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ANATOMIA OMULUI.
CURS INTRODUCTIV

Jn raport cu anatomia traditionald predominant descriptivd, anato-
mia actuald a devenit o stiintd morfologica de largd conceptie biologicd,
functionald, evolutivd, clinico-aplicativd. Prin aceastd perspectivd, ea con-
tribuie la formarea unei gandiri biologice a medicului si la pregdtirea sa
temeinicd pentru practica medicald’.

Prof. dr.I. Albu

INTRODUCERE

Anatomia (gr.: dvatoun - tdiere, incizie, sectionare), disciplina biolo-
gicd, bazd a medicinei, este cea mai veche dintre stiintele fundamentale ale
invatamantului medical, fara de care nu poate fi conceput studiul formei si
structurii organismului uman in diferite perioade ale dezvoltarii sale on-
togenetice atat in norma, cat si in patologie, avand drept scop profilaxia si
tratamentul diferitor maladii.

Cu aceasta disciplina, strans legata de activitatea cotidiana a fiecarui
medic, incepe instruirea studentilor medicinisti.

Dupé cum afirma Cruveilhier ,,pentru orice medic, anatomia este intoc-
mai ca harta pentru un cdaldtor”.

Inci in sec. XVI fondatorul anatomiei stiintifice Andreas Vesalius a apre-
ciat anatomia ca ,,piedestal si fundament al artei medicale’, iar la inceputul se-
colului trecut, profesorul Universitétii din Moscova E.O. Muhin mentiona, ca
»medicul nu-si poate indeplini functia sa fard a cunoaste anatomia’.
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Dupéd cum atentiona si renumitul anatomist rus, academicianul V.V.
Kuprianov, ,,un medic care nu cunoaste anatomia este absolut neajutorat
chiar si in activitdtile practice elementare, nu este increzator in rationamen-
tele sale si nu este capabil sd dezvolte un spirit practic de observatie”.

Pe parcursul istoriei de la anatomia clasica s-au separat cateva compar-
timente, care tin nemijlocit de aplicarea in practica medicala a cunostinte-
lor anatomice.

La acestea se refera anatomia topograficd si chirurgia operatorie, care
studiaza corelatiile spatiale intre diferite formatiuni anatomice din orga-
nism, anatomia proiectatd — proiectia diferitor organe pe suprafata cor-
pului, anatomia exterioard sau de relief - evalueaza formele exterioare ale
corpului si formatiunile care determina relieful acestuia, anatomia plasti-
cd, antropologia — stiinta despre provenienta omului, evolutia lui si varia-
bilitatea in cadrul speciei umane etc.

»A cunoaste nu e suficient, trebuie si aplici” (Goethe). Reiesind din
aceastd sintagma, anatomia constituie o punte, care faciliteazd studentului
trecerea de la disciplinele cu profil biologic general la cele medicale.

Un nivel inalt de pregitire in domeniul anatomiei va permite medicului sa
depisteze la timp simptomele precoce ale maladiilor, care se manifestd, in unele
cazuri, prin modificari ale structurii normale a formatiunilor anatomice.

Cunostintele temeinice in domeniu permit aplicarea criteriilor anato-
mice in aprecierea eficacitatii tratamentului.

Deosebit de important este rolul indicilor anatomici atat in pediatrie,
gerontologie, cat si in profilaxia influentei noxelor profesionale si in alte
ramuri ale igienei.

Anatomia permite medicului sa studieze si sa cunoascd in dinamica nu
numai organismul integru, ci si organele lui luate fiecare in parte - in func-
tie de factorii de varsta, factorii functionali, aflati sub influenta exercitiilor
tizice, a mediului profesional, conditiilor de munca si trai.

Toate acestea sunt de importanta majora pentru elucidarea si constien-
tizarea legitatilor de dezvoltare fizica a organismului uman.
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Acumuland, prin utilizarea noilor metode de investigatie, un volum
impresionant de informatii referitoare la forma, structurd, topografie, Ana-
tomia constituie patrimoniul de bazd al cunostintelor morfologice despre
organismul uman, pus la fundamentul tuturor disciplinelor medicale.

In acest context sunt extrem de importante datele despre normd si vari-
antele acesteia, precum si cele referitoare la normal in morfologie, notiuni-
le generale despre sandtate si adaptare, perioadele vietii omului, specificul
tipurilor constitutionale, tinutd — necesare in determinarea legaturii dintre
forma si structurd si stabilirea nivelului de dezvoltare a mecanismelor de
compensare si adaptare.

»Anatomia este stiinta formei vii” (Fr.I. Rainer), imaginea - pe morti,
intelepciunea - pe vii.

Deci, Anatomia este o stiinta, care studiaza omul viu, fapt, care permite
studentilor, rezidentilor si medicilor o vasta libertate de gandire.

Medicina contemporand nu cere de la anatomie doar informatii privind
forma si structura omului abstract, ci date concrete despre morfologia indi-
vidului, cea a variabilitatii anatomice individuale.

Astfel se realizeaza si spusele marelui Goethe, referitor la faptul, cd
Anatomia este stiinta formelor vii, a transformdrilor si reorganizdrilor formei
si structurii corpului omenesc, cd ea este o stiintd fundamentald, progresistd,
cu perspective, eternd prin esentd si destinatd celor vii.

Studiind formele exteriorului in miscare si repaus, Anatomia ne ajuta
sa constientizam si sd apreciem frumusetea corpului omenesc.

Anatomistul prepara cadavrul si confectioneaza preparate ale diferite-
lor organe, evidentiind perfectiunea constructiei acestora.

Aceste preparate se pastreazd in muzeul anatomic, la dispozitia tuturor
care doresc sd cunoasca cu adevdrat, cat mai bine si cdt mai profund secre-
tele disciplinei.

Sala de disectie si Muzeul de Anatomie sunt principalele locuri de lucru
ale studentului, care a venit la catedra de anatomie.
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OBIECTUL DE STUDIU AL ANATOMIEI,
METODELE DE EXPLORARE SI LOCUL EI
IN SISTEMUL DISCIPLINELOR MEDICALE

Anatomia este stiinta care studiaza exteriorul si structura interna a orga-
nismului uman in filo- §i ontogeneza, modificdrile de forma si structura ale
acestuia, conditionate de interactiunea cu mediul extern, cu mediul de trai, ti-
nand cont de varsta, gen si particularitatile individuale ale organismului.

Anatomia ca ramura a biologiei este stiinta despre substratul material
al vietii si sanatatii.
Ca obiect de cercetare pentru disciplina este omul viu.

In cadrul invitimantului medical Anatomia este disciplina funda-
mentala principala pentru medicinisti, are rol instructiv si std la baza stu-
dierii celorlalte discipline medicale teoretice si clinice.

Prin cunoasterea mai profundd a factorilor cauzali ai normogenezei
morfofunctionale in diversele etape ale ontogenezei postnatale, anatomia
contribuie la fundamentarea stiintifica a medicinei preventive si imbogati-
rea ei cu noi metode de profilaxie.

Anatomia constituie in permanenta un vast domeniu de cercetare, de-
oarece generalul exista numai prin particular, iar necunoscutul referitor la
aspectele de structurd a corpului uman ramane si astdzi destul de neevaluat.

In acest context mentionim morfologia macromicroscopicd, care examinea-
za zona intermediara dintre campul vizual macroscopic si cel microscopic.

Aceastd zona reprezinta domeniul unde se vizualizeaza clar diversita-
tea corelatiilor vasculare si nervoase, precum si raportul lor cu elementele
substratului, prin care se asigura integritatea formatiunilor extra- si intra-
organice; aici se depisteaza zonele sistemice si intersistemice de incrucisare
si suprapunere atat nervoase, cat si vasculare; anatomia variabilitdtii indi-
viduale a formei, structurii si topografiei organelor, sistemelor de organe si
intregului corp omenesc intemeiatd pe baza unui sir de principii teoretice,
metodologice si metodice.
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Inca N.I. Pirogov a subliniat necesitatea elaboririi stiintei despre indi-
vidualitatea omului, fara de care nu poate exista un progres in medicind;
structura segmentard a organelor si unitatile lor morfofunctionale; parti-
cularitatile morfofunctionale ale organelor si sistemelor de organe in peri-
oadele critice ale ontogenezei pre- si postnatale; problema revascularizatiei
si reinervatiei organelor; influenta modului de trai si a mediului ambiant
asupra diferitor organe si sisteme de organe etc.

Astfel, dupa cum atesta Gr. T. Popa “..anatomia... trebuie sd fie un
camp de cercetdri in care se pun probleme pentru dezlegare si prin rezolva-
rea cdrora sd contribuie la progresul general al cunostintelor omenesti’.

Anatomia are rol educativ, deoarece prin studiul si analiza formei si
structurii corpului uman, are loc o autoeducare, apropiindu-ne de princi-
piul lui Socrate: “Cunoaste-te pe tine insuti” (nosce te ipsum).

In procesul de familiarizare a viitorului medic cu organizarea anatomi-
cd a corpului uman disciplina utilizeazd un ansamblu de metode de cerce-
tare, orientate atat spre materialul cadaveric, cat si spre omul viu.

Dupd cum s-a mentionat, denumirea acestei ramuri a stiintei provine
din grecescul ,,anatemno”, care inseamna ,,a tdia, a diseca, a dezmembra” -
de la denumirea primei metode de cercetare, care o perioada indelungatd
si pana in prezent este tehnica cel mai larg utilizata si care se realizeaza
folosind pensa si bisturiul.

Aplicand disectia cercetdtorul/lectorul, impreuna cu studentii, disecd
cadavrul, izoldnd diferite formatiuni anatomice (viscere, nervi, vase etc.),
numite in continuare preparate/piese anatomice.

In acest aspect este justificatd cu desdvarsire expresia latind “mortui vi-
vos dociunt” (“mortii invatd pe cei vii’).

Disectia ramdne in continuare, prin ea insdsi, un mijloc de cercetare,
datorita cdruia anatomistul patrunde adanc in tainele structurii corpului,
dezvaluite ochiului liber, ingaduindu-i astfel o descriere améanuntita.

Dupa cum atestd Victor Papilian “..dintre toate mijloacele tehnice, pe
care stiinta ni le pune la indemand, batrana disectie a ramas si azi cea mai
profitabila indeletnicire pentru apropierea datelor anatomice ...”
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Insa cadavrele, ca si piesele anatomice izolate, nu reprezinta decat ima-
gini ale materiei vii deformate de procedeele de fixare si conservare.

In acest context in anatomie se practica si alte metode de studiere:

— metoda macerdrii (inmuierea tesuturilor moi in apd la temperatura
de 30-40°C, ceea ce are drept consecintd descompunerea si ramoli-
rea lor - se foloseste in special pentru obtinerea mostrelor de oase);

— metoda injectdrii organelor, canalelor excretoare, vaselor sang-
vine si limfatice cu diferiti coloranti (in acest scop se foloseste
ceara fierbinte, suspensia de tus, diferite vopsele pe bazd de ulei,
sarurile de indigocarmin si a unor metale etc.) — pentru studierea
formatiunilor mentionate;

— metoda examindrii tridimensionale a sectiunilor la nivelul diferitor
segmente ale corpului dupa N.I. Pirogov, obtinute prin congelarea cada-
vrului - permite studierea corelatiilor intre formatiunile anatomice;

— metoda corosivd (se injecteazd coloranti in vasele sangvine ale
unui organ, ca apoi acesta sa se introduca intr-un vas cu acid - in
rezultat are lor descompunerea tesutului parenchimatos al orga-
nului respectiv si raméne arborele vascular al viscerului in cauza);

— metoda de plastinare a organelor si cadavrelor - injectarea lor cu
substante vascoase (silicon, rasina epoxidica etc.);

— metoda cercetirii macromicroscopice, care actualmente se fo-
loseste pe larg in anatomie, constd in prepararea minutioasd a
obiectului de studiat (vase, nervi etc.) sau in colorarea prepa-
ratelor total cu albastru de metilen, reactivul Schiff sau cu alte
substante colorante, ceea ce permite evidentierea ganglionilor si
a plexurilor nervoase situate in grosimea peretilor organelor cavi-
tare, a aparatului capsuloligamentar al articulatilor, periostul oa-
selor si in fascii; aceastd metodd este utila si pentru evidentierea
vaselor limfatice si a ganglionilor localizati pe traiectul acestora;

— pentru evidentierea vaselor sangvine si a nervilor se foloseste si
metoda impregndrii cu diferite substante colorante (de exemplu
nitrat de argint, metilen blau, fuxind, eozina si altele);
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— in studierea sistemului nervos central si periferic sunt utilizate
metode experimentale pe animale de laborator: metoda de stu-
diere a transportului dendritic si axonal a aminoacizilor marcati,
peroxidazei de hrean si colorantilor luminiscenti; metoda de iri-
tatie fiziologica a unor zone a sistemului nervos central, metoda
degeneratiei Waller, stabileste consecintele lezarii nervilor;

— studiul radiologic (se studiaza structura diferitor organe si co-
relatiile dintre ele - atét intravital (pe organismul viu), cat si pe
cadavru; aici, pe langd transiluminare si radiografia obisnuita,
se mai foloseste si stereoroentgenografia, explorarea stratigrafica
(tomografia) si roentgenocinematografia. Metoda roentgenolo-
gica este una din primele modalitati de studiere a anatomiei uma-
ne pe organismul viu;

— metoda endoscopicd, serveste aceluiasi scop si constd in explo-
rarea pe organismul viu a diferitor organe cu ajutorul unor sis-
teme optice speciale: a laringelui (laringoscopia), a bronhiilor
(bronhoscopia), a stomacului (gastroscopia), a intestinului rect
(rectoscopia), a vezicii urinare (cistoscopia), a organelor cavitatii
peritoneale (laparoscopia) etc.;

— metoda transilumindrii, care se foloseste cu succes in cadrul cer-
cetdrilor anatomice este bazatd pe principiul expunerii obiectului
cercetat actiunii razelor directe sau reflectate de lumind; metoda
se foloseste pentru studierea intravitald a vaselor capilare, vaselor
ochiului etc.;

— alte metode de studiu a anatomiei omului viu (tomografia com-
puterizatd, imageria prin rezonantd magneticd, tomografia com-
puterizatd cu multidetectori etc.), vor fi reflectate detaliat ulterior,
in cursul respectiv.

Nu ne putem baza pe o medicind moderna fard a fi inarmati cu rezul-
tatele investigatiilor factorilor cauzali ai realizdrii si dezvoltarii normalului
in sfera morfofunctionala umana, fara profunda cunoastere a structurii si
valorii de reactie a unitétii biologice si a dinamicii parametrilor morfofunc-
tionali ai individului dat.
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Toate aceste metode de cercetare ne permit sd privim fiecare formati-
une a corpului ca o parte din ansamblul unui intreg aflata in permanenta
dezvoltare si modificare, in stransa legaturd cu functia si cu mediul ambiant
in toate perioadele vietii.

Prin utilizarea lor, anatomia devine cu adevarat o stiintd a formei vii,
urcand din ce in ce mai sus pe treptele epistemologiei si devenind o stiinta
fundamentala a medicinei, pusa intotdeauna in slujba cerintelor si intere-
selor medicinei practice.

Cunostintele contemporane in domeniul anatomiei se apropie tot mai
mult de cunoasterea organismului uman in toata complexitatea, multitu-
dinea si variabilitatea manifestérilor sale, din care considerente termenul
»anatomie” are o semnificatie mult mai vastd decét cu secole in urma.

Anatomia, compartiment al biologiei - stiinta despre viatd - face parte
din disciplinele morfologice, care studiaza forma si structura (morphe) in
sensul direct si cel mai larg al acestui cuvant.

Exista mai multe categorii de discipline morfologice, caracterul core-
latiilor dintre care poate fi elucidat, reiesind din cunoasterea nivelelor de
organizare a sistemelor biologice.

Stiinta contemporana trateaza organismul viu - fie el planta, animal
sau om - ca un sistem complex de elemente interdependente.

In cadrul acestuia deosebim urmaitoarele niveluri de organizare:
v’ organism integru (nivel de organism);

v’ sistem de organe (nivel de organ);

v’ organe izolate (nivel de sistem sau aparat);

v’ tesuturi care alcdtuiesc organele (nivel tisular);

v’ nivelul celular;

v’ nivelul submicroscopic (molecular).

Anatomia studiaza organismul uman la primele trei niveluri de orga-
nizare — de organism, de sistem si de organ.
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Studierea corpului uman si a pértilor componente ale acestuia cu ochiul
liber constituie domeniul anatomiei macroscopice.

De rand cu aceasta distingem si domeniul anatomiei microscopice,
care studiazd formatiunile cu ajutorul microscopului.

Stiinta care se ocupa cu studierea structurii tesuturilor din componenta
organelor se numeste histologie.

Forma si structura celulelor constituie obiectul de studiu al citologiei.

Utilizarea microscopului electronic permite studierea mai aprofundatd,
la nivel submicroscopic de organizare, a materiei vii.

La acest nivel cunostintele anatomiei electrono-microscopice se intre-
tes cu biologia moleculara.

Anatomia are legaturi stranse si cu alte discipline biologice: cu embrio-
logia - stiinta despre dezvoltarea embrionara a organismelor, cu anatomia
comparatd, care studiazd structura organismului la diferite animale; cu an-
tropologia - stiinta despre provenienta omului, evolutia si variabilitatea lui
in cadrul speciei umane.

Deosebit de importanta este corelatia dintre anatomie si fiziologie — sti-
inta care studiaza procesele ce au loc in organismul viu si functiile organis-
mului si ale partilor componente ale acestuia.

Intotdeauna structura si functia trebuie studiate in complex (impre-
una), deoarece ele reprezinta doud parti, doud aspecte complementare ce
caracterizeaza organismul viu.

Aceste doua stiinte (anatomia si fiziologia) folosesc diferite metode,
insé obiectul de studiu al ambelor este acelasi — organismul animalului sau
al omului.

Tata de ce cunoasterea anatomiei reprezintd baza necesara pentru studi-
erea ulterioara a fiziologiei.

Vom mentiona de asemenea importanta relatiei dintre anatomie si arta
plasticd.

Cu aproximativ trei sute de ani in urma a inceput sa se dezvolte o ramu-
ra distincta a anatomiei, deosebit de importantd pentru plasticieni — ana-
tomia plasticd.
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Cunoagsterea anatomiei este necesard plasticianului pentru a putea re-
produce imaginea corpului omenesc in picturd, sculptura si grafica.

Nu intdmplator multi dintre remarcabilii pictori (Leonardo da Vinci,
Michelangelo, Tiziano, Repin, Serov etc.) au fost preocupati de studiul ana-
tomiei, au efectuat autopsii si au lasat urmasilor imagini anatomice remar-
cabile.

NORMALUL, VARIANTE ALE
NORMALULUI, NOTIUNI DE ANOMALIE,
ATAVISME SI MONSTRUOZITATI

Norma reprezinta una din categoriile principale ale medicinei care ra-
cordeazd atat aspectul metodologic, cét si cel filozofic.

Structura normald a organismului difera de la caz la caz, ceea ce consti-
tuie variabilitatea individuala a organismului, conditionata atat de eredita-
te, cat si de factorii externi.

Ea nu reprezinta media aritmetica a variantelor intalnite mai frecvent
la om, ci caracterizeaza structura corpului, in acel interval optim, in limi-
tele cdruia organismul raméne sdnatos si isi poate indeplini functiile sale in
volum deplin.

Deci, structura se manifestd prin functie si necesita de a fi privitd nu-
mai in coeziune cu functia.

Norma poseda un diapazon de devieri de la indicii statistici, insd, doar
in anumite limite, neinsotite de dereglari functionale.

V. Petlenko considerd cd “norma pentru fiecare om este un fenomen
obiectiv, individual, real, in dinamicd... Sistem normal - este acel care per-
manent functioneazd normal’.

Ca norma in morfologie, dupd cum mentioneaza academicianul
M.R. Sapin pot fi considerate acele structuri care asigura functiile opti-
male ale unui om sdnatos. Norma, in opinia autorului, prezinta un feno-
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men instabil, dinamic, individual care tine cont de optimalul activitétii
sistemelor vii.

Starea normala a sistemelor vii poate fi apreciata in limitele unor sfere,
zone, frontierele carora sunt dinamice, instabile.

Dinamica acestor zone nu ne permite sd determinam cu certitudine
limita dintre starea normala si cea patologica.

Intre ele mai exista si starea intermediara, de adaptare, care la fel, se
manifesta diferit in dependenta de varstd, tip constitutional, gen etc.

Deci se poate constata ca in medicind in genere si in morfologie, in
special, norma mai pe larg poate fi dezvaluitd fiind privita ca un proces
contradictoriu dinamic, foarte complicat.

Paralel cu dezvoltarea si aprecierea notiunii de normd in anatomie, in
baza unui sir de principii teoretice, metodologice si metodice, a aparut si
conceptia anatomiei variabilitatii individuale a formei, structurii si topo-
grafiei organelor, sistemelor de organe si a corpului uman.

Variatie (varitas) este starea unui obiect, care se prezintd sub diferite
forme, in mod divers, sau poate trece de la o forma la alta.

Variantele reprezinta o manifestare a modificérii unor insusiri morfo-
logice si fiziologice, aparute ca rezultat al abaterilor in dezvoltarea organu-
lui sau a organelor ce nu depdsesc limitele normei.

Anatomia variabilitdtii individuale reflecta capacitatea organismului de a re-
actiona la influenta simultana a unui complex de excitanti ai mediului ambiant.

Ea determina structura cea mai rationald si avantajoasa a organismului,
adecvatd conditiilor concrete ale mediului.

Existenta unui larg spectru de forme individuale ale organismului per-
mite supravietuirea populatiei si adaptarea intr-un diapazon mai larg la in-
fluenta factorilor mediului ambiant.

Chirurgii printre primii au atras atentia la faptul, cd asa numita norma
ideald, aproape ca nu se intalneste; adeseori se observa o discordanta dintre
forma si topografia organelor descrise in manualele de anatomie §i cea ce
apare in campul operator.
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Un adept inflacarat al anatomiei variabilitatii individuale a fost N.I. Pi-
rogov, care a subliniat necesitatea elaborarii stiintei despre individualitatea
omului.

Drept norma in anatomie pot fi considerate tipul constitutional, tinuta,
forma organelor si sistemelor de organe, precum si variantele anatomice,
care asigurd o activitate vitala optima a organismului.

Norma anatomica se afld in permanentda modificare, strans legata de
modificdrile modului de trai si a mediului ambiant.

Anomalie (anomalos — abatere de la norma) — este consideratd o abate-
re de la structura si/sau functiile specifice pentru specia biologica respecti-
va, ce apare ca urmare a deficientelor de dezvoltare embrionara.

Viciile congenitale mai pronuntate, insotite de dereglari functionale con-
siderabile, incompatibile cu viata, poarta denumirea de monstruozitidti (mon-
struositas), cum ar fi acrania (absenta craniului), acardia (absenta inimii) etc.

Notiunile de anomalie si atavisme deseori sunt tratate, in mod eronat,
ca sinonime.

De mentionat, ca ultima poate fi atribuitd doar acelor formatiuni anato-
mice, care sunt caracteristice stramosilor indepdrtati ai omului.

In calitate de atavisme pot servi vertebrele coccigiene suplimentare, hi-
pertricoza sau pilozitatea totala a corpului, caninii masivi, sindactilia etc.

Unele atavisme sunt indiferente pentru activitatea si viabilitatea indivi-
dului: osisoarele episternale, prezenta oaselor suplimentare in jurul articu-
latiilor radiocarpiana si a genunchiului, glandelor tiroide suplimentare etc.

Existd insa atavisme, care se prezinta ca maladii — herniile diafragmale,
fistulele faringiene, chisturile laterale si mediale ale gatului, existenta orifi-
ciilor septului interatrial si interventricular.

O parte dintre acestea necesita tratament chirurgical: polidactilia,
coastele cervicale, uterul bicorn, uterul dublu, sindactilia etc.

In dependenti de gradul de afectare al structurii normale, anomaliile
sunt divizate in doua grupe: macrosomatice si microsomatice.
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Din primele fac parte anomaliile la care defectul structurii poate fi de-
terminat prin metode simple (somatoscopie, radiografie, angiografie).

Anomaliile microscopice, ca heteroplazia si displazia, necesitd investi-
gatii mai aprofundate.

Conform defectului anatomic si a celui functional existd anomalii abso-
lut compensate, relativ compensate si decompensate.

Primul grup include anomaliile, in cazul carora defectele anatomice
aproape cd nu modificéd functia organului si asigura la un nivel satisfacitor
posibilitdtile mecanismelor lui de adaptare si compensare - distopia glan-
dei tiroide si a rinichilor, rinichiul in formé de potcoava, trei sau patru ri-
nichi, absenta unui rinichi etc.

Din grupul anomaliilor relativ compensate fac parte cele apérute in
rezultatul dereglarii dezvoltarii vaselor sangvine si limfatice — arterio- si
flebectazii, vena cavd superioara dubla etc.

Anomaliile decompensate sunt cele, care limiteaza viabilitatea individului
(triada, tetrada si pentada Fallot, defecte ale septurilor cardiace, macrocefalia,
microcefalia, craniostenoza, atrezia esofagului si a traheei, hipospadia etc.).

NOTIUNI GENERALE
DESPRE SANATATE SI ADAPTARE

Structurile normale ale organismului si functiile lor trebuie considerate
nu ca substrat al posibilei dezvoltari a patologicului, ci ca componente ale
rezistentei nespecifice generale, care asigurd o capacitate inaltd de muncs,
o activitate sociala, o longevitate sdndtoasa.

Sanatatea trebuie apreciatd in dinamica, in strdnsd legaturd cu modificarile
mediului ambiant si particularitdtile morfofunctionale ale perioadelor de varsta.

In determinarea sinititii, un rol important ii revine substratului mor-
fologic, aflat la baza procesului de adaptare la conditiile mediului ambiant,
la necesitétile fenomenelor de crestere, precum si ale celor de crizd in cazul
de imbatrénire, a diferitor suferinte psihice si somatice.
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Deci, sanatatea reprezintd posibilitatea organismului de mentinere a
stabilitatii unui echilibru morfofunctional cu mediul ambiant in toate peri-
oadele ontogenezei postnatale.

Maladiile apar atunci, cdnd influenta diferitor factori ai mediului ambi-
ant depaseste limitele pe care le poate suporta organismul sau cand reactiile
psihice si cele motorii ale individului la diferiti excitanti devanseaza posibi-
litatile energetice si pe cele de adaptare.

Astfel spus, boala este rezultatul unui dezechilibru dintre posibilitatile
organismului si cerintele fata de el, cauzat de insuficienta mecanismelor de
reglare si adaptare.

Adaptarea reprezinta un proces de acomodare a organismului, a unei
populatii sau a unui sistem biologic la schimbarea conditiilor de existenta si
activitate care se manifestd prin modificari morfofunctionale.

Din punct de vedere morfologic, procesele de adaptare evolueaza prin
doua forme principale: hipertrofie sau atrofie.

Hipertrofia reprezinta cresterea cantitativa a elementelor structurale
ale tesuturilor, insotitd de intensificarea functiei lor.

Ea se caracterizeaza si printr-o crestere a volumului si masei organului,
iar in unele cazuri si a numarului de celule in in componenta lui (hiperpla-
zie).

Atrofia, dimpotriva, se caracterizeaza prin diminuarea volumului si a
masei organelor, precum si prin scaderea cantitétii elementelor celulare,
fapt care provoacd uneori, dezvoltarea proceselor patologice.

Ca proces adaptiv si de compensare este considerata si reinnoirea struc-
turald a organismului (regenerarea).

In cazul cand regenerarea asigurd activitatea vitald a organismului in
conditii obisnuite, ea este numita regenerare fiziologicd, iar cand are loc le-
ziunile tesuturilor - reparativa.

Intre sinitate si maladie exista o stare intermediard, in care se afld mai
mult de jumatate din populatie, denumita de C. Galenus “starea a treia”.
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VARSTA SI PERIOADELE EI

Existd vdrsta calendaristicd, masuratd astronomic (ani, luni, zile) si
vdrsta biologicd, stabilita dupa criterii biologice.

Varsta biologicd constituie rezultanta vérstelor biologice ale diferitor
componente ale organismului (tesuturi, organe, sisteme, umori).

Modificarile de varsta ale structurii tesuturilor si organelor determina
vdrsta morfologicd, iar cele ale activitatii unor organe, definesc vdrsta fizi-
ologicd sau functionald.

Modificdrile, care semnalizeaza involutia morfofunctionald sunt: cres-
terea tensiunii arteriale, sciderea capacititii vitale a plamanilor, diminua-
rea fortei de acomodare a ochiului.

Determinarea varstei adevérate prezintd o problema destul de complicata.

Deseori varsta calendaristica si cea biologica nu coincid.

Se intalnesc oameni care arata cu mult mai in etate, decat varsta lor
calendaristica si din contra - indivizi “vesnic tineri”

Pentru medic o mai mare importanta o are vérsta biologica.

Principalii indici morfologici ai varstei biologice sunt: semnele generale,
integrale si particulare.

Primele includ: dimensiunile corpului, particularitatile osificdrii sche-
letului, eruptia dintilor i manifestarea semnelor sexuale secundare; cele
particulare caracterizeaza varsta biologicd a tesuturilor, organelor si siste-
melor de organe, pentru care sunt diferite.

La stabilirea varstei biologice se tine cont de criteriile somatic, stabilit pe
baza masurdrilor (inaltimea, greutatea), endocrin (determinat dupa sem-
nele clinice si de laborator, maturizarea anumitor glande endocrine), osos
(bazat pe studierea stadiului de osificare a scheletului).

Varsta poate fi stabilita si prin metode radiologice in conformitate cu
aparitia centrilor de osificare si disparitia zonelor de crestere, numite si
zone epifizare.
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Viata omului nu prezinta un proces uniform de dezvoltare. Pe parcursul
ei au loc unele modificari considerabile, care scot la iveala inceputul unei
noi etape a ontogenezei vietii si corespund anumitor perioade ale vietii.

Ontogeneza reprezinta dezvoltarea individuala a organismului, totali-
tatea si succesivitatea modificarilor morfologice, fiziologice si biochimice,
care se desfdsoard de la nastere si pana la sfarsitul vietii.

In prezent sunt cunoscute mai multe clasificiri ale perioadelor vietii
postnatale; una din ele e reprodusa in tabelul 1.

In limitele fiecarei perioade a dezvoltirii postnatale, organismul se afld
la unul si acelasi nivel de maturizare morfofunctionala.

Tabelul 1. Perioadele vietii postnatale la om

Perioada Virsta Genul
Neonatala 1-30 zile Masculin si feminin
De sugar 30 zile - 1 an Masculin si feminin
Mica copilérie 1-3 ani Masculin si feminin
Anteprescolara 3-7 ani Masculin si feminin

.. . 8-12 ani Masculin
Scolara inferioara . ..
> 8-11 ani Feminin
13-16 ani Masculin
Pubertatea 12-15 ani Feminin
17-21 ani Masculin
Adolescenta 16-20 ani Feminin
Maturitatea: 22-35 an} Mas?u'hn
. . 21-35 ani Feminin
A - perioada adulta - I . .
B - perioada adulta - II 35-60 ani Masculin
P 35-55 ani Feminin
. . y 61-75 ani Masculin
Varsta inaintata 5575 ani Feminin
Senectutea (batranetea) 76-90 ani Masculin si feminin
Longevitatea peste 91 ani Masculin si feminin




APARATUL DE SUSTINERE SI MISCARE. CULEGERE DE CURSURI

In caz de accelerare a ritmului de dezvoltare sau a celui de imbétranire
in organism apare un dezechilibru dintre modificarile morfologice si cele
functionale, la nivelul diferitor sisteme si organe, care deseori duce la o
dereglare a activitatii normale a organismului.

Cresterea si dezvoltarea depind in mare masurd de interactiunea com-
plexd dintre factorii ereditari si cei acumulati in decursul vietii, prin reali-
zarea codului genetic intr-un mediu concret.

Cresterea este un proces cantitativ (sporirea in greutate, volum si di-
mensiuni), dezvoltarea — un fenomen calitativ (de diferentiere celulara),
care se manifestd prin modificari functionale ce marcheaza o adaptare a
organelor si sistemelor de organe, o evolutie complexa si o integrare coor-
donatd a lor intr-un tot unitar.

Senescenta incepe odatd cu conceptia si, la fel ca si maturitatea, este
conditionatd de perioadele de crestere si dezvoltare a organismului.

Exista legitati principale ale dezvoltarii:

v’ endogenitatea - cresterea si dezvoltarea se desfisoara dupa legi-
tatile interne, programate genetic si caracteristice organismului
dat;

v’ ciclicitatea - activizarea si frinarea ciclicd a procesului de cres-
tere (cresterea lungimii corpului are loc in lunile de vara, iar a
masei — in cele de toamna);

v’ succesivitatea — etapele de dezvoltare ale individului evolueaz
strict una dupa alta;

v’ ireversibilitatea - imposibilitatea repetérii proceselor de crestere
si dezvoltare in ontogeneza;

v’ sincronicitatea - la una si aceiasi persoana toate organele si siste-
mele de organe se dezvoltd si imbatranesc relativ concomitent.

Modificérile survenite intr-o etapa sau alta a ontogenezei pot influenta
in mod diferit dezvoltarea ulterioara a individului.
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In perioadele critice (A.S. Leontiuk) existd un pericol sporit de de-
clansare a diferitor maladii.
Mai importante pentru clinica sunt trei: perioada maturizdrii sexuale,
perioada climactericd (de la 40-45 pana la 50 ani) si senectutea.
Odata cu fiecare din aceste perioade se termina o etapd a vietii si incepe
alta, insotitd de modificari atit somatice si viscerale, cét si neuroendocrine.

SALTURILE DE CRESTERE
ALE ORGANISMULUI UMAN

In dezvoltarea organismului uman se evidentiaza trei stadii.

Primul - progresiv - cuprinde dezvoltarea intrauterina si postnatald
péana la varsta de 20-22 ani, pentru care este specificd cresterea corpului in
indltime.

In aceastd perioadi se disting trei salturi de crestere: primul are loc in a
doua jumatate a dezvoltérii intrauterine, al 2-lea la varsta de 4-7 ani, al 3-lea
la 13-16 ani. In timpul celui de al 2-lea ritmul de crestere la fete este mai
mare decat la baieti. Initial mai rapid cresc membrele inferioare, apoi cele
superioare si, in ultimul rdnd, trunchiul si capul.

La varsta de 13-16 ani toate segmentele corpului cresc uniform. In
aceasta perioada dezvoltarea la béieti sufera o accelerare pronuntata, aces-
tia depasind ritmul de crestere la fete.

In caz de maturizare sexuald precoce si accelerare a ritmului de creste-
re, picioarele devin relativ mai scurte in comparatie cu trunchiul, iar la o
maturizare sexuald mai tardivd si un ritm moderat de crestere, membrele
inferioare sunt relativ mai lungi.

La varsta de 19-24 ani are loc osificarea cartilajelor epifizare, se stopea-
zd cresterea in inaltime.

Al 2-lea stadiu - stabil, cuprinde perioada vietii dintre 22-50 de ani,
cand are loc avansarea in greutate si cresterea stratului de tesut celuloadi-
pos, iar al 3-lea — regresiv, include varsta de 56-90 ani.
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Studierea particularititilor dezvoltérii fizice a locuitorilor din zonele
temperate a demonstrat cd cresterea maxima are loc primavara. Majoritatea
copiilor cresc mai repede in lunile martie — mai si mai incet in septembrie
- noiembrie, fapt legat de ritmurile biologice ale activitatii glandelor endo-
crine.

Saltul de crestere este insotit de o dezvoltare intensd a musculaturii la
béieti si o redistribuire a tesutului adipos la fete.

Aceste etape sunt insotite de o sporire a activitatii tuturor organelor si
sistemelor de organe, de un dezechilibru morfofunctional si sunt conside-
rate ca perioade de risc in cresterea si dezvoltarea individului.

Un rol deosebit revine perioadei pubertatii, care necesita o atentie de-
osebita din partea parintilor, pedagogilor si medicilor.

Dupd M. Ifrim pubertatea este marcatd prin doud fenomene importan-
te: acceleratia si neotenia.

Acceleratia reprezinta fenomenul biologic conform caruia generatia
actuala inregistreazd un spor in inaltime si greutate.

Concomitent cu accelerarea cresterii se observa si retinerea proce-
sului de imbatréanire a organismului, care se manifesta prin persistarea
menstruatiei si dupa 50 ani si prelungirea perioadei de reproductivitate
la femei.

Neotenia este fenomenul biologic de accelerare a maturizarii somatose-
xuale si de intarziere a maturizdrii psihointelectuale.

Particularititile dezvoltarii si cresterii organismului masculin si femi-
nin in diferite perioade ale vietii sunt coordonate de coraportul dintre sub-
stantele si elementele produse de organe si tesuturi.

Fiecare organ si tesut produc substante ce stimuleaza sau deprima dez-
voltarea sa proprie, la fel ca si dezvoltarea altor organe. Rolul coordonator
in acest proces le revine substantelor neuroendocrine.

Perioadele de crestere intensiva se schimba cu perioade de incetinire, in
care are loc o diferentiere accentuata a tesuturilor.
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Sunt stabilite trei legitati principale ale dezvoltarii organismului,

specifice perioadei maturizdrii sexuale:

v pana la maturizarea sexuald cresterea corpului are loc, indeosebi,
datorita cresterii picioarelor, iar dupé perioada maturizarii sexu-
ale — a trunchiului;

v pand la maturizarea sexuald mai intensd e cresterea in inaltime,
iar pe parcursul acestei perioade si dupa ea, preponderenta e cres-
terea oaselor in grosime;

v’ pand la maturizarea sexuald predomina cresterea elementelor sis-
temului osos, iar dupa ea - cea a sistemului muscular.

In procesul de definitivare a genului pot fi evidentiate cateva etape:
v’ dela conceptie si pAnd la cea de a 36-a zi de dezvoltare intrauteri-
nd, pe parcursul cireia fiecare individ este bisexual;

v din ziua a 37-a incep a se dezvolta si evidentia elementele din
care se diferentiaza glandele genitale, organele genitale interne si
externe, care reprezinta elementul decisiv in stabilirea genului.
Aceastd etapd e numita genitoglandulara sau genului intragenital
si extragenital;

v’ cea a pubertitii, cAind odata cu activitatea glandelor genitale (pro-
ducerea celulelor sexuale si a hormonilor), individul se maturi-
zeaza din toate punctele de vedere, obtinand traséturile corporale
specifice pentru barbat sau pentru femeie — determinand forma
definitivd a apartenentei de gen;

v’ etapa dezvoltdrii psihosexuale a individului, orientarea si pasiu-
nea lui fatd de persoanele de gen opus.

Ritmul dezvoltirii si cresterii postnatale a omului este variat.

Pand la varsta de 5-6 ani are loc o crestere rapida atét la baieti, cat si la
fete, urmaté de una mai lenta la baieti la 10-12 ani, iar la fete pana la 10 ani.

Alta perioada de crestere acceleratd are loc la béieti la 16-18 ani, iar la
fete la 14 - 15 ani, care e succedatd de o crestere lentd (la barbati pana la
24-25 ani, iar la femei pana la 18-20 ani).
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Particularitatile distinctive de gen, care il deosebesc pe barbat de fe-
meie, se divid in primare si secundare.

Cele primare sunt organele de reproducere dupa care se determind ge-
nul.

Toate celelalte caractere fac parte din cele cele secundare: la femei glan-
dele mamare sunt mai dezvoltate, bazinul e mai lat, trunchiul e relativ mai
lung, mainile si picioarele — mai scurte, iar la barbati - tegumentele mai
groase, mai piloase, sunt prezente parul pe fata si marul lui Adam etc.

Constitutia (constitutio — structurd, organizare) este definita ca fiind
totalitatea caracterelor de ordin psihic si somatic ale unui individ, care se
exteriorizeaza prin particularitti morfologice, functionale, de randament,
rezistentd, precum si prin reactia individului fata de diferite influente no-
cive si patologice.

Aceste caractere sunt in parte eriditare, dar pot fi si dobandite sub in-
fluenta factorilor mediului extern, fizic si social.

Pe baza trasaturilor morfofunctionale si reactiile generale a organismu-
lui, specifice fiecirui individ sunt stabilite trei tipuri constitutionale:
v’ tipul normostenic, caracterizat prin proportionalitatea dimensi-
onald a corpului, suplete, reactii de raspuns adecvate si functiile
neurovegetative echilibrate;

v’ tipul astenic, longilin, include subiecti slabi, inalti, cu membre
lungi si subtiri, cap alungit, nas mare si ingust, profil ascutit,
umeri ingusti, torace lung, ingust, turtit si unghi infrasternal as-
cutit, bazin ingust, musculatura slab dezvoltata;

v’ tipul hiperstenic - este atribuit indivizilor de staturd mijlocie sau mai
micd, cu perimetrul toracic mare, membre scurte, cap mare de forma
rotunjita, gat scurt si gros, umeri largi si drepti, torace larg, scurt,
bombat, unghi infrasternal obtuz, abdomen si bazin voluminos.

Fiecarui tip constitutional ii sunt specifici nu numai indicii antropome-
trici, dar si compozitia corpului, activitatea sistemelor nervos si endocrin,
structura, pozitia si functia organelor interne.
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De exemplu, la indivizii de tip hiperstenic cordul este relativ mai volu-
minos, fiind situat transversal, plamanii sunt mai scurti, diafragma are o
pozitie inalta, stomacul e relativ scurt si situat transversal, ansele intestinu-
lui subtire sunt orizontalizate, ficatul, rinichii, splina sunt mai voluminoa-
se. La astenici insa viscerele abdominale au o pozitie mai joasa si dimensi-
uni mai mici, pldmanii sunt mai lungi ca la hiperstenici, dar cu diametrele
antero-posterioare si transversal mai reduse.

Exista diverse moduri de caracterizare a tipurilor constitutionale.

Dupa criteriile proportiilor corpului V.N. Sevkunenko si A.M. Gheselevici
disting trei tipuri constitutionale — dolicomorf, mezomorf si brahimorf.

In dependenta de particularitatile depunerilor de tesut adipos unii au-
tori evidentiaza tipurile: hipotrofic, mezotrofic si hipertrofic, iar in confor-
mitate cu forta musculara - hipodinamic, mezodinamic si hiperdinamic.

Printre sistemele care determind formarea tipurilor constitutionale
A.A. Bogomolet mentioneaza pe cel endocrin, vegetativ si reticuloendo-
telial.

Luand in consideratie nivelul inalt al metabolismului din sistemul re-
ticuloendotelial si rolul lui considerabil in asigurarea trofica a viscerelor
parenchimatoase, autorul considerd elementele mezenchimale nu doar in
calitate de schelet moale sau stroma a diferitor organe, dar si ca sistem fizi-
ologic activ, specific pentru tesutul conjunctiv.

Starea fiecarui organism este influentata de vérsta tesutului conjunctiv.
Inca in floarea vietii, cand capacitatile mintale si fizice ale individului sunt
in ascensiune si acesta nu manifesta semne de dispnee sau ameteald, la ni-
velul ochilor apar riduri radiale, iar pigmentofagii ii arginteaza tamplele.

Insuficienta inndscutd sau dobdnditd a mezenchimei influenteazd in
mod direct procesul de regenerare a sangelui si a sistemului vascular, fapt
ce creeazd premize pentru aparitia si dezvoltarea diferitor tipuri de anemie
si dereglari de a microcirculatiei, soldate cu distrofia miocardului si pertur-
barea circulatiei sangvine din encefal.

Elasticitatea scazuta a plaménilor prezintad o reflectare a insuficientei
formatiunilor mezenchimale din tesutul lor conjunctiv, ce duce la o res-
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piratie incompletd, la o dereglare a metabolismului gazos si a circulatiei
pulmonare.

Analizdnd rolul si particularitatile morfofunctionale ale sistemului
conjunctiv A.A. Bogomolet evidentiaza patru tipuri constitutionale:

v’ astenic, la care predomina tesutul conjunctiv fin si slab dezvoltat;
v fibros, pentru care este specific un tesut conjunctiv fibros dens;
v’ pdstos, caracterizat prin predominarea tesutului conjunctiv lax;
v’ lipomatos cu o dezvoltare abundent a tesutului adipos.

Aceasta clasificare a tipurilor constitutionale permite prognozarea de-
clansérii la persoanele respective a anumitor procese patologice, fapt care
orienteazd medicul, dindu-i posibilitatea de a evidentia simptoamele tim-
purii ale patologicului si de a intreprinde masuri de profilaxie si tratament
a multor maladii.

Fiind foarte variate, unele forme ale tipurilor constitutionale constituie
o consecintd a disfunctiei endocrine si a diferentierii genitale incomplete si
se afla la limita dintre norma si patologie.
Acestea sunt:
v’ infantilismul, care se manifestd prin mentinerea formei specifi-
ce pentru perioada juvenild, infatisarea tinereascd, proportii ale
corpului specifice pentru tipul dolicomorf, caracterele sexuale
secundare slab dezvoltate;
v eunucoidismul - se manifestd printr-o apropiere intre tipurile
constitutionale feminine si cele masculine;

v’ feminismul — se manifestd prin aparitia la barbati a caracterelor
sexuale feminine (glandele mamare si regiunea fesiera bine dez-
voltate, bazinul lat, oasele subtiri, umerii ingusti);

v’ virilismul - prezenta la femei a caracterelor constitutionale mas-
culine;

v’ hiperginismul — ciruia ii este specifici depunerea de grasime in
jumatatea inferioara a corpului, prezenta caracterelor sexuale se-
cundare bine pronuntate;
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v’ hiperandrismul - se caracterizeaza printr-o manifestare sporita a
caracterelor sexuale masculine secundare.

Modificdrile criteriilor constitutionale sunt influentate nu numai de
factorii interni dar si de cei sociali.

De exemplu, activitatea fizica intensd in perioada maturizarii sexuale
stimuleaza la fete productia hormonilor sexuali masculini, care contribuie
la “masculinizare” (dezvoltarea proportiilor corpului ca la tipul masculin),
si invers, activitatea fizica insuficienta la baieti in aceastd perioadd duce la
dereglarea echilibrului hormonilor sexuali si corespunzator la “feminiza-
rea” proportiilor corpului.

Deci, de proprietétile constitutionale ereditare si dobandite depinde
metabolismul, capacitatea de reactie, modul de protectie si adaptare a or-
ganismului la actiunile mereu schimbdtoare a factorilor mediului extern,
predispozitia fata de diferite maladii, aparitia si modul de evolutie a patolo-
gicului. Toate acestea confirmd importanta cunoasterii tipurilor constituti-
onale in practica medicala.

HABITUSUL SI TINUTA

Habitusul - prezinta aspectul exterior al unui individ dupa care poate
fi apreciata starea sanatatii lui fizice si sufletesti, la fel si predispunerea la
anumite maladii.

Acest termin, folosit pentru prima data de C. Galenus, se mentine si in
zilele noastre si constituie un ansamblu de criterii ce caracterizeaza struc-
tura externd a corpului si aspectul lui.

Habitusul include particularitatile constitutionale, tinuta, culoarea pie-
lii, expresia fetei, specificul mersului.

O imagine a habitusului poate fi obtinutd dupa o inspectie vizuald a:
v’ particularitdtilor constitutionale (inaltimii, dimensiunilor
transversale, proportiilor dintre diferite segmente ale corpu-
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lui, nivelului de dezvoltare a musculaturii si a tesutului adi-
pos);

v’ stdrii fizice generale, in care un rol deosebit ii revine particulari-
tatilor tinutei si a mersului.
O tinuta corectd, un mers liber si rapid ne maérturiseste despre un
individ sanatos si bine antrenat.
O tinutd adinamica, un mers incet, tardganat si obosit, cu trun-
chiul inclinat inainte denota astenie, istovire, ca urmare a unor
maladii, oboseala fizicd sau psihicd pronuntata;

v’ culorii pielii, care in stare normala difera de la un subiect la altul,
in functie de particularitatile lui individuale - rasd, den, varsta.

Schimbarea aspectului culorii pielii poate fi provocatd de factori
interni sau externi, modificari ale irigatiei sangvine si a compozi-
tiei sangelui sau a grosimii epidermului;

v’ particularititilor mimicii si expresiei fetei, a privirii ce carac-
terizeazd starea sufleteascd a individului, dimensiunilor pupilei,
scanteierii ochilor, stdrii de incordare a unor muschi ai fetei, ca-
racterului ridurilor etc.

Habitusul poate fi influentat de vdrsta individului, din care motiv e im-
portantd determinarea corelatiei dintre varsta reala si cea posibila, bazata
pe datele examindrii vizuale.

Pentru unele maladii este caracteristica infitisarea cu mult mai tanara
decat varsta calendaristica (de exemplu, in diferite vicii cardiace dobandi-
te); in alte maladii (ateroscleroza, dereglari ale metabolismului lipidelor,
dereglari ale activitatii glandelor suprarenale) indivizii aratd mai in etate
decat varsta calendaristica.

Tinuta prezintd pozitia fireasca in care fiecare persoana este obisnuitd
sa-si tind corpul in stare de repaus stand, sezand sau in timpul mersului fara
o incordare esentiald a unor grupuri separate de muschi.

O tinuta corectd este importantd nu numai din punct de vedere es-
tetic dar si anatomofiziologic. In caz de dereglare a tinutei atat pentru
viscere cat si pentru aparatul locomotor se creeazd conditii ce duc la
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dereglarea activitdtii lor normale si, ulterior, la declansarea diferitor
maladii.

Tinuta incepe a se forma din frageda copilarie, perfectionandu-se pe
parcursul cresterii si dezvoltarii organismului.

La aprecierea tinutei se tine cont de pozitia capului, gatului, umerilor,
omoplatilor, forma coloanei vertebrale, forma si dimensiunile abdomenu-
lui, inclinatia bazinului, forma si pozitia membrelor superioare si inferioa-
re.

Rolul principal in formarea tinutei ii revine, in primul rand, coloanei
vertebrale.

Tinuta este influentatd de o serie de factori cum ar fi: starea de sinatate,
conditiile de viata si de munca, igiena generald, munca fizica si sportul.

Inteleasd ca o notiune functionald in ansamblu si nu numai ca o pro-
blema de esteticd, tinuta corecta a corpului ce se formeaza inca in copilarie
trebuie péstrata toatd viata.

O tinutd incorectd in perioada de crestere contribuie la deformarea
scheletului si la dereglarea activitatii organelor sistemului respirator, cardi-
ovascular, digestiv, sistemului nervos central.

Tinuta omului e determinata de urmatorii factori:

v localizarea centrului de greutate;

v’ structura scheletului;

v’ manifestarea curburilor;

v’ forma toracelui;

v unghiul de inclinare a bazinului;

v’ orientarea axelor membrelor inferioare;

v’ tonusul muscular.

In cazul unei tinute corecte axele trunchiului si capului se afli pe o
verticala perpendiculara pe suprafata de sprijin; articulatiile coxofemurale
si a genunchiului sunt extinse (dezdoite); curburile coloanei vertebrale sunt
pronuntate moderat, umerii sunt putin coborati si trasi inapoi, omoplatii -
asezati simetric si fixati catre coaste, abdomenul e plat sau reliefat moderat.

Tinuta depinde mult de forma spatelui.
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Exista urmatoarele tipuri de tinuta:

v’ tinuta cifoticd, in care sunt marite curburile cervicald si lombard (in
norma cea cervicald nu trebuie si depaseascd 2-2,5 cm, iar lordoza
lombara - 2,5-3 cm), fapt care provoaca garbovirea intregului spate.

v’ In acest caz capul si gatul se inclind mult inainte, individul are
umerii adusi in fatd, pieptul turtit si muschii planului anterior
relaxati;

v’ tinuta redresatd - toate curburile coloanei vertebrale sunt slab
pronuntate, gradul de mobilitate in articulatiile coastelor este li-
mitat, ceea ce duce la micsorarea volumului cutiei toracice;

v’ tinuta garbovitd - este bine pronuntatd lordoza cervical3, cea
lombari este redusd, capul si umerii sunt aplecati si putin depla-
sati anterior. Picioarele sunt semiflexate in articulatiile genun-
chiului. Aceasta tinuta este tipicd pentru perioada de senilitate;

v’ tinuta lordozicd - este bine dezvoltata lordoza lombara, abdome-
nul este iesit anterior, muschii abdomenului sunt slab dezvoltati.
O astfel de tinuta adeseori se intalneste la elevii claselor incepa-
toare, insd poate fi mentinuta si in celelalte perioade ale vietii.

ELEMENTE DE ORIENTARE
ALE CORPULUI

Elementele de orientare ale corpului omenesc includ pozitia anatomica,
partile si regiunile de corp, reperele osteoartromusculare axele, planurile,
liniile etc.

In cele ce urmeazi vom lua cunostinta cu unele din ele.

Conventional in anatomie corpul uman este studiat in pozitie verti-
cala, cu membrele superioare langa trunchi si cu fata palmara a maini-
lor orientata anterior (pozitia de supinatie).

In conformitate cu o conventie internationald acest mod in care se afla
corpul uman se numeste pozitie anatomicd.
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Corpul omului, construit pe principiul simetriei bilaterale, este un corp
tridimensional, cu trei axe si trei planuri, care stabilesc pozitia spatiala a
organelor sau a diferitor parti componente. Axele sale corespund dimensi-
unilor spatiului si sunt reciproc perpendiculare.

Axa longitudinald sau craniocaudald, este verticala la om, trece prin
vertex superior, coccis inferior si cade in centrul poligonului de sustinere a
corpului (suprafata plantara a talpilor si spatiul dintre ele).

Axa sagitald sau anteroposterioard (ventrodorsald) este acea a grosimii
corpului.

Axa transversald sau frontald corespunde latimii corpului. Este orizon-
tald si are un pol stang si altul drept.

Planurile. Fiecare din cele trei planuri: sagital, frontal si transversal,
trec prin cite doua din axele amintite.

Planul sagital sau mediosagital, trece prin axa longitudinala si sagitala,
divizand corpul in doud jumatati simetrice numite antimere. Formatiunile
corpului mai apropiate de acest plan, sunt situate medial, iar cele departate
sunt dispuse lateral. Toate celelalte planuri sagitale paralele planului medio-
sagital se numesc planuri parasagitale.

Planul frontal trece paralel fruntii si imparte corpul in doua parti: ante-
rioara sau ventrala si posterioard sau dorsala.

Planul transversal sau orizontal, trece prin axa sagitald si transversala
si este perpendicular pe planurile sagital si frontal. El imparte corpul in
segmente superioare sau craniene si inferioare sau caudale. De aceea acest
plan mai este numit planul metameriei corpului.

Odata cu axele si planurile corpului e necesar de a lua cunostinta si de
unii termeni anatomici de orientare, la fel ca: ventral, dorsal, medial, lateral,
cranial, caudal.

In descrierea gradului de profunzime a formatiunilor corpului se fo-
losesc termenii superficial si profund; cand vorbim despre organe aflate in
interiorul unei cavitati sau a unei parti a corpului sunt utilizati termenii
intern, aflat induntru si extern — aflat in afara.
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Pentru descrierea membrelor corpului se folosesc termenii proximal,
pentru formatiunile mai apropiate de trunchi, de raddcina membrului si
distal — pentru cele mai depdrtate.

Ex.: antebratul este situat distal de brat si proximal fatd de mand. La
antebrat se mai folosesc termenii: marginea radiala in loc de laterala si mar-
ginea ulnard in loc de mediala.

Pe gamba marginea unde este situata tibia se numeste tibiala, iar cea
unde se afla fibula - fibulara.

La ména se foloseste termenul de volar/palmar pentru formatiunile
palmei mainii, iar la picior termenul de dorsal pentru formatiunile su-
perioare si plantar pentru cele inferioare, de la nivelul plantei sau talpii
piciorului.

In determinarea dimensiunilor diferitor formatiuni sunt utilizati ter-
menii: mare, magnus, mic, parvus, mai mare, major, mai mic, minor.

Termenii minor si major sunt utilizati in cazul compardrii formatiuni-
lor identice.

Ex.: la femur distingem trochanter major si trochanter minor.

Termenul magnus nu inseamna prezenta a unei alte formatiuni similare
de volum mai mic.

De ex., foramen magnum la osul occipital al craniului.

Soma, sau partea somatica a corpului, cuprinde totalitatea formatiu-
nilor corpului, cu exceptia viscerelor, care reprezinta organele interne.

Proiectia si limitele organelor interne pe suprafata corpului pot fi
determinate prin utilizarea liniilor verticale si orizontale, trasate pe pe-
retii trunchiului.

Pe suprafata anterioard a trunchiului, la limita dintre jumatatea dreapta
si cea stangd trece linia mediand anterioard, iar de-a lungul coloanei verte-
brale - linia mediand posterioara.

Pe marginile sternului este trasata linia sternald; prin mijlocul claviculei
— linia medioclaviculard, care coincide cu pozitia mamelonului si se mai nu-
meste linia mamelard; linia parasternald, ce se afld la o distanta egala dintre
liniile sternala si medioclaviculara.
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Din regiunea fosei axilare sunt trasate trei linii: axilard anterioard, ce
incepe de la plica omonima a fosei axilare, axilard medie — trece prin punc-
tul cel mai inalt al fosei axilare si cea axilard posterioard — care descinde de
la plica omonima.

Prin unghiul inferior al omoplatului trece linia scapulard, iar cea pa-
ravertebrald este orientata vertical in jos, de-a lungul tuturor articulatiilor
costo-transversale.

Abdomenul, prin doua linii orizontale este impartit in trei etaje: eta-
jul superior - epigastrul (epigastrium); etajul mediu — mezogastrul (meso-
gastrium) si etajul inferior — hipogastrul (hypogastrium).

Linia superioara - linia bicostala (linea bicostarum), trece intre cartila-
jele coastelor X; linia inferioara — linia bispinala (linea bispinarum), trece
intre spinele antero-superioare ale oaselor iliace.

Fiecare din aceste etaje, prin doua linii verticale trasate de-a lungul margi-
nilor laterale ale muschilor drepti abdominali, este divizat in trei regiuni.

In epigastru distingem regiunea medie - regiunea epigastricd si doud
regiuni laterale — hipocondriace, dreapta si stangd; in mezogastru — regiunea
ombilicald si regiunile laterale dreaptd si stanga; in hipogastru - regiunea
pubiand si doua regiuni inghinale dreapta si stanga.

NOMENCLATURA ANATOMICA

Pentru indicarea si descrierea componentelor structurale ale corpului
este utilizatd Nomenclatura Anatomica Internationala (in limba latind).

Ea include termenii care determina pozitia, dimensiunile organelor, locul
unor parti fata de altele sau fata de planurile corpului; unii termeni sunt utilizati
pentru a desemna unele miscari ce au loc in diferite segmente ale corpului.

Fiind permanent in cautarea cuvintelor care sa exprime pe cét se poate
mai bine notiunile anatomice, ea a trecut prin mai multe etape.

Astfel, in 1895 la Basel a fost acceptati Basel Nomina Anatomica
(BNA) - Nomenclatura Anatomica Bazeliana.
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In 1936 apare la Jena, Jendr Nomina Anatomica (JNA), care fiind mult
mai complicata decat prima, a avut o raspandire limitata.

Scoala francezd de anatomie avea terminologia sa — in limba franceza,
bogatd in nume proprii.

Din aceste considerente, ulterior, s-a impus stabilirea unei noi nomen-
claturi cu termeni latinesti simpli, reprezentativi si scurti, renuntandu-se
total la numele proprii.

In 1955 la Paris, la cel de-al VI-lea Congres international al anatomisti-
lor a fost adoptata o noua nomenclatura anatomica internationald unificata
in limba latind, numitd Pariziand (Parisiensia Nomina Anatomica, PNA).
Ea corespunde cel mai mult cerintelor mentionate mai sus.

La cel de al IX-lea Congres international al anatomistilor de la Leningrad/San-
kt-Petersburg (1970) s-a hotérat de a exclude din nomenclatura anatomica terme-
nii ce tin de embriologie si histologie, putin importanti pentru anatomisti, deoarece
au aparut nomenclaturile internationale de embriologie si histologie.

Unele modificéri ale nomenclaturii anatomice internationale au avut
loc la Congresul X International, Tochio (1975).

Schimbiri esentiale in Nomenclatura Anatomicd Internationala au
fost incluse la sedinta Comitetului Federal de Terminologiei Anatomicd
(FCAT), constituit din 56 membri ai Federatiei internationale a Asociatiei
Anatomistilor (Stuttgart-New York, 1998).

ISTORICUL ANATOMIEL.
DEZVOLTAREA ANATOMIEI
IN REPUBLICA MOLDOVA

Anatomia, ramurd a biologiei, constituie stiinta fundamentald a invata-
mantului medical, temelia acestuia, pe care se sprijina toate stiintele medicale.

Dupa cum a mentionat cu certitudine Tildeman: Medicii fird anatomie
sunt precum cdrtitele — scurmd in intuneric si lasd in urmd numai musuroaie
(morminte).
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In fata Anatomiei sti o problema nobild — nu numai de a dobandi date
noi despre structurd dar si de a deslusi limitele acestei excedente.

Anatomia, fiind o disciplind descriptivd, a acumulat un volum impre-
sionant de informatii noi despre alcituirea corpului omenesc. Acestea insa
raman si astdzi neutilizate in medicina, in sanatatea publica.

Important pentru aceasta stiinta fundamentala este de a nu se limita
numai la cunostintele despre Om dar si aplicarea utila a lor in activitatea
Omului.

Evaluarea actuala a acestei stiinte va depinde nu de ceea ce am reusit sa
evidentiem cu noile metode de investigatie, dar de interpretarea si aplicarea
rezultatelor in prevenirea, compensarea si tratamentul diferitor afectiuni
ale organismului uman.

Pentru a patrunde mai esential in oricare stiintd, inclusiv in anatomie,
se cere 0 cunoastere a istoriei si etapelor ei principale de dezvoltare.

Istoria anatomiei, ca parte a istoriei medicinei, reprezinta cronica luptei
conceptiilor materialiste despre corpul uman cu idealismul si dogmatis-
mul. Tendinta de a obtine date noi si precise privind structura corpului
uman a avut de suferit secole de-a randul persecutii din partea autoritatilor
laice si mai ales a celor ecleziastice.

%

Istoria anatomiei si a cailor principale de stabilire a continutului ei sti-
intific e indelungata, anevoioasd si strans legatd de dezvoltarea practicii
medicale.

In istoria anatomiei se pot evidentia doui perioade. Prima incepe in
antichitate cu 2500-3000 ani i.e.n., iar a doua - epoca Renasterii - e con-
siderata ca perioada a anatomiei moderne.

In antichitate, in mileniile 4-2 i.e.n. centrul stiintei si culturii il consti-
tuie Egiptul antic, Babilonul antic, Palestina antica.

In Egiptul antic au fost obtinute anumite realiziri anatomice legate de
cultul de imbélsamare a cadavrelor.

Egiptenii, care practicau imbalsamarea si mumifierea au descris unele
circumvolutiuni ale encefalului, membranele lui de invelis, au facut referiri
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la nervi si la paralizii, au constatat ca inima reprezinta organul de la care
pornesc toate vasele.

Incepand cu secolul VIII i.e.n., in India Antici in cirtile sfinte este
descrisd metoda de disectie a cadavrelor.

Conform acestor studii corpul omului este constituit din 7 membrane,
300 oase, 107 articulatii, 400 vase sangvine, 900 ligamente, 90 vene, 9 orga-
ne si trei umori. Ombilicul era considerat centrul vietii.

Destul de progresiva s-a dovedit a fi conceptia cd embrionul apare la
contopirea celulelor sexuale masculine si feminine, la fel si studiile despre
organele de simt si importanta lor in perceperea lumii.

Informatii despre acordarea unei atentii deosebite studierii structurii
corpului omenesc existd din secolele V-1V i.e.n. fiind in legatura cu filozo-
fia din Grecia antica.

Fondator al anatomiei si fiziologiei din aceastd perioada este Alc-
meon din Crotona care a scris un tratat despre structura corpului ani-
malelor.

Bazandu-se pe rezultatele autopsierii animalelor, autorul pentru pri-
ma datd a indicat cd la om encefalul este organul principal al perceperii
si gandirii; pentru prima datd a descris unii nervi si rolul lor in activitatea
organelor de simf.

Remarcabili reprezentati ai medicinei din Grecia Antica au fost Hip-
pocrates, Aristotel, Herophilos, Erasistratos etc.

Hipocrates (460-377 i.e.n.), parintele medicinei, ilustru medic al anti-
chittii, in lucrérile sale descrie unele oase ale craniului, formarea alantoi-
sului, structura inimii, ochiului, tipurile constitutionale, unele invelisuri ale
encefalului etc.

Hipocrates sustinea ca in organism rolul principal il joacd patru su-
curi: sangele (sanguis), flegma/mucusul (phlegma), bila (chole) si bila nea-
gra (melaina chole), de ponderea unuia din care depind particularitatile de
temperament ale omului: sanguinic, flegmatic, coleric si melancolic.

Aristotel (384-322 i.e.n.), considerat fondator al anatomiei comparate
si al embriologiei, in tratatul sau “Istoria animalelor”, face incercarea de a
compara corpul animalelor si de a studia embrionul. El a introdus terme-
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nul ,,aortd’, a apreciat destul de corect importanta cordului ca organ vital, a
descris detaliat nervii cranieni, vasele placentei etc.

Herophilos (nascut aproximativ in a. 304 i.e.n.), discipol al scolii din
Alexandria, este primul, care in Grecia anticd fiind in cdutarea sufletului
a realizat in public peste 600 necropsii, a descris encefalul, cerebelul, me-
ningele si sinusurile venoase, ventriculul al IV-lea, a dat denumiri epifizei,
duodenului, prostatei, veziculelor seminale, a diferentiat arterele de vene, a
determinat rolul diafragmei in respiratie, a descris glandele salivare, ficatul
si pancreasul, a studiat invelisurile globului ocular si corpul vitros, vasele
limfatice ale peritoneului si jejunului.

Lucrarea lui Herofil “Anatomica” a stimulat fondarea unei stiinte noi
- Anatomia - la baza denumirii careia a fost pusd metoda de investigatie —
anatemno (a diseca).

Erasistratos (350-300 i.e.n.), reprezentant al scolii din Knidos, careia
ii apartine si Aristotel, pentru prima datd a diferentiat fibrele nervoase in
senzitive i motorii, a stabilit, cd radécinile anterioare ale nervilor spinali
sunt motorii si poarta raspundere de activitatea muschilor, iar cele posteri-
oare — senzitive.

In domeniul sistemului vascular Erasistratos a descris valvele inimii,
aorta, vena cava, arterele si venele mari; a studiat functiile organelor siste-
mului digestiv, circumvolutiunile emisferelor encefalului si cerebelul, acor-
dand o mai mare importanta functiei, fapt pentru care a fost numit mai
tarziu parintele fiziologiei.

Meritele deosebite ale lui Claudiu Galenus (129-201 e.n.), ilustru cer-
cetétor, biolog, medic, anatomist si fiziolog din perioada Imperiului Roman
(Roma Anticd) constau in faptul, cd el a sintetizat si sistematizat toate rea-
lizarile in anatomie obtinute in antichitate care sunt prezentate in 16 tratate
“Despre anatomie’.

C. Galenus pentru prima data a utilizat vivisectia, a fondat medicina
experimentald, a efectuat experiente pe porci cu sectionarea maduvei
spindrii la diferite niveluri, a studiat structura creierului, concluzio-
nand cd anume encefalul prezintd centrul gandirii, a miscarilor volun-
tare si a senzatiilor.
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El a prezentat clasificarea oaselor si articulatiilor, a introdus termenii de
diafiza si epifiza, a descris corpul calos, ventriculul ITI, comunicarile dintre
ventriculele cerebrale, dura mater, pia mater si corpii cvadrigemeni, alte
portiuni ale encefalului, inclusiv vena care ii poartd numele (vena cerebri
magna, Galeni).

Deoarece in Roma antica religia interzicea autopsierea cadavrelor, mul-
te din informatiile anatomice, obtinute de C. Galenus pe animale, au fost
mecanic considerate ca specifice si pentru structura corpului omenesc.

Aceste erori anatomice au putut fi observate doar peste 1400 ani, in
epoca Renasterii, odata cu permisiunea de a practica disectia cadavrelor.
Insd influenta invitaturii lui C. Galenus a fost atat de puternica, incat pe
parcursul urmdtoarelor 13 secole anatomia s-a studiat aproape in exclusivi-
tate in baza lucrarilor sale.

Urmeazd o lungd perioadd - cea din Evul Mediu - in care disectia este
complet abandonata, datoritd conceptiilor religioase din acea vreme si a
interdictiilor pe care le exercita biserica asupra cercetarilor din acest do-
meniu.

In jumitatea a doud a evului mediu apare “Canonul medicinei practice”
scris de Abu-Ali Ibn Sina, cunoscut in Europa sub numele de Avicena (aa.
980-1037). Acest tratat, in cinci volume, cuprinde experienta si toate datele
anatomofiziologice si conceptiile medicilor greci, romani, indieni si arabi.

In epoca Renasterii - epoci de inflorire a artelor si stiintelor — anato-
mia inregistreazd un evident progres prin lucrdrile lui Leonardo da Vinci
si Andreas Vesalius.

Leonardo da Vinci (1452-1519), remarcabil pictor, savant in diverse do-
menii ale stiintei, interesat si de structura corpului omenesc, reia disectia pe ca-
davre umane (a disecat peste 30 cadavre), lasand 14 volume de planse cu figuri
si schite anatomice de o mare valoare stiintifica. A studiat proportiile corpului
omenesc, a prezentat clasificarea muschilor si functia lor din punct de vedere
al legilor mecanicii, a descris particularitatile organismului copilului si a celui
juvenil, in premiera a studiat anatomia functionala a aparatului locomotor.

Interesdandu-se de anatomie ca pictor, Leonardo da Vinci nu s-a limitat
doar la studierea reliefului, dar fiind un adevarat inovator si utilizind dise-
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carea cadavrelor in studiul structurii organismului este considerat si fonda-
tor al anatomiei plastice. Asa-numitele ,,proportii ideale” ale fetei, propuse
de el, riman recunoscute si astazi.

Andreas Vesalius (1514-1565), belgian, de origine flamanda, numit
reformator al anatomiei, a aplicat pe scara larga disectia cadavrelor, a pus
bazele anatomiei stiintifice moderne, demascand cu indrazneald numeroa-
sele greseli ale medicinei lui C. Galenus.

Studiind forma in stransa legaturd de functie, el este considerat fonda-
torul anatomiei sistemice.

Dupa finisarea studiilor si luarea doctoratului, fiind aproape de implinirea
vérstei de 25 ani, A. Vesalius a fost numit profesor de anatomie si de chirurgie la
Padova. Face disectii, uneori demonstratii publice cu zeci de spectatori, enun-
tand principiul cd “profesorul trebuie sa execute el insusi disectia” si sa verifice
inainte de a trage concluzii, nu sa accepte ceea ce a scris C. Galenus.

In lucririle sale A. Vesalius descrie peste 200 de inexactititi din anato-
mia lui C. Galenus, bazatd pe disectia animalelor, combétind metoda sco-
lasticd de predare a anatomiei, folosita pretutindeni pand atunci, metoda
rigidd, care incatusa progresul.

In timpul activitatii sale la Padova A. Vesalius, in 1543, a publicat cea
mai valoroasd lucrare in 7 tratate, intitulatda “De corporis humani fabrica”
(Despre structura corpului omului), in care prezintd o interpretare functio-
nala a formelor anatomice.

El a revizuit terminologia anatomicd, incercidnd sa realizeze o nomen-
claturd in latina clasica, a descris ligamentul inghinal, valva mitrala a ini-
mii, corpul calos, poligonul arterial al encefalului si alte formatiuni.

Gabrielle Fallopio (1525-1562 sau conform altor surse 1537-1619)
in lucrarea “Observationes Anatomicae” a descris canalul nervului facial si
nervul coarda timpanului, canalele semicirculare, sinusul sfenoidal, trom-
pa uterind, organele genitale externe, dezvoltarea si structura oaselor.

Bartolomeo Eustachio (1520-1574) a efectuat cercetdri de anatomie
comparata. El a descris tuba auditivd, muschii mimici, sistemul nervos ve-
getativ, canalul toracic la cal, valva venei cave inferioare, a observat si a
corectat unele erori ale lui A. Vesalius.
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L. Botallo (1530-1600) descrie ductul arterial dintre trunchiul pulmo-
nar si aortd, Dg. Aranzius (1530-1589) - canalul de legitura dintre vena
ombilicala si vena cava inferioard, Casparus Bauhinus (1560-1624) - valva
ileocecald, A. Spigelius (1578-1625) - lobul caudat al ficatului, iar Con-
stantino Varoli (1543-1575) descrie si nominalizeazd puntea.

In 1628 Casparo Azelli (1581-1626) a descris vasele limfatice ale intes-
tinului, punand baza studiului sistemului limfatic.

La dezvoltarea limfologiei au contribuit lucrdrile anatomistului italian
P. Mascani (1755-1815), in special lucrarea sa “Istoria si iconografia vaselor
limfatice”.

Mai tarziu Marcello Malpighi (1628-1694) studiaza capilarele, ca ele-
mente de legaturd dintre artere. Prin aceastd descoperire M. Malpighi a
marcat inceputul anatomiei microscopice.

In secolele XVI-XIX au fost realizate noi numeroase descoperiri anato-
mice. In anatomie se dezvolta cu succes o tendinta functionala.

In 1628 William Harvey (1578-1657) publica lucrarea “Exercitatio
anatomica de motu cordis et sanguini in animalibus”, (“Explorari anatomice
asupra miscarii inimii si sdngelui la animale”), in care prin metodele de di-
sectie si experienta descrie corect cel mai important proces vital — circulatia
sangelui.

El a evaluat legitatile acesteia, diferentiind circulatia corporala si cea
pulmonara, punand bazele directiei functionale in anatomie.

In lucrarea sa “Cercetdri despre provenienta animalelor” (1751), W. Har-
vey pentru prima data a formulat ipoteza — ca orice vietate provine din ou
(omne animal ex ovo), care a stat la baza dezvoltarii embriologiei ca stiinta.
Pe langd aceasta el a mai realizat o serie de descoperiri privind structura
microscopicd a organelor (splinei, rinichilor, pielii etc.).

Alfonso Borelli (1608-1679) in lucrarea “De motu animalium”, rea-
lizeazd o analiza fizico-matematicd a mecanismelor de miscare in arti-
culatii la om si alte vertebrate, punind bazele biomecanicii si ortopediei
moderne.

Scoala franceza de anatomie se manifesta prin activitatea anatomistilor
J. Riolan, ML.E. Bichat si Jean Leo Testut.
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Sub conducerea lui J. Riolan (1577-1657) la inceputul secolului XVII a
fost organizat primul teatru anatomic. El a studiat structura intestinului si
a encefalului.

Prima carte de anatomie in limba franceza “Anatomie universelle du
corp humain” (1561) a fost scrisa de chirurgul si anatomistul Ambroise
Pare (1510-1590).

M.E Bichat (1771-1802) discipol al profesorului de anatomie si chirur-
gie Marc-Antonio Petit, este considerat ca omul celor mai originale idei
apdrute in medicina franceza. In lucrarea “Anatomia generald si aplicarea
ei in fiziologie si medicind” expune conceptia sa despre tesuturi, organe si
sisteme de organe.

Dupd M.E. Bichat toate organele sunt grupate in vegetative, care con-
tribuie la cresterea si dezvoltarea organismului si somatice, care asigura
deplasarea in spatiu. In conformitate cu aceasta si sistemul nervos a fost
divizat in vegetativ si animal.

Anatomistul si antropologul francez Jean Leo Testut (1849-1925), prin
lucrarile sale “Tratatul de anatomie descriptiva” (1889) si “Tratatul de ana-
tomie topografica” (1905-1906), a inlesnit mult cunoasterea si intelegerea
anatomica a corpului omenesc. Tratatul sdu de anatomie umand, in patru
volume, bogat si frumos ilustrat, tradus in limbile italiana, spaniold si por-
tugheza, face o prezentare anatomica completd, cuprinzind aplicatii medi-
cale, explicatii embriologice, de anatomie comparata si variante anatomice.

Din scoala engleza in anatomie remarcam tratatele lui Gray Henry
(1827-1861), anatomist si chirurg. Manualul lui de anatomie descriptiva si
chirurgicala a fost reeditat de multe ori in Anglia si America, fiind tradus in
romand de Gr.T. Popa si sotia sa, Florica Popa (1944-1945).

La sfarsitul sec. XIX - inceputul sec. XX au vazut lumina tiparului un
sir de atlase/compendii de anatomie, avandu-i ca autori pe K. Toldt (1840-
1920), A. Rauber (1841-1917), V. Spalteholtz (1861-1940), G. Braus
(1868-1924), A. Venninhoff (1890-1953) etc., valoarea stiintificd a cdrora
nu si-a pierdut actualitatea pani in zilele noastre.

%
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Scoala de anatomie rusa a realizat progrese mari in disciplina si, con-
comitent, in chirurgie, avand ca figuri reprezentative pe M.I. Sein (1712-
1762), A.M. Sumleanskii (1748-1795), E.O. Muhin (1766-1850), P.A.
Zagorschii (1764-1846), I.V. Buialskii (1789-1866), N.I. Pirogov (1810-
1881), V.L. Gruber (1814-1890), P.F. Lesgaft (1837-1909), V.M. Behterev
(1857-1927), B.A. Dolgo-Saburov (1900-1960) etc., care au realizat studii
valoroase in domeniul anatomiei descriptive si celei topografice.

O contributie deosebita la dezvoltarea anatomiei topografice si a chi-
rurgiei a adus-o N.I. Pirogov (1810-1881), care elaborand si utilizand o
noud metoda originald de explorare a corpului uman prin sectiuni con-
secutive a cadavrelor congelate a scris lucrarea “Curs complet de anatomie
aplicatd a corpului uman” (1844) si “Anatomia topograficd pe sectiuni efec-
tuate prin cadavre congelate in trei sensuri” (1859).

In 1837 publici lucrarea “Anatomie chirurgicald a trunchiurilor arteria-
le si a fasciilor”, care a fost reeditata in repetate randuri. Aceste lucrari sunt
considerate ca primele manuale de anatomie topografica.

Multiplele formatiuni anatomice descrise de N.I. Pirogov ii poarta
numele: triunghiul arterei lingvale, spatiul celulo-adipos din treimea
distala a antebratului, ganglionul limfatic de la nivelul inelului femural
etc.

Posedand cunostinte profunde in anatomie N.I. Pirogov si-a perfectat
tehnica operatorie la un nivel extraordinar; el executa amputatia coapsei in
3 minute, inldturarea sanului — in 2 minute, iar amputatia osteoplastica a
piciorului - in 8 minute.

Dupa exprimarea lui Jonas “Pirogov simbolizeazai gloria anatomiei topo-
grafice si a medicinei operatorii’”.

Bazandu-se pe ideea unitétii organism-mediu si structura-functie, N.I.
Pirogov a fondat un institut anatomic la Petrograd/Sankt-Petersburg, acor-
dand o mare atentie studiului sectiunilor anatomotopografice.

P.E. Lesgaft (1837-1909), considerat in Rusia drept fondatorul anato-
miei functionale si teoriei educatiei fizice, a promovat si argumentat posi-
bilitatile dirijarii modificarilor structurale ale corpului omenesc prin utili-
zarea exercitiilor fizice.
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In lucririle sale - “Despre atitudinea anatomiei fatd de educatia
fizica” (1876); “Manual de educatie fizicd si dezvoltarea facultdtilor
mintale” (1888-1901), “Bazele anatomiei teoretice” (1892), “Antropo-
logia si pedagogia” (1889) si manualul “Anatomia omului” in doud
volume (1895-1896), acordd o deosebitd atentie rolului educatiei
fizice si jocurilor sportive nu doar in evaluarea iscusintei miscari-
lor, ci si la formarea vointei, firii voluntare, dezvoltarea capacitatilor
mintale si intelectuale.

PE Lesgaft primul a descris legitatile distribuirii si ramificérii vaselor
sangvine, a pus bazele stiintifice ale biomecanicii si a determinat factorii ce
influenteaza forma si structura organelor.

D.N. Zernov (1843-1917), conducatorul scolii de anatomie din Mosco-
va, a publicat o serie de lucrdri dedicate sistemului nervos central si organe-
lor de simt, precum si “Compendiu de anatomie descriptivi a omului”, care a
servit drept calduza multor generatii de medici rusi.

V.M. Behterev (1857-1927), anatomist, neuropatolog si psihiatru, a
contribuit la dezvoltarea anatomiei encefalului, a descoperit numerosi cen-
tri si conductori cerebrali, care ii poartd numele. A publicat “Cdile con-
ductoare ale encefalului si mdaduvei spindrii” (1894), “Studiu despre functiile
encefalului”, “Reflexologia” etc.

N.P. Gundobin (1860-1908) - clinician-pediatru, anatomist, este fon-
datorul pediatriei stiintifice si a anatomiei de varstd; in anul 1906 a publicat
monografia “Particularitdtile morfofunctionale ale organismului copilului”,
tradusa in limba germana (1911).

Un rol important in dezvoltarea anatomiei in Rusia ii revine si profeso-
rului V.N. Tonkov (1872-1954) - academician al Academiei de Stiinte din
URSS, profesor la catedra de anatomie a Academiei Medico-Militare S.M.
Kirov din Leningrad.

Considerat creatorul anatomiei experimentale, a aplicat pe larg metoda
in cauza in cercetarea sistemului cardiovascular.

Fiind unul din fondatorii directiei functionale in studiul anatomiei, im-
preund cu discipolii séi (G.F. Ivanov etc.), V. N. Tonkov a elaborat conceptii
inedite referitoare la circulatia sangvina colaterala.
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V.N. Tonkov a publicat un manual de Anatomie, care a suportat 6 edi-
tii, a marcat calea, pe care, ulterior, anatomistii din Leningrad/Sankt-Pe-
tersburg - M.G. Prives etc. au fondat o noua directie a anatomiei - roent-
genoanatomia.

V.N. Sevkunenko (1872-1952) impreuna cu discipolii séi a elaborat te-
tanta lor pentru chirurgie.

Variantele sistemelor nervos si venos au fost expuse in lucrarea “Atlas al
sistemelor periferice nervos si venos”.

G.M. Iosifov (1870-1933), perfectionand metodele de explorare a vase-
lor limfatice, a aprofundat cunostintele privind anatomia sistemului limfa-
tic, rezultatele fiind evaluate in monografia “Anatomia sistemului limfatic”
(1930).

Reprezentant al scolii anatomistilor condusd de G.M. Iosifov, D.A.
Jdanov (1908-1971), printre primii a efectuat injectarea vaselor limfa-
tice pe omul viu, studiind, astfel, circulatia colaterala a limfei. In baza
investigatiilor realizate a publicat “Anatomia chirurgicald a canalului
toracic drept” (1945) si “Anatomia generald si fiziologia sistemului lim-
fatic” (1952).

Profesorul M.G. Prives in 1958 a editat impreuna cu N.K. Lasenkov si
V.O. Buschevici manualul de anatomie, destinat studentilor de la medicina,
care a fost tradus in limbile armeand, spaniola, englezd si roméana.

Folosind realizérile chimiei in domeniul aplicarii maselor plastice si a
cauciucului sintetic, M.G. Prives impreuna cu colaboratorii séi a elaborat
cateva metode noi de conservare a preparatelor anatomice.

Un alt discipol si continuator al ideilor lui V.N. Tonkov - G.F. Ivanov
(1893-1955), care a preluat conducerea catedrei de anatomie a Institutului
de Medicind nr. 1 ,M.I. Secenov” din Moscova, a publicat unul dintre cele
mai reusite manuale de anatomie - ,,Bazele anatomiei normale a omului”
(1941), in doud volume.

V.V. Cuprianov —anatomist cu renume, s-a dedicat atat studierii siste-
mului nervos, inervatiei vaselor sangvine si a structurilor conjunctive, sis-
temului microcirculator, cat si istoriei anatomiei si medicinei.
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Actualmente numerosi discipoli ai academicianului V.V. Cuprianov
sunt sefi ai catedrelor de anatomie a omului si anatomie topografica din
multe institutii de invatdmant medical superior: Baku, Dusanbe, Irkutsk,
Krasnodar, Chisindu, Kursk, Moscova, Stavropol, Celiabinsk, Iaroslavl si
Ulan-Bator (Mongolia).

Academicianul M.R. Sapin - discipol a lui D. A. Jdanov - conduce ca-
tedra de anatomie a Institutului de Medicind nr. 1 din Moscova (actual-
mente Academia de Medicind), din anul 1972.

Specialist in domeniul limfologiei, a studiat structura cdilor de drenare
a limfei de la organe si tesuturi, ganglionii limfatici ai sistemului imun.

In 1986, M.R. Sapin, a editat manualul de anatomie (in doua volume),
dupa care, o perioada destul de indelungata, s-a studiat disciplina si la Uni-
versitatea de Medicind din Chisindu. Acest manual a fost tradus in limba
romana.

%%

Scoala de Anatomie din Ucraina se afirma prin contributia nemijlo-
cita a vestitilor specialisti in domeniu, ca V.A. Bet, V.P. Vorobiov, R.D.
Sinelnikov, M.S. Spirov, L.I. Bobrik, V.V. Bobin, V1.G. Covesnikov.

Renumitul anatomist ucrainean V.A. Bet (1834-1894), discipol al pro-
fesorului A.P. Valter, care a activat la catedra de anatomie a Universitatii
din Kiev intre anii 1868 si 1890, a studiat structura substantei medulare a
glandelor suprarenale si a scoartei emisferelor mari, descoperind cel de-al
V-lea strat al scoartei cerebrale — celulele piramidale gigante (celulele Bet).

Academicianul V.P. Vorobiov (1876-1937), care a activat la Harkov,
a elaborat metoda stereomorfologica, macro-microscopica de explorare a
structurii organelor la frontiera dintre cAmpul vizual macroscopic si cel
microscopic, astfel punand baza anatomiei macromicroscopice. Rezultate-
le cercetarilor sale au completat datele existente despre structura sistemului
nervos periferic, indeosebi a celui vegetativ.

V.P. Vorobiov a creat o scoald de morfologie, reprezentantii careia sunt
R.D. Sinelnicov, A.A. Otelin, FEA. Volanski, A.A. Sabadal etc., a publicat
manuale si compendii, ca “Anatomia, histologia si embriologia cavitdtii bu-
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cale si a dintilor” (1936) si “Atlasul anatomia omului” (1938-1946), si-a adus
contributia la studierea comunicatiei dintre sistemul limfatic si cel venos, a
elaborat o metoda originala de imbalsamare a cadavrelor si organelor. Sub
conducerea sa a fost realizatd imbalsdmarea corpului lui V.I. Lenin.

R.D. Sinelnikov - succesor al lui V.P. Vorobiov - a condus timp de
multi ani catedra de anatomie din Harkov.

El a continuat elaborarea directiei cercetarii macromicroscopice in ana-
tomie, a studiat in mod special glandele cu secretie mucoasa si sistemul
nervos vegetativ; impreuna cu fiul sau, Ia.R. Sinelnikov au elaborat si publi-
cat un atlas de anatomie, care a suportat multe editii si care serveste pana in
prezent studentilor medicinisti din multe tari.

%%

Scoala de anatomie din Roménia, dezvoltata in baza celei franceze,
s-a afirmat prin Nicolae Kretzulescu, Thoma Ionescu, Ernest Juvara,
Dimitrie Gerota, Francisc I. Rainer si altii, care au adus contributii va-
loroase la progresul stiintelor morfologice si a invatdimantului medical.
Ei au publicat lucrdri anatomice in limbi de circulatie internationala,
prin care anatomia roméaneascd s-a manifestat destul de repede pe plan
international.

Dr. N. Kretzulescu (1812-1900) a fost cel care, in “Manualul de anato-
mie descriptiva” (1843), a pus bazele terminologiei anatomice romanesti, a
scris un manual de anatomie sistematicd, in 3 volume (1843).

Un aport considerabil la dezvoltarea medicinei si anatomiei in Roma-
nia l-a adus si doctorul Carol Davila (1828-1884), care, in 1855, a intemeiat
0 »,scoala de medicind” pentru felceri pe 1angd spitalul Mihai Voda, a fondat
o biblioteca medicala si primul muzeu de anatomie.

O noua etapa in dezvoltarea anatomiei in Romania a inceput odata
cu aparitia in arena stiintifica a omului de stiintd Thoma Ionescu (1860-
1926), care, in 1982, la Paris, sustine teza de doctorat cu tema “Evolutia
intrauterind a colonului pelvin”, iar in 1984 devine coautor la prima editie a
» Tratatului de anatomie umand” al lui Poirier, scriind singur compartimen-
tul despre tubul digestiv.
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T. Tonescu a descris in premierd multe formatiuni anatomice, a ficut
un studiu amdnuntit al foselor peritoneale, impreuna cu D. Gerota publica
“Anatomia simpaticului cervical’.

In istoria invatimantului de anatomie se inscrie si Francisc I. Rainer
(1874-1944), membru al Academiei Roméane de Stiinte, din scoala ciruia a
iesit si primul romdn, laureat al premiului Nobel, George E. Palade.

EL Rainer a dezvoltat in anatomia roméneasca conceptia functionals,
prin care s-au pus bazele determinismului cauzal al datelor de observatie
macro- $i microscopice, incercand sd patrunda in esenta structurilor prin
interpretarea lor cauzala. Analizdnd legatura dintre structura si functie Fr.
Rainer a emis postulatul care afirma, ca “Anatomia este stiinta formei vii",
explicand studentilor la masa de disectie ca “cadavrul trebuie sd serveascd,
nu la cunoasterea cadavrului, adicd a unei materii care mai pdstreazda doar
o formd inghetatd a organizdrii sale, ci a omului viu, a omului care se miscd,
gandeste si 1si tese neintrerupt destinul’.

El a fost preocupat de resorbtia cartilajului in procesul osificérii, ori-
ginea embriologica a musculaturii perineale, de structura functionald a
derivatelor mezenchimale, a descris ganglionii limfatici subpericardiaci, a
efectuat primele masurdri si cercetdri antropometrice in cadrul Institutului
de Antropologie pe care I-a fondat la Bucuresti, a infiintat primul Laborator
de Biotipologie Constitutionala Sportiva din Europa, in cadrul Academiei
Nationale de Educatie Fizicd, exercitand functia de Prim rector al acesteia,
unde sustinea cursurile de Anatomie, Biomecanica, Antropologie.

Fondator al anatomiei aplicate in Romania, a fost profesorul Ernest Juvara
(1870-1933). A sustinut la Paris teza de doctorat intitulata “Anatomia regiunii
pterigomaxilare’, care a fost premiata de Facultatea de Medicina din Paris.

El si-a facut studiile la facultatea de Medicina din Paris si a fost unul din
colaboratorii cei mai apropiati ai lui Poirer.

Dupd o activitate de 5 ani la Bucuresti in calitate de asistent la catedra
condusa de Th. Ionescu, pana in anul 1912, a condus catedra de anatomie
de la facultatea de Medicina din Tasi. In anul 1897 a editat ,,Cursuri de ana-
tomie practica’, iar in 1924 - ,Manual de anatomie chirurgicald” in doud
volume.
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Pe parcursul anilor 1915-1927, initial la Iasi, apoi la Bucuresti, sef al ca-
tedrelor respective de anatomie a fost Constantin Constantinescu (1873-
1944). Tema tezei de doctorat pe care a sustinut-o la Paris a fost ,,Loja spli-
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nei’.

Profesorul Dimitrie Gerota (1867-1939), unul dintre cei mai citati ro-
mani in literatura internationald, si-a sustinut teza de doctor in stiinte me-
dicale la Bucuresti in anul 1892.

La varsta de 21 ani D. Gerota devine preparator la catedra de anatomie.
Intre anii 1895-1897 s-a aflat la specializare in Berlin, unde lucreazi alaturi
de Hertwig si Waldeyer si publica lucrarea ,,Despre tehnica de injectare a
vaselor limfatice”, in care a utilizat asa-numita masa Gerota.

In anul 1913, revenind in tard, e numit in functie de sef al celei de-a
doua catedra de anatomie topografica (prima catedra era condusa de Th.
Ionescu), iar in anul 1916 e ales membru al Academiei de Stiinte din Ro-
mania.

Dupd moartea lui Th. Ionescu Dimitrie Gerota a unit cele doua catedre,
aflandu-se la conducerea lor pana in anul 1937.

D. Gerota a fost preocupat de studiul tesutului adipos pararenal, care-i
poartd numele, iar prin metoda de injectare a vaselor limfatice postvitale, a
adus contributii la studiul limfaticelor viscerale.

Grigore T. Popa (1892-1948) a absolvit facultatea de medicind din Iasi,
devenind, in anul 1914, asistent la catedra condusa de Fr. Rainer, iar din
1920 sef al laboratorului din Bucuresti, unde a activat pand in anul 1928.
Ulterior e transferat la facultatea de medicina din Iasi in calitate de sef al
catedrei de anatomie.

Ina. 1930 Gr.T. Popa a fost ales membru al Academiei de stiinte din Ro-
mania i, in acelasi an, fiind la studii in Anglia a descris, impreund cu Una
Fielding “Sistemul port venos hipofizar”, care le poarta numele, deschizand
orizonturi largi cercetdrii stiintifice in neuroanatomie, endocrinologie si in
domeniul relatiilor dintre celula nervoasa si secretia internd. A tradus in
romana anatomia lui Gray, cireia i-a adus pretioase adnotari si completari.

Victor Papilian (1888-1956), medic, anatomist si scriitor roman, dis-
cipol al profesorului D. Gerota, care, in 1919, a devenit primul profesor
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roman de anatomie la facultatea de medicind din Cluj, a fost creatorul unei
mari scoli romanesti de anatomie umand, de embriologie, de antropologie
si al unui muzeu de anatomie.

In anul 1920 el a editat un ,,Manual practic de disectie” in doud volume,
iar in 1935 - ,, Tratat de anatomie descriptivd si topograficd’.

V. Papilian s-a preocupat si de studiul antropologiei, embriologiei, imu-
nologiei, fiziologiei etc.

Armand Andronescu, medic §i anatomist roman, preocupidrile stiintifice
ale cdruia sunt dedicate embriologiei si anatomiei sistemului nervos.

In 1966 a publicat manualul “Anatomia copilului’, care in 1970 a fost tra-
dus si in limba rusa, iar in 1987 - “Anatomia dezvoltdrii omului. Embriologie
medicald”.

Din anul 1953 péna in 1962 la conducerea catedrei de anatomie din
Bucuresti a venit profesorul Z. Iagnov (1896-1962), transferat de la faculta-
tea de medicina din Timisoara. Si-a sustinut teza de doctorat in anul 1928.

A lucrat ca preparator in laboratorul condus de Fr.I. Rainer, apoi, din
1923, ca asistent, iar din 1945, ca sef catedra de anatomie din Timisoara, a
publicat un manual de Anatomie in 3 volume.

La momentul actual in Roménia functioneaza 10 institutii de invata-
mant de stat cu profil medical, in care au activat sau activeaza si in prezent
anatomisti renumiti, autori de atlase, manuale, compendii de anatomie etc.
(I. Th. Riga, I. Iancu, R.Q. Robachi, I. Albu, V. Ranga, Gh. Adomnicai, I.G.
Rusu, N. Rottenberg, N. Diaconescu, I. Petrovanu, Gh. Niculescu, M. Ifrim,
R. Dimitriu, V. Niculescu, D.St. Antohe, Gr. Mihalache, M. Zamfir, L. Se-
res-Strum, T. Ispas, D. Ulmeanu, P. Bordei etc.).

DEZVOLTAREA ANATOMIEI
iN REPUBLICA MOLDOVA

Catedra Anatomia Omului a fost infiintatd in octombrie 1945, conco-
mitent cu transferarea la Chisindu a Institutului de Medicina din Kislovod-
sk, in baza ciruia a fost fondat Institutul de Stat de Medicina din Chisinau,
actualmente USMF Nicolae Testemitanu.
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Primul conducitor, fondator al catedrei Anatomia Omului, care a ac-
tivat in perioada 1945-1950, a fost profesorul universitar, Om emerit A.P.
Lavrentiev (1898-1958), specialist cu renume in domeniul inervatiei for-
matiunilor conjunctive, format ca pedagog si anatomist erudit in cadrul ce-
lebrei scoli de anatomie din Harkov (Ucraina), fondatd de renumitul savant
anatomist ucrainean V.P. Vorobiov.

Calduzit de acesta, A.P. Lavrentiev a activat la Universitatea din Harkov
in calitate de preparator (fiind inca student), apoi ca asistent la catedra de
anatomie, dupa care exercitd functia de prosector in Universitatea de medi-
cind din Odesa, condusé de un alt discipol fidel al scolii lui V.P. Vorobiov -
N.S. Kondratiev. {si perfectioneazi maiestria profesionala si cunostintele la
Universitatea din Berlin si Breslau (Wrotslaw, Polonia), fondeaza si condu-
ce catedra de Anatomie a omului a Institutului de Medicind din Sverdlovsk
(Ekaterinburg), iar ulterior, e numit in functie de sef catedrd Anatomie a
Institutului de Medicina din Kislovodsk.

In ultimele doua Institutii si-a ficut studiile si paralel a activat ca prepa-
rator viitorul asistent B.Z. Perlin.

Printre primele cadre didactice ale catedrei au fost asist. universitar
B.Z. Perlin, asist. universitar T.T. Koval si preparatorul superior I.D. Popa-
zov, cdrora ulterior li s-au alaturat asist. universitar N.M. Volkova-Deineca
(1945-1948) si aspirantul PI. Moskalenko (1945-1950), iar mai apoi, dis-
cipolul lui A.P. Lavrentiev — conf. universitar A.A. Senfain (1946-1950) si
asist. universitar V.A. Tkaciuk (1947-1959).

Sub conducerea profesorului A.P. Lavrentiev a fost reproiectat localul
catedrei, au fost amenajate noi séli de disectie, un laborator, a fost initiatd
activitatea de fondare a muzeului anatomic, pentru care au fost confectio-
nate primele exponate, se deschide un cabinet pentru studierea anatomiei
radiologice.

In pofida conditiilor extrem de dificile din perioada postbelici, colecti-
vul catedrei, paralel cu activitatea didactica, era preocupat si de cercetarile
stiintifice in domeniul inervatiei vegetative a viscerelor, de implementarea
metodelor macromicroscopice si microscopice de studiere a tesuturilor si
organelor etc.
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Dupad plecarea lui A.P. Lavrentiev conducerea catedrei a fost prelua-
td, consecutiv, de citre conf. universitar V.Gh. Ukrainskii (1950-1951), iar
peste 3 ani, de un alt discipol al academicianului V.P. Vorobiov - prof. uni-
versitar A.A. Otelin (1951-1954), sub indrumarea céruia a fost implemen-
tata si utilizatd pe larg tehnica de colorare cu albastru de metilen dupa V.P.
Vorobiov, in scop de cercetare a inervatiei pielii si a periostului, precum si
a inervatiei regiunii ileocecale (B.Z. Perlin).

Din start la catedra se desfdsoara o activitate fructuoasé de confectiona-
re a pieselor anatomice de muzeu.

Acest lucru, extrem de important, se intensifica considerabil odatd cu
venirea la catedra a preparatorului superior Ivan D. Papazov (1946), care,
timp de 30 ani, pand in ultima zi a vietii sale (1976) a purtat cu demnitate
povara asigurdrii procesului de studii cu materiale didactice confectionate
din material cadaveric extrem de demonstrative si ilustrative.

Incepand cu anul 1951 colectivul catedrei se completeaza cu lectori
tineri, absolventi ai ISMC: asistentii universitari — N.V. Cherdivarenko,
G.V. Kucerenko-Vincenko, in 1952 - aspirantii V.T. Jita si A.V. Popa (1952-
1997), asistentii universitari — A.L. Kolesnik (1952-1957), L.A. Luneova
(1952-1954), ML.T. Selin (1952-1954) si Iu.Ja. Muhin (1952-1953), iar in
1954 - aspirantul N.N. Ceres (din 1957 - asistent universitar la catedra),
care, impreuna cu doctorul in medicind B.Z. Perlin, au constituit nucleul
colectivului profesoral-didactic pentru o perioadd indelungata.

In 1953 a fost creati filiala Moldoveneasca a asociatiei stiintifice Unio-
nale a anatomistilor, histologilor si embriologilor, conduséd, multi ani in sir
de profesorul B.Z. Perlin si ,ulterior, preluata de profesorii universitari V.T.
Jita si ML.I. Stefanet.

In anii 1954-1956 catedra este ghidata de prof. universitar Valentina F.
Parfentieva, specialist in domeniul angioarhitectonicei glandelor endocri-
ne si a viscerelor.

O contributie valoroasd in ridicarea profesionalismului tinerilor lectori,
pe intreaga perioada de activitate, a avut-o dr. in medicina T.A. Iastrebova
(1956-1996), transferatd de la Institutul de Medicina din Saratov.
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O perioada fructuoasa de activitate stiintifico-didactica a catedrei ince-
pe cu anul 1956, odata cu venirea la cArma ei a prof. universitar, Vasilii V.
Kuprianov (1956-1959) ulterior academician al ASM din URSS (F. Rusd),
laureat al premiului de Stat, sef catedrd anatomia omului la Institutul de
Medicina nr. 2 din Moscova, presedinte al Societétii anatomistilor, histolo-
gilor si embriologilor din URSS, redactor-sef al revistei Apxue Anamomuu,
Tucmonoeuu u Smbpuonoeuu, specialist cu renume in domeniul microcir-
culatiei.

Profesorul V.V. Kuprianov, ale cdrui cercetéri au devenit cunoscute pe
intreg teritoriul tarilor CSI si peste hotarele acestora, a promovat directii
stiintifice noi atat in domeniul inervatiei vaselor sangvine si a structurilor
conjunctive, cat si in problema sistemului microcirculator.

Dumnealui este autorul/coautorul unui numar considerabil de lucrari
stiintifice si monografii, inclusiv cele care tin de patul microcirculator.

O contributie stiintifico-practicd valoroasd a profesorului V.V. Kupri-
anov o constituie lucrarile: /Iuyo uenosexa: anamomus, mumuxa (1988),
Anamomuueckue sapuanmol u owubxu 6 npakmuxe épaua (1970), atlasul
Muxkpouupkynsmopnoe pycno (1975), Muxponumgponozus (1983) etc.

Reprezentant al scolii de anatomie a lui V.N. Tonkov din Leningrad si
discipol fidel al lui B.I. Dolgo-Saburov, V.V. Kuprianov a contribuit esential
la activizarea cercetdrilor stiintifice si modernizarea procesului de studiu la
disciplina.

Ideile stiintifice ale Domniei sale si-au gasit dezvoltare ulterioard in
tezele de dr. in medicind realizate de V.T. Jita (1958), A.V. Popa (1958),
N.N. Ceres (1961), G.V. Vincenko (1961), N.V. Cherdivarenko (1961) si
cele pentru titlul de dr. habilitat in medicind - B.Z. Perlin (1968), V.T. Jita
(1971), N.V. Cherdivarenko (1977), V.N. Andries (1989).

Activitatea prolificd a catedrei a continuat si ulterior, cand conducerea
acesteia a fost preluata de conf. universitar Boris Z. Perlin (1959-1987), pe-
dagog talentat, ulterior, doctor habilitat in medicind, profesor universitar,
Om Emerit in stiintd din RSSM, sub conducerea cdruia colectivul catedreia
realizat cercetdri multilaterale in directia stabilirii legitatilor morfologice de
inervatie periferica a structurilor conjunctivale si a vaselor sangvine.
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Odaté cu organizarea facultatilor de Stomatologie, Medicind Preven-
tiva, Farmacie si cresterea numarului de studenti inmatriculati, a luat am-
ploare procesul de selectare si instruire a colaboratorilor tineri. In acest
rastimp in colectiv sunt incadrati N.M. Fruntasu (1960-1965), I.V. Kuzne-
tova (1960-1987), A.N. Nastas (1963-1975), V.I. Covali (1963-1977, 2002),
V.N. Andries (1964), M.V. Casian (1964-1966), M.G. Arventeva (1964-
1966), T.I. Lupascu (1965), ML.I. Stefanet (1965), V.B. Corduneanu-Covaliu
(1965-1995, 2002); D.M. Didilica-Stratild (1965-2000), G.M. Marin-Hancu
(1966), E.G. Sadovaia (1966-1968), I.M. Bostan (1966-1978), I.A. Guri-
tenku (1967-1976), E.V. Gherghelegiu-Poburnaia (1967), Gh. Iu. Nicolau
(1969-1973); E.S. Besliu-Lopotencu (1970); D.Gh. Batéar (1971); T.M. Tito-
va (1974), transferatd de la Institutul de Medicind din Tomsk, I.M. Catere-
niuc (1980); O.V. Belic (1987) etc.

Prin munca cu abnegatie a prof. B.Z. Perlin au fost educati numerosi
cercetdtori stiintifici. Sub conducerea lui au fost sustinute 14 teze de dr. in
medicing, 1 teza de dr. habilitat in medicina si publicate numeroase lucrari
stiintifice, 2 culegeri, 2 monografii, un ghid in domeniul angioneurologiei
etc.

La perfectarea iconografica/ilustrativd a majoritatii tezelor stiintifice si
publicatiilor iesite din catedra nemijlocit, a contribuit extrem de mult labo-
rantul superior E.M. Koblik-Zelter (1968-1989). Imaginile pieselor anato-
mice macro-, macromicro- $i microscopice realizate de el, documenteaza
multe lucréri stiintifice elaborate de cadrul profesoral-didactic al catedrei,
redand veridicitatea rezultatelor stiintifice obtinute.

Investigatiile stiintifice realizate de profesorul universitar B.Z. Perlin
privind aparatul nervos al formatiunilor conjunctivale in conditii de nor-
md, patologie si experiment, sunt pe larg cunoscute in tara si peste hotare,
multe din ele fiind raportate la congrese nationale si internationale.

In acea perioada pregitirea profesionald a tinerilor lectori are loc atat
prin subordinatura, cét si prin recicldri in cadrul Institutelor de Medicina
din Moscova, Sankt-Petersburg, Kiev etc.

In 1965 catedra trece in actualul bloc morfologic, adaptat pe parcurs la
cerintele procesului de studii de B.Z. Perlin si I. Popazov.
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Muzeul anatomic este fata/oglinda oricérei catedre de Anatomie si in-
stitutii de invatdmant medical superior.

Noile conditii au facut posibila extinderea considerabila a muzeului anato-
mic, la completarea fondului si amenajarea caruia au contribuit toti colaborato-
rii catedrei, indeosebi B.Z. Perlin, G.V. Kucerenko-Vincenko, laborantii superi-
ori L. Popazov, E.M. Koblik-Zelter, N. Lescenco si J. Pavlenco.

Actualmente muzeul catedrei de Anatomie dispune de una din cele mai
valoroase si impundtoare colectii de piese anatomice, una din putinele de
acest gen din Europa, inalt apreciate de numerosi specialisti din tarile CSI
si de peste hotare, care l-au vizitat.

Cu imagini ale pieselor anatomice confectionate de colaboratorii cate-
drei, profesorii universitari B. Perlin, V. Andries, M. Stefanet, I. Catereniuc,
conferentiarii G. Kucerenko-Vincenko, N. Cherdivarenko, E. Gherghele-
giu-Poburnaia, T. Lupascu, E. Lopotencu, asistenta D. Stratila etc., in urma
investigatiilor stiintifice realizate si expuse in cele 5 séli ale muzeului, sunt
ilustrate multe editii de specialitate, iesite de sub tipar in tard si peste hota-
re, inclusiv, atlasele de Anatomia omului (Cunenvruxos PJl., CutnenvHukos
A.P. Atnac anatomun denmoBeka. T.IV. MockBa: Menuiiuua, 1989) si cel al
sistemului nervos vegetativ, sub redactia P.I Lobko ((/Io6xo I1.J1., Menvman
E.II, Henucos C.[., IIusuenxo II.I. BereTaTuBHas HepBHas CUCTEMa.
Atmac. MuHck, 1988), monografiile, manualele si alte lucrdri metodico-di-
dactice iesite din catedra etc.)

Un grup de colaboratori (A.V. Popa, A. Nastas, V.I. Covaliu, T.I. Lupas-
cu, M. Casian), condus de conferentiarul V.T. Jitd, traduce din limba rusa
si publica in romand Manualul de Anatomie normald a omului, autori N.K.
Lasenkov, V.I. Buskovici, M.G. Prives (1968).

Cercetdrile stiintifice derulate la catedrd in aceasta perioadd s-au sol-
dat cu 5 teze de doctor habilitat — B.Z. Perlin (1967), V.T. Jita (1971), N.V.
Cherdivarenko (1977), V.N. Andries (1988), M.IL Stefanet (1998) si peste
30 teze de doctor in medicing, sustinute de N.M. Fruntasu (1964), LV.
Kuznetova (1965), A. Nastas (1969), M. Chiorescu (1970), V.N. Andries
(1970), V. Covaliu (1971), T.I. Lupascu (1972), M.L. Stefanet (1972), Gh.
Nicolau (1973), V. Voloh (1973), D.G. Batar (1980), E.S. Besliu (1988), E.V.
Poburnaia (1993).
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Pana in ultimele zile ale vietii B.Z. Perlin a intretinut legaturi de cola-
borare stranse cu catedra, activind, din 1987 si pand in 1995, in calitate de
consultant stiintific al acesteia.

Din 1988 pand in 1990, catedra e condusé de conferentiarul universi-
tar Mihail Stefanet, specialist in problemele inervatiei periostului si cele
referitoare la morfologia complexului funiculotesticular, care o perioada
indelungata a exercitat functia de sef studii.

La initiativa dlui M. Stefanet este fondat muzeul Anatomia copilului,
sunt reproiectate unele sali de disectie, se traduce in limba roména manu-
alul de Anatomia omului in doud volume, sub redactia academicianului
ASM din E Rusa M.R. Sapin (1990).

In urmitorii sase ani (1991-1997) catedra a fost dirijatd de Vasile An-
dries, doctor habilitat in medicina, profesor universitar, Om emerit.

Studiile experimentale realizate de el demonstreaza elocvent prezenta
conexiunilor multiple intre plexurile nervoase ale viscerelor din cavittile
toracica si abdominala, legéturi, care asigura inervatia colaterala a plamani-
lor si explica, in mare mésurd, natura reactiilor de repercusiune in plamani
dupa operatiile chirurgicale asupra organelor abdominale.

In perioada mentionata la catedra isi incep activitatea tineri lectori-asistenti
- M.G. Plesca (1990-2000), V.P. Lupu (1990-1993), L.A. Spataru (1990-1992),
AN. Vilcu (1991-1994), G.N. Certan (1991), Z.A. Zorin (1991), S.N. Chepta-
naru (1992-2006), A.M. Covalciuc (1992-1995), A.P. Antoci-Babuci (1993), N.
Lozovan (1993-1995), V. Supciuc (1994- 2007), T.C. Carajia-Botnari (1993),
A.B. Bendelic (1993), A.Tonita (1995), T,V. Hacina (1996), L.Gh. Globa (1997).

Din 1997 catedra e conduséd de Mihail Stefanet (din 1998 doctor habi-
litat in medicind, iar din 2001 - profesor universitar, Om Emerit al invita-
mantului public).

In acesti ani a fost perfectati programa analitici a disciplinei, accentul
punandu-se pe studiul anatomiei omului viu si aspectului aplicativ al struc-
turilor studiate, au fost elaborate indicatii metodice privind anatomia pe
viu si chestionare, modernizate formele de control a cunostintelor, elabora-
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te culegeri de teste de control in limbile romana, rusa si engleza, create con-
ditii pentru functionarea grupelor cu predare in limbile franceza si engleza.

Se insista mult la pregatirea profesionala a lectorilor tineri, care sunt
instruiti in cadrul catedrei, sub indrumarea unor profesori experimentati,
precum si a reciclarilor in cadrul catedrelor de Anatomie a Universitatilor
de Medicina din Roménia - Iasi, Cluj-Napoca, Bucuresti, Targu-Mures, Ti-
misoara, Craiova etc.

Contributia adusé la dezvoltarea invatamantului anatomic de corpul
profesoral-didactic al catedrei s-a cristalizat prin aparitia multor tratate
de anatomie, a manualelor, lucrarilor metodico-didactice etc. Pe parcur-
sul anilor in cadrul catedrei s-au desfasurat numeroase intruniri stiintifice,
conferinte si simpozioane a anatomistilor.

Ulterior colectivul profesoral-didactic al catedrei este completat cu noi
absolventi ai Alma Mater: Sergiu Brenister (2007), Roman Angheliu (2009).

De la fondare si pana in prezent tematica stiintifica a catedrei a vizat
studierea inervatiei periostului oaselor tubulare lungi si a oaselor mainii si
piciorului, mandibulei, capsulelor si ligamentelor diferitor articulatii, cat si
a lepto- si pahimeningelui, inervatia formatiunilor de tesut conjunctiv si a
vaselor sangvine magistrale si a celor din unele organe interne in norma si
patologie; in experiente pe animale de laborator s-a studiat influenta sarci-
nii fizice dozate, a hiper- si hipochineziei si a oxigenarii hiperbarice.

Dupad 1997 activitatea stiintificd la catedra s-a intensificat sesizabil - au
fost sustinute 2 teze de doctor habilitat (M. Stefanet, 1998 si I. Catereniuc,
2007) si 6 de doctor in medicind (I. Catereniuc, 1998, V. Supciuc, 2000, G.
Certan, 2003, V. Focsa, 2002- 2003, T. Hacina, 2004, O. Belic, 2005).

Odata cu scurgerea anilor interesele stiintifice ale corpului stiintifico-
didactic al catedrei, conform cerintelor timpului, s-au extins.

Treptat se cristalizeazd directia principala a cercetirilor stiintifice —
inervatia formatiunilor de tesutconjunctiv in norma si patologie, morfolo-
gia elementelor para-, periviscerale si perivasculare, specificul sistemului
ligamentar al organelor interne si proprietatile lor biomecanice, particula-
rititile morfofunctionale ale diferitor organe si sisteme in perioadele critice
ale dezvoltérii postnatale.
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Scopul principal al investigatiilor este nu numai obtinerea unor noi in-
formatii, ci si utilizarea lor in elaborarea metodelor de restabilire a structu-
rilor afectate, extrapoland rezultatele obtinute in profilaxia si tratamentul
maladiilor organelor in cauza.

Rezultatele obtinute sunt utilizate si in determinarea substratului mor-
fologic care ar sta la baza prevenirii diferitor dereglari functionale, inclusiv
diferitor maladii, indeosebi a celora ce tin nemijlocit de sistemul nervos
periferic si patul microcirculator.

O deosebita atentie se acorda variabilitédtii anatomice individuale, atat in
aspect macroscopic, cit si macromicroscopic, particularitatilor morfofunctio-
nale ale organelor puse in studiu in perioadele critice ale dezvoltdrii postnatale.

Pe parcursul anilor, colaboratorii catedrei au sustinut cu succes 6 teze
de doctor habilitat, 33 teze de doctor in medicing, au publicat un numér
considerabil de monografii, manuale, compendii, ghiduri practice, lucrari
metodico-didactice, numeroase lucrari stiintifice editate in culegeri si re-
viste atat nationale, cét si internationale, au obtinut brevete de inventii si
certificate de inovator.

Numai in ultimii 5 ani (2006-2010) la catedra au fost elaborate si publi-
cate 3 monografii, 7 manuale, 8 ghiduri practice, 4 lucriri metodico-didac-
tice, 62 de articole si 23 de teze ale comunicirilor stiintifice prezentate si
discutate la numeroase reuniuni stiintifice nationale si internationale.

In prezent, catedra intretine relatii de colaborare didactico-stiintifice
cu catedrele similare ale Universitatilor de Medicina din multe state din
CSI si Europa (Minsk, Grodno, Vitebsk, Cernauti, Kiev, Ivano-Francovsk,
»Carol Davila” din Bucuresti, ,,Gr.T. Popa” din Iasi, Constanta, Cluj-Napo-
ca, Timisoara, Moscova, Smolensk, Varna, Thbilisi etc).

In cadrul catedrei functioneazi cercul stiintific studentesc de anato-
mie, ca forma didactica si educationald importantd pentru viitorii medici,
in care tinerii cercetatori fac primele tentative de aplicare a metodelor de
investigare anatomicd, studiazd variantele si anomaliile de dezvoltare ale
organelor, vaselor sangvine si ale nervilor, vascularizatia si inervatia for-
matiunilor anatomice, anatomia pe viu etc., obtin experienta necesara in
elaborarea rapoartelor si studiilor stiintifice, participa activ la lucrérile con-
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greselor, conferintelor si simpozioanelor stiintifice din tara si de peste hota-
re, publica lucrari stiintifice.

Tinerii cercetdtori studiazd in mod independent diferite aspecte ale
anatomiei variabilitatii individuale si in colaborare cu catedra de biologie
moleculard si genetica umand, descriu si sistematizeaza diferite anomalii si
variante anatomice ale nervilor, vaselor, organelor etc.

In muzeul catedrei sunt expuse multe din piesele anatomice confectio-
nate de studenti.

Actualul cadru profesoral-didactic:

Stefanet Mihail - sef catedra, dr. habilitat, prof. universitar, Om emerit;
Andries Vasile - dr. habilitat, prof. universitar, academician al Academiei
Internationale de Informatica si al Academiei de Stiinte in domeniul eco-
logiei si protectiei mediului din Sankt-Petersburg), Om emerit; Catereniuc
Ilia - dr. habilitat, prof. universitar; Batdr Dumitru — sef studii, dr., conf.
universitar; Lupascu Teodor - dr., conf. universitar; Titov Tamara - dr.,
conf. universitar; Poburnaia Emilia - dr., conf. universitar; Lopotencu
Eugenia — dr., conf. universitar; Certan Galina - dr., conf. universitar;
Hacina Tamara - dr., conf. universitar; Belic Olga - dr., conf. universi-
tar; Covaliu Valerii — dr., conf. universitar; Covaliu Valentina — asistent
universitar; Hincu Galina - asistent universitar; Caragia-Botnari Tatiana
- asistent universitar; Zorin Zinovia - asistent universitar; Bendelic Anast-
asia - asistent universitar; Babuci Angela - asistent universitar; Globa Lili-
an - asistent universitar; Angheliu Roman - asistent universitar; Brenister
Sergiu — asistent universitar.
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» ... anatomia... trebuie sd fie un camp de cercetdri in care se pun probleme-
le pentru dezlegare si prin rezolvarea cdrora contribuie la progresul general
al cunostintelor omenesti”.

Gr. T. Popa

INTRODUCERE

Aparatul locomotor, specializat spre realizarea functiei de locomotie,
include un complex de organe cu structurd si functie diferite.

La cele circa 639 de piese osoase (in jur de 317 perechi si 5 impare, numar
determinat de variabilitatea numericd a oaselor sesamoide, a celor suturare,
vormiene, a vertebrelor coccigiene etc.), peste 430 de muschi striati si peste 310
articulatii se suplimenteaza reteaua nervoasa (cu ciile ei aferente si eferente), si
cea vasculara care iriga toate aceste organe, asigurandu-le vitalitatea.

Osteologia studiazd oasele, scheletul dur al omului, care constituie o
parte considerabila a corpului omenesc si care cantareste 5-6,5 kg, greuta-
te ce constituie, aproximativ, la barbati 10%, iar la femei 8,5% din masa
corpului.

La barbatii maturi tesutul muscular prezintd circa 43% din greutatea
corpului, cel adipos - 12%, iar tesutul osos — circa 18%.

Masa scheletului constituie 1/5-1/7 din masa totald a corpului.

Scheletul osos constituie o parte componenta a aparatului locomotor,
format din oase si articulatiile lor in care se efectueazd miscari.
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Oasele si articulatiile prezinta partea pasiva a aparatului locomotor,
iar muschii, care pun parghiile osoase in miscare — partea lui activa.

Scheletul dur sau osos constituie o parte considerabild a sistemului
conjunctiv al formatiunilor de sustinere si miscare, cirui, pe 1angd oase,
articulatii si tesutul cartilaginos, ii apartin pielea, fasciile, tunicile conjunc-
tive ale viscerelor, tesutul conjunctiv lax si cel celuloadipos, care completea-
za spatiile dintre organe sau formeaza septuri conjunctivale, spre a separa
unitétile structurale ale acestora (fibre si fascicule musculare, lobi, lobuli
etc.), consolidandu-le concomitent.

STRUCTURA OSULUI
(tesutul 0sos)

Osul - organ de sprijin pentru tesuturile moi, muschi si viscere, repre-
zintd o structura antigravitationala, care se opune fortei terestre de atractie,
in lipsa céreia corpul uman s-ar transforma intr-o masa amorfa.

Aplicarea tehnicilor contemporane de investigatie modifica continuu
cunostintele asupra structurii functionale a osului.

Contrar aspectului sau, osul nu este un organ inert. Ceea ce-1 caracte-
rizeazd este tocmai vioiciunea exceptionald a metabolismului elementelor
lui componente.

Osul ca organ

Fiecare os este un organ, parte a corpului, care ocupd un anumit loc in
organismul uman si cdruia 1 se atribuie o forma caracteristicd, structura si
functie specifica.

Osul ca organ, constituit din numeroase componente aflate in interre-
latii functionale stranse atat reciproce, cat si cu cele care tin de activitatea
vitald a intregului organism, prezintd — din punct de vedere morfofuncti-
onal - patru ordine de structura (descrise de Petersen, pentru toate orga-
nele):
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v’ structurile de ordinul I sunt vizibile cu ochiul liber si includ:
arhitectura macroscopica a compactei si spongioasei, maduva
osului, periostul, cartilajul articular si cel de crestere, canalul me-
dular cu continutul sdu, endostul;

v’ structurile de ordinul II sunt vizibile cu un dispozitiv de mérire
(lupa, microscop), au dimensiuni in limitele a 100y si se studia-
za microscopic: sisteme haversiene, lamelele in circumferinta si
structurile similare, vasele si nervii. Aceste structuri cuprind uni-
tatile morfofunctionale ale osului;

v’ structurile de ordinul III - cele ultramicroscopice, vizibile cu
microscoape puternice, cuprind formatiuni cu dimensiunile intre
0,2 si 10y si includ: fibrele de colagen si elastice, celulele osoase,
substanta fundamentala cu sistemul ei lacunar, sarurile minerale,
apa, grdsimea;

v’ structurile de ordinul IV - cu dimensiuni in limite de la 0,1y,
panad la 10 A°, sunt ultrastructuri si se studiazd spectroscopic, ra-
diologic (aspectul molecular a substantei organice si neorganice).

Rolul principal in structura osului ii revine tesutului osos.

Dupa duritate si elasticitate tesutul osos ne aminteste metalul.

Greutatea specifici a acestuia este de 1,93 (aproape de 2 ori mai mare ca apa).

Rezistenta osului la extensiune e mai mare ca la stejar, iar in unele ca-
zuri e egala cu rezistenta fontei.

In ce priveste compresia, osul este de 4-5 ori mai dur ca betonul armat.

Osul viu include 50% apa si 15,7% grasimi, continut, care ii ofera o cu-
loare alb-galbuie cu o nuanta roz. In el se contin 12,5% substante organice
si 21,8% neorganice.

Anatomia oaselor se studiaza pe preparate uscate, macerate.

Cuvantul “schelet” provine din greceste “schelo” - a usca.

2/3 din masa oaselor macerate revine substantelor neorganice, iar 1/3 -
celor organice (in fond oseina). Din substantele neorganice locul de frunte
il detine fosfatul de calciu, un rol mai putin important il joacd carbonatul
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de calciu, apoi clorura de potasiu (NaCl) etc. Mai precis calciul e prezent in
os sub formd de dialit-hydroxilapatit CaCO,*2Ca, (PO,),.

Prin ardere substantele organice se distrug si osul isi pierde elasticitatea.

Daca decalcindm oasele, supunandu-le actiunii unui acid, obtinem
baza lor organica - oseina, in acest caz oasele isi pierd duritatea si pot fi
legate nod.

Proprietétile mecanice bine pronuntate ale oaselor se datoreaza dispo-
zitiei microscopice a celulelor, fibrelor si substantei fundamentale in inte-
riorul acestora, iar caracteristicele morfofunctionale ale tesutului osos se
modificd in corespundere cu vérsta, activitatea musculard, conditiile de ali-
mentare, precum si sub influenta activitatii glandelor endocrine, inervatiei
etc.

De proprietitile mecanice si fizice, forma, componenta chimica si, nu
in ultimul rdnd, de arhitectonica/constructia oaselor/tesutului osos, depind
in mare masura indicii mecanici si functionali inalti in statica si dinamica
corpului uman, care se cristalizeazd in cadrul realizérii exercitiilor fizice;
deci miscdrile corpului uman si a segmentelor sale sunt de importanta ma-
jord pentru sdnatatea omului.

In acest context renumitul medic rus din sec. XVIII N.M. Maximovici-
Ambodic a spus ,,corpul fard miscare e asemenea apei stdtdtoare — mucega-
ieste, se stricd si putrezeste”.

Lamelele osoase care participa la edificarea tesutului osos compact si
spongios apar formate din sisteme haversiene.

In sectiune transversald sistemele Havers sunt perforate de canalele os-
teonilor (Havers), de reguld rotunde, cu diametrul de cca 20-22, pana la
110 microni.

Canalul Havers sau canalul osteonului, predominant cu o orienta-
re longitudinala, e constituit din lamele concentrice, incluse in substanta
compacta si contine vase, nervi, limfatice, tesut conjunctiv lax si celule de
sustinere (medulocite).

Canalele haversiene au in general un continut asemandtor cavitatii me-
dulare: o arteriola si una sau mai multe venule subtiri, nervi vasomotori,
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maduva si vase limfatice (in canalele mari) sau spatii limfatice perivascula-
re (in canalele mici).

In sectiune longitudinala, canalele Havers sunt lungi si, in grosimea di-
afizei, anastomozeaza reciproc, deschizindu-se atat in cavitatea medulara a
osului, cét si la suprafata lui, subperiostal.

In jurul canalelor Havers sunt dispuse concentric si spiralat o serie de
lamele osoase concentrice cu dimensiuni 5-10y, in numar de 4-20, iar dia-
metrul exterior al acestora e de circa 22-150p.

In jurul fiecarui canal se afld in medie 10 lamele concentrice separate
prin lamele osoase mici.

Un grup de lamele concentrice cu canalul lor central, celulele osoase
(osteoblastele si osteocitele), reteaua de canalicule interlamelare si con-
tinutul vascular (arteriole, precapilare, capilare, postcapilare, venule),
nervos si medular al canalului central si cel al canaliculelor anexe, for-
meaza osteonul (sistemul Havers), unitatea functionald a tesutului osos
(Biedermann).

Analiza substratului colagen si fibrilar al osteonilor a stabilit in cadrul sis-
temului Havers doua tipuri de lamele concentrice, care se randuiesc reciproc:
v primul include fibre colagene plate, plasate concentric: central -

longitudinal, periferic — tangential;

v" al doilea, mai lax, dispus cilindric, cu dispozitia fibrelor prepon-

derent circulara.

Lamele interne ale osteonului fiind, in osteogeneza, cele care substituie,
iar cele externe, care se resorb. Reinnoirea histologicd a osteonilor se reali-
zeaza cel mult in 6 luni.

Pe o sectiune transversald a femurului se depisteaza pana la 3200 de os-
teoni, fiecare include pana la 10 canale semicirculare incluse unul in altul.

Canalele nutritive/vasculare (A.W.Volkman), au traiect perpendi-
cular axului osos, unesc canalele haversiene intre ele, cu exteriorul osului
(periost) sau cu canalul medular (endost) si includ vase, nervi si elemente
conjunctive.
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Examenul microscopic al tesutului osos pune in evidenta existenta
concomitenta a trei tipuri de celule:
v’ osteocitele (incluse in o substanta fundamentald, sunt celulele de
bazd ale osului, mai mici ca osteoblastele si prin prelungiri ana-
stomozeaza intre ele).

v Osteocitele sunt celule inerte, cu potential multiplu: osteoforma-
tor - osteoblastele si osteolitic — osteoclastele;

v’ osteoblastele (celulele active, fuziforme, cu nucleul situat la o ex-
tremitate si multiple prelungiri), cu dimensiuni intre 15-20 mi-
croni, reprezinta elementul celular specific osului, responsabil de
toate transformadrile structurale ale acestuia;

v’ osteoclastele, celule voluminoase, de tip plasmodial (10-12 nu-
clee), actioneazd in sensul resorbtiei osoase.

Pe o sectiune transversala a osului se mai descriu lamele generale ex-
terne si cele interne.

Cele interne, care delimiteaza canalul medular si cavitatile spongioase,
sunt captusite cu o membrana fibrocelulara - endost, ultimul se modificd
in raport cu vérsta si poseda proprietiti asemandtoare periostului. La ti-
neri, endostul este atasat de os prin nenumarate fibrile, ce formeaza arcade
reticulare.

Lamelele generale externe sunt acoperite de periost — un manson fibros
de culoare albicioasd, cu o usoara nuantd spre galben, de grosime diferita,
in functie de dimensiunile osului care, prin fata sa externa, vine in contact
direct cu toate formatiunile adiacente (tendoane, aponevroze, muschi, vase
si nervi).

La periost distingem trei straturi:
v extern - adventiceal;

v mijlociu - fibroelastic;

v’ intern — cambial (osteogen).

Periostul este fixat de substanta compacta osoasd prin fibre conjuncti-
ve (fibra perforans), numite fibrele W. Sharpey.
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Endostul, compus din fibre colagene, care continud cu tesut reticular,
constituie un strat de celule osoase si conjunctive, formatiuni fibroase si
substantd fundamentald, ce tapeteazd suprafetele interne ale cavitétilor
osoase cu functii multiple:

v’ de osteogenezi;

v’ resorbtie;

v’ reglare a metabolismului osos (determind transportul lichidului

o0sos prin spatiile perivasculare ale canalelor Havers si sistema la-
cuno-canaliculara).

Endostul include urmatoarele straturi:

— linia osmiofild (de natura organica bogata in colagen si glucozoa-
minoglicane);

— stratul de substantd amorfa (include fibre colagene nemineralizate);

— stratul celulelor de naturd osteoblasticd;

— al II-lea strat de substantd amorfd;

— stratul de celule solzoase ale ,,sacului osteomedular” - separa
endostul de elementele maduvei osoase.

Substanta compacta/corticala (substantia compacta) este omogend,
durd, formata din lame osoase, alaturate, alipite, fara a delimita cavitati in-
terlamelare (Clipton Havers in 1691, in ,,Osteologia Nova”, descrie structu-
ra compactei osoase).

Substanta spongioasa (substantia spongiosa), cu aspect de burete,
este formata din lame/trabecule osoase, orientate in sens diferit, care, inter-
sectandu-se in anumite puncte, delimiteaza cavitati de diferite dimensiuni
— lacune, unde se afla maduva osoasa.

Lamelele osoase sunt dispuse respectiv directiei liniilor fortelor de
compresie si extensie.

S& urmdrim, de exemplu, arhitectura femurului - os tubular lung.

Pe o sectiune a lui transversald distingem cca 3200 de osteoni, fiecare
prezentand cca 10 lamele concentrice.
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Actionat pe directia axei sale longitudinale femurul rezista la o greutate
de 756 kg. (90% din proprietatile mecanice ale osului se datoreaza compac-
tei si doar 10% spongioasei).

Tibia, cel mai dur os din organism, dupa Cann poate sustine o greutate
de 1650 kg., care corespunde greutdtii a cca 21 de oameni.

Dupa A.O. O6s1coB femurul, dispus in pozitie verticald suporta o gre-
utate de 1,5 tone, iar tibia si mai mult - 1,6-1,8 tone.

Duritatea oaselor depaseste de 6 ori eforturile fizice de fiecare zi asupra lor.

Sub influenta diferitor factori pot avea loc:

v’ osteoporoza - subtierea lamelelor osoase cu destructia lor parti-
ala, micsorarea numarului si largirea locala, regionala, difuzd sau
sistemicd a canalelor osteonului si a celor nutritive (A.W. Volk-
man);

v atrofia - micsorarea cantitatii tesutului osos, cu diminuarea di-
mensiunilor osului;

v osteoscleroza - cresterea densitatii tesutului osos, fird marirea
dimensiunilor osului.

CLASIFICAREA OASELOR

Majoritatea oaselor corpului omenesc au forme si dimensiuni diferite,
ceea ce demonstreazd, relatia dintre aspectul lor exterior si functiile pe care
le realizeaza.

Fiecare os este un organ (organ - o parte a corpului care are locul,
forma structura si functia sa proprie). Contrar aspectului sdu, osul nu este
un organ inert, ci posedd o voiciune exceptionald a metabolismului.

Din punct de vedere al aspectului exterior oasele se impart in:
v’ tubulare (lungi si scurte);

v’ spongioase (lungi, scurte si sesamoide);

v’ plate (ale craniului, ale centurilor);
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v mixte;

v’ pneumatice;

v vormiene (O.Worm) sau suturare si fonticulare;
v sesamoide.

Oasele tubulare sunt formate dintr-un tub de substantd compactd,
avand in centru un canal medular si, la cele doud extremitati, mai mari
ca volum, cate un bloc de substantd spongioasa inconjurata de un strat de
substanta compacta.

Ele functioneaza ca parghii si prin intermediul lor se realizeaza mis-
cari rapide si de mare amplitudine, motiv pentru care alcatuiesc scheletul
membrelor.

Un os tubular e format din corp sau diafizd (diaphisis), 2 extremitati
sau epifize (epiphisis), metafize (metaphisis) si apofize (apophisis).

La oasele copiilor si adolescentilor la nivelul metafizelor se observi o
structura numitd cartilaj diafizoepifizar, de conjugare (cartilajul de cres-
tere).

Intre trabeculele osoase orientate in mod diferit, care formeaza sub-
stanta spongioasd, in lacunele delimitate de acestea, in timpul dezvoltarii
intrauterine, la copii si la maturi, se afla mdduva osoasd rosie.

In cavitatea diafizari la fel se contine miduvi osoasa.

La fét si la copii - maduva osoasa rosie, care la maturi, urmand o rege-
nerare adipoasa, treptat e inlocuitd cu maduva osoasd galbend.

Maduva osoasi, masa careia constituie 4,6% din masa corpului, repre-
zintd organul hematopoietic central. Ea contine populatii/tulpini autorepli-
cabile de celule hematopoietice stem, din care se formeaza atat celule din
sirul celor mieloide, cét si limfoide (predecesori ai B- si T-limfocitelor).

Stroma maduvei osoase e reprezentata de tesut reticular (celule reticu-
lare stem si fibre reticulare), care, impreuna cu celulele osteogene, adipoase,
adventiceale, endoteliale si macrofagii, constituie microambianta celulelor
hematopoietice.
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Exista trei varietati de maduva osoasa: rosie, galbend si gelatinoasa.

Maduva rosie se gaseste mai ales in oasele fatului si ale copiilor, iar la
adult in vertebre, coaste si stern. Contine numeroase capilare sangvine si
elemente figurate ale sangelui. Are un important rol hematopoietic.

Datoritd faptului ca capilarele osului sunt dilatate sinusoidal, iar peretii
lor au structurd reticulara (de retea), sangele parca “spala” maduva osoasa
rosie ducand cu sine elementele maturizate ale sangelui.

Maduva galbend, se gaseste in oasele adultului, de regula, in diafizele
oaselor tubulare, are culoare galbend, datorita rezervelor de grasime (adi-
pocitelor) pe care le contine. In conditii normale maduva galbena nu po-
seda functie hematopoietica; doar in unele stari patologice, in rezultatul
diferentierii celulelor stemn, aduse aici de circuitul sangvin, in ea apar focare
de mielopoieza.

Maduva gelatinoasd se gaseste la batrani si contine multe elemente
conjunctive.

Functiile maduvei osoase:

v’ participd la edificarea tesutului osos in perioada osteogenezei;
v’ participd la procesele de regenerare osoasd la adult;

v’ are rol hematopoietic;

v’ reprezintd una din rezervele de grdsime ale organismului;

v’ la maturi constituie una din sursele de celule imunocompetente;
v’ contine celule care tin sub control productia anticorpilor.

Oasele scurte (spongioase), reprezentate prin blocuri de substanta
spongioasa acoperite de un strat de substantd compactd, sunt localizate
acolo, unde volumul mare de miscéri se confruntd cu puterea de rezistenta
a fortelor care actioneazd asupra scheletului, unde in articulatii e necesara o
duritate sporita, amortizare mai evidentd a loviturilor si comotiilor.

Rolul lor este de a suporta elastic greutatea corpului (oasele tarsiene),
sau de a permite executarea miscarilor complexe si delicate ale méinii (oa-
sele carpiene), sau de a mentine echilibrul coloanei vertebrale (vertebrele).
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Oasele plate sunt late, subtiri si participd la delimitarea unor cavitati
care protejeaza organele importante (cutia craniand), la realizarea unor su-
porturi stabile (oasele bazinului) sau oferda muschilor suprafete intinse si
mobile de insertie (omoplatul).

In cazul oaselor plate ale boltii craniene lamelele de tesut compact se
numesc table (una externd - exocraniana si alta internd - endocraniana
sau vitroasa). Substanta spongioasa dintre ele poartd denumirea de diploé.

Mai distingem si oase suturare (vormiene), mici, plate si inconstante, care
se pot dezvolta din puncte de osificare speciale la nivelul suturilor craniului.

Se mai descriu si alte varietdti de oase vormiene, unele numite insulare,
care se dezvolta in centrul oaselor boltii craniene (in special in parietal si fron-
tal), altele — oasele fonticulare, care se dezvolta la nivelul fontanelelor craniului.

Oasele pneumatice poseda cavitati tapetate de mucoasa, care contin
aer. Indiferent de tipul lor suprafata oaselor nu este perfect neteda, cu ex-
ceptia doar a unor anumite portiuni. In rest prezintd numeroase neregula-
ritati: linii, suprafete rugoase, apofize, tuberozititi, spine etc., care servesc
drept zone pentru insertiile musculare.

Forma si dimensiunile oaselor pneumatice sunt dependente de fortele
de tractiune musculara si directia acestora.

Tot la suprafata oasele pot prezenta depresiuni, in care se gasesc corpi
musculari sau santuri prin care trec tendoane, vase sau nervi.

Oasele sesamoide, de obicei, lentiforme, mici, se dezvoltd in vecinita-
tea unor articulatii (cele periarticulare) sau chiar in tendoanele unor mus-
chi (cele intratendinoase).

Ele méresc unghiul de insertie intre tendoanele muschilor si oasele de
care se fixeaza.

Oasele mixte sunt cele la care diferite portiuni, in procesul de osteoge-
neza, trec diferite etape de dezvoltare (de ex. vertebrele).
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Astfel spus, in dependenta de functie, arhitectonica si structura fina,
forma oaselor e diferitd, adeverindu-se legitatea determinata de P.F. Lesgaft
»avand cea mai mare duritate, oasele asociazd cea mai micd greutate si cel
mai mic consum de material, atenudnd evident influenta comotiilor si izbitu-
rilor apdrute in locomotie”.

FUNCTIILE OSULUI

Oasele, care constituie scheletul axial si cel complementar al corpului

uman, indeplinesc urmatoarele functii:

v’ de sprijin (servesc ca sprijin pentru intregul corp si partile lui moi);

v’ de protectie (delimiteaza cavititi care protejeazd anumite organe
— craniul pentru creier, bazinul pentru organele cavitatii pelviene,
toracele pentru cord, plamani etc.);

v’ de parghii in locomotie (servesc ca puncte/zone de insertie pen-
tru muschi, devenind pdrghii in locomotie);

v determina forma, dimensiunile si proprietatile corpului si seg-
mentelor sale;

v" de depou (pentru un sir de substante, inclusiv siruri minerale,
constituie rezerva de calciu a organismului, participa la metabo-
lismul mineral); de depou de sange (contin maduva osoasa - or-
gan hematopoietic, circa 50% din volumul de sange care circuld
in organism este depozitat in structurile sistemului 0sos);

v’ constituie puncte de reper pentru determinarea scheletotopiei viscerelor.

Functiile biologice ale osului:

v’ participd la schimbul de substante in organism;

v’ sustine continutul mineral al sdngelui;

v’ este implicat in procesele de crestere, regenerare, imbatranire;
v’ functia hematopoietica;

v’ functia imunitara (protectie biologica).
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Proprietitile fizice ale oaselor:
v rezistenta;

v elasticitatea (un craniu poate cidea de la o indltime 1-2 m pe ci-
ment, fara a se sfirima).

DEZVOLTAREA OASELOR
IN FILO- SI ONTOGENEZA

Embrionar tesutul osos provine din mezenchim (derivat al foitei em-
brionare mijlocii - mezoderm).

Din ectoderm deriva sistemul nervos si aparatele senzoriale (tegumen-
tul, unele componente ale organelor vederii, auzului); din endoderm — apa-
ratul digestiv si cel respirator; din mezoderm — aparatul genitourinar si cel
circulator. Prin diferentierea mezodermului rezulta mezenchimul, din care
se formeaza aparatul locomotor.

In dezvoltarea oaselor pot fi evidentiate 3 etape:

= membranoasa,

» cartilaginoasa,

" osoasa.

Initial scheletul membranos sub forma de coardd (chorda dorsalis)
apare la amfiox.

La pestii inferiori distingem scheletul cartilaginos (paralel cu coarda

apar vertebre cartilaginoase). In continuarea filogenezei la pestii superiori
scheletul cartilaginos e inlocuit cu cel osos.

Osteogeneza este procesul prin care formatiunile membranoase si cartila-
ginoase se transforma in tesut osos, in urma cdruia iau nastere si se formeaza
oasele, dobandind in mod progresiv forma si dimensiunile ce le caracterizeaza.

in perioada intrauterind, unele piese osoase sunt constituite din mem-
brane conjunctive, insa majoritatea elementelor aparatului de sustinere are
structura cartilaginoasa, hialinica.
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Primele procese ale osteogenezei demareaza in saptamanile 6-7 ale dez-
voltarii intrauterine, in clavicula. Catre aceastd perioada la fat este deja dez-
voltat creierul, vasele, nervii si muschii.

Din tesutul conjunctiv embrionar viitoarele oase se formeaza prin aglo-
merari de celulele mezenchimale - membrane (etapa membranoasa) - 1
etapa a osteogenezei.

In luna a 2-a de dezvoltare majoritatea formatiunilor membranoase
sunt inlocuite de tesut cartilaginos, mai compact (apar modelele cartilagi-
noase ale viitorului os) (etapa cartilaginoasd - a I1-a etapa de dezvoltare).

In etapa a ITI-a de dezvoltare (cea osoasd) machetele membranoase si
cele cartilaginoase ale viitoarelor oase sunt supuse procesului de osificare,
care incepe in perioada de dezvoltare intrauterina si se termina la varsta de
23-25 ani.

O mica parte din formatiunile membranoase ale scheletului (oasele
boltii craniene etc.) sunt substituite prin tesut osos evitand etapa carti-
laginoasa.

Astfel, vom avea 2 modalitdti de osteogenezdi — conjunctiva, desmala
(sau primara) si cartilaginoasd, condrala (secundara).

Calea conjunctiva, desmala.

Zonele in care incepe si de unde se extinde osteogeneza, atit in mem-
branele conjunctive, cét si in piesele cartilaginoase, se numesc puncte/cen-
tre sau nuclee de osificare.

Aproximativ la nivelul mijlociu al modelului viitorului os apare nucleul
(punctul) de osificare, care initial se prezintd prin fibre conjunctive ulterior
devenind arciforme si impregnandu-se cu saruri de calciu.

In continuare fibroblastele devin osteoblaste si incep si secrete o
materie proteicd moale — oseina, iar osteoblastele — osteocite, substanta
preosoasd dand nastere unei lamele osoase (apare punctul de osificare
primitiv).
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Din punctul de osificare, procesul de osteogeneza inainteaza radiar
spre periferie.

In grosime oasele plane cresc prin apozitie. Cresterea intensd a celulelor
la suprafata osului contribuie la formarea lamelelor externa si interna intre
care se situeaza substanta spongioasa — diploé.

Paralel cu aceste fenomene au loc procesele de resorbtie (resorbtio) a
osului primar (sub actiunea osteoclastelor — celulelor care distrug osul), si
inlocuirea lui treptatd cu osul secundar, definitiv, de adult.

Deoarece acest proces nu este uniform in modelul osului se formeaza
lacune de diferita forma si dimensiuni (I. Howship), care contin tesut oste-
oblastic si din care se formeaza elemente osoase noi, iar din ele, langa vasele
sangvine - canalele Volkmann si Havers.

Calea cartilaginoasa, condrala.

Prin acest tip de osificare se edificd oasele lungi, scurte si unele plane.

Esenta procesului constd in inlocuirea modelului cartilaginos al viito-
rului os (acoperit de pericondru), prin tesut osos.

Acest proces are loc datoritd pericondrului prin “topirea” (absorbtia)
tesutului cartilaginos si formarea celui 0sos.

Celulele stratului intern al pericondrului treptat obtin functii osteo-
blastice, fapt ce duce la transformarea sa in periost.

In asa mod are loc formarea osului pericondral.

Osificarea cartilaginoasa se realizeaza pe 2 cai:

v’ osteogeneza pericondraldi — pe calea formarii la suprafata a unei
»carapace” 0soase;

v’ osteogeneza endocondrald - pe calea formarii de substanta osoa-
sd in interiorul schitei cartilaginoase.

Aparitia punctelor de osificare in decursul procesului de crestere
este bine studiata si precizata.

Cunoasterea acestora prezintd un mare interes practic pentru medicii
radiologi, pediatri, legisti etc.
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Se descriu punctele de osificare:

v’ primare - care apar primele in ordine cronologicd in prima ju-
matate a perioadei intrauterine si se localizeaza in diafize si cor-
purile oaselor;

v secundare - apar in a 2-a jumdtate a perioadei intrauterine in
epifize;

v" addugitoare - apar pand la 8 ani si se localizeazd in creste, tuber-
cule, apofize.

Conform opiniei lui IL.®. JIecradr:
v oasele se dezvoltd in directia tuturor dimensiunilor cu atit mai
mult, cu cat este mai evidentd activitatea muschilor inconjuratori;

v’ forma oaselor se modifica odatd cu micsorarea presiunii din par-
tea organelor vecine;

v forma oaselor se modificd si sub influenta factorilor externi, cur-
bandu-se sub o actiune unilaterala etc.

PARTICULARITATILE DE VARSTA
ALE OASELOR:

— tesutul osos la copii are o structura fibroasa, e sarac in saruri mi-
nerale si contine din abundenta apa si vase sangvine;

— oasele copilului sunt elastice, putin dure si usor isi schimba con-
formatia sub actiunea hainelor mici, incaltamintei stranse etc.;

— primele puncte de osificare apar la vérsta de 6-7 sdptimani de
viata intrauterina;

— la nou-nascut deosebim schelet membranos, cartilaginos si osos;
diafizele sunt deja osificate;

— timpul aparitiei punctelor de osificare e constant si difera de la os
la os (dupa ele putem constata dezvoltarea normald a scheletului
si varsta copilului);
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— la copii oasele contin mai multe substante organice in raport cu
cele neorganice;

— cu varsta in componenta oaselor creste esential cantitatea saruri-
lor de calciu, fosfor, magneziu si a altor elemente (calciul in can-
titati mari se depune in oasele micutilor, iar fosforul - la adoles-
centi);

— numadrul canalelor Havers cu vérsta se micsoreaza. La micuti pre-
domina substanta osoasd spongioasa;

— lavarsta de 10-12 ani tesutul spongios sufera o dezvoltare intensa,
stabilindu-se definitiv catre 18-20 ani;

— la varsta de 12 ani substanta compacta are o structura uniforma.

GENERALITATI PRIVIND ANOMALIILE
DE DEZVOLTARE ALE OASELOR

Normalul este media aritmeticd a unei game de varietati — forma cea
mai frecventa din punct de vedere statistic.

Variantele sunt un mod particular de prezentare sau modificare a unei
formatiuni anatomice in limitele normalului, fara dereglari de functie.

Anomaliile prezinta o stare anormald, rezultata din perturbarea em-
briogenezei sau morfogenezei formatiunilor anatomice, care provoaca de-
regldri functionale ale acestora, uneori incompatibild cu viata.

Factorii principali, care provoacd aparitia anomaliilor sau care actio-
neazd asupra cresterii normale a oaselor sunt:
v’ dereglarea congenitald a osteogenezei si diferentierii, in acelasi
rand, a caracterului genetic;
v’ dereglari endocrine si metabolice de natura innascuta sau doban-
dite;
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v maladiile si traumele, care, de reguld, afecteaza zonele de crestere;

v’ stari patologice ale fatului, care duc la dereglarea functiilor si care
intensifica sau inhibd dezvoltarea, cresterea anumitor oase.

La aparitia anomaliilor sau deformatiilor, de regula, nu contribuie un
singur factor, ci mai multi.

Din factorii prenatali fac parte si anumite abateri in dezvoltarea em-
brionard: cresterea presiunii intrauterine, traume pana la nastere, presiuni
exercitate asupra embrionului, diferite boli, pe care le-a suportat mama in
timpul sarcinii.

Din bolile infectioase asupra embrionului actioneaza asa maladii ale
mamei ca sifilisul, tuberculoza etc.

Din factorii ce provoacd deformatii dupa nastere mentionam: deregla-
rea respiratiei nazale, pozitia incorecta a capului in timpul somnului, dife-
rite boli (tuberculoza, rahitismul etc.).

Curiozitati

Din cei mai inalti oameni de pe Terra mentionam finlandezul Caianus,
cu o inaltime de 283 c¢m, englezul Midlton (“micul” Djon) - cu 282 cm,
americanul Robert Wadlow - cu 272 cm, ugandezul John Paul Ofwono
- cu 249 cm, englezul Svon- cu 228 cm, pe cand liliputii au o inaltime de
40-70 cm.
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MORFOLOGIA FUNCTIONALA
SI TOPOGRAFIA CRANIULUI

. ... dintre toate animalele OMUL are craniul cel mai mare
si fata cea mai micd”.

G. Cuvier

INTRODUCERE

Scheletul capului, craniul, este format din 23 de oase, care se grupeaza
in doud segmente: craniul cerebral si craniul visceral.

Toate oasele craniului sunt unite intre ele imobil, cu exceptia mandi-
bulei, care formeazd o articulatie combinata si osul hioid asezat liber in
regiunea gatului.

Oasele craniului cerebral, neurocraniului sau cutiei craniene, spre
deosebire de cele ale craniul visceral, prezinta un sir de deosebiri: pe supra-
fata lor interna sunt impresiuni ale circumvolutiilor cerebrale, in substanta
spongioasa sunt asezate canale pentru vene, iar unele oase (frontal, sfenoid,
etmoid si temporal) au cavititi pneumatice.

Craniul, in ansamblu, oferd forma extremitatii cefalice (capului),
care este rezultatul procesului evolutiv de hominizare si umanizare si
se caracterizeaza printr-o amplificare a neurocraniului cu o involutie
cantitativa a viscerocraniului, desfisurate concomitent cu dobandirea
unor noi calitati biologice complexe, reflectate in structura si functiile
aparatului dentomaxilar si fiind supuse toata viata unor efecte morfo-
genetice modelatoare.
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Forma craniului este determinata de procesul de dezvoltare a encefa-
lului in perioada de crestere, la fel ca si de actiunea mecanicd a muschilor,
care se inserd pe aceste oase, actionand direct asupra lor.

Scheletul capului (cranium):

v" adaposteste encefalul cu nervii cranieni, majoritatea organelor
senzoriale (vizual, auditiv, olfactiv, gustativ), portiunile incipiente
ale tubului digestiv si cdilor respiratorii;

v anatomotopografic este alcituit din neurocraniu (sau craniul ce-
rebral) si viscerocraniu (splanhnocraniu sau oasele fetei);

v partea superioar a acestuia constituie calota/bolta craniand sau
calvaria.

Cutiei craniene de forma ovoida, cu diametrul mare orientat antero-
posterior, i se descriu doud parti: bolta si baza craniului. Acestea sunt
delimitate de un plan transversal care trece prin glabeld (depresiunea osoa-
sa dintre cele doud arcade sprdncenoase) si prin protuberanta occipitald
externd a osului occipital.

Tot ce se afla superior acest plan formeaza bolta craniului, iar ceea ce
este situat sub el formeaza baza craniului.

Fata interna a bazei craniului se numeste endobazad, iar fata externd -
exobaza.

Luat in ansamblu, craniul are o forma ovoida si prezintd trei dimensi-
uni: un diametru antero-posterior, unul longitudinal si altul transversal.

Volumul cutiei craniene este cuprins intre 1450 si 1500 cm?, iar unghiul
facial este aproape de 90°.

NOMENCLATORUL INTERNATIONAL fixeazd 5 norme necesare
pentru a examina toate fetele pe care le prezinta scheletul capului:
— norma verticala (norma verticalis) (Blumenbach) - aspect su-
perior;
— norma frontala (norma frontalis) - aspect anterior;
— norma laterala (norma lateralis) - aspect lateral;
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— norma occipitala (norma occipitalis) - aspect posterior;
— norma bazala (norma bazalis) - aspect inferior.

NORMA VERTICALA (norma verticalis) -
ASPECT SUPERIOR:

v’ are forma mai mult sau mai putin ovald in functie de rasa si par-
ticularitatile familiale;

v’ reprezintd fata superioara a craniului - calota/ calvaria;

v’ regiunea cea mai pronuntatd a acesteia este crestetul capului sau
vortexul,

v calvaria este formatd prin juxtapunerea oaselor parietale,
scuamelor frontale, temporale, occipitald, unite intre ele prin
suturi;

v’ in corespundere cu indicele cranian — raportul: diametrul trans-
versal/diametrul longitudinal - se descriu trei tipuri de cranii:
brahicefal, dolicocefal si mezocefal;

v’ craniul brahicefal, aproape rotund (sferoid), este determinat de
dezvoltarea acestuia in sens transversal (diametrul transversal
mai lung ca cel anteroposterior (longitudinal), iar indicele crani-
an mai mare de 80%);

v’ craniul dolicocefal este alungit, elipsoid, mai dezvoltat in sens
longitudinal (diametrul anteroposterior mai lung ca cel transver-
sal, iar indicele cranian mai mic de 75%);

v’ craniul mezocefal - o forma intermediara, este ovoid si are toate
diametrele echilibrate (indicele cranian egal cu 79-76%).

Cutia craniana este alcituita din opt oase dintre care patru sunt pere-
che (doui oase parietale si doua temporale) si patru nepereche (osul fron-
tal, osul sfenoid, etmoidul si osul occipital).
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Bolta (calvaria) craniului este alcituitd din urmaétoarele oase:
v’ anterior, osul frontal, prin portiunea lui verticald;
v’ posterior, osul occipital, prin partea lui superioars;

v lateral, cele doud oase parietale in intregime, si cele doud oase
temporale, prin partea lor mai latita, numita solzul temporalului.

Aceste oase se unesc intre ele prin suturi dintate si suturi scvamoase
(solzoase).

Se disting sutura sagitala, sutura sagitalis seu interparietalis, intre mar-
ginile mediale ale oaselor parietale, sutura coronard, sutura coronalis, din-
tre osul frontal si oasele parietale si sutura lambdoida, sutura lambdoidea,
intre oasele parietale si occipital.

Fata superioard, calota cutiei craniene sau bolta craniului, privita din
interior (fata concavd), prezintd pe linia mediana a osului frontal o creasta
osoasd, numitd creasta frontald, pe care se prinde coasa creierului.

Regiunea cea mai pronuntata a acestei fete este crestetul capului sau
vortexul. Prin orificiile calvariei patrund venele diploice, care vascularizea-
zd oasele plate ale craniului.

Baza craniului este alcatuita din sase oase: occipital, portiunea lui infe-
rioard, sfenoid, frontal, care prin partea lui transversala, inchide portiunea
anterioara a bazei.

Spatiul ramas liber intre osul frontal si osul sfenoid este completat de
lama ciuruita a osului etmoid.

Pirtile laterale ale bazei craniului sunt inchise de o parte si alta de stan-
ca osului temporal.

Baza craniului este strabatutd de o serie de gauri mari si mici, precum
si de fisuri (crapaturi).

Aceste gauri si fisuri reprezintd locul de trecere pentru cele 12 perechi
de nervi cranieni, precum si pentru arterele si venele craniului si encefalu-
lui.
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NORMA FRONTALA (norma frontalis) -
ASPECT ANTERIOR:

v’ are o forma ovald, cu partea voluminoasa orientata superior;

v’ reprezintd partea anteroinferioard a capului, intre linia piloasd a
acestuia si menton; are un contur si o expresie caracteristicd, de-
numita ,, fizionomie”;

v’ include trei etaje: superior, mijlociu si inferior;

— etajul superior, fruntea sau etajul neural, corespunde fruntii;
topografic face parte din teritoriul neurocraniului;

— etajul mijlociu sau respirator, corespunde pdrtii superioare
a viscerocraniului si cuprinde partea fetei aflata intre linia
bisprancenoasa si infranazala; include cavitatea nazala si or-
bitele;

— etajul inferior sau bucal, este situat intre linia infranazala si
menton; corespunde cavitatii bucale, contine majoritatea for-
matiunilor aparatului dentomaxilar si constituie “etajul stoma-
tologic” al fetei atat in raport anatomotopografic, cét si clinico-
terapeutic.

Cele mai frecvente tipuri de asimetrii faciale:
v’ asimetrie oculari in sens vertical;

v hipoplazie difuzi a semifetei stangi;

v’ scolioza craniofaciali;

v hipoplazie frontoorbitarg;

v’ asimetrie craniofaciala incrucisata;

v hipoplazie faciald suborbitara.

In practica cotidiand medicul, frecvent, apreciazi proportiile fetei pa-
cientilor. Mai mult ca atat — specialistii cosmetologi, in interventiile chirur-
gicale plastice, tind sa restabileasca proportiile pierdute sau sd le apropie
de cele ideale.
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Asa-numitele ,,proportii ideale” au fost propuse la timpul sau de re-
marcabilul pictor din epoca Renasterii Leonardo da Vinci, raimanand re-
cunoscute si astazi.

In viziunea lui Leonardo da Vinci la maturi o fati ideala este acea pe
care:
v’ fantele palpebrale sunt localizate la jumdtatea indltimii vertica-
le a fetei (distanta dintre barbie si linia de crestere a parului);

v’ fiecare ochi trebuie sa prezinte o ldtime egaldi cu distanta dintre
acestia; care sa fie egald cu ldtimea bazei nasului extern;

v’ distanta dintre pupile, trebuie si fie egald cu 1/3 din indltimea
verticald a fetei;

v" in repaus ldtimea fantei orale (gurii) nu trebuie si depaseascd
distanta dintre marginile interne ale irisului ambilor ochi;

v varful pavilionului urechii - si fie plasat la nivelul sprancenelor
si glabelei.

Craniul visceral sau splanhnocraniul, cunoscut incé si sub denumi-
rea generald de oasele fetei, este un masiv osos, situat in partea anterioarad
a cranjului.

El este constituit din 15 oase, dintre care doud — mandibula si vomerul
- sunt impare.

Celelalte sunt oase pereche, situate de o parte si de alta a planului medi-
an: maxila, osul zigomatic, osul lacrimal, cornetul nazal inferior, osul nazal
si cel palatin.

Oasele craniului visceral prezinta o grupa deosebita de oase in legatura
cu faptul cd au o alta provenientd filo- si ontogeneticd, spre deosebire de
craniul cerebral.

Ele formeazi lacas pentru organele de simt si sunt strans legate cu sis-
temul respirator si digestiv.
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NORMA LATERALA (norma lateralis) -
ASPECT LATERAL

Norma laterala prezinta urmatoarele fose:
— fosa temporald;

— fosa infratemporald;

— fosa pterigopalatind.

NORMA OCCIPITALA (norma occipitalis) -
ASPECT POSTERIOR

Regiunea occipitald corespunde portiunii solzoase a osului occipital.

NORMA BAZALA (norma bazalis) -
ASPECT INFERIOR

Baza craniului prezinti o fatd externd, exobaza (bazis cranii externa)
si o fatd internd, endobaza (bazis cranii interna).

Exobaza este divizatd conventional in trei zone/regiuni:

— regiunea anterioard (faciali), care corespunde palatului dur;

— regiunea mijlocie (jugulard) - cuprinsa intre apofizele pterigoide
si cele mastoide;

— regiunea posterioard (occipitald) - corespunde partii nucale a
solzului occipitalului.

Endobaza include trei etaje/fose bine individualizate:
— fosa craniand anterioard, denumita si etajul anterior sau fosa
etmoido-frontald;
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— fosa craniand mijlocie, denumita si etajul mijlociu sau fosa sfe-
no-temporald;

— fosa craniand posterioard, etajul posterior sau fosa occipitotem-
porald.

Baza craniului:

v’ formeaza planseul cavitdtii craniene, care sustine encefalul;

v fixeaza scheletul fetei, participand la delimitarea unor teritorii
topografice craniofaciale comune;

v’ participd la formarea articulatiilor craniovertebrale si la deli-
mitarea unor teritorii craniocervicale;

v’ prin numeroasele sale canale/orificii, mari si mici, reprezintd un
vast teritoriu de pasaj intre cavitatea craniand si regiunile topo-

grafice subiacente, pentru nervii cranieni si vasele sangvine cu
ramurile lor.

OASELE NEURO- SI VISCEROCRANIULUI

Neurocraniul (craniul cerebral/cutia craniand), este alctuit din opt
oase: 4 impare (frontalul, etmoidul, sfenoidul si occipitalul) si 4 pereche (2
temporale si 2 parietale).

Craniul visceral sau viscerocraniul:

v include 14 oase, dintre care sase sunt pereche si doua nepereche,
situate median;

v’ oasele nepereche sunt vomerul si mandibula;

v’ oasele pereche sunt: maxila, zigomaticul, nazalul, lacrimalul, palati-
nul si cornetul nazal inferior care, grupate si articulate intre ele prin
suturi, dau nastere orbitelor, cavititilor nazale si bucale, sediul or-
ganelor de simt si al celor, care alcdtuiesc portiunea initiala a apara-
tului de import al materiei (sistemul respirator si digestiv).
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Oaselor craniului li se descriu un sir de particularitati:
v’ toate sunt unite imobil, cu exceptia mandibulei;

v’ calvaria/bolta craniului este formata prin juxtapunerea oaselor
parietale, scuamelor frontala, occipitala si a solzului temporalu-
lui, unite intre ele prin suturi;

v’ fata exocraniand, reprezentati de pericraniu, este convexd, aco-
perita de un periost subtire, detasabil (mai putin la nivelul suturi-
lor), cu o capacitate de osteogeneza minima (incapabil de a forma
calusul osos in fracturi);

v’ fata endocraniand, concavd, captusitd de dura mater, prezinti o
serie de depresiuni: santul sinusului sagital superior, foveole gra-
nulare, sinusuri venoase, santuri arteriale, impresiuni digitale ale
girusurilor cerebrale etc.;

v’ oasele calvariei sunt oase plate, alcituite din doud lame/table
compacte (externd si internd);

v lamina cranii interna (lamina vitrea) contine mai multe sub-
stante neorganice in raport cu cele organice si, de aceea, in trau-
matisme, se sparge in fragmente mici.

Asemenea fracturi se produc nu numai in locul loviturii, spre care este
indreptat agentul extern, dar si in partea contrapusd. O presiune foarte pu-
ternica, foarte rar, poate produce si disjunctii suturare;

v’ intre aceste 2 lame compacte se contine substantd spongioasd -
diploé, bogatd in maduva rosie si strabatutd de numeroase canale
prin care trec venele diploice; ultimele fac legatura dintre vasele
extra- si intracraniene si se deschid prin orificiile venelor emisa-
re; astfel comunicdrile/ orificiile oaselor calvariei servesc pentru
pasajul venelor emisare si diploice, cu rol anastomotic intre sinu-
surile durei mater si venele extracraniene;

v’ solzul temporalului este singurul, care nu prezinta diploé;

v’ grosimea oaselor calvariei este variabild, de cca 2-6 mm; mai
mica la nivelul sinusurilor si in regiunile acoperite de un strat
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muscular gros (temporald, nucald), iar cea maxima (10-15 mm),
la nivelul protuberantei occipitale interne;

v’ marginile oaselor calvariei sunt dintate sau scuamoase; articu-
larea lor la nivelul suturilor creeazd o rezistentd crescuta; astfel,
in traumatisme, de regula, nu are loc o disjunctie, ci o fracturd a
oaselor;

v’ suturile permit la copil cresterea neurocraniului; la copil si adult
ele determind sporirea elasticitatii craniului, spre deosebire de
bétrani la care suturile se osifica si craniul isi pierde elasticitatea;

v elasticitatea calvariei, determinata atat de oase, cat si de suturi,
amortizeazd pana la un anumit punct o presiune, care provoaca o
micsorare a diametrului vertical cu un cm; dupa incetarea presi-
unii, calvaria isi reia forma initiala;

v’ leziunile frontalului intereseaza lobii frontali ai encefalului cu
centrii corticali plasati aici, cele ale temporalului — auzul si echi-
librul, centrii auditivi supremi, zona senzoriald olfactiva, ale sfe-
noidului - nervii optic, maxilar si mandibular, iar cele ale occipi-
talului — cerebelul si lobii occipitali, provocind modificéri optice,
motorii si psihice;

v unele oase - frontalul, sfenoidul, etmoidul si temporalul - au ca-
vitdti pneumatice (sinusurile paranazale), care comunicd cu ca-
vitatea nazala;

v lamela orbitara a etmoidului (lamina orbitalis) este foarte subti-
re, motiv din care este numita ,,de hartie” - ,lamina papiracea”;

v’ viscerocraniul este alcituit, cu unele exceptii, fie din oase subtiri
fara substanta spongioasa, fie din oase pneumatice, care contin
cavitati cu aer (sinusuri paranazale), care comunica cu cavitatea
nazala;

v’ baza craniului prezintd diferente de grosime mai mari. Pe alocuri
este formatd numai din lamele subtiri de substantd compacta.
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BIOMECANICA CRANIULUI:

v’ cu o suprafati minima, neurocraniul oferd volum maximal ence-
falului;

v’ craniul are rezistentd si elasticitate crescute; frd a se fractura cu
usurintd, suporta presiuni, tractiuni, lovituri efc.;

v elasticitatea craniului este evidentd si atunci cind, intrdnd in
contact cu un plan dur, acesta sare ca o minge;

v’ toate aceste calitati se datoreaza unor particularitdti biomecani-
ce ale craniului (dura mater face legaturd intre oasele neurocra-
niului, integrandu-se in sistemul mecanic al acestuia);

v’ factorii mecanici (contractiile musculare, gravitatia, gradul de
dezvoltare a muschilor etc.), datorita solicitarilor excesive, deter-
mina ingrosdri ale osului in diferite zone, creand puncte de ma-
ximd rezistentd;

v’ diferentele de grosime si de arhitecturd in structura oaselor cra-
niului au un rol important in organizarea liniilor de rezistentd si

in conditionarea fracturilor;

v’ craniul are mai multe arcuri sagitale, intretdiate de unele trans-
versale — toate sprijinite la baza craniului pe asa-numitele bdrne
ale lui Felizet;

v’ contraforturile (capriorii, liniile/stdlpii de rezistentd) prezintd
portiuni de substanta mai densd, pe care se sprijind formatiunile
adiacente si prin care se transmite forta presiunii masticatoare
la alte regiuni ale neurocraniului, continuandu-se cu cépriorii de
rezistenta ai acestuia; intre acestia se afld locurile slabe, care mai
des se fractureazd. Asa stalpi sunt si la maxild si la mandibuls;

v’ viscerocraniul este alcituit - cu unele exceptii - fie din oase sub-
tiri fara substanta spongioasd, fie din oase pneumatice.

Se intelege cd diferentele de grosime si de arhitectura au un rol impor-
tant in organizarea liniilor de rezistentd si in conditionarea fracturilor;
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v’ fracturile intereseaza in primul rAnd zonele mai slabe, situate in-
tre liniile de rezistenta;

v’ arcurile de rezistentd ale calvariei sunt intarite prin suturile de la
acest nivel;

v’ la nivelul viscerocraniului se intilnesc patru perechi de linii sau
stalpi de rezistentd, care reflecta fortele de presiune ce se dezvol-
td in timpul masticatiei, in dreptul arcadelor dentare; de aici se
transmit la neurocraniu, continuédndu-se cu capriori de rezistenta
ai acestuia.

Stalpii verticali:

— stdlpul anterior (canin sau nazofrontal/frontonazal) porneste
de la nivelul caninilor si a incisivilor superiori, urca de-a lungul
procesului frontal al maxilei si la nivelul orbitei se divide in doua
curente secundare: unul spre marginea infraorbitara, altul - spre
cea supaorbitard;

— stalpul mijlociu sau zigomatic, foarte puternic, porneste de la ni-
velul primului molar superior, urca de-a lungul fetei anterioare a
corpului maxilei si, la nivelul osului zigomatic, se divide in doua
curente: posterior, care urmeaza procesul orbitar al zigomaticu-
lui si ajunge pe marginea supraorbitard a frontalului, unindu-se
cu stalpul frontonazal si anterior, ce se continud cu arcada zigo-
maticd si cu liniile temporale de pe calvarie.

— Stalpul zigomatic ajuns la osul zigomatic se divide in unul, care
continud procesul orbitar al osului zigomatic si ajunge pe margi-
nea supraorbitard a frontalului, unindu-se cu stalpul frontonazal
si altul, care se continud cu arcada zigomatica si cu liniile tempo-
rale de pe calvarie;

— stalpul posterior, pterigoidian sau pterigopalatin porneste de la
nivelul ultimilor molari superiori, urca de-a lungul tuberozitatii
maxilei, a lamei perpendiculare a palatinului si a procesului pte-
rigoidian si ajunge la nivelul corpului sfenoidului.
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La nivelul bazei neurocraniului se descriu 6 cdpriori, pe care se spri-
jina stalpii de rezistentd si care, la randul lor, transmit o parte din fortele
de masticatie spre arcurile de rezistenta a calvariei:

posterior, corespunde celor doud stanci ale temporalului;

anterior, corespunde aripilor mici ale sfenoidului;

capriorul frontal, corespunde crista gali si corpului sfenoidului;
— cdpriorul occipital, corespunde crestei occipitale interne.

Cei sase capriori converg cétre portiunea bazilard a occipitalului, care
reprezinta astfel, punctul de rezistenta maximd a bazei neurocraniului, si
care nu se fractureaza decét foarte rar.

Fracturile intersecteazd, in primul rdnd, zonele mai slabe, situate intre
liniile de rezistenta.

Pe mandibula se descrie:

— linia mandibulard, care sumeaza presiunile exercitate asupra ar-
cadei dentare inferioare; aceasta urmeaza traiectul liniei oblice de
pe corpul mandibulei, ramura si condilul mandibulei, de aici se
transmite apofizei mastoide, la liniile temporale ale calvariei si la
baza neurocraniului.

La nivelul calvariei se descriu trei arcuri de rezistentd cu orientare

sagitala, unite prin doud arcuri transversale:

— arcul mediosagital trece prin creasta frontald, sutura sagitala,
protuberanta occipitald internd si creasta occipitala interna;

— doud arcuri laterosagitale, stang si drept, trec prin linia tempo-
rala a frontalului, cea temporald inferioara a parietalului, proce-
sul mastoidian si baza craniului, iar de aici se indreaptd anterior,
prin procesul, arcada si osul zigomatic, revenind la punctul de
plecare;

— arcurile transversale sunt: arcadele orbitare; cele formate in ju-
rul corpului sfenoidului si aripilor sale mici, prelungite prin cele
mari; arcurile formate pe marginea superioara a piramidelor
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temporalului si apofizelor mastoidiene, pana la liniile temporale;
cele trei linii nucale etc.

Arcurile de rezistenta ale calvariei sunt intarite prin suturile de la acest
nivel.

DEZVOLTAREA CRANIULUI

Din punct de vedere al osificdrii se descriu:
— condrocraniul (osificarea se realizeazd printr-un proces de sub-
stituire — osificare condrald);

— desmocraniul (se dezvolta direct din tesut conjunctiv - osificare
desmald/ fibroasa).

Neurocraniul are o origine cartilaginoasd, pentru oasele bazei craniu-
lui i una membranoasd — pentru cele plate ale calotei.

Neurocraniul membranos se dezvoltd din mezenchim, prin osificare
desmala.

Craniul cerebral se dezvolta din sclerotomii somitelor cefalice. La om
ultimele (3-4 perechi), isi au primordiul in regiunea occipitald, in jurul ex-
tremitatii craniene (chorda dorsalis).

Mezenchimul sclerotomilor (la 3 sdptdmani), inconjurand veziculele
cerebrale si organele senzoriale in dezvoltare, formeaza initial o capsuld
membranoasa (la 7-10 sdptdmani), iar apoi cartilaginoasa (cranium pri-
mordiale) care, spre deosebire de coloana vertebrald, riméane nesegmen-
tatd.

Dezvoltarea cartilajului incepe la baza encefalului, unde la toate ver-
tebratele apar doua cartilaje parachordale, situate lateral coardei, care pa-
trund in craniu pand la nivelul hipofizei (hipophisis cerebri), anterior de
care, sub prozencefal, se dezvolta altd pereche de cartilaje (trabeculae cra-
nii), ulterior toate acestea se sudeaza, formand o lam4, in care, timp inde-
lungat, persistd un orificiu pentru trecerea lobului anterior al hipofizei in
dezvoltare.
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Chiar de la inceput trabeculae cranii se afla in legitura cu capsula na-
zald cartilaginoasa para, aranjatd anterior si inconjurand organul olfactiv.

Paracordalele se sudeaza lateral cu capsulele auditive cartilaginoase,
care se formeaza in jurul labirintelor acustice intre capsulele nazale si au-
ditive.

De fiecare parte a craniului se gaseste cate o depresiune, in care se situ-
eazd organul vazului.

In regiunea posterioara a cartilajelor paracordale, la nivelul coardei, uneori
pot fi observate urme aparente de contopire a citorva vertebre, pe cind in por-
tiunea precordala nu se observa nici cele mai mici urme de segmentare.

In acest context, asa-numita teorie despre originea vertebrald a craniu-
lui (dupd care el ar fi compus din vertebre concrescute), pentru prima data
formulata de Goe si Oken, poate fi valabila partial, doar pentru regiunea
cordald a craniului.

Absenta segmentarii la craniul cerebral este explicata prin rolul lui de
dispozitiv de protectie pentru creier, care necesitd o imobilitate totald in
toate portiunile sale.

La mamifere si om dezvoltarea cartilajului ocupa doar baza craniului
primordial, in timp ce bolta craniului, in afard de o punte cartilaginoasa din
regiunea occipitala dintre capsulele auditive, ramane membranoasa.

In craniul vertebratelor superioare cartilajul este substituit definitiv de
tesut 0sos si exista numai in timpul vietii embrionare cu exceptia unor ra-
magsite mici, care persista si la adult (cartilajele nazale).

in sfarsit, craniul cerebral prezintda un mozaic de oase, unite intre ele
imobil.

Craniul mamiferelor se caracterizeaza prin reducerea numarului oase-
lor, deoarece multe oase, existente separat la animalele inferioare, se conto-
pesc intr-un singur os.

In afari de aceasta, pentru craniul mamiferelor este caracteristica arti-
cularea cu coloana vertebrala prin doi condili, dar nu prin unul singur, cum
are loc la reptile si pasari.

Craniul visceral se dezvolta pe baza arcurilor branhiale sau visce-
rale.
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La vertebratele inferioare acvatice, arcurile branhiale sunt aranjate in-
tr-o ordine metamera in intervalul dintre fantele branhiale, prin care trece
apa spre branhii - organele de respiratie ale acestora.

La animalele terestre fantele branhiale exista numai in perioada embri-
onard.

Numarul arcurilor viscerale variaza la diferite animale acvatice; la ver-
tebratele terestre ele sunt in numar de 5 perechi.

Primul arc visceral, invecinat cu cavitatea bucald, este numit arcul ma-
xilar sau mandibular, al doilea poarta numele de arc sublingual sau hioid,
iar celelalte sunt numite arcuri branhiale propriu-zise: primul, al doilea
etc.

Arcul mandibular este compus din doud segmente, dintre care cel su-
perior, numit cartilajul cvadropalatin, palatoquadratum, se uneste cu cra-
niul, iar cel inferior - cartilajul Mekkel. La pestii inferiori aceste douad seg-
mente servesc ca maxilare.

Arcul hiodid de asemenea se imparte in doua segmente, superior asa-
numitul cartilaj hiomandibular, si inferior — hioidal.

Celelalte arcuri branhiale, la randul lor, se formeaza prin contopirea
catorva cartilaje. Mai tarziu la nivelul bazelor cartilajelor arcurilor viscerale
se formeazd oasele. La baza cartilajului Mekkel al arcului mandibular, la
mamifere, se dezvoltd mandibula. Capatul posterior al cartilajului Mekkel,
care se uneste cu cel palatoquadratum, se transforma in ciocanas, iar in-
susi palatoquadratum, devine un alt oscior auditiv - nicovala.

Oscioarele sus-numite deja n-au nici o atributie la mandibula, ci sunt
componente ale aparatului auditiv. Partea superioara a arcului hioid la ma-
mifere se transforma in al treilea oscior auditiv - scérita. Toate trei oscioare
se gasesc in cavitatea timpanica.

Restul arcului hioid participd la formarea osului hioid (coarnele mici si
partial corpul) si apofizele stiloide ale temporalelor, impreuna cu lig. stylo-
hyodeum.

Al treilea arc visceral (primul branhial) formeaza partea ramasa a cor-
pului hioidului si coarnele lui mari.

Din restul arcurilor branhiale provin cartilajele laringelui.
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Asa dar, la om, oasele craniului dupd dezvoltarea lor pot fi impdrtite in:

I. Oasele, care formeaza capsula cerebrald:

— primare — oasele boltii: parietalele, frontalul, solzul occipitalului,
solzul si portiunea timpanica a temporalului;

— secundare — oasele bazei: sfenoidul cu exceptia lamei mediale a
apofizei pterigoidiene, corpul si partile laterale ale occipitalului,
stanca si portiunea mastoidiand a temporalului;

II. Oasele ce se dezvolti pornind de la capsula nazala:
— primare — lacrimalul, nazalul, vomerul;
— secundare — etmoidul si cornetul nazal inferior;

III. Oasele, ce se dezvoltd din arcurile viscerale:
— imobile - maxila, palatinul;
— mobile — mandibula, hioidul si oscioarele auditive.

Astfel, oasele craniului, preponderent, se unesc imobil, forménd un tot
intreg si doar oasele gr. III se unesc cu restul craniului prin articulatii mobi-
le: mandibula printr-o diartroza, iar hioidul cu ajutorul ligamentelor.

Oasele gr. I delimiteazd cavitatea nazala si completeaza orbitele, in care
sunt situate organele vazului; maxilarele, incorporeaza aparatul dentar. Oa-
sele care se dezvolta din capsula cerebrala compun craniul cerebral, pe cand
oasele celorlalte doud grupuri formeaza craniul facial.

In ce priveste configuratia craniului, ea, in majoritatea cazurilor, depin-
de de dezvoltarea encefalului, aparatului masticator si de raporturile dintre
capsula cerebrald si maxilare.

La inceput cavitatea nazala este situata anterior fata de cavitatea cra-
niului. La mamifere, concomitent cu dezvoltarea encefalului, cavitatea cra-
niului se mareste, inaintdnd de asupra cavitatii nazale. Acest fapt depinde
nu numai de cresterea creierului, ci si de reducerea aparatului masticator.

Se deplaseaza si gaura mare occipitald a craniului, care la mamiferele
inferioare este dispusd vertical, iar la om este situata aproape orizontal. La
deplasarea gaurii occipitale contribuie de asemenea si pozitia verticald a
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axei longitudinale a corpului uman. Datorita dezvoltérii intense a encefalu-
lui la om calvaria este foarte bombata si rotunjita.

Prin aceste particularititi craniul omului se deosebeste considerabil nu
numai de craniul mamiferelor inferioare, dar si de craniul maimutelor an-
tropoide. Ca argument evident poate servi capacitatea cavitatii craniene. La
om volumul cavitatii craniene este de circa 1500 cm’, la maimutele antro-
poide ajunge pand la 400-500 cm?, iar la pitecantropul fosil - de circa 900
cm’.

Suprafata cutiei craniene la om este netedd, pe cind la antropoide ea
este inzestratd cu creste bine reliefate, determinate de dezvoltarea conside-
rabila a muschilor masticatori.

PARTICULARITATILE DE VARSTA
ALE CRANIULUI:

v forma si dimensiunea capului variaza considerabil in functie de
varsta, sex si de la individ la individ;

v’ inéltimea capului reprezinta la nagtere % din lungimea totala a
corpului, iar la adult doar 1/8 din lungimea corpului;

v’ capul depaseste ca marime gatul in toate directiile. El se prezintd
ca un ovoid cu extremitatea mai mare orientatd posterior daca
este privit din profil, iar dacd este privit de sus poate avea, dupa
G. Sergi, urmitoarele forme: elipsoidald, pentagonald, romboida,
ovoida, sferoida si brizoida;

v’ craniul la nou-ndscut si la copilul mic se deosebeste prin dimen-
siuni mai mici ale portiunii lui viscerale in comparatie cu cea ce-
rebrald; neurocraniul este mai dezvoltat in raport cu viscerocra-
niul.

Intre timp functia digestiva si respiratorie se dezvoltd intens, crednd o
anumita proportionalitate intre cele doud componente;
v’ la nou-ndscut viscerocraniul e mic datoritd dezvoltarii reduse a
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maxilarului superior si mandibulei, lipsei dentitiei cét si a unor
cavitati sinuzale reduse, subdezvoltate.

Aparitia dintilor largeste fata;

v’ la nagtere craniul are un volum mai mare in raport cu celelalte
parti ale scheletului, baza lui este mai mica si mai stramtd, iar
bolta craniand mai dezvoltatd;

v’ craniul facial la nou-ndscut este mai ingust si mult mai dezvoltat
ca la adult. Proemineaza bosele frontale si parietale, ca si arcurile
sprancenoase si glabela;

v la nou-ndscut fata este micd prin lipsa initiald a sinusurilor
aeriene (cavitatile pneumatice ale oaselor craniului sunt sub-
dezvoltate) si dimensiunile mici ale oaselor fetei, in special a
mandibulei; diferitele tubercule, creste si linii, la fel ca si mus-
culatura sunt insuficient dezvoltate, in absentd functiei de
masticatie apofizele alveolare aproape ca lipsesc, mandibula
e constituitd din 2 jumatati (contopirea are loc catre 2 ani),
sutura metopicd se osificd la 2 ani; substanta spongioasa din
oasele plate este mai poroasa;

v’ la nou-ndscut raportul dinte craniul facial si cel cerebral e de 1:8
(la adult 1:4);

v’ fontanelele; craniul nou-nascutului poartd urmele celor trei sta-
dii de osificare, care inca nu s-au terminat.

Fontanelele reprezinta persistentele primului stadiu membranos si
sunt determinate de osificarea incompleta a oaselor boltii craniene; ele
se afld in locul de intretiiere a suturilor, unde s-au pastrat ramasite de
tesut conjunctiv neosificat.

Prezenta lor are o mare valoare functionald, deoarece:

= face posibild deplasarea considerabild a oaselor boltii craniene,
datorita cérui fapt in timpul nasterii craniul se adapteaza la forma
si mdrimea canalului de nastere;

» permit incédlecarea oaselor, micsorand diametrele craniului.
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Se disting urmatoarele fontanele:

— fontanela frontald (fonticulus anterior, frontalis sau coronard),
de forma patrulaterd, romboida (3,5%2,5 cm), se afld pe linia me-
diand in locul incrucisarii a patru suturi: sagitald, frontala si a
douad jumatati ale suturii coronare; dispare la varsta de 2 ani;

— fontanela occipitald (fonticulus posterior, occipitalis sau breg-
maticd), de forma triunghiulara (0,5x0,8 cm), se afla la extremi-
tatea posterioara a suturii sagitale intre doua oase parietale situ-
ate anterior si solzul osului occipital, dispare in decursul lunii a
doua dupa nastere;

— fontanelele laterale (fonticuli laterales), sunt mici, de forma
neregulatd, in numaér de patru, cite doud din ambele parti. Cea
anterioard — sfenoidald (fonticulus sphenoidalis sau ptericd) se
osificd in primele 2-3 luni dupa nastere, iar cea posterioara, mas-
toidiana (fonticulus mastoideus sau astericd) la sfarsitul primu-
lui sau in decursul anului al 2-lea;

- in afard de fonticulele cunoscute se mai descriu:
— fonticulus mediofrontalis, in cadrul suturii frontale;
— fonticulus sagitalis, de-a lungul suturii sagitale;
— fontanela cerebelard, in solzul occipitalului;

— fonticulus nasofrontalis/glabelard, toate pot fi inlocuite de
oase fonticulare;

v’ persistenta fontanelelor dupd 1,5-2 ani constituie semnul unei
tulburari de dezvoltare a copilului, de cele mai multe ori de origi-
ne rahitica;

v’ in unele suturi pot fi mici oase suplimentare suturale/fonticulare.

Se deosebesc oase adaugitoare veritabile si false (ossa intercalaria ve-
rae et spuriae).

Mai deosebim ossa intercalaria interna in interiorul unor oase crani-
ene;
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v’ ca rezultat al dezvoltirii insuficiente a musculaturii, diferite tu-
bercule musculare, creste si linii sunt slab pronuntate;

v in absenta functiei masticatorii, maxilarele sunt dezvoltate slab,
apofizele alveolare aproape ci lipsesc, mandibula consta din doua
jumatati neconsolidate.

v Ca rezultat craniul facial, in comparatie cu cel cerebral, proemi-
neazd inainte mai putin;

v’ in cresterea craniului se disting 3 perioade:

— prima - pana la 7 ani - cresterea energicd a craniului mai ales
in regiunea occipitald; astfel, craniul creste rapid in primii 7
ani de viatd, in special in primul, datoritd dezvoltarii rapide a
encefalului;

— adoua - dela7 pandla 12-13 ani - are loc o crestere inceata si
uniforma3;

— a treia - de la 13-20 - pand la 23 ani - cresterea intensa mai
ales a craniului facial, urmata de o crestere lenta.
In acest proces o importantd mare revine suturilor, deoarece ele condi-
tioneaza posibilitatea oaselor craniului de a-si mari suprafata;

v’ la batranete craniul este mai subtire, usor, cu sciderea volumu-
lui mandibulei si maxilei prin resorbtia alveolelor dentare ramase
goale prin edentatie.

Astfel, odata cu atrofierea tesutului osos (in deosebi a spongioasei), are
loc subtierea oaselor si modificarea dimensiunilor verticale ale fetei; in se-
nectute oasele craniului devin mai subtiri si mai usoare, suturile se osifica,
uneori disparand fara urma;

v’ fata devine mai scurtd, mandibula inainteazd, unghiul mandibu-

lar se mareste.

Modificérile de vérsta ale craniului descrise mai sus pot fi usor consta-
tate prin explorare radiologicd, care are importanta din punct de vedere al
diagnosticului.
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De exemplu, pe radiograma craniului la nou-nascut se observa, ca:

v unele oase - frontalul, occipitalul, mandibula - nu s-au sudat in-
tr-un os integru;

v’ lipseste pneumatizarea oaselor pneumatice;

v’ distanta dintre oasele calvariei, mai ales in regiunea fontanelelor

ramane larga.

La copil, absenta sinusului maxilar si oblicitatea ramurilor mandibulei,
precum si dezvoltarea redusa a portiunii inferioare a masivului facial fac ca
scheletul fetei sa apard turtit in sens vertical si putin dezvoltat in raport cu
scheletul boltii craniene.

La adult, prin dezvoltarea maxima a elementelor sale constitutive, ma-
sivul facial se alungeste.

La varstnici, caderea dintilor si resorbtia marginilor alveolare duc la o
diminuare a diametrului vertical al masivului facial prin scurtarea treimii
sale inferioare.

In ansamblu, masivul facial la varstnici se aseamini cu cel infantil, cu
exceptia mentonului care, la copil, apare sters, iar la varstnici - proeminent.

La unii predomina diametrul vertical in raport cu dezvoltarea mandi-
bulei, iar la altii predomina diametrul transversal, astfel incat masivul facial
apare turtit si largit, si pometii proemina.

Modificdrile ulterioare de varsta ale craniului, care se evidentiaza pe

radiograme sunt urmatoarele:

v’ se constata contopirea portiunilor oaselor in formatiuni unitare

si anume:

— contopirea ambelor jumatati ale mandibulei (1-2 ani);

— sudarea ambelor jumatati ale osului frontal in locul suturii fron-
tale (2 ani);

— cresterea tuturor portiunilor osului occipital;

— sinostozarea corpului osului sfenoid cu partea bazilara a occipi-
talului in locul sincondrozei sfenooccipitale. Odatd cu aparitia
acestei sinostoze (18-20 de ani) cresterea bazei craniului in direc-
tie anteroposterioara se considera finisatd;




APARATUL DE SUSTINERE SI MISCARE. CULEGERE DE CURSURI

— dispar fontanelele si se formeaza suturi cu contururi dintate tipice
(2-3 ani);
— apare si se dezvoltd pneumatizarea;

v metoda radiologicdi permite studierea pe viu a sinusurilor pneu-
matice ale oaselor craniului in evolutie:
— sinusul frontal se observa pe radiograma la finele anului I de via-
ta;
— celulele etmoidale se observa deja in primii ani de viata;

— sinusul maxilar (Highmore) se vede pe radiograma capului nou-
ndscutului sub aspectul unei transparente alungite de marimea
unui bob de mazare;

— scaderea si caderea dintilor;

disparitia suturilor si contopirea oaselor la adult.

PARTICULARITATILE
DE SEX ALE CRANIULUT:

v’ craniul la femeie este mai usor si mai ingust, cu o capacitate apro-
ximativ cu 10% mai micd decat cel al bdrbatului (la femeie cca
1300 cm’, la barbat —-1450 cm’); diferenta poate fi explicata prin
parametrii mai mici a corpului la femeie;

v oasele craniului la femeie sunt mai subtiri, iar componentele
osoase mai putin proeminente $i mai putin pronuntate; contu-
rul fetei este mai rotund, suprafata oaselor fetei mai netedd, iar
mandibula, maxila si dintii mai mici; tuberii, datorita tractiunii
musculare mai slabe, sunt putin evidentiati;

v’ craniul facial in raport cu cel cerebral e mai mic in toti parame-

trii; dupa Welcker lungimea bazei craniului in raport cu lungimea
calvariei la barbat este de 1:4,04, iar la femeie — 1:4,21;
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v’ la femeie orbitele sunt mai mari, iar distanta intre ele mai mica,
regiunea temporala este mai plata, iar inaltimea acesteia, mai
mica;

v arcurile superciliare pe craniul feminin sunt mai slab evidentiate
decat la barbat, fruntea are o directie mai verticala, iar vortexul
(crestetul capului) este mai plat;

v’ madrimea relativ mai micd a craniului feminin corespunde di-
mensiunilor mai mici ale corpului feminin si proportiilor lui si
nu inseamna o dezvoltare mai slaba a creierului la femeie in com-
paratie cu barbatul. Uneori insd, particularititile de sex ale cra-
niului sunt atat de slab pronuntate, incit nu permit determinarea
exactd a apartenentei craniului individului.

Forma capului uman rezulta din interactiunea mai multor factori:
v dezvoltarea encefalului si cresterea consecutiva a neurocraniului;

v’ pozitia bipeda, viteza relativ micd de deplasare si transmiterea
functiilor de prehensiune la membrele superioare;

v’ concentrarea organelor de simt la limita dintre neuro- si viscero-
craniu, ceea ce determind alungirea viscerocraniului;

v actiunea muschilor cefei, a celor masticatori si gravitatiei, rotun-
jesc craniul;

v adaptirile de forma ale oaselor capului sunt insotite de o arhitec-
turd corespunzatoare.

VARIANTELE ST ANOMALIILE
DE DEZVOLTARE ALE CRANIULUI:

V' in aspect de dezvoltare anormal referitor la dimensiunile si capacita-
tea cutiei craniene, craniile pot fi: microcefale, macrocefale si hidrocefale;
— craniul microcefal este foarte redus, encefalul fiind insuficient dez-
voltat, mult sub limitele normale (cu capacitatea sub 1300 cm’);
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— craniul macrocefal/megacefal are dimensiuni mari, este dispro-
portional (capacitatea depaseste 1450 cm?);

— craniul hidrocefal este voluminos si rezultat dintr-o stare pato-
logica a creierului, iar in encefal se contine o mare cantitate de
lichid cefalorahidian;

v’ semai descriu:

— anencefalia - absenta partiald sau totala a oaselor plate ale cutiei
craniene, a meningelor si a cerebralei;

— craniostenozis — osificarea prematura a fontanelelor si suturilor;

— scafocefalia —craniu lung si ingust, in forma de luntre, cu inchi-
derea prematura a suturii sagitale;

— acrocefalia - inchiderea prematura a suturii coronare;

— plagiocefalia - inchiderea prematurd a fontanelelor (unilaterala)
si a suturilor;

— cranoischizisul - lipsa boltii craniene;

— platicefalia - craniu plat, asemenea solzului;

— trigonocefalia- cu aspect de trigon, cu prezenta suturii metopice.

Prin deformatiile craniului facial se subintelege dereglarea morfofunc-
tionald a segmentelor lui, care duce la schimbarea formei, dimensiunilor si
asezarii regiunilor osoase ale craniului facial.

O parte din anomaliile de dezvoltare ale craniului sunt o urmare a
bolilor genetice si cromozomiale, altele — a dereglarii bilantului endocrin a
organismului mamei sau a copilului.

Anomaliile craniului nu duc numai la defecte estetice, care traumati-
zeaza psihicul bolnavului, ci si la dereglarea grava a diferitor sisteme si or-
gane, contribuind la aparitia altor boli.

Problema deformatiilor craniului prezinta un mare interes pentru pe-
diatri, stomatologi, otorinolaringologi, neuropatologi etc.

Factorii principali, care duc la anomalii sau care actioneaza asupra
cresterii normale a craniului pot fi grupati in felul urmator:
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— dereglarea inndscuta a osteogenezei si diferentierii, in acelasi
rand a caracterului genetic;

— dereglari endocrine si metabolice de natura inndscuta sau doban-
dite;

— maladiile si traumele, care, de regula, afecteazd zonele de crestere;

— stari patologice ale fatului, care duc la dereglarea functiilor si care
intensificd sau inhibd dezvoltarea, cresterea anumitor parti a cra-
niului.

Aparitia anomaliilor sau deformatiilor, de regula, nu se datoreaza unui
singur factor, ci mai multor.

Din factorii prenatali fac parte si anumite abateri in dezvoltarea em-
brionard: cresterea presiunii intrauterine, traume pand la nastere, presiuni
asupra embrionului, diferite boli, pe care le-a suportat mama in timpul sar-
cinii etc.

Dupa etiologie deformatiile craniului se clasifica in felul urmaitor:

V' deformatii inndscute:

— provocate de factorii teratogeni — discranii, craniostenoze, dis-
plazii ale mandibulei si maxilei;

V' deformatii dobandite:
— endocrine si metabolice;

provocate de deregldri functionale;

provocate de agenti infectiosi;

provocate de radiatie;
— Pposttraumatice.

Alte anomalii ale craniului:

v’ canalul craniofaringian prezent pe fundul seii turcesti a osului
sfenoid, in care uneori se gasesc ramasite ale asa-numitului bu-
zunar faringian;
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v’ foramen ovale si spinosus unite intr-un orificiu comun, sau lipsa
ultimului;

v’ procesus clinoideus anterior unit cu corpul sfenoidului, cu for-
marea foramen clinoideocaroticum, prin care poate trece a. ca-
rotis interna. Se poate observa si unirea processus clinoideus me-
dius si a celui posterior;

v’ occipitalizarea — asimilarea la osul occipital a I-ei vertebre cervi-
cale;

v’ os transversum cranii (os Incae, descris de Bellamy) — separarea
printr-o suturd a partii superioare a solzului osului occipital, cu
formarea unui os aparte;

v’ protuberantia occipitalis externa pronuntata diferit;

v’ procesus paramastoideus — o prelungire la procesus jugularis;
uneori procesus paramastoideus se uneste cu procesus transver-
sus a vertebrei [ cervicale;

v’ condylus occipitalis tertius; partea anterioara a foramen occipi-
talis magnum poate fi unita cu arcul anterior al atlasului;

v’ craniul metopic - necontopirea celor doud parti ale frontalului;
v’ lipsa, foarte rara, a sinus frontalis;

v’ prezenta conha nazalis suprema, care in norma existd la multe
mamifere;

v’ procesus intrajugularis, care poate imparti foramen jugularis in
douai;

v’ procesus styloideus poate lipsi, sau este foarte lung, indoit;

v’ sinus maxilaris (Highmore) poate avea diferite forme si dimensi-
uni, poate patrunde si in osul zigomatic;

v’ palatum fissum — gura de lup (despicarea palatului dur);
v’ 0s zigomaticus poate fi indoit, rudimentar sau sa lipseascd;

v’ oasele nazale pot fi de diferite forme si marimi, unite ca la mai-
mute. Sunt descrise oase internazale;

v’ cornetele nazale inferioare variazi dupd formd si marime;
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v vomerul poate fi inclinat in stinga sau in dreapta;

v’ dublarea canalului mandibular si a foramen mentale;

v" langd mandibula pot fi prezente oase mentale de cca 20-30 mm;

v este descris osul intraparietal, osul parietal divizat in doud ju-
madtdti, la maxild - osul inciziv;

v cand in suturi apar puncte de osificare si se formeazd oase separa-
te (ossa suturaria seu ossicula Wormiana), depistate pe craniul
hidrocefal pana la 200, iar daca acestea se afla la nivelul fontane-
lelor - ossa fonticularia.




APARATUL DE SUSTINERE SI MISCARE. CULEGERE DE CURSURI

ARTROLOGIE.
GENERALITATI DESPRE ARTICULATII
SI BIOMECANICA LOR

»Un medic care nu cunoaste anatomia este absolut neajutorat chiar si in
activitdtile practice elementare, nu este increzut in rationamentele sale si nu
este capabil sd dezvolte un spirit practic de observatie”

V.V. Kuprianov

INTRODUCERE

Artrosindesmologia, parte a anatomiei, studiaza modalitdtile si struc-
tura unirilor dintre oase.

Articulatiile (articulationes sau juncturae ossium), sunt constituite din
totalitatea elementelor, prin care oasele se unesc intre ele.

Aceste elemente sunt reprezentate prin formatiuni conjunctive si muschi.

Ligamentele si articulatiile efectueazd legatura dintre partea pasivi
(oasele) si partea activi (muschii) ale aparatului locomotor.

L.Testut si A. Latarjet definesc articulatia ca ,,un ansamblu de pdrti
moi prin care se unesc doud sau mai multe oase vecine*.

Artrologia (arthron - denumire greaca a articulatiei, logos - stiinta)
sau sindesmologia (syndesmosis — ligament) — este partea anatomiei care
are ca obiect de studiu jonctiunile oaselor. Termenul sindesmologie a fost
propus de 1. Beiim6pexm, 1742.
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Organismul uman include peste 200 de articulatii ce difera dupa forma
suprafetelor articulare, amplitudinea si tipul miscarilor.

Functiile articulatiilor:

v’ de unire a oaselor intr-un schelet integru;

v’ functia de crestere (in cadrul articulatiilor are loc cresterea oase-
lor);

v’ functia de amortizare (in articulatii sunt atenuate loviturile in lo-
comotie);

v’ asigura stabilitatea corpului;

v’ functia de locomotie.

Gradul de mobilitate a partilor corpului se datoreaza faptului ca partea
osoasa a aparatului locomotor consta din segmente separate, nivelul si gradul
de mobilitate al cirora depinde de tipul de articulatie a fragmentelor osoase.

Forma viitoarei articulatii se determina in perioada initiald de dezvol-
tare a fatului si depinde de diverse conditii functionale.

DEZVOLTAREA ARTICULATIILOR
IN FILO- SI ONTOGENEZA

Cea mai veche forma filogeneticéd de unire a oaselor poate fi considera-
ta cea care se realizeazd prin intermediul tesutului conjunctiv (ca de exem-
plu partile scheletului extern la nevertebrate).

O forma mai complicatd de jonctiune a componentelor scheletului este
cea realizatd prin intermediul tesutului cartilaginos (scheletul pestilor).

Forma cea mai superioara de unire a oaselor, la animalele terestre, este
cea prin articulatii.

Descrierea mecanismului osteogenezei denota ci oasele se formeaza prin-
tr-un proces de condensare a mezenchimului, articulatiile provenind din ace-
leasi modele/ mulaje cartilaginoase sau fibroase din care provin si oasele.
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La inceput ele sunt fixe (sinartrozele) si formate dintr-un conglomerat
de celule mezenchimale, dispuse intre modele fibroase sau cartilaginoase
ale viitoarelor piese osoase. Pe mdsura aparitiei tesutului osos in aceste ma-
chete, zona dintre cele doua epifize, pe cale de formare, va suferi o transfor-
mare fibroasd, cartilaginoasd sau fibrocartilaginoasa; in ea se vor produce
miscéri in limite restranse, provocate de fortele mecanice (presiune, trac-
tiune etc.).

Intre siptimana a 5-a si a 7-a de dezvoltare intrauterini in cavititile
interzonale ale viitoarelor articulatii, din tesutul mezenchimal se formeaza
sinoviala.

Odata ce fortele de ,forfecare” intra si ele in actiune, in mijlocul arti-
culatiilor vor aparea mici cavitdti cu peretii umectati de lichid, faicandu-se,
astfel, trecerea spre articulatiile semimobile, adicd spre amfiartroze.

Cu cét aceste forte vor creste in intensitate, cu atat mai mult despicatura
centrald si micad din amfiartroza se va transforma intr-o cavitate virtuala ca
in diartroze, iar mobilitatea acestora va deveni mai mare.

Primordiul cavitdtii articulare apare spre sfarsitul lunii a 2-a de dezvol-
tare. Catre acest moment din mezenchimul periferic se formeaza o capsula
articulara dubld cu anexele sale ligamentare (ligamentele intracapsulare si
cartilajele intracapsulare se diferentiaza din mezenchim in jumatatea a 2-a
de dezvoltare intrauterina).

Acest proces continud, nu prea pronuntat si in perioada postembrionara de
dezvoltare, insa, in linii generale, forma articulatiilor e finisata deja la fat.

De la aparitie si pand la desavarsirea cresterii si ulterior, articulatiile su-
fera modificari plastice continue datorita interventiei factorilor mecanici.

In unele cazuri rimasitele mezenchimale, situate intre dous viitoare su-
prafete articulare, se transforma in cartilaj, care parca imparte toata cavita-
tea articulara in camere/etaje.

Daca acest cartilaj este rotund el se numeste disc (discus — cerc), dacd
are aspect de semiluna - menisc (men — lund).
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CLASIFICATIA JONCTIUNILOR OSOASE

O clasificare universal recunoscutd imparte articulatiile in functie de
gradul de mobilitate si structura lor.

Dupa dezvoltare, structura si functie unirile osoase (articulatiile) se im-
part in articulatii neintrerupte (sinartroze), semiarticulatii (hemiartroze,
simfize) si diartroze (articulatii intrerupte).

CARACTERISTICA SINARTROZELOR

Prima grupa o formeaza sinartrozele (articulatiile fixe), in care mis-
carile sunt reduse, minime sau inexistente.

Ele sunt de mai multe tipuri.

Articulatii fibroase (extremitatile oaselor sunt unite prin tesut fibros):

— sindesmoze: propriu-zise (syndesmosis tibiofibularis), membrane
si ligamente (ca formatiuni de sine stdtdtoare sau din cadrul arti-
culatiilor);

— gomfoze (articulatia dentoalveolard);

— suturi: dintate, scvamoase, plane; fontanele;

— sincondroze (prin intermediul tesutului cartilaginos): temporare
si permanente;

— sinostoze - prin intermediul tesutului osos;

— sinsarcoze — prin intermediul tesutului muscular.

Jonctiunile prin intermediul tesutului conjunctiv sunt cu atat mai mo-
bile, cu cét stratul conjunctiv e mai pronuntat (mai gros). Asa articulatii
sunt flexibile si mai putin elastice.

Prezenta tesutului conjunctiv intre oase atenueaza loviturile si comoti-
ile din timpul locomotiei.
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Din articulatiile fibroase fac parte si suturile, care se caracterizeaza
prin faptul, ca intre doua oase alaturate se afla un strat subtire de tesut con-
junctiv.

Suturile pot fi dintate, plane, scvamoase.

Chiar si acest strat subtire de tesut conjunctiv atenueaza loviturile si
comotiile, ce e vital important pentru encefal.

Suturile sunt privite ca zone de crestere ale oaselor, similar cu zona me-
taepifizard a oaselor tubulare.

Dezvoltarea unei sau altei forme de sutura depinde de conditiile meca-
nice, functionale ale osului dat si de orientarea vaselor sangvine in el (cer-
cetarile au stabilit, cd daca vasele sunt situate paralel marginii osului - se
dezvolta suturi armonice, dacd perpendicular — dintate).

Ligamentele interosoase, care fortifica diferite forme de articulatii si
capsulele lor, sunt formate din fibre de tesut conjunctiv, duritatea carora se
mareste datoritd faptului ca fibrele componente nu au traiect pur paralel, ci
si transversal si oblic.

Unele ligamente pot suporta o forta de greutate foarte mare la extensi-
une- pand la citeva sute de kg. (nu la rupere, ci la desprindere/detasare de
la 0s) - ligamentul iliofemural (350 kg.), ligamentul plantar lung (200 kg.)
si altele.

Jonctiunile prin intermediul tesutului conjunctiv sunt cu atat mai mo-
bile, cu cét stratul conjunctiv e mai pronuntat (mai gros). Asa articulatii
sunt flexibile si mai putin elastice.

Prezenta tesutului conjunctiv intre oase atenueaza loviturile si comoti-
ile in timpul locomotiei.

Jonctiunile cu o cantitate mare de tesut conjunctiv se numesc mem-
branoase si se situeaza intre oasele lungi mobile, paralele sau inchid unele
orificii osoase (membrana obturatoare).
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Sindesmozele elastice - lig. flava (cu predominarea fibrelor elastice)
si lig. nucal.

Lig. flava se afla intre lamelele arcurilor vertebrale, ingustand canalul
vertebral la nivelul L, si S,.

Un edem al acestora cauzeaza un sindrom de durere (edemul poate fi
provocat de ridicarea brusca a unei greutati, lovituri, miscari bruste, etc.).

Sincondrozele prezinta sinartroze, realizate prin lamele cartilaginoase
(cartilaj fibros sau hialin) dispuse intre oasele care articuleaza si permit
miscédri mai reduse, elastice la acest nivel.

Sunt dure si elastice si efectueaza functia de amortizare, foarte impor-
tantd, deoarece permit oaselor articulante sa revina in timpul locomotiei la
pozitia lor initiala fara folosirea energiei musculare adaugatoare (datorita
elasticitatii cartilajului).

Amplitudinea miscarilor in asa articulatii e mica si depinde de grosi-
mea stratului de cartilaj.

Sincondrozele hialine sunt elastice si mai putin dure (exemplu: intre
segmentele osoase ale coastelor si stern).

Ele pot fi temporare sau tranzitorii (cartilajul metaepifizar etc.) si per-
manente (sincondrozd petrooccipitala etc.).

In locurile unde asupra sincondrozei actioneazi nu numai fortele de
presiune ci si cele de extensiune observim in ea prezenta unei cavititi cu
aspect de fisurd (simfiza pubiand, art. sacrococcigiana etc.).

In pozitie anatomicd asupra acestora actioneaza fortele de presiune, iar
in cea sezdndi - cele de extensiune, dind nastere hemiartrozelor (simfi-
zelor).

Care este soarta sincondrozelor temporare si a sindesmozelor?
Se pot osifica si deveni neintrerupte, imobile - sinostoze.
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HEMIARTROZELE

Semiarticulatiile (hemiartrozele, simfizele) constituie o forma de
tranzitie de la articulatiile neintrerupte la cele intrerupte - diartroze, in care
zona intermediard prezintd o fanta incompleta, aparutd sub influenta unor
miscari de amplitudine redusa.

In locurile unde asupra sincondrozei actioneazd nu numai fortele de
presiune, ci si cele de extensiune, observam prezenta unei mici cavitdti fisu-
rare (simfiza pubiana, art. sacrococcigiana).

CARACTERISTICA GENERALA
A DIARTROZELOR

A treia grupa, cea a adevaratelor articulatii este reprezentata de diar-
troze - formatiuni morfofunctionale complexe (sau organe) din cadrul
aparatului de sustinere si miscare, care includ un sir de componente si ele-
mente (principale si auxiliare), genetic programate spre realizarea anumitor
tunctii (de staticd si dinamicd), asigurate de activitatea muschilor schele-
tici alaturati, precum si a vaselor (sangvine si limfatice), care le alimenteaza
(trofica) si a nervilor.

Diartrozele - articulatii mobile, sunt caracterizate prin prezenta unei
cavitdti articulare, dispusa intre extremitatile articulare ale oaselor.

Cavitatea articulara este delimitata de un tesut conjunctiv provenit tot
din mezenchimul intermediar, care devine capsuld articulara, intérita de
ligamente.

Forma diartrozelor este in raport direct cu functia pe care acestea o
indeplinesc.

In raport cu forma fetelor articulare si amplitudinea miscarilor, diar-
trozele se divid in:
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e uniaxiale (cu o axa de miscare, cu un singur grad de libertate/mobi-
litate):
v’ cilindrice (trohoide, in pivot);
v’ trohleare (ginglimus sau in balama);
v elicoidale (cohleare, in melc) varietate a celor trohleare;

e biaxiale (cu 2 axe de miscare):
v elipsoide;
v’ seliforme (selare, in sa);
v’ bicondilare;

o pluriaxiale (cu 3 axe de miscare):
v sferoide;
v cotilice (enartroze);
v’ plane (amfiartroze).

Amfiartrozele, varietate a articulatiilor plane, prezintd suprafete arti-
culare, practic congruente, o capsulé tenace si tensionata, ligamente pu-
ternice si miscari limitate, aproape nule, de alunecare/oscilatie — nutatie si
contranutatie.

In functie de numirul fetelor articulare distingem articulatii:

— simple - formate doar din doua fete articulare;

— compuse - formate din trei sau mai multe fete;

— complexe - cavitatea cdrora este divizatd in doud etaje/camere de
un disc;

— combinate - care reprezinta doud sau mai multe articulatii anato-
mic izolate, ce coreleazi functional, adicd functioneazd concomi-
tent, in acelasi timp, ca un tot unitar.
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ELEMENTELE PRINCIPALE
ALE DIARTROZELOR

Din elementele principale ale legaturilor intrerupte (diartrozelor) fac parte:
o fetele articulare (extremitdtile osteoarticulare);

o capsula articulard;

e cavitatea articulard.

FETELE ARTICULARE (extremitdtile osteoarticulare)

Suprafetele articulare sunt tapetate cu cartilaj hialin (mai rar fibros),
cu suprafata lucioasa, neteda, niveland neregularitatile suprafetelor osoa-
se, fapt care faciliteazd miscdrile, atenudnd loviturile si comotiile in cadrul
locomotiei.

Grosimea cartilajului articular nu este uniforma pe toaté intinderea su-
prafetelor articulare si variaza in limitele 0,2-6 mm (mai gros la tineri, se
subtiaza treptat cu varsta).

Cartilajul articular este avascular, deci nu are posibilitati de cicatrizare
si regenerare.

Nutritia cartilajului se efectueazd prin imbibitie (osmoza) din vasele
membranei sinoviale si din lichidul sinovial.

Cartilajul beneficiaza de trei proprietiti mecanice.
El este:

v compresibil,

v elastic,

v’ poros.

Functiile fiziologice ale cartilajul:
v determind congruenta suprafetelor articulare;
v are rol de amortizator pentru tesutul osos subiacent;

v micsoreazi forta de frecare dintre suprafetele articulare in con-
tact.
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O mare importanta functionald o au dimensiunile suprafetelor articu-
lare; cu cét ele sunt mai mari, cu atit mai mult creste duritatea articulatiilor.

CAPSULA ARTICULARA

este o formatiune conjunctivd, care ermetizeazd articulatia, continudnd
cu periostul segmentelor osoase in contact.

Ea se prezintd ca un manson a cdrui insertie se face in jurul epifizelor,
chiar la marginea suprafetelor articulare (cand in articulatii au loc miscari
limitate) sau ajung pana la metafiza (cand in articulatii se realizeazd miscari
ample).

Capsula se compune din doua straturi, fiecare avand structura si func-
tie diferita.

Stratul extern, fibros constituie continuarea stratului similar extern al
periostului.

Stratul intern, sinovial.

Capsula/stratul fibros este formatd cu predominantd din fibre colage-
ne si are o grosime variata, deci o rezistentd inegala (locurile mai groase
— ligamente — similar unor bandelete fibroase, consolideaza suplimentar
articulatia).

In dependenta de directia fortelor de tractiune, in cadrul acesteia, dis-
tingem fibre longitudinale, oblice, transversale si circulare.

Sinoviala (denumire datd de Paracels), reprezinta stratul intern, subti-
re al capsulei articulare, care se intinde pe toatd suprafata interioara a aces-
teia, oprindu-se la limitele cartilajului articular, neacoperindu-L.

Ea contine numeroase vase sangvine care produc un transsudat sang-
vin ce umple cavitatea articulara - lichidul sinovial.

Sinoviala prezinta 3 straturi:

v’ intern - tectorial, include cateva straturi compacte de celule si-
noviale A (secretorii) si B;

v’ colageno-elastic superficial, strat stromal in care sunt raspandite
difuz fibroblaste si mastocite;
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v’ colageno-elastic profund, adiacent capsulei fibroase.

In afara fundurilor de sac/recesurilor, care reprezinta prelungirile ex-
terne ale sinovialei, mai sunt si prelungiri interne, intraarticulare, sub for-
ma unor ciucuri foarte bine vascularizati, care poartd numele de vilozitdti
sinoviale, sau a unor cute continind tesut adipos, numite pliuri adipoase,
ce umplu spatiile goale ale cavitatii, toate cu rol de amortizator adaugator.

Capsula articulara este o formatiune activa.
O capsula tensionata franeaza miscarile.

Importanta fiziologica a capsulei articulare:

— determina consolidarea mecanica a suprafetelor articulare;

— frineaza pasiv miscarile in articulatie;

— protejeazd articulatia de factorii externi i miscari excesive, care
ar provoca traumatisme;

— efectueaza receptia nervoasa de durere (indeplinind functia de
protectie biologica in cazul proceselor patologice).

— sinoviala absoarbe din cavitatea articulard produsele schimbului
de substante metabolice;

— secretia sinovialei (lichidul sinovial) are rol vital in functionarea
articulatiilor;

— faciliteazd miscarile;

— ermetizeaza articulatiile;

— realizeazd functia de bariera (ca componentd a sistemului reticu-
loendotelial);

— tapeteazd vaginele si bursele sinoviale.

CAVITATEA ARTICULARA (SINOVIALA)

este spatiul inchis, delimitat de tunica sinoviala si suprafetele articulare.
Forma acesteia depinde de forma articulatiei.

Celulele sinovialei sunt generatoare de mari cantititi de mucina, expli-
candu-se astfel originea mucusului din lichidul sinovial.
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In cavitatea articulard presiunea e negativa (mai mica ca cea atmosferi-
cd), fapt ce tine in contact suprafetele articulare (aceasta determind sensi-
bilitatea articulatiilor la schimbarea presiunii atmosferice in unele maladii,
cand bolnavii pot prezice schimbarea timpului).

Lichidul sinovial este un product de secretie al sinovialei, care are o
origine dubla: ca transsudat sangvin si ca produs de descuamatie al sinovi-
alei si cartilajelor articulare.

Acest lichid are culoare usor galbuie, este vascos, transparent, un pH in
jur de 7,4 si o greutate specificd intre 1,008 - 1,010, contine gialuronidaza
si mucopolisaharide, care regleaza echlibrul de apa.

Componenta citologici este urmatoarea: monocite 47%, limfocite 25%,
granulocite 7%, celule neclasificate 2%.

Majoritatea din ele au proprietati fagocitare.

In dependentd de dimensiuni, articulatia contine 0,1-5 ml. de lichid
sinovial.

Functiile principale ale lichidului sinovial:

v’ de locomotie - permite miscarea libera a suprafetelor articulare;

v’ de amortizare;

v" metabolicdi - participi la procesele intense de schimb intre arti-
culatie si sange;

v’ troficd/de nutritie - indeosebi pentru straturile periferice ale car-
tilajului articular;

v’ de lubrifiere;

v’ de barierd/protectie (fagocitoza).
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ELEMENTELE AUXILIARE
ALE DIARTROZELOR
I Elementele auxiliare ale diartrozelor I
Ligamenta Disci Menisci Ossa Labra Bursae
articulares articulares sesamoide articularia synoviales
‘ Ligg. capsularia | ‘ Ligg. extracapsularia ‘ ‘ Ligg. intracapsularia I

Astfel spus, elementele auxiliare ale diartrozelor includ:

o ligamentele (intracapsulare, extracapsulare, intraarticulare);
o discurile;

e meniscurile;

e oasele sesamoide;

e burelete fibrocartilaginoase;

o bursele sinoviale.

I. Ligamentele: a) capsulare, b) extracapsulare, c) intracapsulare, d) in-
depirtate de capsula.

Importanta ligamentelor:

v’ fixeazad si fortifica articulatia;

v’ frAneazd miscérile;

v’ orienteazd miscdrile (cele colaterale);
v functii mixte.

II. Discurile si meniscurile - lamele cartilaginoase de diferita forma,
dispuse intre suprafetele osteoarticulare, niveleazd incongruenta dintre
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acestea, mdresc amplitudinea miscarilor si atenueaza loviturile si comotiile,
formeaza articulatii cu 2 camere/etaje).

ITI. Oasele sesamoide - din categoria oaselor spongioase scurte — sunt
in relatii intime cu capsula articulara, cu unele ligamente si cu tendoanele
unor muschi adiacenti.

Reprezentdnd ,,blocuri’/scripete pentru ultimii, ele completeaza ar-
ticulatiile, amelioreaza biomecanica acestora, mérind forta de tractiune a
muschilor, unghiul lor de insertie si volumul de miscari.

IV. Bureletul fibrocartilaginos, dispus la periferia suprafetei articulare
concave, o mareste si o adanceste, mentinand, astfel, suprafetele articulare
in contact.

V. Bursele sinoviale reprezinta cavitati parasinoviale de diferite dimen-
siuni, inchise in capsula articulara sau localizate paraarticular, contin lichid
sinovial, fiind, de reguld, dispuse intre os si tendoanele muschilor periar-
ticulari, diminueaza fortele de frecare aparute intre acestea, jucand rol de
~pernute” si au dimensiuni in limitele 0,5-5 cm (inflamatia lor — bursitd).

VI. Plicele articulare, structuri conjunctivale bogat vascularizate, fiind
acoperite de sinoviald, poartd numele de plice sinoviale. Contribuind la
micsorarea cavitatii articulare, acestea, indirect, amelioreazd aderenta su-
prafetelor in contact, regland, astfel, volumul de miscari in jonctiunea data
si amortizand comotiile/loviturile.

FACTORII CARE MENTIN SUPRAFETELE
ARTICULARE IN CONTACT:

e Aparatul capsuloligamentar. Extensiunea capsulei articulare si a
ligamentelor auxiliare.

e Tensiunea musculara (tonusul muschilor antagonisti).
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e Lichidul sinovial. Fortele de atractie moleculara.
e Presiunea atmosferica.

e Presiunea negativa din cavitatea articulara.

DEOSEBIRILE DINTRE ARTICULATIILE
MEMBRELOR SUPERIOR SI INFERIOR:

e particularititile de structurd ale articulatiei umarului si a celei
coxofemurale;

e particularitétile de structura ale articulatiilor oaselor antebratu-
lui si gambei;

e particularitatile de structura ale articulatiei cotului si celei a ge-
nunchiului;

e particularitdtile de structura ale articulatiilor oaselor carpiene si
tarsiene.

Articulatiile mainii si piciorului. O particularitate importanta este
structura boltitd a piciorului, sustinutd de muschi si ligamente.

Functia de amortizare a piciorului se datoreaza nu numai particularita-
tilor oaselor date si articulatiilor lor, ci si influentei musculare.

In ortostatism constructiile piciorului iau asupra lor si raspandesc activ
masa corpului.

FACTORII CARE ACTIONEAZA ASUPRA
MOBILITATII ARTICULATIILOR

Miscarile in articulatii depind de:
e forma suprafetelor articulare;

e numarul ligamentelor, directia si locul de fixare a acestora (actiu-
nea lor de orientare, franare si consolidare);
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starea capsulei articulare (gradul de extindere, grosimea etc.) si
particularitatile ei de fixare/insertie;

caracterul, localizarea si modul de fixare a muschilor, care actio-
neaza asupra articulatiei date (tonusul muscular);

prezenta elementelor auxiliare, care, de reguld, fraineaza miscari-
le; mobilitatea articulara e limitata si de apofize;

lichidul sinovial (actiunea fortelor de atractie moleculari);

starea (elasticitatea) pielii si a tesutului celuloadipos subcutanat
de la nivelul articulatiei etc.

ELEMENTELE DE AMORTIZARE
ALE SCHELETULUI

Elementele osteoarticulare de amortizare

Cartilagines articulares

Disci et mnisci articulares

Plicae synoviales et adiposae

Ligg. intracapsularia

Synovia

Suturae

Curvaturae columnae

Disci intervertebrales

Cingulum pelvicum

Membranae interosseae |

NRNARARAANI

Fornices pedis
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In acest context elementele de amortizare ale scheletului includ:
e cartilajul articular (hialin);

o discurile;

e meniscurile;

e plicele sinoviale si adipoase;
e ligamentele intraarticulare;

e lichidul sinovial;

e membranele interosoase;

e suturile;

e curburile coloanei vertebrale;
e discurile intervertebrale;

e inelul pelvian;

e boltile piciorului.

BIOMECANICA ARTICULATIILOR

Biomecanica (kineziologia) este stiinta care studiaza si explica unita-
tea FORMA -STRUCTURA - FUNCTIE, la nivelul aparatului locomotor,
care analizeaza activitatea musculara a omului, in baza legilor mecanicii
si a particularitatilor anatomofiziologice ale sistemului locomotor (osteo-
artro-muscular).

Articulatiile nu au un simplu rol pasiv in executarea miscérilor. Forma
lor si gradele de libertate in miscare, reprezinta factori importanti care de-
termina directia si sensul miscarilor si care limiteazd amplitudinea lor.

Pentru a intelege importanta studiului biomecanicii in conditii norma-
le de viata si activitate, trebuie sd cunoastem fortele care actioneaza asupra
corpului uman.

Acestea sunt de origine externa si interna.

Miscarea apare in momentul in care gradientul fortelor interne depa-

seste pe cel al fortelor externe (qI > qE).

>
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Fortele externe sunt reprezentate de:

e gravitatie;

e presiunea atmosferica (circa 20000 kg pe intreaga suprafata a cor-
pului);

e frecarea (rezistenta intampinata de organismul in miscare) in ra-
port cu mediul:
v aer;
v apd;
v’ contactul cu solul;
v fortele (centrifugi-centripetd) in cursul deplasarii intr-un ve-

hicul in mers, precum si pe sol (miscarile globului paméntesc);

v inertia (acceleratia si deceleratia miscdrii unui vehicul).

Fortele interne se evidentiaza la nivelul parghiilor si angrenajelor de
miscare:

v’ frecare (suprafete articulare, planuri anatomice, etc.);

v" alunecarea (idem);

v’ greutatea segmentelor in miscare;

v’ antagonisme interne (muschi, tendoane, ligamente, care franea-
za, se opun sau ajuta pe alte directii, miscarea initiald indusa de
un muschi sau un grup de muschi).

Pentru determinarea pozitiei statice a corpului primordiala este cu-
noasterea centrului de greutate.

v’ Centrul de greutate se localizeazd in planul sagital la nivelul ver-
tebrei S, anterior cu 7 cm.

v’ La femei centrul de greutate este amplasat ceva mai jos.

v La un barbat cu indltimea 170 cm centrul de greutate este la 90
cm de la sol.

v’ Localizarea centrului de greutate depinde si de tipul constitutio-
nal.

v’ La nou-niscut centrul de greutate este la nivelul Th,
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Aria de sprijin este terenul dintre punctele extreme ale suprafetelor de
sprijin

Studiul miscdrilor articulare va fi raportat intotdeauna (la om) la pozi-
tia bipeda, nu la cea anatomica.

Bipedismul, caracteristic omului, este conditionat de relatia dintre
centrul de greutate al corpului (care este situat aproximativ la 55-59% din
indltimea corpului méasurat de la sol, adicd, in general, in dreptul vertebrei
S,) si poligonul de sustinere, care este reprezentat de aria cuprinsa intre cele
doua talpi sprijinite pe sol (un trapez isoscel, cu baza mare anterior).

Bipedismul are si o conditie dinamicd, anume echilibrul. Acesta pre-
supune un mare consum de energie, toatd musculatura fiind mai putin sau
mai mult implicata (cea cu activitate automatd, involuntard, cu vechime
mare din punct de vedere filogenetic, cel mai mult).

Variatiile centrului de greutate presupun noi adaptari musculare si de
pozitie ale segmentelor osoase si articulare.

Mobilitatea articulara

Deplasarea segmentelor osoase angreneaza in lantul mecanismelor
motorii i participarea obligatorie a articulatiilor.

Mobilitatea articulara trebuie considerata un factor activ, care participa
la realizarea miscarilor. De altfel, la unele articulatii, cum ar fi cea a cotului,
insusi conducerea directiei miscarilor este legatd exclusiv de conformatia
segmentelor osoase.

Muschii efectueaza miscarea, dar directia miscérii este imprimata de
orientarea anatomica a santului trohleei humerale.

Miscari pasive si miscari active. Prin miscare pasiva se intelege mis-
carea executatd de o fortd exterioard, de obicei de mana examinatorului,
la care persoana studiata nu participd activ, deci, nu isi contracta muschii.
Uneori este necesar ca cercetarea miscarii pasive sa se faca sub narcoza.
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Prin miscare activa se intelege miscarea executata de persoana exami-
natd cu ajutorul propriilor sale grupe musculare. Ea reprezintd, deci, si o
metodi de determinare a capacitatii functionale musculare. In general, am-
plitudinea articulara a miscérilor pasive este mai mare decit a miscarilor
active (se masoara cu goniometrul).

Cupluri si lanturi motrice
Activitatile motorii nu rezultd din activitatea izolatd a unor muschi,

oase sau articulatii, ci din punerea in actiune a cuplurilor si lanturilor mo-
trice.

Cupluri de forta. Cupluri/ lanturi kinematice

Un lant de oase, unite prin articulatii, este numit lant sau cuplu kine-
matic.

Cuplurile cinematice se leagé intre ele, realizand lanturi kinematice,
care pot fi deschise sau inchise.

In locomotie se includ (concomitent sau pe rand) multe articulatii.

Un sir de articulatii in care ultimul lant al scheletului nu este unit cu
primul e numit cuplu kinematic deschis.

Deci, lantul kinematic deschis se termind liber.

In miscarea de aruncare de exemplu membrul superior actioneaza ca
un lant cinematic deschis, in lovitura unei mingi cu piciorul membrul infe-
rior actioneazd tot ca un lant deschis.

Lantul kinematic inchis are ambele capete fixate - in pozitia atarnat,
membrul superior actioneaza ca un lant kinematic inchis la fel ca si mem-
brul inferior in pozitia stand.

In timpul diverselor misciri se realizeaza atat fortele active, cat si cele
contrarii, care impreuna alcatuiesc cupluri de forta. Cuplul de fortd este
format din doua forte paralele, care actioneaza asupra parghiei in directii
opuse.

De exemplu, asupra articulatiei cotului actioneazd concomitent flexorii
si extensorii, actiunea lor inversandu-se. Cand flexorii sunt antagonisti, ex-
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tensorii sunt antagonisti, iar parghia actioneaza conform principiului unei
parghii de gradul al treilea, deci, ca o parghie de viteza.

In extensie, extensorii si flexorii sunt antagonisti, iar parghia actio-
neazd conform principiului unei parghii de gradul I, deci ca o parghie
de sprijin.

Doud segmente mobile apropiate realizeaza un cuplu kinematic: gamba
cu piciorul, antebratul cu ména etc. In mecanici se descriu trei tipuri de
cupluri kinematice: de translatie, de rotatie si elicoidala. In biomecanica
corpului omenesc nu se intalnesc cupluri de translatie, cele elicoidale sunt
rare (articulatia gleznei), dar, in schimb, cele de rotatie sunt numeroase.

De altfel, miscarile cuplurilor kinematice ale corpului omenesc sunt, in
general, miscdri de rotatie.

Se pot descrie trei tipuri de lanturi kinematice principale ale corpului
omenesc: lantul kinematic al trunchiului, gatului si capului, lantul kine-
matic al membrului superior si lantul kinematic al membrului inferior.

PARTICULARITATILE DE VARSTA
ALE ARTICULATIILOR

e La nou-nascuti sinartrozele sunt reprezentate de sindesmoze
(de reguld de fontanele, membrane si ligamente, ultimele slab
dezvoltate, subtiri, mai putin aderente de oase) si sincondroze
(prevaleaza numarul celor temporare), sinostozele practic lip-
sesc.

e Primordiile cavitatilor articulare apar cétre sfarsitul lunii a doua
de dezvoltare intrauterina.

e Spre momentul nasterii aparatul articular si ligamentar anatomic
e format, persista toate cele trei elemente principale ale diartroze-
lor, insa definitivarea si diferentierea elementelor acestora conti-
nud si in perioada postnatala.
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Capsula fibroasa e subtire si find, ligamentele sunt slab diferenti-
ate, comparativ subtiri, unele lipsesc.

Elementele cartilaginoase intraarticulare — bureletele articular,
meniscurile si discurile, care se diferentiazd din mezenchim, sunt
subdezvoltate.

Extremitatile articulare ale oaselor catre nastere sunt formate
completamente din cartilaj, relieful suprafetelor articulare, care
nu sunt suficient de congruente, are un contur neclar, iar cartila-
jul articular e de naturad fibroasa.

In I-ul an de viata se lirgesc relativ zonele de osteogeneza ale car-
tilajului articular.

In legatura cu activitatea motorie a copilului cartilajul articular in
primii 2-3 ani de viatd e caracterizat prin aparitia noilor focare de
vascularizatie.

La vérsta de 12 ani procesele de reconstructie in cartilajul articu-
lar se sting, iar la 14-16 ani el devine tipic hialin.

Deja la nou-nascut structura capsulei articulare se diferentiaza
in straturile: extern fibrocolagenic si intern - sinovial. Ultimul
prezinta putine pliuri si vilozitati sinoviale, bursele sinoviale sunt
subdezvoltate.

In prima jumitate a primului an de viatd relieful sinovialei se
complicd, se mareste numarul vilozitétilor si al pliurilor.

Stratul fibros la nastere e compus din fibre elastice laxe si colage-
ne, numarul cdrora creste intens si la 12-14 ani capsula articulara
se ingroasa.

Incepand cu varsta de 15-16 ani are loc cartilaginarea discurilor,
meniscurilor.

La 22-25 ani articulatiile ating dezvoltarea definitiva.
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ANATOMIA FUNCTIONALA
A COLOANEI VERTEBRALE

»Se pare cd in zilele noastre fiecare medic intdlneste pacienti pe care i
consultd pentru o afectiune vertebrald sau pentru rdsunetul acesteia asupra
altor organe. De aceea, cunoagsterea morfologiei si fiziologiei coloanei verte-
brale se impune ca o necesitate evidentd a practicii medicale contemporane”.

N. Diaconescu

COLOANA VERTEBRALA IN ANSAMBLU

Coloana vertebrala este compusa din 33-34 vertebre, dispuse metamer
(una deasupra alteia) si impartitd in cinci regiuni topografice si functionale:

= cervicala (7 vertebre);

= toracicd (12 vertebre);

= Jombari (5 vertebre);

= sacrala (5 vertebre);

® coccigiana (4-5 vertebre).

Din cele 33 vertebre 24 se numesc vertebre adevirate, iar celelalte 9-10
- vertebre false.

Vertebrele adevarate (vertebrele cervicale, toracice si lombare) si-au
pastrat independenta si mobilitatea.

Vertebrele false (vertebrele sacrale si coccigiene) sunt sudate, consti-
tuind doua formatiuni osoase - sacrul si coccigele.
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O vertebra adevarata este constituita din doua parti principale:
¢ una anterioard, reprezentand corpul vertebrei;

e alta posterioara, reprezentand arcul vertebrei, alcituit din doud
lame osoase pe care se fixeazd apofizele articulare (superioare si
inferioare), si cele musculare (transversale si spinoasa).

Legétura celor doua parti are loc prin intermediul pedunculilor arcu-
lui vertebral.

Gaura (orificiul) vertebrala este cuprinsa intre corpul si arcul verte-
brei. Prin insumarea tuturor orificiilor vertebrale se formeaza canalul ver-
tebral, ce adaposteste maduva spinarii, acoperitd de meninge.

Canalul vertebral se continud in sus cu cavitatea neurocraniului, iar in
jos se deschide prin hiatul sacral.

Diametrele canalului vertebral variazi; ele sunt mai mari in regiunea
cervicald si lombard, in raport cu mobilitatea mai mare a coloanei vertebra-
le in aceste regiuni. In regiunea toracici, unde mobilitatea coloanei verte-
brale este mai redusd, diametrele canalului vertebral sunt mai mici.

La suprapunerea vertebrelor incizurile vertebrale formeaza orificiile
intervertebrale.

Ele sunt delimitate de urmatoarele structuri: anterior — de discul in-
tervertebral si corpurile a doud vertebre adiacente; superior si inferior — de
pedunculii arcurilor vertebrale; posterior - de ligamentele galbene si ar-
ticulatiile zigapofiziale. Orificiile intervertebrale fac sa comunice canalul
rahidian cu regiunile paravertebrale, prin ele trec nervii spinali si vasele
sangvine ale maduvei spindrii.

La alunecarea unei vertebre in raport cu alta in caz de trauma, subluxatie,
hernie de disc, osteocondrozd are loc compresiunea formatiunilor neurovascu-
lare din aceste orificii, ce se manifesta clinic prin sindromul radicular.

Dimensiuni

Coloana vertebrald reprezintd o lunga coloana mediand, numita si ra-
chis, are o lungime medie egald cu 70 cm, la barbat fiind mai lunga cu cca
5-10 cm fatd de cea a femeii.
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Coloana vertebrala reprezinta 2/5 din indltimea unei persoane, iar %
din lungimea rahisului este data de discurile intervertebrale.

Importanta functionala a coloanei vertebrale

Coloana vertebrala indeplineste trei functii majore (un triplu rol):

v’ protectia miduvei si a viscerelor. In canalul vertebral se gaseste
maduva spindrii, invelita in meninge. Este evident rolul protector
al coloanei vertebrale, formatd anterior de céitre corpurile verte-
brelor, iar posterior de arcurile vertebrelor suprapuse. Coloana
vertebrala constituie o parte din peretii cavitatii toracice, abdo-
minale si a bazinului, asigurand protectia organelor interne de
traumatizare;

v rolul static, antigravitational. In ortostatism coloana vertebrala
reprezinta un ax solid ce sustine capul, trunchiul si membrele su-
perioare, ea transmite greutatea corpului la pelvis si la membrele
inferioare;

v’ rolul dinamic. Coloana vertebrald este antrenatd in miscéri nu-
meroase si ample; gratie acestora corpul are o mare mobilitate.

Curburi

Coloana vertebrald, foarte elasticd, nu este rectilinie, ci in forma de S.
Formarea curburilor incepe in perioada intrauterina.

Rolul de amortizare, de resor a curburilor este foarte mare.

Datorita pozitiei verticale a corpului prezinta doua feluri de curburi: in
plan sagital si in plan frontal. Ele conferd coloanei o mare elasticitate, favo-
rizeazd mentinerea echilibrului si atenueaza socurile pe verticala.

Curburile in plan sagital sunt orientate fie cu convexitatea inainte si se
numesc lordoze, fie cu convexitatea inapoi si se numesc cifoze. La coloa-
na vertebrald aceste curburi sunt in numar de patru: lordozele cervicala si
lombara, cifozele toracica si sacrala.

Curburile in plan frontal sunt orientate cu convexitatea fie spre stanga,
fie spre dreapta si se numesc scolioze. Ele sunt mai putin pronuntate ca cele
in plan sagital.
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In mod obisnuit intalnim: a) curbura cervicald - cu convexitatea spre
stanga; b) curbura toracicd — cu convexitatea spre dreapta; ¢) curbura lom-
bard - cu convexitatea spre stanga.

Curbura toracicd este primard, fiind determinata de tractiunea muschi-
lor mai dezvoltati la membrul superior drept; celelalte curburi sunt com-
pensatorii, avand scopul de a restabili echilibrul corporal. La ,stangaci”
curburile frontale sunt indreptate in sens invers.

Curburi patologice

Cifoza si lordoza patologicd se caracterizeaza prin accentuarea conve-
xitatii posterioare sau a celei anterioare.

Scoliozele patologice in 80% cazuri se regasesc la fetele aflate la pu-
bertate. Specialistii in ortopedie pediatricd contrazic ipoteza ca pozitia in-
corectd a copilului in banci este responsabila de aparitia scoliozei. Pozitia
vicioasa in banca nu are nici un rol determinant (nici mécar favorizant) in
aparitia scoliozei.

Aparitia scoliozei patologice este determinata de doi factori: factorul
hormonal si cel genetic (titrul mare de hormoni sexuali la pubertate si pre-
dispozitia geneticd a respectivului copil).

Scolioza este deviatia coloanei vertebrale in plan frontal. Aceasta
noua pozitie a coloanei vertebrale produce asimetrii ale umerilor si
omoplatilor. Scolioza se constata la examinarea copilului, folosind aple-
carea trunchiului inainte, pozitie in care apare gibozitatea de partea
scoliozei.

Tratamentul scoliozei patologice:

— scolioza intre 0-30° kinetoterapie si gimnasticd medicald;

— scolioza intre 30-50% kinetoterapie si corset (tratamentul ortope-
dic nu corecteaza, ci opreste procesul evolutiv);

— scolioza peste 50% indicatie chirurgicala (tratament chirurgical
prin artrodeza (fuziune) vertebrald cu o tijd metalicd).
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Particularitati de varsta

In timpul vietii intrauterine si la nou-nascut coloana vertebrala prezin-
ta o singura curbura cu convexitatea inapoi.

Curburile sagitale sunt dobandite in cursul vietii postnatale. Lordoza
cervicald apare in luna a 2-a si este rezultatul ridicarii capului de cétre su-
gar. Lordoza lombara apare in jurul varstei de 9-12 luni si se datoreaza sta-
tiunii verticale si locomotiei.

Aparitia celor doua lordoze determina dezvoltarea a doua cifoze, cu
rolul de a restabili echilibrul corporal.

La batranete coloana vertebrald se scurteazd, din cauza micsorarii inal-
timii discurilor intervertebrale si accentudrii curburilor. Deseori, paralel cu
aceasta, apare o mare curburd a regiunii toracice - cocoasa batranetii.

Particularititi de sex

Curburile toracicd si lombara la femeie sunt mai pronuntate ca la bar-
bat, fiind o adaptare a coloanei pentru perioada de gestatie.

ARTICULATIILE COLOANEI VERTEBRALE

In cadrul coloanei vertebrale distingem toate formele de articulatii:
122 de diartroze, sinartroze (26 sincondroze, 363 ligamente) si hemiar-
troze (simfize) — care asigura functia principala a acesteia — de sprijin.

Constituind scheletul axial al corpului, coloana vertebrald este unita
nemijlocit cu craniul in sus, inainte cu coastele, iar in jos pe ambele laturi
cu oasele coxale.

Aceste relatii indreptatesc impdrtirea articulatiilor coloanei vertebrale
in articulatii propriu-zise, numite si articulatii intrinseci, si articulatii ale
coloanei cu oasele invecinate sau articulatii extrinseci.

Articulatiile coloanei vertebrale reflectd calea parcursa de ele in proce-
sul filogenezei.
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La inceput aceste uniri erau neintrerupte — sinartroze, apoi odata cu
iesirea pe uscat si perfectionarea metodelor de locomotie s-au dezvoltat si
uniri intrerupte - diartroze.

In rezultat, in structura coloanei vertebrale deosebim toate tipurile
de uniri:
v’ sindesmoze - ligamentele interspinoase si supraspinos, cele inter-
transversale;

v’ sinelastoze - ligamentele galbene;

v’ sincondroze - discurile intervertebrale;

v’ sinostoze — dintre vertebrele sacrale i coccigiene;
v’ simfize — dintre sacru si coccis;

v’ diartroze - dintre apofizele articulare.

Toate aceste formatiuni au o structura segmentara si corespund meta-
meriei dezvoltarii coloanei vertebrale.

Coloana vertebrala prezintd o formatiune elasticd si flexibild, datorita
alterndrii elementelor rigide osoase, vertebre, cu elementele elastice, dis-
curile intervertebrale.

Corpurile vertebrelor adiacente sunt unite prin intermediul a 23 de
discuri intervertebrale si a ligamentelor longitudinale anterior si pos-
terior.

Primul disc se afld intre axis si cea de-a 3-a vertebra cervicala, iar ulti-
mul intre cea de-a 5-a vertebra lombari si baza sacrului.

Iniltimea discurilor este diferita de la o regiune la alta a coloanei: 5-6
mm pentru cea cervicald, 2-3 mm pentru cea toracica si 10-18 mm pentru
cea lombara, constituind un indicator direct proportional al mobilitatii co-
loanei vertebrale.

Discul intervertebral este compus din: nucleul pulpos, inelul fibros si
doud plici terminale cartilaginoase aflate nemijlocit la frontiera dintre disc
si corpul vertebrei, prin intermediul cdrora prin difuziune are loc nutritia
si metabolismul discului.
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Inelul fibros, dispus periferic este alcatuit din lame de fibre conjunctive,
care se insera profund pe zona compacta osoasa, continuandu-se cu fibrele
colagene ale osului. Ele sunt orientate oblic fata de vertebre, se incruciseaza
intre ele si sunt unite intre reciproc printr-o substantd numita ciment.

Aceste fibre conjunctive sunt mai numeroase pe partea anterioara a
inelului fibros si mai putin numeroase pe partea lui posterioard, unde si
orientarea acestora devine mai paralela.

Inelul fibros este format din lamele concentrice; 15-20 lamele sunt dis-
puse inaintea nucleului pulpos si 7-10 inapoia acestuia, deci semicircumfe-
rinta posterioard a inelului fibros este mai slab dezvoltata ca cea anterioara.

De asemenea si cimentul interlamelar posterior se gdseste in cantitate
mai mica, ceea ce favorizeazd hernia nucleului pulpos spre canalul verte-

bral.

In partea centrali lamelele de fibre se pierd in nucleul pulpos, rest al
coardei dorsale, unde se sudeaza la matricea intercelulara a acestuia. Sudu-
ra este atat de strinsa, incat deosebirea intre inelul fibros si nucleul pulpos
se face cu mare dificultate.

Nucleul pulpos ocupa aproximativ jumatate din suprafata discului, el
suporta cea mai mare parte a solicitdrii verticale.

Placile cartilaginoase reprezinta un cartilaj epifizar, ce permite creste-
rea in inaltime a corpului vertebral.

Rezistenta la tractiune a inelului fibros se aseamédna cu acea a tendoa-
nelor si creste de la centru spre periferia inelului, lamelele externe fiind cele
mai solide.

Nucleul pulpos, dispus central, este alcdtuit dintr-o masa cu aspect ge-
latinos, este oval ca o lentila turtita si este format dintr-un tesut fibros foarte
lax infiltrat de lichid (75-90%), putine celule asemanétoare condrocitelor si
din ramasite de notocord.

Celulele notocordale, putine de altfel, degenereaza si sunt inconjurate
in centrul nucleului de o diafragma, care imparte orizontal nucleul in doua.

Cu varsta resturile de notocord devin din ce in ce mai rare, cedand lo-
cul substantei fundamentale i ajung si dispard complet cétre 55 ani.
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Vazute la microscop in plan vertical, fibrele inelului fibros se incruci-
seaza oblic sub un anumit unghi.

Cand discul este solicitat, unghiul se micsoreaza, iar discul propriu-zis
diminueazd in indltime si se lateste.

Lamelele cartilaginoase superioara si inferioard (Schmorl) constau din
cartilaj hialin, concresc mai intim cu marginea lamelei compacte osoase a
vertebrelor, decat cu substanta lor spongioasa.

Inelul fibros e fixat strans de corpul vertebrelor, portiunile lui laterale
de 2 ori prevaleaza dimensiunile anteroposterioare.

Discurile intervertebrale realizeaza urmatoarele functii:

v’ contribuie prin rezistentd la mentinerea curburilor coloanei si
joaca un rol deosebit in amortizarea socurilor;

v’ consolideaza vertebrele si protejeaza corpurile lor de traumatizare;

v determind biomecanica coloanei vertebrale, considerata ca ,,su-
flet” al miscérilor ce au loc intre vertebre;

v’ favorizeazd prin elasticitatea lor revenirea la starea de echilibru
dupa finele miscarii;

v’ asigura mobilitatea, elasticitatea si capacitatea coloanei de a su-
porta greutdti excesive;

v’ transmit greutatea corpului in toate directiile diferitor segmente
ale coloanei;

v" amortizeaza socurile sau presiunile la care este supus fiecare seg-
ment in mod special in locomotie;

v’ functia de hemiartroza, care permite mobilitatea reciproca a cor-
purilor vertebrelor vecine;

v’ functia de frani a inelului fibros (in cazul miscarilor cu amplitu-
dine mare).

Herniile de disc reprezinta golirea fortatd a continutului cavitatii nu-
cleului si duc la compresiunea formatiunilor neurovasculare din orificiile
intervertebrale sau a rddacinilor nervoase si a maduvei spindrii din canalul
medular, si sunt insotite de un sindrom radicular.
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Herniile de disc pot fi interne, cind strapung plicile cartilaginoase si se
deplaseaza in substanta spongioasd a corpului vertebral; sau externe, cand
nucleul pulpos se deplaseaza printr-o fisurd a inelului fibros.

Datoritd particularitatilor anatomice, in hernii, discul alunecd mai frec-
vent posterior, deoarece ligamentul longitudinal posterior este mai slab, iar
nucleul pulpos in regiunea lombara e dispus mai posterior (90 % de hernii
se localizeazd la nivelul L, -S, (herniile Schmorl).

Pentru discul intervertebral la barbati forta de presiune maxima pe care
o poate suporta e de circa 2200 kg, la femei — 1400 kg.

Inaltimea fiecirui disc in decursul zilei variaza cu 0,09-0,12 cm.

Simpla trecere de la pozitia culcat la cea verticala provoaca o supraten-
siune asupra discului intervertebral de circa 45,500 kg., iar intr-o flexiune
adanca a corpului, supratensiunea suportatd de nucleul pulpos se mareste
péana la 90-135 kg. (Petter).

In ortostatism asupra discului C.-C, va apasa o greutate de 3 kg., a celui
Th,-Th, - 17 kg, iar la nivelul L -L, - 47 kg.

Discurile intervertebrale consolideaza corpurile vertebrelor (in caz de
trauma are loc fractura corpurilor vertebrelor si aproape niciodata ele nu
se rup de la disc.

Particularitati de varsta

Structura si dimensiunile discurilor se modificé pe tot parcursul vietii.

— Pand la 13 ani se dezvolta si cresc intens toate tesuturile discului,
atat in inaltime, cat si in latime. Ulterior acest proces incetineste
si la maturitate se intrerupe.

— Péna la adolescentd discurile dispun de vase sangvine, acestea
regreseaza in jurul varstei de 20-25 ani pentru ca la adult discurile
sa fie lipsite de vase, iar nutritia lor sa fie realizaté prin difuziune.

— La fat, nucleul pulpos reprezinta o formatiune semilichida (can-
titatea de apa este de 88 %), treptat cantitatea de apa se micsorea-
za pana la 80 % la adolescenti si 69 % la batrani.

— La bétrani aceste discuri prin deshidratare se reduc, ceea ce ex-
plicéd scaderea inaltimii trunchiului cu 7-8 cm la aceasta varsta.
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— Discurile intervertebrale in totalitatea lor reprezinta 50 % din
indltimea coloanei la nou-néscut, iar la maturi doar 25 %.

BIOMECANICA COLOANEI VERTEBRALE

Miscarile coloanei vertebrale se efectueazd concomitent in articulatiile
dintre corpurile vertebrale si articulatiile apofizelor articulare.

Un rol important in miscarile coloanei vertebrale il are nucleul pulpos,
el are rolul unei bile, permitand practic realizarea oricdrui fel de miscare,
dar limitata si dirijata de componentele musculo-ligamento-articulare.

Miscarea intr-o singura articulatie intervertebrala este micd, dirijata si limitata.
Prin insumarea deplasérilor usoare intervertebrale, accentuate de dis-
curile intervertebrale se produce o miscare ampld, redusa insa prin rezis-
tenta ligamentelor si capsulelor articulare.
Coloana vertebrala prezinta miscdri complexe:
v’ flexiunea (miscarea de inclinare inainte) si extensiunea (apleca-
rea coloanei inapoi);
v’ inclinarea laterald in partea dreaptd sau stinga;
v’ rotatia se executd spre dreapta sau stanga in jurul unui ax vertical
ce trece prin centrul discurilor;

v’ circumductia este miscarea rezultatd din executarea alternatd a
miscarilor precedente.

Miscdrile coloanei vertebrale sunt dependente de:

v’ indltimea discului intervertebral (raportat la indltimea corpuri-
lor vertebrale);

v’ forma si orientarea apofizelor articulare;
v’ forma si orientarea apofizelor spinoase si transversale.

Cea mai mobild zona a coloanei vertebrale este segmentul cervical.
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Aceastd particularitate depinde de inaltimea discului intervertebral (ra-
portul dintre inaltimea discului si cea a corpului vertebral este de 2:5), cat
si de plasarea fetelor apofizelor articulare in plan orizontal, ce permit reali-
zarea miscarilor de alunecare.

Segmentul toracic este mai rigid datorita indltimii mai reduse a dis-
curilor intervertebrale (raportul dintre inaltimea discului si cea a corpului
vertebral este de aproximativ 1:5), datorita plasarii fetelor apofizelor arti-
culare in plan frontal si pozitiei oblice a apofizelor spinoase (suprapunerea
apofizelor spinoase limiteaza miscarea de extensie).

In regiunea toracici miscirile sunt limitate si de prezenta coastelor.

Segmentul lombar are mobilitate mai mica decat segmentul cervical si
mai mare decét cel toracic. Aici raportul dintre inaltimea discului interver-
tebral si indltimea corpului vertebral este de 1:3, miscarea fiind limitata de
plasarea in plan sagital a apofizelor articulare.

MOTOSEGMENTUL - UNITATE
MORFOFUNCTIONALA A ORGANULUI AXIAL

Componentele elastice ale coloanei vertebrale (discurile intervertebra-
le, ligamentele, jonctiunile sinoviale) dispuse segmentat, ce alterneaza cu
componentele osoase (vertebrele), alcatuiesc segmentul de miscare sau mo-
tosegmentul.

Componentele segmentului de miscare sunt:
e discul intervertebral,

o ligamentele longitudinale anterior si posterior,
o ligamentele galbene,

e articulatiile zigapofiziale,

o muschii intervertebrali.

Unii autori includ in notiunea de segment de miscare si elementele co-
respunzatoare ale canalului vertebral — segmentul medular cu perechea de
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nervi spinali, ce trec prin orificiile intervertebrale, precum si spatiile dintre
apofizele spinoase si transversale.

Elementele componente ale segmentului de miscare se influenteaza re-
ciprog, tiind dependente unele de altele.

Numairul motosegmentelor este variat si nu corespunde numarului de
vertebre. Fiecare vertebrd deserveste doua segmente motorii succesive, cu
exceptia vertebrelor C, si S, reconstituind unitatea coloanei ca organ axial
prin suprapunere de 23 ori.

Pe parcursul vietii ca urmare a osteocondrozei, la sinostozarea verte-
brelor adiacente are loc descresterea lor numerica.

In regiunea fiecirui segment motor al coloanei vertebrale se afl multi-
ple puncte de origine si insertie a muschilor monoarticulari si a celor plu-
riarticulari, ceea ce contribuie la functiile statice si dinamice ale coloanei
integrale, a segmentelor ei si chiar a unuia din segmentele motorii.

LANTURI MUSCULARE (KINEMATICE)

Un rol important in mentinerea pozitiei verticale a corpului revine
muschilor amplasati anterior si posterior de coloana.

Fasciculele musculare permit coloanei vertebrale, pe de o parte, s su-
porte solicitdrile intregului corp, iar pe de altd parte, sa execute o serie de
miscari in toate planurile corpului.

Kinematic grupele musculare sunt situate pe fata ventrald a trunchiului
realizdnd flexia ventrald, iar dorsal si lateral realizand flexia dorsald (exten-
sia) si miscarea de lateralitate.

Miscarea de extensie este realizata de patru lanturi musculare.

Primul lant e format din muschii superficiali, este constituit de marele
dorsal, continuat de fascia toracolombara de partea opusa si fasciculele su-
perficiale ale fesierului mare.

Al doilea lant este constituit de spleniusul gatului, continuat de fasciculele se-
mispinalului de partea opusa, de iliocostal si de oblicul extern al abdomenului.
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Al treilea lant este format din spleniusul capului, continuat de dintatul
postero-superior din partea opusa si intercostalii externi.

Al patrulea lant este reprezentat de splenius, continuat de muschiul
spinal toracic opus, de transversospinos si de fesierul mare de aceiasi parte
cu spleniusul.

Din grupul flexorilor fac parte urmatoarele lanturi musculare:

Primul lant kinematic, flexor, este constituit de muschii prevertebrali
cervicali — dreptul anterior al capului, dreptul lateral al capului, lungul ga-
tului, cat si de muschii laterovertebrali, toracoabdominali - stalpii diafrag-
mei si psoasul iliac.

Al doilea lant kinematic, tot flexor, format din muschii scaleni, con-
tinuati de muschii intercostali interni, care dupa o incrucisare la nivelul
coloanei lombare, continua cu fibrele psoasului.

Al treilea lant kinematic, la fel flexor, este constituit din muschii gatu-
lui, continuat de muschii antero-laterali ai toracelui si ai abdomenului pana
la pubis.

Toate aceste formatiuni se incruciseaza pe linia mediana la diferite ni-
veluri.

Luand in consideratie complexitatea structurala a coloanei vertebrale
(osoasd, fibroasa, cartilaginoasa si musculard) multiplele ei functii (de pro-
tectie, sustinere si miscare), precum si numeroasele interactiuni cu toate
partile corpului, ne alaturam celor ce denumesc astdzi aceasta parte a apa-
ratului locomotor organul axial al corpului.
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ANATOMIA RADIOLOGICA
A APARATULUI LOCOMOTOR

»Un medic care nu cunoaste anatomia este absolut neajutorat chiar si in
activitdtile practice elementare, nu este increzdtor in rationamentele sale si
nu este capabil sd dezvolte un spirit practic de observatie”

V.V. Kuprianov

DESCOPERIREA RAZELOR ROENTGEN
SI IMPORTANTA LOR PENTRU MEDICINA

Din toate stiintele medicale este o singura disciplina, care poarta denu-
mirea savantului care si-a adus aportul la descoperirea ei.

Aceasta este roentghenologia (radiologia) denumirea céreia este legata
de numele savantului german Vilhelm Konrad Roentgen, care la 8 noiem-
brie 1895 studiind natura razelor catodice la trecerea curentului electric de
inalta tensiune prin tuburile Crux (tuburi de sticld) a observat aparitia in
intuneric a unei ilumindri de culoare verzuie, care avea particularitatea de
a patrunde prin diferite obiecte si corpuri netransparente pentru lumina
vizibila.

Acest fenomen a si fost pus la baza noii metode de explorare - metoda
radiologica.

Ea consta in aplicarea unui fascicul de raze, mai tarziu numite “x”, asu-
pra obiectului de studiu si fixarea imaginii primite pe un ecran fluorescent
sau pe pelicula speciala.
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Prima imagine radiologica in conditii de laborator a fost efectuata ime-
diat dupa descoperirea razelor si a prezentat scheletul mainii sotiei savan-
tului.

Astfel la 23 ianuarie 1896 la sedinta societatii stiintifice a universita-
tii din Wiirtztburg, pentru a demonstra eficienta razelor descoperite a fost
efectuat cliseul radiologic al oaselor mainii anatomistului si histologului
Kolliker.

Aceasta a stat la baza R-anatomiei in special a scheletului, iar apoi si a
diagnosticului diferitor maladii.

Pentru descoperirea ficutd savantul, primul din fizicieni, in anul 1901
s-a invrednicit de premiul Nobel.

PARTICULARITATILE $I PRIORITATILE
METODELOR RADIOLOGICE DE EXPLORARE

In perioada parcursi de la primele exploriri legate de descoperirea
razelor Roentgen aceasta disciplind s-a dezvoltat imbogatind cu date noi
disciplinele clinice, asigurand progresul lor, a argumentat metode noi de
tratament.

Ca stiintd radiologia a contribuit si la o dezvoltare mai armonioasa a
disciplinelor teoretice.

Aceasta se refera mai ales la anatomie, anatomie topografica, anatomia
comparativd, antropologie, medicina legald etc.

Radiologia a stat la baza descoperirii unor metode de investigatie noi, ul-
tramoderne, toate fiind incluse intr-o disciplind noua numitd — imagistica.

Acestea sunt:

v’ electroroentgenografia, care permite studierea imaginii tesuturi-
lor moi;

v’ tomografia;
v tomografia computerizata;




ANATOMIA RADIOLOGICA A APARATULUI LOCOMOTOR

v’ roentgenodensimetria - permite aprecierea cantitativd a sarurilor
minerale pe viu;

v’ ultrasonografia;

v’ rezonanta magnetica nucleara.

Care sunt particularitatile si prioritatile metodelor Radiologice de

explorare?

— Eficienta utilizdrii universale; ca obiect de studiu pot servi aproa-
pe toate organele (schelet, organele interne, creierul, vasele etc.).

— Metodele radiologice asigura dinamismul si transformarea ana-
tomiei descriptive, statice intr-o anatomie functionald, dinamica,
evolutiva, fiziologica.

— Obiect principal de studiu al R-anatomiei este organismul viu in
integritatea sa.

— Metoda permite efectuarea explorarii aceluiasi obiect de studiu in
diferite etape ale vietii (nastere, copilérie, adolescenta, maturita-
te).

— Permite receptia imaginii organelor in starea lor fiziologicd nea-
fectand relatiile anatomice normale (functiile articulatiilor, peris-
taltismul organelor tubulare etc.).

— Metoda este strict obiectiva datorita carui fapt prezintd un act ju-
ridic (legal).

— R-anatomia permite cu precizie statistica de a evidentia diferite
variante individuale, anomalii de structura a organelor.

— Folosind aceste metode medicul a primit posibilitatea fard a dete-
riora integritatea si fard a se amesteca in “mediul intern” al orga-
nismului sa insuseascd functia diferitor organe si sisteme.

— Aceste metode sunt principale in stabilirea diagnosticului si asi-
gura depistarea precoce a unui numér mare de maladii, frecvent
si a celor acute.

— Metodele radiologice sunt folosite pe larg in tratamentul multor
maladii.
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IMAGINEA RADIOLOGICA
SI ANALIZA ANATOMICA A EI.
RADIOANATOMIA SCHELETULUI

Ce este imaginea radiologica?

Imaginea radiologica prezinta in esentd a asociere compusd a unor
sectoare intunecoase si mai transparente, o intreaga gama de umbre de in-
tensitate diferita.

Roentgenograma sau cliseul radiologic este pelicula cu imaginea ra-
diologica prezenta pe ea. Pentru descrierea cliseelor se foloseste negatosco-
pul — denumire provenita de la negativul pe care il studiem. Imaginea este
negativul obtinut la developarea peliculei.

Imaginea radiologica poate fi obtinuta prin 2 metode:

v’ roentghenoscopia — primirea imaginii pe ecranul aparatului
Roentgen;

v’ roentghenografia - fixarea imaginii pe cliseul radiologic (pe peli-
cula).

Fiecare din metode isi are superioritatea sa si se completeazd una pe alta.

Roentgenoscopia asigura studierea organelor in dinamica functionala
(miscari, schimbari ale formei, ale pozitiei).
Roentgenografia prezintd imaginea organului intr-un anumit moment
“fixandu-1” intr-o anumita pozitie statica.
Aceastda metoda asigura studierea mai detaliatd a organismului in as-
pect anatomic.
Categoric, insd trebuie mentionat cd descrierea imaginii radiologice
este un lucru complicat si pentru aceasta sunt necesare 2 conditii:
v’ cunoasterea la perfectie a anatomiei i stérii fiziologice a organu-
lui studiat, precum si posibilele stiri patologice;
v permanent trebuie de retinut ci imaginea radiologica este un ta-
blou sumar a anumitor detalii a organului dat in spatele caruia
sunt ascunse particularitétile lui morfofunctionale.
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La baza explorarii radiologice sta retinerea diferitd a razelor de catre

tesuturi si organe.

Deoarece organele si tesuturile au o densitate diferita ele au si capacitati

diferite de retinere a razelor Roentgen.

In acest aspect organele se impart in 3 grupuri:

v’ organe ce constau din tesuturi dense — oasele si diferite calcificate
din organism - ele maximal absorb razele si asigura o imagine
bine contrastata, clara;

v’ organe cu tesuturi moi (organele cavititilor, muschii, ligamentele,
nervii etc.) care nu dau o imagine sau aceasta este foarte slab pre-
zentatd;

v organe ce contin aer - plamanii, fundul stomacului, sinusurile
paranasale etc.

In caz de studiere a organelor ce dau imagine radiologica slaba se folo-
sesc substantele contrastante.

Deoarece roentgenograma prezintd o sumare de umbre (un preparat
anatomic) a unor detalii anatomice pentru descrierea ei este necesar ca fie-
care umbra sa fie apreciata dupa urmatoarele criterii:

pozitia umbrei;
numarul umbrelor;

forma;

dimensiunile;

intensitatea;
— contururile.

Descrierea imaginii radiologice consta in analiza detaliilor anatomi-
ce, de aceea pentru a descrie un cliseu radiologic al aparatului locomotor
poate fi recomandata urmatoarea schema:

v’ aprecierea portiunii scheletului prezentat, denumirea fragmente-

lor osoase;

v’ proiectia si intensitatea imaginii oaselor;




APARATUL DE SUSTINERE SI MISCARE. CULEGERE DE CURSURI

v’ determinarea partilor oaselor;

v analiza structurii interne a osului; dezvoltarea, relatiile dintre
substanta compactd si spongioasa;

v’ structura articulatiei:
— structurile osoase care formeaza articulatia;
— relatiile fetelor articulare;
— mdrimea si forma fantei articulare;

v’ caracteristica varstei; prezenta punctelor de osificare, a cartilaju-
lui metaepifizar, terminarea osificarii, schimbari involutive.

La aceasta numaidecat se va tine cont cé:

— cliseul - radiologie nu reda structura osului integru, dar numai a
structurilor sale minerale, adicd “scheletul scheletului”;

— conditia principala pentru studiul radiologie pentru fiecare os
sau articulatie este efectuarea cliseelor in 2 proiectii reciproc per-
pendiculare.

Roentgenanatomia scheletului permite studierea pe viu:

v’ a particularitdtilor de vérstd si sex, a aspectelor constitutionale si
antropologice;

v’ a particularitatilor individuale in structura oaselor si articulatii-
lor;

v’ a stdrilor functionale si fiziologice ale scheletului si dependenta
structurii lor de actiunea factorilor mediului ambiant;

v a formei si dimensiunilor oaselor, precum si structurii interne a
lor (caracteristica substantei compacte si spongioase, a canalului
osteomedular);

v’ a fantei radiologice articulare;

v’ a schimbarilor patologice si anomaliilor de dezvoltare a oaselor si
articulatiilor.

Dupa datele obtinute se poate stabili cu mare precizie varsta, sexul si
personalitatea, date absolut necesare in medicina judiciara si criminalistica.
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Anatomia scheletului constituie baza roentgendiagnosticii afectiunilor
scheletului si articulatiilor, fapt care a stabilit denumirea de anatomie cli-
nica sau roentgenanatomie.

La studierea radiologici a oaselor tubulare lungi se va atrage atentia la:
epifize, metafize, diafiza.

Epifiza este extremitatea articulara a osului. Ea se desparte de metafizd
prin cartilajul metaepifizar care este mai transparent, iar dupd sinostozare
se transforma intr-o zond mai intunecatd numita — sutura epifizara.

in regiunea diafizei se evidentiazd mai bine canalul osteomedular, sub-
stanta compacta si spongioasd, trabeculele osoase cu o orientare conform
actiunii fortei de gravitatie.

La oasele plate imaginea radiologicd are o alta nuantd. Stratul de tesut
0sos compact este subtire, in schimb este mai dezvoltat tesutul spongios.

La studierea articulatiei in imagine radiologica se va tine cont ca:

v/ pe imagine sunt prezente numai componentele osoase (celelalte
elemente imagine nu dau);

v intre fetele articulare este prezenta fisura (fanta) articulara, care
are configuratie, marime si intensitate diferita, dar permanent va
fi mai largd ca cea anatomica, din motiv ca, cartilajul ce tapeteaza
fetele articulare nu retine razele.

Exceptie in acest aspect pot face articulatiile la oamenii de varstd inain-
tata, la care cartilajul se poate petrifica.

IMAGINEA RADIOLOGICA A SCHELETULUI
LA COPIL SI SCHIMBARILE EI DE VARSTA

Cunoasterea modificarilor de vérsta a scheletului in imagine radiologi-
ca are la baza 2 cauze:

e pentru a nu fi confundate cu diferite procese patologice;
e pentru a caracteriza corect anomaliile de dezvoltare.
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Se stie ca scheletul in dezvoltarea sa parcurge 3 etape:

I. Etapa desmala (membranoasa) pe parcursul a primelor 2 luni de
viatd intrauterina. In aceast perioada el este format din mezenchim si ima-
gine radiologicd nu va da.

II. Etapa cartilajinoasa — incepe spre sfarsitul lunei a II si se caracte-
rizeaza prin transformarea desmoscheletului in hondroschelet — imagine
radiologicd nu da.

ITI. Schimbarea scheletului cartilaginos cu cel osos se petrece intr-o
perioada de la 3 luni de viata intrauterina pana la 25 ani.

Perioada respectiva incepe cu aparitia punctelor de osificare.

Termenii si consecutivitatea aparitiei acestora este usor explorabild si
sta la baza aprecierii varstei fatului.

La copil imaginea radiologica a scheletului prezintd unele particulari-

tati si anume:

v’ in oasele tubulare la nou-nascuti sunt osificate numai diafizele;

v’ diferentierea substantei compacte si a canalului osteomedular
este dificild deoarece ele dau pe tot parcursul o umbra slaba, uni-
forma si sunt slab evidentiate;

v’ depirtarea mare dintre diafizele oaselor datorita epifizelor neosi-
ticate si a articulatiilor, care nu retin razele Roentgen.

Schimbdri regresive de virstd ale scheletului apar la virsta de 40-45 ani:

v schimbarea structurii tesutului osos si aparitia osteoporozei;

v’ aparitia calcificatelor, a osteofitelor (excrescente osoase care apa-
sa asupra muschilor, vaselor sanguine etc.);

v’ ingrosarea plécii de contact ale epifizelor;

v’ ingustarea fantei articulare.

Aceste schimbari evident se intensifica dupd 60-70 ani.

Asadar este corecta afirmatia cd aparitia metodelor radiologice de in-
vestigatie au produs o adevarata revolutie in medicina.

Nu in zddar si istoria medicinei se divide in perioada pre- si post-
Roentgen.
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MIOLOGIA GENERALA.
ANATOMIA FUNCTIONALA A MUSCHILOR

»Medicul nu-si poate exercita functia sa fard a cunoaste anatomia”
E.O. Muhin

INTRODUCERE

Miologia este partea anatomiei care are ca obiect studiul muschilor si al
tuturor formatiunilor anexate lor.

Tesutul muscular, unicul care are proprietatea de a se contracta, este
alcatuit din musculatura somaticd si cea viscerala.

Se disting trei tipuri de tesut muscular:

e tesut muscular striat;

e tesut muscular neted;

e tesut muscular de tip cardiac, care include celule musculare car-

diace striate si cardiace din sistemul excitoconductor.

Muschii striati, in general, actioneazd voluntar si sunt inervati de nervi
somatici.

Din fibre musculare striate sunt constituiti toti muschii scheletici, di-
afragma, muschii limbii, palatului moale, faringelui, laringelui, muschii
portiunii superioare a esofagului, perineului, muschii globului ocular si ai
urechii medii.

Muschii scheletici reprezinta componentul activ al aparatului locomo-
tor si mentin corpul uman in pozitie verticald. Ei se inserd pe oase si le
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actioneazd, de asemenea muschii participa la formarea peretilor cavitétilor
corpului: bucald, toracicd, abdominali si pelviana.

Tesutul muscular striat constituie aproximativ 30-40% din greutatea
corpului la adult (la barbat — 36-40% , iar la femeie - 30-32%) si 20-22% la
nou ndscut.

La persoanele in etate tesutul muscular se atrofiaza si reprezinta cca
25-30% din masa corpului, iar la cei care practicé sportul sau munca fizica,
masa musculaturii scheletice ajunge pana la 50 - 60% din greutate.

CARACTERISTICA MORFOFUNCTIONALA
A SISTEMULUI MUSCULAR. MUSCHIUL
CA ORGAN. STRUCTURA MUSCHILOR

Datorita activitatii muschilor scheletici se efectueaza toate miscarile ce
au loc intre diferite segmente ale corpului, deplasarea lui in spatiu §i men-
tinerea echilibrului.

Muschii realizeaza miscarile de respiratie, masticatie, deglutitie, defe-
catie, mictiune, miscérile globului ocular, determina specificul mimicii,
fonatiei si articularii sunetelor; participd la formarea peretilor cavitétilor
toracice si abdominale, la refluxul sangelui venos si limfei, etc.

Muschii scheletici se diferentiazd din necesitatea unui raspuns rapid
si precis la stimuli. Ei au un metabolism intens, fiind mari producétori de
energie, in concordantd ca lucrul mecanic pe care-1 efectueaza prin con-
tractie.

Muschii netezi din structura viscerelor cavitare, canalelor glandulare,
vaselor sangvine, la fel, si muschiul cardiac, functioneazd involuntar, deser-
vesc functiile viscerale motorii si sunt inervati de sistemul nervos vegetativ.
Musculatura netedd, spre deosebire de cea striatd, reactioneazd mai lent la
stimuli si produce cantitati mici de energie.
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Muschiul ca organ si structura muschilor

Corpul uman contine circa 639 muschi, dintre care 317 sunt perechi si
5 impari. Acesti muschi sunt formati din aproximativ 250 milioane de fibre
musculare. Dupa compozitie, culoare si proprietdti functionale distingem
fibre musculare rosii si albe.

Fiecare muschi scheletic este constituit din fibre musculare striate, tesut
conjunctiv, vase, nervi si formatiuni receptoare.

Aproximativ 15% din masa muschiului este reprezentatd de tesut con-
junctiv, vase si nervi.

Fiecare muschi scheletic constituie un organ aparte, care poseda o for-
ma si structura specifica. El este alcatuit din fibre musculare striate unite
intre ele prin lamele de tesut conjunctiv, acoperite la exterior cu fascia pro-
prie, contine vase sangvine $i nervi.

Unitatea morfofunctionala a muschilor scheletici este fibra musculara
striatd, diametrul cdreia nu depaseste 110 p, iar lungimea — de la cativa
milimetri pand la 10-12 cm, care posedd un inalt grad de contractibilitate.

Fiecare fibra musculara constd din miofibrile, numarul cérora variaza
intre 400 si 2000.

Fibrele musculare se grupeaza in fascicule musculare, de ordine crescande:

v’ fascicule primare;

v fascicule secundare;

v’ fascicule tertiare.

Fasciculele primare se unesc in fascicule secundare, care la randul lor se
unesc in fascicule tertiare.

Tesutul conjunctiv, care uneste fibrele musculare in cadrul unui fascicul
se numeste endomisiu.

Endomisiul serveste pentru patrunderea in muschi a vaselor si a fibre-
lor nervoase.

Muschiul ca organ este format din componenta musculard si cea con-
junctiva.
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Tesutul conjunctiv al muschiului scheletic se diferentiaza din mezenchi-
mul local in cursul miogenezei.

Fasciculele musculare care formeaza corpul muschiului sau venterul
muscular sunt separate intre ele prin perimisiu (sau perimisiul intern). La
exterior muschiul este acoperit de epimisiu (sau perimisiul extern).

Epimisiul continua pe tendon sub denumirea de peritendineu (peri-
tendineum).

Epimisiul formeaza invelisul exterior al muschiului, de la care pornesc
septuri conjunctive, ce inconjoara fasciculele de fibre musculare, alcatuind
perimisiul.

In ele sunt cuprinse vasele sangvine, limfatice si nervii. In jurul fiecarei fi-
bre musculare se afld o teacd conjunctivala fina, evidentiatd mai ales prin capi-
larele pe care le contine si care inconjoara fiecare fibrd musculara — endomisiul.

Formatiunile mentionate nu numai cd asigurd integritatea mecanica si
biologica a fibrelor si fasciculelor musculare, dar si permit alunecarea libe-
rd a lor in timpul contractiilor musculare.

Partea conjunctiva a muschiului este constituitd din fascicule de fibre
tendinoase si tendocite, distribuite printre ele.

Elementele conjunctive ale muschiului continud in structura tendonu-
lui, la care deosebim: endo-, peri- si epitendiniu.

Partea tendinoasa este trainic unitd cu cea musculara si, la fel de trainic
este fixata pe os, cartilaj sau fascie.

La unii muschi, indeosebi la cei care participa la formarea peretilor cavitatii
abdominale, partea conjunctiva a muschiului se numeste aponevrozi.

Activitatea muschilor depinde de trei proprietati esentiale ale tesutului
muscular: excitabilitatea, contractilitatea si elasticitatea.

Excitabilitatea este capacitatea muschiului de a reactiona la anumite
excitatii.

Contractilitatea este capacitatea muschiului de a-si schimba forma sub
actiunea excitatiei si de a exercita o tractiune la extremititile sale. In felul
acesta se realizeaza deplasarea segmentelor corpului sau fixarea lor intr-o
anumita pozitie.
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Elasticitatea este proprietatea muschiului de a reveni la forma initiala
dupa incetarea contractiei.

Tonusul muscular. Muschii netezi, precum si cei striati, nu sunt com-
plet relaxati nici in starea de repaus a organismului, aflandu-se in perma-
nenta intr-o oarecare incordare, intr-un anumit grad de tensiune, denumita
tonus muscular.

Gradul de contractare si activitate a muschilor variazd continuu, atat in
starea de veghe, cat si in timpul somnului.

Ca urmare, sistemul nervos central primeste in permanentd excitatii de
la receptorii din muschi, tendoane, articulatii si alti receptori, determindnd
astfel in mod reflex tonusul muscular.

Tonusul muschilor netezi este indispensabil bunei functionari a orga-
nelor interne.

Astfel, tonusul muschilor netezi din peretii arteriali asigurd mentinerea
presiunii sdngelui, iar cei din peretii stomacului i intestinului conditionea-
za miscarile peristaltice ale acestor organe.

Tonusul muschilor scheletici nu dispare nici in repaus absolut si asigu-
rd pastrarea diverselor pozitii ale corpului si este decisiv pentru atitudinea
caracteristica si expresia fetei fiecirui om. Tonusul muscular joacd un rol
important in mentinerea temperaturii corpului omenesc.

in timpul somnului, cAnd activitatea sistemului nervos central este re-
dus3, tonusul muscular scade considerabil.

Forta musculard se exprima prin valoarea contractiei maxime dezvol-
tata la excitatia muschiului si depinde de: numarul de fascicule muscula-
re; forta de contractie a fibrelor musculare din componenta muschiului;
dimensiunea sectiunii transversale a muschiului; lungimea initiala a mus-
chiului; gradul de antrenare; dimensiunile suprafetelor de origine si inser-
tie ale mugchiului; dimensiunile unghiului de insertie pe osul vecin; forta
musculard este cu atit mai mare, cu cét locul de insertie al muschiului este
mai departe de axa articulatiei; caracterul inervatiei.

Unitatea componentd de baza a aparatului locomotor este cea kinetica,
alcétuita din articulatie-muschi-nerv.




APARATUL DE SUSTINERE SI MISCARE. CULEGERE DE CURSURI

Fiecare din aceste trei structuri isi are un rol bine definit, dar care nu
se motiveaza decat in relatia de interdependentd a intregii unitati kinetice.

Aceasta unitate poartd denumirea de aparat neuro-musculo-artro-ki-
netic.

Activitatea motricd este totdeauna o activitate complexa. Orice misca-
re, oricat de simpld, implica participarea anumitelor grupe musculare - si-
nergiste si antagoniste, a caror activitate este coordonata de sistemul nervos
central. Aceste asocieri intr-o actiune comuna sunt determinate si de unele
particularitati de asezare si distribuire a muschilor - incrucisérile muscula-
re, lanturile si chingile musculare.

Se deosebesc trei tipuri de incrucisdri ale muschilor scheletici:

e incrucisdrile fasciculelor musculare din componenta aceluiasi
muschi;

e incrucisdrile muschilor situati in diferite straturi ale aceleasi regi-
uni topografice;

e incrucisdrile muschilor sinergisti ce merg in aceeasi directie, care
se impart in trei subgrupe:
v muschii ce se incruciseazd la locul de origine;
v incrucisdrile pe traiectul muschiului;
v incrucisdrile la locul de insertie a muschilor.

Acest fenomen este universal pentru fiecare segment al corpului si re-
prezintd o argumentare morfologicd a unitatii functionale a grupelor de
muschi antagonisti.

Lantul muscular sau motor reprezintd o grupare de muschi in sens lon-
gitudinal de-a lungul unui lant articular.

Intinzandu-se peste mai multe articulatii, datoritd contractiei simulta-
ne si succesive ale muschilor lantului, are loc solidarizarea intr-o actiune
comuna a mai multor segmente corporale.

Chingile musculare, de obicei, sunt alcatuite din doi muschi cu insertia
distala apropiatd, sau chiar comuna si cu capetele proximale divergente.




MIOLOGIA GENERALA. ANATOMIA FUNCTIONALA A MUSCHILOR

Zonele excitabilitatii mérite, localizate in limitele muschilor scheletici
sau a fasciilor musculare poartd denumirea de puncte trigger miofasciale.

R. Melzak (1981), luand in considerare raspandirea larga a hipertonu-
sului - zonelor trigger, atrage atentia asupra posibilitatii aparitiei lor in pe-
rioada cresterii organismului, ca urmare a tensiondrii si intinderii elemen-
telor sistemului osteomuscular.

In 80-85% din cazuri localizarea punctelor trigger miofasciale coincide
cu hilul muscular - locul unde vasele sangvine si nervii perforeaza fascia si
patrund in muschi.

Aceste hiluri sunt localizate pe fata interna a muschiului. Mai frecvent
aceste puncte apar in regiunea cervicald, la nivelul centurii scapulare si pel-
viene si sunt localizate pe marginile libere ale muschilor.

Fibrele nervoase ajung la cele musculare striate prin intermediul for-
matiunilor de tesut conjunctiv. Un muschi poate primi o ramura nervoasd,
care deriva de la un nerv spinal, sau una si mai multe ramuri, ce pornesc de
la mai multi nervi spinali.

Astfel, un muschi poate avea o inervatie uni- sau plurisegmentara. Ina-
inte de a patrunde in muschi, dar si dupé penetratie, nervul ramificandu-
se, asigura fiecare fibra muscularé cu fibre nervoase.

Una si aceeasi fibra nervoasa inerveaza un numar variat de fibre mus-
culare, raspandite in intregul muschi.

Neuronul motor, axonul si ramificatiile sale, ce inerveaza fibrele mus-
culare, constituie unitatea neuromotorie, numitd mion.

Numarul de fibre musculare, inervate de un motoneuron, variaza de la
2-3 pand la cateva sute.

Fiecare muschi prezintd portiunea activa sau corpul muschiului si por-
tiunea pasiva sau tendonul.

Muschiul prezintd doua capete: unul proximal de obicei numit punct
fix si altul distal numit punct mobil.

Punctul fix la muschii lungi de obicei coincide cu originea muschiului
si este numit cap, iar punctul mobil coincide cu tendonul muscular. In tim-
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pul contractiei musculare punctele date se pot schimba cu locurile.

Tendonul muschilor lati se numeste aponeuroza.

Unii muschi prezinta tendoane intermediare, de exemplu muschiul di-
gastric.

In cazul contopirii muschilor derivati din cativa miotomi intre ei per-
sista intersectiuni tendinoase.

CLASIFICAREA MUSCHILOR

Clasificarea muschilor scheletici are loc in raport cu: regiunile corpului,
forma si structura, functia, dezvoltarea, numarul de articulatii peste care se
arunca, orientarea fasciculelor musculare, asezarea anatomotopografica.

In conformitate cu regiunile corpului deosebim: muschii capului
ce se divid in muschi mimici, muschi masticatori si muschii organelor de
simt; muschii trunchiului, ce se impart in muschii spatelui, toracelui si ab-
domenului; muschii membrului superior, care corespunzator segmentelor
se impart in muschii centurii scapulare, muschii bratului, antebratului si ai
mainii; muschii membrului inferior, unde avem muschii centurii pelviene
(muschii bazinului), muschii coapsei, gambei si ai piciorului.

Dupa forma si structura se disting: muschi fuziformi, caracteristici
pentru membre; muschi lungi, scurti si lati, ultimii fiind specifici pentru
trunchi.

In conformitate cu formele geometrice — muschi circulari, patrati, del-
toizi, trapezi, romboizi etc.

Daca fibrele musculare ale muschiului sunt situate de o singura parte
a tendonului si sub un unghi fata de el muschiul se numeste unipenat, iar
dacd astfel de fascicule se afld de ambele parti ale tendonului, muschiul se
numeste bipenat.

Dupa numadrul capetelor de origine deosebim muschi cu doud, trei sau
patru capete.
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In raport cu functia deosebim muschi flexori, extensori, abductori,
adductori, pronatori, supinatori, rotatori.

in conformitate cu dezvoltarea — muschi autohtoni, truncopetali,
truncofugali.

Dupa numarul articulatiilor peste care trec: muschi nuliarticulari,
muschi uniarticulari (toti muschii scurti), muschi biarticulari, muschi po-
liarticulari.

Dupa directia fasciculelor musculare: muschi oblici, transversali, or-
biculari si muschi cu fasciculele musculare longitudinale drepte.

Dupa asezarea anatomotopografica: muschi superficiali si profunzi,
interni si externi, mediali si laterali.

DISPOZITIVELE AUXILIARE ALE MUSCHILOR.
TRAVALIUL MUSCULAR

Elementele auxiliare ale muschilor

Pe langd dispozitivele principale exista dispozitive auxiliare ale mus-
chiului, care faciliteaza travaliul muscular.

Drept dispozitive auxiliare aflate in legaturd cu muschiul si activitatea
lui sunt considerate: fasciile, tecile fibroase, bursele sinoviale si oasele
sesamoide.

Fasciile sunt membrane conjunctive fibroase, dense, care acopera
muschiul la exterior.
v’ Fasciile separd musgchii unul de altul, contribuind la contractia lor
separata.
v’ Fasciile sporesc rezistenta laterald in timpul contractiei muscula-
re si nu permit deplasarile laterale ale muschiului.
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v’ Lezarea fasciei provoacd prolabarea muschiului in locul lezat si
formarea unei hernii musculare.

v’ Fasciile au rol de localizare a proceselor inflamatorii si a sangelui
in caz de hemoragii si preintampina raspandirea proceselor infla-
matorii si a cancerului, indeplinind rolul de bariera.

v’ Fasciile au rol important in efectuarea anesteziei locale.

v’ Tecile fasciale ale muschilor si fasciculelor neurovasculare ser-
vesc ca repere in timpul interventiilor chirurgicale.

v’ Prin intermediul lor are loc inervatia si vascularizarea muschilor.

v’ Fasciile indeplinesc rolul de suport datoritd conexiunilor noduli-
lor fasciali cu periostul oaselor, contribuind la tractiunile muscu-
lare. Nodulii fasciali sunt formatiunile ce se formeaza la unirea si
incrucisarea fasciilor pe oase sau pe crestele oaselor.

v’ Fasciile asigurd circulatia sdngelui venos si a limfei spre inima.

v Contribuie la glisarea muschiului in timpul contractiilor.

v Datorita fasciilor se mentine lumenul deschis al unor vene.

Fasciile musculare sunt formatiuni conjunctive, care invelesc fiecare
muschi in parte, un grup de muschi sau totalitatea muschilor unui segment
corporal.

Ele se dezvolta din mezenchimul de invelis al primordiilor muscula-
re. Particularitatile morfologice ale fasciei corespund particularitatilor
functionale ale muschilor dintr-un segment sau altul al corpului. Dife-
rentierea fasciilor incepe odata cu aparitia primilor miscari si contractii
musculare.

Distingem fascii superficiale si fascii proprii. Fascia superficiald este
bine fixata de piele prin intermediul fasciculelor conjunctive si mai slab
cu fascia proprie. La limita dintre grupele de muschi antagonisti, fasciile
ambelor grupe se incruciseaza, concresc cu periostul si alte formatiuni,
formand septuri intermusculare. Gradul de dezvoltare a acestor septuri
depinde de nivelul de dezvoltare si activitatea muschilor antagonisti. La
unirea si concresterea fasciilor una cu alta sau cu periostul se formeaza
noduli fasciali.
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Nodulii fasciali indeplinesc un rol de sprijin si restrictiv. Rolul de
sprijin consta in legatura directd sau indirectd a nodulilor cu periostul,
iar cel restrictiv se manifesta prin limitarea raspandirii substantelor in-
jectate.

Aspectul aplicativ al fasciilor consta in faptul cd ele reprezintd continu-
area flexibilitétii si elasticitatii scheletului osos si constituie o formatiune de
sprijin care opune o rezistenta ferma muschiului ce se contracta.

Fasciile joacd un rol deosebit in circulatia sangelui venos si a limfei spre
inima.

Tecile fibroase si osteofibroase sunt formatiuni conjunctive fibroase
de forma circulard, care se fixeaza pe marginile santurilor osoase, prin care
trec tendoanele. Ele au rolul de a mentine tendonul muschiului in pozitie
tiziologica in timpul contractiei muschilor.

Tecile fibroase sunt caracteristice membrelor superioare si inferi-
oare in regiunile unde muschii poseda tendoane lungi si trec peste ar-
ticulatii.

Alunecarea tendoanelor este facilitata de teaca sinoviala care prezinta
doua lamele - una parietald, care acopera peretii canalelor osteofibroase si
alta viscerald care acopera tendonul.

La trecerea foitei viscerale in cea parietala se formeaza o duplicaturi a
tunicii sinoviale numita mezotendon (mesotendineum), care serveste pen-
tru trecerea vaselor sangvine si a nervilor spre tendon.

Intre cele doua lamele se formeazi o cavitate capilar, care contine un
lichid ce faciliteaza glisarea tendonului.

Bursele sinoviale sunt localizate mai frecvent in regiunea de insertie
a muschilor (la nivelul tendoanelor si muschilor, unde acestia sunt expusi
unor presiuni) si contin o cantitate mica de lichid sinovial. Ele indeplinesc
acelasi rol ca si tecile sau canalele osteofibroase.

Dupd localizare bursele sinoviale pot fi: subcutanate, subfasciale, sub-
tendinoase si submusculare.

Unele din ele comunicad cu cavitatea articulara.
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In locurile unde tendonul muschiului isi schimba directia, se formeaza
asa numitele — trohlee sau scripetele musculare.

Oasele sesamoide servesc drept scripete peste care trece tendonul. Ele
maresc unghiul de fixare al tendonului pe os, contribuind la cresterea fortei
musculare.

Travaliul muscular

La contractia muschiului se produce scurtarea lui si apropierea punc-
tului mobil de cel fix. In timpul contractiei muschiul efectueaza un lucru
mecanic. Forta muschiului depinde de numarul fibrelor musculare.

Deosebim sectiunea anatomica si sectiunea fiziologicd a muschiului.

Sectiunea anatomica reprezintd numdrul fibrelor musculare in cea
mai voluminoasa parte a corpului muschiului.

Sectiunea fiziologica reprezinta totalitatea fibrelor musculare din care
este constituit muschiul dat. Forta muschiului este direct dependenta de
sectiunea sa fiziologica.

Sectiunile anatomica si fiziologica coincid la muschii fusiformi.

Amplitudinea contractiei musculare depinde de lungimea muschiului.

Oasele miscandu-se sub actiunea muschilor, formeaza din punct de ve-
dere al mecanicii parghii musculare.

La orice parghie se distinge punctul de sprijin, punctul de aplicare al
fortei si punctul de rezistenta.
Deosebim parghii de gradul I si doud varietati de parghii de gradul II.

Parghiile musculare la care punctul de sprijin este situat intre punctul
de rezistenta si punctul de aplicare a fortei se numesc parghii de echilibru si
sunt pdrghii de gradul I (exemplu articulatia atlanto-occipitald).

Punctul de sprijin este situat pe axa frontald a articulatiei atlan-
to-occipitale, punctul de rezistenta reprezinta greutatea capului, iar
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punctul de aplicare a fortei este locul de insertie a muschilor pe osul
occipital.

Daca punctele de aplicare a fortei si cel al rezistentei sunt situate pe
acelasi brat al parghiei atunci avem o pdrghie de gradul II, care prezintd
doua varietati.

In primul caz punctul de rezistentd este situat intre punctul de sprijin
si cel de aplicare a fortei (exemplu articulatia talocrurald).

Punctul de sprijin este situat pe axa transversala a articulatiilor meta-
tarsofalangiene, punctul de aplicare a fortei pe tuberozitatea calcaneului,
iar punctul de rezistenta pe talus, asupra cdruia revine greutatea corpului.

In timpul contractiei muschiul triceps sural ridicd calcaneul si conco-
mitent cu el tot corpul in timpul mersului.

In cazul dat bratul de aplicare a fortei este mai lung decat cel al rezisten-
tei si avem o parghie de forta.

A doua varietate a parghiei de gradul II este parghia de viteza. Aici
punctul de aplicare a fortei este situat intre punctul de sprijin si punctul de
rezistenta (exemplu articulatia cotului).

Punctul de sprijin se afld in articulatie unde oasele antebratului se spri-
jind pe extremitatea distala a bratului.

Punctul de rezistentd se afla la extremitatea distald a antebratului, iar
punctul de aplicare a fortei inaintea articulatiei cotului pe tuberozitatea ul-
nara si radiald.

La asemenea parghie bratul de rezistenta este mai lung decét bratul de
aplicare a fortei si 0 asemenea parghie castiga in viteza, de aceea se numeste
parghie de viteza.

Dinamica corpului (mersul)

Mersul prezintd o forma cea mai frecventa de deplasarea corpului in
spatiu.

Ciclul mersului este pasul dublu , care include:

v semipasul posterior;
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v’ semipasul anterior (cu sprijin dublu).

Fazele mersului:

I - atingerea calcaiului piciorului anterior, cu rostogolirea talpii de
la calcai spre varf;

IT - toata talpa este in sprijin, membrul inferior se verticalizeaza;

III - greutatea corpului se deplaseaza pe varfurile piciorului de spri-
jin si se finiseazd cu respingerea posterioara (sprijin dublu);

IV - piciorul devine liber; se produce flexia in articulatia genunchiului;

V - piciorul liber vine in pozitie verticald; greutatea corpului se de-
plaseazd spre piciorul liber;

VI - gamba piciorului liber este extinsa maximal; revenire la faza I;
sprijin dublu.

Alergarea asemenea mersului este o miscare complexa, ciclicd, care se de-
osebeste de ultima prin lipsa sprijinului dublu si aparitia momentului ,,de zbor”

DEZVOLTAREA SISTEMULUI
MUSCULAR, NOTIUNI GENERALE.
ONTOGENEZA MUSCHILOR TRUNCHIULUI

Dezvoltarea sistemului muscular

Muschii netezi si muschii striati sunt de provenienta mezodermala, cu
exceptia muschilor irisului, muschilor erectori ai parului si celulele mioepi-
teliale ale glandelor sudoripare si canalelor galactofore ale glandei mamare,
care sunt de origine ectodermala.

Procesul de miogeneza incepe incd in cursul sdptdmanilor a 5-a sia 6-a
de viatd intrauterind. Primul muschi neted apare in peretele esofagului in
sdptdmana a 5-a.

Celulele, ce vor deveni componente ale muschilor striati, se diferentia-
za in miofibrile in luna a 3-a.
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Acestea apar cand fibra nervoasd ia contact cu mioblastul pentru a for-
ma placa motorie.

Din luna a 6-a, mioblastele nu se mai divid, iar muschiul va spori di-
mensional prin cresterea fiecarei fibre, avand loc o crestere volumetrica si
nu numericd, deoarece putine fibre se mai formeaza in primul an postnatal.

Fusurile neuromusculare senzitive apar in luna a 3-a, cu o lund inaintea
placilor motorii. Contractilitatea muschiului anticipeaza stabilirea legatu-
rilor cu nervul si diferentierea mioblastelor.

Primele miscari ale fatului apar inca in luna a 2-a dupd fecundare. Mis-
cérile sunt lente, aritmice si asimetrice, deoarece in aceastd perioadéd inca
nu s-a definitivat legdtura nerv — muschi. In lunile a 3-a si a 4-a, odati cu
consolidarea legéturii nerv-muschi si mielinizarea nervilor periferici, mis-
carile devin mai puternice si sunt percepute de femeia gravida.

Sistemul muscular se dezvolta din cele trei primordii ale mezoder-
mului:
v mezodermul paraxial, segmentat in somite, din care iau nastere
miotoamele;

v' mezodermul intermediar;

v mezodermul lateral nesegmentat, din care se formeaza somato- si
splanhnopleura.

Diferentierea miotoamelor incepe in siptimana a 5-a. In siptimana a
6-a musculatura fatului este formata si aptd de functionare.

Din miotoame iau nastere: muschii scheletici ai trunchiului, gatului si
partial cei ai membrelor, muschii extrinseci ai globului ocular, muschii lim-
bii, muschiul diafragma si muschii diafragmei pelviene, iar din mezoder-
mul intermediar — musculatura netedd a cailor urinare si genitale.

Din somatopleurd - mezenchimul primordiilor musculare ale extremi-
tatii libere a membrelor superioare si inferioare, partial diafragma, muschii
derivati din sfincterul cloacal, respectiv, din sfincterul anal si urogenital.

Din splanhnopleurd — muschiul cardiac si musculatura netedd a or-
ganelor sistemelor digestiv, respirator, vezico-uretral si a vaselor sangvine.
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Mezenchimul arcurilor branhiale formeazd primordiile muschilor
masticatori, mimici, valului palatin, faringelui, laringelui si partial primor-
diile muschilor sternocleidomastoidian si trapez.

Pe parcursul dezvoltirii organismului au loc o serie de procese, care
conduc la diferentierea formei muschilor si a sediului lor final.

Muschii ocupd pozitia in raport cu articulatia si axele de miscare. Func-
tia fiecarui muschi depinde numai de raportul fata de axele articulatiei. Fi-
ecarei axe ii corespunde cel putin o pereche de muschi cu actiune diametral
opusd.

Dezvoltarea muschilor trunchiului

Muschii trunchiului se diferentiazd din portiunea dorsald a mezoder-
mului, care are o structura segmentara constituitd din somite, care incep sa
se dezvolte la un embrion de 1,5 mm in sens craniocaudal.

Un embrion de 8 mm are deja 35-40 de somite repartizate in felul urma-
tor: 3-5 occipitale, 8 cervicale, 12 toracice, 5 lombare si circa 5 coccigiene.

Prin diviziunea somitelor are loc formarea sclerotomului, miotomului
si dermatomului.

Dupd migrarea celulelor sclerotomului din care se dezvolta coloana
vertebrald, portiunea dorsomedialad a somitei formeazad miotomii, care sta-
bilesc legatura cu perechile corespunzatoare de nervi spinali.

Exista trei grupuri de miotomi: spinali, occipitali sau postotici si pre-
otici.

Miotomii spinali sunt formatiuni metamerice, metameria carora cores-
punde metameriei primitive a somitelor.

In siptimanile a 5-a si a 6-a de viatd intrauterind miotomii incep sa se
dividd in doud parti: dorsala, sau epaxiald, numitd epimer; si ventrald sau
hipaxiala, numita hipomer.

Drept urmare, are loc impartirea nervilor spinali intr-o ramurd prima-
ra dorsala si alta ventrala. Acestea vor inerva derivatele musculare ale par-
tilor epaxiale si hipaxiale.
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Raporturile mionevrale mentionate persista pe tot parcursul ontoge-
nezei. Dupd sursele de inervatie putem determina provenienta muschilor.

Epimerele se subdivid intr-o masa superficiala nesegmentata, din care
se diferentiaza musculatura extensorie a coloanei vertebrale si 0 masa pro-
funda segmentata din care se dezvoltd muschii intervertebrali profunzi,
scurti.

Hipomerele devin muschi prevertebrali.

Mugschii ventrali sau toracoabdominali sunt flexori ai trunchiului.

Diferentierea lor are loc in sdptimana a 7-a si da nastere celor trei paturi
musculare: la nivelul toracelui - trei muschi intercostali; la nivelul abdome-
nului - muschii oblici intern si extern si muschiul transvers abdominal.

Extremitatea ventrala a hipomerelor formeaza in regiunea cervicala
muschii infrahioidieni; la nivelul toracelui dispar, uneori raimanand mus-
chiul sternal, iar la nivelul abdomenului - muschiul drept abdominal.

In fiecare miotom patrund ramurile nervului spinal omonim (neuro-
mer), care la fel se imparte in ramura dorsald pentru muschii dorsali si
ramura ventrala pentru muschii ventrali.

Uneori dintr-un miotom se pot dezvolta citiva muschi, inervati de
ramurile unuia si aceluiasi nerv. In alte cazuri, muschiul rezulti din con-
topirea catorva miotomi sau portiuni ale lor; de exemplu, muschiul drept
abdominal.

Acest muschi este inervat din mai multe surse. In caz daci muschiul
isi schimbd pozitia initiala, dupd inervatie putem afla provenienta acestui
muschi.

Astfel, muschii superficiali ai spatelui sunt inervati de ramurile anteri-
oare ale nervilor spinali, dovada a faptului ca acesti muschi se dezvolta din
portiunile ventrale ale miotomilor.

Muschiul diafragmei este inervat de n. frenicus, ramura a plexului cer-
vical, dovada a diferentierii lui din partea hipaxiald a miotoamelor cervi-
cale 3,4 5i 5.

Muschii profunzi ai spatelui, toracelui si muschii abdomenului, pri-
mordiile cirora apar in limitele trunchiului si cu insertia nu le depasesc, se
numesc muschi autohtoni.
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Musculatura care se formeaza in primordiul mezenchimal al membre-
lor si se deplaseaza prin extremitatile proximale pe trunchi si se inserd pe
oasele trunchiului constituie grupul truncopetal.

Din acesti muschi fac parte pectoralii mare si mic, marele dorsal si ma-
rele psoas.

Muschii care se diferentiaza din miotomii portiunilor ventrale si cu ex-
tremitatile distale se fixeazd pe oasele membrelor, formeaza grupul trunco-
fugal.

Acesti muschi sunt: trapez, sternocleidomastoidian, romboid, dintat
anterior, levator al omoplatului, subclavicular, omohioid.

Muschii care se diferentiaza in limitele primordiilor membrelor pe baza
de mezenchim si se inserd pe oasele membrelor se numesc muschi autoh-
toni.

Muschii capului si ai gatului care deriva de la portiunea ventrala neseg-
mentata a mezodermului la nivelul arcurilor viscerale au primit denumirea
de musculaturd viscerald.

Muschii masticatori si unii muschi ai gatului sunt derivati ai primului
arc visceral. Muschii mimici deriva de la un primordiu comun muscular al
arcului doi visceral.

De la primordiul musculaturii arcurilor branhiale se dezvoltd muschii
trapez si sternocleidomastoidian.

LEGITATILE DISTRIBUIRII
MUSCHILOR SCHELETICI:

v’ sunt de provenienta segmentara;

v’ prezinté simetrie bilaterald (pozitionarea simetrica);

v" la nivel de trunchi au aranjare segmentara;

v fasciculele musculare sunt aranjate perpendicular pe axele articulatiilor;

v muschii sunt situati pe distanta cea mai mica dintre punctele de
origine si insertie;
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v" amplasarea punctelor de origine si insertie in apropierea articula-
tiilor.

VARIANTE SI ANOMALII IN DEZVOLTAREA
MUSCHILOR SCHELETICI

Variantele si anomaliile musculare se intalnesc din cauza retentiei in
dezvoltare a unuia din procesele generale.
Variantele musculare reprezinta abateri de la dezvoltarea normala, care
nu afecteaza major functia lor.
v’ Pot lipsi sau pot fi prezente capete suplimentare ale unor muschi.
Mai frecvente sunt variantele ce tin de muschiul biceps brahial,
triceps brahial, deltoid, maseter, pectoral mare.

v’ Poate lipsi muschiul palmar lung, muschiul psoas mic si patrat
femural.

v Cele mai frecvente sunt aplaziile musculare sau absenta musgchi-
lor, care de reguld, sunt unilaterale.

Absenta muschilor trapez si supraspinos este insotitd de subluxatia ca-

pului humeral.

v Sindromul Poland se caracterizeaza prin absenta sau subdezvol-
tarea muschiului pectoral mare, care deseori se asociazd cu age-
nezia coastelor si sternului, absenta glandei mamare, sau absenta
muschiului mare dorsal si dintat anterior.

v’ Torticolis congenital se caracterizeaza prin hipertrofia sau ami-
oplazia muschiului sternocleidomastoidian.

Scurtarea muschiului dat poate fi consecinta unei fibrozari.

v/ Hipoplazia sau absenta dezvoltirii normale a unui grup de
muschi prin contractarea mai multor articulatii arthrogryposis
multiplex congenital se poate solda cu imobilizarea prin con-
tractura a mai multor articulatii.
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Lipsa diafragmei sau distrofia duce la tulburari respiratorii, iar organele
cavitatii abdominale herniaza in cavitatea toracica.
v’ Distrofia muschilor peretelui abdominal poate fi asociatd cu
malformatii grave urogenitale (extrofie vezicald) sau anomalii
gastrointestinale (omfalocele).

v’ Distrofiile musculare progresive (Duchenne) sunt un grup de
defecte congenitale ale musculaturii ce se manifesta la diferite in-
tervale de timp dupd nastere sau in copildrie si au un substrat
genetic.

v Miopatiile congenitale reprezintd un grup eterogen de malfor-
matii, conditionate autosomal dominant.

PARTICULARITATI
DE VARSTA ALE MUSCHILOR

Numarul fibrelor musculare variazd de la om la om si depinde de sex,
varsta si de efortul muscular.

Masa musculara creste odatd cu vérsta si are loc schimbarea formei
muschilor.

Cu varsta are loc o diferentiere a corpului si tendonului muscular, se
formeaza fasciile, isi fac aparitia bursele sinoviale si oasele sesamoide.

Concomitent cu cresterea copilului se produc mari schimbari la nivelul
muschilor masticatori. La nou nascut fasciculele superficiale sunt aranjate
paralel cu tendoanele si sunt de doua ori mai scurte decat la adulti.

Muschiul temporal la nou nédscut este slab dezvoltat si incepe sa se dez-
volte bine doar dupa aparitia dintilor.

Venterele muschiului digastric la nou nascut sunt aranjate aproape pe
o linie dreapta unul fata de altul. Aceasta pozitie se datoreaza faptului, cd
apofiza stiloidd a osului temporal este situata aproape orizontal, iar osul
hioid si mandibula sunt localizate la acelasi nivel. Cu varsta apofiza stiloida
isi schimba pozitia, iar osul hioid descinde.
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Diafragma la nou nascut este situata mai sus decat la adult. La fat este
situata la nivelul vertebrei toracice VII, la nou nascut la nivelul vertebrei
VIII toracice, la 5 ani la nivelul vertebrei toracice XI, iar la adult la nivelul
vertebrei toracice XII.

La nou nascut muschiul rect al abdomenului este relativ mai lung ca la
adult.
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ANATOMIA FUNCTIONALA
A MUSCHILOR ABDOMENULUI

»Anatomia ... este piedestal si fundament al artei medicale”.

Andreas Vesalius

INTRODUCERE

Muschii trunchiului topografic se divid in cei ai spatelui, ai toracelui
(pieptului), abdomenului si perineului.

O importanta deosebitd o au muschii abdomenului.

Regiunea abdomenului este una din cele mai vaste si mai complicate in
aspect anatomotopografic.

Ea se afld intre cutia toracicd si bazin.

Superior este delimitata de apofiza xifoida, arcurile costale si linia care
uneste extremitatea coastei XII cu apofiza spinoasd a vertebrei toracice XII.

Inferior este limitata de simfiza pubiana, tuberul pubian, crestele iliace.
Posterior linia ce uneste apofizele spinoase ale vertebrelor lombare.

Exista si notiunea de cavitate abdominala la care se disting peretii: su-
perior, inferior, posterior si cel antero-lateral care in ansamblu e reprezentat
din formatiuni mioaponeurotice.

Peretii abdomenului, in special cel anterolateral, este folosit des ca cale
de acces chirurgical spre organele cavitatii abdomininale.
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Exista aproximativ 500 cai de acces catre aceste organe, 300 variante de
operatii chirurgicale de herniotomie.

Din aceasta rezulta si atentia sporitd pe care trebuie s-o acorde viitorul
medic cunoasterii particularitatilor anatomotopografice, individuale, de
varstd si de sex a regiunii date.

PERETII CAVITATII
ABDOMINALE SI STRUCTURA LOR

Peretele superior - este format din diafragma (m. frenicus) — in gre-
ceste ,sept” — un organ, functia si structura cdruia este dictat indisolubil de
activitatea organelor cavitatii abdominale si toracice.

Pérerea cd diafragma este un sept ce desparte organele toracice de cele
abdominale este gresita. De fapt diafragma si in sens morfologic si mai cu
seamad in cel functional uneste organele acestor cavitati intre ele.

Afectarea organelor cavitdtii toracice prin intermediul diafragmei duce
la imbolnavirea celor din cavitatea abdominala si invers.

Aceasta se explica nu numai prin faptul cd aceste organe sunt vecine
dar si prin prezenta unor anastomoze ale vaselor limfatice si sangvine ale
diafragmei cu cele ale vaselor regiunilor vecine.

Functiile diafragmei:

v’ de sprijin a organelor adiacente (inima, ficat, stomac, splind);

v’ de respiratie — muschi principal al respiratiei, care impreund cu
cei intercostali asigura respiratia.

Diafragma este numitd ,,a doud inimd” — prin aceasta se accentueazd
nu numai contractiile ei permanente, dar si rolul ei in circulatia sanguina -
prin micsorarea presiunii intra-pleurale, contribuie la dilatarea vaselor (ve-
nelor cave) iar aceasta duce la mdrirea fluxului de sange spre inima dreapta;

v’ contribuie la circulatia singelui;
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v’ asigurd masajul organelor tubului digestiv contribuind la elimi-
narea continutului acestora;

v’ participd la vorbirea articulatd, asigurand timbrul vocii._

Interese chirurgicale:

e tratament operatoriu al diafragmei;

e folosirea ei in chirurgia de restaurare (plastica);
e ca cale de acces in timpul operatiilor.

Dezvoltarea

Embriogeneza diafragmei este un proces extrem de complicat, dictata
de schimbarile care au loc in cavitatea celomului, precum si de dezvoltarea
inimii, plamanilor, ficatului, stomacului.

I. Primordiul diafragmei se observa la embrionii de 3 sdptamani (2
mm) si este caracterizat prin prezenta unei mase de mezoderm amplasate
transversal in regiunea segmentelor cervicale 3-5 - ulterior aceastd masa
creste de la peretele anterior al celomului spre cel posterior si catre sdp-
tdmana a 4-a se transforma in ,septul transversal” care inca nu desparte
definitiv cav. toracica de cea abdominala.

Septul transversal serveste ca sursd de formare a portiunii anterioare a
diafragmei, partial despartind cavitatea toracica de cea abdominala.

Portiunea posterioard a diafragmei se formeaza din pliurile pleurope-
ritoneale si din reminiscentele mezoului primar dorsal, care pornesc de la
peretele dorsolateral al celomului.

La saptdména a 8-a (16 mm) diafragma prezinta un sept din tesut con-
junctiv care totalmente desparte cavitatea toracica de cea abdominala.

Cu aceasta se termind prima faza de dezvoltare.

Faza a II-a de dezvoltare a diafragmei se caracterizeaza prin
transformarea ei din tesut conjunctiv in formatiune ce consta din
tesut muscular. Ca sursd de formare a acestuia servesc miotomii 3-4
cervicali.




APARATUL DE SUSTINERE SI MISCARE. CULEGERE DE CURSURI

Prin aceasta se explicd si inervatia muschiului frenic de cétre nervul
frenic din plexul cervical.

Catre saptamana a 19-a a vietii intrauterine diafragma prezintd deja o
formatiune musculara.

O particularitate in dezvoltarea acestui organ este deplasarea ei in sens
caudal - deplasare cauzata de dezvoltarea inimi si mai cu seama a plamani-
lor, care contribuie la formarea cupolelor diafragmei.

Astfel la luna a III-a a vietii intrauterine diafragma are deja o forma
cupolata bine conturata.

Anomalii de dezvoltare ale diafragmei

Primul loc il ocupd herniile diafragmale, aparitia cdrora se datoreste
neconcresterii portiunilor acesteia, dezvoltate din diferite primordii.

Astfel, in locurile de sudare a septului transversal cu pliurile pleurope-
ritoneale si reziduurile mezoului primar, se formeaza locuri slabe care pot
servi ca poarta a herniilor diafragmale.

Prezenta herniilor poate fi cauzata si de lipsa diferitor parti ale diafrag-
mei.

Mai putin frecvente sunt lipsa unei cupole sau lipsa totala a diafragmei,
care, ca reguld, este incompatibild cu viata i moartea survine pana la nas-
tere sau in primele ore dupa ea.

A 3-ea grupd include deregliri de dezvoltare a elementelor miotendi-
nose ale diafragmei. In acest aspect poate fi o dezvoltare insuficienta a
componentelor miotendinoase sau lipsa completa a lor.

In asa cazuri, organele ambelor cavititii (toracici si abdominala) vor fi
separate numai de tunicile seroase (pleura si peritoneu).

Lipsa in diafragma a elementelor musculare duce la avansarea (deplasarea) ei
in cavitatea toracica si va fi prezent cazul, numit in clinica - relaxare a diafragmei.

Caracteristica anatomica a diafragmei
Consta din portiunea musculard si tendinoasd.

Fiecare din aceste portiuni poseda particularititi individuale, cauzate
de varsta si tipul constitutional.
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Portiunea tendinoasd (centrul tendinos) la copil este micd, adica pre-
domina portiunea musculard, in minoritate fiind cele tendinoase.

Odaté cu avansarea in varstd acest raport se schimbd in favoarea ele-
mentelor tendinoase.

Portiunea tendinoasa, avand o duritate mare, poseda o elasticitate rela-
tiv mica. Aceastd particularitate duce la aceea, ca in caz de traume, lezarea
diafragmei incepe din centrul tendinos.

Portiunea musculara a diafragmei constd din 3 parti: lombard, sternald,
costald, care, de asemenea poseda particularitati individuale.

Fisurile diafragmei — sunt prezente intre cele 3 pérti ale diafragmei si au
forma triunghiulara cu varful orientat spre centrul tendinos, iar baza spre
periferia ei.

Lipsa aici, a fibrelor musculare face ca aceste fisuri sé fie prezentate ca
locuri slabe unde pot apérea tumefieri herniale:

v’ triunghiul sterno-costal (fisura Larrey), situat intre portiunea to-

racica si cea costald a diafragmei se intélneste in 87% de cazuri.

v’ triunghiul lumbocostal (fisura Bochdalek), aflat la limita dintre
portiunea lombara si cea costala a diafragmei; in unele cazuri
poate lipsi.

Orificiile diafragmei

In diafragma sunt prezente un sir de orificii, forma si dimensiunile ca-
rora sunt diferite si depind de particularitatile individuale, vérsta si tipul
constitutional.

Orificiul venei cave inferioare — aflat in centrul tendinos al diafragmei,
de forma ovala, sudat cu peretele venei prin fibre tendinoase, fapt care in
timpul respiratiei duce la dilatarea venei cave inferioare, facilitand scurge-
rea sangelui prin ea.

Orificiul aortei (hiatus aorticus) este format de marginile tendinoase
ale pedunculilor drept si stang ale diafragmei. Anterior acest hiat este deli-
mitat de un arc tendinos numit lig. arcuatum medianum, iar posterior — de
coloana vertebrald.
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La barbati, cu varsta, acest orificiu are tendinta de a se largi. La femei
aceastd tendintd lipseste.

Orificiul esofagian (hiatus esofageus), aproape permanent, este deli-
mitat de fibre musculare, care ca regula apartin stalpului drept medial al
diafragmei.

Are particularitdti individuale. La oamenii de varstd inaintata, fibrele
musculare din jurul acestui orificiu sldbesc, marginile lui devin flexibile si
dimensiunile se maresc. Acest fapt contribuie la formarea herniilor hiatului
esofagian, situatie e mai frecvent intalnita la copii si la persoanele in varsta
de peste 50 ani.

Peretele posterior al abdomenului - este format de vertebrele lombare
si muschii acestei regiuni. Din muschii abdomenului aici este localizat m.
guadratus lumborum (muschiul patrat al lombelor). Se amplaseaza poste-
rior si lateral de muschiul psoas mare intre coasta XII si creasta ilionului.

Fibrele musculare incep de la coasta XII si apofizele transversale ale
vertebrelor lombare si se termina pe buza interna a crestei ilionului.

Functie: coboara coasta XII, inclind coloana vertebrald (portiunea lom-
bara).

Muschii laterali ai abdomenului se amplaseaza de ambele parti ale ab-
domenului, formand peretele lateral al acestuia.

Anterior ei se prelungesc in extensiuni tendinoase — aponevroze — care
formeaza teaca muschiului drept al abdomenului si intersectandu-se pe li-
nia medie formeaza linia alba (linea alba) a abdomenului.

Din muschii laterali fac parte: muschii oblic abdominal extern, oblic ab-
dominal intern si cel transvers al abdomenului.

Muschiul oblic abdominal extern incepe cu 8 dinti pe ultimele 8 coaste
inferioare. Dintii acestui muschi alterneaza cu cei ai muschilor marele dor-
sal si dintat anterior.

Fibrele musculare au o directie oblica de la exterior la interior si de
la superior la inferior. Majoritatea fibrelor musculare trece in aponevroza,
participand la formarea tecii muschiului drept si a liniei albe.




ANATOMIA FUNCTIONALA A MUSCHILOR ABDOMENULUI

Portiunea postero-inferioara a muschiului incepe de la ultimele 2 coas-
te si orientandu-se antero-inferior se inserd pe buza externa a crestei ilio-
nului fiind amplasate lateral de m. dorsal mare.

In acest loc se formeazi un spatiu de forma triunghiulara numit — tri-
unghiul lombar (Petit), delimitat superolateral de marginea posterioard a
muschiului oblic abdominal extern; superomedial de marginea laterald a
muschiului dorsal mare, iar inferior de creasta ilionului. Planseul acestui
triunghi este format de muschiului oblic abdominal intern.

Asa dar, peretele posterior al abdomenului in acest loc este format nu-
mai de aponevroza muschiului transvers, si portiunea incipienta a mus-
chiului oblic abdominal intern.

De aceea aici pot prolaba hernii lombare, sau pot erupe procesele puru-
lente localizate in spatiul retroperitoneal al cavitatii abdominale.

Mai superior de acest triunghi se afld un alt loc slab al peretelui poste-
rior al abdomenului, de o formd romboida, numit patrulaterul Grynfelt
(Lesgaft), care este delimitat superior — de coasta XII si marginea inferioara
a muschiului dintat posterior inferior; medial - de muschiul iliocostal; in-
ferolateral — de marginea superioard a muschiului oblic abdominal intern.

Planseul acestei formatiuni este format doar de aponevroza muschiului
transvers al abdomenului, iar posterior se afla mugschiului dorsal mare.

Aici, de asemenea, pot prolaba hernii lombare.

Fasciculele inferioare ale muschiului oblic abdominal extern se prelun-
gesc in aponeuroza care in partea infero-mediala se insera pe tuberculul
pubian iar lateral - pe spina iliaca anterioard superioara.

Intre aceste 2 formatiuni osoase marginea inferioard a aponevrozei ri-
mane libera si, orientdndu-se in posterior, formeaza un jghiab numit liga-
mentul inguinal (Pouparti).

La locul de insertie a ligamentul inguinal pe osul pubian o parte din fi-
brele acestuia se prelungesc pe creasta pubiand purtand denumirea de liga-
mentul pectineal (Cooper), iar unghiul format este rotunjit de un ligament
de forma triunghiulara, cu denumirea de ligamentul lacunar (Gimbernat).
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Muschiului oblic abdominal intern — amplasat sub cel extern, formea-
za al doilea strat muscular si este cel mai gros din cei 3 muschi, dar dupa
suprafatd este mai mic ca cel extern. Directia fasciculelor musculare este
inversa celui precedent.

Incepe de la foita interna a fasciei toracolombare; de la linia intermedie
a crestei iliace si de la 2/3 laterale a ligamentului inguinal.

Fasciculele posterioare se inserd pe coastele X-XII si, ca prelungire a lor,
sunt muschii intercostali interni.

Fasciculele medii - au orientare orizontala, iar cele inferioare - infero-
anterior si formeaza peretele superior al canalului inguinal.

O parte din fasciculele inferioare descind impreuna cu funiculul sper-
matic si formeazd muschiul cremaster.

Aponevroza muschiului, neajungand la marginea muschiului drept ab-
dominal (in partea superioara) se divid in doua lamele — anterioara si pos-
terioard, care participa la formarea tecii muschiului drept.

Aproximativ 5 cm mai jos de ombilic aceasta dividere nu se petrece si
intreaga aponevrozd formeazd peretele anterior al tecii muschiului drept
abdominal.

Pe linie mediana, fasciculele aponevrotice, intersectandu-se cu cele din
partea opusa, formeaza linia alba.

Muschiul transvers al abdomenului este cel mai subtire din cei 3-ei mus-
chi ai grupului lateral.

El isi are originea pe cartilajele ultimelor 6 coaste, foita interna a fasciei
lombodorsale, iar in partea inferioara — pe buza interna a crestei ilionului si
2/3 laterale ale ligamentul inguinal.

Portiunea carnoasd a muschiului trece in aponevroza pe o linie care are
forma litera ,,S” si poartd denumirea de linie semilunard (Spieghel) - loc
slab al peretelui abdominal anteriolateral.

De la marginea inferioard a muschiului descinde muschiul cremaster,
care insoteste funiculul spermatic pana in scrot.
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Muschiul drept al abdomenului

Originea: cartilajul coastelor V-VII, apofiza xifoida.

Insertia: ramura superioard a pubisului intre tuberculul pubian si sim-
fiza pubiana. Muschiul este divizat in cateva portiuni (segmente) de 3-4
intersectiuni tendinoase.

Aceasta particularitate permite contractia separatd a fiecarui segment,
mdrind astfel considerabil forta muschiului.

Latimea muschiului descreste din sus in jos; In medie ea este de 10,5
cm la omul matur. Pe fata anterioara intersectiunile concresc cu teaca mus-
chiului drept, pe posterior aceasta nu are loc. De aceea procesele supurative
si hematomele pe fata anterioara se limiteaza intre 2 intersectiuni. Inferior
se afla muschiul piramidal, muschi care in 16-17% cazuri lipseste.

FASCIILE PERETELUI
ANTEROLATERAL AL ABDOMENULUI

Fascia superficiald a abdomenului - se afld sub piele, suportand tesu-
tul adipos subcutanat si, ca reguld, constd din 2 foite - superficiald si pro-
funda.

Foitd profundd e mai bine dezvoltatd in inferiorul abdomenului si este
numita fascia Thomson.

Foita superficiald se prelungeste pe coapsa ne fiind concrescuta cu liga-
mentul inguinal, pe cand cea profunda concreste cu acest ligament — aceas-
ta particularitate structurald nu permite raspandirea proceselor purulente
(situate sub lamela profunda) de pe abdomen pe coapsa si invers.

Fascia proprie
Fiecare din muschii abdomenului poseda fascii proprii care tapeteaza
ambele suprafete, insa ele nu sunt la fel de dezvoltate la toti muschii.

Mai dezvoltati este foita fasciald externd a muschiului oblic abdominal
extern.
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Fascia transversald — o portiune a fasciei endoabdominale, care tape-
teaza muschiul transvers al abdomenului din interior si este mai bine dez-
voltatd in partea inferioard a abdomenului.

COMPLEXUL MIOAPONEUROTIC
AL PERETELUI ANTERIOR AL ABDOMENULUI

Complexul mioaponeurotic este constituit din muschii drepti si cei pi-
ramidali ai abdomenului si aponevrozele muschilor grupului lateral, care
intersectandu-se pe linia mediana a abdomenului formeaza linia alba.

Asadar, muschii drepti sunt situati in teci aponevrotice formate din
aponevrozele muschilor oblic abdominal extern, oblic abdominal intern si
cel transvers al abdomenului.

Tecile aponevrotice sunt constituite din doud lamele: anterioard (super-
ficiald) si posterioara (profunda).

Lamela anterioara adera tenace la fata anterioara a muschiului drept si
concreste cu intersectiunile tendinoase ale acestuia, motiv din care proce-
sele supurative (purulente) nu se raspandesc, decét in limita a doud inter-
sectiuni tendinoase.

Lamela posterioara este separata de fata posterioara a muschiului drept
printr-un tesut conjunctiv lax, vase si nervi, tesut adipos si nu concreste cu
intersectiunile tendinoase.

Aceasta particularitate structurala permite generalizarea proceselor
purulente pe intreg parcursul muschiului.

Structura lamelei posterioare nu este identica pe tot parcursul ei.

La ea se disting trei portiuni: cartilajinoasd — de la originea muschiului
péana la marginea arcului costal; mioaponeuroticd de la arcul costal pana la
linia arcuatd (Douglas) aflata la 5-6 cm mai jos de ombilic; fasciald situatd
intre linia arcuata si simfiza pubiana.
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Aceastd portiune este formata din fascia transversald care aici este mai
slab dezvoltata.

Raportul aponevrozelor care formeaza tecile muschilor drepti ai abdo-
menului este diferit mai sus si mai jos de linia arcuata.

De la locul de origine pana la linia arcuata aponevrozele celor trei muschi
laterali se repartizeaza in mod egal, formand peretii anterior si posterior ai tecii.
Mai jos de linia amintitd toate aponevrozele se consuma la formarea lamelei an-
terioare, iar lamela posterioara ramane a fi formata numai de fascia transversa.

Linia arcuatd se evidentiaza bine in circa 58% de cazuri, in restul cazu-
rilor trecerea aponevrozelor de pe peretele posterior al teci, pe cel anterior
este lenta si linia respectiva este slab evidentiata.

Intersectarea fibrelor aponevrotice care participa la formarea tecii mus-
chilor drepti poate fi de doud tipuri: compusd si simpl.

Incrucisare compusd — cand fibrele se intersecteazd sub un unghii as-
cutit.

Incrucisarea simpld - cind fibrele se intersecteazd sub unghi drept.

De unghiul de intersectare si de ritmicitatea intersectdrii depinde si
rezistenta aponevrozei. La o intersectare sub unghi drept, a fibrelor ce au
directie orizontala cu a celor verticale, cAnd intersectarea se repetd ritmic si
coerent aponevroza este mai slabd si impreuna cu alti factori contribuie la
aparitia diastazei muschilor drepti.

Functiile complexului mioaponevrotic ai peretelui anterolateral al
abdomenului

Muschii drepti ai abdomenului, impreuna cu cei laterali sunt flexori puter-
nici ai coloanei vertebrale, devenind astfel antagonisti ai m. erector spinae.

Cand bazinul si coloana sunt fixate acesti muschi coboard coastele si
cutia toracica participand la expiratie. In cazul trunchiului fixat ridica ba-
zinul participand la ,,fixarea unghiului”.

Muschiul oblic abdominal extern si intern participa la flexia coloanei
vertebrale, coboara cutia toracica si coastele, ridica bazinul.

Din muschii grupului lateral, cel oblic abdominal intern are sectiunea
fiziologica mai mare, prin urmare si cea mai mare putere de contractare.
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Muschii oblici contribuie la rotirea coloanei vertebrale, la contractie
unilaterald inclina coloana in directia muschilor contractati.

Muschiul transvers al abdomenului participa la expiratie si la reglarea
presiunii intraabdominale.

Asa dar, functiile muschilor abdomenului sunt multiple.

Ei participa la dinamica cutiei toracice si a coloanei vertebrale in timpul
mersului, la fugd, la mentinerea echilibrului.

Toti acesti muschi participa la mentinerea prelului abdominal, iar
aceasta, la randul sau, la fixarea organelor cavitatii abdominale intr-o anu-
mita pozitie.

La o contractare totala impreuna cu diafragma exercita presiune asupra
viscerelor contribuind la eliminarea continutului din aceste organe.

Muschii care formeaza prelul abdominal prezintd interes pentru obste-
tricieni tinand cont de rolul lor la nastere.

LOCURILE SLABE ALE PERETELUI
ANTEROLATERAL AL ABDOMENULUI

Linia albd a abdomenului, prezintd o lameld tendinoasa amplasata
vertical pe linia mediana a abdomenului, care se intinde de la apofiza xifo-
ida pana la simfiza pubiana.

Ea se formeazd la intersectarea fibrelor tendinoase ale aponevrozelor
muschilor grupului lateral ai abdomenului. Este slab vascularizatd, motiv
din care este utilizatd de chirurgi ca cale de acces spre organele cavitatii
abdominale. Lungimea ei e de 30-40 cm si depinde de tipul constitutional,
iar latimea este de 2 - 5 cm la femei si de 1,5-2,5 cm la barbati.

La femei este mai latd la nivelul ombilicului, la barbati la mijlocul dis-
tantei dintre ombilic i apofiza xifoida.

Linia alba mai sus de ombilic este mai latd si mai subtire, mai jos ea se
ingusteaza si se ingroasa devenind mai rezistenta.
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Fiind stribétutd de fisuri prin care trec vase si nervi ea devine mai vul-
nerabild, provocand hernii ale liniei albe.

Inelul ombilical este localizat la mijlocul distantei dintre apofiza xifoi-
da si simfiza pubiana.

Prezinta un orificiu din fibre conjunctive dense ale liniei albe ce incon-
joara ombilicul (cicatrice retrasa, formatd in urma sectionarii cordonului
ombilical).

La exterior inelul este acoperit de piele concrescuta cu ombilicul si fas-
cia superficiala, iar din interior este tapetat de fascia ombilicald si perito-
neu.

Factori favorizanti pentru aparitia herniilor ombilicale sunt diametrul
marit al inelului ombilical, dezvoltarea insuficienta a fasciei ombilicale.

Linia semilunard (Spigelius) — linia de trecere a portiunii carnoase a
muschiului transvers a abdomenului in aponevroza.

Pe linia semilunard (mai frecvent in partea ei inferioard) sunt localizate
fisuri prin care trec vase si nervi din interior spre exterior, care pot deveni
porti de iesire a herniilor liniei semilunare.

Trigonul aponevrotic subcostal descris de F.A. Volanski — o portiune
de forma triunghiulard a peretelui anterior al abdomenului delimitata me-
dial de marginea laterald a muschiului drept al abdomenului, supero-lateral
de arcul costal si inferior de linia Henke - linia de sudare a marginilor supe-
rioare ale lamelor aponevrozei muschiului oblic abdominal intern.

Canalul inguinal - o fisura oblica amplasata in partea inferioara a pe-
retelui anterior al abdomenului prin care la barbati trece banda spermatica,
iar la femei ligamentul rotund al uterului.

Canalul are o directie oblica de la superior la inferior, de la exterior la
interior si din posterior in anterior. Poseda 4 pereti, doua orificii (superfi-
cial si profund), vezi manualul.

Merita atentie aparte, formatiunea numitd ,,spatiu inguinal” situatd in
partea inferioara a regiunii inguinale, spatiu care este lipsit de elemente
musculare.
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»Spatiul inguinal” este delimitat superior de marginile concrescute
inferior ale muschilor oblic abdominal intern si transvers, medial de
marginea laterald a muschiului drept si inferolateral de ligamentul in-
guinal.

Acest spatiu este acoperit din posterior de fascia transversala si pe teri-
toriul lui se localizeazd canalul inguinal.

Dimensiunile si forma ,,spatiului inguinal” sunt in dependenta de gra-
dul de dezvoltare a muschilor si de traiectul fasciculelor musculare.

Inaltimea ,, spatiului inguinal” variaza in limitele 1-5 cm. La dimensiuni
mai mari de 3 cm sunt premize de aparitie a herniilor inguinale.

La maturi se atestd 3 forme ale ,spatiului inguinal”: forma de fisurd,
ovala si triunghiulara.

Forma triunghiulara se intalneste mai des la barbati, dimensiunile lui
mai mari constituie premize anatomice de prolobare a herniilor inguinale.

Forma ovala si fisuratd se observd cAnd muschiul oblic abdominal in-
tern si cel transvers se insera aproape pe tot traiectul ligamentului inguinal.

In asemenea cazuri se atestd o rezistenta sporita a ,,spatiului inguinal”

Unghiul supero- si inferomedial al spatiului inguinal sunt fortificate
respectiv de ,,aponevroza concrescutd” si ligamentul Henle; unghiul lateral
al spatiului este fortificat de ligamentul interfoveolar Hesselbach.

Sub denumirea de ,,aponevroza concrescutd” se intelege concresterea
aponevrozelor muschiului oblic abdominal intern si a celui transvers al ab-
domenului la marginea laterald a muschiului drept al abdomenului.

Avand un traiect arciform aceasta formatiune a primit denumirea de
falx aponeurotica inguinalis sau aponevroza falciforma.

Ligamentul Henle are forma triunghiulara si este un derivat al apone-
vrozelor muschiului oblic abdominal intern si a celui transvers.

Ligamentul Hesselbach (lig. interfoveolare) cel mai slab pronuntat din
formatiunile fibroase ale spatiului inguinal, are de asemenea o forma trigo-
nald, este format din fibrele aponevrozei muschiului transvers al abdome-
nului concrescute cu fascia omonima (transversa) si fortifica inferomedial
orificiul intern al canalului inguinal.
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Fata posterioard a peretelui anterior al abdomenului are un relief
complicat.

Aici peritoneul formeazd 5 pliuri si 6 fose.

In centru se afld plica ombilicald mediani, formati de peritoneul ce
acopera reminiscentele urahusului, se intinde de la varful vezicii urinare
spre ombilic; mai lateral - plica ombilicald mediala, formaté de peritoneul
ce acopera artera ombilicald obliterata si incd mai lateral — plica ombilicala
laterala formata de peritoneul ce acopera artera epigastrica inferioara.

Intre plice se formeazi trei perechi de fosete: supravezicale, inguinale
mediale si inguinale laterale.

Mai importanta din punct de vedere practic este fosa inguinala laterald
in care se afla inelul profund al canalului inguinal.

Ea este locul prin care pot penetra herniile inguinale oblice, care pe tra-
iectul funiculului spermatic coboara in scrot.

Fosa inguinald mediald corespunde inelului superficial al canalului.

Daca continutul sacului hernial va penetra prin fosa inguinald mediald
apare hernia directd, care se manifestd printr-o umflaturd in regiunea ine-
lului superficial al canalului inguinal.

DEZVOLTAREA $I ANOMALII DE DEZVOLTARE

Muschii grupului lateral si celui anterior al abdomenului se dezvolta
din miotomii pectorali inferiori si cei lombari superiori.

La inceput are loc o crestere nediferentiatd a mezodermului mai apoi
apar primordiile musculare.

Astfel la embrionii de 2 luni elementele tisulare a acestei regiuni for-
meaza primordii bine diferentiate.

Caanomaliiadezvoltériipereteluiabdominal se mentioneaza:absenta
muschilor peretelui abdominal si hernii ombilicale congenitale.

Absenta muschilor peretelui abdominal este rar intalnita (sunt descrise
circa 100 cazuri in literaturd) si este asociatd cu anomalii de dezvoltare a
sistemului urinar.
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Pot lipsi toti muschii abdomenului sau anumite grupe sau muschi aparte.

Mai des se atesta lipsa muschilor transversali si oblici, mai rar a celor
drepti.

In cazul herniilor ombilicale congenitale organele cavitatii abdominale
sunt localizate in sacul hernial, dar nu in cavitatea abdominala, aceasta fi-
ind subdezvoltata, de mici dimensiuni.

PARTICULARITATI DE VARSTA SI INDIVIDUALE
ALE FORMATIUNILOR PERETELUI
ANTEROLATERAL AL ABDOMENULUI

Dezvoltarea componentelor mioaponevrptice ale peretelui abdominal
continud sa se realizeze tarziu dupa nastere, si numai la 16-18 ani obtine
caracteristica celor maturi. Zonele de crestere sunt frontierele mioapone-
vrotice si miotendinoase.

De aceste particularitati se va tine cont in timpul interventiilor chirur-
gicale la copii si adolescenti. La nou-nascuti si in perioada copilariei tim-
purii muschii abdomenului se caracterizeaza prin structura segmentara si
o dezvoltare slabd a fibrelor musculare si aponevrotice.

La toti muschii abdomenului odata cu avansarea in varstd, se atesta
evident o suprapunere a fibrelor musculare fenomen care contribuie la o
gradare precisd a miscarilor, deoarece in acelasi punct de sprijin vin fibre
musculare si tendinoase care au o orientare diferita.

La bérbatii de 25-40 ani, ,,spatiul amuscular” (lipsit de fibre musculare)
al muschilor oblici ai abdomenului este mic, aponevrozele sunt dure, dense,
lucioase. Dupd 50 ani se observa o micsorare a tonusului muscular, ,,spatiul
amuscular” se méreste si la eforturi puternice rezistenta lui poate ceda.

La femei fenomenele de imbitranire a muschilor se atestd mai timpuriu.

Dupd 50 ani apar defecte locale provocate de detasarea fasciculelor
musculare si aponevrotice, schimbari destructive ale microcirculatiei sang-
vine.
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Latimea (dimensiunea bilaterald) a muschilor drepti ai abdomenului
la nou-nascut la nivelul spatiului intercostal V este de 2-2,8 cm, la sfarsitul
anului I se méreste de 2 ori, la 17 ani de 3 ori, iar la 26 ani de 4 ori.

La barbati muschiul d.a. este mai lat la nivelul arcului costal, la femei
dimensiunea mai mare este la nivelul ombilicului si mai inferior.

Prin urmare la barbati spatiul inguinal este mai mare aproape de 2 ori,
conditie ce determind anatomic aparitia herniilor inguinale directe (drep-
te) la barbati.

Linia albd are forme diferite.

Mai des se atestd linia albd lata la nivelul ombilicului.

Pentru barbati este caracteristica linia albd mai latd superior de ombilic,
la femei dimensiunea maximala a liniei albe se observa mai jos de ombilic.

in general dimensiunile liniei albe la femei sunt mai mari, de asemenea
ea este mai mare la persoanele de tip constitutional brahimorf si are dimen-
siuni mici (ingustd si groasa) la cei de tip dolihomorf.

Cu avansarea in vérsta linia alba devine mai lata si poseda o rezistenta
mai mica fiind strabatuta de fisuri.

Asa dar, relatiile anatomotopografice ale structurilor peretelui abdomi-
nal se formeazd in ontogeneza postnatala si in mare masura sub influenta
factorilor externi si activitatii fizice.

Aceste relatii slab coreleaza cu tipul constitutional al individului. Cele
mai vulnerabile schimbari structurale pot surveni in perioada copilériei
timpurii, adolescentei iar apoi in senescenta.
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ANATOMIA PE VIU
A APARATULUI LOCOMOTOR

Anatomia este stiinta formei vii

Fr. I. Rainer

INTRODUCERE

Studierea formei si structurii corpului uman poate fi realizatd in mai
multe directii. Una din ele tine de anatomia omului viu si a reliefului cor-
pului sdu.

Dat fiind faptul ca actualele manuale de anatomie a omului contin sufi-
ciente date privind aspectul radiologic al formatiunilor aparatului locomo-
tor mentiondm doar unele dintre metodele clinice de explorare pe viu ale
acestora (somatoscopia, explorarea manuala).

Studiul formatiunilor anatomice care determind exteriorul corpului
uman necesita o abordare speciald, mdcar si din necesitatea dezvoltarii la
medicinisti a ,,viziunii medicale”, care ar permite de a ,,vizualiza” structurile
subcutanate.

Anatomia pe viu reprezintd o componenta indispensabila a studiului
morfologiei corpului uman, care permite a intelege mai bine legaturile si
interdependenta dintre forma si functie, servind totodata pentru inlocuirea
conceptului static cu unul dinamic in insusirea datelor anatomice.

Fiecare formatiune se studiazd static, postural si dinamic dupa o prea-
labila apreciere a regiunii respective.
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In acest domeniu, in afard de folosirea simturilor naturale, avansarea
tehnicii moderne a pus la dispozitia medicinei o serie de utilaje complexe
cu ajutorul carora medicul poate patrunde in organismul viu si cerceta as-
pectul normal si variabilitatea individuala a diferitor organe si sisteme de
organe. Metodele de investigatie pe viu sunt divizate in doua grupe: meto-
dele de explorare care fac apel direct la simturile naturale si se numesc me-
tode senzoriale directe si metodele, care fac apel la dispozitive si aparate,
numite senzoriale mediate.

METODE DE CERCETARE

Metodele senzoriale directe
1. Explorarea vizuala sau inspectia (somatoscopia) presupune ana-
liza vizuala, observatia corpului sau a unora din regiunile sale:
v’ somatoscopia staticd (corpul omenesc se examineaza in pozitia
anatomicd normald);
v’ somatoscopie posturald (intr-o anumitd pozitie speciald);
v’ somatoscopie dinamicd (in migcare).

Explorarea vizuala urmareste:

v’ forma si dezvoltarea generald a individului, incadrarea organis-
mului in unul din tipurile constitutionale si aprecierea gradului de
dezvoltare a tesuturilor subcutanate;

v’ simetria sau devierea (reliefuri sau depresiuni) ale suprafetelor seg-
mentelor corpului uman;

v relieful exterior (tegumentul, repere osoase, articulare, musculare,
mucoasa etc.).

Tipul constitutional e determinat de genotip si fenotip.

Genotipul, reprezinta constitutia geneticd a unui organism, cu totalita-
tea genelor unei celule sau a unui individ si determina potentialul adaptiv
al organismului.
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In conditii de mediu diferite, indivizii cu acelasi genotip vor avea feno-
tipuri diferite.

Fenotipul, reprezintd totalitatea caracterelor fizice, fiziologice, ecologi-
ce, comportamentale ale unui individ si este rezultatul vizibil al interacti-
unii ereditate-mediu. Fenotipul are un caracter dinamic, schimbandu-se
permanent sub influenta factorilor de mediu.

Rezultat al celor 2 componente esentiale — genotip si fenotip — tipul
constitutional are o mare importanta in selectia individului pentru activita-
tea de performanta fizica si intelectuala.

Referitor la articulatii, prin inspectie pot fi observate schimbarile de
culoare ale pielii din jurul acestora, modificédrile de forma, deformatiile,
atrofiile musculare etc.

2. Palparea manuala - la fel urmareste reperele anatomice osoase, ar-
ticulare, musculare etc. ale punctelor antropometrice sau de referinta.

Formatiunile anatomice care determind relieful exterior al corpului pot
avea aspect de proeminente sau depresiuni.

Proeminentele ca formad pot fi: emisferice, conice, piramidale, ovale,
fusiforme, serpuite, creste, cu configuratie complicatd etc., iar conform
caracterului ,tesutului: osoase, cartilaginoase, ligamentare, tendinoase,
vasculare, viscerale, ale tesutului subcutanat, tegumentare propriu-zise
etc.

Printre depresiunile reliefului exterior, conform formei, mentionam:
fose, orificii, sdntulete, fisuri, pliuri, linii cutanate etc., iar conform carac-
terului tesuturilor delimitante: osoase, interosoase, osteomusculare, oste-
otendinoase, musculare, intermusculare, musculotendinoase, cartilaginoa-
se, intercartilaginoase, osteocartilaginoase, cutanate propriu-zise etc.

In ce priveste articulatiile palparea denotd acumularea patologica de
lichid in cavitatea articulara, modificari ale tesuturilor moi, cartilajului ar-
ticular, capsulei articulare, prezenta de corpi intraarticulari etc.
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3. Proiectia este metoda de explorare morfologica pe viu prin care se
realizeazd delimitarea pe tegument a conturului unor organe somatice sau
viscerale, zonelor (punctelor) de punctie anatomoclinice etc.

La stabilirea proiectiei se folosesc asa metode ca palparea, percutia,
auscultatia.

4. Delimitarea pe suprafata corpului a unor linii conventionale de re-
ferinta linii (pe torace, regiunile abdomenului etc.), pe bazd de repere ana-
tomice fixe.

Metode senzoriale mediate

1. Somatometria sau viscerometria — pentru determinarea parametri-
lor cantitativi ai corpului sau ale unor segmente de corp si a diferitor organe
in diverse perioade ale ontogenezei postnatale.

2. Explorarea antropometrica se efectueaza cu aparate speciale (de tip
compas) pentru antropometrie si oferd date precise de referinta ale organis-
mului uman in total sau pe segmente.

Antropometria este o metoda de studiu a posibilitatilor de identificare
a oamenilor, a formei si a amprentelor corpului uman si a partilor lui.

Cu ajutorul reperelor osoase, prin metoda in cauza se masoard si grosimea
diferitor segmente componente ale corpului, stabilindu-se somatodiagrama.
Se pot stabili anumite norme si indici in baza carora apreciem dezvoltarea nor-
mald a organismului, se pot studia tipurile rasiale, constitutionale etc. in aspec-
tul variabilitétii individuale si in dependenta de varsta si sex.

Antropometria foloseste tehnica masurarii diferitor axe, diametre, cir-
cumferinte ale corpului, precum si unele unghiuri caracteristice.

Ea este 0 metoda larg raspandita pentru urmadrirea cresterii si dezvolta-
rii indeosebi normale, evalueazd amplitudinea miscérilor in articulatii etc.

Masuratorile pot tine de corpul in intregime (somatometrie) sau al seg-
mentelor / pértilor sale, cum ar fi craniul (craniometria), pelvisul (pelvi-
metria) etc.
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In acest scop se folosesc:

v banda centimetrica;

v" compasul cu fixator/cu dublu cursor fixabil;

v goniometrul;

v’ pelvimetrul etc.

Pelvimetria — metoda obstetricalda de masurare a dimensiunilor pelvi-
sului.

Goniometria — tehnica de mésurare a unghiurilor de miscare in arti-

culatii cu ajutorul goniometrului (instrument pentru stabilirea valorii un-
ghiurilor).

Biomecanica (bios - viatd + mechane - masind) analizeazd si aplica
principiile mecanice la miscarile functionale ale organismului uman, for-
tele (exprimate in termeni fizici), care produc sau se opun miscarii, cat si
interactiunea dintre aceste forte. Biomecanica studiaza tipurile de miscare.

3. Amprenta grafica (palmara, plantara, digitala) sau mulajul (am-
prenta bucodentara) stabilesc caracterele morfologice individuale normale
sau patologice ale segmentului studiat.

4. Explorare radioscopica (osteoarticulara, artrografia) simpla cu
substanta de contrast (iod etc.) sau computerizata.

Cu ajutorul razelor Roentgen se pun in evidenta componentele morfo-
logice ale segmentului studiat.

5. Explorarea radiografica simpld sau cu substanta de contrast (iod
etc.), denota:

v’ localizarea, forma si dimensiunile organelor reprezentate pe cli-
seul radiologic;

v’ in cazul articulatiilor: structura compactei si spongioasei, prezen-
ta zonelor de crestere si a centrilor de osificare (la copii si adoles-
centi), interrelatiile dintre extremititile osteoarticulare, volumul
si structura tesuturilor moi din preajma acestora, indltimea si for-
ma fantei articulare etc.
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6. Pneumoartrografia (contrastarea cu gaze).

7. Tomografia (obtinerea unor imagini izolate ale unor planuri din di-
ferite regiuni ale corpului).

8. Sonografia/ultrasonografia (cu ultrasunet)/ecografia ultrasonica
- metoda alternativa, informativd (uneori mai informativa ca cea radiolo-
gica), simpla, inofensivd §i nu prea costisitoare, bazata pe transformarea
semnalului electric in raze cu frecventa inaltd, valoarea frecventei carora
determind adancimea patrunderii lor in tesuturi i, respectiv, calitatea ima-
ginii obtinute; cu cat frecventa este mai mica, cu atat mai adanca este pa-
trunderea.

9. Explorarea endoscopicé (artroscopia) (bazatd pe principiul punc-
tiei articulare), realizata folosind tehnica endoscopica speciald - un aparat
optic, numit artroscop.

Investigatia se realizeaza prin introducerea in cavitatea articulard a
unui tub endoscopic special, inzestrat cu o sursa de lumina.

Endoscopia exploratorie sau terapeuticd se poate realiza folosind ori-
ficiile naturale ale corpului (rinoscopia, otoscopia, oroscopia, laringoscopia,
esofagoscopia, oftalmoscopia, anoscopia, colposcopia etc.) sau pe cale chirur-
gicala (pleuroscopia, laparoscopia etc.).

10. Explorarea radioizotopica urmareste evidentierea unor aspecte
morfofunctionale ale organelor prin inregistrarea frecventei impulsurilor
emise dupa injectarea izotopului. Imaginea obtinutd - scintigramad.

11. Tomografia computerizata, metoda neinvaziva, bazatd pe recon-
structia proiectiei tomografice/pe sectiuni a corpului, obtinute din nume-
roase determindri a gradului de ,absorbtie” a razelor Roentgen, in timpul
unei scanari circulare.

12. RMN (rezonanta magnetica nucleara), in realizarea careia locul
de frunte il detin protonii - nucleii atomilor de hidrogen, inclusi in compo-
nenta moleculelor de apa si a lipidelor. Aflandu-se intr-un cdmp magnetic
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v

puternic, protonii se ,,excitd’ cu atdt mai mult, cu cat cantitatea de apa din
formatiunile studiate este mai mare.

Metoda e bazatd pe inregistrarea undelor radiomagnetice reemanate
de catre protonii din tesuturile studiate, imediat dupa asimilarea de catre
acestia a energiei semnalului radiomagnetic cu care este iradiat pacientul,
obtinandu-se tomograme RMN.

13. Punctia articulara (in scop de a explora lichidul intraarticular etc.,
precum si in scop terapeutic (evacuarea colectiei, irigarea cavitatii articula-
re, introducerea substantelor medicamentoase).

14. Biopsia.

15. Explorarea fotocinematografica pune in evidentd organismul sau
segmentele sale in timpul activitatilor dinamice (mers, alergare, sarituri,
salt etc.).

16. Explorarea pe viu a scheletului, articulatiilor si muschilor.

Dat fiind faptul ca manualele de anatomie a omului contin suficien-
te date privind aspectul radiologic al formatiunilor pasive ale aparatului
locomotor (mai mult ca atat ati audiat anticipat un curs aparte ce tine
de problema data), ne vom referi doar la unele metode clinice de explo-
rare pe viu ale acestora (somatoscopia, explorarea manuala - palpatia,
proiectia etc.).

Prin duritatea lor, oasele asigura forma corpului in statiune si miscare;
in multe locuri ele ajung sub piele, fiind vizibile si palpabile.

Datele de anatomie pe viu trebuie intelese neaparat in legatura cu func-
tia, al carui suport il constituie, cét si cu perioada din dinamica ontogene-
tica a individului respectiv.

Mentionam ca explorarea morfologiei normale pe viu nu trebuie con-
fundatd cu evidentierea numeroaselor semne care atestd modificdrile pato-
logice ale acestora.
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Reperele osoase, articulare si musculare prezintd importanta clinicd si
pentru trasarea liniilor de incizie in interventiile chirurgicale.

Toate aceste metode, cét si altele, furnizeazd medicului un bogat ma-
terial faptic intuitiv referitor la aspectele morfologice externe si interne ale
organismului viu.

ANATOMIA PE VIU A CRANIULUI

In practica cotidiand medicul, frecvent, evalueazi proportiile fetei pa-
cientilor, in primul rand pentru a stabili prezenta fracturilor oaselor crani-
ene, nevralgiilor etc.

Chirurgul plastician tinde sa restabileascéd proportiile pierdute ale fetei sau
sa le apropie de cele ,,ideale”. Asa-numitele proportii ,ideale”, propuse de ma-
rele pictor al Renasterii - Leonardo da Vinci, au ramas valabile si astézi.

El considera fata ideald acea care prezenta urmatorii parametri:

v’ fantele palpebrale se gdsesc localizate la jumétatea inaltimii verti-

cale a fetii (distanta dintre bérbie si linia de crestere a parului);

v’ latimea fantelor palpebrale trebuie si fie egald cu distanta dintre

ele si egala cu latimea bazei nasului extern;

v’ distanta dintre pupile - egald cu o treime a indltimii fetei;

v’ in repaus, latimea rima oris nu depaseste distanta dintre punctele

mediale (interne) ale irisului ambilor ochi;

v punctul cel mai inalt al pavilionului urechii se localizeaza la nive-

lul sprancenelor si glabelei etc.

Proportiile fetei pot fi stabilite si cu ,,regula degetului mare”. Astfel:

v’ inaltimea pavilionului urechii e egald cu lungimea policelui (distanta
dintre articulatia metacarpofalangiana si varful falangei distale);

v’ tot asa valoare o are si distanta dintre pavilionul urechii si un-
ghiul lateral al ochiului; intre unghiul lateral al ochiului si linia
mediana a fetei;
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v’ circa % din lungimea policelui o are litimea pavilionului urechii.
La majoritatea persoanelor indltimea fetei este egala cu lungimea ménii.

Nomenclatorul International

fixeazd 5 norme necesare pentru a examina toate fetele pe care le pre-
zinta scheletul capului:

e Norma verticala (norma verticalis) craniul privit de sus; are for-
ma mai mult sau mai putin ovald in functie de rasa si patrimoniul
familial.

Craniul osos are forme foarte variate, care insa se pot incadra in trei
grupuri mari: sferoid, scurt (brahicefal), alungit, elipsoid (dolicocefal) si
formd intermediard, ovoid (mezocefal). Forma craniului osos variazd cu
varsta si sexul.

e Norma frontala (norma frontalis) — are forma ovala cu partea
voluminoasa orientata in sus; acesteia i se descriu etajele: superior
(regiunea frontald), mediu (orbitele si cavitatea nazald) si inferior
(cavitatea bucald).

e Norma laterala (norma lateralis) — reprezinta aspectul lateral al
craniului; include fosele temporald, infratemporald si pterigopala-
tind.

e Norma occipitala (norma occipitalis) - examineaza fata posteri-
oard a craniului.

e Norma bazala (norma basalis) — corespunde exobazei si e divi-
zatd in 3 regiuni: anterioard (corespunde palatului dur), posterioa-
rd - solzului occipitalului si mijlocie (intre ele).

Explorarea pe viu a oaselor mentionate se efectueazd utilizindu-se me-
todele radiologice, somatoscopia si palpatia.

La craniu, reperele osoase sunt vizibile si palpabile, intrucat partile moi
sunt subtiri.

Craniul osos, acoperit de tesuturile moi, pentru a fi explorat, se imparte in:
v’ calvarie - care corespunde neurocraniului, i
v’ fatd - care corespunde viscerocraniului.
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Majoritatea formatiunilor de la baza craniului nu pot fi explorate decat
la cadavru, pe craniul preparat special.

Limita dintre bolta craniana si masivul osos facial este reprezentata de
creasta craniofaciald (Poirier) formata de arcadele supraorbitare separate
de glabela.

Reperele osoase ale craniului, fiind asezate sub piele, pot fi explorate cu
usurintd prin inspectie si palpare.

Bolta craniului (calota) se palpeaza in intregime, iar la copil pana la 2
ani, fontanela mare (anterioard, coronard, bregmaticd) de forma patru-
laterd si pand la 2-3 luni - cea micd (posterioard, lambdoidd), de forma
triunghiulara.

Celelalte fontanelele, mici si de formd neregulatd (permanente si auxi-
liare), trebuie s fie osificate citre momentul nasterii:

o fontanela posterolaterald - mastoidd (astericd);

o fontanela anterolaterald - sfenoida (ptericd) si adaugatoare/au-

xiliare:

v’ fontanela nasofrontald (glabelard);

v’ fontanela cerebelard (in solzul occipitalului, in preajma mu-
chiei posterioare a orificiului mare occipital);

v fontanela mediofrontald (metopicd) - in mijlocul suturii
frontale;

v’ fontanela sagitaldi - de-a lungul suturii omonime.

Palparea fontanelelor permite determinarea pozitiei capului fatului in
uter la inceputul travaliului de nastere, in timpul caruia ele permit incale-
carea oaselor, micsorand astfel diametrul craniului.

Dintre numeroasele repere osoase ale craniului, prin inspectie sunt vi-
zibile si pot fi lesne remarcate sau palpate, enumeram:
— bosele frontale (tuber frontale) — care formeaza relieful fruntii,
mai proeminente la femei;
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— sutura metopicd (atunci cand existd);

— arcadele sprancenoase (arcus superciliares), ale caror dezvoltare e
in raport cu sinusul frontal;

— glabella - important punct craniometric;

— incizura supraorbitald (punct dureros in nevralgiile trigemina-
le);

— bosele parietale (tuber parietale).

La osul sfenoid e accesibild palpérii doar fata temporald a aripii mari.

Unele formatiuni ale etmoidului (lama perpendiculard, cornetele) pot

ti explorate prin rinoscopie.

— vertexul (crestetul capului, sinciput), situat in centrul suturii in-
terparietale, punctul craniometric cel mai inalt al corpului uman;

— bosele occipitale, in numar de 4: 2 superioare — cerebrale si 2 in-
ferioare — cerebeloase, separate prin liniile nucale si creasta occi-
pitald externa;

— protuberanta occipitald externd (inion);

— scuamele temporale (squama temporalis) situate pe partile latera-
le ale calvariei, fiind delimitate de sutura squamosa.

La baza craniului se pot palpa:

e apofiza mastoidd (processus mastoideus), situatd posterior de pa-
vilionul urechii si loc de origine a muschilor sternocleidomastoi-
dian si digastric;

o conductul auditiv extern cu spina suprameatum, care serveste
drept reper important in caz de trepanatie a antrului mastoidian
(partea sa incipientd; restul se poate exploara prin otoscopie).

Din viscerocraniu, mai ales la subiectii slabi, se pot recunoaste prin
inspectie sau se pot palpa numeroase detalii, dintre care enumeram urma-
toarele:

o piramida nasald osoasd (piramis nasi) de care se inserd nasul ex-

tern mobil - cartilaginos;
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oasele nazale;

marginile aperturii piriforme;

spina nazald anterioard;

conturul orificiului larg al orbitei, care are forma patrulatera.

Marginile orbitelor osoase (supra- si infraorbitard) sunt subtiri

si tajoase, mai ales marginea superioard (supraorbitala), care se

continud lateral cu procesul zigomatic;

fosa canind (unde se deschide canalul infraorbitar);

e incizura supraorbitard, orificiul infraorbitar si cel mentonier -
devin puncte dureroase in caz de nevralgie a nervului trigemen,
iar in practica stomatologicd, ultimele doud, prezintd repere pen-
tru anestezia ramurilor nervului trigemen;

o o0s zigomaticum (formeaza pometii sau umerii obrazului);

e arcada zigomaticd (arcus zigomaticus) situata pe fata laterala

a craniului (format din cele doua apofize respective ale oaselor

temporal si zigomatic, care se unesc).

O parte din restul masivului facial se poate inspecta sau palpa prin
cavitatea bucald.

Prin vestibulul bucal si cavitatea bucala propriu-zisé se pot palpa:
e arcadele alveolare de la maxild si mandibuld;

e juga alveolaria;

palatul dur;

lingula mandibulei (reper important pentru anestezia nervului
alveolar inferior).

Mandibula este partea mobild a viscerocraniului. Ea se poate palpa
aproape in intregime. Mai importante sunt punctele craniometrice:

e gnation (mai jos de protuberanta mentonierd) sau unghiul ante-
rior al mandibulei, si

e gonion sau unghiul posterior, al mandibulei [intre corp (margi-
nea inferioara) si ramura mandibulei];

o capul mandibulei (anterior de pavilionul urechii) si deplasarea
lui (Ia miscarile mandibulei).
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Capul mandibulei poate fi palpat introducand degetul in meatul acustic
extern.

De asemenea pot fi palpate marginea infraorbitard, fosa canina (unde
prin orificiul omonim se deschide canalul infraorbitar), care impreuna cu
foramen mentale si incizura supraorbitard, palpabile si ele, devin puncte
dureroase in caz de nevralgie a nervului trigemen; in practica stomatologi-
ca orificiile infraorbitar si mentonier prezinta repere pentru anestezia ra-
murilor nervului trigemen.

Ca metoda de explorare a formei si dimensiunilor capului, precum si
a modificarilor sale de configuratie utilizate in antropologie si medicina,
mentiondm craniometria - stabilirea anumitor diametre si dimensiuni ale
craniului.

In acest scop sunt folosite reperele fixe si precise, numite puncte crani-
ometrice, care intereseaza in aceiasi masura antropologul, medicul practi-
cian si chirurgul.

Acestea se impart in puncte mediane (impare) si laterale (pare).

Din punctele craniometrice mediane fac parte:
v" Gnation - punctul cel mai inferior de pe simfiza mentoniera.

v" Punctul mentonier (simfizian) - cel mai anterior (mai proemi-
nent) punct de pe eminenta mentoniera.

v Punctul incisiv inferior (infradental) - situat pe arcul alveolar,
intre incisivii mediali.

v Punctul incisiv superior (prostion) - aflat pe apofiza alveolara a
maxilei intre incisivii mediali.

v Punctul nazospinal (spinal) - situat pe spina nazala anterioara.

v" Rhinion - punctul inferior al suturii dintre ambele oase nazale.

v’ Nasion - punctul de intersectie a suturii frontonazale cu linia mediana.

v’ Glabella - corespunde ariei mediane, situate intre arcurile superciliare.

v Ofrion - punctul de intersectie al diametrului frontal minim
(distanta cea mai micd dintre ambele creste temporale ale osului
frontal) cu linia mediana.
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v/ Bregma - punctul in care se intalnesc suturile coronard si sagi-
tala si corespunde vertexului (sinciputului) - celui mai superior
punct al craniului.

v' Obelion - punctul in care sutura sagitald e intretdiatd de linia
dintre ambele orificii parietale.

v' Lambda - punctul unde se unesc suturile sagitala si lambdoida.

v" Opistocranion - punctul cel mai posterior din planul sagital al
craniului.

v Innion - punctul, ce corespunde protuberantei occipitale exter-
ne.

v Opistion - punctul median pe de marginea posterioara a orifi-
ciului occipital.

v" Bazion - punctul median de pe marginea anterioara a orificiului
occipital.

La punctele craniometrice laterale apartin:

v' Punctul maxilofrontal - aflat la nivelul suturii dintre apofiza
frontald a maxilei si osul frontal.

v’ Dacrion - punctul unde se intAlnesc suturile lacrimomaxilard si
lacrimofrontala.

v Punctul malar - cel mai proeminent punct al osului zigomatic.

v Pterion - punctul in care se intlnesc solzul temporalului, parie-
talul, aripa mare a sfenoidului si frontalul.

v Punctul coronar - cel mai lateral punct de pe sutura coronara.

v’ Stefanion - punctul in care linia temporald superioara intalneste
sutura coronara.

v" Gonion - corespunde unghiului mandibulei.
v' Punctul auricular - aflat in mijlocul conductului auditiv extern.
v Eurion - cel mai ridicat punct de pe eminenta parietala.

v" Asterion - punctul din locul intlnirii temporalului, parietalului
si occipitalului.
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Aspectul craniilor in functie de variatiile de configuratie poate fi stabilit
tindnd cont de indicii cranieni, diametre, unghiuri etc.

Pentru calcularea indicilor cranieni longitudinal si vertical e necesard
madsurarea cu ajutorul unui compas special a diametrelor maxime antero-
posterior, transversal si a indltimii auriculare a capului.

Inaltimea capului reprezinti la nastere 1/4 din lungimea totala a cor-
pului, iar la adult doar 1/8. Capul depéseste ca marime gatul in toate direc-
tiile. El se prezintd ca un ovoid cu extremitatea mai mare orientata poste-
rior, daca este privit din profil, iar dacd este privit de sus poate avea, dupd
G. Sergi, urmatoarele forme: elipsoidald, pentagonald, romboidd, ovoidd,
sferoidd, sfenoidd si brizoidd.

Antropometria a creat indici care permit clasificarea craniilor in func-
tie de variatiile de lungime si inaltime.

Cunoagsterea datelor antropometrice este deosebit de importanta atat in
antropologie, cat si in medicina legala si practica medicala curentd, mai ales
in chirurgia maxilofaciala esteticd sau restauratoare.

Pentru calcularea indicilor cranieni longitudinal si vertical e necesara
madsurarea cu ajutorul unui compas special a diametrelor maxime antero-
posterior, transversal si a indltimii auriculare a capului.

Diametrul transversal — distanta in cm dintre punctele cele mai inde-
pértate ale ambelor oase parietale (eurion).

Diametrul anteroposterior - distanta in cm dintre glabeld si opistocra-
nion (punctul cel mai indepdrtat posterior al occipitalului).

Iniltimea auriculari —distanta in cm dintre vertex si marginea superi-
oard a conductului auditiv extern pe linia verticald care trece perpendicular
pe orizontala Frankfurt.

Orizontala Frankfurt — reprezinta linia ce trece prin punctul cel mai
inferior de pe marginea infraorbitara si marginea superioard a conductului
auditiv extern.

Indicele cranian longitudinal e determinat prin raportul: diametrul
transversal (in cm) X 100:diametrul anteroposterior (in cm)

Valoarea lui de 75 sau mai mica caracterizeaza un craniu lung (dolico-
cefal), fiind cuprinsad intre 77,5 si 80,5 — un craniu mijlociu (mesocefal), iar
egald cu 83 si mai mare — craniul scurt (brahicefal).
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Indicele cranian vertical se determina prin raportul: indltimea auri-
culard a capului (in cm) X 100: diametrul anteroposterior (in cm)

Valoarea lui egala cu 75 si mai mult denota un craniu inalt (hipsicefal),
in limitele 70-75 - craniul cu inaltime medie (ortocefal), iar sub 70 - craniu
plat (platicefal).

Indicele facial este determinat prin raportul: linia ofrioalveolard (in
cm) X 100: diametrul bizigomatic.

Linia ofrioalveolara reprezinta distanta dintre punctele ofrion si men-
tonier.

Indicele facial are valori cuprinse intre 62 si 74. Indicele cu valoare mai
mare indicd o fata alungita, iar cu valoare mai mica - una mai latd. Pozitia
craniului facial in raport cu cel cerebral mai poate fi caracterizata si prin
unghiul facial, care reprezintd unghiul dintre linia profilului (trasata prin
nasion) si linia orizontald (trasata prin punctul inferior al liniei profilului)
mdsurat in grade.

Unghiul facial mai mic de 80° caracterizeazd prognatia sau prognatis-
mul; unghiul facial drept se inregistreaza in ortognatie sau ortognatism; de
cele mai dese ori insa unghiul facial are valori intre 80° si 90°, caracteristice
pentru mesognatie sau nasognatism.

Prognatismul poate fi total sau inferior.

In prognatismul total (bimaxilar) proemina craniul facial in tot ansamblul
sau, iar in prognatismul inferior are loc proeminarea izolatd a mandibulei.

Unghiul maxilar (Camper) - deschis posterior si cuprins intre doud
linii — una superioard, trasata prin vérful incisivilor superiori si punctul
ofrion si alta inferioard, ce trece prin varful incisivilor inferiori si punctul
mentonier.

E cel mai mare la om (155°), spre deosebire de maimute (99°-102°) si
alte mamifere (77° la carnivore).

Unghiul simfizian - format de planul tangent la regiunea mentoniera
si planul orizontal, trasat prin marginea inferioara a corpului mandibulei.

E deschis posterior si in functie de valoarea lui se disting trei tipuri:
normal (70°-80°), infantil (90°) si simian (subordin de mamifere primate cu
encefalul foarte dezvoltat) (100°-105°).
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Triunghiul Bonwill reprezinta un triunghi echilateral cu baza intre
mijlocul axelor ambilor condili mandibulari si varful intre incisivii mediali
inferiori la mezocefali (mesaticefali), inaintea lor la brahicefali si in spatele
lor la dolicocefali.

Unghiul nazomalar Flower e deschis posterior si e format de planurile
tangente la baza orbitelor. Mdsoara 130°-135°la dolicocefali si 142°-145°1a
brahicefali.

%%

Explorarea articulatiilor

Articulatiile se examineazd prin metode clinice traditionale si metode
moderne de investigatie.

Printr-o simpla inspectie pot fi observate schimbarile de culoare a
tegumentelor din jurul articulatiei (hiperemie etc.), modificérile de con-
tiguratie externd, prezenta deformatiilor la nivelul articulatiei, a atrofiilor
musculare, modificarile/devierile axei membrelor.

Prin palpare pot fi determinate capsula articulard, insertiile musculare,
ale tendoanelor si ligamentelor, reperele osoase, musculare, tendinoase etc.,
depistate acumularea excesiva de lichid in cavitatea articulard, modificari-
le tesuturilor moi din preajma articulatiei, a oaselor, cartilajului articular,
capsulei articulare, prezenta de corpi intraarticulari, stabilite procesele in-
flamatorii, punctele dureroase etc.

In cea mai mare parte a lor afectiunile (traumele) articulare provoaca limi-
tarea miscarilor active si pasive in articulatii. In asemenea cazuri amplitudinea
articulara activa si pasiva poate fi cercetata utilizandu-se goniometria clinica -
evaluarea amplitudinii miscérilor in articulatii cu ajutorul goniometrului (unui
instrument care serveste la masurarea valorii unghiurilor).

In scop de explorare a lichidului intraarticular (microscopica, bacte-
riologicd, biochimicd, serologicd etc.) poate fi utilizatd punctia articulara,
avand in acelasi timp si rol terapeutic (evacuarea colectiei, irigarea cavitatii
articulare, introducerea substantelor medicamentoase).

In patologia articulari lichidul sinovial se caracterizeaza prin: modifi-
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céri ale cantitatii si a proprietatilor fizice, a componentei celulare si biochi-
mice, e posibild prezenta microflorei patogene.

Pe langa acestea se mai folosesc si alte metode de investigatie, cum ar
ti explorarea radiologicd osteoarticulard, artrografia (contrastarea cavitatii
articulare cu substante, continand iod), pneumoartrografia (contrastarea cu
gaze), tomografia (obtinerea unor imagini izolate ale elementelor articu-
lare), RMN, sonografia, biopsia (punctia biopticd), artroscopia (explorare
endoscopicd efectuatd prin introducerea in cavitatea articulard a unui tub
endoscopic special prevazut cu o sursa de luming, care face posibild cerce-
tarea vizuald a fetelor articulare, elementelor auxiliare din cavitate, a sino-
vialei, precum si a microcirculatiei ei) etc.

%%

Din articulatiile oaselor capului pe viu prin metode simple pot fi ex-
plorate unele suturi si articulatia temporomandibulard. Astfel la nivelul
boltii craniene se palpeaza suturile coronard (intre solzul frontalului si
oasele parietale), lambdoida (intre solzul occipitalului si oasele paietale)
sagitald (intre oasele parietale, pe linie mediand), iar la nivelul fruntii -
frontonazald (mai jos de glabeld) si metopica (cand exista, pe linie media-
nd, intre bosele frontale).

La nou-ndscut extremitatea posterioara a suturii sagitale (mai bine-zis
a spatiului dintre parietale, care se va transforma in suturd) ajunge pana la
fontanela lambdicd (posterioard) iar cea anterioard — pand la fontanela
bregmaticd (anterioara); la adult insd extremitétilor acestei suturi le co-
respund punctele craniometrice bregma (anterior) si lambda (posterior).

Articulatia temporomandibulara si condilul mandibulei se palpeazd
inaintea tragusului sau cu degetul, introdus in conductul auditiv extern,
mai ales in timpul miscarilor de ridicare i coborare a mandibulei. In con-
ditii similare la subiectii slabi condilul mandibulei si miscérile lui devin
vizibile.
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EXPLORAREA PE VIU A VERTEBRELOR.
COLOANA VERTEBRALA

Stabilirea pe viu a formatiunilor anatomice constituie o completare a
datelor obtinute prin studiul oaselor si articulatiilor prin disectie, facandu-
se tranzitia, inca din aceasta etapa a studiilor, spre explorarea clinica.

Ca si in explorarea clinica, metodele folosite pentru studiul anatomiei
pe viu sunt: inspectia, palpatia, percutia, iar in unele cazuri auscultatia.

Referitor la somatoscopia si palpatia coloanei vertebrale de mentionat
formatiunile palpabile si importanta aplicativa a explorarii lor.

Inspectia furnizeazd date numai prin observarea realizata cu ochiul li-
ber.
Inspectia spatelui ne ofera date referitoare la:
o curburile coloanei vertebrale — evidentiabile atunci cand persoa-
na examinatd executd miscari de flexie ale trunchiului;

e procesul spinos C, - este primul vizibil, in special cand persoana
examinatd flecteazd capul; procesele spinoase ale celorlalte verte-
bre cervicale sunt mascate datoritd dimensiunilor lor mai mici,
precum si datoritd ligamentului nucal;

e procesele spinoase ale vertebrelor toracice si lombare, marcate
printr-un sant median, delimitat de reliefurile muschilor santuri-
lor vertebrale; linia care corespunde proceselor spinoase este linia
mediand posterioard, iar verticala, care coboara pe marginea me-
diala i prin unghiul inferior al scapulei, se numeste linia scapu-
larg;

e planul sacral acoperit de originea muschiului erector spinal.

Palparea evidentiaza pe linia mediana procesele spinoase incepand cu
procesul spinos al vertebrei C..

O serie de linii de referinta usureaza aceasta numarare a proceselor
spinoase, servind in acelasi timp si la verificarea exactitatii ei.
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Aceste linii sunt:

= linia care uneste extremitdtile mediale ale spinelor scapulare co-
respunde procesului spinos T, (linia bispinoscapulara);

* linia care uneste unghiurile inferioare ale scapulelor corespunde
procesului spinos T, (linia bianguloscapulard);

* linia orizontald care uneste coastele XII corespunde localizdrii
vertebrei lombare I (L,);

* linia orizontald care trece prin ombilic corespunde procesului
spinos L

* linia orizontald care uneste punctele cele mai inalte ale crestelor
iliace corespunde procesului spinos L ;

* linia orizontald care uneste spinele iliace posterosuperioare co-
respunde vertebrei S,.

* inferior de vertebra L, se palpeaza fata posterioard a sacrului si a
coccigelui.

Elementele situate anterior pe vertebre se palpeaza pe fata anterioara a
corpului acestora.
In acest context mentionim:
o arcul anterior si tuberculul anterior al atlasului se palpeaza prin
tuseu faringian, fiind situat posterior de bolta palatina;

o masele laterale ale atlasului, corpul epistrofeului;

o fetele anterioare ale corpurilor celorlalte vertebre cervicale se pot
palpa tot prin tuseu faringian, inferior de atlas (corpurile axisului si
a vertebrei I1I si fata anterioara a corpurilor, apofizele transversale cu
tuberculii lor anteriori la restul vertebrelor cervicale);

e tuberculul carotidian (Chassaignac) (C,) se palpeazd la intersec-
tia marginii anterioare a muschiului sternocleidomastoidian cu
orizontala, care trece printre cartilajele cricoid si tiroid; in dreptul
acestuia se percep pulsatiile carotidei comune;

o apofizele spinoase ale tuturor vertebrelor cervicale si toracice (lo-
calizarea vertebrelor III si VII cu ajutorul liniilor bispinoscapula-
ra si bianguloscapulara);
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o corpurile vertebrelor lombare se palpeazi la persoanele cu tesut
adipos slab reprezentat, in decubit dorsal (culcat pe spate), cu
membrele inferioare flectate pe abdomen;

e fata anterioard a corpurilor vertebrelor lombare (localizarea
vertebrei lombare I - pe linia, care uneste coastele XII si a verte-
brei lombare IV - pe linia dintre crestele iliace);

o apofizele spinoase ale vertebrelor lombare;

e fata posterioard a sacrului;

e promontoriul se palpeazai prin tuseu vaginal;

e fata anterioard (pelvind) a sacrului si coccisului se palpeazd
prin tuseu rectal.

e coccisul (coccigele).

%

Articulatiile vertebrelor pot fi explorate pe viu doar prin metode pa-
raclinice (in special radiologice sau RMN).

OASELE SI ARTICULATIILE TORACELUI

Explorarea vizuala a toracelui, denotd conformatia lui specifica, de-
terminata de topografia scheletului axial si a coastelor (conformatie, direc-
tie, lungime, jonctiunea cu sternul).

Astfel, orice modificare a celor trei componente - coaste, coloana verte-
brala, stern - determind implicit afectarea formei cavitatii toracice.

Accentuarea curburilor vertebrale determind cifoza, scolioza sau cifos-
colioza.

Modificérile de pozitie si forma ale coastelor determina toracele pic-
nic, hiperstenic sau astenic, sau modificari specifice (patologice), cum ar
fi toracele in carend (rahitic), cu coastele aplatizate, spate rotund si stern
proeminent, torace in palnie, cu depresiunea sternocondrocostald, torace in
sarnierd — respectiv indoit in regiunea submamara.
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La studierea coastelor si sternului vor fi expuse urmatoarele date pri-
vind anatomia pe viu si importanta aplicativa.

Inspectia peretelui anterolateral al toracelui ne permite s observam:

e excursiile respiratorii;

e incizura jugulard, fata anterioard a sternului, unghiul sternal
(Louis), importanta lui ca reper care bombeaza mai mult anterior
in inspiratie, procesul xifoid (in dreptul caruia se afla o depresiu-
ne numita fosa epigastricd).

Palparea peretelui anterolateral al toracelui:

e pe linia mediana a toracelui se palpeazd de sus in jos: incizura
jugulard, fata anterioard a sternului, unghiul sternal si procesul
xifoid,;

o unghiul sternal este reperul care serveste la numararea coastelor,
prima coasta nu se palpeaza, fiind acoperita de claviculd; coasta
a II-a corespunde unghiului sternal; se fixeazd aceastd coasta cu
indexul situat in spatiul I intercostal si cu mediusul in spatiul ur-
mator; pentru celelalte coaste se procedeaza similar; pe masura
ce coastele sunt situate mai inferior, degetele exploratoare se abat
tot mai lateral, pentru a evita arcul costal format de articulatiile
intercondrale VII-X;

e coastele I1I - VII;

e coastele VIII - X;

e coastele XI - XII;

o unghiul infrasternal si cele costoxifoidiene;

e cartilajele costale, spatiile intercostale;

o unghiurile coastelor.
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OASELE ST ARTICULATIILE
MEMBRULUI SUPERIOR

Cu privire la somatoscopia si explorarea manuala (palpatia) a oaselor
membrului superior.

Palparea membrului superior evidentiaza un sir de repere osoase si
interlinii articulare.

Clavicula situatd superficial, este usor accesibild la inspectie si la pal-
pare:

e interlinia articulatiei sternoclaviculare;

o extremitatea mediald (sternald) si laterald (acromiald);

e marginea anterioard a claviculei;

e fata superioard a claviculei;

o tuberculul deltoidian;

e interlinia articulatiei acromioclaviculare (importanta explora-
rii manuale a claviculei in diagnosticul luxatiilor si fracturilor de
clavicula).

Scapula desi este subtire se fractureazd rar, datorita mobilitétii sale si
existentei unei bogate mase musculare care o acopera:

» fata anterioard a scapulei;

» spina scapulei si acromionul cu unghiul lui si tuberculul mus-
chiului trapez;

* unghiul inferior al scapulei (importanta in palparea coastelor);

* importanta explorarii manuale a scapulei in diagnosticul luxatii-
lor in articulatia scapulohumerala;

* marginea posterioard a spinei scapulei, acromionul (palparea
se incepe de la extremitatea mediald spre cea laterala a spinei si
acromion);

® interlinia articulatiei acromioclaviculare (in miscari ale umarului);
* marginea mediald a scapulei;
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* marginea laterald a scapulei;
* apofizd coracoidi (se palpeaza de la unghiul scapulei spre spina
scapulei; prin peretele posterior al axilei imprimand miscari sca-

pulei).

Humerusul (humerus) este inconjurat de muschi puternici, astfel incat
fracturile lui sunt deseori acompaniate de pseudoartroze rezultate, de obi-
cei, printr-o interpozitie musculara):

o capul humerusului (la bratul rotit lateral se palpeaza prin grosi-

mea muschiului deltoid);

¢ colul anatomic;

o santul intertubercular;

o tuberculul mare;

o tuberculul mic;

o epicondilii humerali si olecranul care la articulatia normald se
gasesc pe aceeasi orizontala, dispozitie care este alterata in frac-
turi sau luxatia cotului; la antebratul in extensie se observa cele
doua santuri paraolecraniene (medial si lateral) dispuse vertical si
unite superior printr-un sant transversal;

o capitulul humerusului;

o santul nervului ulnar;

o interlinia articulatiei humeroradiale (in santul paraolecranian
lateral, antebratul efectuind flexie/extensie);

e importanta explorarii manuale a humerusului in diagnosticul
fracturilor.

Radiusul (radius) poate fi explorat prin palpare mai lesne numai la ex-
tremitati):
o capul radiusului (in santul paraolecranian lateral, distal de inter-
linia articulatiei humeroradiale);
o procesul stiloid al radiusului situat pe marginea laterald a articu-
latiei radiocarpiene (proximal de tabachera anatomica);
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o olecranul (la antebratul care efectueaza miscari de flexie/extensie).

Ulna:

* marginea posterioard a diafizei;

* capul si procesul stiloid al ulnei situate pe marginea mediala a
articulatiei radiocarpiene (in dreptul plicei superioare de flexie a
mainii);

* importanta explordrii manuale a ulnei si a radiusului in aprecie-
rea fracturilor oaselor antebratului si a luxatiilor cotului.

Oasele carpiene nu sunt toate accesibile la palpare (exceptie fac semi-

lunarul si trapezoidul):

e proeminentele date de pisiform si tuberozitatea navicularului,
vizibile pe fata palmarad a regiunii carpiene, in partea ei mediala;
respectiv laterald;

o pisiformul (in dreptul extremitétii mediale a plicei inferioare de
flexie a mainii);

o carligul osului cu cdrlig (la circa 2 cm inferior de pisiform);

o tuberculul scafoidului (inferior de extremitatea plicei inferioare
de flexie a mainii);

o creasta trapezului (distal si lateral de tuberculul scafoidului);

o capul osului mare (pe dorsul mainii extinse, in depresiunea situ-
atd in continuarea epifizei distale a radiusului);

o piramidalul (pe dorsul mainii, distal de procesul stiloid al ulnei);
o interlinia radiocarpiand (pe linia bistiloidiand).

Oasele metacarpiene:

* baza metacarpianului I;

* baza metacarpienelor II-IV (la méina cu policele abdus, in drep-
tul tendonului m. lung abductor al policelui, distal de trapezoid,
osul mare si respectiv osul cu carlig);

= capetele metacarpienelor.
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Falangele:
e toate elementele lor;
o interliniile metacarpofalangiene;

e interliniile interfalangiene (la nivelul degetelor; in miscari de
flexie/extensie ale falangelor).

%

Referitor la articulatiile membrului superior pot fi explorate interli-
niile ambelor articulatii ale claviculei — sternoclaviculara si acromiocla-
viculard, accesibile palpatiei.

Interlinia articulard acromioclaviculard se poate explora mai usor
prin miscarile de ridicare si coborare ale umarului. In caz de luxatii in arti-
culatia acromioclaviculara clavicula se deplaseaza in sus (luxatie supraacro-
miald) sau in jos (luxatie subacromiald).

In luxatia supraacromiali extremitatea acromiali a claviculei fiind apa-
satd cu degetul, coboara, iar cand degetul se retrage ea urca singura (sem-
nul clapei de pian sau semnul pedalei).

Din cauza masivului muscular care o inconjoara, articulatia scapulo-
humerala aproape cé nu poate fi palpata.

In regiunea ei este palpabil varful apofiziei caracoidiene, care poate fi
gasit in foseta Mohrenheim (sau fosa subclaviculard Gerdy), la 2,5 cm
mai jos de linia limitrofa dintre treimile laterald si mijlocie ale claviculei.
Acest reper devine important in caz de definire a deplasarilor capului hu-
meral in luxatiile anteromediale.

Forma rotunjita a umdrului e cauzata de capul humerusului; in luxatie
aceasta rotunjime dispare cedand locul “umarului in epolet” (depresiune in
locul capului humeral).

Proiectia tecii sinoviale — vagina synovialis intertubercularis din san-
tul omonim poate fi gésita prin manevra Farabeuf - degetul mijlociu al
mainii in flexia antebratului si apropierea sa de brat indica santul intertu-
bercular.
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Interlinia articulatiei cotului (articulatiilor humeroulnara si humero-
radiald) se afld la aproximativ 2,5 cm sub linia interepicondilara, care cores-
punde pe piele plicei cotului.

Imediat sub portiunea mijlocie a interliniei articulatiei cotului se afla
articulatia radioulnara proximala.

La articulatia normald a cotului, aflata intr-o usoara flexie epicondilii
humerusului si varful olecranonului sunt situate intr-o singura linie (linia
Giiter), iar in flexie a antebratului sub un unghi de 90°, liniile care leaga
aceste puncte formeaza un triunghi isoscel; in luxatie in articulatia hume-
roulnara punctele mentionate isi schimba pozitia.

Interlinia radiocarpiana se proiecteaza putin mai proximal de placa
mijlocie a pielii de pe fata anterioard a gatului mainii (plica denumita re-
stricta), iar insasi plica mentionata corespunde unui plan ce trece prin arti-
culatia dintre semilunar si capul osului mare.

La aproximativ 1,8 cm distal de interlinia radiocarpiana trece plica dis-
tald a pielii de pe fata anterioard a regiunii carpiene (gatul mainii), denu-
mita rascetta. Ea corespunde extremititilor interliniei mediocarpiene si se
afld la 1,5 cm proximal de articulatiile carpometacarpiene.

In palmi plica palmard mijlocie (linia mintii) e situati la aproxima-
tiv 1 cm proximal de articulatia metacarpofalangiana a indexului, iar plica
palmara distala (linia inimii) - la cca 1 cm proximal de articulatia metacar-
pofalangiana a inelarului.

Plica digitala superioara sau digitopalmara se afld la aproximativ 1,5 cm
distal de articulatiile metacarpofalangiene pentru index, medius si inelar si
la 0,8 cm pentru degetul mic.

Pe fata posterioara a degetelor plicele pielii, orientate transversal se afla
la nivelul articulatiilor interfalangiene.




ANATOMIA PEVIU A APARATULUI LOCOMOTOR

OASELE SI ARTICULATIILE
MEMBRULUI INFERIOR

In cadrul somatoscopiei si a explorrii manuale (palpatiei) a oaselor
membrului inferior se evidentiaza un sir de reperele osoase cu importanta
aplicativa.

Prin inspectie se poate evidentia relieful rombului lumbosacral poste-
rior (Michaelis) cu liniile lui limitrofe.

Palparea reperelor osoase si interliniilor articulare ale membrelor

inferioare.

Coxalul:

e regiunea sacrococcigiand si formatiunile ei osoase, palpabile pe
viu;

o rombul lombosacral posterior (Michaelis) cu liniile lui limitrofe
si valoarea practicd a cunoasterii lui;

e creasta iliacd cu tuberculul fesierului mijlociu (punctum coxae);

e spinele iliace anterioare superioard si inferioard si scobitura
dintre ele;

e spina iliacd posterosuperioard;

e simfiza pubiand, ramurile superioard si inferioara ale pubisului
si tuberculul pubian (spina pubiand);

e substanta osoasa, care constituie fundul (fata internd) acetabulu-
lui;

o tuberozitatea ischiadicd (posteroinferior de pliul interfesier);

e importanta aplicativa a reperelor osoase ale bazinului (apreci-
erea simetriei si dezvoltarii dimensionale a bazinului la femeie,
pelvimetria, diagnosticul diferential al herniilor inghinale, pro-
iectia apendicelui vermiform, proiectia punctelor ureterale Lanz,
diagnosticul fracturilor de col femural, fracturilor de acetabul si
a luxatiilor coxofemurale, proiectia orificiului infrapiriform si a
pachetului neurovascular, anestezia nervului sciatic etc.).
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Importanta aplicativd a reperelor osoase ale bazinului consté in apreci-
erea simetriei si dezvoltarii dimensionale a bazinului la femeie (pelvime-
tria), diagnosticul diferentiat al herniilor inghinale, proiectia apendicelui
vermiform (punctelor de proiectie Lanz, Mac-Burney) etc.

Femurul:
o marele trohanter (pe fata laterald a coapsei in 1/3 superioard);

e colul si capul femurului (pe verticala coborata de la jumatatea

ligamentului unghinal la circa 4 cm inferior de acest ligament);

o condilii si epicondilii femurului.

Importanta reperelor femurale in explorarea coapsei si a intregului
membru inferior fiind folosite la trasarea mai multor linii si triunghiuri,
utile in diagnosticul luxatiilor coxofemurale si a fracturilor de femur:

= linia ilioischiadica anterioard (Nelaton-Roser);

* linia bitrohanteriand (Lange);

* linia spinotrohanteriand (Schoemaker);

* linia Mac Gurd si triunghiul Bryant etc.

Patela, interlinia articulatiei genunchiului (rotula ca punct de plecare
a reflexului rotulian si palparea rotulei pentru a descoperi fenomenul de
soc sau balotaj rotulian):

e fata anterioard si marginile rotulei (imprimand miscéri de fle-
xie/extensie, abductie/ adductie, rotatia genunchiului).

Tibia:

* tuberozitatea tibiei (inferior de interlinia articulatiei genunchiu-
lui);

» condilii tibiei (lateral si medial de tuberozitatea tibiei);

®* creasta tibiei, creasta osoasa (marginea anterioard);

* arginea anterioard si fata anteromediald a tibiei, inferior de
condilul medial;

= maleola tibiei (mediald).
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* tuberculul Gerdy (al muschiului tibial anterior sau al tractului
iliotibial);
* fata mediald.

Fibula:
e interlinia articulatiei talocrurale.

o capul si maleola fibulei, maleola laterald (imediat distal de epi-
condilul lateral al tibiei pe marginile tendoanelor de pe dorsul
piciorului, imprimand miscari de flexie si extensie piciorului, an-
terior de maleola fibulara).

e importanta aplicativa a reperelor osoase ale gambei (proiectia
nervilor, diagnosticul fracturilor).

Talusul, calcaneul, navicularul, oasele metatarsiene:

o tuberul calcaneului (corespunde calcaiului), sustentaculul talar;
o capul talusului;

e fata laterald;

o tuberozitatea navicularului pe dorsul piciorului, medial;

o tuberozitatea metatarsianului I, pe dorsul piciorului, lateral;

o tuberozitatea metatarsianului V si apofiza lui stiloida;

o sustentaculul talar;

¢ apofiza laterald a calcaneului;

o tuberculul lateral al calcaneului;

o osul cuneiform I;

e capetele oaselor metatarsiene I si V;

o bazele falangelor proximale ale degetelor piciorului;

e importanta reperelor osoase ale piciorului in proiectia liniilor ar-

ticulare Chopart, Lisfranc si diagnosticul traumatismelor.
%

Din toate legaturile oaselor pelvisului doar simfiza pubiand poate fi
exploratd manual. Ea se palpeaza usor pe linia mediand, mai sus de organe-
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le genitale externe. Marginea inferioard a ei e palpabild la femeie prin tact
vaginal.

Articulatia soldului, acoperitd de masivul muscular, aproape cd nu se
palpeaza; ea poate fi explorata clinic prin stabilirea pozitiei trohanterului
mare, goniometrie, punctie etc.

Deplasarea trohanterului mare in caz de fracturd sau luxatie poate fi
stabilitd prin trasarea unor linii si triunghiuri (ilioischiadicd anterioard,
bitrohanteriand, Schoemaker, Mac Gurd, triunghiul Bryant).

Linia ilioischiadicd anterioard (Nelaton-Roser), in semiflexia coap-
sei, leagd tuberozitatea ischiaticd cu spina iliacd anterioard superioara si
la mijlocul ei atinge varful trohanterului mare; in luxatiile coxofemurale
trohanterul se afla deasupra ei.

Linia bitrohanteriand (Lange) e paralela cu liniile bispinale si bicrista-
rd; in luxatii coxofemurale acest paralelism dispare.

Linia lui Schoemaker prezintd o prelungire a liniei ilioischiadice spre
ombilic. In luxatii linia va trece mai sus sau mai jos de ombilic.

Linia lui Mac Gurd leagd tuberculul pubian cu trohanterul avand la
mijlocul ei capul femurului, care in luxatii se deplaseaza.

Triunghiul Bryant reprezinta un triunghi isoscel cu laturile verticala
si orizontald egale; latura orizontala e o linie orizontald, pornita din spind
iliaca anterioara si trasata posterior, iar latura verticala reprezinta o prelun-
gire prin trohanter a axului femural cand coapsa se afla in extensie; ultima
latura uneste trohanterul mare cu spina iliaca anterosuperioara.

Latura verticala mai micd ca cea orizontala denotd o deplasare a troha-
nterului (in luxatii sau fracturi).

Amplitudinea miscarilor active si pasive in articulatia coxofemurald
poate fi stabilitd utilizind goniometria clinicd, in care pozitia de start sau
de zero e pozitia anatomica a articulatiei.

Amplitudinea miscérilor de flexie si extensie in articulatia coxofemura-
14 depinde de pozitia genunchiului.

La membrul inferior cu genunchiul flectat, flexia activa poate atinge
120°, iar cea pasiva 145% cand genunchiul se afld in extensie aceasta miscare
va fi de 90° si respectiv de 120°.
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Extensia in articulatie poate atinge 20 — 30° (activd) si 20° (pasiva).

Cand coapsele sunt in extensie amplitudinea maxima de abductie este
de 60 iar cand acestea se afla in flexie maximd - de 70°. Abductia coapsei
este mult mai limitata, atingand 30°.

Amplitudinea miscérii active de rotatie laterald cu coapsa in extensie
este de 15°, iar de rotatie mediald de 35°. Cand coapsa este in flexie si ab-
ductie amplitudinea acestor miscdri poate atinge 85 — 100°, iar amplitudi-
nea miscarilor pasive creste cu aproximativ 15°.

Examinarea mobilitatii articulatiei coxofemurale se efectueaza in decu-
bit dorsal, pozitie sezand4, in genunchi, in statiune bipeda si in mers.

Pozitia functionala a articulatiei coxofemurale, care trebuie respectata
in caz de aplicare a unui aparat gipsat este cu coapsa in rotatie laterald,
flexie si abductie usoara (8 — 15°), cu varful piciorului orientat ventral si
putin lateral.

Punctia articulatiei se efectueaza deasupra varfului trohanterului mare.

Articulatia genunchiului

Interlinia articulatiei genunchiului trece putin mai distal de con-
dilii femurali. Ea prezintd o linie orizontald care trece prin varful rotu-
lei.

La genunchiul aflat in flexie articulatia se deschide, fapt ce permite pal-
parea cu degetele a condililor femurali si a platoului tibial (fata articulara
superioara a tibiei si eminenta intercondilara).

Distal de interlinia articulard se palpeaza condilii tibiali si meniscurile
medial si lateral.

Rotula se palpeaza cel mai bine in pozitia de decubit dorsal sau picior
peste picior. In prezenta unei colectii lichidiene (hidrartrozi, hemartroza,
pioartroza) rotula apdsata spre fetele articulare ale celorlalte oase e “arun-
catd” imediat in pozitia initiald, dacd degetul care apédsa a fost retras. Acest
fenomen e numit balotaj al rotulei sau soc rotulian.

La un genunchi normal axul longitudinal al femurului formeazd cu
axul longitudinal al tibiei un unghi deschis lateral cu valori de 170° la bar-
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bat si de 150° la femeie. In caz cd acest unghi e mai mare avem de a face
cu genu valgum (membre inferioare in “X”), iar daca e mai mic - cu genu
varum (membre inferioare in “07).

Amplitudinea medie normala a miscarilor active de flexie si extensie in
articulatia genunchiului e de 135°, iar a celor pasive de 150°. Amplitudinea
miscarilor de rotatie activa e de 15 - 20°, iar pasiva — de 35 - 40°.

Punctia articulatiei se efectueazd pe fata anterolaterala a genunchiului.

Pozitia functionald (fiziologicd) a articulatiei genunchiului reprezinta
o flexie usoara (175°), in care se efectueaza imobilizarea in aparatul gipsat.

Articulatiile piciorului

Linia articulard talocrurala trece cu 3 cm proximal de véarful maleolei
laterale. Ei ii corespunde gropita maleolard anterioard, aflatd intre maleola
mediald si tendonul m. tibialis anterior. In caz de prezenti in cavitatea arti-
culara a unui exsudat sau a sangelui gropita dispare.

Punctia articulatiei talocrurale se face din partea anterioara a maleole-
lor mediala sau laterala.

In miscarile de flexie si extensie ale piciorului intre maleolele mediald si
laterala poate fi palpata o parte a capului osului talar. Acesta se palpeaza si
cand piciorul se afla in pozitie de valgus (avand marginea laterala ridicatd).

Interlinia calcaneocuboidiand se palpeaza la 1,5 cm proximal de tube-
rozitatea osului metatarsian V.

Linia articulatiei Chopart leagd punctul, situat la 1,5 cm distal de tubero-
zitatea osului navicular (se simte la 3 cm distal si anterior de maleola mediala)
cu punctul aflat la 1,5 - 2 cm dorsal de tuberozitatea metatarsianului V.

Linia articulatiei Lisfrank trece prin varful tuberozitatii osului me-
tatarsian V si punctul, situat la aproximativ 1 cm distal de tuberozitatea
osului navicular.

Amplitudinea flexiei in articulatiile piciorului e de 25 - 30°, a extensiei
de 40 - 45°, a miscarii de rotatie laterala (sau miscarea de valg) e de 15° iar
a miscdrii de rotatie mediala (sau de var) - de 25°.
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ANATOMIA PE VIU A MUSCHILOR

Explorarea clinica a muschilor (inspectie, palpatie) se poate face in sta-
re de repaus sau de actiune, mai ales cdnd miscarii specifice a muschiului i
se opune o contraforta.

Succesul cercetarii pe viu a reliefurilor musculare depinde in mare ma-
sura de persoana aleasd pentru examinare — din motive lesne de inteles la
femei, batrani si copii ele sunt mai putin evidente.

Muschii spatelui
Din muschii spatelui pe viu pot fi examinati mm. trapezius, latissimus
dorsi, rhomboideus, levator scapulae, erector spinae.

Aflat cel mai superficial, trapezul este destul de lesne de explorat. Mar-
ginea lui lateroinferioard se reliefeaza pe linia, care leagd apofiza spinoasa
a vertebrei toracice XI cu tuberculul trapezului - ingrosarea din portiunea
mijlocie a spinei scapulare, iar marginea laterosuperioara se vede si se pal-
peaza de-a lungul marginii posterioare a regiunii cervicale laterale (triun-
ghiul supraclavicular sau lateral al gatului), pe care o delimiteaza.

Ariei aponevrocite din regiunea de origine a muschiului, de forma
romboida, ii corespunde pe tegument o depresiune, pe fundul céreia pro-
emind apofiza spinoasd a vertebrei cervicale VII; o altd depresiune poate fi
observata la nivelul insertiei fasciculelor inferioare de tuberculul trapezului
de pe spina scapulae.

Pentru a testa fasciculele superioare ale muschiului, care in dependenta
de situatia punctelor fix si mobil ridica scapula sau extind gatul examina-
torul exercitd presiune contra extensiei posterolaterale a capului; testarea
fasciculelor mijlocii se obtine prin miscarea de adductie a scapulei si exer-
citarea de presiune in sens opus; testarea fasciculelor inferioare - prin opu-
nerea de rezistenta contra miscérii de coborare a scapulei.

Evidentierea reliefului muschilor trapezi din ambele parti se obtine
prin miscarea concomitentd de ridicare, dare pe spate si rotire in afara a
bratelor.
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In paralizia trapezului umarul este lasat in jos si inainte, scapula e in-
depdrtata de mijloc, subiectul nu ridica umarul, muschiul e latit si atrofiat
si nu se contracta.

Muschiul dorsal mare poate fi palpat mai ales in timpul contractiei, la
ridicarea bratului se vede marginea sa laterald; relieful muschiului devine
mai evident in exercitiile la bara fixd, sau prin testare, cind se opune rezis-
tentd miscdrii de adductie a bratului aflat in extensie si rotatie interna.

La contractia ambilor muschi in regiunea lombara se reliefeaza laturile
superolaterald ale rombului lombar.

Muschiul dorsal mare se mai testeazi solicitind subiectului sa tuseasca;
muschiul e mai ingrosat la bolnavii cu afectiuni pulmonare cronice, insotite
de tuse.

Relieful muschiului romboid mare formeaza o depresiune longitudi-
nald, aflatd intre marginea lateroinferioard a trapezului, marginea superi-
oard a dorsalului mare si marginea mediald/vertebrald a scapulei.

M. levator scapulae poate fi palpat in triunghiul omotrapezoidian.

M. erector spinae se reliefeaza in regiunea lombara de ambele parti ale
santului median al spatelui. Se testeazd prin extensia coloanei vertebrale
din decubit ventral si opunerea de presiune pe partea inferioara a toracelui.

In paralizia m. erector spinae centrul de gravitatie a corpului se depla-
seaza posterior iar lordoza lombaré devine mai accentuata, fapt care contri-
buie la mentinerea pozitiei verticale a corpului.

Muschii toracelui

Din muschii toracelui pot fi explorati pe viu mm. pectoralis major, pec-
toralis minor, serratus anterior.

M. pectoralis major. Din motive lesne de inteles se vede mai bine la
bérbat, la care forma si gradul de dezvoltare a muschiului determina relie-
ful toracelui.
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La barbatii cu musculatura bine dezvoltatd marginea inferioara a mus-
chiului formeaza un pliu cutanat dispus tranversal, aflat la nivelul coastei V
si marcat inferior de santul subpectoral.

Spatiului dintre fasciculele claviculare si sternocostale, mai ales in re-
giunea lor de origine ii corespunde pe tegument un sant oblic - santul lui
Lisfranc.

M. pectoralis major poate fi palpat mai usor in actiune, dar si in repaus.
Tendonul lui se simte pe o distantd scurta medial de nivelul fixdrii lui de
humerus.

Muschiul se evidentiazd in intregime si se testeaza prin opunere de re-
zistenta la miscarea de adductie a bratului.

Exista si alte metode de testare a muschiului. Astfel pars sternocostalis
a lui se evidentiazd, cdnd subiectul examinat din pozitia cu bratul in flexie
anterioara si antebratul in extensie face o miscare de adductie a membrului
superior spre soldul din partea opusa, la care examinatorul exercita o presi-
une pe brat si antebrat, orientata in sus si in afard.

M. pectoralis minor poate fi testat la subiectul aflat in decubit dorsal
care impinge umarul inainte, intdimpinand o rezistenta din partea exami-
natorului, orientata in sens opus.

M. serratus anterior. Impreuna cu mm. pectoralis major, obliquus ex-
ternus abdominis si marginile mm. pectoralis major si latissimus dorsi deter-
mina relieful fetei laterale a toracelui, unde poate fi vazut si palpat.

La bérbatii cu musculatura bine dezvoltatd devine destul de evidenta
linia limitrofa dintre insertiile muschiului dintat anterior si ale oblicului
abdominal extern, denumita si linie semilunard/linie in transee a lui Gray.

Relieful dintatului anterior e mai pronuntat in partea inferioara a tora-
celui (pe coasta VI).

El poate fi evidentiat si testat in miscarea de a impinge ceva masiv cu
bratele si antebratele extinse.
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In paralizia muschiului dintat anterior se remarca imposibilitatea de a
ridica bratul mai sus de nivelul orizontal si modificarea pozitiei scapulei —
apropierea marginii mediale de coloana vertebrala (actiune antagonista a
m. rhomboideus) si indepértarea ei de torace.

Astfel acest os imbraca aspectul de scapula alata. La intinderea bratu-
lui inainte sau la ridicarea lui scapula se indeparteaza si mai mult de torace.

Muschii umarului

Relieful membrului superior este determinat de particularitatile consti-
tutionale, de varstd si de sex, precum si de starea de antrenament a subiec-
tului. Femeia are umerii mai rotunzi, cu contururile mai putin pronuntate.

Umirul e cel mai voluminos segment al membrului superior.

Din muschii lui pe viu pot fi explorati deltoidul, masele musculare din
fosele supra- si infraspinoasd, muschii rotunzi.

M. deltoideus — determina relieful rotunjit al numaérului, care devine
mai accentuat prin miscarea de abductie a bratului.

In astfel de porzitie se pot evidentia si delimita portiunile sale (anterioar
- claviculard, medie — acromiala si posterioara — spinald), care la subiectii mus-
culosi se “vad” bine sub piele, accentuandu-se totodata si santurile dintre ele.

La nivelul limitei dintre treimea proximala si cea medie a bratului por-
tiunile anterioara si posterioara ale deltoidului converg spre aria de insertie
de pe humerus forménd o eminentd triunghiulara, care delimiteaza spatiul
dintre m. biceps brachii si m. brachialis.

Pe tegument portiunea anterioard e separatd de proeminenta pectora-
lului mare prin santul deltoideopectoral, iar portiunea posterioara — de pro-
eminenta masivului muscular infraspinos prin santul posterior al bratului.

Testarea muschiului in intregime se efectueaza prin miscarea de
abductie a bratului, la care examinatorul opune rezistentd orientata in
sens invers.

Testarea portiunii posterioare se realizeaza prin opunerea de rezistentd
miscarilor de retroductie si rotatie laterald a bratului, iar a portiunii anteri-
oare prin impiedicarea anteductiei bratului.
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In paralizia deltoidului muschiul e atrofiat, umarul e cazut (“in epolet”)
bratul atarnd, nu poate fi abdus si ridicat pana la orizontal.

M. supraspinatus se reliefeazd pe tegument in regiunea fetei dorsale a
scapulei intre proeminentele muschilor deltoid si rotunzi si santul, caruia ii
corespunde spina scapulae.

Proeminenta m. infraspinatus se afla imediat mai jos de acest sant si
impreund cu relieful muschilor rotunzi se vede mai bine la persoanele mus-
culoase cu bratul in abductie (p4na la nivelul orizontal).

Muschiul infraspinos poate fi testat impreund cu rotundul mic dacd
examinatorul exercitd presiune pe antebrat in directie de rotatie interna a
bratului in timp ce persoana examinata efectueaza o miscare de rotatie a
bratului (cu cotul in flexie sub unghi drept).

Mm. teres major et minor formeaza sub piele doud ridicaturi, care por-
nesc de la unghiul inferior al scapulei.

Contururile lor se evidentiaza mai bine in pozitie cu bratele ridicate; la su-
biectii musculosi proeminenta . teres major se vede si in repaus. M. teres ma-
jor se testeaza prin opunerea de rezistenta miscarii de rotatie internd a bratului.

M. coracobrachialis formeaza sub tegument o proeminenta fusiforma
ingusta care poate fi observata la nivelul fosei axilare, pe fata mediald a bra-
tului abdus péana la orizontala, intre contururile pachetului neurovascular
si cel al bicepsului.

Muschii bratului

Pe fata anterioard a bratului sub aspect de eminenta fusiforma se obser-
va relieful m. biceps brachii, care in dependentd de sex, varsta si gradul de
antrenament poate fi accentuat sau sters.

Contururile muschiului devin mai evidente in miscarea de flexie a an-
tebratului pe brat sau in miscarea concomitenta de flexie (pana la 90°) si de
supinatie a antebratului.
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Corpul muschiului poate fi palpat in intregime, in partea distald se
simte tendonul lui, in sens radial, impreund cu expansiunea aponevrotica
(fascia lui Pirogov).

Bicepsul brahial se testeaza prin flexie a antebratului si exercitare de
presiune in sens opus.

In paralizie bicepsul isi pierde tonusul si se atrofiazd, iar relieful fetei
anterioare a bratului devine sters.

M. brachialis. Relieful lui poate fi observat la persoanele cu constitutie
atleticd, insa contururile lui apar partial, in partea proximald, intre proemi-
nentele bicepsului (din fatd), tricepsului (din spate) si deltoidului (de sus).

Fata posterioard a bratului are de obicei un relief mai putin pronuntat.
Doar la persoanele cu musculatura bine dezvoltatd poate fi observat relieful
fiecarei portiuni a m. triceps brachii. In miscarea de extensie a antebratului
contururile lui se accentueaza, aparand sub piele proeminentele capetelor
lung si lateral (in partea superioard). In partea distald fata posterioara a
bratului ramane pland; ea corespunde tendonului tricipital.

M. triceps brachii poate fi testat prin miscarea de extensie a antebratului
contra careia se opune rezistentd.

In paralizia tricepsului antebratul este usor flectat, extensia antebratu-
lui devine imposibila.

Muschii antebratului

In linii mari relieful antebratului e determinat de muschii si tendoanele
din acest segment al membrului superior.

In jumaitatea proximald a antebratului, pe fata lui anterioara se disting
net doud proeminente — una mediala si alta laterald, cauzate de muschii
grupului anterior.

La un subiect cu constitutie atleticd pe fata anterioara a antebratului,
aflat in flexie (pana la 90°) poate fi observat relieful muschilor din stratul
superficial.

Contururile corpurilor si ale tendoanelor lor devin mai accentuate cand
degetele sunt stranse in pumn, iar mana se afla in flexie usoara.
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Astfel in treimea proximald a fetei mentionate, in succesiune latero-
mediala pot fi remarcate usor corpurile muschilor brahioradial, pronator
rotund, flexor radial al carpului, palmar lung si ceva mai dificil cel al flexo-
rului ulnar al carpului.

Reliefurile tendoanelor acestor muschi se evidentiaza in treimea distala
a antebratului, pe fata lui ventrala. Pe fata anterioara a gatului mainii cel
mai mult se evidentiaza tendoanele flexorului radial al carpului si al palma-
rului lung.

Corpurile si tendoanele muschilor mentionati pot fi reperate si prin
palpare.

In treimea distald de rand cu tendoanele acestor muschi pot fi palpate
si tendoanele subtiri ale flexorului superficial al degetelor.

In sens lateromedial in regiunea data tendoanele se vor palpa in urmi-
toarea succesiune: de-a lungul marginii radiale — tendonul brahioradialu-
lui, 1anga el - al flexorului radial al carpului, urmat de tendoanele flexorului
superficial al degetelor si al palmarului lung si in fine — tendonul flexorului
ulnar al carpului.

Pentru a ne convinge de faptul ca urmarim tendonul unui muschi anu-
mit propunem persoanei examinate sa efectueze miscérile cum ar fi adduc-
tia sau abductia mainii (pentru flexorii ulnar si radial ai carpului), flexia
falangelor proximale ale degetelor II-V (pentru flexorul superficial al dege-
telor) etc.

Testarea muschilor din grupul anterior al antebratului se efectueaza
opunandu-se rezistenta miscarilor unor muschi aparte sau in grup.

Astfel, pentru a testa pronatorii rotund si pdtrat subiectul examinat cu
cotul in extensie moderata si fixat de corp efectueaza o miscare de pronatie
a antebratului, iar examinatorul cu mana, aplicatd putin mai proximal de
nivelul articulatiei radiocarpiene exercita o presiune in directia miscarii de
supinatie a antebratului.

La persoanele cu o musculatura bine dezvoltata, mai ales in cazul, in care
cotul si mana se afla in extensie, iar degetele sunt stranse in pumn, pe fata pos-
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terioard a antebratului apare relieful muschilor posteriori; se evidentiazd inde-
osebi corpurile muschilor extensori lung si scurt ai carpului, extensorului degete-
lor, extensorului degetului mic, extensorului ulnar al carpului.

Contururile tendoanelor muschilor extensori ai degetelor devin destul
de evidente pe fata dorsald a mainii, cdnd falangele medii si distale sunt
flectate, iar cele proximale sunt extinse.

In treimea distald a fetei posterioare a antebratului la abductia si exten-
sia policelui poate sd se contureze o proeminenta oblicd, formata de corpurile
muschilor extensor scurt si abductor lung ai policelui, care traverseaza radiusul.

Muschii mainii

Un antrenament sportiv permanent contribuie in mare mésurd la ac-
centuarea reliefului formatiunilor musculotendinoase din regiunea mainii,
majorand gradul lor de mobilitate si elasticitate.

Pe fata palmard a méinii proemina reliefurile eminentelor tenara si hi-
potenara.

Relieful eminentei tenare e format in special de mm. abductor policis
brevis si flexor policis brevis, iar al eminentei hipotenare — de mm. abductor
digiti minimi si flexor digiti minimi.

Planul triunghiular usor concav dintre cele doud eminente corespunde
aponevrozei palmare, iar spatiul dintre metacarpienele I si IT - capului oblic
al adductorului policelui.

Pe fata dorsala a mainii la persoanele uscative printre reliefurile bine
conturate ale tendoanelor extensorului degetelor proemina muschii intero-
sosi dorsali mai ales primul, situat in spatiul intermetacarpian I.

La nivelul fetei dorsale a gatului méinii, pe marginea lui radiald, ten-
doanele extensorilor si abductorului lung al policelui delimiteaza o depresi-
une triunghiulara, denumita tabacherd anatomica.

Din partea laterald a ei se contureazd tendoanele mm. abductor policis
longus si extensor policis brevis, iar din cea mediald — tendonul m. extensor
policis longus.
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Testarea muschilor mainii se realizeazd opunandu-se rezistentd misca-
rilor principale, efectuate de fiecare muschi in parte.

Astfel pentru a aprecia actiunea m. adductor policis in timp ce subiectul
examinat efectueaza adductia policelui examinatorul va exercita o presiune
in directia abductiei si invers, pentru a testa m. abductor policis va exercita
presiune in directia adductiei.

In mod similar se procedeazi si la testarea muschilor eminentei hipo-
tenare.

FASCIILE SI TOPOGRAFIA
MEMBRULUI SUPERIOR

Fasciile membrului superior

Muschiul deltoid e acoperit cu o fascie fina fascia deltoidea, care an-
terior continud cu fascia pectoralis, iar posterior cu fascia superficiald a
spatelui.

Toate aceste fascii continua cu fascia bratului (fascia brahii), care im-
bracd muschii bratului si dd doud septuri intermusculare spre humerus care
separd muschii anteriori (flexorii) de extensori (septum intermusculares
brahii mediale - intre m. brahialis si m. triceps si septum intermusculare
brahii laterale intre mm. brahialis et brahioradialis si m. triceps).

La nivelul articulatiei cotului fascia bratului continua cu fascia ante-
bratului (fascia antebrachii), care aici se ingroasa, formand aponevroza
muschiului biceps al bratului (sau fascia lui Pirogov) - formata din fasci-
culele tendonului muschiului biceps.

Distal fascia antebratului se ingroasa forméand 2 retinacule: cel flexor
si cel extensor.
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Retinaculum extensorum delimiteazd 6 canale osteofibroase pentru
tendoanele extensorilor imbrécate in teci sinoviale (vaginae tendinum):

I - pentru tendoanele mm. abductor pollicis longus si m. extensor

pollicis brevis;

II - pentru mm. extensor carpi radialis longus et brevis;

III - pentru m. extensor pollicis longus;

IV - pentru m. extensor digitorum si m. extensor indicis;

V - pentru m. extensor digiti minimi;

VI - pentru m. extensor carpi ulnaris.

Retinaculum flexorum (pe fata palmard) delimiteaza canalul carpal,
care se divide in canalele carpi ulnaris si carpi radialis (pentru tendoanele
flexorilor degetelor, vase si nervi).

Spatiul deasupra muschiului pronator pétrat e completat de tesut celu-
loadipos si e numit - spatiul lui Pirogov.

Pe ména fascia antebratului continud cu fascia dorsalé (fascia dorsalis
manus) si aponevroza palmara (pe palma).

Topografia membrului superior

In regiunea umarului sub tegument se reliefeazi santul deltoideopec-
toral, care trece proximal in fosa infraclaviculara, iar in regiunea portiunii
medii a deltoidului, imediat mai jos de proeminenta acromionului - o gro-
pitd — fosa intraacromiala.

Intre fata laterald a toracelui si fata mediala a bratului se afli fosa axila-
ra, care se reliefeaza cel mai mult caind bratul este abdus.

Marginile ei, denumite si margini ale bazei axilei, sunt prezentate de plicele
de piele, care acoperd marginea inferioara a pectoralului mare (din fata) si ma-
rele dorsal cu marele rotund (din spate), medial si lateral fosa axilara e flancata
de liniile imaginare, care leaga aceste plice respectiv pe torace si pe brat.

Aici, in fosa axilard, incepe s se contureze pachetul vasculonervos al
bratului, care continua pe brat.
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Daca separam pielea, fascia axilara si scoatem vasele, nervii si tesutul
celuloadipos, obtinem cavitatea axilara (cavum axillare) la care se descriu
4 pereti:

v anterior - format de muschii pectorali mare si mic;

v medial - muschiul dintat anterior;

v lateral - humerusul, muschii coracobrahial si capul scurt al bi-

cepsului;

v’ posterior - format din muschii lat al spatelui, rotund mare si sub-

scapular.

%

Pe peretele anterior se descriu 3 triunghiuri:

v’ trigonul clavipectoral (intre claviculd si marginea superioara a
pectoralului mic);

v’ trigonul pectoral (corespunde suprafetei muschiului pectoral mic);

v’ trigonul subpectoral (intre marginile inferioare ale pectoralului
mic si cel mare.

Pe peretele posterior se descriu 2 orificii: patrulater (foramen quadri-
laterum) si trilater (foramen trilaterum).

Pe brat din partea lui mediala din fosa axilara continua santul bicipi-
tal medial (sulcus bicipitalis medialis), in partea proximald a cdruia se vad
contururile pachetului vasculonervos, iar in partea distald - cel al venei
bazilice.

Din partea laterald pe brat se remarca santul bicipital lateral (sulcus
bicipitalis lateralis) continand vena cefalica.

Proximal acest sant continua cu santul deltoideopectoral, iar distal
trece in fosa cubitala.

Pe fata posterioard a bratului existd santul posterior (sulcus brachii pos-
terior), flancat de contururile capetelor lung si lateral ale tricepsului, prin
acest sant poate fi abordat nervul radial.
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Tot aici se descrie canalis humeromuscularis (sau canalul nervului
radial, sau canalul spiralat) — format din santul nervului radial al hume-
rusului acoperit de muschiul triceps al bratului.

Fosa cubitala (fossa cubiti) pe tegument are o formd romboida si e de-
limitata de reliefurile musculare respective: lateral — de muschiul brahio-
radial; medial - de muschiul pronator rotund; superior si fundul e format
de muschiul brahial.

De o parte si alta a reliefului tendonului bicepsului brahial si al mus-
chiului brahial pot fi observate santurile cubitale anterioare medial si la-
teral, unite proximal cu santurile bicipitale medial si lateral, iar distal - cu
santurile ulnar si radial din regiunea antebratului.

Pielea din regiunea fosei cubitale formeaza plicele cubitale transversale.
In aceasti regiune sun accentuate reliefurile venelor superficiale, in care se
fac injectii intravenoase sau se recolteazd sange pentru analize de laborator.

Din partea posterioara fosei cubitale ii corespunde regiunea posterioa-
ra a cotului, in care se remarcad proeminenta olecranonului cu pielea de pe
el, brazdata de plice transversale, precum si doud santuri verticale - santu-
rile cubitale posterioare lateral si medial, dintre care cel lateral, delimitat
de proeminentele olecranonului si epicondilului lateral al humerusului,
continua distal cu gropita radiala (fossa radialis superior).

Destul de ad4nca la femeie, aceasta gropitd dé cotului o anumita elegan-
ta din care motiv mai e denumita ‘gropita frumusetii” (fossa pulhidrica).
Aici poate fi palpat capul radiusului si deschisa capsula articulatiei cotului.

Pe antebrat (fata anterioara/palmard), pe tegument, pot fi marcate
trei santuri radial, ulnar si median, destul de evidente in treimea distala:
v’ santul ulnar (sulcus ulnaris) intre m. flexor carpi ulnaris si m.
flexor digitorum superficialis;
v’ santul radial (sulcus radialis) - intre m. brahioradialis si m. fle-
xor carpi radialis;
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v’ santul median (sulcus medianus) - intre m. flexor carpi radialis
si m. flexor digitorum superficialis.

Pe fata posterioara a antebratului se evidentiaza santurile posterioare
medial si lateral.

Santul lateral se afla intre proeminentele extensorului degetelor si ex-
tensorilor lung si scurt ai carpului, iar santul medial - intre relieful exten-
sorului ulnar al carpului si cel al extensorului degetului mic. Prin aceste
santuri se deschid cai de acces spre radius si ulna.

In treimea superioara a antebratului, intre muschiul supinator si osul
radial e situat canalul supinator (canalis supinatorius).

Pielea de pe fata ventrala a gatului mainii formeaza cateva plice trans-
versale.

In palma existd o serie de plice constante, dintre care mai pronuntate
sunt cea axiald, cea oblica si cele transversale, descrise in detalii de catre
chiromanti sub diverse denumiri poetice (linia vietii, linia inimii, linia min-
tii etc.).

La limita dintre fata palmara a mainii si degete se afld plicele palmodi-
gitale, iar in spatiile dintre degete - plicele interdigitale.

Muschii, fasciile si topografia abdomenului

La adulti muschii abdomenului se contureaza sub piele mult mai bine
ca la copii. Determinat de muschi, aponevroze, intersectiuni tendinoase
mult mai dezvoltate, relieful peretelui abdominal la barbat e mai pronuntat.

Cel mai mult proemind muschii drept abdominal si oblic extern al ab-
domenului.

Muschiul drept abdominal apare ca doua proeminente verticale, situate
de ambele pirti ale liniei mediane.

Muschiul oblic extern al abdomenului impreund cu aponevroza sa de-
termina relieful partii laterale si lateroinferioare a abdomenului.

Aponevroza muschiului oblic extern se aruncé de pe spina iliaca ante-
rioara superioara pe tuberculul pubian formand ligamentul inghinal, pal-
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pabil in regiunea inghinala; el nu totdeauna coincide cu plica inghinala,
situatd la limita dintre abdomen si coapsa.

Muschii abdomenului, precum si muschii din regiunile vecine delimi-
teaza o serie de santuri, importante pentru explorarea diagnostica a pere-
telui abdominal.

Astfel intre proeminentele muschilor drepti abdominali pe linie medi-
ana se afld santul median anterior, care corespunde liniei albe si incepe in
fosa epigastricd — gropita, formatad la nivelul apendicelui xifoid; aproximativ
la mijlocul santului se afla ombilicul.

Marginilor laterale ale muschilor drepti abdominali le corespund san-
turile longitudinale laterale ale abdomenului, care incep in fosa subcostala
- o depresiune putin pronuntatd de la nivelul cartilajului coastei XI, pe fun-
dul careia se proiecteazd punctul cistic (punct dureros in caz de afectiuni
ale veziculei biliare).

Insdsi proeminentele muschilor drepti abdominali sunt stribitute de
cateva depresiuni transversale — santurile transverse, cauzate de intersecti-
ile tendinoase mult mai pronuntate in partea supraombilicald, mai ales la
bérbati.

Uneori pe pielea peretelui anterior al abdomenului, putin mai lateral
de santul longitudinal lateral poate fi observat un sant vertical scurt, care
corespunde liniei semilunare - zonei de trecere in aponevrozd a muschiului
transvers abdominal.

Marginii laterale ale m. erector spinae ii corespunde santul lombar la-
teral. Imediat sub rebordul costal se afld santul costoabdominal anterior,
care incepe de la nivelul apendicelui xifoid si continua cu santul longitu-
dinal lateral iar posterior, sub coasta XII se afla santul lombar posterior.

Pe langa santurile, determinate de reliefurile musculare pe pielea abdo-
menului mai existd santul (plica) inghinal, santul pubian (situat deasupra
pubelui), santul sau plica taliei (situata aproximativ la nivelul ombilicului).

Testarea m. rectus abdominis se efectueaza in decubit dorsal, cu mem-
brele inferioare fixate.
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Subiectul examinat, tinand mainile cu degetele inclestate dupa ceafd,
efectueazd flexia partii superioare a trunchiului, iar examinatorul ii tine pi-
cioarele fixate si-i aplicd pe stern o presiune, orientatd in sens opus miscarii.

La fel din decubit dorsal, cu membrele inferioare fixate si mainile dupa
ceafd se efectueaza testarea muschilor oblici extern si intern ai abdomenu-
lui, opunandu-se rezistentd miscérii de flexie si rotire a partii superioare a
trunchiului.

Proiectia si explorarea zonelor slabe din peretele abdominal

Din zonele slabe (afectate de herniere) fac parte canalul inghinal (cu
orificiile superficial si profund si fosele inghinale mediala si laterala din pe-
retele posterior), linia albd, inelul ombilical, linia semilunarad, triunghiul
lombar, tetragonul lombar, triunghiul subcostal (Volanski).

Canalul inghinal (canalis inguinalis) - constituie o fisurd prin care
trece la barbati funiculul spermatic, iar la femei ligamentul rotund al uteru-
lui. Are o lungime de circa 4,5 cm.

Canalului inghinal i se descriu 4 pereti (anterior, posterior, superior,
inferior) si 2 inele (superficial si profund):

v’ peretele anterior — aponevroza muschiului oblic abdominal
extern;

v’ peretele posterior - fascia transversalis;

v’ peretele superior - marginile inferioare ale muschilor oblic
intern si transvers ai abdomenului;

v’ peretele inferior - ligamentul inghinal (Poupart);

e inelul inghinal superficial (anulus inguinalis superficialis) este
format din 2 picioruse din fibre ale aponevrozei muschiului oblic
abdominal extern (crus laterale — se insera pe tuberculul pubian;
crus mediale — pe simfizd). Fibrele intercrurale rotunjesc unghiul
dintre aceste picioruse;

e inelul inghinal profund (anulus inguinalis profundus) se afld
pe fata internd a peretelui abdominal anterior.
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Pe suprafata peretelui abdominal orificiul superficial (subcutanat) al ca-
nalului inghinal se proiecteaza in locul de intersectie a unei linii verticale,
trasate la 2 cm lateral de linia mediana si a unei linii ce trece la 2 cm mai sus
de ligamentul inghinal (sau in zona, aflatd la 3,5 cm de la linia mediana pe
traiectul ligamentului inghinal si la 2,5 cm mai sus si lateral de tuberculul
pubian).

El poate fi explorat prin somatoscopie (constatarea unei proemi-
nente in caz de hernie) si prin palpare. Pentru aceasta mai intai este
depistat tuberculul pubian si dupa ce se concretizeazd proiectia orifi-
ciului, acesta e explorat cu degetul aratator (indexul) prin intermediul
pielii scrotului.

Aceasta se ia in varful degetului cu care se inainteaza in sus de-a lungul
funiculului spermatic pana cind se depisteaza orificiul extern. In norma
prin annulus inghuinalis superficialis poate fi introdusa numai pulpa dege-
tului; o hernie incipienta poate fi depistaté prin ridicarea presiunii intraab-
dominale (se propune subiectului examinat sa tuseasca).

Orificiul profund al canalului inghinal se proiecteaza pe zona de pro-
iectie a fosei inghinale laterale, la 1,5 — 2 cm mai sus de portiunea medie a
ligamentului inghinal.

Pe fata posterioard a peretelui anterior a abdomenului se descriu 5 pliuri:
v’ plica ombilicald mediand;

v’ plica ombilicald mediald;

v’ plica ombilicald laterald.

La baza acestora se afld un sir de fose:

v’ fossa inguinalis lateralis (ea si constituie inelul inghinal profund);
v’ fossa inguinalis medialis;

v’ fossa inguinalis supravesicalis.

Fosele inghinale de pe peretele posterior al canalului se proiecteazd in
conformitate cu proiectia plicelor ombilicale de pe fata interna a peretelui
anterior al abdomenului. Acestea se proiecteazd in felul urmétor:
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v’ plica ombilicald mediana - in dreptul liniei albe;

v’ plica ombilicald mediala - pe linia oblica, care leagd ombilicul cu
orificiul superficial al canalului inghinal;

v’ plica ombilicala laterald - pe linia, care porneste de la jumaita-
tea ligamentului inghinal spre mijlocul distantei dintre ombilic si
marginea laterala a dreptului abdominal.

Prin urmare lateral de proiectia plicei laterale (care contine vasele epi-
gastrice inferioare) se va proiecta fosa inghinala laterala, iar intre plica la-
terala si cea mediald (ultima contine ligamentul ombilical lateral - artera
ombilicald obliterata) se afld proiectia fosei inghinale mediale.

Muschii drepti ai abdomenului sunt imbracati in teci (vagina m. rectus
abdominis), formate din aponevrozele muschilor laterali in modul urmétor:

a) mai sus de linea arcuata (Douglas) anterior de muschiul rect trece apo-
nevroza muschiului oblic extern si foita anterioard a aponevrozei muschiului
oblic intern, iar posterior de muschi, trece foita posterioara a aponevrozei mus-
chiului oblic intern si aponevroza muschiului transvers al abdomenului;

b) mai jos de linea arcuata aponevrozele tuturor trei muschi laterali
trec anterior de muschiul rect abdominal, posterior raiméan doar fascia
transversalis si peritoneul.

Aponevrozele muschilor ce formeaza teaca muschiului rect se unesc
medial de muschi si formeaza intre muschii drepti abdominali - linia albd,
care in partea superioara este mai lata (2-2,5 cm) si mai slaba (aici sunt
posibile hernii ale liniei albe).

Alt loc slab il constituie inelul ombilical (anulus ombilicalis).

Se mai descriu si alte locuri slabe ale peretilor abdominali:
e linea semilunara Spigelius - localizatd la trecerea muschiului
transvers abdominal in aponevroza sa.
Palpatoric, cu degetele, se exploreazd segmentul supraombilical al lini-
ei albe, unde pot aparea mai frecvent hernii, inelul ombilical si segmentul
subombilical al liniei albe.
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Linia semilunara se proiecteaza pe partea supraombilicald a santului
longitudinal lateral al abdomenului; explorarea ei consta in palparea aces-
tui sant;

¢ triunghiul lombar (J.L. Petit) se proiecteazd in gropita lombara

superioara aflatd intre proeminentele crestei iliace, marginii pos-
terioare a oblicului extern al abdomenului si a marginii laterale a
marelui dorsal, unde poate fi explorat palpatoric;

e putin mai sus de aceastd gropita se afld proiectia tetragonului

lombar (Grynfelt, Krause sau Lesgaft), care poate fi explorat so-
matoscopic.

Muschii si fasciile pelvisului si coapsei

La om membrul pelvin in comparatie cu cel toracic dispune de un apa-
rat musculotendinofascial mult mai dezvoltat, menit sd asigure ortostatis-
mul, deplasarea plantigrada, fuga, sériturile, etc.

Muschii si formatiunile tendofasciale ale membrului pelvin determind
in mare méasura conformatia externa a acestuia, care depinde de particula-
ritatile constitutionale, de varsta si de sex, solicitarea functionald si starea
de antrenament ale fiecarui subiect in parte.

Muschii bazinului

Dintre muschii externi ai bazinului pe viu se evidentiaza net doar fesie-
rii mare si mijlociu, care determina relieful regiunii fesiere.

Muschiul fesier sau gluteu mare (m. gluteus maximus) — cel mai pu-
ternic si mai voluminos se evidentiaza in intregime; contururile lui sunt
delimitate medial de fisura interfesiera (fisura interglutea) si depresiunea
din regiunea sacrald, iar inferior de plica fesierd (plica glutea), care separa
regiunea fesiera de cea a coapsei.

Mult mai pronuntatd la femeie, plica fesiera medial e mai adanca si se
contopeste cu fisura interfesierd, iar lateral devine tot mai superficiala si
in apropiere de fata laterala a soldului dispare complet. Muschiul poate fi
testat in decubit ventral, din care subiectul examinat efectueaza extensia
coapsei iar examinatorul exercita presiune asupra fetei posterioare a treimii
distale a coapsei, orientatd in sens opus miscarii.
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Relieful muschiului fesier mijlociu (m. gluteus medius) e acoperit de
fesierul mare si doar anterior si mai sus de acesta apare ca o depresiune.

Cea mai proeminenta portiune a reliefului regiunii fesiere e data de tro-
hanterul mare; imediat mai sus de ea se afld o depresiune plana, mult mai
conturatd la barbat — fosa retrotrohanterica (fossa retrotrohanterica) care
corespunde portiunilor tendinoase ale muschilor fesieri.

Relieful m. tensor fasciae latae il continua lateral si anterior pe cel al fesi-
erului mijlociu. El apare mai jos si lateral de spina iliaca anterioara superioard,
iar tractul iliotibial (bandeleta sau tractul lui Maissiat), care impreund cu mus-
chii vecini determina relieful fetei laterale a coapsei poate fi palpat pe intreaga
sa intindere, pand la tuberculul Gerdy de pe tibie, unde isi are insertia.

Intre contururile tractului iliotibial si cel al bicepsului femural apare un
sant — sulcus femoralis lateralis.

M. tensor fasciae latae poate fi testat in decubit lateral.

Subiectul examinat, aflaindu-se culcat pe o parte, cu membrele inferioa-
re intinse, efectueazd abductia piciorului aflat deasupra, iar examinatorul
aplicd o presiune, orientatd in sens invers.

M. iliopsoas se testeaza in decubit dorsal cu fixare pe creasta iliaca opu-
sd. Din aceasta pozitie subiectul examinat efectueaza o miscare de flexie,
abductie usoara si rotatie externa a coapsei, la care examinatorul opune
presiune in sens opus.

Muschii obturatori intern si extern si patratul femural, care efectueaza
rotatia externa a coapsei vor fi testati din pozitie sezanda cu genunchiul
indoit si atdrnand peste marginea scaunului.

Persoana, supusa explorarii efectueazi o miscare de rotatie externa a coap-
sei, la care examinatorul exercita presiune, orientatd in sens invers miscarii.

Muschii coapsei
Relieful coapsei e mai pronuntat pe fetele ei anterioara si laterald, in
timp ce fata posterioara si mai ales cea mediala sunt mult mai rotunjite.

Muschii din grupul anterior determina relieful fetei anterioare a coap-
sei. Dintre capetele celui mai puternic si mai voluminos muschi al corpului
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- m. quadriceps femoris — sub piele se contureazd net trei — dreptul femu-
ral, vastul medial si vastul lateral, avind aspect de proeminente verticale
delimitate de santuri bine pronuntate.

Nivelului fuzionarii capetelor cvadricepsului intr-un tendon comun {i
corespunde la exterior o depresiune plana, localizatd in treimea distald a
coapsei, deasupra genunchiului.

Astfel aproape toate componentele muschiului, inclusiv ligamentul ro-
tulian pot fi vazute si palpate.

M. quadriceps femoris se testeaza in pozitie verticala, sezandé sau de-
cubit dorsal cu gamba in flexie usoard. Subiectul examinat efectueaza o
miscare de extensie a gambei in timp ce examinatorul exercitd presiune in
directia flexiei.

Relieful muschiului croitor se contureaza mai bine cAnd coapsa este ab-
dusd si impreuna cu gamba se afla intr-o flexie usoard; el are aspect de cor-
don lung, orientat oblic de sus in jos. De-a lungul lui, din partea mediala, se
contureazd santul femural anterior (sulcus femoralis anterior).

Tendonul muschiului poate fi palpat la nivelul genunchiului, din partea
mediald, unde putin mai jos, impreuna cu tendoanele mugchilor semiten-
dinos si gracilis formeaza “laba de gasca/pes anserinus” superficiala, care
la persoanele uscative se contureaza sub piele ca o formatiune aponevrotica
triunghiulara.

Muschiul croitor se testeazd in pozitie verticala sau decubit dorsal;
subiectul examinat efectueaza miscarea de rotatie externa, abductie si
flexie a coapsei si de flexie a gambei, careia examinatorul ii opune re-
zistenta.

De asemenea muschiul poate fi testat din pozitie sezdndd, persoana
examinata efectudnd miscarea de aruncare a unui picior peste altul.

Relieful fetei mediale a coapsei reprezinta o proeminenta uniforma, ca-
uzata de adductorii mic, lung si mare si de m. gracilis, dintre care ultimul
poate fi palpat pe toata intinderea sa. Tendonul lui se palpeazi la nivelul
genunchiului impreunad cu tendoanele mm. adductor magnus, sartorius, se-
mitendinosus.
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Grupul adductorilor poate fi testat din decubit dorsal cu picioarele
intinse si usor abduse. Subiectul examinat va fi solicitat sa apropie coapsele,
iar examinatorul va opune rezistentd acestei miscari.

Relieful fetei posterioare a coapsei e reprezentat de doua proeminente
de forma conica, care distal se distanteaza una de alta, delimitind fosa po-
plitee.

Proeminenta laterala e data de bicepsul femural, palpabil la toate nive-
lurile, iar cea mediald — de muschii semitendinos si semimembranos, care
de asemenea pot fi palpati, mai ales la subiectii uscativi, cu musculatura
bine dezvoltata.

Intre proeminentele tendoanelor muschilor semitendinos i croitor, pe partea
mediald a genunchiului se contureazd o gropitd — fosa supracondilard mediala su-
perioara (fosa lui Jobert), prin care se poate descoperi artera poplitee.

Muschii din grupul posterior se testeaza din pozitie verticald sau de-
cubit ventral. Pentru evidentierea bicepsului femural subiectul examinat
efectueaza flexia gambei, iar pentru semitendinos si semimembranos - fle-
xia si rotatia interna a gambei — miscéri contra cdrora examinatorul opune
rezistenta.

Muschii gambei si piciorului

La nivelul gambei muschii sunt repartizati neuniform fiind grupati in
fond pe fetele ei anterolaterald si posterioara. Proeminenta longitudinala
aflatd lateral de crista tibialis anterior e determinata de grupul muschilor
extensori (mm. tibialis anterior, extensor digitorum longus, extensor hallucis
longus).

M. tibialis anterior poate fi palpat imediat mai lateral de creasta tibiala
anterioara.

Muschiul se evidentiaza in miscarea de flexie dorsala si supinatie a pi-
ciorului; tendonul lui se contureazd net la nivelul articulatiei talocrurale
(gatul piciorului), avand cea mai mediald pozitie.

M. extensor digitorum longus se palpeaza din partea laterald a proemi-
nentei gambiere anterioare. Atat corpul, cat si tendonul lui se evidentiaza
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in miscarea de flexie dorsala a piciorului si a degetelor 2 - 5; in astfel de
conditii la nivelul articulatiei talocrurale si pe fata dorsala a piciorului se
observa bine grupul de tendoane ale muschiului.

M. extensor hallucis longus se evidentiaza prin flexia halucelui, in care
palpatoric se simte corpul muschiului, iar tendonul lui se vede bine sub
piele pe dorsul piciorului si la nivelul gatului piciorului, unde el ocupa o
pozitie intermediara fatda de tendoanele muschilor precedenti.

Intervalele, care se evidentiazd net intre tendoanele muschilor din gru-
pul anterior au importantd aplicativa in caz de punctie sau deschidere a
articulatiei talocrurale.

Testarea muschilor din grupul anterior al gambierilor se efectueazd in
decubit dorsal exercitaindu-se presiune in directie opusé actiunii, exercitate
de fiecare muschi in parte.

Muschilor peronieri lung si scurt (mm. peronei s. fibulares longus et
brevis) le corespunde o proeminenté longitudinald laterala, separata la ex-
terior de grupul extensorilor si cel al flexorilor prin santurile gambiere an-
terior si posterior (sulcus cruris anterior et sulcus cruris posterior), care se
evidentiaza destul de bine la subiectii musculosi. Deasupra si posterior de
maleola laterala muschii peronieri trec in tendoane, care se contureaza bine
sub piele, avand aspect de cordoane.

Tendonul peronierului lung e situat posterior si superficial, el se vede si
se palpeaza atat mai sus de maleola laterala, cat si posterior de ea.

Tendonul peronierului scurt se afld mai profund si anterior.

Aceste tendoane delimiteaza din urma o gropita, situatd imediat mai
sus de maleola laterald — fossa supramalleolaris lateralis.

Pentru inspectie si palpatie peronierii se pot evidentia prin pronarea
fortata a piciorului sau in ortostatism pe varful degetelor.

Muschii din grupul posterior al gambei si mai ales din stratul superfici-
al determind relieful pulpei piciorului.

M. triceps surae se evidentiaza bine cAnd subiectul examinat se ridica
in varful degetelor. In astfel de pozitie se vad si se palpeazd capetele mus-
chiului gastrocnemian dintre care cel medial e mai dezvoltat.
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Tricepsul sural se testeazd in decubit ventral. Subiectul examinat efec-
tueazd miscarea de flexie plantard a piciorului sau de flexie a gambei, iar
examinatorul exercitd presiune in sens opus miscarii.

Tendonul comun al tricepsului sural (tendonul lui Achille) se con-
tureazd net pe fata posterioara a jumatatii inferioare a gambei - el se
vede si se palpeazd in intregime si aidoma tendonului cvadricepsului
femural este antrenat in examenul neurologic (reflexele tendinoase ro-
tulian si ahilian).

Pe tegument, de ambele pirti ale tendonului se afla doua depresiuni
alungite - fosele sau santurile retromaleolare medial si lateral (fossae retro-
malleolares medialis et lateralis).

M. tibialis posterior nu se evidentiaza in intregime; in miscarea de fle-
xie plantard usoara si supinatie a piciorului la subiectul, aflat in decubit
dorsal poate fi vazut si palpat doar tendonul lui, care trece prin spatele ma-
leolei mediale.

La acest nivel pot fi simtite si tendoanele muschilor flexor lung al de-
getelor si flexor lung al halucelui in caz ca subiectul examinat efectueaza
flexia degetelor.

M. flexor hallucis longus se testeaza in decubit ventral prin flexia falan-
gei distale si opunerea de rezistenta in sens contrar.

Relieful piciorului e determinat in fond de formatiunile osoase si ten-
doanele muschilor gambei; doar corpul muschiului extensor scurt al dege-
telor provoaca pe partea laterala a dorsului piciorului o proeminentd putin
conturata.

Tot aici, in spatiile dintre proeminentele tendoanelor extensorilor lung
si scurt ai degetelor si al extensorului lung al policelui, pot fi palpati muschii
interososi dorsali.

Pe fata plantard a piciorului, de-a lungul marginilor medial si laterala
pot fi simtiti sub piele unii din muschii plantari mediali si laterali.
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FASCIILE SI TOPOGRAFIA
MEMBRULUI INFERIOR

Fasciile membrului inferior

Fascia lata a coapsei constituie o continuare a fasciei iliace (care in ba-
zin acoperda muschiul iliac).

Sub ligamentul inghinal (in trigonul femural) fascia latd se divide in
2 foite: profunda (care trece posterior de vasele femurale) si superficiala
(care trece anterior de vasele si nervii femurali si care formeazd o margine
libera — margo falciformis).

Aceasta margine delimiteaza orificiul oval (hiatus saphenus), ce este
acoperit de fascia ciuruitd (fascia cribrosa).

Fascia lata a coapsei formeaza septuri intermusculare (septum inter-
musculare femoris laterale et mediale).

Pe fata laterald a coapsei fascia se ingroasa si formeaza tractus iliotibialis
(Maissiat).

Fascia lata continua cu fascia poplitee, iar apoi cu fascia gambei (fascia
cruris).

Fascia gambei formeaza lateral 2 septuri intermusculare care separa
muschii peronieri de cei anteriori si posteriori (septum intermusculare cru-
ris anterior et posterior).

Distal fascia gambei se ingroasd formand retinacule sub care se afld
canale osteofibroase pentru tendoanele muschilor:

v’ pe fata anterioara - retinaculum extensorum superius et inferius;

v’ pe fata posterioara - retinaculum flexorums;

v’ posterior de maleola laterala retinaculum peroneorum superius
et inferius.

Pe dorsul piciorului fascia cruris continua cu fascia dorsalis pedis, iar pe
talpa, ingrosandu-se formeaza aponevroza plantard (aponeurosis plantaris).
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Topografia membrului inferior

La nivelul feselor se evidentiaza fisura interfesiera (fissura interglutea)
si plicele fesiere, care au fost mentionate anterior, precum si fossa retrotro-
chanterica, mai pronuntata la barbat.

Prin orificiul sciatic mare trece muschiul piriform delimitand 2 orificii
(foramen suprapiriforme si infrapiriforme).

Santul obturator al coxalului si marginea liberd a membranei obturato-
rii cu muschii obturatori delimiteazé canalis obturatorius.

Spatiul sub ligamentul inghinal delimitat de arcul iliopectineu in lacu-
na musculorum si lacuna vasorum.

Prin cea musculara trece m. iliopsoas si nervul femural, iar prin cea vas-
culard - artera si vena femurala (in unghiul medial al lacunei vasculare se
localizeaza inelul femural, blocat inferior de nodus lymphaticus ITupozos-
Rosenmiiller).

Sub ligamentul inghinal (pe fata anterosuperioard a coapsei se afla tri-
gonul femoral (Scarpa) delimitat: superior - de lig. inguinal; lateral - m.
sartorius; medial — m. adductor longus.

Planseul sau (fossa iliopectinea) e format de m. iliopsoas si m. pectineus
intre care se afla sulcus ileopectineus, ce continua cu sulcus femoralis anteri-
or (intre muschii vast medial si adductor lung).

Acest sdntulet continud cu canalul adductor (Hunter) delimitat: late-
ral de m. vastus medialis; medial — de m. adductor magnus; anterior — de
membrana vastoadductoria.

Canalul se deschide in fossa poplitea (el mai are un orificiu de iesire
prin peretele anterior).

Pe fata anterioara a coapsei, imediat mai jos de plica inghinald se
observa o depresiune, delimitatd de proeminentele muschilor croitor si
pectineu, care corespunde fosei iliopectinee; aici poate fi palpatd artera
femurala.
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De-a lungul marginii mediale a muschiului croitor se evidentiaza un sant —
sulcus femoralis anterior, care poate servi drept cale de acces la vasele femurale.

Pe fata posterioara a coapsei intre proeminentele muschilor din grupul
posterior se afla un sant mai putin pronuntat — sulcus femoralis posterior,
fosele epicondilare superioara si fosa inferioara.

Fosa superioara e situatd intre contururile tractului iliotibial si al ten-
donului bicepsului femural, iar cea inferioara se afld mai jos de nivelul ca-
pului fibular, intre proeminentele capului lateral al gastrocnemianului si a
peronierului lung; ambele fose sunt utilizate ca repere in cdile de acces la
formatiunile anatomice din fosa poplitee.

Doua gropite existd si pe fata mediala a genunchiului - fosele epicon-
dilare mediale superioard (Jobert) si inferioard, prin care se poate aborda
artera poplitee.

Din partea posterioard a genunchiului, cdnd acesta se afld in flexie
usoard se evidentiaza contururile fosei poplitee, determinate de muschii
posteriori ai coapsei si gambei.

Pielea, care acopera fosa poplitee formeaza in flexie cateva cute trans-
versale, iar de ambele parti santurile longitudinale medial si lateral (sulci
poplitei medialis et lateralis), delimitate de ridicaturile capetelor respective
ale gastrocnemianului si tendonul muschiului biceps femural (lateral) si ale
muschilor semitendinos si semimembranos (medial).

Fossa poplitea are forma de romb. Unghiul superior al rombului este
delimitat de m. biceps (lateral) si mm. semimembranosus et semitendinosus
(medial), iar unghiul inferior — de capetele m. gastrocnemius.

In fosa poplitee incepe canalul cruropopliteu (Gruber) -dispus intre
muschii tibial posterior si soleu.

Ca ramificatie a acestui canal mentiondm canalul musculoperonier
inferior (delimitat de portiunea distala a fibulei si muschii flexor lung al
halucelui si tibial posterior).

Canalul musculoperoneu superior este delimitat de portiunea proxi-
mald a fibulei si m. peroneus longus.
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Pe fata posterioara a gambei intre foitele fascia cruris, in santuletul din-
tre capetele muschiul gastrocnemian se afla canalul Pirogov (interfascial).

Pe talpd, de ambele parti ale muschiului flexor scurt al degetelor se ga-
sesc 2 santulete: sulcus plantaris medialis et lateralis.

MUSCHII, FASCIILE
SI TOPOGRAFIA GATULUI SI CAPULUI

Muschii gatului

Aspectul exterior al gatului este determinat in fond de viscerele cervi-
cale si tesuturile moi, dintre care un rol deosebit il au muschii si mai ales
gradul lor de dezvoltare - la persoanele musculoase gatul apare scurt si
gros, iar la cele uscative si cu musculatura mai putin pronuntata — lung si
subtire. Cel mai lesne pot fi explorati muschii superficiali.

M. platysma se evidentiaza in caz de contractie bilaterala a sa. Pentru
aceasta subiectului examinat i se propune sa coboare fortat unghiurile gurii
- in astfel de miscare pe pielea de pe fata anterioara a gatului, din regiunea
mandibulei si uneori chiar din regiunea infraclaviculara apar plice verticale
si gropite, cauzate de contractia muschiului.

M. sternocleidomastoideus proemina foarte mult la persoanele slabe
si la barbati, mai ales in miscarea de rotire si inclinare laterala a capului.
Relieful sternocleidomastoidianului imbracéd aspectul unui cordon oblic,
intins intre apofiza mastoidiana, manubriul sternal si extremitatea sternala
a claviculei.

M. sternocleidomastoideus poate fi palpat in intregime, indeosebi cand
este contractat.

Testarea muschiului poate fi realizata prin doud manevre: a) subiec-
tul examinat este solicitat sd incline capul intr-o parte, iar fata s-o intoar-
cd in partea opusd — miscari, carora examinatorul le opune rezistenta si
b) subiectului examinat i se propune sa efectueze o retroflexie a capului,
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iar examinatorul exercitd presiune in sens invers; concomitent este palpat
muschiul in contractie.

In partea sa superioara proeminenta muschiului se apropie mult de
proeminenta ramurii mandibulare; intre ele, imediat mai jos de lobulul au-
ricular se afla o depresiune, care corespunde fosei retromandibulare.

Intre proeminentele celor doud capete de origine - sternal si clavicular
ale muschiului, mai ales cdnd acesta este contractat se evidentiazd triun-
ghiul sau fosa supraclaviculard micd (fossa supraclavicularis minor), in
care pe scalenul anterior poate fi palpat nervul frenic.

Lateral proeminenta sternocleidomastoidianului impreuna cu proemi-
nenta marginii laterale a trapezului si cea a claviculei delimiteaza triunghiul
sau fosa supraclaviculara mare, care este vizibild in pozitie obisnuitd de re-
paus, dar devine mai pronuntata in inspiratie profunda si indeosebi cand
subiectul examinat ridicd umadrul, proiectindu-l anterior si inclina spre el
capul, rotindu-1 concomitent cu fata spre partea opusi. In aceasti gropiti
pot fi palpate radécinile plexului brahial, scalenii mediu si posterior, coasta
I, pulsul arterei subclaviculare; la unele persoane gropita poate fi traversa-
ta de proeminenta muschiului omohioidian, contractia cédruia se simte in
miscarea de coborare fortatd a mandibulei.

Marginea anterioard a proeminentei muschiului sternocleidomastoidi-
an si proeminenta viscerelor cervicale mediane delimiteaza santul carotidi-
an in profunzimea caruia este plasat pachetul vasculonervos al gatului, aici
pot fi percepute pulsatiile arterei carotide comune.

In partea lor inferioara marginile anterioare ale proeminentelor
ambilor muschi sternocleidomastoidieni si conturul incizurii jugu-
lare demarca o depresiune - fosa suprasternald sau jugulard (fossa
jugularis).

Pe fata anterioara a gatului uneori poate fi sesizat conturul unora din
muschii infrahioidieni (sternohioidian, sternotiroidian), contractiile cdro-
ra se simt sub degetele palpatoare in miscarea de coborére a hioidului (ca-
uzata de inspiratie profunda, tuse).
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In partea superioara a fetei anterioare a gatului, de ambele parti ale lini-
ei mediane se evidentiaza proeminentele muschilor suprahioidieni, dintre
care mai mult venterul anterior al muschiului biventer (m. digastricus).

Lateral de proeminentele muschilor, care constituie planseul bucal se afla
cate a depresiune mica, ce corespunde localizarii glandei submandibulare.

Muschii profunzi ai gatului nu sunt reprezentati la exterior prin reli-
efuri separate; dintre ei doar scalenii pot fi palpati (cel anterior - in fosa
supraclaviculard micd, ceilalti — in fosa supraclaviculard mare).

Testarea muschilor profunzi ai gatului poate fi realizatd prin miscarea
de inclinare anterioard sau laterala a gatului, la care se opune rezistenta.

Topografia gatului

Gatul (collum) se divide in:

v’ regiunea posterioara (regio colli posterior), situata posterior de
marginea muschiului trapez — aga numita regiune nucala;

v’ regiunea laterala (regio colli lateralis), situatd anterior de m. tra-
pezius, in spate de marginea m. sternocleidomastoideus si superior
de clavicula;

v’ regiunea sternocleidomastoidiana (corespunde proiectiei mus-
chiului omonim);

v’ regiunea anterioara (regio colli anterior), situata anterior fata de
muschiul sternocleidomastoidian pana la linia mediana anterioa-
rd si mai jos de marginea mandibulei.

Regiunea localizata posterior de unghiul mandibulei e numita fossa re-
tromandibularis.

Regiunile anterioard si laterald se impart intr-un sir de triunghiuri de-
limitate de muschi.

In regio colli lateralis se descriu:

v’ trigonul omoclavicular - delimitat de venterul inferior al mus-
chiului omohioid, muschiul sternocleidomastoidian si clavicula;
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v’ trigonul omotrapezoid delimitat de muschii trapez, sternoclei-
domastoidian si venterul inferior al m. omohyoideus.

In regio colli anterior se descriu:

v’ trigonul carotid delimitat de m. sternocleidomastoidian, venterul
superior al m. omohyoideus si venterul posterior al muschiului
digastric;

v’ trigonul omotraheal - intre m. sternocleidomastoideus, venterul
superior al m. omohyoideus si linia mediana anterioars;

v’ trigonul submandibular delimitat de marginea mandibulei si
venterele muschiului digastric;

v/ In unghiul inferior al trigonului submandibular se evidentiaza
trigonul arterei lingvale (trigonul Pirogov) delimitat de mar-
ginea posterioara a muschiului milohioidian, nervul hipoglos si
tendonul cu o parte din venterul posterior al m. digastricus;

v’ trigonul submental e situat anterior de venterul anterior al mus-
chiului digastric mai sus de osul hioid.

Intre muschii scaleni (la nivelul regiunii claviculei) se gasesc niste spatii
triunghiulare pentru vase si nervi:

v spatium antescalenum - anterior de muschiul scalen anterior.

v’ spatium interscalenum - intre muschii scaleni anterior si mijlo-
ciu (mediu).

Fasciile gatului
Dupa V.N. Sevcunenko, se descriu 5 foite:

I. Fascia colli superficialis (fascia superficiald a gatului) inconjoara
gatul si imbraca m. platysma;

II. Lamina superficialis fasciae colli propria (foita superficiald a fas-
ciei proprii), ca si I inconjoara regiunea gatului; formeaza septuri inter-
musculare si formeaza teci musculare pentru m. trapezius si m. sternoclei-
domastoideus;
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II1. Lamina profunda fasciae colli propria (foita profunda a fasciei
proprii, sau aponevroza omoclaviculard Richet) e dezvoltatd doar in fata
anterioard a gatului, ea imbraca muschii subhioidieni (m. sternotyreoideus;
m. sternohyoideus si m. omohyoideus;

IV. Fascia endocervicalis (fascia endocervicald) inconjoara organele
gatului si se imparte in: foita parietald (comund pentru toate organele) si
foita viscerala (pentru fiecare organ aparte);

V. Fascia prevertebrali (fascia prevertebralis) acopera muschii pre-
vertebrali.

%%

Intre fasciile gatului se descriu un sir de spatii interfasciale:

v’ spatium interaponeuroticum suprasternale intre fasciile IT si IIT;
v’ spatium previscerale intre foitele parietald si viscerald ale fasciei I'V;
v’ spatium retroviscerale intre fasciile IV si V.

%%

Dupa nomenclatura de la PARIS (PNA) fasciile gatului se impart in 3 foite:

v’ lamina superficialis (corespunde fasciei I dupa V. Sevcunenko);

v lamina pretrachealis (corespunde fasciilor II si III dupa V. Sev-
cunenko);

v lamina prevertebralis — corespunde fasciei V.

Muschii si fasciile capului

Impreuna cu alte formatiuni anatomice muschii determini relieful
complex al capului.

Muschii mimici asigurd statornicia (caracterul constant) plicelor cu-
tanate si prin contractia lor dau expresivitate fetei, pe viu ei sunt vizibili si
explorabili in intregime.

Relieful regiunii frontale, al regiunii orbitare si expresia ochilor sunt in-
fluentate de m. procerus, venter frontalis m. occipitofrontalis, m. corrugator
supercilii, m. orbicularis oculi.
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Starea functionald a acestor muschi poate fi apreciata mai intéi prin in-
spectie, privind simetria (sau asimetria) fantei palpebrale, a cutelor de piele
de pe frunte (plicae cutanei transversi si plicae verticales), de la radacina na-
sului etc. persoanei examinate i se solicita sd increteascd fruntea, sa apropie
(sd incrunte) sprancenele, sa inchida ochii, sd increteasca nasul.

M. orbicularis oculi se testeaza in felul urmator: persoanei examinate i
se propune sd inchida strans ochii, in acelasi timp examinatorul incearca
sa-i ridice cu degetul pleoapa superioara, apreciind forta, cu care muschiul
se impotriveste acestei miscari.

Muschii mimici din jurul orificiului bucal, din regiunile nasului si a
bérbiei determina relieful si forma buzelor, prezenta santurilor (sulcus na-
solabialis, sulcus mentolabialis) si a gropitelor (fossa mentalis, gropita din
obraz).

Miscérile buzelor si forma orificiului bucal sunt influentate de m. orbi-
cularis oris, m. depressor anguli oris, m. depressor labii inferioris, m. zygoma-
ticus major, m. levator labii superioris, m. buccinator.

Despre starea functionala a acestor muschi se poate judeca dupa as-
pectul plicelor, gropitelor si simetria fetei, mai ales in timpul vorbirii si in
reactiile emotive (zadmbet, rés, plans), precum si dupd miscérile voluntare,
pe care le efectueazi subiectul examinat. In acest scop lui i se propune si
umfle obrajii, sa fluiere, sa arate dintii, sa sufle, etc. Forta de contractie a m.
orbicularis oris poate fi testata in felul urmator: la cererea examinatorului
persoana examinatd umfla obrajii, iar examinatorul exercitd presiune asu-
pra obrazului umflat.

In caz de pareza aerul iese prin unghiul gurii din partea respectiva.

Dintre muschii masticatori la formarea reliefului regiunilor temporald
si maseteriand contribuie muschii omonimi. Acesti muschi pot fi palpati
sau chiar observati in timpul actului de masticatie.

Functia muschilor masticatori poate fi apreciata examinand miscarile
masticatorii, pozitia mandibulei cand persoana examinatd deschide gura,
precum si palpand muschii si opunand rezistentd miscarilor de ridicare,
lateralitate si de proiectie inainte si inapoi a mandibulei.
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