T. Lupascu
NOTIUNI DE ANATOMIE PE VIU
PENTRU LUCRARILE DE LABORATOR
LA ANATOMIA APARATULUI LOCOMOTOR

Dat fiind faptul ca actualele manuale de anatomie a omului contin suficiente date privind
aspectul radiologic a formatiunilor aparatului locomotor mentiondm doar unele dintre metodele
clinice de explorare pe viu ale acestora (somatoscopia, explorarea manuald).

TEMANR 1
EXPLORAREA PE VIU A VERTEBRELOR (SOMATOSCOPIE, PALPATIE).

Referitor la somatoscopia si palpatia coloanei vertebrale de mentionat formatiunile palpabile si
importanta aplicativa a explorarii lor.

in regiunea cervicali:
- arcul anterior cu tuberculul anterior al atlasului;
masele laterale ale atlasului;
- corpurile axisului si a vertebrei III;
- fata anterioara a corpurilor, apofizele transversale cu tuberculii lor anteriori la restul
vertebrelor cervicale;
- tuberculul carotidian (Chassaignac);
- apofizele spinoase ale tuturor vertebrelor cervicale.

in regiunea toracici:
- apofizele spinoase ale vertebrelor;
- localizarea vertebrelor Il si VII cu ajutorul liniilor bispinoscapulara si bianguloscapulara.

in regiunea lombari:
- fata anterioara a corpurilor vertebrelor lombare inferioare;
- apofizele spinoase ale vertebrelor lombare;
localizarea vertebrei lombare I (pe linia, care uneste coastele XII) si a vertebrei lombare 1V
(pe linia dintre crestele iliace).

in regiunea sacrococcigiani:
- fata posterioara a sacrului;
fata pelvina a sacrului;
- promontoriul;
coccisul (coccigele).
Cele mentionate vor fi completate cu date din atlasul lui M. Ifrim si coaut., v, Ill, p. 212
(“Coloana vertebrald si maduva spindrii).

TEMANR 3
EXPLORAREA PE VIU A TORACELUI
La studierea coastelor si sternului vor fi expuse urmatoarele date privind anatomia pe viu si
importanta aplicativa.
La stern:

- regiunea de inspectie si palpatie a sternului;
- incizura jugulara;
- unghiul sternal (Louis), importanta lui ca reper;
- corpul sternului;
- apendicele xifoid.

La coaste:
- regulile palparii si numaratorii coastelor;



- coasta I cu tuberculul Lisfranc si importanta lui practic;
- coasta II, importanta practica;

- coastele 111 - VII,

- coastele VII - X;

- coastele XI — XII;

- unghiul infrasternal;

- unghiurile, costoxifoidiene, importanta practica;

- cartilagiile costale;

- spatiile intercostale;

- unghiurile coastelor.

TEMANR 3
EXPLORAREA PE VIU A SCHELETULUI MEMBRULUI SUPERIOR
(SOMATOSCOPIE, PALPATIE, IMAGINE RADIOLOGICA, ETC.).

Repere osoase ale membrului superior.
Cu privire la somatoscopia si explorarea manuald (palpatia) oaselor membrului superior de
mentionat:
La oasele centurii scapulare
- marginea anterioara a claviculer;
- fata superioara a claviculei;
- extremitatea sternala a claviculei;
- extremitatea acromiald (laterald) a claviculei,
- tubercului deltoidian;
- importanta explorarii manuale a claviculei in diagnosticul luxatiilor si fracturilor de
clavicula;
- fata anterioara a scapulei;
- spina scapulei si acromionul cu unghiul lui si tuberculul muschiului trapez;
- marginea laterald a scapulei;
- unghiul inferior al scapulei (importanta in palparea coastelor);
- apofiza coracoida;
- importanta explorarii manuale a scapulei In diagnosticul luxatiilor in articulatia
scapulohumerala.
La humerus:
- capul humerusului;
- colul anatomic;
- tuberculul mare;
- tuberculul mic;
- santul intertubercular;
- epicondilul medial;
- epicondilul lateral,
- capitulul humeral;
- importanta explorarii manuale a humerusului in diagnosticul fracturilor.

La oasele antebratului:
- olecranonul;
- marginea posterioard a ulnei;
- apofiza stiloida a ulnei;
- marginea anterioara a radiusului;
- capul radiusului;
- apofiza stiloida a radiusului;
- importanta explorarii manuale a ulnei si a radiusului in aprecierea fracturilor oaselor
antebratului si a luxatiilor cotului.



La oasele mainii:
scafoidul;
piramidalul,
pisiformul;
trapezul;
osul mare (capitat);
osul cu carlig;
capetele oaselor metacarpiene;
falangele degetelor mainii.

TEMANR 4
EXPLORAREA PE VIU A SCHELETULUI MEMBRULUI INFERIOR
(SOMATOSCOPIE, PALPATIE, IMAGINE RADIOLOGICA)

Reperele osoase ale membrului inferior, importanta lor aplicativa.
In cadrul somatoscopiei si a explorarii manuale (palpatiei) a oaselor membrului inferior de
Mentionat:

La centura pelviana:

regiunea sacrococcigiand si formatiunile ei osoase, palpabile pe viu;

rombul lombosacral posterior (Michaelis) cu liniile lui limitrofe si valoarea practica a
cunoasterii lui;

creasta iliaca cu tuberculul fesierului mijlociu (punctum coxae);

spinele iliace anterioare superioara si inferioara si scobitura dintre ele;

spina iliaca posterosuperioara,

simfiza pubiand, ramurile superioara si inferioard a pubisului si tuberculul pubian (spina
pubianad);

substanta osoasa, care constituie fundul (fata interna) acetabulului;

tuberozitatea ischiadica;

importanta aplicativd a reperelor osoase ale bazinului (aprecierea simetriei §i dezvoltarii
dimensionale a bazinului la femeie, pelvimetria, diagnosticul diferential al herniilor
inghinale, proiectia 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 sciaticC etc.).

La femur:

capul femural,

colul femural;

trohanterul mare;

condilii femurali;

epicondilii femurali;

importanta reperelor femurale in explorarea coapsei si a Intregului membru inferior fiind
folosite la trasarea a mai multor linii §i triunghiuri, utile In diagnosticul luxatiilor
coxofemurale si a fracturilor de femur (linia ilioischiadica anterioara — Nelaton-Roser,
bitrohanteriand — Lange, spinotrohanteriana, linia Schoemacker, linia Mac Gurd, triunghiul
Bryant etc.).

La rotula:
palparea rotulei pentru a descoperi fenomenul de soc sau balotaj rotulian;
rotula ca punct de plecare al reflexului rotulian.

La oasele gambei:
tuberozitatea tibiei;
tuberculul Gerdy (tuberculul muschiului tibial anterior sau al tractului iliotibial);
creasta osoasa (marginea anterioara);
fata mediala;



agrONORE

- maleola mediala (tibiald);

- capul fibuler;

- maleola laterala;

- importanta aplicativd a reperelor osoase ale gambei (proiectia nervilor, diagnosticul
fracturilor).

La oasele piciorului:

- capul astragalului;

- tuberozitatea osului navicular;

- capul osului navicular;

- tuberozitatea metatarsianului I;

- tuberozitatea metatarsianului V si apofiza lui stiloida;

- sustentaculul talar;

- apofiza laterald a calcaneului;

- tuberculul lateral al calcaneului;

- osul cuneiform I;

- capetele oaselor metatarsiene I si V;

- bazele falangelor proximale ale degetelor piciorului;

- importanta reperelor osoase ale piciorului in proiectia liniilor articulare (Chopart,
Lisfranc) si diagnosticul traumatismelor.
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ELEMENTELE DE EXPLORARE PE VIU LA TEMA NR 5 “CRANIUL,
COMPARTIMENTELE LUI. OASELE NEUROCRANIULUI - OCCIPITALUL,
FRONTALUL, PARIETALUL. EXPLORAREA PE VIU. DEZVOLTARE,
PARTICULARITATI DE VARSTA SI DE SEX. ANOMALII DE DEZVOLTARE”

SI TEMA NR 6
“OASELE BAZEI CRANIULUI - ETMOIDUL SI SFENOIDUL. PARTICULARITATILE
STRUCTURALE INDIVIDUALE, DE VARSTA SI DE SEX”.

Explorarea pe viu a oaselor mentionate se efectueazd utilizandu-se metodele radiologice,
somatoscopia si palpatia.

Prin inspectie pot fi lesne remarcate marginile supraorbitale ale oaselor frontale, bosele sau
eminentele frontale (tuber frontale), bosele sau eminentele parietale (tuber parietale).

Pe langa formatiunile enumerate prin palpare pot fi explorate glabela, incizura supraorbitara
(punct dureros in nevralgiile trigeminale), arcul supraciliar, sutura metopica (atunci cand exista),
linia temporald superioard, protuberanta occipitala externa, liniile nucale superioare, bosele
(eminentele) occipitale superioare si inferioare.

La osul sfenoid e accesibila palparii doar fata temporald a aripii mari. Unele formatiuni ale
etmoidului (lama perpendiculara, cornetele) pot fi explorate prin rinoscopie.

La copii (pana la 2 ani) se poate palpa fontanela mare si fontanela mica (pana la 2 — 3 luni).

O parte din structurile palpabile pe viu ale oaselor mentionate sunt importante puncte
craniometrice (despre care se va vorbi In continuare).
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ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LATEMA NR. 7
“TEMPORALUL”
SI TEMA NR 8 “OASELE VISCEROCRANIULUI”.

Pe langa metodele sofisticate de investigatie In explorarea mai multor oase ale craniului cerebral
si facial pot fi utilizate somatoscopia si palpatia. Astfel, la osul temporal accesibile palparii sunt
solzul, apofiza mastoida (situatd in spatele pavilionului urechii), spina suprameatum (aflata anterior
si mai sus), care serveste drept reper important in caz de trepanatie a antrului mastoidian, precum si
portiunea incipienta a conductului auditiv extern (restul poate fi explorat prin otoscopie).

La nivelul viscerocraniului (mai ales la subiectii slabi) se vad pometii (umerii obrazului), cauzati
de osul zigomatic, arcada zigomatica, capul mandibulei (anterior de pavilionul urechii) si deplasarea
lui (la miscarile mandibulei), unghiul mandibular, marginea inferioara a corpului mandibulei.

Prin palpare mai pot fi explorate oasele nazale, marginile aperturii piriforme, spina nazala
anterioard, protuberanta mentonierd, marginea inferioard a mandibulei, unghiul mandibulei,
marginea posterioara a ramurei mandibulare, precum si toate formatiunile, mentionate mai sus.

Introducand degetul in meatul acustic extern poate fi palpat capul mandibulei, iar prin vestibulul
bucal si cavitatea bucald propriu-zisa — arcadele alveolard de la maxila si mandibuld cu juga
alveolaria, palatul dur, marginea anterioara a ramurii mandibulare, lingula mandibulei (reper
important pentru anestezia nervului alveolar inferior). De asemenea pot fi palpate marginea
infraorbitard, fosa canind (unde prin orificiul omonim se deschide canalul infraorbitar), care
impreund cu foramen mentale §i incizura supraorbitard, palpabile si ele, devin puncte dureroase in
caz de nevralgie a nervului trigemen; in practica stomatologica orificiile infraorbitar si mentonier
prezinta repere pentru anestezia ramurilor nervului trigemen.
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ELEMENTELE DE EXPLORARE PE VIU LA TEMELE NR. 9 SINR. 10
“CRANIUL iN ANSAMBLU”
SINR. 11 “PARTICULARITATILE INDIVIDUALE DE VARSTA SI DE SEX ALE
CRANIULUI”

Una din metodele eficiente de explorare a formei si marimii capului si a modificarilor sale de
configuratie utilizate in antropologie si medicind este craniometria — stabilirea anumitor diametre si
dimensiuni ale craniului.

In acest scop sunt folosite reperele fixe si precise, numite puncte craniometrice. Acestea se
impart Tn puncte mediane (impare) si laterale (pare).

Din punctele craniometrice mediane fac parte:

1. Gnation — punctul cel mai inferior de pe simfiza mentoniera.

2. Punctul mentonier (simfizian) — cel mai anterior (mai proieminent) punct de pe eminenta
mentoniera.

3. Punctul inciziv inferior (infradental) — situat pe arcul alveolar, intre incizivii mediani.

4. Punctul inciziv superior (prostion) — aflat pe apofiza alveolara a maxilei intre incizivii
mediani.

5. Punctul nazospinal (spinal) — situat pe spina nazala anterioara.

6. Rhinion — punctul inferior al suturii dintre ambele oase nazale.

7. Nasion — punctul de intersectie a suturii frontonazale cu linia mediana.

8. Glabella — corespunde ariei mediane, situate intre arcurile superciliare.

9. Ofrion — punctul de intersectie al diametrului frontal minim (distanta cea mai mica dintre
ambele creste temporale ale osului frontal) cu linia mediana.

10. Bregma — punctul in care se intalnesc suturile coronara si sagitald si corespunde vertexului
(sinciputului) — celul mai superior punct al craniului.

11. Obelion — punctul in care sutura sagitala e intretaiata de linia dintre ambele orificii parietale.
12. Lambda — punctul unde se unesc suturile sagitala si lamboida.



13. Opistocranion — punctul cel mai posterior din planul sagital al craniului.

14. Innion — punctul, ce corespunde protuberantei occipitale externe.

15. Opistion — punctul median pe de marginea posterioara a orificiului occipital.
16. Bazion — punctul median de pe marginea anterioara a orificiului occipital.

La punctele craniometrice laterale apartin:
1. Punctul maxilofrontal _aflat la nivelul suturii dintre apofiza frontald a maxilei si osul frontal.
2. Dacrion — punctul unde se intalnesc suturile lacrimomaxilara si lacrimofrontala.
3. Punctul malar — cel mai proeminent punct al osului zigomatic.
4. Pterion — punctul in care se intalnesc solsul temporalului, parietalului, aripa mare a sfenoidului
si frontalul.
5. Punctul coronar — cel mai lateral punct de pe sutura coronara.
6. Stefanion — punctul in care linia temporald superioara intalneste sutura coronara.
7. Gonion — corespunde unghiului mandibulei.
8. Punctul auricular — aflat in mijlocul conductului auditiv extern.
9. Eurion — cel mai ridicat punct de pe eminenta parietala.
10. Asterion — punctul din locul intalnirii temporalului, parietalului si occipitalului.

Aprecierea craniilor in functie de variatiile de configuratie poate fi efectuatd tinand cont de
indicii cranieni, diametre, unghiuri, etc.

Pentru calcularea indicilor cranieni longitudinal si vertical e necesard masurarea cu ajutorul unui
compas special a diametrelor maxime anteroposterior, transversal si a Indl{imii auriculare a capului.

Diametrul transversal — distanta in cm dintre punctele cele mai indepartate ale ambelor oase
parietale (eurion).

Diametrul anteroposterior — distanta in cm dintre glabela si opistocranion (punctul cel mai
indepartat posterior al occipitalului).

iniltimea auriculari —distanta in cm dintre vertex si marginea superioard a conductului auditiv
extern pe linia verticald care cade perpendicular pe orizontala Frankfurt.

Orizontala Frankfurt — reprezinta linia ce trece prin punctul cel mai inferior de pe marginea
infraorbitala i marginea superioara a conductului auditiv extern.

Indicele cranian longitudinal e determinat prin raportul:

Diametrul transversal (in cm) X 100

Diametrul anteroposterior (in cm)

Valoarea de 75 sau mai mica caracterizeaza un craniu lung (dolicocefal), cuprinsa intre 77,5 si
80,5 — un craniu mijlociu (mesaticefal), iar de 83 si mai mare — craniul scurt (brahicefal).

Indicele cranian vertical se determina prin raportul:

iniltimea auriculari a capului (in cm) X 100

Diametrul anteroposterior (in cm)

Valoarea de 75 si mai mult denota craniul inalt (hipsicefal), de 70 — 75 — craniul cu indlfimea
medie (ortocefal), de sub 70 — craniul plat (platicefal).

Indicele facial este determinat prin raportul:

Linia ofrioalveolara (in cm) X 100

Diametrul bizigomatic

Linia ofrioalveolara reprezinta distanta dintre punctele ofrion si mentonier.

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 lata. Pozitia craniului facial in raport cu cel cerebral mai
poate fi caracterizata si prin unghiul facial, care reprezinta unghiul dintre linia profilului (trasata
intre nazion §i prostion) si linia orizontala (trasata prin punctul inferior al liniei profilului) masurat
in grade.

Unghiul facial mai mic de 80° caracterizeaza prognatia sau prognatismul; 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 sdu, iar in prognatismul inferior are loc proieminarea izolatd a mandibulei.



Unghiul maxilar (Camper) — deschis posterior si cuprins intre doua linii — una superioara,
trasatd prin varful 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 inferioard a corpului mandibular. E deschis posterior si in functie de valoarea lui se
disting trei tipuri: normal (70° — 80°%), infantil (90°) si simian (100° — 105°).

Triunghiul Bonwill reprezintd un triunghi echilateral cu baza intre mijlocul axelor ambilor
condili mandibulari si varful intre incisivii mediali inferiori la mezocefali (mesaticefali), inaintea lor
la brachicefali si in spatele lor la dolicocefali.

Unghiul nazomalar Flower e deschis posterior si e format de planurile tangente la baza
orbitelor. Masoara 130° — 135° la dolicocefali si 142° — 145°la brahicefali.
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ELEMENTELE DE EXPLORARE PE VIU LA TEMELE NR. 13
“ARTROLOGIE GENERALA”

SINR. 14 “ARTICULATIILE VERTEBRELOR. ARTICULATIILE CAPULUI CU
COLOANA VERTEBRALA. ARTICULATIILE OASELOR CRANIULUI”.

1. Explorarea pe viu a articulatiilor se efectueaza prin metode clinice traditionale si metode
moderne de investigatie. Printr-0 simpla inspectiec pot fi observate schimbarile de culoare a
tegumentelor din jurul articulatiei, modificarile de configuratie externd, prezenta deformatiilor la
nivelul articulatiei, a atrofiilor musculare, modificarile axei membrelor.

Prin palpare pot fi depistate acumularea excesiva de lichid in cavitatea articulara, modificarile
tesuturilor moi din preajma articulatiei, a oaselor, cartilajului articular, capsulei articulare, prezenta
de corpi intraarticulari etc.

In cea mai mare parte a lor afectiunile (traumele) articulare provoaca limitarea miscarilor active
si pasive in articulatii. In asemenea cazuri amplitudinea articulard activa si pasiva poate fi cercetatd
utilizandu-se goniometria clinicd — evaluarea amplitudinii miscarilor in articulatii cu ajutorul
goniometrului (unui instrument care serveste la masurarea valorii unghiurilor).

in scop de explorare a lichidului intraarticular (microscopici, bacteriologicd, biochimica,
serologica etc.) poate fi utilizata punctia articulara, avand in acelasi timp si rol terapeutic (evacuarea
colectiei, irigarea cavitafii articulare, introducerea substantelor medicamentoase). Pe langad acestea
se mai folosesc si alte metode de investigatie cum ar fi explorarea radiologica osteoarticulara,
artrografia (contrastarea cavitatii articulare cu substante, contindnd iod), pneumoartrografia
(contrastarea cu gaze), tomografia (obtinerea unor imagini izolate ale elementelor articulare), RMN,
sonografia, biopsia (punctia biopticd), artroscopia (explorare endoscopica efectuatd prin
introducerea in cavitatea articulara a unui tub endoscopic special prevazut cu o sursa de lumina, care
face posibilad cercetarea vizuala a fetelor articulare, elementelor auxiliare din cavitate, a sinovialei,
precum si a microcirculatiei ei).

2. Articulatiile vertebrelor pot fi explorate pe viu doar prin metode paraclinice (in special
radiologice sau RMN).

3. Din articulatiile oaselor capului pe viu prin metode simple pot fi explorare unele suturi si
articulatia temporomandibulara. Astfel la nivelul bolfii craniene se palpeaza suturile coronara (intre
solzul frontalului si oasele parietale), lamboida (intre solzul occipitalului si oasele paietale) sagitala
(intre oasele parietale, pe linie mediand), iar la nivelul fruntii — frontonazala (mai jos de globeld) si
metopica (cand exista, pe linie mediana, intre bosele frontale).

La nou-nascut extremitatea posterioara a suturii sagitale (mai bine zis a spatiului dintre parietale,
care se va transforma in suturd) ajunge pana la fontanela lamdatica (posterioard) iar cea anterioara —



pana la fontanela bregmaticd (anterioard); la adult insd extremitatilor acestei suturi le corespund
punctele craniometrice bregma (anterior) si lambda (posterior).

Articulatia temporomandibulara si condilul mandibulei se palpeaza inaintea tragusului sau cu
degetul, Introdus in conductul auditiv extern, mai ales in timpul miscarilor de ridicare si coborare a
mandibulei. In conditii similare la subiectii slabi condilul mandibulei si miscarile lui devin vizibile.
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ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMELE NR 16 SINR 17
“ARTICULATIILE MEMBRULUI SUPERIOR”

Interliniile ambelor articulatii ale claviculei — sternoclaviculara si acromioclaviculara sunt
accesibile palpatiei.

Interlinia articulard acromioclaviculara se poate explora mai lesne prin miscarile de ridicare si
coborare ale umarului. In caz de luxatii in articulatia acromioclaviculara clavicula se deplaseaza in
sus (luxatie supraacromiali) sau in jos (luxatie subacromiald). In luxatia supraacromiald
extremitatea acromiald a claviculei fiind apasata cu degetul coloard, iar cand degetul se retrage ea
urca singura (semnul clapei de pian sau semnul pedalei).

Din cauza masivului muscular care o inconjoard, articulatia scapulo-humerald aproape ca nu
poate fi palpati. 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 laterala si mijlocie a claviculei. Acest reper devine important in caz de definire a
deplasarilor capului humeral in luxatiile anteromediale. Forma rotunjitd a umarului 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 santul omonim poate fi gasita
prin manevra Farabeuf — degetul mijlociu al mainii in flexia antebratului si apropierea sa de brat
indica tantul intertubercular.

Interlinia articulatiei cotului (articulatiilor humeroulnard si humeroradiald) se afla la aproximativ
2,5 cm sub linia interepicondilard, care corespunde pe piele plicii cotului. Imediat sub portiunea
mijlocie a interliniei articulatiei cotului se afld articulatia radioulnara proximald. La articulatia
normald a cotului, aflatd intr-o usoarad flexie epicondilii humerusului si varful olecranonului sunt
situate intr-o singurd linie (linia Hueter), iar in flexie a antebratului sub un unghi de 90°, liniile care
leaga aceste puncte formeaza un triunghi isoscel; in luxatie in articulatia humeroulnara punctele
mentionate isi schimba pozitia.

Interlinia radiocarpiana se proiecteaza pufin mai proximal de placa mijlocie a pielii de pe fata
anterioara a gatului mainii (plica denumita restricta), iar insasi plica mentionata corespunde unui
plan ce trece prin articulatia dintre semilunar si capul osului mare. La aproximativ 1,8 cm distal de
interlinia radiocarpiana trece plica distala a pielii de pe fata anterioara a regiunii carpiene (gatul
mainii), denumita rascetta. Ea corespunde extremitatilor interliniei mediocarpiene si se afla la 1,5
cm proximal de articulatiile carpometacarpiene.

In palmi plica palmari mijlocie (linia mintii) e situati la aproximativ 1 cm proximal de
articulatia metacarpofalangiana a indexului, iar plica palmard distala (linia inimii) se afld la
aproximativ 1 cm proximal de articulatia metacarpofalangiana 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.

Literatura:
1. N. Diaconescu si coaut. Notiuni de anatomie practica. Timisoara, 1979.
2. A. A. BummneBckui, B. C. JleBur. Yactnas xupyprus, 1. 3, M., 1963.



NOTIUNI DE ANATOMIE PE VIU LA TEMELE NR. 18
“ARTICULATIILE CENTURII MEMBRULUI INFERIOR”, NR. 19 “ARTICULATIA
SOLDULUI. ARTICULATIA GENUNCHIULUTI”

SI NR. 20 “UNIRILE OASELOR GAMBEI SI ALE PICIORULUI”.

Din toate legaturile oaselor pelvisului doar simfiza pubiana poate fi exploratd manual. Ea se
palpeaza usor pe linie mediand, mai sus de organele genitale externe. Marginea inferioara a ei e
palpabila la femeie prin tact vaginal.

Articulatia soldului, acoperitd de masivul muscular, aproape cd nu se palpeaza; ea poate fi
exploratd 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 (ilioishiatica anterioara, bitrohanteriana, Schoemacker, Mc Gurd, triunghiul Bryant).

Linia ilioischiatica anterioara (Netalon-Roser) cand coapsa e semiflectata leaga tuberozitatea
ischiatica cu spina iliaca anterioara superioard si la mijlocul ei atinge varful trohanterului mare; in
luxatiile coxofemurale trohanterul se afla deasupra liniei.

Linia bitrohanteriana (Lange) e paralela ca liniile bispinale si bicristard ; in luxatii
coxofemurale acest paralelism dispare.

Linia lui Schoemacker prezinti o prelungire a liniei ilioischiatice spre ombilic. In luxatii linia
va trece mai sus sau mai jos de ombilic.

Linia lui Mac Gurd leaga 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 iliacd anterioarda si trasatd posterior, iar latura
verticala reprezintd o prelungire prin trohanter a axului femural cand capsa se afld in extensie;
ultima laturd uneste trohanterul mare cu spina iliacd anterosuperioara. Latura verticala mai mica ca
cea orizontald denota o deplasare a trohanterului (in luxatii sau fracturi).

Amplitudinea miscarilor active si pasive in articulatia coxofemurala poate fi stabilitd utilizand
goneometria clinicd, in care pozitia de start sau de zero e pozitia anatomica a articulatiei.

Amplitudinea miscarilor de flexie si extensie in articulaia coxofemurald depinde de pozitia
genunchiului. La membrul inferior cu genunchiul flectat flexia activd poate atinge 120°, iar cea
pesiva 145% cand genunchiul se afli in extensie aceastd miscare va vi de 90° si respectiv de 120°,
Extensia in articulatie poate atinge 20 — 30° (activa) si 20° (pesiva).

Cand coapsele sunt in extensie amplitudinea maxima de abductie este de 60°, iar cand acestea se
afla in flexie maxima — de 70°. Abductia coapsei este mult mai limitata, atingdnd 30°,

Amplitudinea miscarii active de rotatie laterald cu coapsa in extensie este de 15°, iar de rotatie
mediala de 35°. Cand coapsa este in flexie si abductie amplitudinea acestor miscari poate atinge 85
—100°, jar amplitudinea miscarilor pesive creste cu aproximativ 15°.

Examinarea mobilitafii articulatiei coxofemurale se efectueaza in decubitus dorsal, pozitie
sezanda, in genunchi, in statiune bipeda si in mers.

Pozitia functionald a articulatiei coxofemurale, care trebuie respectata in caz de aplicare a unui
aparat gipsat este cu coapsa in rotatie laterala, flexie si abductie usoara (8 — 150), 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 condilii femurali. Ea prezintd o linie
orizontala care trece prin varful rotulei.

La genunchiul aflat in flexie articulatia se deschide, fapt ce permite palparea cu degetele a
condililor femurali si a platoului tibial (fata articulara superioara a tibiei si eminenta intercondilard).

Distal de interlinia articulara 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 (hidrartroza, hemartroza, pioartroza) rotula apasata spre fetele articulare ale



celorlalte oase e “aruncatd” imediat In pozifia initiald, dacd degetul care apasa a fost retras. Acest
fenomen e numit balotaj al rotulei sau soc rotulian.

La un genunchi normal axul longitudinal al femurului formeaza cu axul longitudinal al tibiei un
unghi deschis lateral cu valori de 170° la barbat 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 “0”).

Amplitudinea medie normald 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 efectueaza pe fata anterolaterala a genunchiului.

Pozitia functionala (fiziologicd) a articulatiei genunchiului reprezintd o flexie usoara (1750), in
care se efectueazd imobilizarea in aparatul gipsat.

Articulatiile piciorului.

Linia articulara talocrurala trece cu 3 cm proximal de varful maleolei laterale. Ei 1i corespunde
gropita maleolard anterioard, aflati intre maleola mediala si tendonul m. tibialis anterior. in caz de
prezenta 1n cavitatea articulard a unui exudat sau a sangelui gropita dispare.

Punctia articulatiei talocrurale se face din partea anterioara a maleolelor mediala sau laterala.

In miscarile de flexie si extensie ale piciorului intre maleolele mediala si laterala poate fi palpata
o parte a capului osului talar. Acesta se palpeaza si cand piciorul se afld in pozitie de valgus (avand
marginea laterald ridicata).

Interlinia calcaneocuboidiana se palpeaza la 1,5 cm proximal de tuberozitatea osului metatarsian
V.

Linia articulatiei Ghopart leaga punctul, situat la 1,5 cm distal de tuberozitatea osului navicular
(se simte la 3 cm distal si anterior de maleola mediald) cu punctul aflat la 1,5 — 2 cm dorsal de
tuberozitatea metatarsianului V.

Linia articulatiei Lisfrank trece prin varful tuberozitatii osului metatarsian 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 laterald (sau miscarea de valg) e de 15°, iar a miscarii de rotatie mediala (sau de var) — de
25°,

Literatura:
. N. Diaconescu si coaut. Notiuni de anatomie practica. Timisoara, 1979.
. P. Bordei, D. Ulmeanu. Anatomia discriptiva a membrului inferior. Constanta, 1996.
. A. A. Bummnesckuii, B. C. Jlepur. YactHas xupyprus. T. 3, M., 1963.
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MIOLOGIE

ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 22
“MUSCHII SPATELUI”

Explorarea clinica a muschilor (prin inspectie, palpatie) se poate face in stare de repaus sau de
actiune a lor, mai ales cand miscarii specifice a muschiului i se opune o contraforfd. Succesul
cercetarii pe viu a reliefurilor musculare depinde in mare masura de persoana aleasd pentru
examinare — din motive lesne de inteles la femei, batrani si copii ele sunt mai putin evidente.

Din muschii spatelui pe viu pot fi examinati mm. trapezius, lattissimus dorsi, thomboideus,
levator scapulae, erector spinae.

Aflat cel mai superficial, trapezul este destul de lesne de explorat. Marginea lui lateroinferioara
se reliefeaza pe linia, care leaga apofiza spinoasd a vertebrei toracice XI cu tuberculul trapezului —
ingrosarea din portiunea mijlocie a spinei scapulare, iar marginea laterosuperioarda se vede si se
palpeaza de-a lungul marginii posterioare a regiunii cervicale laterale (triunghiul supraclavicular sau
lateral al gatului), pe care o delimiteaza. Ariei aponevrocite din regiunea de origine a muschiului, de
forma rombica, 1i corespunde pe tegument o depresiune, pe fundul careia proemina apofiza spinoasa
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a vertebrei cervicale VII; o altd depresiune poate fi observatd la nivelul insertiei fasciculelor
inferioare de tuberculul trapezului de pe spina scapulae.

Pentru a testa fasciculele superioare ale muschiului, care in dependentd de situatia punctelor fix
si mobil ridica scapula sau extind gatul examinatorul exercitd presiune contra extensiei
posterolaterale a capului; testarea fasciculelor mijlocii se obtine prin miscarea de adductie a scapulei
si exercitarea de presiune 1n sens opus; testarea fasciculelor inferioare — prin opunerea de rezistenta
contra miscarii de coborare a scapulei. Evidentierea reliefului muschilor trapezi din ambele parti se
obtine prin miscarea concomitenta de ridicare, dare pe spate si rotire in afara a bratelor.

In paralizia trapezului umirul este lasat in jos si inainte, scapula e indepartati 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 fixa, sau prin
testare, cand se opune rezistentd miscarii 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 testeaza solicitand subiectului sa tuseascd; muschiul e mai ingrosat
la bolnavii cu afectiuni pulmonare cronice, insotite de tuse.

Relieful muschiului romboid mare formeaza o depresiune longitudinala, aflata intre marginea
lateroinferioard a trapezului, marginea superioara a dorsalului mare §i marginea 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 avand aspect de hemisul longitudinal. Se testeaza prin extensia coloanei vertebrale din
decubitus ventral si opunerea de presiune pe partea inferioara a toracelui.

In paralizia m. erector spinae centrul de gravitatie a corpului se deplaseaza posterior iar lordoza
lombara devine mai accentuata, fapt care contribuie la mentinerea pozitiei verticale a corpului.

Literatura:
N. Diaconescu si coaut. Notiuni de anatomie practica. Timisoara, 1979.
C. Cerbulescu si coaut. Atlas de anatomie umana, v. 1, Bucuresti, 1983.
A. Sofletea. Neurologia. Bucuresti, 1962.
. J1. Kupnarosckuii, B. 5. bouapos. Penvednas anaromus yenosexa. M., 1974.

PodE

ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMELE NR 23
“MUSCHII SI FASCIILE TORACELUIL DIAFRAGMA?”
SI NR 24
“MUSCHII SI FASCIILE CENTURII SCAPULARE SI A BRATULUI”.

Muschii toracelui.

Din muschii toracelui pot fi explorati pe viu mm. pectoralis major, pectoralis minor, serratus
anterior.

M. pectoralis major. Din motive lesne de inteles se vede mai bine la barbat, la care forma si
gradul de dezvoltare a muschiului determind relieful toracelui. La barbatii cu musculatura bine
dezvoltatd marginea inferioara a muschiului 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 regiunea lor de origine 1i 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 distanta scurtd medial de nivelul fixarii lui de humerus. Se evidentiaza in intregime si se testeaza
prin opunere de rezistenta la miscarea de adductie a bratului. Exista si alte metode de testare a
muschiului. Astfel pars sternocostalis a lui se evidentiaza, cand subiectul examinat din pozitia cu
bratul in flexie anterioara si antebratul in extensie face o miscare de adductie a membrului superior
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spre soldul din partea opusa, la care examinatorul exercita o presiune pe brat si antebrat, orientatd in
sus si in afara.

M. pectoralis minor poate fi testat la subiectul aflat in decubit dorsal care impringe umarul
inainte, intampinand o rezistenta din partea examinatorului, orientata in sens opus.

N. serratus anterior. Impreuni cu mm. pectoralis major, obliquus externus abdominis si
marginile mm. pectoralis major si latissimus dorsi determina relieful fetei laterale a toracelui, unde
poate fi vazut si palpat.

La barbatii cu musculatura bine dezvoltata devine destul de exidentd linia limitrofa dintre
insertiile muschiului dintat anterior si ale oblicului abdominal extern, denumita si linie semilunara
Gerdi sau linia in trangee a lui Gray. Relieful dintatului anterior € mai pronuntat in partea inferioara
a toracelui (pe coasta VI). El poate fi evidentiat si testat in migcarea de a Tmpinge ceva masiv cu
bratele si antebratele extinse.

in paralizia muschiului dintat anterior se remarci imposibilitatea de a ridica bratul mai sus de
nivelul orizontal si modificarea pozitiei scapulei — apropierea marginei si mediale de coloana
vertebrala (actiunea antagonista a m. rhomboideus) si indepartarea ei de torace. Astfel acest os
imbraca aspectul de scapula alata. La intinderea bratului inainte sau la ridicarea lui scapula se
indeparteaza si mai mult de torace.

Muschii umarului. Relieful membrului superior este determinat de particularitatile
constitutionale, de varsta si de sex, precum si de starea de antrenament a subiectului. Femeia are
umerii mai rotunzi, cu contururile mult mai putin pronuntate.

Umarul e cel mai voluminos segment al mebrului superior. Din muschii lui pe viu pot fi explorati
deltoidul, masele musculare din fosele supra- si infraspinoasa, muschii rotunzi.

M. deltoideus — detrmina relieful rotunjit al numarului, care devine mai accentuat prin miscarea
de abductie a bratului. In astfel de pozitie se pot evidentia si delimita portiunile sale (anterioard —
claviculara, medie — acromiala si posterioard — spinald), care la subiectii musculosi se “vad” bine
sub piele, accentudndu-se totodata si santurile dintre ele.

La nivelul limitei dintre treimea proximald si cea medie a brafului portiunile anterioara si
posterioara ale deltoidului converg spre aria de insertie de pe humerus formand o eminenta
triunghiulara, care delimiteaza spatiul dintre m. biceps brachii si m. brachialis. Pe tegument
portiunea anterioara e separatd de proeminenta pectoralului mare prin santul deltopectoral iar
portiunea posterioara de proeminenta masivului muscular infraspinos prin santul posterior al
bratului.

Testarea mugchiului in intregime se efectueazd prin miscarea de abductie a bratului, la care
examinatorul opune rezistenta orientatd in sens invers. Testarea portiunii posterioare se realizeaza
prin opunerea de rezistentd miscarilor de retroductie si rotatie laterald a bratului, iar a portiunii
anterioare prin impiedicarea anteductiei bratului.

In paralizia delroidului muschiul e atrofiat, umarul e cazut (“in epolet”) bratul atarn, nu poate fi
abdus si ridicat pana la orizontala.

M. supraspinatus se reliefeaza pe tegument in regiunea fetei dorsale a scapulei intre
proeminentele muschilor deltoid si rotunzi si santul, caruia i1 corespunde spina scapulae.

Proeminenta m. infraspinatus se afla imediat mai jos de acest sant si impreuna cu relieful
muschilor rotunzi se vedema bine la persoanele musculoase cu bratul in abductie (pana la nivelul
orizontal). Muschiul intraspinos poate fi testat impreuna cu rotundul mic daca examinatorul exercita
presiune pe antebrat in directie de rotatie internd a bratului in timp ce persoana examinata
efectueaza o miscare de rotatie a bratului (cu cotul flectat sub unghi drept).

Mm. teres major et minor formeaza sub piele doud ridicaturi, care pornesc de la unghiul
inferior al scapulei. Contururile lor se evidentiaza mai bine 1n pozitie cu bratele ridicate; la subiectii
musculosi proeminenta m. teres major se vede si Tn repaus.

M. teres major se testeaza prin opunerea de rezistenta miscarii de rotatie internd a bragului.

M. coracobrachialis formeaza sub tegument o proeminenta fusiforma ingusta care poate fi
observatd la nivelul fosei axilare, pe fata medialda a bratului abdus pana la orizontala, intre
contururile pachetului neurovascular si cel al bicepsului.

Muschii bratului.
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Pe fata anterioara a bratului sub aspect de eminenta fusiforma se observa relieful m. biceps
brachii, care in dependenta de sex, varsta si gradul de antrenament poate fi accentuat sau sters.
Contururile muschiului devin mai evidente in miscarea de flexie a antebratului pe brat sau in
miscarea concomitentd de flexie (pana la 90%) si de supinatie a antebratului. Corpul muschiului
poate fi palpat in intregime, in partea distala se simte tendonul lui 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 atrofiazi, iar relieful fetei anterioare a bratului devine
sters.

M. brachialis. Relieful lui poate fi observat la persoanele cu constitutie atletica, insa contururile
lui apar partial, in partea proximald, intre proeminentele 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 dezvoltati poate fi observat relieful fiecirei 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 posterioard a bratului riméne
pland; ea corespunde tendonului tricipital.

M. triceps brachii poate fi testat prin miscarea de extensie a antebratului contra careia se opune
rezistenta.

In paralizia tricepsului antebratul este usor flectat, extensia antebratului devine imposibila.

Literatura:
I. Albu, R. Georgia. Anatomia omului. Ghid pentru lucrari practice. Bucuresti, 1996.
C. Cerbulescu si coaut. Atlas de anatomie umana, v. I, Bucuresti, 1983.
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. J1. Kupnarosckuii, B. fI. bouapos. Penvednas anaromus. M., 1974.

ok~ ownE

ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMELE NR 25
“MUSCHII ST FASCIILE ANTEBRATULUI” SI NR 26
“MUSCHII, FASCIILE SI TECILE SINOVIALE ALE MAINIIL. TOPOGRAFIA

MEMBRULUI SUPERIOR”.

Muschii antebratului

in linii mari relieful antebratului e determinat de muschii si tendoanele din acest segment al
membrului superior.

In jumitatea proximala a antebratului, pe fata lui anterioara se disting net doud proeminente —
una mediald si alta laterald, cauzate de muschii grupului anterior.

La un subiect cu constitutie atletica 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.

Astfel in treimea proximala a fetei mentionate, in succesiune lateromediald pot fi remarcate usor
corpurile muschilor brahioradial, pronator rotund, flexor radial al carpului, palmar lung si ceva mai
dificil cel al flexorului 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 palmarului lung.

Corpurile si tendoanele muschilor mentionati pot fi reperate si prin palpare. in treimea distal de
rand cu tendoanele acestor muschi pot fi palpate si tendoanele subtiri ale flexorului superficial al
degetelor. In sens lateromedial in regiunea dati tendoanele se vor palpa in urmitoarea succesiune:
de-a lungul marginii radiale — tendonul brahioradialului, langa 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
anumit propunem persoanei examinate sa efectueze miscarile cum ar fi adductia sau abductia mainii
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(pentru flexorii ulnar si radial ai carpului), flexia falangelor proximale ale degetelor Il — V (pentru
flexorul superficial al degetelor), etc.

Testarea muschilor din grupul anterior al antebratului se efectueazd opunandu-se rezistenta
miscarilor unor muschi aparte sau in grup. Astfel, pentru a testa pronatorii rotund si patrat subiectul
examinat cu cotul in extensie moderatd si fixat de corp efectueazd o miscare de pronatie a
antebratului, iar examinatorul cu mana, aplicatd pufin mai proximal de nivelul articulatiei
radiocarpiene exercitd o presiune 1n directia miscarii de supinatie a antebratului.

La persoanele cu o musculaturad bine dezvoltata, mai ales in cazul, n care cotul si mana se afld in
extensie, iar degetele sunt stranse Tn pumn, pe fata posterioard a antebratului apare relieful
muschilor posteriori; se evidentiazd indeosebi corpurile muschilor extensori lung si scurt ai
carpului, extensorului degetelor, extensorului degetului mic, extensorului ulnar al carpului.
Contururile tendoanelor muschilor extensori ai degetelor devin destul de evidente pe fata dorsala a
mainii, cand falangele medii si distale sunt flectate, iar cele proximale sunt extinse.

In treimea distald a fetei posterioare a antebratului la abductia si extensia policelui poate si se
contureze o proeminentd oblica, formatd de corpurile muschilor extensor scurt si abductor lung ai
policelui, care traverseaza radiusul.

Muschii mainii.

Un antrenament sportiv permanent contribuie in mare masurd la accentuarea reliefului
formatiunilor musculotendinoase din regiunea mainii, majorand gradul lor de mobilitate si
elasticitate.

Pe fata palmara a mainii proemina reliefurile eminentilor tenara si hipotenara. Relieful eminentei
tenare ¢ 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 I —
capului oblic al aductorului policelui.

Pe fata dorsald a mainii la persoanele uscative printre reliefurile bine conturate ale tendoanelor
extensorului degetelor proemind muschii interososi dorsal mai ales primul, situat in spatiul
intermetacarpian .

La nivelul fetei dorsale a gatului mainii, pe marginea lui radiald tendoanele extensorilor si
abductorului lung al policelui delimiteazd o depresiune triunghiulara, denumitd tabachera
anatomica. Din partea laterald a ei se contureaza tendoanele mm. abductor policis longus §i extensor
policis brevis, iar din cea mediala — tendonul m. extensor policis longus.

Testarea muschilor mainii se realizeaza opunandu-se rezistenta miscarilor principale, efectuate
de fiecare muschi in parte. Astfel pentru a aprecia actiunea m. adductor policis in timp ce subiectul
examinat efectueaza aductia 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
procedeaza si la testarea muschilor eminentei hipotenare.

Topografia membrului superior.

In regiunea umirului sub tegument se reliefeaza santul deltopectoral, care trece proximal in fosa
infraclaviculara, iar in regiunea portiunii medii a deltoidului, imediat mai jos de proeminenta
acromionului — o gropita — fosa intraacromiala.

Intre fata laterala a toracelui si fata mediald a bratului se afla fosa axilara, care se reliefeaza cel
mai mult cand bratul este abdus. Marginile ei, denumite §i margini ale bazei axilei, sunt prezentate
de plicele de piele, care acopera marginea inferioara a pectoralului mare ( din fata) si marele 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 braf. Aici, in fosa axilara, incepe sd se contureze pachetul
vasculonervos al bratului, care continua pe brat.

Pe brat din partea lui mediald din fosa axilard continua santul bicipital medial, In partea
proximala a caruia se vad contururile pachetului vasculonervos, iar in partea distald — ale venei
bazilice. Din partea laterala pe braf se remarca sanful bicipital lateral contindnd vena cefalica.
Proximal acest sant continua cu santul deltopectoral, iar distal trece in fosa cubitala.
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Pe fata posterioard a bratului existd sanful posterior (sulcus brachii posterior), flancat de
contururile capetelor lung si lateral ale tricepsului, prin acest sant poate fi abordat nervul radial.

Pe tegument fosa cubitald are o forma rombica si a delimitata de reliefurile musculare respective.
De o parte si alta a reliefului tendonului bicepsului brahial si al muschiului brahial pot fi observate
sanfurile cubitale anterioare medial si lateral, 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 aceastd regiune sun
accentuate reliefurile venelor superficiale, in care se fac injectii intravenoase sau se recolteaza
sangele analize de laborator.

Din partea posterioard fosei cubitale 1i corespunde regiunea posterioara a cotului, in care se
remarca proeminenta olecranului cu pielea de pe el, brazdata de plice transversale, precum si doua
sanfuri verticale — santurile cubitale posterioare lateral si medial, dintre care cel lateral, delimitat de
proeminentele olecranului si epicondilului lateral al humerusului, continua distal cu gropita radiala
(fossa radialis superior). Destul de adanca la femeie, aceasta gropitd da cotului o anumita eleganta
din care motiv mai e denumita “gropita frumusetii” (fossa pulhidrica). Aici poate fi palpat capul
radiusului si deschisa capsula articulatiei cotului.

Pe fata anterioara a antebratului pe tegument pot fi marcate santurile radial, ulnar si median,
destull de evidente in treimea distala.

Pe fata posterioard a antebratului se evidentiaza santurile posterioare medial si lateral. Sanful
lateral se afla intre proeminentele extensorului degetelor si extensorilor lung si scurt ai carpului, iar
santul medial — intre relieful extensorului ulnar al carpului si cel al extensorului degetului mic. Prin
aceste santuri se deschid cai de acces spre radius si ulna.

Pielea de pe fata ventrala a gatului mainii formeaza cateva plice transversale, descrise anterior.

In palma exista o serie de plice constante, dintre care mai pronuntate sunt cea axiald, cea oblici si
cele tranversale, descrise in detalii de catre chiromanti sub diverse denumiri poetice (linia vietii,
linia inimii, linia mintii, etc.). la limita dintre fata palmara a mainii si degete se afla plicele
palmodigitale, iar in spatiile dintre degete — plicele interdigitale.

ELEMENTE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 27
“MUSCHIIL, 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 proeminda muschii drept abdominal si oblic exten al
abdomenului.

Muschiul drept abdominal apare ca doud proeminente verticale, situate de ambele parti ale liniei
mediane. Muschiul oblic extern al abdomenului impreund cu aponevroza sa determina relieful partii
laterale si lateroinferioare a abdomenului.

Aponevroza muschiului oblic extern se arunca de pe spina iliacd anterioara superioara pe
tuberculul pubian forméind ligamentul inghinal, palpabil in regiunea inghinald; el nu totdeauna
coincide cu plica inghinala, situata la limita dintre abdomen i coapsa.

Muschii abdomenului, precum si muschii din regiunile vecine delimiteaza o serie de santuri,
importante pentru explorarea diagnosticd a peretelui abdominal. Astfel intre proeminentele
muschilor drepti abdominali pe linie mediana se afla santul median anterior, care corespunde liniei
albe si Incepe in fosa epigastrica — gropita, formata la nivelul apendicelui xifoid; aproximativ la
mijlocul sanfului se afla ombilicul. Marginilor laterale ale muschilor drepti abdominali le corespund
santurile longitudinale laterale ale abdomenului, care incep in fosa subcostala — o depresiune pugin
pronuntata de la nivelul cartilajului coastei XI, pe fundul careia se proiecteaza punctul cistic (punct
dureros 1n caz de afectiuni ale vezicii biliare).

Insasi proeminentele dreptilor abdominali sunt strabatute de citeva depresiuni transversale —
santurile transverse, cauzate de intersectiile tendinoase mult mai pronuntate in partea
supraombilicald, mai ales la barbati.

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
aponevroza a muschiului transvers abdominal.
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Marginii laterale a m. erector spinae ii corespunde sanful lombar lateral. Imediat sub rebordul
costal se afld santul costoabdominal anterior, care incepe de la nivelul apendicelui xifoid si continua
cu santul longitudinal lateral iar posterior, sub coasta XII se afla santul lombar posterior.

Pe langa santurile, determinate de reliefurile musculare pe pielea abdomenului mai exista sanful
(plica) inghinal, santul pubian (situat deasupra pubelui), santul sau plica taliei (situatd aproximativ
la nivelul ambilicului).

Testarca m. rectus abdominis se efectueaza din decubit dorsal, cu membrele inferioare fixate.
Subiectul examinat, {indnd mainile cu degetele inclestate dupa ceafa, efectucaza flexia partii
superioare a trunchiului, iar examinatorul i tine picioarele 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 abdomenului, opunandu-se
rezistentd migcarii 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 laterald din peretele posterior), linia alba, inelul ombilical,
linia semilunara, triunghiul lombar, tetragonul lombar.

Pe suprafata peretelui abdominal orificiul superficial (subcutanat) al canalului 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 1n 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 proeminente in caz de hernie) si prin palpare.
Pentru aceasta mai intai este depistat tuberculul pubian si dupd ce se concretizeaza proiectia
orificiului, acesta e explorat cu degetul aratator (indexul) prin intermediul pielii scrotului. Aceasta
se ia 1n varful degetului cu care se Tnainteaza in sus de-a lungul funiculului spermatic pana cand se
depisteaza orificiul extern. In norma prin annulus inghuinalis superficialis poate fi introdusa numai
pulpa degetului; o hernie incipientd poate fi depistatd prin ridicarea presiunii intraabdominale (se
propune subiectului examinat sa tugeasca).

Fosele inghinale de pe peretele posterior al canalului se proiecteaza in conformitate cu proiectia
plicelor ombilicale de pe fata internd a peretelui anterior al abdomenului. Acestea se proiecteaza in
felul urmator:

- plica ombilicald mediana — in dreptul liniei albe;

- plica ombilicala mediala — pe linia oblica, care leagd ombilical cu orificiul superficial al
canalului inghinal;

- plica ombilicald laterala — pe linia, care porneste de la jumatatea ligamentului inghinal spre
mijlocul distantei dintre ombilic si marginea laterala a dreptului abdominal. Prin urmare lateral de
proiectia plicei laterale (care contine vasele epigastrice inferioare) se va proiectia fosa inghinala
laterald, iar intre plica laterala si cea mediald (ultima contine ligamentul ombilical lateral — artera
ombilicala obliteratd) se afla proiectia fosei inghinale mediale.

Orificiul profund al canalului inghinal se proiecteaza pe zona de proiectie a fosei inghinale
laterale, la 1,5 — 2 cm mai sus de portiunea medie a ligamentului inghinal. De asemenea palpatoric,
cu degetele, se exploreaza segmentul supraombilical al liniei albe, unde pot aparea mai frecvent
hernii, inelul ombilical si segmentul subombilical al liniei albe.

Linia semilunara (Spiegel) se proiecteaza pe partea supraombilicald a santului longitudinal lateral
al abdomenului; explorarea ei consta in palparea acestui sant.

Triunghiul lombar (J. L. Petit) se proiecteazd in gropita lombard superioard aflata intre
proeminentele crestei iliace, marginii posterioare a oblicului extern al abdomenului si a marginii
laterale a marelui dorsal, unde poate fi explorat palpatoric.

Putin mai sus de aceastd gropitd se afla proiectia tetragonului lombar (Grynfelt, Krause sau
Lesgaft), care poate fi explorat somatoscopic.
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ELEMENTE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 28
“MUSCHII SI FASCIILE PELVISULUI SI COAPSETI”.

La om memrul pelvin In comparatie cu cel toracic dispune de un aparat musculotendinofascial
mult mai dezvoltat, menit sd asigure ortostatismul, deplasarea plantigrada, fuga, sariturile, etc.
Muschii si formatiunile tendofasciale ale membrului pelvin determind in mare masurd conformatia
externa a acestuia, care depinde de particularitatile constitutionale, de varsta si de sex, solicitarea
functionala si starea de antrenament ale fiecarui subiect 1n parte.

Muschii bazinului.

Dintre muschii externi ai bazinului pe viu se evidentiaza net doar fesierii mare si mijlociu, care
determina relieful regiunii fesiere.

Muschiul fesier sau gluteu mare (m. gluteus maximus) — cel mai puternic $i mai voluminos se
evidentiazd in Intregime; contururile lui sunt delimitate medial de fisura interfesiera (fisura
interglutea) si depresiunea din regiunea sacrald, iar inferior de plica fesiera (plica glutea), care
separd regiunea fesierd de cea a coapsei. Mult mai pronuntata le femeie, plica fesiera medial e mai
adanca si se contopeste cu fisura interfesiera, iar lateral devine tot mai superficiala si in apropiere de
fata laterala a soldului dispare complet. Muschiul poate fi testat din decubit ventral, din care
subiectul examinat efectueazd extensia coapsei iar examinatorul exercitd presiune asupra fetei
posterioare a treimii distale a coapsei, orientatd in sens opus miscarii.

Relieful muschiului fesier mijlociu (m. gluteus medius) e acoperit de fesierul mare si doar
anterior $i mai sus de acesta apare ca o depresiune.

Cea mai proeminenta portiune a reliefului regiunii fesiere e data de trohanterul mare; imediat mai
sus de ea se afld o depresiune pland, mult mai conturatd la barbat — fosa retrotrohanterica (fossa
retrotrohanterica) care corespunde portiunilor tendinoase ale muschilor fesieri.

Relieful m. tensor fasciae latae 1l continua lateral si anterior pe cel al fesierului mijlociu. El apare
mai jos si lateral de spina iliacd anterioara superioara, iar tractul iliotibial (bandeleta sau tractul lui
Maissiat), care impreund cu muschii vecini determina relieful fetei laterale a coapsei poate fi palpat
pe intreaga sa intindere, pana 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 din decubit lateral. Subiectul examinat, aflandu-se culcat pe
o parte, cu membrele inferioare intinse, efectueazd abductia piciorului aflat deasupra, iar
examinatorul aplica o presiune, orientatd In sens invers.

M. iliopsoas se testeaza din decubit dorsal cu fixare pe creasta iliaca opusa. Din acestd pozitie
subiectul examinat efectueaza o miscare de flexie, abductie usoard si rotatie externd 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 testafi din pozifie sezandd cu genunchiul indoiat si atdrndnd peste marginea scaunului.
Persoana, supusa explorarii efectueaza o miscare de rotatie externd a coapsei, la care examinatorul
exercita presiune, orientata In sens invers miscarii.

Muschii coapseli.

Relieful coapsei e mai pronuntat pe fetele ei anterioara si laterald, in timp ce fata posterioara si
mai ales cea mediald sunt mult mai rotunjite.

Muschii din grupul anterior determina relieful fetei anterioare a coapsei. Dintre capetele celui
mai puternic si mai voluminos muschi al corpului — m. quadriceps femoris — sub piele se
contureaza net trei — dreptul femural, vastul medial si vastul lateral, avand aspect de proeminente
verticale delimitate de santuri bine pronuntate. Nivelului fuzionarii capetelor cvadricepsului ntr-un
tendon comun {ii corespunde la exterior o depresiune plana, localizatd in treimea distala a coapsei,
deasupra genunchiului. Astfel aproape toate componentele muschiului, inclusiv ligamentul rotulian
pot fi vazute si palpate.

M. quadriceps femoris se testeaza din pozitie verticala, sezanda sau decubit dorsal cu gamba in
flexie usoara. Subiectul examinat efectueazda o miscare de extensie a gambei in timp ce
examinatorul exercitd presiune in directia flexiei.
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Relieful muschiului croitor se contureazd mai bine cand coapsa este abdusd si impreund cu
gamba se afld intr-o flexie usoard; el are aspect de cordon lung, orientat oblic de sus 1n jos. De-a
lungul lui, din partea mediald, se contureaza santul femural anterior (sulcus femoralis anterior).
Tendonul muschiului poate fi palpat la nivelul genunchiului, din partea mediald, unde putin mai jos,
impreund cu tendoanele muschilor semitendinos si gracilis formeaza “laba de gasca” superficiala,
care la persoanele uscative se contureaza sub piele ca o formatiune aponevroticd triunghiulara.
Muschiul croitor se testeaza din pozitie verticald sau decubit dorsal; subiectul examinat efectueaza
miscarea de rotatie externd, abductie si flexie a coapsei si de flexie a gambeli, careia examinatorul 1i
opune rezistentd. Deasemenea muschiul poate fi testat din pozitie sezandd, persoana examinata
efectuand miscarea de aruncare a unui picior peste altul.

Relieful fetei mediale a coapsei reprezintd o proeminentd uniforma, cauzatd de adductorii mic,
lung si mare si de m. gracilis, dintre care ultimul poate fi palpat pe toatd intinderea sa. Tendonul lui
se palpeaza la nivelul genunchiului Tmpreund cu tendoanele mm. adductor magnus, sartorius,
semitendinosus.

Grupul adductorilor poate fi testat din decubit dorsal cu picioarele intinse si usor abduse.
Subiectul examinat va fi solicitat sd apropie coapsele, iar examinatorul va opune rezistenta acestei
miscari.

Relieful fetei posterioare a coapsei e reprezentat de doud proeminente de forma conica, care
distal se distanteaza una de alta, delimitand fosa poplitee. Proeminenta laterala e data de bicepsul
femural, palpabil la toate nivelurile, iar cea mediala — de muschii semitendinos si semimembranos,
care deasemenea pot fi palpati, mai ales la subiectii uscativi, cu musculatura bine dezvoltata.

intre proeminentele tendoanelor muschilor semitendinos si croitor, pe partea mediali a
genunchiului se contureaza o gropitd — fosa supracondilard mediald superioara (fosa lui Jobert), prin
care se poate descoperi artera poplitee.

Muschii din grupul posterior se testeazd din pozitie verticald sau decubit ventral. Pentru
evidentierea bicepsului femural subiectul examinat efectueaza flexia gambei, 1ar pentru
semitendinos si semimembranos — flexia si rotatie internd a gambei — miscdri contra cdrora
examinatorul opune rezistenta.

ELEMENTE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 29
“MUSCHII SI FASCIILE GAMBEI SI PICIORULUI”

La nivelul gambei muschii sunt repartizati neuniform fiind grupati in fond pe fetele ei
anterolaterald si posterioard. Proeminenta longitudinald aflata lateral de crista tibialis anterior e
determinatd 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 migcarea de flexie dorsala si supinatie a piciorului; tendonul lui se contureaza net la
nivelul articulatiei talocrurale (gatul piciorului), avand cea mai mediala pozitie.

M. extensor digitorum longus se palpeaza din partea laterald a proeminentei gambiere
anterioare. Atat corpul, cat si tendonul lui se evidentiaza 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 fatd de tendoanele muschilor precedenti.

Intervalele, care se evidentiaza net intre tendoanele muschilor din grupul anterior au importanta
aplicativa in caz de punctie sau deschidere a articulatiei talocrurale.

Testarea muschilor din grupul anterior al gambierilor se efectueaza din decubit dorsal
exercitandu-se presiune in directie opusa actiunii, exercitate de fiecare muschi in parte.

Muschilor peronieri lung si scurt (mm. peronei s. fibulares longus et brevis) le corespunde o
proeminenta longitudinala laterald, separata la exterior de grupul extensorilor si cel al flexorilor prin
santurile gambiere anterior 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

18



peronierului lung e situat posterior si superficial, el se vede si se palpeaza atat mai sus de maleola
laterald, cat si posterior de ea. Tendonul peronierului scurt se afla mai profund si anterior. Aceste
tendoane delimiteaza din urma o gropita, situatd imediat mai sus de maleola laterala — fossa
supramalleolaris lateralis.

Pentru inspectie si palpatie peronierii se pot evidentia prin pronarea fortatd a piciorului sau in
ortostatism pe varful degetelor.

Muschii din grupul posterior al gambei si mai ales din stratul superficial determina relieful pulpei
piciorului.

M. triceps surae se evidentiazi bine cand subiectul examinat se ridica in vérful degetelor. in
astfel de pozitie se vad si se palpeaza capetele muschiului gastrocnemian dintre care cel medial e
mai dezvoltat.

Tricepsul sural se testeaza din decubit ventral. Subiectul examinat efectueaza 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 contureaza 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 rotulian si
ahilian).

Pe tegument, de ambele parti ale tendonului se afla douad depresiuni alungite — fosele sau
sanfurile retromaleolare medial si lateral (fossae retromalleolares medialis et lateralis).

M. tibialis posterior nu se evidentiaza in intregime; in miscarea de flexie plantard usoard si
supinatie a piciorului la subiectul, aflat in decubit dorsal poate fi vazut si palpat doar tendonul lui,
care trece prin spatele naleolei mediale. La acest nivel pot fi simtite si tendoanele muschilor flexor
lung al degetelor si flexor lung al halucelui in caz ca subiectul examinat efectueaza flexia degetelor.

M. flexor hallucis longus se testeaza din decubit ventral prin flexia falangei distale si opunerea
de rezistenta in sens contrar.

Relieful piciorului e determinat in fond de formatiunile osoase si tendoanele muschilor gambei,
doar corpul muschiului extensor scurt al degetelor provoaca pe partea laterald a dorsului piciorului o
proeminenta putin conturatd. Tot pe partea dorsald a piciorului, 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 plantara a piciorului, de-a lungul marginilor mediala si laterald pot fi simtiti sub piele unii
din muschii plantari mediali si laterali.

ELEMENTE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 30
“TOPOGRAFIA MEMBRULUI INFERIOR”.

La nivelul feselor se evidentiaza fisura interfesiera (fissura interglutea) si plicele fesiere, care au
fost mentionate anterior, precum si fossa retrotrochanterica, mai pronuntata la barbat.

Pe fata anterioara a coapsei, imediat mai jos de plica inghinala se observda o depresiune,
delimitatd de proeminentele muschilor croitor si pectineu, care corespunde fosei iliopectinee; aici
poate fi palpata artera femurala.

De-a lungul marginii mediale a muschiului croitor se evidentiaza un san{ — sulcus femoralis
anterior, care poate servi drept cale de acces la vasele femurale.

Pe fata posterioard a coapsei intre proeminentele muschilor din grupul posterior se afla un sang
mai putin pronuntat — sulcus femoralis posterior, fosele epicondilare superioara si fosa inferioara.
Fosa superioara e situata intre contururile tractului iliotibial si al tendonului bicepsului femural iar
cea inferioard se afla mai jos de nivelul capului fibular, intre proeminentele capului lateral al
gastrocnemianului si a peronierului lung; ambele fose sunt utilizate ca repere in caile de acces la
formatiunile anatomice din fosa poplitee.

Deasemenea doud gropite exista si pe fata mediala a genunchiului — fosele epicondilare mediale
superioara (Jobert) si inferioara, prin care se poate aborda artera poplitee.

Din partea posterioarda a genunchiului, cand acesta se afla in flexie usoara se evidentiaza
contururile fosei poplitee, determinate de muschii posteriori ai coapsei si gambei. Pielea, care
acopera fosa poplitee formeaza in flexie cateva cute transversale, iar de ambele parti sanfurile
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longitudinale medial si lateral (sulci poplitei medialis et lateralis), delimitate de ridicaturile
capetelor respective a gastrocnemianului si tendonul muschiului biceps femural (lateral) si ale
muschilor semitendinos si semimembranos (medial).

La exteriorul gambei si a piciorului exista santurile si gropitele descrise mai sus (vezi tema nr.
29).

ELEMENTE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 31
“MUSCHII GATULUI”
SI TEMA NR 32 “TOPOGRAFIA SI FASCIILE GATULUI”.

Aspectul exterior al gatului este determinat in fond de viscerele cervicale 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 pronuntatd — lung si subtire.
Cel mai lesne pot fi explorati muschii superficiali.

M. platysma se evidentiaza in caz de contractic 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 imbraca
aspectul unui cordon oblic, intins intre apofiza mastoidiand, manubriul sternal si extremitatea
sternald a claviculei.

M. sternocleidomastoideus poate fi palpat in intregime, indeosebi cand este contractat.

Testarea muschiului poate fi realizatd prin doud manevre: a) subiectul examinat este solicitat sa
incline capul intr-o parte, iar fata s-o introarca in partea opusd — miscari, carora examinatorul le
opune rezistentd si b) subiectului examinat i se propune sa efectueze o retroflexie a capului, iar
examinatorul exercita presiune 1n sens invers; concomitent este palpat muschiul in contractie.

In partea sa superioard proeminenta muschiului se apropie mult de proeminenta ramurei
mandibulare; intre ele, imediat mai jos de lobulul auricular se afla o depresiune, care corespunde
fosei retromandibulare.

Intre proeminentele celor doui capete de origine — sternal si clavicular ale muschiului, mai ales
cand acesta este contractat se evidentiaza triunghiul sau fosa supraclaviculara micd (fossa
supraclavicularis minor), in care pe scalenul anterior poate fi palpat nervul frenic.

Lateral proeminenta sternocleidomastoidianului impreund cu proeminenta marginii laterale a
trapezului si cea a claviculei delimiteaza triunghiul sau fosa supracalviculara mare, care este vizibila
in pozitie obisnuitd de repaus, dar devine mai pronuntata in inspiratie profunda si indeosebi cand
subiectul examinat ridica umarul, proiectandu-l anterior si inclinda spre el capul, rotindu-I
concomitent cu fata spre partea opusa. In aceastd gropita pot fi palpate radicinile plexului brahial,
scalenii mediu si posterior, coasta I, pulsul arterei subclaviculare; la unele persoane gropita poate fi
transversatd de proeminenta muschiului omohioidian, contractia caruia se simte Tn miscarea de
coborare fortata a mandibulei.

Marginea anterioara a proeminentei muschiului sternocleidomastoidian si proeminenta viscerelor
cervicale mediane delimiteazd santul carotidian 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 sternocleidomastoidieni
si conturul incizurii jugulare demarcd o depresiune — fosa suprasternala sau jugulara (fossa
jugularis).

Pe fata anterioara a gatului uneori poate fi sesizat conturul unora din muschii infrahioidieni
(sternohioidian, sternotiroidian), contractiile carora se simt sub degetele palpatoare in miscarea de
coborare a hioidului (cauzata de inspiratie profunda, tuse).

In partea superioara a fetei anterioare a gatului, de ambele parti ale liniei mediane se evidentiaza
proeminentele muschilor suprahioidieni, dintre care mai mult venterul anterior al biventerului.
Lateral de proeminentele muschilor, care constituie planseul bucal se afla cate a depresiune mica, ce
corespunde localizarii glandei submandibulare.
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Muschii profunzi ai gatului nu sunt reprezentati la exterior prin reliefuri separate; dintre ei doar
scalenii pot fi palpati (cel anterior — in fosa supraclaviculard mica, ceilalti — in fosa supraclaviculara
mare).

Testarea muschilor profunzi ai gatului poate fi realizatd prin miscarea de inclinare anterioara sau
laterala a gatului, la care se opune rezistenta.

ELEMENTELE DE ANATOMIE PE VIU LA TEMA NR 33
“MUSCHII SI FASCIILE CAPULUI”

Impreuni cu alte formatiuni anatomice muschii determina relieful complex al capului.

Muschii mimici asigura statornicia (caracterul constant) plicelor cutanate si prin contractia lor
dau expresivitate fetei, pe viu ei sunt vizibili §i explorabili in Intregime.

Relieful regiunii frontale, a regiunii orbitale si expresia ochilor sunt influentate de m. procerus,
venter frontalis m. occipitofrontalis, m. corrugator supercilii, m. orbicularis oculi. Starea functionala
a acestor muschi poate fi apreciata mai intai prin inspectie, privind simetria (Sau asimetria) fantei
palpebrale, a cutelor de piele de pe frunte (plicae cutanei transversi si plica verticalis), de pe
radacina nasului etc. persoanei examinate i se solicitd sd increteasca fruntea, sa apropie (sa incrunte)
sprancenele, sa inchida ochii, sd increteasca nasul.

M. orbicularis oculi se testeaza in felul urmator: persoanei examinate i se propune sa inchida
strans ochii, in acelasi timp examinatorul incearcd sa-i ridice cu degetul pleoapa superioara,
apreciind forta, cu care muschiul se impotriveste acestei migcari.

Muschii mimici din jurul orificiului bucal, din regiunile nasului si a barbiei determina relieful si
forma buzelor, prezenta santurilor (sulcus nasolabialis, sulcus mentolabialis) si a gropitelor (fossa
mentalis, gropita din obraz). Miscarile buzelor si forma orificiului bucal sunt influentate de m.
orbicularis oris, m. depressor anguli oris, m. depressor labii inferioris, m. zygomaticus major, m.
levator labii superioris, m. buccinator. Despre starea functionald a acestor muschi se poate judeca
dupa aspectul plicelor si gropitelor si simetria fetei, mai ales n timpul vorbirii §i in reactiile emotive
(zambet, ras, plans), precum si dupd miscarile voluntare, pe care le efectueaza subiectul examinat.
In acest scop lui 1 se propune sa umfle obrajii, sa fluiere, sa arate dintii, sa sufle, etc. Forta de
contractie a m. orbicularis oris poate fi testatd in felul urmator; la cererea examinatorului persoana
examinatd umfld obrajii, iar examinatorul exerciti presiune asupra obrazului umflat. In caz de
pareza aerul iese prin unghiul gurii din partea respectiva.

Dintre muschii masticatori la formarea reliefului regiunilor temporala si maseterind contribuie
muschii omonimi. Acesti muschi pot fi palpati sau chiar observati in timpul actului de masticatie.
Functia muschilor masticatori poate fi apreciatd examindnd miscarile masticatorii, pozifia
mandibulei cand persoana examinatd deschide gura, precum si palpand muschii si opunand
rezistent{d miscarilor de ridicare, lateralitate si de proiectie inainte si inapoi a mandibulei.
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