiografice pune in evidenta
contururile, pozitia, forma, dimensiunile si structura vezicii biliare.

Colegrafia (colangiocolecistografia) reprezintd examenul radiologic al cailor biliare si al
vezicii biliare prin injectarea intravenoasa a substantelor radioopace (bilignost) care patrund din
sange In ficat §i sunt eliminate cu bila. Metoda asigurd vizualizarea cailor biliare intra- si
extrahepatice si a vezicii biliare si permite aprecierea pozitiei, contururilor, formei,
dimensiunilor si structurii acestora.

Colangiografia este o metodd de examen radiologic a cailor biliare dupa introducerea
directa 1n acestea a substantelor de contrast care poate fi obfinutd prin administrarea endoscopica
(pancreatocolangiografie), percutand transhepaticd, intraoperatorie (in timpul operatiei
chirurgicale), sau postoperatorie (prin cateterul sau tubul de drenaj prezente dupa operatie).

Modificarile de structurd ale peretelui cistic, dimensiunilor si formei vezicii biliare pot fi
examinate si prin angiografie (celiaco- sau hepaticografie).

Pozitia, dimensiunile si forma vezicii biliare pot fi explorate si prin examen radioizotopic
(scanare si scintigrafie) Tn urma administrarii intravenoase a substantelor marcate radioactiv
(bilitrast, bilignost, roz de bengal).

Examenul ecografic pune in evidentd pozitia si dimensiunile vezicii biliare, starea
peretelui ei etc. Pe ecograme pot fi sesizate schimbarile de volum a organului, deformarea lui,
prezenta calculilor.

Examenul endoscopic al cailor si al vezicii biliare include duodenoscopia,
coledocoscopia, laparoscopia.

Prin duodenoscopie poate fi cercetatd papila duodenald mare cu orificiul de deschidere a
canalului coledoc prin care acesta poate fi cateterizat sau umplut cu substantd de contrast (in
colangiografie).

14



Tot prin duodenoscopie poate fi realizata coledocoscopia — explorarea endoscopicd a
cailor biliare cu ajutorul coledocoscoapelor — fibroscoapelor foarte subtiri (cca 2 mm) care pot fi
introduse prin intermediul duodenoscopului in canalele pancreatic si coledoc, iar prin acestea in
toate caile biliare extrahepatice si in cele intrahepatice de ordinul 2-3 (pancreatocolangioscopie
transduodenald). In mod normal mucoasa ciilor biliare extrahepatice e de culoare roz-gri, uneori
cu o nuantd de galben. Mucoasa cailor biliare intrahepatice ¢ de o coloratura mai deschisa si e
putin gofrati. In canalul coledoc mucoasa are o culoare mai aprinsi si e mai laxa.

In cadrul laparoscopiei poate fi vizualizati cea mai mare parte a vezicii biliare;
concomitent e posibila realizarea colangiografiei transcistice.

PROIECTIA SI EXPLORAREA PANCREASULUI

Proiectia zonei pancreatice si a pancreasului pe peretele anterior al abdomenului se face
intr-o suprafatd delimitata de liniile: craniala (uneste extremitatile anterioare ale coastelor VIII),
caudala (orizontala supraombilicala trasata la 3-4 cm mai sus de ombilic), dreapta (verticala care
trece la 3-4 cm lateral de linia mediand) si stinga (verticala, care trece 1a 2-3 cm medial de linia
medioclaviculara stangd). Aceasta suprafatd ocupd partial regiunile epigastrica, ombilicald si
hipocondrica stdngd. Zona de proiectie a locului de varsare in duoden a canalelor pancreatic si
coledoc se afla de partea dreaptd a abdomenului, mai sus de ombilic. Ea se afla intre linia
mediand si bisectoarea unghiului format de linia mediana si linia orizontald ombilicala si se
intinde pe o razd de 5 cm de la ombilic.

Explorarea morfologica a pancreasului

Examenul fizic. Palparea pancreasului este destul de anevoioasa si poate fi realizata la un
numiar foarte limitat de pacienti. In mod normal pancreasul poate fi palpat la o distanta de 2-3 cm
mai sus de limita inferioard a stomacului; el are aspect de cilindru transversal, moale, imobil, cu
grosimea de 1,5-3 cm.

Examenul radiologic al pancreasului poate fi realizat in timpul duodenoscopiei prin
cateterizarea papilei duodenale si introducerea directd a substantei radioopace in canalul coledoc
si canalele excretoare ale pancreasului (pancreatocolangiografia retrogradd endoscopica,
pancreatografia, wirsungografia) sau prin introducerea substantelor de cotrast in arterele, care
irigd pancreasul (celiacografia, mezentericografia superioard). Un rol important in explorarea
morfologicd a pancreasului 1l poate avea tomografia computerizata.

Examenul radioizotopic este bazat pe capacitatea pancreasului de a absorbi metionina
marcati cu seleniu-75. Prin scanare si scintigrafie pot fi cercetate pozitia si forma organului. in
mod normal scintigramele pancreasului demonstreaza contururile clare, netede ale organului,
precum si variantele lui de forma si pozitie.

Ecografia pancreasului pune in evidenta localizarea, forma, dimensiunile, caracterul
contururilor, grosimea si structura interna a glandei. Tesuturile normale ale pancreasului apar pe
ecograma ca o structurd omogena, uniforma.

PROIECTIA SI EXPLORAREA SPLINEI
Proiectia lojei splenice se inscrie pe o arie cuprinsa intre liniile orizontala craniala (trece
prin spatiul intercostal V din stdnga), orizontald caudald (uneste extremitatile anterioare ale
coastelor XI), medioclaviculara stanga si verticala tangenta la fata stanga a toracelui.
Aria de proiectie a splinei are aspect de oval, axul longitudinal al caruia coincide cu coasta
X, polul posterosuperior al lui se afla pe coasta X la cca 4 cm lateral de apofizele transversale ale
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vertebrelor toracice 1X-XI, iar polul anteroinferior - pe marginea arcului costal la nivelul
coastelor 1X-XI.

Examenul fizic al splinei se realizeaza prin percutie si palpatie. In examenul splenic
percutia poate fi folositd doar pentru o stabilire aproximativi a dimensiunilor organului. In mod
normal diametrul longitudinal al splinei stabilit prin percutie ¢ de 6-8 cm, iar cel tranversal — de
4-6 cm, intreg organul incadrandu-se intre coastele IX si XI.

O splind normala nu se palpeaza, numai prin acrosare poate fi depistat polul anteroinferior
al ei.

Examenul radiologic general furnizeaza doar date indirecte despre localizarea si
dimensiunile splinei. Mult mai concludente in acest sens sunt metodele radiologice,
pneumoperitoneul in scop de diagnostic, celiacografia, lienografia (contrastarea arterei lienale).

Examenul radioizotopic al splinei poate evidentia dimensiunile si modificarile ei
patologice. Pentru aceasta sunt folosite scanarea sau scintigrafia. Examenul este bazat pe
marcarea eritrocitelor pacientului cu crom radioactiv (>*Cr), technetiu (99™ Tc) etc., sau pe
captarea de catre reticoloendoteliocite a aurului coloidal (198 Au).

Localizarea, dimensiunile si structura splinei mai pot fi examinate prin ecografie. Pentru a
studia structura histologica a organului se recurge la punctia biopsia splenica.

Vazuta prin laparoscopie, splina ¢ de culoare albastrie — rosietica, are suprafata neteda,
lucioasa.

EXPLORAREA PERITONEULUI

In mod normal examenul clinic nu pune in evidentd date despre starea peritoneului si
numai iritarea lui care are loc in unele afectiuni devine decelabild, manifestandu-se prin
simptome caracteristice — durere, hiperestezie cutanata, imobilitate abdominala, aparare
musculara (simptomul Blumberg), contractie musculara.

Uneori in scop de stabilire a prezentei de lichid 1n cavitatea peritoneald si de recoltare a lui
pentru examen clinic si de laborator se recurge la laparocenteza (punctie abdominala sau
peritoneald) care se realizeaza prin anumite puncte ale peretelui anterior al abdomenului; punctia
peritoneului poate fi realizata si la nivelul fundului de sac Douglas (excavatia rectouterind).

Morfologia foitelor peritoneale poate fi studiata concomitent cu examinarea fetei externe a
organelor abdominale prin peritoneografie, pneumoperitoneu, peritoneoscopie (laparoscopie).

Peritoneografia reprezinta examenul radiologic al cavitatii peritoneale precedat de
injectarea in ea a unei substante radioopace. Peritoneografia este utilizatd rareori pentru studierea
fetei externe a organelor abdominale si pelviene, diagnosticarea unor hernii, aprecierea
capacitatii de absorbtie a peritoneului.

Pneumoperitoneul (pneumoperitoneografia) este examenul radiologic al cavitatii
peritoneale dupa ce in aceasta s-a insuflat o cantitate suficienta de gaze (dioxid de carbon,
protoxid de azot). In conditii de norma pe fondul gazelor apar destul de clare imaginile fetei
abdominale a diafragmei, ficatului, splinei, fundului gastric, anselor intestinale, uterului si
anexelor lui s. a.

Peritoneoscopia (laparoscopia, celioscopia, abdominoscopia, ventroscopia) reprezinta o
metodd de diagnostic al afectiunilor organelor abdominale cu ajutorul laparoscopului, unui
instrument optic special, introdus in cavitatea peritoneului. Vizualizate, foitele peritoneale sunt
transparente, netede si lucioase, intre ele se afla o lama foarte subtire de lichid seros menit pentru
a facilita alunecarea reciproca a organelor.
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Prin foita viscerald transparentd a peritoneului se vede culoarea obisnuita a organelor si a
tesutului subperitoneal. Peritoneul parietal e transparent, neted, lucios, prin el se vede bine o
retea find de capilare sangvine de culoare roz.

Cu ajutorul laparosopului pot fi studiate mezourile, epiploanele, ligamentele (ligamentul
rotund al ficatului apare ca un cordon lat, pornind din fisura interlobara; ligamentul falciform are
aspect de membrana galbuie, continand un numar mic de vase sangvine).

ANATOMIA PE VIU A ORGANELOR RESPIRATOARE,
A INIMII SI A PERICARDULUI

EXPLORAREA NASULUI EXTERN SI A CAVITATII NAZALE

Prin inspectie pot fi apreciate tipul nasului, starea tegumentelor, modificarile conformatiei
piramidei nazale. Pentru a efectua un examen vizual al vestibulului nazal (narinoscopia) capul
subiectului examinat trebuie dat pe spate, iar varful nasului — ridicat cu degetul.

Prin palpatie poate fi examinat scheletul osos si cel cartilaginos al nasului, precum si toate
tesuturile moi; vestibulul nazal se palpeaza prin introducerea degetului.

Cavitatea nazala se examineaza prin rinoscopie, o metoda de explorare cu ajutorul
speculelor nazale si a oglinzilor nazofaringiene. Existd rinoscopie anterioard, medie si
posterioara.

Prin rinoscopie anterioard pot fi vizualizate portiunile anterioare ale planseului nazal,
septul nazal, extremitatile anterioare ale cornetelor nazale inferior si mediu, meaturile nazale
comun, mediu si inferior, bula etmoidala. Mucoasa acestor formatiuni ¢ de culoare roz si este
umeda, curata, neteda.

Prin rinoscopie medie (efectuatd cu ajutorul unui specul mai lung — speculul lui Killian)
pot fi examinate meatul nazal mediu cu comunicdrile sinusului frontal si a celulelor etmoidale
anterioare $i medii si a sinusului maxilar (hiatul semilunar), peretele superior sau bolta fosei
nazale (santul olfactiv), iar posterior — hiatul sinusului sfenoid.

Rinoscopia posterioara (rinofaringoscopia) se realizeaza cu ajutorul oglinzilor
nazofaringiene de diverse dimensiuni, introduse in bucofaringe. In oglinda se vad vomerul,
coanele, cozile cornetelor nazale (inferior, mediu si superior). Pentru efectuarea rinoscopiei
posterioare poate fi utilizat de asemenea fibroscopul cu care se realizeazd o cercetare mai
minutioasa a cavittii nazale si a nazofaringelui (fibronazofaringoscopia).

Uneori formatiunile din nazofaringe si portiunea posterioara a cavitdtii nazale pot fi
examinate prin tuseu nazofaringian, efectuat cu ajutorul indexului inménusat, introdus in
cavitatea bucald si trecut dupa valul palatin.

Examenul clinic al sinusurilor paranazale poate fi infaptuit prin inspectie,palpatie, percutie.
Astfel, in zonele de proiectie a sinusurilor (vestibulul bucal, palatul dur) pot fi observate
hiperemie, edem, infiltragie a tesuturilor moi, iar prin palpatie si percutie poate fi provocatd
senzatia de durere, legatd de punctele dureroase ale sinusurilor (regiunea fosei canine pentru
sinusul maxilar, cea a sprancenelor pentru sinusul frontal si unghiul intern al orbitei pentru
celulele etmoidale).

Rareori fata internd a sinusurilor paranazale poate fi vizualizata prin antroscopie —
introducerea in sinusuri a aparatelor optice, mai ales cu ocazia operatiilor radicale asupra
sinusurilor maxilar sau frontal. In mod normal mucoasa sinusurilor e subtire, lucioasa, de culoare
roz cu o nuanta galbie si poseda o retea vasculara fina.
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Explorarea paraclinicad a nasului extern, a cavitatii nazale si a sinusurilor paranazale
include examenul radiologic, examenul ultrasonic, diafanoscopia, cateterismul sinusurilor si
punctia lor.

Examenul radiologic prevede radiografierea scheletului nasului si a sinusurilor
paranazale, tomografia, tomografia computerizata. Pentru contrastarea sinusurilor sunt utilizate
substante de contrast (sinusografie, highmografie).

Examenul ultrasonor al sinusurilor poate pune in evidentd morfologia acestora si
modificarile lor patologice.

Diafanoscopia, sau transiluminatia sinusurilor paranazale se bazeaza pe faptul ca lumina
de la o sursd aplicatd pe regiunea anterioard a peretelui medial al orbitei sau introdusa in
cavitatea bucald trece prin oase, tesuturile moi si sinusuri i intr-o camera intunecata provoaca o
luminiscentd vie. In calitate de sursa de lumini e folosit becul electric al diafanoscopului — unui
aparat special pentru transiluminare — sau fasciculul unui laser.

Cateterismul sinusurilor paranazale se realizeaza in scop de diagnostic sau de tratament.
Pentru aceasta sunt folosite catetere speciale care se introduc prin comunicarile nazale ale
sinusurilor. Mai frecvent este cateterizat sinusul frontal si mai rar cel sfenoid.

Punctia sinusurilor se efectueaza in scop de diagnostic si tratament; in practica medicala
este utilizatd mai mult punctia sinusului maxilar.

EXPLORAREA LARINGELUI

La adulti laringele in stare de repaus se proiecteaza in partea mediand a regiunii anterioare
a gatului, Intre planurile orizontale trasate prin marginile inferioare ale corpurilor vertebrelor
cervicale IV si VI (sau marginea superioara a corpului vertebrei VII). Proeminenta lui, destul de
pronuntata la barbati (“marul lui Adam”), se observa usor pe linia mediana a gatului.

Imediat mai sus de aria de proiectie a laringelui se palpeaza proeminenta osului hioid, iar
sub acesta (la o distantd de 1,5-2 cm) — marginea superioara a cartilajului tiroid cu incizura
tiroidiana superioara la mijloc, unghiul tiroidian de pe linia mediand si eminenta laringiand in
intregime. Din partile laterale ale unghiului tiroidian se palpeaza fetele anterolaterale ale lamelor
tiroidiene si coarnele superioare, iar mai jos — arcul cartilajului cricoid.

Cavitatea laringelui poate fi examinata prin laringoscopie. Exista laringoscopie indirecta
care se realizeaza cu ajutorul oglinzilor laringoscopice de diverse dimensiuni (cu diametrul de 8-
27 mm) si laringoscopie directa care se executd cu un aparat endoscopic special — laringoscopul
sau cu fibroscopul elastic. In practica medicala mai frecvent este folositd laringoscopia indirecta
prin care in afara de raddcina limbii cu amigdala linguald, valeculele glosoepiglotice si recesurile
piriforme se vizualizeaza aditusul laringian, portiunea libera a epiglotei, plicele aritenoepiglotice,
tuberculii cuneiform si corniculat, scobitura interaritenoida si vestibulul laringian. Mai jos se vad
formatiunile etajului glotic — plicele vestibulare si plicele vocale.

Plicele vestibulare au aspect de burelete dispuse in plan sagital. Ele sunt tapetate cu
mucoasd de culoare rosiatica si delimiteaza fanta vestibulara. Sub plicele vestibulare se afla
ventriculele laringiene urmate de plicele vocale, partial mascate de catre plicele ventriculare.
Plicele vocale au aspect de benzi lucioase de culoare alba — sidefie si se evidentiaza net pe
fundalul creat de formatiunile vecine; ele delimiteaza fanta glotica prin care se vede spatiul
infraglotic, iar uneori si partea superioara a traheei sau chiar toata traheea, pana la nivelul
bifurcatiei ei, cu toate semiinelele sale cartilaginoase.

Configuratia fantei glotice este determinati de starea functionald a laringelui. In timpul
respiratiei linistite ea are forma de triunghi isoscel, coardele vocale fiind pufin departate una de
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alta; in inspiratie fortatd cartilagele aritenoide Tmpreund cu plicele vocale se deplaseaza la
distantd maxima si fanta gloticd imbraca aspectul unui pentagon; in fonatie cartilagele aritenoide
se apropie, iar coardele vocale devin paralele, delimitand un spatiu fisular linear foarte ingust.

Laringoscopia (directd sau indirectd) poate fi combinatd cu examenul microscopic al unor
formatiuni laringiene (microlaringoscopia), fiind utilizat un microscop special pentru operatii
chirurgicale.

Examenul radiologic al laringelui cuprinde radiografia, tomografia, laringografia,
angiografia.

Pe o radiograma laterald se vad marginea libera a epiglotei, fata ei posterioara (internd),
ventriculele, plicele ventriculare si vocale, plicele aritenoepiglotice, cartilajele aritenoide, lamele
cartilajului tiroid cu coarnele superioare si inferioare, cartilajul cricoid, iar mai jos — lumenul
traheei, peretii ei anterior si posterior, semiinelele superioare. Pe o tomograma anterioara (la o
distanta de 2 cm de la fata anterioara a cartilajului tiroid) se vad marginea libera a epiglotei,
plicele aritenoepiglotice, plicele ventriculare si vocale, ventriculele laringiene.

Laringografia reprezinta examenul radiografic in prezenta substantelor de contrast
introduse in laringe (un amestec de lipiodol cu sulfamide, propiliodon, tanin) care fac sa se
evidentieze toate formatiunile organului, orientate In cavitatea lui. Laringografia poate fi
combinatd cu tomografia.

Prin angiografie sunt studiate (radioscopic si radiografic) vasele sangvine din preajma,
precum si cele care iriga laringele.

EXPLORAREA TRAHEEI, BRONHIILOR SI PLAMANILOR

Explorarea pe viu a organelor din cavitatea toracicd, determinarea proiectiei lor pe peretii
toracelui si realizarea unor manevre sau practici medico-chirurgicale ar fi imposibile fara
cunoasterea unor elemente de orientare. Din acestea, in afara de regiunile toracelui, unanim
acceptate mai fac parte liniile conventionale. Existd linii conventionale verticale si linii
conventionale orizontale.

Din ambele parti (dreapta si stingd) ale toracelui, pe fetele lui anterioard, lateralda si
posterioara pot fi trasate urmatoarele linii verticale paralele:
» la granita dintre cele doud jumatati (dreapta si stdngd) a toracelui se pot trage linia mediana
anterioara (medio-sternald) care trece prin mijlocul sternului si linia mediana posterioara —
prin apofizele spinoase ale vertebrelor toracice;
» linia sternald, sau linia marginosternala, trece prin marginea laterala a sternului;
» linia medioclaviculara, sau linia mamilara (mamelonara) descinde din mijlocul claviculei si
la barbat trece prin mamelon;
» linia parasternald, trece prin mijlocul distantei dintre liniile medioclaviculara si sternala;
» linia axilara anterioara, coboara din marginea anterioara a fosei axilare din punctul in care
extremitatea anterioard a plicei axilare atinge relieful marginii mugchiului pectoral mare;
» linia axilara medie, porneste din cel mai Tnalt punct (cupola) al fosei axilare;
» linia axilara posterioara, coboara din peretele posterior al fosei axilare (din capatul
posterior al plicei axilare);
» linia scapulara, trece prin unghiul inferior al scapulei;
» linia vertebrala, trece prin capetele laterale ale apofizelor transverse ale vertebrelor
toracice;
» linia paravertebrala, situatd la mijlocul distantei dintre liniile vertebrala si scapulara.
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Pentru marcarea nivelului proiectiei sau a localizarii organelor toracice se intrebuinteaza
frecvent coastele cu cele doud margini ale lor (superioara si inferioard), spatiile intercostale sau
liniile conventionale orizontale. Pe fata anterioara a toracelui pot fi utile liniile orizontale:

» claviculara, trasata de-a lungul axei longitudinale a ambelor clavicule;
» linia lui Louis, dusa prin unghiul sternal; pe peretele posterior ea corespunde nivelului
discului intervertebral dintre vertebrele toracice IV si V;
» xifoidiana, trasatd prin baza apofizei xifoide; pe peretele dorsal se proiecteaza pe discul
intervertebral dintre vertebrele toracice IX si X;
» subcostali, trasata prin punctele cele mai inferioare ale ultimelor coaste.

Pe fata posterioara pot fi folosite liniile:
» cervicotoracica, trasata prin nivelul vertebrei cervicale VII;
» interspinala, trece prin extremitatile mediale ale spinelor scapulare si coincide cu
orizontala trasata prin vertebra toracica Ill;
» interunghiulara (bianguloscapulard), trece prin unghiurile inferioare ale scapulelor si
corespunde orizontalei trasate prin vertebra toracica VII;
» linia subcostala, trece prin marginea inferioara a coastelor XII si prin vertebra lombara 1.

Proiectia traheei, bronhiilor principale si a plaméanilor

Portiunea cervicala a traheei incepe la nivelul vertebrei cervicale VI sau a discului
intervertebral dintre vertebrele cervicale VI si VII, imediat sub cartilajul cricoid si se intinde
pana la nivelul incizurii jugulare a sternului (din fatd) sau a vertebrei toracice II (din spate).
Traheea cervicala in partea superioara a proiectiei sale se afla la o distanta de 1-1,5 cm de la
tegument, iar in partea inferioara — la 3-4 cm, fapt important in caz de efectuare a traheotomiei.

Limita inferioara a traheei toracice se proiecteaza la nivelul unghiului sternal si corespunde
discului intervertebral dintre vertebrele toracice IV si V, iar bifurcatia — la nivelul articulatiilor
condosternale III (din fatd), sau a cartilajului dintre vertebrele toracice V si VI (din spate),
aflandu-se la o distantd de cca 12 cm de la fata anterioara a toracelui. In raport cu linia mediana
anterioara traheea impreuna cu bifurcatia ei e situata pufin mai spre dreapta.

Limitele traheei si nivelul bifurcatiei ei sunt variabile si depind de varsta, constitutia si
genul subiectului examinat.

Bronhiile principale se proiecteaza in regiunea interscapulovertebrala (din spate), sau la
nivelul bifurcatiei traheei (din fata), de o parte si de alta a acesteia.

Varful ambilor plamani se afla din fata mai sus de claviculd cu 2-3 cm, depasind coasta I
cu 4-5 cm, iar din spate atinge nivelul apofizei spinoase a vertebrei cervicale VII.

Marginea anterioara a plamanului drept se proiecteaza pe peretele anterior al toracelui pe o
linie care trece de la varf spre extremitatea sternald a claviculei, continua medial spre mijlocul
manubriului sternal si coboara din partea stdnga a liniei sternale drepte pana la nivelul fixarii de
stern a cartilajului coastei VI unde incepe limita inferioara.

Marginea anterioara a plamanului stdng are o proiectie similard cu cea a plamanului drept
pana la articulatia condrosternald IV, de la nivelul careia descrie o curba orientata spre stanga.
Aici ea trece de-a lungul cartilajului costal IV pana la linia parasternala, face un al doilea cot si
traversand spatiul intercostal IV si cartilajul costal V atinge punctul de intersectie al liniei
parasternale cu cartilajul coastei VI unde incepe proiectia marginii inferioare.
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Marginea inferioara a plamanului drept se proiecteaza pe linia, care porneste din punctul
aflat la nivelul articulatiei condrosternale VI si trece lateral peste spatiul intercostal V pe linia
parasternald, traverseaza coasta VI pe linia medioclaviculard, coasta VII pe linia axilara
anterioard, coasta VIII pe linia axilard medie, coasta IX pe linia axilard posterioara, coasta X pe
linia scapulard, iar pe linia paravertebrald se afla la nivelul apofizei spinoase a vertebrei toracice
XI.

Marginea inferioara a plamanului stang se proiecteaza pe o linie care porneste din punctul
aflat pe linia parasternala la nivelul cartilajului costal VI si continua lateral putin mai jos ca
marginea inferioarad a plamanului drept.

Din partea dorsala proiectia marginilor posterioare rotunjite ale ambilor plamani trece de-a
lungul coloanei vertebrale de la nivelul capului coastei II pand la nivelul apofizei spinoase a
vertebrei toracice XI (capului coastei XI).

Proiectia hilurilor pulmonare pe peretele anterior al toracelui corespunde nivelurilor
coastelor I1-1V, iar pe peretele posterior — vertebrelor toracice V-VIII.

Scizura oblica stanga se proiecteaza pe peretele toracic pe linia care porneste din apofiza
spinoasa a vertebrei toracice III si trece oblic in jos pana la nivelul unirii condrocostale VI.

Scizura oblica dreapta se proiecteaza in mod similar.

Linia de proiectie a scizurii orizontale incepe din punctul in care proiectia scizurii oblice
intersecteaza linia medioaxilara si trece aproape orizontal spre nivelul articulatiei sternocondrale
V.

Proiectia lobilor pulmonari rezulta din proiectia scizurilor. Lobii pulmonari contacteaza
cu peretele toracic in felul urmator: lobul superior al plaménului stang — cu portiunile peretelui
toracic cuprinse intre proiectiile scizurii oblice, a marginii posterioare a plamanului (mai sus de
scizura oblicd), a varfului acestuia si a marginii lui anterioare, iar lobul inferior — in limitele,
cuprinse intre proiectiile scizurii oblice, a marginii inferioare $i a marginii posterioare ale
plamanului pana la nivelul liniei interspinale (bispinoscapulare).

La plamanul drept lobul superior vine in raport cu sectorul peretelui toracic cuprins intre
liniile de proiectie a scizurii oblice (din punctul intersectiei ei cu linia medioaxilara), a marginii
posterioare a plamanului, a varfului lui, a marginii anterioare pulmonare pana la nivelul
articuatiei sternocondrale IV si a scizurii orizontale; lobul mediu contacteaza cu sectorul
peretelui toracic dintre proiectiile scizurii orizontale, a scizurii oblice si a marginii anterioare a
plamanului, iar lobul inferior — cu partea de perete cuprinsd intre proiectiile scizurii oblice, a
marginii posterioare a pldmanului (mai jos de nivelul liniei interspinale) si a marginii lui
inferioare.

Proiectia segmentelor pulmonare.

Segmentul apical al lobului superior din dreapta cuprinde sectorul anterosuperior al
lobului, segmentul posterior se invecineaza cu peretele toracic la nivelul coastelor II-1V, iar
segmentul anterior — cu sectorul dintre cartilagele costale 1-1V.

Segmentul lateral al lobului mediu prin portiunea lui bazald vine in raport cu peretele
toracic la nivelul coastelor IV-VI, iar cel medial — cu peretele anterior dintre cartilajele coastelor
IV-VI.

Segmentul apical al lobului inferior al plamanului drept contacteaza cu peretele posterior al
toracelui la nivelul coastelor V-VII, segmentul bazal medial — cu pericardul si diafragma,
segmentul bazal anterior — cu peretele lateral la nivelul coastelor VI-VIII, segmentul bazal lateral
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— cu peretele lateral la nivelul coastelor VII-1X, segmentul bazal posterior — cu peretele posterior
intre coastele VIII si X.

Segmentul apical al lobului superior al plamanului stang este adiacent la peretele toracic
posterior la nivelul coastelor II-11l, segmentul posterior — la peretele posterolateral la nivelul
coastelor 111-V, iar segmentul anterior — la sectorul anterolateral de la nivelul coastelor I-1V;
segmentul lingual superior contacteaza cu peretele anterior la nivelul coastelor II-1V, iar cu
peretele lateral — la nivelul coastelor IV-VI.

Segmentul lingual inferior nu are raporturi cu peretele toracic.

De asemenea nu contacteaza cu peretele toracic segmentul bazal medial din lobul inferior
al plamanului drept; celelalte segmente ale acestui lob — apical si bazale anterior, lateral si
posterior au raporturi similare cu cele ale segmentelor respective din lobul inferior al plamanului

drept.

Explorarea clinica a traheei, bronhiilorsi plimanilor

Examenul obiectiv al formatiunilor traheobronhopulmonare incepe cu inspectia toracelui
prin care se constata tipul de torace, deformarile lui, pozitia claviculelor, foselor supra- si
infraclaviculare si a omoplatilor, modificarile spatiilor intercostale, tipul respirator, dinamica
respiratoare etc.

Din organele mentionate in mod direct poate fi palpatd doar portiunea cervicala a traheei.
Traheea cervicald se palpeaza pe linie mediana, deasupra incizurii jugulare, intre aceasta din
urma si laringe, mai ales cand capul se afla in extensie.

Prin percutia toracelui se constatd o sonoritate speciala — sonoritatea pulmonara care in
mod normal variazd 1n functie de zona percutatd, fiind cea mai mare la nivelul traheei si al
laringelui.

Existd percutia comparativa care pune in evidentd modificarile sonoritdtii pulmonare i
percutia topografica, utilizatd pentru determinarea tuturor limitelor plamanilor, a modificarilor
lor 1 a mobilitadtii marginilor pulmonare inferioare.

Prin auscultatia toracelui se percep zgomotul glotic sau suflul tubar (laringotraheal) si
murmurul vezicular.

Suflul tubar sau laringotraheal se produce datorita trecerii aerului inspirat prin fanta
glotica, precum si a miscarii lui Tn vartejuri prin traheea cu un lumen mai larg. Undele sonore
aparute la acest nivel sunt propagate prin coloana de aer de-a lungul laringelui, traheei si a
arborelui bronhic.

in mod normal suflul laringotraheal se percepe pe laringe si pe traheea cervicala, precum si
in zonele de proiectie a traheei toracice, a bifurcatiei traheei si a bronhiilor principale (din fata —
pe manubriul si unghiul sternal, din spate — in regiunea interscapulovertebrald, la nivelul
apofizelor spinoase ale vertebrelor toracice I1I s1 V).

Murmurul vezicular reprezinta un suflu usor, muzical, dulce, aproape continuu, rezultat din
vibratia elementelor elastice ale peretilor alveolari in timpul trecerii aerului din bronhiole in
alveole si invers.

In conditii de norma se percepe pe toatd suprafata de proiectie a plimanilor si e mai
pronuntat in regiunile toracelui, carora le corespunde un volum maximal de parenchim pulmonar
(mai jos de coasta II si lateral de linia parasternala, mai jos de unghiul inferior al scapulei, in
regiunea axilara).
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Explorarea morfologica a traheei, bronhiilor si plamanilor

Explorarea morfologicd a traheei prevede examindri radiologice, endoscopice,
microscopice. Din metodele de examinare radiologica fac parte radioscopia, radiografia,
tomografia, tomopneumomediastinografia, traheografia prin contrastare parietala.

Radioscopia (fluoroscopia) traheei ofera doar informatii generale, de orientare si date cu
privire la mobilitatea si elasticitatea organului.

O analiza mai detaliatd a morfologiei traheei poate fi obtinutd prin radiografie. Pe o
radiograma anterioara traheea apare ca o coloana transparenta, iar pe o radiograma laterala — ca o
dunga luminoasa care in partea sa inferioara se ingusteaza si capata aspect de con.

Prin tomografie se obtine o imagine mai clara a traheei. La adult lumenul ei masoara intre
2 si 3,5 cm, iar pereti au o grosime de cca 2-3 mm. Pe o tomograma anterioara peretii traheei
sunt zimtati, mai ales la subiectii de varsta inaintatd; pe tomogramele laterale zimtat e numai
peretele anterior. Aspectul crestat al peretilor anterior si laterali ai traheei e determinat de
prezenta cartilajelor si a ligamentelor inelare.

Pentru a examina fata interna a peretilor traheei este utilizata traheografia prin contrastare
si conturare a peretilor care se obtine prin introducerea si repartizarea parietala a substantelor
radioopace, iar pentru a cerceta peretii traheei din exterior — tomopneumomediastinografia —
radiografierea in anumite planuri a traheei, dupa ce in tesutul celular paratraheal s-a insuflat o
cantitate suficientd de gaze care apar 1n jurul organului ca o dunga transparenta ingusta.

Uneori pentru explorarea imagistica a traheei poate fi utila si ecografia.

Vizualizarea nemijlocita a traheei (traheoscopia) se obtine prin laringoscopie directa, cu
ajutorul unor spatule speciale care se introduc prin cavitatea bucald si faringe (traheoscopie
superioard) sau prin traheostoma (traheoscopie inferioard). In ultimul timp inspectia din interior a
traheei se efectueaza cu ajutorul bronhofibroscoapelor (traheobronhoscopia). in conditii de
norma mucoasa traheei are o culoare roz, este lucioasa si acoperitd cu un strat subtire de secretie
transparentd. Se vad zonele de mucoasa care acopera cartilajele si ligamentele inelare; carina
traheei este ingusta, prin palpare instrumentald ea poate fi usor deplasata, iar peretii traheali sunt
elastici. In caz de necesitate prin traheobronhoscopie se obtine material bioptic pentru examenul
microscopic.

Din exeterior peretii traheei toracice, bifurcatia ei si formatiunile adiacente pot fi
vizualizate prin mediastinoscopie — o metoda chirurgicala de explorare endoscopica a
mediastinului cu ajutorul unui aparat special (mediastinoscopului), introdus in mediastinul
superior.

Metodele principale de explorare morfologica a bronhiilor sunt cele radiologice
(radioscopia, radiografia, tomografia, bronhografia, tomobronhografia), endoscopice
(bronhoscopia) si bioptice (obtinerea materialului pentru examenul microscopic).

Informatii importante despre morfologia si functiile bronhiilor ofera bronhografia
(explorarea radiologica a bronhiilor care consta in introducerea in lumenul lor a unei substante
radioopace — a suspensiei de sulfamide in lipiodol, a propiliodonului etc. si in efectuarea
radiogramelor in serie). Existd mai multe varietati de bronhografie (uni- sau bilaterala, centrata,
segmentara, selectiva, dirijata etc.).

Sistemul bronhic la un subiect sdndtos are aspect de arbore ramuros, in cadrul caruia
numarul, pozitia si dimensiunile unor ramuri sunt destul de variabile; relativ mai stabile sunt
doar bronhiile lobare si cele segmentare. Pe bronhograme bronhiile normale au o imagine de
forma conicd; ea se Ingusteaza in sens distal. Ramificatiile bronhiale pornesc de la trunchiul
matern sub un unghi ascutit; la nivelul originii bronhiilor de ordinul 2-3 pot fi observate ingustari
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putin pronuntate care corespund sfincterelor. Conturul intern al bronhiilor normale este neted
sau putin ondulat. Aspectul general al anatomiei radiologice a arborelui bronhic variazd in
functie de varsta, tipul constitutional al subiectului examinat, fazele respiratiei.

Vizualizarea directa a bronhiilor se obtine prin bronhoscopie — metoda de examinare
vizuald a fetei interne a peretilor bronhiilor cu ajutorul bronhoscopului. Existd bronhoscopul
rigid (in forma de tub metalic cu un sistem de oglinzi) si bronhoscopul elastic
(fibrobronhoscopul) care contine mai multe fibre optice, prin care este realizata iluminarea
formatiunilor cercetate si transmiterea imaginilor.

In mod normal mucoasa bronhiilor are o culoare roz, e lucioasa, plicaturata, acoperita cu
un strat fin si transparent de secretie bronhica; orificiile bronhiilor sunt libere, pintenii — ingusti
si deplasabili prin palpare instrumentald, prin mucoasa se vede bine reteaua vasculara subiacenta.

Explorarea morfologicd a plamanilor pe viu se realizeaza prin metode radiologice,
radioizotopice, endoscopice, microscopice.

Metodele radiologice de examinare a pladmanilor sunt radioscopia (fluoroscopia),
radiografia, radiomicrofotografia, bronhografia, tomografia (stratigrafia sau laminografia),
tomografia  computerizatd, angiopulmonografia. Dintre acestea cele mai utilizate sunt
radioscopia si radiomicrofotografia; ultima este bazata pe fotografierea imaginii radioscopice
si reprezintd o metoda de examinare in masa a populatiei.

Pe o radiograma anterioard sau pe ecranul radioscopic imaginea radiologicd a plamanilor
constituie asa-numitele campuri pulmonare — zonele transparente cuprinse intre peretele extern al
toracelui, mediastin si diafragma.

In mod normal cAmpul pulmonar din dreapta e ceva mai scurt si mai lat.

La fiecare camp pulmonar se disting in mod conventional portiunile superioara, medie i
inferioard (superioard — mai sus de orizontala trasatd prin marginea inferioara a extremitatii
anterioare a coastei Il, medie — intre aceasta linie si orizontala dusa prin marginea inferioara a
coastei IV si inferioara — intre ultima si diafragma). Prin doua linii verticale, trasate prin punctele
dintre treimile medie, mediald si laterala a claviculei fiecare portiune a campului pulmonar se
imparte in zonele mediald, sau perihilard, medie si laterala. Exista si alte metode de divizare a
imaginilor pulmonare.

Continand aer, plamanii normali, din punct de vedere radiologic, par a fi transparenti. in
partea mediala a campurilor pulmonare, intre extremitdtile anterioare ale coastelor II-1V se
observa opacitatea hilurilor pulmonare. Din dreapta aceasta are o configuratie semilunara; din
stinga e situatd ceva mai sus si e acoperiti partial de umbra inimii. In partea superioara a umbrei
hilului pulmonar poate fi observata opacitatea arterei pulmonare si a ramurilor ei primare care
pornesc spre lobi. Limita inferioara a opacitatii hilare e constituitd de venele pulmonare carora le
corespund umbrele cvasiorizontale de la nivelul vertebrelor toracice VIII-1X.

Pe fundalul campurilor pulmonare se observa o structurd de retea specifica (trafma
pulmonard) cauzata de umbrele fine ale ramificatiilor arterelor si venelor. Zona perihilara contine
vase sangvine mai mari, prin urmare si desenul pulmonar e mai pronuntat. in conditii de norma
desenul pulmonar constd din formatiuni cu ramificare regulata, contururi clare si calibru care
descreste pe masura ce acestea se apropie de periferie.

Pe o0 tomograma a hilului pulmonar se vad bronhiile de ordinul 1-2, ramurile principale ale
arterei pulmonare si venele respective. Pe tomogramele in serie pot fi identificate toate arterele
lobare si segmentare, venele, bronhiile principale, lobare si segmentare.

Pentru un examen mai detaliat al plamanilor pot fi folosite bronhografia si
angiopulmonografia (explorarea radiologica prin opacifiere a arterelor si a venelor plamanilor).
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Metodele radioizotopice de explorare sunt utilizate in scop de examinare a ventilatiei
pulmonare §i a vascularizatiei, precum si de vizualizare a parenchimului pulmonar prin scanare
sau scintigrafie. Ele sunt bazate pe detectarea distributiei si concentrarii in plamani a unor
substante radioactive administrate prin injectare intravenoasa sau prin inhalare.

Din metodele endoscopice de explorare a plamanilor fac parte bronhoscopia,
mediastinoscopia, toracoscopia, dintre care primele au fost mentionate mai sus.

Prin toracoscopie sau pleuroscopie (explorarea cavitatii pleurale cu ajutorul unui
fibroscop modificat numit toracoscop) pot fi apreciate aspectul exterior si elasticitatea
plamanilor, excursia lor in timpul respiratiei etc.

Examenul morfologic al plamanilor poate fi completat si cu alte metode moderne de
explorare imagistica (ecografia, rezonanta magnetica nucleara).

EXPLORAREA PLEUREI SI A MEDIASTINULUI
Pleura parietala tapeteaza din interior peretii celor doua compartimente laterale ale cavitatii
toracice si delimiteaza regiunile pleuropulmonare. In raport cu formatiunile pe care la captuseste,
aceasta foitd seroasa continua e divizata Tn mod conventional in portiunile costald, diafragmatica,
mediastinala si cupola pleurala.

La trecerea pleurei parietale dintr-o portiune in alta se formeaza fundurile de sac denumite
recesuri pleurale. Liniile de trecere a pleurei parietale de pe un perete al cavitatii toracice pe altul
constituie limitele sacilor pleurali.

In functie de particularititile constitutionale ale toracelui fiecirui subiect in parte aceste
linii se proiecteaza la exterior in mod diferit.

Punctul cel mai Inalt al cupolei sau al domului pleural coincide cu varful plamanului; el se
afld la nivelul colului coastei I si corespunde apofizei spinoase a vertebrei cervicale VII. Din
fata la normostenici acest punct depaseste coasta I cu 3-4 cm (la astenici cu 4-5, la hiperstenici
cu 2-3 cm) si clavicula cu 1-2 (la subiectii cu toracele larg) sau cu 2-3 cm (la cei cu toracele
ingust).

Din anterior liniile limitrofe dintre pleura mediastinald §i cea costala nu se proiecteaza
identic din ambele parti.

Din dreapta granifa anterioard a sacului pleural, pornind de la cupola, coboard in jos si
medial si trece posterior de articulatia sternoclaviculara. Mai departe ea se continua de-a lungul
manubriului sternal si la nivelul cartilajului coastei II intretaie oblic de la dreapta la stanga linia
mediosternald si descinde aproape vertical pana la nivelul articulatiei condrosternale 1V.

Mai jos de acest nivel proiectia descrie o curba cu concavitatea orientata spre dreapta si in
dreptul cartilajului coastei VI se continud cu linia inferioarad de reflexie a pleurei parietale.

Din stanga linia de proiectie a rasfrangerii pleurale costomediastinale dupa ce a traversat
din spate articulatia sternoclaviculard descinde de-a lungul marginii stangi a sternului, aproape
paralel cu segmentul proiectiei din dreapta, pana la nivelul articulatiei condrosternale IV. Aici ea
descrie 0 curba cu concavitatea orientata lateral si trecand la 1-2 cm de la marginea sternului
intretaie oblic cartilajul coastei IV, ca mai apoi sa treaca aproape vertical peste spatiul intercostal
IV, cartilajul coastei V, spatiul intercostal V si la nivelul cartilajului coastei VI sd se continue cu
linia limitrofd inferioara.

Distantele dintre liniile anterioare de proiectie a sacilor pleurali si respectiv ariile
interpleurale superioara si inferioara sunt mai mari la persoanele cu toracele larg si mai mici la
cele cu toracele ingust.
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Proiectia liniilor limitrofe inferioare a sacilor pleurali de-a lungul céarora are loc trecerea
pleurei costale in cea diafragmatica din ambele parti este aproape identica (din stanga se afla
putin mai jos).

La subiectii cu toracele de forma intermediara ea porneste de la nivelul cartilajului coastei
VI pe linie parasternald si trece peste coastele VII (pe linie medioclaviculard), VIII (pe linie
axilara anterioard), IX (pe linie axilara medie), X (pe linie axilara posterioard), XI (pe linie
scapulard) si XII (pe linie paravertebrala).

La persoanele cu toracele larg liniile limitrofe inferioare ale sacilor pleurali se proiecteaza
mai sus, iar la cele cu toracele ingust — mai jos (v. tabelul 1).

Tabelul 1
Linia | Parasternala Medio- Axilara Axilara Axilara Scapu- Paravertebra-
/partea claviculara anterioara medie posterioara lara la
La subiectii cu torace larg
Din cart.coastei cart.coastei coasta VIII, coasta IX, coasta X, coasta XI, spatiul inter-
dreapta | VI, marg.sup. | VI, marg. inf. marg. sup. marg. sup. marg. sup. marg. sup. costal XI
Din cart.coastei cart.coastei coasta VIII, coasta IX, coasta X, coasta XI, spatiul inter-
stanga V, marg. sup. | VI, marg.sup. | marg. sup. marg. sup. marg. sup. mijloc costal XI
La subiectii cu torace ingust
Din cart.coastei cart.coastei coasta IX, coasta X, coasta XI, coasta XII, mai jos de mar.
dreapta VII, marg. VII, marg. inf. | marg. sup. marg. sup. marg. sup. marg. inf. inf.a coastei XII
sup.
Din cart.coastei cart.coastei coasta IX, coasta X, coasta XI, coasta XII, mai jos de mar.
stanga VI, marg. inf. VII, marg. marg. inf. mijloc marg. sup. marg. inf. inf.a coastei XII
sup.

Din partea dorsala linia de trecere a pleurei costale in cea mediastinala se proiecteaza de-a
lungul segmentului toracic al coloanei vertebrale pe verticala care leaga colul coastei I cu capul
coastei XII.

Proiectia mediastinului

Din partea anterioard proiectia mediastinului coincide cu cea a sternului (cu exceptia
apendicelui xifoid), iar din partea posterioara corespunde vertebrelor toracice I-XI.

Explorarea morfologica a pleurei si mediastinului

Explorarea clinica.Examenul fizic al unui subiect sandtos nu pune in evidenta careva date
referitoare la morfologia pleurei. in caz de afectiuni ale acestei formatiuni insotite de colectii
lichidiene, ingrosari pleurale etc. pot aparea deformari ale toracelui, modificari ale spatiilor
intercostale (bombare sau retractie), modificari ale limitelor inferioare ale plamanilor,
diminuarea sau abolirea sonoritdtii pulmonare, frecatura pleurald si alte manifestari care se pot
constata prin inspectie, palpatie, percutie, auscultatie.

Explorarea paraclinici a morfologiei pleurei se realizeaza prin examen radiologic,
punctie pleurald, biopsie pleurald, examen endoscopic.

Examenul radiologic. Pe o radiograma anterioara liniile limitrofe ale sacilor pleurali
coincid cu cele ale campurilor pulmonare numai de-a lungul portiunii costale a pleurei parietale.
Pleura costald are aspectul unei dungi de cca I mm care se evidentiaza mai bine la nivelul
primelor 3-4 coaste si doar uneori exista pana la nivelul diafragmei. Portiunile mediastinala si
diafragmatica ale pleurei parietale pot fi vizualizate prin tomografie; pe radiogramele laterale se
evidentiaza foitele interlobare ale pleurei viscerale. Un grad mai avansat de vizualizare a foitelor
pleurale poate fi obtinut in conditii de pneumotorax sau prin pneumomediastinografie.

Punctia pleurald se efectueazd 1n scop de diagnostic (obtinerea pentru cercetare a
colectiilor lichidiene) sau de tratament (evacuarea din cavitatea pleurald a aerului sau a
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lichidului, efectuarea spalaturilor, introducerea medicamentelor). Locul punctiei se alege in
functie de scopul urmadrit; acul se introduce pe marginea superioara a coastei subiacente pentru a
evita lezarea pachetului vasculonervos intercostal.

Biopsia pleurald constd in extragerea unui fragment de pleura pentru a fi supus
examenului histopatologic. Ea poate fi realizatd prin punctie pleurald, toracoscopie (biopsia
tintitd), sau toracotomie (biopsie deschisd).

Toracoscopia (pleuroscopia) reprezinta o metoda de explorare endoscopica care permite
inspectarea cavitatii pleurale, a foitelor parietalda si viscerala a pleurei si a plamanilor. Ea
utilizeaza un aparat endoscopic special — toracoscopul (pleuroscopul) care se introduce in
cavitatea pleurald prin punctie sau toracotomie. In mod normal cavitatea pleurald nu contine
lichid, uneori pot existd simfize pleurale foarte fine. Pleura parietald e subtire, transparentd,
lucioasd, netedd, prin ea se vad formatiunile subiacente (muschii, vasele sangvine, coastele).
Pleura diafragmaticd e lucioasd, prin ea se vad centrul tendinos de culoare sidefie, vasele
sangvine, fasciculele musculare. Pleura viscerala e lucioasa, elasticd, transparentd; prin ea se
vede aspectul lobulat al plamanului.

Metodele principale de explorare morfologica a mediastinului pe viu sunt cele radiologice
(radiografia, = mediastinografia, = pneumomediastinografia, = tomopneumomediastinografia,
tomografia computerizata, angiocardiografia, aortografia, cavografia).

Pe radiogramele laterale ale mediastinului se vad umbrele inimii si ale vaselor sangvine
mari care ocupd partea de mijloc a opacitatii mediastinale. Dunga transparenta situata intre fata
posterioara a sternului §i opacitatea inimii constituie spatiul retrosternal, iar cea care se afla
posterior de umbra inimii §i a vaselor sangvine magistrale — spatiul retrocardiac. Tot aici se vad
formatiunile mediastinului posterior si portiunile posterioare ale plamanilor. In partea superioara
a imaginii, din partea posterioara a opacitatii vasculare se evidentiazd dunga mai luminoasa a
traheei.

Mediastinografia reprezinta explorarea radiologicd a mediastinului prin contrastarea
acestuia cu ajutorul unor substante radioopace (verografind, urotrast), introduse prin fosa
jugulard. Substanta de contrast patrunde in tesutul celuloadipos din jurul organelor care apar pe
radiograme ca niste defecte de umplere.

Contrastarea mediastinului cu ajutorul gazelor (oxigenului, dioxidului de carbon,
protoxidului de azot) infiltrate n tesutul celuloadipos si radiografierea lui poartd denumirea de
pneumomediastinografie.

O metodda mult mai relevantd de explorare a formatiunilor anatomice din mediastin e
tomografia computerizata cu multidetectori.

Uneori pentru examinarea mediastinului poate fi utilizata mediastinoscopia care consta in
introducerea in mediastinul superior a unui aparat endoscopic (mediastinoscopului), cu ajutorul
caruia pot fi vizualizate unele formatiuni anatomice si efectuatd biopsia tintitd a ganglionilor
limfatici; examinarea acestora poate fi realizata si prin mediastinotomie.

EXPLORAREA INIMII SI A PERICARDULUI
Explorarea cardiaca
Examenul fizic al inimii se realizeaza prin inspectie, palpatie, percutie, auscultatie.
Inspectia regiunii precordiale poate decela socul apexian, precum si deformari ale
toracelui la acest nivel (bombare sau retractie).
Socul apexian reprezinta pulsatiile (zguduiturile) peretelui toracic, transmise acestuia de
catre cord 1n timpul sistolei. El se observa pufin mai jos de mamelonul stang (la barbat), in
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spatiul intercostal V, medial de linia medioclaviculara ( mai ales la persoanele cu constitutie
astenica la care tesutul celuloadipos subcutanat e mai slab pronuntat). Pentru a facilita inspectia
regiunii precordiale aceasta trebuie iluminata dintr-o parte si privita piezis, din partea opusa.

Prin palpatie a regiunii precordiale pot fi stabilite mai precis caracterele socului apexian
(sediul, suprafata, forta etc.). In stare normalad socul apexian e localizat in spatiul intercostal V,
cu 1-1,5 cm medial de linia medioclaviculara (la 8-9 cm lateral de linia mediana anterioara),
avand o suprafata cu diametrul de 1-2 cm.

Percutia evidentiaza pozitia, dimensiunile si configuratia inimii si a pediculului ei
vascular, silueta frontala a carora se proiecteaza pe plastronul sternocostal.

Prin percutie in regiunea precordiald se disting doud zone de matitate cardiaca — aria
matitatii relative si aria matitdtii absolute, ultima inscriindu-se in prima. Aria matitatii cardiace
relative corespunde intregului cord si pediculului lui vascular (inclusiv marginilor inimii
acoperite de sacii pleurali si de plamani), iar aria matitatii absolute — doar zonei de cord aflate in
contact direct cu plastronul sternocostal. Aria matitatii relative reprezintd proiectia fetei
anterioare a cordului pe peretele anterior al toracelui si coincide cu liniile lui limitrofe.

Clinicienii disting trei linii limitrofe ale inimii — dreaptd, stingd si inferioara, toate
reprezentand curbe cu convexitatea orientata in afara.

Linia limitrofa dreapti. Partea superioara a ei corespunde fetei din dreapta a venei cave
superioare si trece de la marginea superioara a coastei II din punctul unde aceasta articuleaza cu
sternul pana la marginea superioara a coastei Il la 1 cm mai la dreapta de marginea dreapta a
sternului. Partea inferioard a liniei limitrofe din dreapta corespunde marginii atriului drept si
trece arcuit de la coasta III pana la coasta V din dreapta la 1,5 cm lateral de marginea dreapta a
sternului.

La nivelul coastei V linia limitrofa dreapta a inimii se continud cu linia inferioara, formata
de marginea ventriculului drept si partial de cea a ventriculului stang.

Linia limitrofa inferioara are un traiect oblic de sus in jos si de la dreapta la stanga. Ea
intretaie sternul putin mai sus de baza apofizei xifoide, trece in spatiul intercostal VI din stanga,
intretaie cartilajul coastei VI si atinge spatiul intercostal V la 1,5 cm medial de linia
medioclaviculara stanga.

Linia limitrofa stinga e formatd de arcul aortei, trunchiul pulmonar, auricula stanga si
ventriculul stdng. Ea trece de la marginea inferioard a coastei I din punctul unde aceasta se
fixeazd de stern pand la marginea inferioara a coastei II (conform arcului aortic) si prin spatiul
intercostal 11 la 2-2,5 cm lateral de marginea stanga a sternului (conform proiectiei trunchiului
pulmonar). Continuarea acestei linii la nivelul coastei III corespunde auriculei stangi. De la
marginea inferioard a coastei III la 2-3 cm lateral de marginea stdngd a sternului linia limitrofa
stanga trece sub aspect de curba spre spatiul intercostal V la 1,5-2 cm medial de linia
medioclaviculara stanga. Ea corespunde marginii ventriculului stang.

Linia trasata dintr-un punct din dreapta aflat pe marginea superioara a cartilajilui coastei III
la 1 cm lateral de marginea dreaptd a sternului spre un punct din stanga situat la mijlocul
spatiului intercostal I cu 2 cm lateral de marginea stanga a sternului separd zona de matitate
relativa a Insdsi cordului de zona matitatii pediculului vascular §i sub aspect anatomic reprezinta
linia limitrofa superioara a organului.

Zona matitatii cardiace absolute (in care inima nu e acoperita de sacii pleurali i stern) are
o configuratie de triunghi dreptunghic. Varful acestui triunghi se afla la nivelul articulatiei
sternocondrale IV din stanga; o catetd trece prin marginea stangd a sternului de la varf spre
articulatia sternocondrala VI; ipotenuza reprezintad linia trasata de la articulatia sternocondrala
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IV spre intersectia liniei parasternale cu marginea superioard a cartilajului coastei VI si
corespunde liniei de trecere a pleurei mediastinale in cea costald (reflexiei sinusului
costomediastinal ventral sting); cea de a doua cateta (baza) leaga articulatia sternocondrald VI cu
punctul de intersectic a marginii superioare a cartilajului coastei VI cu linia parasternala. in
limitele acestei zone in spatiul intercostal (intercondral) IV se recomanda efectuarea punctiei
(injectiei) intracardiace.

Dorsal inima se proiecteaza la nivelul vertebrelor toracice IV-VIII (vertebrele cardiace
Giacomini), dintre care IV e supranumita vertebra supracardiaca, V — vertebra infundibulara, VI
— vertebra atriala, VII — vertebra ventriculara, VIII — vertebra apexiana.

Dupa N. Diaconescu si coaut. (1979) “proiectia inimii pe plastronul sternocostal este destul
de iIntinsd la nou-nascut si la copil, mai redusa la adolescent, ca apoi sa ramana nemodificata
pana la varsta de 50 ani, iar de la aceastad varstd sa creasca din nou, chiar in absenta vreunei
afectari a inimii”.

Proiectia orificiilor inimii

Orificiul aortic §i valva aortei se proiecteazd in spatele jumdtatii stangi a sternului la
nivelul spatiului intercostal III; orificiul trunchiului pulmonar si valva lui — la nivelul cartilajului
coastei III pe marginea stanga a sternului.

Orificiile atrioventriculare cu valvele respective se proiecteaza pe linia trasata intre nivelul
fixarii de stern a cartilajului coastei III din stanga si locul fixarii de stern a cartilajului coastei V
din dreapta. Segmentele drept si stang ale acestei linii corespund orificiilor atrioventriculare
respective.

Prin auscultatie a regiunii precardiale pot fi apreciate ritmul si frecventa batailor inimii si
modificarile zgomotelor cardiace.

Zonele de proiectie a orificiilor inimii nu corespund locurilor de auscultatie a zgomotelor
cardiace. Focarele de auscultatie se afld In zonele, in care zgomotele propagate au intensitate
maxima si pot fi clar percepute.

Aceste focare sunt:

» pentru orificiul (valva) aortei — spatiul intercostal II din dreapta, langa stern;

» pentru orificiul (valva) trunchiului pulmonar — spatiul intercostal I din stanga, l1anga stern;

» pentru orificiul interventricular stang (valva mitrald) — nivelul proiectiei varfului inimii;

» pentru orificiul interventricular drept (valva tricuspidd) — baza apendicelui xifoid pe linie
mediosternala.

In afara de cele mentionate exista si focare accesorii, ca cel aortic (focarul Erb sau Botkin)
aflat la extremitatea sternald a spatiului intercostal III din stdnga, sau cel mezocardiac (focarul
mitral) localizat in spatiul intercostal IV din stanga, pe linie sternala.

Zgomotele cardiace pot fi auscultate si pe teritorii mai intinse (ariile ventriculara stanga,
ventriculard dreapta, aortica, a trunchiului pulmonar, interscapulovertebrald).

Explorarea paraclinici a morfologiei inimii urmareste scopul de a pune in evidenta
manifestarile structurale care nu pot fi supuse unui examen direct.

Din metodele paraclinice de explorare a morfologiei inimii fac parte radioscopia,
radiografia, angiocardiografia (explorarea radiologica a inimii $i a vaselor sangvine mari in care
au fost introduse substante radioopace), cateterismul cardiac (explorarea cavitatilor inimii §i a
vaselor sangvine mari prin introducerea in ele a unor catetere speciale si a produsilor radioopaci),
coronarografia (contrastarea arterelor inimii prin introducerea in ele a unor catetere speciale si a
substantelor radioopace), ecocardiografia (ultrasonografia inimii), scintigrafia (explorarea inimii
cu ajutorul unor radiotrasori — K-43, TI-201 s. a.) si mai nou — tomografia cu multidetectori.
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Metodele radiologice de explorare cardiaca pun in evidentd forma, pozitia, dimensiunile
si liniile limitrofe ale cordului (precum si structura si starea compartimentelor lui si a vaselor
sangvine mari (aortei, trunchiului pulmonar, venelor cave).

in mod normal pe ecranul radioscopic sau pe radiograma opacitatea inimii ¢ uniforma, cu
marginile conturate, avand forma de arcuri, aspectul ciarora depinde de pozitia subiectului
examinat. Drept principald e considerata pozitia anterioara a acestuia (cu fata anterioara a
toracelui orientatd spre partea opusia a ecranului radioscopic). In astfel de pozitie (proiectie
anteroposterioard) pe ecran sau pe radiograma se vad doud campuri pulmonare luminoase,
separate unul de altul printr-o umbra intunecata — opacitatea mediana. Aceasta opacitate apare
prin suprapunerea reciprocd a umbrelor segmentului toracic al coloanei vertebrale, a sternului, a
inimii, a vaselor sangvine mari si a organelor madiastinului posterior.

Opacitatea mediana e consideratd drept siluetd cardiovasculard, deoarece in stare normala
umbrele celorlalte formatiuni mentionate nu se contureazi si nu depasesc limitele ei. In partea sa
superioara opacitatea mediana are aspect de dunga latd, iar in cea inferioara Imbraca forma unui
triunghi neregulat cu baza pe diafragma. De-a lungul contururilor laterale ale opacitatii mediane
se observa cateva proeminente separate una de alta prin depresiuni. Aceste proeminente se
numesc arcuri si raspund portiunilor de cord si de vase de care sunt date marginele siluetei
cardiovasculare.

In proiectie anteroposterioard pe ortodiagrama, obtinuti pe ecran sau pe o radiograma
anterioara, de-a lungul conturului stang existd patru arcuri, iar de-a lungul conturului drept —
doua.

Conturul stang de sus in jos e format din:

» arcul I (dat de marginea stanga a portiunii orizontale a arcului aortic si portiunea initiala a
aortei descendente);

» arcul II (cuprinde trunchiul pulmonar si partial artera pulmonara stanga);

» arcul III (corespunde auriculei stangi);

» arcul IV (reprezinta ventriculul stang).

In sens radiologic zona de trecere a arcului IV in conturul inferior al siluetei
cardiovasculare e considerata drept apex al inimii.

Conturul drept al opacitatii mediane de sus in jos include arcurile vascular si cardiac. Arcul
vascular, mai putin pronuntat, e deplasat medial fatd de cel cardiac si e dat de marginea dreaptd a
aortei ascendente si de vena cava superioard; mai sus de el se evidentiazd un arc mai mic,
orientat superior si lateral care reprezintd vena brahiocefalica dreaptd. Arcul cardiac e mult mai
accentuat si este format de atriul drept; impreuna cu diafragma el delimiteaza un unghi ascutit, in
care poate fi observata uneori o dungd verticald de umbra, data de vena cava inferioara.

Intre arcurile II si III ale conturului stang se reliefeazi o depresiune mai accentuati la
nivelul careia silueta cardiovasculara pare ingustata; aceasta stramtare e denumita talie a inimii si
corespunde limitei dintre opacitatile cordului si a pediculului lui vascular.

Portiunile inimii si ale vaselor sangvine mari care nu se evidentiazd pe silueta
cardiovasculard din fatd pot fi vizualizate din pozitiile oblice si din pozitia de profil. Dintre
primele mai utile sunt pozitiile oblic anterioard dreaptd (pozitia oblicd I) si oblic anterioara
stangd (pozitia oblica II).

In pozitia oblic anterioara dreapta (I) persoana examinati se afld in pozitie verticald avand
partea sa dreaptd intoarsa spre ecranul radioscopic pe care il atinge cu regiunea mamelonului
drept.
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Din aceasta pozitie conturul anterior al opacitatii cardiovasculare e format de catre arcurile
date de aorta ascendentd si trunchiul pulmonar, umbrele carora se suprapun, de conul arterial al
ventriculului drept cu portiunea initiala a trunchiului pulmonar si de ventriculul stang. Conturul
posterior din pozitia I e format de vena cava superioara si atriile stang si drept si e separat de
opacitatea coloanei vertebrale printr-o zona luminoasa, care constituie spatiul retrocardiac.

In pozitia oblic anterioara stangi (II) subiectul cercetat e intors spre stinga si atinge
ecranul cu regiunea mamelonului stang.

Din pozitia II conturul anterior ¢ format de sus in jos de aorta ascendenta si de vena cava
superuoara, de auricula dreapta si de ventriculul drept, iar conturul posterior — de arcurile date de
atriul stang (sus) si de ventriculul stang (jos).

Intre conturul posterior al siluetei inimii si opacitatea coloanei vertebrale se afld o dunga
luminoasa — spatiul retrocardiac.

Portiunile aortei toracice (aorta ascendentd, crosa si aorta descendentd) “inrameaza” o zona
mai transparentd, denumita fereastra aortica.

In profil (proiectie laterala stanga) conturul anterior al siluetei cardiovasculare e format din
trei arcuri, apartinand aortei ascendente, trunchiului pulmonar si ventriculului drept; intre acesta
si stern se afld o dungd luminoasd Ingustd — spatiul retrosternal sau anterocardiac. Conturul
posterior din profil include doud arcuri — superior (dat de atriile stang si drept) si inferior (format
de ventriculul stang).

In aspect radiologic se disting trei varietdti principale de pozitie a cordului — oblica,
verticala si orizontala.

Pozitia oblica (cea mai frecventd) se Intalneste mai mult la persoanele cu constitutie de tip
mezomorf la care cea mai mare parte a cordului se afla de partea stangd a planului sagital
median. La astfel de persoane opacitatea cardiovasculara are forma triunghiulard, inima are talia
putin reliefatd, intre axa longitudinal a inimii si planul orizontal existd un unghi de 43-48°.

Pozitia verticald a inimii e caracteristica mai mult pentru persoanele cu constitutie de tip
dolicomorf, la care silueta cardiovasculara e situata aproape vertical, diametrul longitudinal al
organului e mai lung, iar cel transversal -—mai scurt ca de obicei, talia e redusa. Unghiul dintre
axa longitudinala a cordului si planul orizontal in caz de pozitie verticald e de 49-56°, iar linia
trasatd prin apofizele spinoase ale vertebrelor toracice imparte organul in doud jumatati
cvasiegale.

Inima in pozitie orizontala e proprie persoanelor cu constitutie de tip brahimorf, la care
silueta cardiaca e situatd aproape orizontal (inima “sezandd”); ea are talia accentuatd, unghiul
dintre axa longitudinala si planul orizontal mult mai ascutit (35-42°%), diametrul longitudinal mai
scurt, iar pe cel transversal mai lung. La astfel de persoane cea mai mare parte a inimii se afla la
stanga de planul sagital median si vine in raport cu diafragma pe o arie mai Intinsa.

In afara de trasaturile specifice tipurilor constitutionale exista si particularitati de varsta ale
anatomiei radiologice a cordului si a vaselor sangvine mari de care se fine cont in practica
medicala.

Explorarea pericardului
Liniile de proiectie a pericardului pe peretele sternocostal constituie un patrulater,
laturile caruia sunt urmatoarele: din dreapta o linie usor arcuitd cu convexitatea orientald lateral
care uneste articulatia condrosternala II cu articulatia condrosternala VI sau cu un punct aflat la 2
cm lateral de ea, din stdnga — linia curba (cu convexitatea orientala lateral) care leaga articulatiile
condrosternale 1 si VI; laturile superioara a patrulaterului si inferioara unesc capetele liniilor
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precendente. Acest patrulater cuprinde si aria interpleurica inferior (aria pericardiaca) in care
se afla zona extrapleuropulmonara a pericardului. Ea are forma de triunghi delimitat lateral de
proiectia sinusurilor pleurale costomediastinale ventrale, iar inferior de linia care trece prin
articulatiile sternocondrale VII. Varful triunghiului se proiecteaza in apropiere de articulatia
sternocondrald IV din stanga, iar baza lui pe linia inferioara.

Prin cea mai mare parte a sa zona extrapleuropulmonara a pericardului contacteaza cu fata
posterioara a sternului si doar o parte destul de mica a ei vine in raport cu spatiile intercostale
(intercondrale) si cartilajele costale. Prin aceasta parte mica de pericard poate fi efectuata punctia
pericardului sau pericardiotomia (deschiderea pericardului) fara a leza pleura. De reguld punctia
pericardului se efectueaza in spatiul intercostal V din stanga pe linie parasternald sau mai
frecvent in unghiul costoxifoidian sting (format de cartilajul coastei VII si baza apendicelui
xifoidian); tot aici se executa si pericardiotomia.

Din spate pericardul se proiecteaza la nivelul vertebrelor toracice V-I1X.

Pericardul poate fi explorat prin percutie, auscultatie, radiografie, ecocardiografie etc.

ANATOMIA PE VIU A ORGANELOR URINARE SI GENITALE

EXPLORARE RINICHILOR, URETERELOR SI A VEZICII URINARE
Explorarea rinichilor si a cailor urinare si interventiile medico-chirurgicale asupra lor
necesitd informatii privind proiectia acestor organe pe peretele abdominal. Tinand cont de
importanta aplicativa a cunoasterii reprezentarii In spatiu a organelor urinare in continuare vom
incerca sd descriem proiectia fiecdrui organ in parte.

Proiectia rinichilor

Pe peretele anterior al abdomenului rinichii se proiecteaza pe doud arii (dreaptd si stangd)
cuprinse intre liniile superioara (leagd cartilajele coastelor IX), inferioara (trece prin crestele
iliace), mediale (doud verticale paramediane trasate la distantd de 2 cm de o parte si de alta a
liniei mediane anterioare a corpului) si laterale (reprezintd o continuarre a liniilor axilare
anterioare din ambele parti). Ariile de proiectie a rinichilor pe peretele anterior al abdomenului
se suprapun pe zonele adiacente ale regiunilor epigastrica, hipocondriaca, ombilicald si
abdominala laterala.

Pe peretele posterior al cavitatii abdominale lojele renale si rinichii se proiecteaza pe arii
patrulatere delimitate cranial — de linia orizontala trasatd prin apofiza spinoasda a vertebrei
toracice Xl, caudal — de orizontala care trece prin crestele iliace si apofiza spinoasa a vertebrei
lombare Ill, medial — de liniile verticale care descind de-a lungul coloanei vertebrale, la o
distantd de 3 cm de la linia mediand posterioard si lateral — de linia trasatd la o distanta de
aproximativ 2-3 cm de la marginea laterald a muschiului erector al trunchiului. In cadrul acestor
arii hilul renal se afla la nivelul vertebrei lombare II, polul superior — la nivelul vertebrei toracice
XI, iar polul inferior — la nivelul vertebrei lombare I11.

Pelvisul renal de fiecare parte se proiecteazd pe peretele anterior al abdomenului in
punctul de intersectie a orizontalei trasate prin ombilic cu verticala dusa de-a lungul marginii
laterale a mugchiului drept abdominal. Acest punct paraombilical (descris de Bazy) mai e numit
si punct ureteral superior. Pe peretele posterior al cavitatii abdominale pelvisul renal se
proiecteaza in jumatatea laterald a patrulaterului delimitat de catre douad linii orizontale trasate
prin mijlocul corpurilor vertebrelor lombare I si III, linia mediand a coloanei vertebrale si
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verticala trasatd paralel cu aceasta la o distantd de cca 6 cm lateral de ea (patrulaterul Bazy-
Moyrand).

Pediculul renal se proiecteazd putin mai sus de limita superioard a patrulaterului Bazy-
Moyrand, pe linia orizontald trasatd prin discul intervertebral dintre ultima vertebra toracica si
prima vertebra lombara.

Proiectia ureterelor. Proiectia fiecarui urcter pe peretele anterior al abdomenului se
realizeaza prin punctele ureterale superior si mijlociu care tin de portiunea abdominala si prin
punctul ureteral inferior.

Punctul ureteral superior corespunde punctului paraombilical descris mai sus. Punctul
ureteral mijlociu se afla la intersectia liniei bispinale cu verticala dusa prin tuberculul pubian si
corespunde nivelului trecerii ureterului abdominal in cel pelvin. Punctul ureteral inferior sau
ureterovezical marcheazd portiunea pelviand a ureterului si se afla in cavitatea pelvisului; el
poate fi explorat prin tugeu rectal sau vaginal.

Pe peretele posterior al cavitatii abdominale portiunea abdominald a ureterului se
proiecteaza de-a lungul liniei verticale trasate prin varfurile apofizelor transverse ale vertebrelor
lombare.

Proiectia vezicii urinare. In stare de vacuiate vezica urinard nu se ridicd mai sus de
nivelul simfizei si a ramurilor superioare ale oaselor pubiene. Vezica urinara plind se proiecteaza
in regiunea pubiana unde imediat mai sus de simfiza poate fi punctionatd in caz de retentie acuta
de urina.

Explorarea clinica a organelor urinare

Inspectia. In mod normal somatoscopia nu scoate la iveald careva semne, apartinind
organelor urinare; doar in caz de afectiuni renale pot fi observate hiperemia si tumefierea
regiunii lombare, bombarea peretelui abdominal din partea respectivd sau umflatura peretelui
anterior al abdomenului din regiunea suprapubiand provocata de vezica urinara in retentie.

Palpatia. De regula, rinichii aflati in pozitia lor obisnuita si avand dimensiuni normale nu
se palpeaza; ei devin accesibili palparii doar cand sunt mariti (de 1,5-2 ori), ptozati sau mobili
(de exemplu “rinichiul flotant”).

La ureter prin palpare poate fi explorat numai segmentul lui inferior aflat in apropiere de
vezica urinara; aici el poate fi decelat prin palpare bimanuala (din exterior §i prin tact vaginal sau
rectal). Vezica urinard in stare de vacuitate nu este palpabila.

Aflatd in retentie, mai ales la subiectii uscativi, ea poate fi perceputd in regiunea
suprapubiana sub aspect de formatiune rotunda, neteda, elastica si fluctuanta situatd la mijloc
care uneori ajunge pana la ombilic.

In asemenea caz prin peretele anterior al abdomenului (cind acesta e elastic) pot fi
apreciate liniile limitrofe ale vezicii urinare.

Date mai concludente despre vezica urinard in plenitudine pot fi obtinute prin palpare
bimanuala (per vaginam la femeie sau per rectum la barbat).

Informatii importante privind starea organelor urinare pot fi obtfinute prin palparea
punctelor dureroase (ureteral superior, ureteral mijlociu si ureteral inferior care corespund
punctelor ureterale de proiectie, a punctului costovertebral din unghiul dintre coasta XII si
coloana vertebrald si a punctului costomuscular aflat in unghiul, format de coasta XII si
marginea laterald a muschiului erector al trunchiului).

Prin percutie rinichii unui subiect sdnatos nu pot fi depistati.

Senzatia de durere care apare la percutia regiunii lombare (semnul Giordano-Pasternatki)
pune in evidenta unele afectiuni renale.
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Percutia vezicii urinare 1n retentie ofera posibilitatea de a stabili limitele si dimensiunile
“globului vezical”.

Explorarea paraclinica a organelor urinare

Explorarea morfologicda a organelor urinare se realizeaza prin metode radiologice si
endoscopice, prin sonografie, scintigrafie, biopsie.

Metodele radiologice de explorare pun in evidenta pozitia, forma si dimensiunile rinichilor,
structura cailor urinare, arhitectonia vaselor renale. Din aceste metode, in afara de cele generale
(radiografia, tomografia, tomografia computerizata, tomografia computerizata cu multidetectori),
fac parte si unele metode speciale — urografia, pielografia, angiografia renala.

Urografia (urografia intravenoasa sau urografia excretorie) reprezinta metoda de explorare
a organelor urinare bazatd pe facultatea rinichilor de a excreta unele substante radioopace
(iodamida, verografina, urografina) administrate intravenos care eliminandu-se cu urina
contrasteaza cdile urinare.

Pielografia constituie examenul radiologic al rinichilor dupa ce in caliciile mici si mari si
in bazinet a fost introdusd in prealabil (prin punctie percutanata sau cateterism ureteral) o
substantd de contrast. Uneori in calitate de substante de contrast sunt utilizate unele gaze ca
oxigenul sau bioxidul de carbon (pneumopiclografia) sau concomitent substante radioopace
lichide si gazoase (dublul contrast). Prin pielografie pot fi evidentiate particularitatile anatomice
ale cdilor excretoare a urinei privind numarul, forma, pozitia, dimensiunile si raporturile lor.

Angiografia renala reprezinta examenul radiologic al rinichilor si al vaselor lor sangvine
in care prin cateterism al arterei sau al venei renale s-au introdus substante radioopace. In
rezultat pot fi obtinute imagini separate ale arterelor renale si ramificatiilor lor, ale
perenchimului renal si sistemului venos al rinichilor.

Pentru a se realiza o imagine radiografica mai perfecta a rinichilor in cazuri exceptionale se
recurge la pneumoretroperitoneum sau pneumoren (insuflarea de gaze in spatiul
retroperitoneal sau in tesutul celuloadipos pararenal).

Anatomia radiologica a rinichilor

Pe radiogramele de ansamblu imaginea rinichilor poate fi deslusitd cu greu; doar uneori se
disting contururile renale externe, mai ales in partea lor inferioard (caudald). Informatii mai
ample privind anatomia radiologica a rinichilor se obtin prin folosirea metodelor de contrastare
mentionate mai sus.

Pozitia rinichilor variaza in functie de pozitia corpului si fazele respiratiei. La majoritatea
indivizilor rinichiul drept e situat la nivelul vertebrelor Txj-Ly; iar cel stang — la nivelul Tx;, —
Ly; la 1/3 din cazuri ambii rinichi sunt situati la acelasi nivel, iar in 5% din ele rinichiul stang se
afla mai jos ca cel drept. Cu polul sau superior rinichiul stang atinge nivelul coastei XI, iar
mijlocul lui e traversat de umbra coastei XII (cand aceasta are forma de stilet, ea ajunge numai
pana la extremitatea superioara).

Polii superiori ai rinichilor sunt inclinati medial, iar cei inferiori — lateral; distanta dintre
polii superiori masoara 7 cm, iar dintre cei inferiori — 11 cm. Continuate in sens cranial, axele
longitudinale ale rinichilor se intersecteaza la nivelul vertebrelor toracice IX-X; ele delimiteaza
un unghi de cca 20-24°, deschis inferior.

In mod normal rinichii au pe radiograme o structurd uniforma si contururi clare, netede,
neintrerupte care 1n regiunea hilului dispar. Pelvisul se proiecteaza la nivelul vertebrelor lombare
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I-1I si fata de rinichi poate fi situat extrarenal (proemina mult din sinus) sau intrarenal (nu iese
din sinus).

Se cunosc mai multe varietati de forma ale caliciilor si a bazinetului renal (ampulara,
ramuroasd, mixtd). Contururile caliciilor si ale bazinetului sunt clare, usor rotungite, fara
proeminente si colturi; in partea inferomediala ele trec lin in contururile ureterului.

Prin examen radiologic poate fi scoasa la iveala peristaltica (sistola si diastola) caliciilor
mari si a bazinetul, deschiderea si inchiderea sfincterului superior al ureterului.

Examenul radiologic al organelor urinare poate fi completat cu cel sonografic, care e
utilizat pentru a evidentia forma, dimensiunile si structura rinichilor, precum si in scop de
diagnostic ale afectiunilor si anomaliilor lor de dezvoltare. Informatii suplimentare privind
aspectul exterior, topografia si vasele sangvine renale pot fi obtinute prin topografie
computerizatd cu multidetectori.

Forma si dimensiunile rinichilor pot fi studiate si cu ajutorul scintigrafiei; pe scintigrame
ei au forma ovala sau de bob de fasole, cu repartizare uniforma a radiotrasorilor (hipuran — 131
I). Efectuatd in dinamicd scintigrafia oferd posibilitatea de a studia procesele secretoare si
excretoare care au loc 1n rinichi.

Biopsia rinichilor poate fi realizatd prin punctie percutanatd sau prin interventie
chirurgicald; materialul bioptic in functie de necesitdti e supus examenului histologic,
histochimic etc.

Examenul radiologic al ureterelor incepe cu urografia de ansamblu care in caz de
necesitate poate fu urmata de ureterografia retrograda (introducerea substantei de contrast prin
cateterism ureteral), ureteropielografie (contrastarea concomitenta a ureterelor, bazinetului si a
caliciilor mari si mici) sau urotomografie (tomografia cailor urinare contrastate).

Pe o radiograma anterioard ureterele apar sub aspect de dungi intunecate , inguste, cu
contururile clare si netede care se intind de la bazinet pana la vezica urinari. In regiunea lombara
opacitatile ureterelor se apropie tot mai mult de coloana vertebrald; in pelvis ele sunt orientate
lateral, iar apropiindu-se de vezica urinard, converg din nou. Astfel pe traiectul sau fiecare ureter
descrie doua curburi, dintre care una in portiunea abdominala, cu convexitatea orientata medial si
alta in portiunea pelvina cu sens lateral. Uneori prima curburd poate sa lipseasca, pe cand cea de
a doua e constantd. De-a lungul opacitatilor ureterale pot fi observate stramtarile anatomice; in
radioscopia ureterelor contrastate se pot depista §i unele stramtari fiziologice care apar si dispar
in functie de peristaltism.

Localizarea si forma orificiilor ureterelor si permeabilitatea lor pot fi examinate prin
cistoscopie, cromocistoscopie si cateterism ureteral.

Examenul radiologic al vezicii urinare poate fi realizat prin radiografie, cistografie,
pericistografie, angiografie pelviana.

Radiografia de ansamblu a pelvisului e utila doar in caz de corpi strdini sau calculi vezicali.

Cistografia reprezinta radiografia vezicii urinare in care s-a introdus o substantd
radioopaca (preparate, continand iod, suspensie de sulfat de bariu) sau unele gaze (oxigen, bioxid
de carbon). Pentru o studiere mai detaliatd a configuratiei si contururilor vezicii urinare, a formei
si dimensiunilor peretilor ei, cistografia poate fi combinata cu pericistografia (obtinerea
dublului contrast prin insuflarea oxigenului sau a bioxidului de carbon in tesutul celuloadipos
paravezical).

Vasele sangvine ale vezicii urinare se pun in evidenta utilizandu-se angiografia pelviana
(intorducerea substantei radioopace in artera iliacd interna prin cateterism aortic transfemoral)
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sau venografia pelviana (administrarea substantei de contrast prin vena dorsala a penisului sau
prin substanta spongioasa a oaselor pubiene).

Pe o cistograma anterioara vezica urinard are aspect de disc opac, cu contururile clare,
netede; in proiectie laterala ea are forma de triunghi neregulat.

Contururile peretilor vezicii urinare si configuratia ei pot fi evidentiate si prin sonografie.

Din metodele de explorare paraclinica a vezicii urinare mai fac parte cateterismul vezical,
cistoscopia, laparoscopia.

Cateterismul vezical se realizeaza cu ajutorul sondelor moi, de cauciuc, sau a celor
metalice Tn scop de evacuare, stabilire a cantitatii de urind reziduald, colectare a urinei pentru
examenul de laborator etc.

Cistoscopia reprezinta metoda de explorare endoscopicd a vezicii urinare. Pentru
realizarea ei este folosit aparatul endoscopic special — cistoscopul, constructia caruia variaza in
functie de scopul urmarit (cistoscopul simplu, cistoscopul pentru cateterism ureteral, cistoscopul
pentru spargerea calculilor vezicali).

Mucoasa normald a vezicii urinare are o culoare roz-pald sau roz-galbena, mai inchisd in
regiunea trigonului vezical. Ea e lucioasa si contine numeroase vase sangvine care formeaza o
retea find; la nivelul trigonului si a colului vezical pot fi observate vase de calibru mai mare. Cu
exceptia regiunii trigonului mucoasa vezicald formeaza cute. La nivelul colului se afld o portiune
semilunara de culoare rosiatica care corespunde sfincterului vezicii. Orificiile ureterale sunt
situate simetric, la extremitatile plicei interureterice; de cele mai multe ori ele au aspect
infundibuliform, cu o gaurd punctiformd In centru, dar mai pot avea o formd de virgula sau
fisura. Cistoscopia poate fi succedata de cromocistoscopie -—o metoda endoscopica de explorare
separatd a functiei renale §i a permeabilitatii cailor urinare superioare care constd In observatia
vizuala (cu ajutorul cistoscopului) a elimindrii prin orificiile ureterale a colorantului
(indigocarminei), introdus intravenos.

In caz de necesitate unele portiuni accesibile ale exteriorului vezicii urinare pot fi
examinate prin laparoscopie.

EXPLORAREA ORGANELOR GENITALE MASCULINE
$I1 A URETREI MASCULINE
Explorarea morfologica a organelor genitale interne

Testiculul se exploreaza prin inspectie, palpatie, diafanoscopie, examen radiologic si
sonografic.

Inspectia pune in evidenta modificari ale pielii scrotului (hiperemie, tumefactie, prezenta
fistulelor) provocate de unele afectiuni ale testiculului.

Prin palpatia scrotului se constatd prezenta sau lipsa din scrot a testiculului, pot fi
apreciate dimensiunile si consistenta lui, prezenta in componenta sa a unor induratii, noduli etc.
In mod normal testiculul are forma ovoida, suprafati neteda si consistenta elastica, uniforma si e
foarte sensibil; apasarea lui ugoard provoaca o durere vie.

Din partea posterioara a testiculului poate fi palpat epididimul cu toate portiunile lui
(capul, corpul si coada) care are o consistenta elastica si e de asemenea foarte sensibil.

Diafanoscopia (transiluminarea) testiculului se realizeaza intr-o incapere intunecatd cu
ajutorul unei surse de lumina stralucitoare (o lanterna, cistoscopul etc.) aplicate din partea
posterioarda a scrotului; in asemenea caz pe fundalul invelisurilor se contureaza silueta
testiculului.
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In explorarea testiculului pot fi folosite metodele radiologice — radiografia de ansamblu a
bazinului si a organelor genitale externe, tomografia computerizata, urografia, limfografia,
cavografia, epididimografia.

Epididimografia reprezintd metoda de explorare radiologicd a sistemului canalicular al
epididimului, in care prin punctia canalului deferent s-a introdus o substantd radioopaca
(iodamida, urografind).

In unele afectiuni sau anomalii de dezvoltare destul de informativa este scintigrafia
testiculului. Pe o scintigrama a testiculului normal contururile acestuia sunt clare, substanta
radioactiva e repartizata uniform.

Sonografia ofera posibilitatea de a obtine o stratigrafiere a testiculului si a epididimului in
diverse planuri.

Materialul bioptic extras prin punctia testiculului poate fi examinat prin metode
histologice, histochimice etc.

Cordonul spermatic poate fi palpat in scrot si in regiunea canalului inghinal. In mod
normal el reprezinta un cilindru de o densitate uniforma; in profunzimea lui, din partea dorsala,
se simte un cordon dens de grosimea unui chibrit — ductul deferent, precum si un vas care
pulseaza — artera testiculara.

Portiunea scrotala a cordonului poate fi explorata prin diafanoscopie; uneori se efectueaza
un examen radiologic sau sonografic al cordonului spermatic.

Ductul deferent in conditii de norma se palpeaza cu usurintd, ¢ mobil si nedureros.
Permeabilitatea ductului deferent poate fi cercetatd radiologiC prin punctia lui si introducerea
unei substante radioopace.

Veziculele seminale pot fi explorate prin palpare si examen radiologic. Palpatia
veziculelor seminale se realizeaza prin tuseu rectal. In mod normal ele se palpeazi cu greu (putin
mai sus de prostatd, de ambele parti ale planului median) i numai atunci cdnd sunt In
plenitudine; in caz de modificari patologice, acest organ devine mult mai accesibil palparii.
Sesizate prin tuseu rectal, veziculele seminale au aspectul unor formatuini alungite, sunt de
consistenta elastica si au o suprafatd putin neregulata.

Examenul radiologic al veziculelor seminale — veziculografia — consta in radiografierea
lor precedata de umplerea cu o substantd radioopaca. Aceasta poate fi injectatd printr-o sonda,
introdusd in ductul ejaculator (veziculografie ascendentd) sau prin vazopuncturd — punctie a
ductului deferent (veziculografie descendentd). Introducerea 1n sens uretropetal a substantei de
contrast (prin portiunea scrotald a ductului deferent) pune in evidentd canalul deferent (mai sus
de nivelul punctiei), dilatarea lui ampulara, vezicula seminala, ductul ejaculator.

Prostata se exploreaza prin tuseu rectal, prin metode endoscopice, radiologice,
scintigrafie, sonografie, biopsie.

Prin tuseu rectal pot fi apreciate forma, dimensiunile, contururile si consistenta prostatei,
starea santului ei median, gradul de mobilitate a mucoasei rectale deasupra glandei, sensibilitatea
ei la durere. Palparea bimanuala a prostatei (prin rect si din partea regiunii pubiene) e mult mai
eficientd. Prostata se palpeaza anterior de rect, la o distantd de 3-4 cm mai sus de nivelul
orificiului anal. In mod normal ea se contureazi clar, santul median e evident, lobii sunt
simetrici. Marimea glandei e de 2,5-3,5 cm in latime si de 2,5-3 cm in lungime. La palpare
prostata nu e dureroasa, este de o consistenta uniforma si densa, iar mucoasa rectala din regiunea
el e usor deplasabila.

Pentru a examina permeabilitatea uretrei in porfiunea ei prostatica si starea colului vezical
si a lobilor prostatei se recurge la uretroscopie (vezi in continuare) §i cistoscopie.
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Imaginea radiologica a prostatei poate fi obtinuta prin prostatografie — radiografia glandei
prin contrastare artificiala a organelor si a tesuturilor din preajma ei.

In acest scop sunt utilizate pneumocistografia, pneumocistopericistografia, dublul contrast
al vezicii urinare, pneumoretroperitoneul. Prostatografia pune in evidentd dimensiunile si
contururile prostatei si raporturile ei cu rectul si vezica urinard. Forma, dimensiunile §i structura
prostatei pot fi studiate si cu ajutorul tomografiei computerizate si a sonografiei. Uneori prostata
se exploreazd prin examen radioizotopic (scintigrafie, autoradiografie) sau se recurge la
cercetarea histologica (histochimica) a materialului bioptic obf{inut prin punctie sau excizie.

Glandele bulbouretrale (Cowper) se exploreaza prin palpare, uretroscopie si uretrografie.

Palpatia glandelor se realizeaza cu primele doua degete ale mainii respective (idexul se
introduce in rect, iar policele se aplici pe perineu). in afectiuni inflamatoare glandele se simt
intre degete avand dimensiunile unui bob de mazare sau chiar mai mari. Prin uretroscopie poate
fi vazut orificiul dilatat al ductului excretor al glandei afectate, iar in uretrografie are loc
umplerea ductului excretor si a canalelor lobulare cu substanta de contrast.

Explorarea morfologica a organelor genitale externe.

Scrotul se exploreaza prin inspectie, palpatie, diafanoscopie etc.

Inspectia pune in evidentd forma, dimensiunile si starea pielii scrotului care in caz de
inflamatii ale formatiunilor intrascrotale, colectii lichidiene, varicocel, neoplasme etc. sufera
modificari considerabile.

La palpare pielea si celelalte invelisuri ale testiculului sunt moi, subtiri si fine, aluneca usor
pe formatiunile intrascrotale si nu impiedica palparea lor.

Invelisurile testiculului, cavitatea dintre foitele tunicii vaginale si continutul scrotal pot fi
examinate prin diafanoscopie — transiluminare cu ajutorul unei surse de lumina.

Uneori pentru explorarea scrotului sunt folosite sonografia, punctia, biopsia.

Penisul este explorat prin metode clinice ordinare (inspectie, palpatie) care permit
diagnosticarea celor mai multe dintre maladiile lui.

Pielea care acopera penisul este find si mobild, la extremitatea anterioard a organului
formeaza preputul care, de regula, acopera glandul si e usor deplasabil.

Pe fata dorsala a penisului poate fi observat relieful venei dorsale care uneori poate fi
folositd pentru injectii intravenoase.

Prin palpare din partea dorsala se simt corpii cavernosi care au o consistentd buretoasa si
sunt elastici, iar din partea ventrala — corpul spongios al uretrei. Uneori pentru a decela
modificarile infiltrative din profunzime se recurge la palparea penisului pe o sondd dilatatoare
metalica, introdusa 1n uretra.

In unele cazuri penisul poate fi explorat prin radiografie de ansamblu, cavernosografie
(introducerea in corpii cavernosi a substantelor radioopace), sonografie, scintigrafie.

Uretra masculind se exploreaza prin inspectie, palpatie, cateterism, uretroscopie,
uretrografie.

Orificiul extern al uretrei se deschide usor, mucoasa vizibila este umeda si are o culoare
roz-pala.

Palpatia uretrei se face in mod diferit; uretra peniand — intre degete, pe fata ventrald a
penisului, uretra perineala — cu degetele aplicate pe regiunea uretrala a perineului, uretra
mebranoasa — intre indexul, introdus in rect si policele aplicat pe perineu, uretra prostatica — prin
tuseu rectal. In mod normal uretra se simte ca o formatiune moale, fira ingrosari sau induratii.

Permeabilitatea, calibrul si elasticitatea uretrei pot fi cercetate cu ajutorul exploratoarelor
cu buld olivara sau a sondelor.
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Explorarea vizuala a uretrei se realizeaza prin uretroscopie care se efectueaza cu ajutorul
aparatelor endoscopice speciale — uretroscoapelor. Privitd prin uretroscop, mucoasa normald a
uretrei este netedd, lucioasd, umeda, de culoare roz-deschisd. Coliculul seminal are aspect de
papila cilindrica sau conicd, galbena rosiatica, cu inaltimea de cca 4 mm, pe varful careia poate fi
observata deschiderea utriculului prostatic, iar lateral — orificiile ductelor ejaculatoare. Atingerea
coliculului cu instrumente nu provoaca durere.

Uretrografia reprezinta explorarea radiologica a uretrei in care s-a introdus o substanta
radioopaca (urografind). Pe radiograme uretra anterioara (portiunea ei cavernoasa si mai ales cea
bulbard) formeaza o umbra mai latd ca cea posterioara (portiunile membranoasa si prostatica).
Apropiindu-se de nivelul sfincterului uretral, opacitatea uretrei posterioare se ingusteaza si
capata aspect de con varful caruia marcheaza trecerea uretrei posterioare in cea anterioara.

Uneori 1n portiunea prostatica a uretrei poate fi observatd imaginea lacunara a coliculului
seminal.

EXPLORAREA ORGANELOR GENITALE FEMININE
$1 A URETREI FEMININE
Explorarea morfologica a organelor genitale feminine interne

Ovarele. La un examen prin palpare bimanuald (vaginoabdominala sau rectoabdominald)
ovarele normale pot fi decelate sub aspect de formatiuni alungite de dimensiuni mici si
consistenta elastica, cu suprafata neteda, mobile, situate de ambele parti ale uterului. Ovarele se
palpeaza mai usor la persoanele uscative, mai ales in perioada cand se matureaza foliculul
ovarian (Graaf) sau cand functioneaza corpul galben.

Informatii despre forma, dimensiunile si conformatia exterioara a ovarelor pot fi obtinute
prin examen radiologic (pelvigrafie — radiografie a organelor din micul bazin in conditii de
pneumoperitoneum), prin sonografie si mai ales prin examen endoscopic.

Sonografic ovarele reprezinta formatiuni ovoide localizate alaturi de uter, care se disting
printr-o structura mai fina. La femeile in varsta de procreatie ele se pun in evidenta in cca 96%
din cazuri.

Examenul endoscopic reprezintd vizualizarea ovarelor prin laparoscopie sau culdoscopie
(introducerea endoscopului prin fornixul posterior al vaginului); el pune in evidenta mai multe
portiuni ale ovarelor. In cadrul laparoscopiei (culdoscopiei) poate fi realizati biopsia ovarelor.

Pentru a diagnostica unele neoplasme ovariene se recurge la tomografia computerizata sau
imageria prin rezonantd magnetica nucleara.

Uterul si tubele uterine

Explorarea pe viu a morfologiei uterului si a tubelor uterine se realizeaza prin examen
obiectiv si prin metode paraclinice.

Inspectia poate da informatii numai despre portiunea vaginala a colului uterin, care se
vizualizeazi cu ajutorul speculului vaginal. In astfel de mod sunt apreciate dimensiunile si forma
acestei portiuni de col, precum si aspectul ostiumului uterin. Mucoasa normala care tapeteaza
portiunea vaginala a colului uterin este lucioasa si are o culoare roz-pald; in faza a doua a ciclului
menstrual ea capatd o nuantd putin cianotica.

Informatii mai ample despre morfologia uterului se obtin prin tact vaginal sau rectal
combinate cu palparea abdomenului (palparea bimanuala vaginoabdominalda sau
rectoabdominald), tact rectovaginal. Prin palpatie in primul rand sunt apreciate pozitia,
dimensiunile, forma si consistenta colului uterin, mobilitatea si sensibilitatea lui la durere,
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precum si forma si dimensiunile ostiumului uterin care e orientat spre fornixul posterior. In cel
de al doilea rand se palpeaza corpul uterului, stabilindu-se pozitia lui fatd de col si peretii
bazinului, dimensiunile, forma, consistenta, mobilitatea, starea fetei externe etc., si in fine —
fundul uterului.

Tubele uterine in mod normal se palpeaza foarte greu si pot fi decelate doar la persoanele
cu peretele anterior al abdomenului subtire si elastic.

Prin palpare bimanuala poate fi estimata starea aparatului ligamentar al uterului
(ligamentelor rotunde, largi, sacrouterine), a parametrului, peritoneului pelvin si a excavatiei
rectouterine.

Uneori canalul cervical si cavitatea uterind pot fi explorate prin histerometrie, care consta
in introducerea in aceste compartimente a unei sonde metalice speciale, cu diviziuni
(histerometru), cu ajutorul careia sunt apreciate directia, dimensiunile si forma lor §i starea
peretelui uterin.

Metodele radiologice de explorare a uterului si a tubelor uterine sunt folosite frecvent in
practica ginecologica, mai informative fiind cele prin contrastare artificiala (pelvigrafia, metro-
salpingografia, ginecografia).

Pelvigrafia (radiografia organelor micului bazin in conditii de pneumoperitoneum) pune in
evidentd contururile externe ale uterului, anexelor lui, aparatului ligamentar si ale organelor
vecine.

Metrosalpingografia (histerosalpingo-grafia sau histerografia) reprezinta metoda de
explorare radiologica a uterului si a tubelor uterine in care au fost introduse substante radioopace
(cardiotrast, verografina sau lipiodol).In conditii de norma pe radiograme cavitatea uterului are
forma de triunghi echilateral la care baza este orientatd cranial, iar varful — caudal. Unghiurile
acestui triunghi corespund celor trei orificii prin care cavitatea uterind comunicad cu tubele si
canalul cervical. Tubele uterine au pe radiogramad forma unor dungi intortocheate, lungi si
inguste, mult mai dilatate la extremitatea lor abdominald care in urma alterndrii portiunilor largi
cu cele inguste capata aspect moniliform.

Metrosalpingografia scoate la iveald nu numai starea morfologica a uterului si a tubelor
uterine, dar si pe cea functionald (pe radiogramele in serie pot fi sesizate miscarile peristaltice ale
tubelor).

Uterul si tubele uterine pot fi examinate si in conditii de dublu contrast, prin combinarea
metrosalpingografiei cu pneumoperitoneum; o astfel de metodd radiologica e denumita
ginecografie.

Uneori examenul radiologic al uterului poate fi completat cu arteriografia selectiva,
flebografia, limfografia etc.

Unele date despre forma si structura uterului se pot obtine prin sonografie. Pe ecogramele
longitudinale uterul normal are configuratie piriforma, iar pe cele transversale se aseamana cu un
ovoid turtit.

In explorarea uterului si a tubelor uterine sunt utile metodele endoscopice — colposcopia,
histeroscopia, peritoneoscopia.

Colposcopia reprezintd metoda endoscopica de explorare a portiunii vaginale a colului
uterin si a peretelui vaginal realizatd cu ajutorul colposcopului — unui aparat special Inzestrat cu
sistem optic. Existd cateva varietati de colposcopie — colpomicroscopia, fotocolposcopia,
stereofotocolposcopia.
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Histeroscopia este vizualizarea cavitatii uterine cu ajutorul aparatului endoscopic —
histeroscopului. Prin histeroscopie poate fi examinatd mucoasa canalului cervical si a corpului
uterin, precum si orificiile uterine ale tubelor.

In faza I a ciclului menstrual mucoasa corpului uterin e subtire, neteda, de culoare roz-pala;
la finele fazei II a ciclului ea se Ingroasa.

Peritoneoscopia (celioscopia) ofera posibilitatea de a examina uterul si tubele uterine din
exterior. La introducerea endoscopului prin peretele anterior al abdomenului (laparoscopie) sunt
vizualizate corpul uterin, tubele uterine, ligamentele largi, ligamentul suspensor al ovarului,
ligamentele sacrouterine, ovarele, excavatia rectouterina, iar cu endoscopul introdus prin fornixul
posterior al vaginului (culdoscopie) — fata posterioara a uterului , ovarele, mai putin tubele
uterine.

Permeabilitatea tubelor uterine poate fi examinata prin pertubatie (insuflare in cavitatea
uterind si In tube a bioxidului de carbon) sau prin hidrotubatie (introducerea unei solutii
izotonice de clorura de sodiu).

Pentru examenul histologic, histochimic sau citologic este folosit materialul bioptic obtinut
prin excizie, chiuretaj a mucoasei uterului sau aspiratia continutului uterin.

Vaginul se exploreaza prin inspectie, cu ajutorul speculului vaginal, a colposcopului, prin
tact vaginal sau tuseu rectovaginal.

Vizualizarea vaginului la virgine poate fi realizata cu ajutorul vaginoscopului cu sistem
optic, colposcopului, toracoscopului. In mod normal mucoasa vaginului este neregulati, contine
plice si are o culoare roz-pald; ea este elastica, rezistenta si adera strans la structurile subiacente.

Uneori se recurge la explorarea radiologica a vaginului — colpografie care constd in
radiografierea vaginului, umplut cu o substantd radioopacd (suspensie de sulfat de bariu,
cardiotrast, urotrast).

Explorarea morfologiei organelor genitale externe si a uretrei la femeie

Vulva se exploreaza prin inspectie si palpatie. Examenului sunt supuse muntele pubelui,
formatiunile labiale, organele erectile, vestibulul vaginului, orificiul extern al uretrei, orificiul
vaginului cu regiunea himenala, glandele vestibulare mari si orificiul de deschidere a canalului
lor excretor.

Orificiul extern al uretrei este rotund si are o culoare rosiatica. Palparea uretrei se face cu
indexul introdus in vagin. La palpare uretra are o consistentd elasticd si nu este dureroasd; ea
poate fi palpata si pe o sondad metalicd, introdusa in ea.

Pentru un examen mai aprofundat al uretrei feminine pot fi utilizate uretroscopia si
uretrografia.

EXPLORAREA PERINEULUI

Perineul anterior poate fi examinat in decubit dorsal, cel posterior — in pozitie genu-
pectorald (prin indepartarea feselor), iar pentru explorarea perineului in intregime pacientul
trebuie asezat in pozitie ginecologica sau 1n pozitia taliei — in decubit dorsal, cu gambele flectate
in articulatiile genunchiului si cu coapsele abduse si flectate pe abdomen. In astfel de pozitie
apare toatd regiunea perineald sub forma de romb unghiurile cdruia sunt reprezentate de varful
coccisului, marginea inferioard a simfizei pubiene (ligamentul pubian arcuat) si tuberozitatile
ischiadice — formatiuni care pot fi palpate cu usurinta. Lateral intre regiunea perineului si fata
mediala a coapsei se observa santurile cutanate femoroperineale.

41



Cele douad regiuni ale perineului — urogenitala (perineul anterior) si anald (perineul
posterior) sunt separate de linia trasata prin ambele tuberozitati ischiadice (linia biischiadica).

Perineul posterior prezinta un relief determinat de fosele ischiorectale (umplute cu tesut
celuloadipos) si de anus despre explorarea caruia s-a vorbit in capitolul respectiv (“Intestinul
gros”).

Relieful perineului anterior este determinat de structura anatomica a diafragmei urogenitale
si a organelor urinare si genitale si difera in functie de gen. Explorarea pe viu a organelor
urogenitale la barbat si la femeie a fost descrisa in capitolele respective; explorarea corpului
perineului se efectueaza prin inspectie si palpatie.
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