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Cuvant inainte

Anatomia este stiinta formei vii
(Fr. I. Rainer)

Anatomia, fiind o ramura a biologiei, este 1n acelasi timp si cea mai
veche dintre stiintele fundamentale ale Invatamantului medical fara de
care nu poate fi conceput studiul organismului fiintei umane in norma,
in dezvoltarea sa ontogenetica, precum si profilaxia si tratamentul di-
feritor maladii. Deci, anatomia omului este strans legata de activitatea
zilnica a fiecarui medic. Dupa cum afirma Ciirveilhier ,,pentru orice
medic, anatomia este intocmai ca harta pentru un calator”.

Acumuland prin utilizarea noilor metode de investigatie un volum
impresionant de informatii referitoare la forma, structura, topografie,
anatomia constituie fondul de baza al cunostintelor morfologice despre
organismul uman, pe care se pot fundamenta toate disciplinile medicale.

Prezentul manual este destinat in primul rand studentilor in medici-
nd, dar va fi de un real folos rezidentilor si medicilor practicieni.

Este structuralizat in sase parti principale, in conformitate cu pro-
grama de studii la aceasta disciplina.

Sintetizand notiunile clasice de anatomie din marele tratate ale lui
Testut, V. P. Vorobiov, Gray, R. D. Sinelnikov, I. F. Ivanov si imbinan-
du-le cu notiunile din anatomiile mai recente, M. G. Prives, M. R. Sa-
pin, A. V. Kraev, V. Papilian, A. Andronescu, R. Robacki, D. Ulmanu,
P. Bordei, V. Ranga, M. Ifrim, precum si cu experienta personald spe-
ram ca am reusit sd realizdm o lucrare, care sd satisfacd in mare parte
exigentele celora care o vor studia. De aceea, orice remarca, pozitiva
sau negativa, va fi binevenita.

In aceastd lucrare am cautat si prezentim date despre normal si
variantele normalului in morfologie, notiuni generale despre sanatate si
adaptare, perioadele vietii omului, specificul tipurilor constitutionale,
tinuta, necesare pentru determinarea legaturii dintre forma si structura
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si stabilirea nivelului de dezvoltare al mecanismelor de compensare si
adaptare.

Studiul anatomiei este foarte anevoios, atat prin el insusi cat si prin
aceea ca forma si structura pe care le studiaza sunt descrisa intr-o limba
specificd, noud pentru studenti ,,limba medicala” — limba latind. No-
menclatorul anatomic contine peste 5000 de cuvinte, termeni noi, de
uz curent, care necesitd de a fi cunoscuti de fiecare medic. In manual
termenii anatomici sunt utilizati in conformitate cu Nomenclatura Ana-
tomica Internationala.

Tendintele noastre de a-1 invdta pe student totul, inseamna ai supra-
incarca memoria $i ai irosi capacitatile la insusirea notiunilor putin utile
si ai lasa putin timp pentru dezvoltarea si perfectionarea proceselor de
meditatie i constientizare. Din aceste considerente am cautat sa renun-
tam la multe amanunte si date de importanta practica si teoretica mino-
ra, care doar aglomereaza memoria studentului, prezentand acele forme
si structuri, care pot fi utilizate pentru sdnatate, profilaxie, diagnostic,
tratament s.a.

Este o necesitate imperioasd ca toate cunostintele obtinute in sala de
disectie, 1n salile muzeului catedrei sa fie completate cu studierea ana-
tomicului pe viu, cadavrele §i piesele anatomice prezentand doar ima-
gini ale materiei vii deformate de procedeele de fixare si conservare. in
acest aspect in manual sunt prezentate reperele osoase, cartilaginoase,
musculare, cutanate.

Anatomia este o stiintd vie ce permite studentilor, medicilor o liber-
tate a gandirii; pe morti — imaginea, pe vii — intelepciunea. Medicina
contemporana nu cere de la anatomia de astdzi forma si structura omului
abstract, ci date concrete despre morfologia individului. Se realizeaza
speranta lui Goethe, ca anatomia este stiinta formelor vii, a transforma-
rilor si reorganizarilor formei si structurii corpului omenesc; o stiinta
fundamentald, progresista, cu perspective, eternd prin esentd si destinatd
celor vii.

Autorul

INTRODUCERE

OBIECTUL DE STUDIU AL ANATOMIEI
SI METODELE DE EXPLORARE

Anatomia este stiinta ce studiaza forma si structura organismului
uman in filo- si ontogeneza si modificarile conditionate de interactiunea
cu mediul extern, cu mediul de trai, tinand cont de varsta, sex si particu-
laritatile individuale ale organismului. Anatomia, ca ramura a biologiei,
este stiinta despre substratul material al vietii si sanatatii. Obiectul de
cercetare al anatomiei este organismul omului viu.

In cadrul medicinii, anatomia constituie temelia acesteia, pe care se
sprijina toate celelalte stiinte medicale, care formeaza edificiul impuna-
tor al medicinei.

In cadrul studiului medicinei, anatomia are de indeplinit trei functii.

in primul rand, trebuie si fie si este obiect de invitituri pentru
cel ce doreste sa devind medic. Nu se poate diagnostica si trata un
organism bolnav fara cunostinte temeinice de anatomie din partea celui
care are aceastd misiune, fara a cunoaste partile componente ale orga-
nismului. Asadar, anatomia are un rol instructiv si std la baza studierii
celorlalte disciplini medicale teoretice si clinice. Prin cunoasterea mai
profunda a factorilor cauzali ai normogenezei morfofunctionale in di-
versele etape ale ontogenezei postnatale, anatomia ar putea contribui la
fundamentarea stiintifica a anatomiei preventive si imbogatirea medici-
nei moderne cu noi metode de favorizare a tonifierii si regenerarii tesu-
turilor si organelor prin stimularea interdependentelor determinate, ce
existd intre elementele de structurd si functie ale organismului uman.

A doua functie a anatomiei este cea de cercetare, deoarece inca
mai sunt domenii ale anatomiei insuficient studiate. De exemplu, mor-
fologia macromicroscopica, care examineaza zona intermediara dintre
campul vizual macroscopic si cel microscopic. Aceastda zona reprezin-
ta acel domeniu unde se evidentiaza clar diversitatea corelatiilor vas-
culare si nervoase, precum si raportul lor cu elementele substratului,
prin care se asigura integritatea formatiunilor extra- si intraorganice.
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Aici se depisteaza zonele sistemice si intersistemice de incrucisare si
suprapunere atat nervoase cat si vasculare. La etapa actuala a dezvolta-
rii anatomiei ca stiintd aspectul macromicroscopic capata o importanta
primordiald. Fara a studia particularitatile morfologice si corelatiile
muschi — (sau organ) — vas — nerv — tesut conjunctiv este imposibil de
a obtine o imagine completd despre structura si specificul activitatii
organelor si sistemelor de organe. Un alt domeniu putin studiat este
anatomia variabilitatii individuale a formei, structurii si topografiei
organelor, sistemelor de organe si Intregului corp omenesc intemeiata
pe baza unui sir de principii teoretice, metodologice si metodice. Inca
N.I. Pirogov a subliniat necesitatea elaborarii stiintei despre individu-
alitatea omului, fard de care nu poate exista un progres in medicina.
Este necesar de a studia:

- structura segmentara a organelor si unitatile lor morfofunctionale;

- particularitatile morfofunctionale ale organelor si sistemelor de
organe in perioadele critice ale ontogenezei pre- si postnatale;

- problema revascularizatiei si reinervatiei organelor;

- particularitdtile patului microcirculator in norma si sub influenta
indelungata a hipodinamiei;

- influenta modului de trai si a mediului ambiant asupra diferitor
organe si sisteme de organe, indeosebi, In perioadele critice ale ontoge-
nezei postnatale.

A treia sarcini a anatomiei este cea educativa, deoarece prin stu-
diul si analiza formei si structurii corpului nostru facem in primul rand
o autoeducare, apropiindu-ne de principiul lui Socrate: “Cunoaste-te pe
tine Tnsuti” (Nosce te ipsum). Dar pentru ce? Pentru a deveni mai buni
— asa ne Indrumau cugetatorii Greciei Antice. Anatomia este si stiintd a
cercetdrilor cauzale. Tinta anatomiei este cunoasterea si intelegerea nu
numai a formei si structurii corpului, ci si a cauzelor care au dat nastere
acestor forme si a stabilitatii interactiunilor dintre aceste forme.

Pentru familiarizarea viitorului medic cu organizarea anatomica a
corpului uman, anatomia utilizeaza in investigatiile sale un ansamblu
de metode de cercetare ce vizeaza cadavrul si omul viu.

Denumirea acestei disciplini provine din grecescul “anatemno”,
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care inseamnad a diseca, adica de la denumirea primei metode de cer-
cetare, utilizatad pe larg si In prezent, justificand expresia latind “mor-
tui vives dociunt”, 1n traducere — “mortii invata pe cei vii”. Disectia
ramane un mijloc de cercetare cu ajutorul caruia anatomistul patrunde
in tainele structurii corpului cu ochiul liber, ceea ce-1 permite o descri-
ere amanuntita. Insa cadavrele, ca si piesele anatomice, nu reprezinta
decat imagini ale materiei vii deformate de procedeele de fixare si
conservare. Se mai practica si asa metode precum: injectarea orga-
nelor, ducturilor, vaselor sangvine si limfatice cu diferiti coloranti;
coroziunea vaselor injectate cu coloranti prin utilizarea unor acizi
ce duc la descompunerea parenchimului organului respectiv; metoda
examindrii tridimensionale a sectiunilor transversale la nivelul diferi-
tor segmente ale corpului dupa N.I. Pirogov; coloratia electiva a ner-
vilor si vaselor, metoda de plastinatie a organelor si cadavrelor; meto-
da radiologica a sistemelor tubulare, in care se Injecteaza in prealabil
substanta de contrast.

In studierea sistemului nervos central si a celui periferic sunt utili-
zate metode experimentale pe animale de laborator: metoda de studiere
a transportului dendrital si axonal al aminoacizilor marcati, peroxidazei
hreanului si a colorantilor luminiscenti; metoda de iritatie fiziologica a
unor zone ale sistemului nervos central, metoda degeneratieir Waler ca
consecinta a lezdrii unor formatiuni ale sistemului nervos.

Nu ne putem baza pe o medicind moderna fard a fi Tnarmati cu re-
zultatele investigatiilor factorilor cauzali ai realizarii si dezvoltarii nor-
malului in sfera morfofunctionald umana, fara profunda cunoastere a
structurii si valorii de reactie a unitatii biologice si a dinamicii parame-
trilor morfofunctionali ai individului dat.

Metodele de studiu ale anatomiei omului viu sunt destul de variate.
Progresul tehnico-stiintific a pus la dispozitia medicinii o serie de uti-
laje complexe cu ajutorul carora medicul poate patrunde in organismul
viu si cerceta aspectul normal si variabilitdtile individuale ale diferitor
organe si sisteme de organe. Metodele de investigatii pe viu sunt divi-
zate in doud grupe: a) metodele de explorare axate pe simturile naturale,
numite metode senzoriale directe; b) metode, care se bazeaza pe dispo-
zitive si aparate, fiind numite senzoriale mediate.
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Metodele senzoriale directe

1) Somatoscopia presupune analiza vizuald a corpului sau a unora
dintre regiunile lui. Examinarea corpului omenesc in pozitie anatomica
este numitd somatoscopie staticii; in pozitie speciala — somatoscopie
posturali; in miscare — somatoscopie dinamica. Prin examinarea so-
matoscopicd obtinem informatii importante ce dau posibilitatea de a
determina dezvoltarea generala a individului, Tncadrarea organismului
in unul din tipurile constitutionale i de a aprecia gradul de dezvoltare
a tesuturilor subcutanate.

2) Proiectia — o metoda de explorare prin care se realizeaza deli-
mitarea pe suprafata corpului a conturului unor organe somatice sau
viscerale, chiar si a unor zone si puncte anatomo-clinice. La stabilirea
proiectiei se folosesc asa metode ca palparea, percutia, auscultatia.

3) Amprenta palmara, plantara, dentara.

Metodele senzoriale mediate (fig. 1)

1) Somatometria sau viscerometria permite determinarea parame-
trilor cantitativi ai corpului sau ale unor segmente de corp si ale diferi-
tor organe 1n diverse perioade ale ontogenezei postnatale.

2) Radioscopia si radiografia simpla sau computerizata.

3) Endoscopia exploratorie sau terapeutica, care se pot realiza fo-
losind orificiile naturale ale corpului (rinoscopia, otoscopia, oroscopia,
laringoscopia, anoscopia, colposcopia, esofagoscopia, oftalmoscopia
etc.), sau pe cale chirurgicala (pleuroscopia, laparoscopia etc.).

4) Rezonanta magnetica nucleara (R.M.N.).

5) Explorarea radioizotopica.

6) Ecografia ultrasonica.

7) Tomografia.

Aceste metode de cercetare ne permit sa privim fiecare formatiune
a corpului ca o parte din ansamblul unui intreg aflat in permanentd dez-
voltare si modificare, in stransa legatura cu functia si cu mediul ambiant
in toate perioadele vietii. Prin utilizarea lor, anatomia devine o stiintd a
formei vii (Fr. I. Rainer).

— 12—

Fig. 1. Metodele senzoriale mediate:

a — radiograma plamdanilor; b — laringoscopia, ¢ — aspectul encefalului in
explorare rezonanto-magnetico-nucleard; d — aspectul ficatului in explorare
radioizotopicd; e — aspectul inimii in ecografie ultrasonicd, f— aspectul fi-
catului, pancreasului, rinichilor in tomografie computerizatd.
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Prin utilizarea unui arsenal bogat de metode de cercetare anatomia a
urcat din ce n ce mai sus pe treptele epistemologiei, devenind o stiinta
fundamentald a medicinei. insa forta motrica in evolutia de mai departe
a anatomiei totdeauna au fost cerintele si interesele medicinei practice.

Normalul, variante ale normalului, notiuni de anomalie,
atavisme si monstruozitati

Norma reprezinta una din categoriile principale ale medicinei care
racordeaza atat aspectul metodologic cat si cel filozofic. Structura nor-
mala a organismului difera de la caz la caz, ceea ce compune variabili-
tatea individuala a organismului, conditionata de eriditate si de factorii
externi. Ea nu reprezintd media aritmetica a variantelor mai frecvent
intalnite la om, ci acel interval optim in limitele caruia organismul
ramane sanatos si isi poate indeplini functiile sale in volumul deplin.
Deci, structura se manifestd prin functie si ea necesitd de a fi privita
numai in coeziune cu functia. Norma poseda un diapazon de devieri de
la indicii statistici, insd numai in anumite limite, neinsotite de dereglari
functionale.

Filozoful V. Petlenko considera ca “norma pentru fiecare om este
un fenomen obiectiv, individual, real, in dinamica... Sistemul normal
este un sistem ce permanent functioneaza normal”. Ca norma in morfo-
logie, dupa cum mentioneaza academicianul, anatomistul M.R. Sapin,
pot fi considerate acele structuri care asigura functiile optimale ale unui
om sanatos. Norma prezinta un fenomen instabil, dinamic, individual
ce tine cont de optimumul activitatii sistemului viu. Starea normala a
sistemelor vii poate fi apreciata in limitele unor sfere, zone, frontierele
carora sunt mobile, instabile. Mobilitatea acestor zone nu ne permite sa
determinam in realitate limita dintre starea normala si cea patologica.
Intre ele mai exista si starea intermediara, de adaptare, care la fel, se
pronunta diferit in functie de varsta, tip constitutional, sex s.a. Asadar,
putem afirma ca norma in medicind, in morfologie, poate fi dezvaluita
ca un proces contradictoriu dinamic, foarte complicat. “Omul standard,
omul model”, de exemplu, un barbat de 25 ani cu o greutate de 65 kg,
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talia 170 cm, poate fi folosit doar la studierea influentei diferitori fac-
tori ai mediului ambiant pentru elaborarea unor criterii sau masuri de
profilaxie.

Paralel cu dezvoltarea si aprecierea notiunii de norma, in anatomie a
aparut i conceptia anatomiei variabilitatii individuale a formesi, struc-
turii i topografiei organelor, sistemelor de organe si a corpului uman
intemeiata pe un sir de principii teoretice, metodologice si metodice.

Variatia (varitas) prezinta starea unui obiect sub diferite forme, in
mod variat, sau poate trece de la o forma la alta. Variantele reprezinta
o manifestare a modificarii unor insusiri morfologice si fiziologice,
ce apar ca rezultat al abaterilor in dezvoltarea organului sau a organe-
lor ce nu depasesc limitele normei. Anatomia variabilitatii individuale
determind capacitatea organismului de a reactiona la influenta simul-
tand a unui complex de excitanti ai mediului ambiant. Ea determina
structura cea mai rationala si avantajoasd a organismului, adecvata
la conditii concrete ale mediului. Existenta unui larg spectru de for-
me individuale ale organismului permite supravietuirea populatiei si
adaptarea intr-un diapazon mai larg la influenta factorilor mediului
ambiant. Chirurgii printre primii au atras atentia la aceea ca asa-numi-
ta norma ideald aproape cd nu se intdlneste; adeseori se observa o dis-
cordanta intre forma si topografia organelor descrise in manualele de
anatomie cu ceea ce se vede in campul operator. Un adept inflacarat al
anatomiei variabilitatii individuale a fost N.I. Pirogov, care a subliniat
necesitatea elaboradrii stiintei despre individualitatea omului.

Problema determinarii normei in morfologie, in anatomia variabi-
litatii individuale si a anomaliilor §i astazi are o semnificatie deosebi-
td. Ca norma in anatomie pot fi considerate tipul constitutional, forma
tinutei, forma organelor si a sistemelor de organe sau variantele ana-
tomice care asigura o activitate vitald optima a organismului. Norma
anatomica reprezinta o valoare in permanenta modificare ce se afla in
stransa legatura cu modificarile mediului de trai si a celui ambiant.

Anomalie (anomalos — abatere de la norma) in biologie este con-
siderata ca abatere de la structura si (sau) functiile specifice pentru
specia biologica respectiva, aparuta ca urmare a viciului dezvoltarii
embrionare.
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Viciile de o forma mai pronuntatd, insotite de dereglari functionale
considerabile, deseori incompatibile cu viata, se numesc monstruozi-
tati (monstruositas), de ex. acrania (absenta craniului), acardia (absenta
inimii) g.a.

Notiunile de anomalie i atavisme deseori se folosesc ca sinonime.
Insa ultima poate fi aplicata pentru indicarea formelor anatomice carac-
teristice pentru stramosii indepartati ai omului. Ca exemplu de atavisme
pot servi vertebrele coccigiene suplimentare, hipertricoza sau pilozi-
tatea totald a corpului, caninii masivi, sindactilia s.a. Unele atavisme
sunt indiferente pentru activitatea si viabilitatea individului: osigoarele
episternale, oase suplimentare in jurul articulatiilor radiocarpiene si a
genunchiului, glande tiroide suplimentare s.a. Unele atavisme consti-
tuie cauzele unor maladii — herniile diafragmale, fistulele faringiene,
chisturile laterale si mediale ale gatului, orificiile septului interatrial si
interventricular. Unele atavisme necesita un tratament chirurgical: poli-
dactilia, coaste cervicale, uterul bicorn, uterul dublu, sindactilia s.a.

In functie de gradul dereglarii structurii, anomaliile sunt divizate
in doud grupe: macrosomatice si microsomatice. La primele se refera
anomaliile la care defectul structurii poate fi determinat prin metode
simple (somatoscopie, radiografie, angiografie). Anomaliile microsco-
pice, precum heteroplazia si displazia, necesitd metode de investigatie
mai dificile.

Conform defectului anatomic si a celui functional, deosebim ano-
malii: absolut compensate; relativ compensate si decompensate. La
prima grupa se refera anomaliile la care defectele anatomice aproape
ca nu modificd functia si asigurd un nivel satisfacator mecanismelor de
adaptare si compensare — distopia glandei tiroide si a rinichilor, rinichiul
in forma de potcoava, trei sau patru rinichi, absenta unui rinichi s.a.

Compensatii relative sunt considerate anomaliile aparute in urma
dereglarii dezvoltarii vaselor sangvine si a celor limfatice — arterio- si
flebectazii, vena cava superioard dubla s.a. Anomaliile decompensate
limiteaza viabilitatea individului: triada si tetrada Fallo, defect al sep-
telor cardiace, macrocefalia, microcefalia, craniostenoza, atrezia esofa-
gului si a traheei, hipospadia s.a.
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Notiuni generale despre sanatate si adaptare

Structurile normale si functiile organismului trebuie considerate nu
ca un substrat al posibilei dezvoltari a patologicului, dar ca un compo-
nent al rezistentei generale nespecifice ce asigura o capacitate inalta de
munca, o activitate sociald, o longevitate sdnatoasa. Sanétatea cere sa
fie apreciata nu in statica, dar n dinamica, paralel si 1n stransa legatu-
ra cu modificarile mediului ambiant, tinand cont si de particularitatile
morfofunctionale ale fiecirei perioade de varsti. In acest context, in
determinarea sanatatii un rol deosebit revine substratului morfologic ce
sta la baza procesului de adaptare care creeaza posibilitati de adaptare la
conditiile mediului ambiant si la necesitatile fenomenelor de crestere si
criza in diferite perioade ale vietii, la procesele de imbatranire, la diferi-
te suferinte psihice si somatice. Deci, sdnitatea reprezinta posibilitatea
organismului de mentinere a stabilitatii si echilibrului morfofunctional
cu mediul ambiant in toate perioadele ontogenezei postnatale. Notiunea
de sanatate poate fi interpretatd si ca suma rezervelor organismului cu o
productivitate maximala a organelor, mentionand, in acelasi timp, limi-
ta posibilitatilor functionale.

Maladiile apar atunci cand influenta diferitor factori ai mediului
ambiant depaseste limitele posibilitatilor pe care le poate suporta or-
ganismul sau cand reactiile psihice si cele motorii ale individului la
diferiti excitanti devanseaza posibilitatile energetice si pe cele de adap-
tare. Deci, boala este consecinta unui dezechilibru dintre posibilitatile
organismului si cerintele fatd de el, la fel si consecinta imperfectiunii
mecanismelor de reglare si adaptare. Insa si una si alta este determinata
de rezervele sistemului muscular, nervos, endocrin, fiecarui organ si a
fiecarui celule.

Adaptarea reprezintd un proces de acomodare a organismului, a
unei populatii sau sistem biologic fata de schimbarea conditiilor de
existenta si activitate care se exprima prin modificarea morfofunctio-
nala, conform cerintelor acestor imprejurari. Din punct de vedere mor-
fologic, procesele de adaptare se desfasoara in doua forme principale:
prin hipertrofie si prin atrofie.
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Hipertrofia consta in majorarea cantitativa a elementelor structurale
ale tesuturilor, care, la randul sau, duc la o intensificare functionala. Hiper-
trofia se caracterizeaza si printr-o crestere a volumului si a masei organu-
lui, a volumului elementelor celulare, iar in unele cazuri si a cantitatii celu-
lelor in organe. Majorarea numarului de celule se numeste hiperplazie.

Atrofia, dimpotriva, reprezinta un proces caracterizat prin micsora-
rea volumului si a dimensiunilor organelor, precum si prin modificarea
cantitativa a elementelor celulare. Adeseori atrofia favorizeaza dezvol-
tarea proceselor patologice din organism.

Ca proces adaptiv si de compensare este consideratd si reinnoirea
structurala a organismului, numita regenerare. Regenerarea, care asi-
gurd activitatea vitala a organismului in conditii obignuite, este numita
regenerare fiziologica. Regenerarea, ce are loc in caz de lezare a tesu-
turilor, se numeste reparativa.

Intre sinatate si maladie existi o stare intermediard, in care se afld
mai mult de jumatate din populatia Terrei. Ea incd n-a primit o defi-
nitie stiintifica, fiind numita de Galenus “starea a treia”. Deci, Anato-
mia Omului este $i o ramura aplicativa a stiintelor care studiaza forma,
structura si functiile organismului, cauzele si mecanismele aparitiei
diferitor dereglari, precum si prevenirea diferitor maladii, pastrarea si
restabilirea sanatatii.
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ISTORICUL ANATOMIEI

Anatomia, fiind o ramurad a biologiei, este stiinta fundamentald
a Tnvatamantului medical. Ea studiaza organismul in ontogeneza, in
stransa legatura cu varsta, cu modificarile mediului ambiant si ale me-
diului de trai. Reprezentand in cadrul biologiei stiinta vietii, anatomia
s-a dezvoltat in stransa legatura cu zoologia, fiziologia, biochimia,
biofizica, botanica si in prezent cu genetica. in cadrul medicinei ea
constituie temelia pe care se sprijind toate celelalte stiinte din Invata-
mantul medical.

In studiul medicinei anatomia indeplineste si alte functii importan-
te. Misiunea instructiva a acestei discipline a fost formulata de Tilde-
man: “Medicii fard anatomie sunt precum cartitele — sapa in Intuneric
si lasd Tn urma numai musuroaic (morminte)”’, deoarece mai exista
multe domenii care prezinta interes pentru medicind — elementele sub-
stratului morfologic al mecanismelor de integrare, adaptare si compen-
sare, necesare pentru mentinerea echilibrului functional ce sta la baza
sanatatii 1n diferite conditii ale mediului ambiant si in diferite perioade
ale vietii: sistemul nervos central, sistemul nervos vegetativ, vasculari-
zatia colaterala, anatomia varstelor, sistematizarea si integrarea cunos-
tintelor despre legatura si influenta reciproca a sistemelor somatice si
viscere.

Dupa W.B. Cannon, “corpul este creat nu dupa principiul unei eco-
nomii mascate, ci numai pe baza unei abundente marinimoase”. Deci,
in fata Anatomiei std o problema nobild — de a dobandi date noi despre
structura si de a stabili limitele acestei excedente.

Medicina contemporand nu cere de la anatomie structura si forma
omului abstract, ci date bine determinate despre morfologia individu-
lui real, concret. Se realizeaza speranta lui Goethe, care spunea ca ana-
tomia este stiinta formelor vii si a transformarilor si reorganizarilor
corpului omenesc. Deci, ar fi firesc ca aceastd stiinta fundamentala,
progresistd, cu perspective, eternd prin esenta si destinata celor vii,
sd fie numitd Morfologia Omului, denumire datd de marele Goethe
(morfos — forma; logos — stiinta).
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Anatomia, fiind si o disciplina descriptiva, a acumulat un volum im-
presionant de informatii noi despre alcdtuirea corpului omenesc. Aces-
tea Tnsa raman si astazi neutilizate Tn medicind, in sanatatea publica.

Pentru aceasta stiinta fundamentala este la fel de important de a nu
se limita la cunostinte despre Om, tinzand si la aplicarea utila a cunos-
tintelor in activitatea Omului. Evaluarea actuald a acestei stiinte va de-
pinde nu de ceea ce am reusit sa evidentiem cu noile metode de investi-
gatie, dar de interpretarea si aplicarea lor in prevenirea, compensarea $i
tratamentul diferitor afectiuni ale organismului uman.

Anatomia, ca stiintd fundamentala, trebuie sd-si aducd aportul la
progresul medicinei, in special la prevenirea maladiilor, bazandu-se pe
cunoagsterea profunda si multilaterald a substratului morfologic al orga-
nelor si sistemelor de organe.

Pentru a patrunde mai esential in oricare stiinta, inclusiv in anato-
mie, se cere o cunoastere a istoriei, etapelor ei principale de dezvoltare.
Istoria anatomiei, ca parte a istoriei medicinet, reprezinta cronica luptei
conceptiilor materialiste despre corpul uman cu idealismul si dogmatis-
mul. Tendinta de a obtine date noi §i precise privind structura corpului
uman a avut de suferit secole de-a randul persecutii din partea autorita-
tilor laice, mai ales ecleziastice.

Istoria anatomiei, preocupata de studierea structurii corpului omenesc
st a cdilor principale in stabilirea continutului sdu stiintific, a fost indelun-
gata, anevoioasa si strans legatd de dezvoltarea practicii medicale.

In istoria anatomiei se pot evidentia doua perioade mari. Prima in-
cepe in antichitate, cu 2500 — 3000 ani i.e.n., iar cea de-a doua este
epoca Renasterii, considerata ca perioada a anatomiei moderne.

In antichitate, in mileniile 4 — 2 i.e.n., centrul stiintei si culturii il
constituia Egiptul Antic, Vavilonul Antic, Palestina Antica. in Egiptul
Antic au fost obtinute anumite realizari anatomice legate de cultul de
imbalsdmare a cadavrelor. Egiptenii, ce practicau imbalsamari $1 mumi-
fieri, au descris unele circumvolutiuni ale encefalului, membranele lui,
au facut referiri la nervi si la paraliziile lor, au prezentat inima ca locul
de unde pleaca toate vasele.

incepénd cu secolul VIII i.e.n., in India Anticd, in cartile sfinte, este
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descrisa metoda de maceratie a cadavrelor. Conform acestor studii, cor-
pul omului este constituit din 7 membrane, 300 oase, 107 articulatii,
400 vase sangvine, 900 ligamente, 90 vene, 9 organe si trei umori. Om-
bilicul era considerat centrul vietii. Destul de progresiva s-a dovedit a fi
conceptia ca 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, constiente stu-
dierii structurii corpului omenesc se refera catre secolele V — IV 1.e.n.
si sunt legate de filozofia din Grecia Antica. Fondator al anatomiei si
fiziologiei din aceasta perioada este Alcmeon din Crotona, autorul unui
tratat despre structura corpului animalelor. Bazdndu-se pe rezultatele
autopsiilor pe animale, autorul pentru prima data a indicat ca la om en-
cefalul este organul principal al perceperii s1 gandirii; pentru prima datd
a descris unii nervi si rolul lor in activitatea organelor de simt.

Reprezentati remarcabili ai medicinei acestei perioade au fost
Hippocrat, Aristotel, Herofil, Erasistratos . a.

Hippocrat (460 — 377 1.e.n.), parintele medicinei, cel mai ilustru
medic al antichitatii, in lucrarile sale descrie unele oase ale craniului,
formarea alantoisului, structura inimii, structura ochiului. Trebuie men-
tionate si unele conceptii gresite ale autorului despre circulatia sangelui
si importanta corpului vitros al globului ocular. El considera cd aerul
inspirat serveste la racorirea inimii $i aceasta n-are nici inceput §i nici
sfarsit. Hippocrat sustinea ca in structura organismului rolul central il
joaca patru sucuri: sangele, flegma, bila (chole) si bila neagra (melan-
chole). Prevalenta unuia din aceste sucuri determina particularitdtile de
temperament ale omului: sanguinic, flegmatic, coleric si melancolic.

Aristotel (384 —3221.e.n.). In tratatul sdu “Istoria animalelor”, a fa-
cut o Incercare de a compara corpul animalelor si de a studia embrionul,
fiind considerat fondatorul anatomiei comparative si a embriologiei. A
descris detaliat nervii cranieni, vasele placentei.

Herofil (304 i.e.n.) fiind in cautarea sufletului, primul in Grecia An-
tica a facut in public peste 600 necropsii, a descris encefalul, cerebelul,
meningele si sinusurile venoase, ventriculul al IV-lea; a dat denumirea
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glandei epifize, duodenului, prostatei, veziculelor seminale, a diferenti-
at arterele de vene, a determinat rolul diafragmei in respiratie, a descris
glandele salivare, ficatul si pancreasul, a studiat vasele limfatice ale
peritoneului i jejunului.

Lucrarea lui Herofil “Anatomica” a prezentat un stimul in fondarea
unei stiinte la baza denumirii careia a fost pusd metoda de investigatie
anatemno — ce Inseamna a diseca.

Erasistratos (350 — 300 i.e.n.) a impartit, pentru prima data, ner-
vii in senzitivi §i motori, a dovedit ca radacinile anterioare ale nervilor
spinali sunt motoare si poarta raspundere de activitatea muschilor, iar
cele posterioare — senzitive. in domeniul sistemului vascular a de-
scris valvele inimii, aorta, vena cava, arterele si venele mari; a studiat
functiile organelor sistemului digestiv, a descris cerebelul si circum-
volutiunile emisferelor encefalului. Erasistratos a acordat o mai mare
importanta functiei, fapt pentru care a fost numit mai tarziu parintele
fiziologiei.

In secolul I al erei noastre, Rufii primul a descris incrucisarea parti-
ala a nervilor optici si a determinat ca functia nervilor este dependenta
de functia creierului. In aceasta perioada (an. 100 a e.n.), Marin a scris
20 lucrari anatomice in care a descris detaliat muschii, sapte perechi de
nervi cranieni si glandele tubului digestiv. Se presupune ca lucrarile lui
Galenus au la baza materialele obtinute de Marin.

[lustru cercetator, biolog, medic, anatomist si fiziolog al Romei An-
tice a fost Claudiu Galenus (129 — 201 e.n.). Meritele sale deosebite
ca anatomist constau 1n sintetizarea si sistematizarea realizarilor in ana-
tomie obtinute in antichitate, expuse In 16 carti sub denumirea “Des-
pre anatomie”. Galenus pentru prima data a utilizat vivisectia, a fondat
medicina experimentald, in special neurologia. A efectuat multiple ex-
perimente cu sectionarea maduvei spindrii la diferite nivele pe porci,
a studiat structura encefalului, concluzionand ca anume encefalul pre-
zinta centrul gandirii, al migcarilor voluntare si al senzatiilor. Galenus
a demonstrat experimental pe animale ca sectionarea maduvei spinarii
la nivelul vertebrei C, opreste respiratia. El a clasificat oasele si articu-
latiile, a introdus termenii de diafiza si epifizd. A descris corpul calos,

—22 -

ventriculul III, comunicatiile dintre ventriculii cerebrali, dura mater, pia
mater §i corpii cvadrigemeni; a descris diferite portiuni ale encefalului,
inclusiv vena care 1i poartd numele (vena cerebri magna Galeni).

Intrucat in Roma Antica religia a interzis autopsiile cadavrelor, mul-
te din informatiile anatomice obtinute de Galenus pe animale au fost
mecanic transferate la om. Erorile anatomice ale lui Galenus au putut fi
observate numai peste 1400 ani in epoca Renasterii, cand sunt permise
disectiile pe cadavre.

Urmeaza o lunga perioadd — corespunzatoare evului mediu — in care
disectia este complet abandonata, ca urmare a interdictiilor bisericii
asupra cercetarilor din acest domeniu.

In jumitatea a doud a evului mediu apare “Canonul medicinei prac-
tice” scris de Avicena n anii 1020. Acest tratat, in cinci volume, cu-
prinde experienta si toate datele anatomo-fiziologice si conceptiile me-
dicilor greci, romani, indieni si arabi. El sustine ca sediul gandirii este
encefalul, preponderent emisfera stinga. In primul volum prezinta in-
formatii generale despre structura si functiile corpului omenesc, despre
structura oaselor, muschilor, ligamentelor, tendoanelor, despre structura
craniului, dintilor, nervilor cranieni. O deosebita atentie Avicena acorda
tipurilor constitutionale, In functie de care individualiza si tratamentul
bolnavilor.

Ibn-an-Nafis din Damasc (sec. XV) pentru prima data a descoperit
circulatia sangvina pulmonara.

In epoca Renasterii — epoca de inflorire a artelor si a stiintelor — ana-
tomia inregistreaza un oarecare progres prin lucrarile lui Leonardo da
Vinci si Andreas Vesalius.

Leonardo da Vinci (1452 — 1519), remarcabil pictor, savant in di-
verse domenii ale stiintei, interesat si de structura corpului omenesc,
reia disectia pe cadavre umane ( a disecat 30 cadavre), ldsand mostenire
14 volume de planse anatomice de o mare valoare stiintifica. A studiat
proportiile corpului omenesc, a prezentat clasificarea muschilor si func-
tia lor din punct de vedere al legilor mecanicii, a descris particularita-
tile organismului copilului si adolescentului; primul a studiat anatomia
functionala a aparatului locomotor.
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Interesandu-se de anatomie ca pictor, Leonardo da Vinci nu s-a li-
mitat doar la studierea reliefului, fiind considerat si fondator al anato-
miei plastice.

Andreas Vesalius (1514-1565), belgian, de origine flamanda,
numit reformatorul anatomiei. Aplicand pe larg disectia cadavrelor, a
pus bazele anatomiei stiintifice moderne; a legat forma organului de
functie lui, fiind considerat fondatorul anatomiei sistemice, care pana la
el n-a existat. Vesalius a studiat pentru prima data sistematic structura
corpului omenesc, demascand cu indrazneald numeroasele greseli co-
mise de Galenus.

Dupa terminarea studiilor si luarea doctoratului, la varsta de 25 ani
Vesalius a fost numit profesor de anatomie si de chirurgie la Padova.
Practica disectii sistematice, uneori in prezenta unui publice din zeci
si chiar sute de spectatori, enuntand principiul cd “profesorul trebuie
sd execute el insusi disectia” si sd verifice inainte de a trage concluzii,
nu sd accepte ceea ce a scris Galenus. Prin aceasta el combate metoda
scolastica de predare a anatomiei, folosita pretutindeni pana atunci, me-
toda rigida, care incatusa progresul. In urmatoarele sale lucriri, denunta
peste 200 de inexactitati din anatomia lui Galenus, care disecase numai
animale.

In timpul activititii sale la Padova de-a lungul a 5 ani, Vesalius a
publicat cea mai valoroasa lucrare in 7 volume intitulata “De humani
corporis fabrica” (Despre structura corpului omului). Ea cuprinde in-
treaga anatomie a omului §i se caracterizeaza prin inlaturarea tuturor
conceptiilor gresite ale lui Galenus, care au dominat anatomia timp de
peste un mileniu. In aceastd lucrare Vesalius a incercat si prezinte o
interpretare functionala a formelor anatomice. Pentru a studia rolul bi-
ologic al oaselor, mecanica articulara, functiile senzitive si motorii ale
maduvei spindrii, Vesalius multd vreme s-a limitat la disectia si experi-
mentele pe animale.

Vesalius a fost primul care a utilizat respiratia artificiald pe cale
endotraheald, introducand o tulpina de trestie in traheea animalului cu
toracele deschis si sufland prin ea ca sa mentind animalul in viatd mai
multa vreme, pentru a observa contractiile inimii.
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El a revizuit terminologia anatomica, incercand sa realizeze o no-
menclaturd in latina clasica. Fiind profesor universitar $si medic curant,
exclusiv practician, afirma: insdnatosirea este primul scop al medicinei,
iar rolul principal al studiului anatomiei este acela de a fi o bazad mate-
riald pentru atingerea acestui scop.

Desi a trait pana la varsta de 50 ani, Vesalius s-a realizat si si-a
realizat cea mai valoroasa parte a operei sale pana la varsta de 30 ani.
De numele lui Vesalius este legata si descrierea ligamentului inghinal,
a sfenoidului, mandibulei, denumirea valvei mitrale a inimii, corpul ca-
los, poligonul arterial al encefalului si alte formatiuni.

Activitatea stiintifica si de reformator in medicind a lui Vesalius a
contribuit mult la dezvoltarea de mai departe a anatomiei de catre dis-
cipolii si succesorii sai.

Gabrielle Falopio (1525 — 1562) in lucrarea “Observationes Ana-
tomicae” a descris canalul nervului facial si nervul, coarda timpanului,
canalele semicirculare, sinusul sfenoidal, tuba uterina, organele genita-
le externe, dezvoltarea si structura oaselor. Ulterior se fac cercetari mai
profunde de anatomie, paralel cu cele de fiziologie, de catre Bartolo-
meo Eustachio (1520 — 1574), care a efectuat cercetari de anatomie
comparatd si embriologie pe care n-a reusit sa le faca Vesalius. El a
descris tuba auditiva, muschii mimici, sistemul nervos vegetativ, ca-
nalul toracic la cal, valva venei cave inferioare, a observat si a corectat
unele erori ale lui Vesalius. L. Botallo (1530 — 1600) a descris ductul
arterial dintre trunchiul pulmonar si aorta. Dg. Aranzius (1530 — 1589)
a descoperit canalul de legatura dintre vena ombilicald si vena cava in-
ferioard. Casparus Bauhinus (1560 — 1624) a descris valva ileocecald;
A. Spighellii (1578 — 1625) — lobul caudat al ficatului. Constantino
Varolio (1543 — 1575) a descris si dat numele puntii. In 1628 Caspa-
ro Azelli (1581 — 1626) a descris vasele limfatice ale intestinului si a
pus bazele studiului sistemului limfatic. La dezvoltarea limfologiei au
contribuit lucrdrile anatomistului italian P. Mascani (1755 — 1815), in
special “Istoria si iconografia vaselor limfatice”. Mai tarziu Marcel-
lo Malpighi (1628 — 1694) descrie capilarele, ca elemente de legatura
dintre artere.

—25_



In secolele XVI — XIX au fost realizate numeroase descoperiri ana-
tomice. In anatomie apare si cu succes se dezvolti o tendinta functio-
nala. in 1628 William Harvey (1578 — 1657) publica lucrarea “Exerci-
tatio anatomica de motu cordis et sanguini in animalibus” (“Explorari
anatomice asupra migcdrii inimii si sangelui la animale™) in care prin
metodele de disectie si experientd a descris corect cel mai important
proces vital — circulatia sangelui. El a descris legitatile acestei circulatii,
diferentiind circulatia sangvind mare si circulatia sangvind mica. Prin
lucrarea sa W. Harvey a pus bazele directiei functionale in anatomie.
In 1751, in lucrarea “Cercetiri despre provenienta animalelor”, Harvey
pentru prima datd a formulat teza ca orice vietate provine din ou (omne
animal ex ovo), teza care a stat la baza dezvoltarii embriologiei ca sti-
intd. De asemenea a facut o serie de descoperiri in studierea structurii
microscopice a organelor (splinei, rinichilor, pielii s. a.).

Alfonso Borelli (1608 — 1679) in lucrarea “De motu animalium”
efectueaza analiza fizico-matematica a mecanismelor de migcare in ar-
ticulatii la om si alte vertebrate, punand bazele biomecanicii prin care a
adus un aport insemnat la fondarea ortopediei moderne.

Scoala francezd de anatomie se manifestd prin activitatea anato-
mistilor G. Riolani, K. Bisa si Jean Leo Testut. Sub conducerea lui
G. Riolani (1580 — 1657), la inceputul secolului XVII a fost organizat
primul teatru anatomic. Riolan a studiat structura intestinului si ence-
falului. Prima carte de anatomie in limba franceza “Anatomie univer-
selle du corp humain” (1561) a fost scrisa de chirurgul si anatomistul
Ambroise Pare (1510 — 1571).

K. Bisa (1771 — 1802), discipol al profesorului de anatomie si chi-
rurgie Marc-Antonie Petit, desi a trdit numai pand la varsta de 31 ani,
este considerat una din gloriile medicinei franceze, autorul celor mai
originale idei aparute in medicina franceza. In lucrarea “Anatomia gene-
rala si aplicarea ei in fiziologie si medicind” expune conceptia sa despre
tesuturi, organe si sisteme de organe. Dupd Bisa, toate organele sunt
grupate in vegetative, ce contribuie la cresterea si dezvoltarea organis-
mului, si somatice, ce asigura deplasarea in spatiu. In conformitate cu
aceasta clasificare, sistemul nervos a fost divizat in vegetativ si animal.
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Anatomistul si antropologul francez Jean Leo Testut (1849 —1925),
prin lucrdrile sale de o valoare incontestabila “Tratatul de anatomie des-
criptiva” (1889) si “Tratatul de anatomie topograficd” (1905 — 1906) a
imbogdtit mult cunoasterea si Intelegerea anatomica a corpului ome-
nesc. Tratatul sdu de anatomie umana, publicat in patru volume, tradus
in limbile italiand, spaniola si portugheza, este bogat ilustrat, cuprin-
zand aplicatii medicale, explicatii embriologice, de anatomie compara-
ta si variante anatomice.

Din scoala englezad se remarca tratatele lui Gray Henry (1827 —
1861), anatomist si chirurg. Manualul sau de anatomie descriptiva si
chirurgicala a fost reeditat de mai multe ori in Anglia si America. A fost
tradus in limba roména de profesorul si anatomistul roman Gr.T. Popa
si sotia acestuia, Florica Popa (1944 — 1945).

Progrese mari in anatomie, i concomitent in chirurgie, a inregistrat
scoala rusd in frunte cu N. Pirogov, P. Lesgaft, V. Behterev s. a., care
fac studii complete de anatomie descriptiva si anatomie topograficd sau
chirurgicala.

O contributie deosebita la dezvoltarea anatomiei topografice si a chi-
rurgiei a adus-o N.I. Pirogov (1810 — 1881), care, elaborand si utilizand
o metoda originald de explorare a corpului uman pe sectiunile consecu-
tive prin cadavre congelate, a scris lucrarile “Curs complet de anatomie
aplicata a corpului uman” (1844) si “Anatomia topograficd pe sectiuni
efectuate prin cadavre congelate in trei sensuri” (1859). In 1837 a aparut
lucrarea “Anatomie chirurgicald a trunchiurilor arteriale si a fasciilor”
care l-a facut cunoscut in toata lumea, fiind reeditata in repetate randuri.
Aceste lucrari sunt considerate primele manuale de anatomie topogra-
ficd. Multiplele descoperiri efectuate de N. Pirogov 1i poartd numele:
triunghiul cervical, spatiul treimei distale a antebratului, ganglionul lim-
fatic, ce se afla la nivelul inelului femural, si alte formatiuni anatomice.

Dupa Jonas, “Pirogov simbolizeaza gloria anatomiei topografice si
a medicinei operatorii”. N. Pirogov, datoritd cunostintelor profunde in
anatomie, poseda o tehnicd operatorie extraordinard. De exemplu, el
executa amputatia coapsei In 3 minute, inldturarea sanului in 2 minute,
iar amputatia osteoplastica a piciorului in 8 minute.
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Bazandu-se in activitatea sa pe ideia unitatii organism-mediu i
structura-functie, N. 1. Pirogov a fondat un institut anatomic la Petro-
grad, acordand o mare atentie studiului sectiunilor anatomo-topografi-
ce. Intrarea in muzeul de anatomie, unde a activat I.P. Pavlov, iar pana
in ultimul timp a fost profesor de anatomie M. Prives, este scris: “Hic
locus est ubi mors gaudat, succurere vitae” (“Acesta este locul unde
moartea se bucurd sa infrunte viata”), constituind o exprimare acade-
mica a indemnului ca cei vii sd invete pe cei morti, pentru a acumula
priceperea de a infrunta moartea.

P.F. Lesgaft (1837 — 1909) este considerat fondatorul anatomiei
functionale si teoriei educatiei fizice. El a naintat §i argumentat po-
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utilizarea exercitiilor fizice. In lucrarile sale “Despre atitudinea ana-
tomiei fatd de educatia fizica” (1876) si “Manual de educatie fizica si
dezvoltarea facultatilor mintale” (1888 — 1901), in care subliniaza rolul
educatiei fizice si a jocurilor sportive in formarea puterii de vointa, firei
voluntare si dezvoltarea capacitatilor mentale si intelectuale. Din lucra-
rile anatomice, de o popularitate deosebitad se bucurd “Bazele anatomi-
ei teoretice” (1892), “Antropologia si pedagogia” (1889) si manualul
“Anatomia omului” in doud volume (1895 — 1896). P.F. Lesgaft primul
a descris legitatile distribuirii si ramificarii vaselor sangvine, a pus ba-
zele stiintifice ale biomecanicii si a determinat factorii ce influenteaza
forma si structura organelor.

V.M. Behterev (1857 — 1927), anatomist, neuropatolog si psihiatru,
a contribuit mult la dezvoltarea anatomiei encefalului, a descoperit nu-
merosi centri §i conductori cerebrali, care i1 poarta numele. A scris lu-
crarile “Caile conductoare ale encefalului si maduvei spinarii” (1894),
“Studiu despre functiile encefalului”, “Reflexologia”.

N.P. Gundobin (1860 — 1908), clinician-pediatru, anatomist, este
fondatorul pediatriei stiintifice i a anatomiei de varsta. In anul 1891
a sustinut teza de doctor in medicind la tema “Structura intestinului la
copii”, iar in anul 1906 a publicat monografia “Particularitatile morfo-
functionale ale organismului copilului”, tradusa in 1911 in limba ger-
mana.
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Scoala ucraineand este cunoscuta prin V.A. Bet, V.P. Vorobiov,
R.D. Sinelnikov.

V.A. Bet (1834 — 1894) a studiat structura substantei medulare a
glandelor suprarenale si a scoartei emisferelor mari, descoperind cel de
al cincilea strat al scoartei cerebrale - celulele piramidale gigante, care
i1 poarta numele (celule Bet).

V.P. Vorobiov (1876 — 1937), proeminent reprezentant al scolii
anatomistilor din Harkov, academician, a elaborat metoda macro-mi-
croscopicd de explorare a structurii organelor la frontiera dintre cam-
pul vizual macroscopic si cel microscopic, astfel punand baza anato-
miei macro-microscopice. Este autorul manualului de anatomie pentru
stomatologi “Anatomia, histologia si embriologia cavitatii bucale si a
dintilor ” (1936) si a editat pantatomicul “Atlas anatomia omului”
(1938 — 1946). Si-a adus contributia la studierea sistemului nervos pe-
riferic, indeosebi a celui vegetativ, a acreditat ideea despre comunicatia
dintre sistemul limfatic si cel venos. V.P. Vorobiov a elaborat o metoda
speciala de imbalsamare a cadavrelor si organelor.

R.D. Sinelnikov (1896 — 1981), succesorul lui Vorobiov, a contri-
buit la dezvoltarea de mai departe a anatomiei macro-microscopice a
aparatului locomotor, sistemului endocrin, vascular si a sistemului ner-
vos vegetativ. A elaborat “Atlas anatomia omului” in patru volume.

La dezvoltarea anatomiei au contribuit §i anatomistii sovietici (rusi):
V.N. Tonkov (1872 — 1954), creatorul anatomiei experimentale, care Tm-
preund cu discipolii sai a elaborat teoria despre circulatia sangvina cola-
terald; printre primii a utilizat la studierea scheletului razele Roentgen,
fondand o noud ramurd a anatomiei, numitd anatomie radiologica; este
autorul manualului de anatomie in trei volume. V.N. Sevkunenko (1872—
1952) impreund cu discipolii sai a elaborat teoria formelor extreme ale
Variantele sistemelor nervos si venos au fost expuse in lucrarea “Atlas
al sistemelor periferice nervos si venos”. G.M. losifov (1870 — 1933),
perfectiondnd metodele de explorare ale vaselor limfatice, a aprofundat
cunostintele privind anatomia sistemului limfatic. Rezultatele cercetarilor
au fost publicate Tn monografia “Anatomia sistemului limfatic” (1930).
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Reprezentant al scolii anatomistilor condusa de G.M. losifov, D.A.
Jdanov (1908 — 1971), care printre primii a efectuat injectarea vaselor
limfatice ale trunchiului pe omul viu, a studiat circulatia colaterald a
limfei. In baza rezultatelor investigatiilor personale si ale colaborato-
rilor sai, a publicat lucrarea “Anatomia chirurgicala a canalului toracic
drept” (1945), “Anatomia generala si fiziologia sistemului limfatic”
(1952).

Scoala romaneasca de anatomie, descendenta a scolii franceze de
anatomie, s-a afirmat prin Nicolae Kretzulescu, Thoma lonescu, Ernest
Juvara, Dimitrie Gerota, Francisc I. Rainer s.a., care au adus contributii
valoroase la dezvoltarea anatomiei si a ITnvatdmantului medical in Ro-
mania. Ei au publicat lucrari anatomice in limbi de mare circulatie in-
ternationald prin care anatomia romaneasca s-a facut cunoscuta in scurt
timp pe plan international.

Nicolae Kretzulescu (1812 — 1900) a pus bazele terminologiei
anatomice romanesti in “Manual de anatomie descriptiva”; Bucuresti,
1843, si in volumele editate intre anii 1878 — 1888.

T. Ionescu (1860 — 1926) 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 umana al lui Poirier
de la Paris, in care 1i revine compartimentul despre tubul digestiv. Ast-
fel, pe la sfarsitul secolului al XIX-lea anatomia romaneasca a intrat
in circuitul international, numele anatomistilor romani si realizarile lor
fiind consemnate in cele mai de valoare tratate de anatomie.

T. Ionescu a descris multe formatiuni anatomice, a facut un studiu
valoros si amanuntit al foselor peritoneale, impreuna cu D. Gerota pu-
blica lucrarea “Anatomia simpaticului cervical”.

In istoria scolii romanesti de anatomie se inscrie si numele marelui
savant Francisc 1. Rainer (1874 — 1944). Unul din discipolii sai este
primul roméan laureat al premiului Nobel — George E. Palade. Fr. Rainer a
introdus si Tn anatomia romaneasca conceptia structurilor functionale,
care pune bazele determinismului cauzal al faptelor de observatie macro-
si microscopicd, cautand sd patrunda in esenta structurilor prin interpre-
tarea lor cauzala. Analizand in permanentd legatura dintre structura si
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functie, Fr. Rainer a emis postulatul conform céruia “Anatomia este sti-
inta formei vii”, explicand studentilor la masa de disectie ca “cadavrul
trebuie sa serveascd nu la cunoasterea cadavrului, adica a unei materii
care mai pastreaza doar o formd inghetatd a organizarii sale, ci a omului
viu, a omului care se migcd, gandeste si isi tese neintrerupt destinul”.
Deci, piesa anatomica are rost doar In masura in care ne ajuta sa integram
totul viu si functional din care face parte; sa studiem pe viu, sa surprin-
dem forma in mersul ei spre realizare, nu in oprirea ei ireversibila.

Fr. Rainer s-a preocupat de resorbtia cartilajului in procesul osifi-
carii, de originea embriologica a musculaturii perineale; de structura
functionala a derivatelor mezenchimale; de descoperirea ganglionilor
limfatici subpericardici. Abordarea acestor probleme i-a adus o recu-
noastere internationala.

Fr. I. Rainer a efectuat primele masuratori antropometrice $i cerce-
tari genetice longitudinale in cadrul Institutului de Antropologie pe care
l-a fondat la Bucuresti, la acea vreme unul din primele institute de acest
profil din lume. A infiintat primul Laborator de Biotipologie Constitu-
tionald Sportiva din Europa in cadrul Academiei Nationale de Educatie
Fizica. A fost primul rector al acestei institutii, unde sustinea cursurile
de Anatomie, Biomecanicd, Antropologie.

Colaborator apropiat al lui Poirier a fost si profesorul Ernest Ju-
vara (1870 — 1933). A sustinut doctoratul la Paris cu tema “Anatomia
regiunii pterigomaxilare”, de catre Facultatea de Medicind din Paris.
In anul 1897 a editat “Cursuri de anatomie practica”, iar in anul 1924
“Manual de anatomie chirurgicald” in doua volume.

Unul dintre cei mai citati medici romani in literatura internationala
este profesorul Dimitrie Gerota (1867 — 1939). A studiat anatomia la
Paris cu profesorii Poirier si Farabeuf, iar la Berlin cu Waldeyer, unde
a publicat lucrarea despre tehnica injectarii vaselor limfatice. S-a preo-
cupat de studiul tesutului adipos pararenal care-1 poartd numele, iar prin
metoda sa de injectare a vaselor limfatice postvitale a contribuit la studiul
limfaticelor viscerale. Fiind profesor de anatomie la Academia de arte
frumoase din Bucuresti, Gerota l-a avut ca student pe Constantin Bran-
cusi, viitorul geniu al sculpturii romanesti si mondiale contemporane.
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Un alt anatomist, care a contribuit mult la dezvoltarea anatomiei in
Romania, a fost profesorul Grigore T. Popa, elev si urmas al profeso-
rului Rainer. In 1930, fiind la studii in Anglia, a descris, impreuna cu
Una Fielding “Sistemul port venos hipofizar”, care le poartd numele,
deschizand orizonturi largi cercetarii stiintifice In neuroanatomie, en-
docrinologie si in domeniul relatiilor dintre celula nervoasa si secretia
interna. Impreuni cu sotia sa, Florica Popa a tradus in roméaneste anato-
mia lui Gray, completand-o cu pretioase adnotari $i completari.

Victor Papilian (1888 — 1956), medic, anatomist si scriitor roman,
discipol al profesorului D. Gerota, care in 1919 a devenit primul profe-
sor roman de anatomie la facultatea de medicind din Cluj. Este fondato-
rul scolii romanesti de anatomie umand, de embriologie, de antropolo-
gie si al unui muzeu de anatomie. Este autorul primului tratat romanesc
complet de anatomie umana: “Manual practic de disectie” i “Tratatul
elementar de anatomie descriptiva si topografica” cu aplicatii medico-
chirurgicale in trei volume, dedicat invatatorului sau Dm. Gerota, ree-
ditat de mai multe ori.

Prin sensibilitatea sa si dragostea de muzica, arta si literatura
V. Papilian a devenit un mare animator al vietii culturale din Cluj,
contribuind la infiintarea filarmonicii din Cluj, detinand si functia
de director al Teatrului si Operei din Cluj si Sibiu.

Andronescu Armand, medic §i anatomist roman, preocupat de em-
briologia si anatomia sistemului nervos. In 1966 a publicat manualul
“Anatomia copilului”, care in 1970 a fost editat si in limba rusa. In 1987
a publicat “Anatomia dezvoltarii omului. Embriologie medicala”.
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Istoria Anatomiei omului in Republica Moldova

Catedra Anatomia Omului a fost fondata in octombrie 1945, concomi-
tent cu transferarea Institutului de Medicina din Kislovodsk la Chisinau.
Primul conducétor al catedrei a fost profesorul universitar A.P. Lavrentiev
(1898 — 1958), anatomist, specialist in domeniul inervatiei formatiunilor
conjunctive, discipolul celebrei scoli de anatomie din Harkov (Ucraina),
fondata de renumitul anatomist ucrainian V.P. Vorobiov. Primii colabora-
tori ai catedrei au fost asistentii B.Z. Perlin, T. Koval si preparatorul supe-
rior I.D. Popazov, carora li s-au alaturat asistentul N. Volkova, aspirantul
P. Moscalenko, conferentiarul A. Seinfan si asistentul V. Tkaciuk.

in pofida conditiilor foarte dificile, colectivul catedrei, paralel cu acti-
vitatea didactica, era preocupat si de activitatea stiintifica in domeniul iner-
vatiei vegetative a viscerelor. Sub conducerea lui A.P. Lavrentiev, se creea-
za muzeul anatomic, cabinetul pentru studierea anatomiei radiologice.

Profesorul A.P. Lavrentiev a fost succedat de conferentiarul V.Gh.
Ukrainski (1950 — 1951). Timp de 3 ani (1951 — 1953) in fruntea ca-
tedrei s-a aflat un alt discipol al academicianului V.P. Vorobiov, pro-
fesorul A.A. Otelin, preocupat de problemele inervatiei pielii, perios-
tului si a viscerelor. In aceastd perioada colectivul catedrei se com-
pleteaza cu profesori tineri, absolventi ai Institutului de Medicina din
Chisindu, asistentii Galina Vincenco, Natalia Cherdivarenco, aspiran-
tii Victor Jita, Alexei Popa (1952), Turii Mihlin, L. Luneova, Mihail
Selin (1951). In 1953 a fost creat filiala moldoveneasca a Asociatiei
Stiintifice unionale a Anatomistilor, Histologilor si Embriologilor.

In 1954 — 1956 catedra este ghidati de profesoarea V.F. Parfentie-
va, reprezentanta remarcabilei scoli de chirurgie operatorie si anatomie
topografica din Sankt-Petersburg, specialist in domeniul angioarhitec-
tonicii glandelor endocrine si a viscerelor.

In perioada 1956 — 1959 catedra a fost dirijata de profesorul univer-
sitar V.V. Kuprianov, ulterior academician al ASM din URSS, laureat
al premiului de Stat, sef de catedra la institutul de medicind nr. 2 din
Moscova, presedinte al Societatii Anatomistilor din URSS, redactor-sef
al revistei “ApxuB Anatomun, ['ucronorun u dmbpuonorun’. Specia-
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list cu renume mondial in domeniul microcirculatiei, V.V. Kuprianov
a formulat o directie stiintifica noud despre circulatia transcapilarad si
juxtacapilara la nivelul sistemului microcirculator.

V. Kuprianov este autorul mai multor lucrari stiintifice $1 monogra-
fii: “Aparatul nervos al vaselor circuitului sangvin mic” (1959); “Ciile
microcirculatiei” (1969); “Patul microcirculator” (1975); “Microlimfo-
logia” (1981 cu autori), atlasul “Microanghiologia” (1982). Un inte-
res deosebit prezintd lucrarea lui V.V. Kuprianov “Jlumo uenoBeka”
(1988), in care Tmpreuna cu discipolul sdu G.V. Stovicek au sistematizat
date noi despre structura si mimica fetii omului, evidentiind criteriile
morfofunctionale ce determina starea fizica si psihicd a omului. Autorul
demonstreaza importanta cunoasterii mimicii $i rolul ei in diagnostica-
rea diferitor maladii.

Reprezentat al scolii de anatomie a lui V.N. Tonkov (Sankt-Pe-
tersburg) si discipol al lui B.I. Dolgo-Saburov, V.V. Kuprianov a contri-
buit mult la modernizarea procesului de studiu al disciplinei. Sub con-
ducerea lui si-au sustinut tezele de doctor in medicina V. Jita (1957),
A. Popa (1957), V. Tkaciuk (1957), N. Ceres (1961), G. Vincenco
(1961), N. Cherdivarenco (1961); tezele de doctor habilitat — B. Perlin
(1968), V. Jita (1971), N. Cherdivarenco (1977), V. Andries (1989). In
anul 1956 de la Institutul de medicind din Saratov se transfera Tatiana
Jastrebova, doctor in medicina.

Intre anii 1959 — 1987 catedra a fost condusa de profesorul uni-
versitar B. Perlin, Om Emerit in stiintd din RM, doctor habilitat in
medicind. Pe parcursul acestor ani colectivul profesoral-didactic al
catedrei este completat cu noi absolventi ai Alma Mater: N. Frun-
tasu, I. Kuznetova, A. Nastas, V. Covaliu, V. Andries, M. Casian,
T. Lupascu, M. Stefanet, V. Corduneanu-Covaliu, D. Didilica-Stratila,
G. Marin-Hancu, 1. Bostan, I. Guritencu, E. Gherghelegiu-Poburnaia,
Gh. Nicolau, E. Besliu-Lopotencu, D. Batar, I. Catereniuc, O. Belic,
T. Titova, A. Babuci, V. Supciuc, Z. Zorina, T. Caragia, A. Bendelic,
A. ITonita, L. Globa, T. Hacina.

In 1965 catedra trece in actualul bloc morfologic unde sunt create
conditii mai bune de activitate, fiind posibila si extinderea muzeului
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anatomic, la completarea si amenajarea caruia au contribuit toti colabo-
ratorii catedrei indeosebi B. Perlin, G. Vincenco, I. Popazov, N. Lescen-
co, J. Pavlenco. Actualmente muzeul catedrei dispune de una din cele
mai valoroase colectii de piese anatomice, inalt apreciatd de numerosi
specialisti din fosta URSS si de peste hotare.

Imagini ale pieselor anatomice confectionate de colaboratorii cate-
drei sunt prezentate in mai multe manuale editate peste hotare, inclusiv
in atlasele de anatomie editate de R. Sinelnikov (Harkov) si cel al siste-
mului nervos vegetativ aparut sub redactia lui P. Lobko (Minsk).

Muzeul joaca un rol deosebit In propagarea cunostintelor despre
Om, despre particularitatile morfofunctionale in diferite etape ale on-
togenezei pre- si postnatale, despre influenta diferitor factori nocivi
ai modului de trai asupra activitatii organelor si sistemelor de organe.
Muzeul este vizitat de elevii si profesorii liceelor din orasele si satele
republicii, de catre studentii colegiilor si universitatilor din republica si
de peste hotare, de diferite organizatii obstesti.

Un grup de colaboratori ai catedrei, printre care A. Popa, A. Nastas,
V. Covaliu, T. Lupascu, M. Casian, condus de conferentiarul V. Jita au
tradus din limba rusa manualul de anatomie a lui N.K. Lasenkov,
V.1. Buskovici si M.G. Prives (1968).

Tematica stiintifica a catedrei vizeaza in principal inervatia forma-
tiunilor de tesut conjunctiv si a vaselor sangvine in norma si patologie.
In experiente pe animale de laborator s-a studiat influenta sarcinii fizice
dozate, a hiper- si hipochineziei si a oxigenatiei hiperbarice. Pe parcurs
tematica s-a extins prin studierea aspectelor morfologice ale formatiu-
nilor para- si periviscerale si a celor para- i perivasculare, a particula-
ritatilor morfofunctionale ale organelor si diferitor sisteme de organe in
perioadele critice ale dezvoltarii postnatale. In realizarea acestor pro-
bleme sunt utilizate metodele histologice, neurohistologice, histochimi-
ce, de impregnare cu nitrat de argint $i metodele macromicroscopice de
colorare a pieselor anatomice totale cu reactivul Schif.

In baza cercetirilor stiintifice din cadrul catedrei au fost sustinute
5 teze de doctor habilitat in stiinte medicale — B. Perlin “Aparatul ner-
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vos al pahimeningelui cerebral”, 1967; V. Jita “Sistemul inervational al
vaselor circuitului cerebral”, 1971; N. Cherdivarenco “Aparatul nervos
al venei cave inferioare ca instrument al integratiei regionale”, 1977;
V. Andries “Aparatul nervos al bronhiilor si vaselor circulatiei pulmo-
nare”, 1988; M. Stefanet “Morfologia complexului funiculotesticular
la om”, 1998, peste 30 de teze de doctor in medicind, 5 monografii, 9
manuale, 3 culegeri de lucrari, 3 brivete de inventii.

Unii din colaboratorii catedrei, doctori si doctori habilitati in
medicind, ulterior au devenit sefi de catedre sau de cursuri la alte
subdiviziuni de Tnvatdmant superior — N. Fruntasu, V. Jita, Gh. Ni-
colau, N. Cherdivarenco, A. Nastas, V. Covaliu.

In perioada 1988 — 1991, sef de catedra a fost conferentiarul
M. Stefanet. In acasti perioada a fost fondat muzeul “Anatomia copi-
lului”, a fost tradus in romana manualul de anatomie in doua volume sub
redactia academicianului AS din Federatia Rusa M.R. Sapin (1990). in
urmatorii sase ani catedra a fost condusa de V. Andries, doctor habilitat
in medicina, profesor universitar.

In anul 1997, in scopul optimizarii si profilarii procesului didactic
la facultatile medicina generald, pediatrie, stomatologie, farmacologie
si medicina preventiva, au fost organizate doua catedre: una pentru fa-
cultatile de farmacie, stomatologie si medicind preventiva, condusa de
profesorul V. Andries, si alta pentru facultatile medicina generala si pe-
diatrie in frunte cu profesorul M. Stefanet, doctor habilitat Tn medicina,
Lucrator Emerit al invatamantului public. A fost perfectatd programa
analiticd a disciplinei, accentul fiind pus de studiul anatomic pe viu si
aspectul aplicativ al structurilor studiate, au fost elaborate indicatii me-
todice privind anatomia pe viu, au fost modernizate formele de control
al cunostintelor, au fost elaborate culegeri de teste de control in limbile
romana, rusa si engleza, au fost create conditii pentru functionarea gru-
pelor cu predare in limbile franceza si engleza.

La dezvoltarea invatamantului de anatomie au contribuit tratatele de
anatomie: “Disectia vaselor sangvine si a nervilor la om”, B. Perlin, T. las-
trebova, V. Andries; “Vascularizatia si inervatia scheletului”, V. Andries,
T. lastrebova, M. Stefanet, E. Besliu s.a.; “Vascularizatia si inervatia vis-
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cerelor”, V. Andries, G. Craciun, T. lastrebova, B. Perlin; “Vascularizatia
si inervatia articulatiilor omului”; V. Andries T. lastrebova, T. Lupascu;
“Vascularizatia si inervatia muschilor”; V. Andries, T. lastrebova, G. Cra-
ciun, D. Batar; “Elemente de anatomie pe viu”, T. Lupascu; “Culegere
de scheme la anatomia omului”, I. Catereniuc, M. Stefanet, L. Globa, T.
Lupascu, T. Titova; “Anatomie preventiva”, M. Stefanet, 1. Stefanet, .
Catereniuc; “Anatomie preventiva sau substratul morfofunctional al sana-
tatii”, M. Stefanet, 1. Stefanet; manualul “Anatomia omului”, V. Andries
in colaborare cu M. Efrim si D. Bratu.

In cadrul catedrei s-au desfasurat numeroase conferinte $i simpozi-
oane unionale ale anatomistilor, histologilor si embriologilor din fosta
Uniune Sovietica (1971, 1983), la fel si conferinte si sedinte pe proble-
mele programelor de studii si predarea anatomiei la diferite facultati
(1986).
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ETAPELE PRINCIPALE ALE DEZVOLTARII
ORGANISMULUI UMAN. ONTOGENEZA

Ontogeneza cuprinde toate diferentierile si transformarile ce au loc
cu o fiinta de la etapa de contopire a ovulului cu spermatozoidul pana
la incetarea existentei sale. Ea este constituita din doua perioade: intra-
uterind si extrauterind.

Perioada intrauterina se delimiteaza in doua stadii: stadiul de embri-
on, care dureaza pana la varsta de 2 luni (a cate 28 de zile fiecare), dupa
care urmeaza stadiul de fat, cand produsul conceptiei ia o infatisare cat de
cat umana, i incepe geneza organelor. Acest stadiu sfarseste cu nasterea.

In cadrul embriogenezei au loc fenomene complicate ale dezvoltirii
caracterizate prin procese de crestere, diferentiere i organizare celulara,
determinate de factori genetici, de inductie si organizare celulara. In ca-
drul acestei etape are loc fecundarea si formarea zigotului care poseda
toate caracterele tipice de la ambele celule sexuale. Din zigot vor lua nas-
tere numeroase celule cu particularitati structurale si functionale specifi-
ce. Prin organizarea acestora se vor forma tesuturile, organele si aparate-
le, care constituie corpul uman. In desfasurarea embriogenezei se disting
cateva faze: segmentatia, gastrulatia, organogeneza si histogeneza.

Segmentatia are loc in prima sdptamana a embriogenezei si con-
sta in multiple diviziuni celulare ale zigotului, care se transforma intr-o
aglomeratie celulard, numita blastula. Acest proces dureaza 3 — 4 zile
in trompa uterind, iar spre finele primei saptamani procesul de seg-
mentatie continua in cavitatea uterului unde celulele mai mari dau
nastere la embrioblast, iar din cele mai mici ia nastere trofoblastul.
Trofoblastul asigura nutritia, fixarea embrionului in mucoasa uterina,
iar mai tarziu va participa la formarea partii fetale a placentei. Blastu-
la reprezinta o vezicula unistratificata care contine in centru o cavitate
primitiva — blastocelul.

Gastrulatia este o etapa complexd a embriogenezei caracteriza-
ta prin transformarea embrionului unilaminar (blastulei) in embrion
bilaminar, care in sdptdmana a 2 este constituit din foita embrionara
externa — ectoderm $i embrionara internd — endoderm. Saptamana a
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3-a este perioada de formare a embrionului trilaminar. Intre ecto- si
endoderm se formeaza foita embrionara medie — mezodermul. Deci,
se evidentiaza cele trei foite embrionare sau primordiile organelor:
ectoderm, mezoderm si endoderm. In aceasti perioada are loc aparitia
complexului axial al primordiilor: pe partea dorsald a endodermului
apare primordiul coardei dorsale, iar pe cea ventrald — primordiul en-
dodermului intestinal; pe partea dorsald a endodermului din ectoderm
se diferentiazd placa neurala (neuroectodermul) — primordiul sistemu-
lui nervos, iar din restul ectodermului se formeaza epidermul pielii,
numit ectoderm cutanat.

Pe sectiunea transversala a embrionului se observa primordiile or-
ganelor axiale (fig. 2): pe partea dorsald — placa neurala sau tubul ne-
ural, pe partea ventrala — intestinul primitiv, Intre ele — coarda si de
partile laterale mezodermul.

Catre sfarsitul gastrulatiei, portiunea dorsald a mezodermului,
situata bilateral de coarda, se
segmenteazd 1n somite ce se
impart in portiuni metamere.
Din aceastd cauza portiunea
dorsald a mezodermului se nu-
meste segmentatd. Segmentarea
somitilor are loc treptat in direc-
tie antero-posterioara. In ziua a
20-a de dezvoltare se formeaza
perechea a 3-a de somiti, in a
30-a zi numarul lor ajunge la
30, iar catre ziua a 35-a — la 43-
44 de perechi. Portiunea ventra-
la a mezodermului nu se divide
in segmente, dar se prezintd de
fiecare parte prin doud lamele,
care reprezinta portiunea neseg-
mentatd a mezodermului. La-
mela mediala aderd la intestinul
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Fig. 2. Embrion in sectiune
transversala:
1 — tub neural; 2- coarda dorsala;
3 — aorta; 4 — sclerotom; 5 — miotom;,
6 — dermatom; 7 — intestin primar;
8 — celom (cavitatea corpului).
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primar si se numeste splanhnopleura. Lamela laterala adera la pere-
tele corpului embrionului si se numeste somatopleura.

La limita dintre partea segmentata (dorsald) si nesegmentatd (ven-
trald) mezodermul formeaza niste pedunculi segmentari, numiti nefro-
tomi, din care se dezvolta canaliculele rinichiului primar.

Organogeneza si histogeneza. Aceasta etapd decurge de la sfarsi-
tul saptdmanii a 3-a si pana la saptdmana a 8-a, cand se termind embri-
ogeneza si incepe perioada fetald. In aceasta perioada are loc evolutia si
diferentierea morfogenetica paraleld a celor trei foite embrionare. Din
tubul neural se dezvolta encefalul, maduva spinarii, iar o parte din ce-
lulele acestui tub formeaza creste neurale din care se diferentiaza nervii
cranieni, nervii spinali, la fel si ganglionii vegetativi.

Partea dorsala a mezodermului — somitii — dau nastere la trei pri-
mordii. Din portiunea ventromediald a somitelor se formeaza sclero-
toamele, care genereaza tesut scheletogen si cartilaginos, iar din cea
dorso-laterald dermatoamele. Din stratul extern al dermatoamelor se
vor diferentia dermul si tesutul subcutanat al tegumentului peretelui
dorso-lateral al trunchiului. Desi nu se observa la suprafata, dermatoa-
mele au dispozitie metamerica, ce corespunde metameriei somitelor, si
pe care o pastreazd in evolutia ulterioara. Din portiunea medie se for-
meaza miotoamele, ale caror celule au devenit mioblaste, in citoplas-
ma lor diferentiindu-se miofibrele contractile. Odata cu formarea lor,
se realizeaza contactul intre miotoame si perechile corespunzatoare de
nervi spinali (neuromere). Miotoamele prezintd la inceput o metamerie
primitiva sau miomere, care in evolutia ulterioara se modificd mult.
Este important faptul ca miomeria este cea care induce metameria
coloanei vertebrale. Din miotoame se dezvoltd musculatura dorsala a
trunchiului i muschii antero-laterali ai trunchiului. Muschii portiuni-
lor libere ale membrelor se dezvoltda din mezenchimul somatopleurei.

Portiunile ventrale, nesegmentate ale mezodermului, formate din
splanhno- si somatopleurd, se numesc splanhnotome. Intre lamelele
portiunii nesegmentate a mezodermului se formeaza cavitatea corpului
embrionar, numitd celom. Din celom se vor diferentia cavitatile seroa-
se: pericardiala, pleurala si peritoneald. Din lamelele splanhnotomilor
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are loc migrarea celulelor mezenchimale din care se vor diferentia va-
sele sangvine si limfatice, sangele, limfa, splina, ganglionii limfatici,
tesutul muscular neted si formatiunile din tesut conjunctiv.

Mezenchimul, sau tesutul conjunctiv embrionar, ia nastere prin pro-
liferarea libera a celulelor mezodermului si ocupa toate spatiile dintre
epitelii. Tesutul mezenchimal are o mare importantd in etapele initiale
ale embriogenezei deoarece el mediaza schimbarile metabolice, iar mai
tarziu, din el se formeaza elementele figurate ale sangelui. Celulele sale
intervin 1n transferul de substante si produsi metabolici in tesuturile si
organele pe cale de dezvoltare.

Mezenchimul, din cauza simplei diferentieri, poseda o potenta pro-
spectiva extrem de mare si de aceea se spune cd celula mezenchimala
este pluripotenta. Din mezenchim deriva toate varietatile de tesuturi
conjunctive, inclusiv scheletul osos si cartilaginos al corpului, dermul
pielii, iar din mezenchimul somatopleurei — muschii antero-laterali ai
trunchiului si ai membrelor superioare si inferioare. Din mezenchimul
splanhnopleurei se dezvolta partea neepiteliala a peretelui tubului diges-
tiv, musculatura viscerala, cu exceptia muschiului neted al irisului (de
origine ectodermald) si celulelor mioepiteliale; inima, vasele de sange
si elementele figurate ale sangelui si maduva hematogena; ganglionii
si vasele limfatice; membranele seroase, inclusiv membrana sinoviala
a articulatiilor; celulele sistemului reticuloendotelial §i pahimeningele.
Prin derivatul sau, reprezentat de tesutul conjunctiv, mezenchimul ia
parte la formarea tuturor organelor.

Deci, i1n mezoderm si mezenchim au originea: aparatul locomotor cu
partile sale componente (scheletul, musculatura striata si articulatiile),
aparatul cardiovascular, sangele si organele limfoide; aparatul urogeni-
tal in cea mai mare parte; musculatura neteda a viscerelor, cu exceptia
m. irisului; pleura, pericardul, peritoneul, vaginala testiculului, sinovia-
la articulatiilor, meningele §i partea corticald a glandei suprarenale.

In dezvoltarea normali a fiecdrui organ se evidentiazi cateva etape:
determinarea tisulara, proliferatia, migrarea, diferentierea §i apoptoza
celulara. Tulburarea macar a unei din aceste etape conduce la diferite
anomalii de dezvoltare. De exemplu, anomalia proliferatiei, inductiei s1
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diferentiatiei celulare duce la aplazia unui sau altui organ; dificultatea
proceselor de migratie pot duce la contopirea patologicd a organelor
sau a portiunilor de organe, la fel si la deplasarea organului de la pozitia
sa normald; diminuarea diviziunii normale a celulelor poate avea drept
rezultat hipoplazia structurilor anatomice, iar dereglarea apoptozei la
mentinerea in structura organelor a formatiunilor de tranzitie.

Perioada fetala se caracterizeaza prin majorarea dimensiunilor cor-
pului §i maturizarea functionala a organelor si sistemelor de organe. Sub
influenta factorilor teratogeni, in aceasta perioada dereglarile morfolo-
gice sunt slab pronuntate si au un caracter mai mult microscopic. Aceste
tulburari se manifesta in diferite perioade ale ontogenezei postnatale
prin scaderea intelectului, modificarea ritmului de imbdtranire s. a.

In functie de cauzele aparitiei, anomaliile diferitor organe si sisteme
sunt grupate n: congenitale ereditare si congenitale neereditare. La pri-
ma grupd se refera acele anomalii care rezulta din afectiunile primare
ale aparatului genetic, iar anomaliile congenitale neereditare rezulta din
dereglarea morfogenezei sub influenta diferitor factori exogeni. Legi-
tatile principale ale aparitiei si dezvoltarii anomaliilor influentate de
diferiti teratogeni explica teoria perioadelor critice, esenta careia consta
in eterogenitatea sensibilitatii embrionului la influenta diferitor factori
externi pe parcursul ontogenezei prenatale. Perioadele critice Tn dez-
voltarea embrionului sunt legate, de regula, cu perioada organogenezei,
care la om corespunde zilelor 18 — 60 dupa fecundatie. Pe parcursul
acestei perioade de timp are loc aparitia primordiilor i morfogeneza
organelor si sistemelor de organe ale embrionului. Actiunea diferitor
factori teratogeni poate conduce la dereglarea acestor procese §i, con-
comitent, la aparitia diferitor anomalii.

Pentru diferite organe si sisteme de organe perioadele critice sunt
diferite. De exemplu, morfogeneza inimii are loc de la a 20-a si pana
la a 40-a zi; a sistemului nervos central — 24-26 zi a dezvoltarii intra-
uterine. Aceste intervale de timp sunt numite teratogene in pericolul
deregldrii organogenezei.

Organogeneza pentru fiecare organ si sistem de organe este expusa
in compartimentele respective ale manualului.
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Virsta

Deosebim varsta calendaristica, masurata prin timpul astrono-
mic (ani, luni, zile) si varsta biologica, stabilitd dupa criterii biologi-
ce. Varsta biologica a unui organism constituie o rezultanta a varstelor
biologice ale diferitor componente ale organismului: tesuturi, organe,
sisteme, umori. Modificarile de varsta ale structurii tesuturilor si orga-
nelor determind varsta morfologica; cele caracterizate prin atenuarea
activitatii unor organe definesc varsta fiziologica sau functionala.
Modificarile mai constante, ce semnalizeazad o involutie morfofunc-
tionala, sunt: cresterea tensiunii arteriale, scaderea capacitatii vitale
a plamanilor, diminuarea acomodarii ochiului.

Determinarea varstei adevarate prezinta o problema destul de com-
plicata.

Adeseori are loc o necoincidentd a varstei calendaristice cu cea bi-
ologica. Pe de o parte, se Intalnesc oameni care aratd cu mult mai in
varstd decat varsta calendaristica, iar pe de alta parte indivizi “vesnic
tineri”. Ultimii se referd mai frecvent la tipul constitutional astenic.
Pentru medici o importantd mai mare are varsta biologica.

Printre indicii morfologici ai varstei biologice se evidentiaza: sem-
nele generale, integrale si particulare. La primele se refera: dimensiu-
nile corpului, particularitatile osificarii scheletului, eruptia dintilor si
manifestarea semnelor sexuale secundare. Cele particulare caracteri-
zeaza varsta biologica a tesuturilor, organelor si sistemelor de organe,
care pentru diverse organe si sisteme sunt diferite. La stabilirea varstei
biologice, se tine cont mai ales de: criteriul somatic, ce se stabileste
pe baza masurilor, dintre care cea mai expresiva este naltimea; criteriul
endocrin, ce se determind in baza semnelor clinice si de laborator, ma-
turizarea anumitor glande endocrine; criteriul osos se bazeaza pe studi-
erea stadiului de osificare a scheletului.

Varsta poate fi determinata si prin metode radiologice in conformi-
tate cu aparitia centrilor de osificare si disparitia zonelor de crestere,
numite si zone epifizare. Dupa radiograme se poate determina daca in-
dividul a atins perioada maturizarii sau nu. Daca 1n articulatia metacar-
po-falangiana I a aparut osisorul sesamoid, insa simfiza epifizara inca
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nu s-a inchis, apoi aceastd informatie notifica ca glandele sexuale sunt
incd inactive. Pe de alta parte, disparitia cel putin a uneia din simfizele
oaselor metacarpiane demonstreaza inceputul maturizarii sexuale, apa-
ritia menstruatiei la fete.

Viata omului nu prezintd un proces uniform de dezvoltare: pe par-
cursul ei se observa cateva modificari considerabile ce manifestd ince-
putul unei noi etape a vietii. Aceste transformari corespund anumitor
perioade ale vietil.

Perioadele de varsta

Corespunzator conceptiilor contemporane, ontogeneza reprezintd
dezvoltarea individuald a organismului, totalitatea modificarilor suc-
cesive morfologice, fiziologice si biochimice de la nastere si pana la
sfarsitul vietii. Pentru etapele ontogenezei sunt specifice geterohronia
si dezvoltarea neuniforma a diferitor sisteme functionale ale organis-
mului. Geterohronia proceselor involutive, variabilitatea desfasurarii
diferitor etape ale ontogenezei ca o contradictie intrinsecd a dezvoltarii,
determinad diferite variante ale duratei perioadelor vietii — de la o imba-
tranire prematura si pand la longevitate.

In prezent sunt cunoscute mai multe clasificari ale perioadelor vietii
postnatale, insd in medicina practicd mai frecvent este folosita clasifi-
carea recomandata 1n anul 1965 la Simpozionul pe probleme de morfo-
logie, biochimie si fiziologie de varsta.

Durata acestor perioade creste treptat de la cativa ani la inceput si
pana la 15 ani mai tarziu. in limitele fiecarei perioade a dezvoltarii post-
natale, organismul se afla la unul si acelas nivel al maturizarii morfo-
functionale. In caz de accelerare a ritmului de dezvoltare sau a celui de
imbatranire, In organism apare un dezechilibru al modificarilor morfo-
logice si a celor functionale, a diferitor sisteme §i organe, ce adeseori
duce la o discordantd in structura organismului.

Cresterea si dezvoltarea reprezintad un proces biologic prin care
trece organismul in evolutia sa pand la maturitate si depinde in mare
masurd de interactiunea complexa dintre factorii ereditari si cei acu-
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mulati in decursul vietii, prin realizarea codului genetic Intr-un mediu
concret.

Tabelul 1
Perioadele vietii postnatale la om
Denumirea perioadei Virsta Sex
Neonatala 1-10 zile Masculin si feminin
De sugar 10 zile— 1 an | Masculin si feminin
Mica copilarie 1-3 ani Masculin si feminin
Anteprescolara 3-7 ani Masculin si feminin
Scolara inferioara 8-12 ani Masculin
8-11 ani Feminin
13-16 ani Masculin
P
ubertatea 12-15 ani Feminin
17-21 ani Masculin
Adolescenta 16-20 ani Feminin
. 22-35 Masculin
Maturitatea: ..
) - 21-35 Feminin
A. Perioada adultd — I )
B. Perioada adulta — 11 35-60 Masculin
) 35-55 Feminin
inaintati 61-75 Masculin
55-75 Feminin
Senilitatea sau batranetea 76-90 Masculin si feminin
Longevitatea peste 91 ani Masculin si feminin

Cresterea este un proces cantitativ privind sporirea in greutate, vo-
lum si dimensiuni; dezvoltarea este un fenomen calitativ de diferentie-
re celulara, care se manifestd prin modificari functionale ce marcheaza
o adaptare a organelor si sistemelor de organe, o evolutie complexa si o
integrare coordonatd a lor intr-un tot unitar. Senescenta, dupd cum este
stiintific argumentat, Incepe din momentul conceperii, si la fel ca ma-
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turitatea este conditionatd de perioadele de crestere si dezvoltare, fiind
esentiala pentru intreaga evolutie ulterioara a organismului.

Sunt evidentiate si legile principale ale dezvoltarii:

- endogenitatea demonstreaza ca cresterea si dezvoltarea se desfa-
soara dupa legitatii interne, caracteristice organismului dat si progra-
mate genetic;

- ciclicitatea se manifesta prin activarea si franarea procesului de
crestere in diferite perioade de viata (pe parcursul anului cresterea lungi-
mii corpului are loc in lunile de vara, iar a masei — 1n cele de toamnad);

- succesivitatea indica etapele de dezvoltare a individului ce se suc-
ced strict una dupa alta;

- ireversibilitatea se caracterizeaza prin imposibilitatea repetarii
proceselor de crestere si dezvoltare in ontogeneza parcursa de om;

- sincronicitatea se manifesta prin faptul ca toate organele si sis-
temele de organe se dezvoltd si imbatranesc la una si aceiasi persoana
relativ simultan.

Corespunzator conceptiilor contemporane, ontogeneza reprezinta
dezvoltarea individuald a organismului, totalitatea modificarilor suc-
cesive morfologice, fiziologice si biochimice de la nastere si pana la
sfarsitul vietii.

Pentru etapele ontogenezei sunt specifice geterohronia si dezvolta-
rea neuniforma a diferitor sisteme functionale ale organismului. Gete-
rohronia proceselor involutive, variabilitatea desfasurarii diferitor etape
ale ontogenezei ca o contradictie intrinsecd a dezvoltarii, determina di-
ferite variante ale duratei perioadelor vietii — de la o Tmbatranire prema-
turd si pana la longevitate.

Modificarile, ce au loc intr-o etapd sau alta a ontogenezei, pot in-
fluenta in mod diferit asupra dezvoltarii de mai departe a individului.
Instabilitatile echilibrului sistemelor in dezvoltare, cdnd mecanismele
vechi de reglare si-au epuizat posibilitatile in mentinerea integritatii si
a modificdrilor morfologice adecvate, iar mecanismele ce corespund
unui nou nivel de diferentiere a elementelor sistemelor n-au atins inca
nivelul minim al maturitatii, au fost numite de A.S. Leontiuk perioade
critice.
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Perioadele critice se caracterizeaza printr-o sensibilitate sporitd in
dezvoltarea diferitor maladii. Mai importante pentru clinica sunt trei
perioade critice: 1) perioada maturizarii sexuale — de la 14 — 15 pana la
18 — 20 ani; 2) perioada climactericd — de la 40 — 45 péana la 50 ani; 3)
senilitatea — 75 — 80 ani.

Fiecare din aceste perioade semnifica incheierea unei etape a vietii
si inceperea altei, insotitd de modificdri atat in portiunea somaticd a
corpului, cat si In viscere si sistemul neuroendocrin.

Salturile de crestere ale organismului uman

In dezvoltarea organismului se evidentiazi trei stadii. Prima — pro-
gresiva — care cuprinde dezvoltarea intrauterina si cea postnatala pana
la 20 — 22 ani, pentru care este specific cresterea corpului in inaltime.
In aceasti perioada deosebim trei salturi de crestere: primul are loc in
a doua jumatate a dezvoltarii intrauterine; al 2-lea la varsta de 4 — 7 ani,
unde ritmul de crestere la fete este mai mare decat la baieti. La inceput
mai rapid cresc membrele inferioare, apoi cele superioare si, in ultimul
rand, trunchiul si capul. Al treilea salt de crestere are loc la 13 — 16 ani
si se referd la toate segmentele corpului. In aceasta perioada la baieti are
loc o accelerare pronuntatd, depasind ritmul de crestere la fete.

In caz de maturizare sexuala timpurie si accelerarea ritmului de
crestere, picioarele devin relativ mai scurte n comparatie cu trunchiul.
La o maturizare sexuald mai Tnaintata si un ritm moderat al cresterii,
membrele inferioare sunt relativ mai lungi. La 19 — 24 ani are loc osifi-
carea cartilajelor epifizare si se stopeaza cresterea.

Al II-lea stadiu — stabil, cuprinde perioada vietii intre 22 — 50 de
ani, cand are loc avansarea in greutate si cresterea stratului de tesut
celuloadipos.

Al ITI-lea stadiu — regresiv, se refera la varsta de 56 — 90 ani.

Studierea particularitatilor dezvoltarii fizice a locuitorilor din zo-
nele temperate a demonstrat ca 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 activi-
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tatii glandelor endocrine. Saltul de crestere este insotit de o dezvoltare
intensa a musculaturii la baieti si o redistribuire a tesutului adipos la
fete. Aceste etape sunt Insotite de o sporire a activitatii tuturor organe-
lor si sistemelor de organe, de un dezechilibru morfofunctional si sunt
considerate ca perioade de risc in cresterea si dezvoltarea individului.
Un rol deosebit revine perioadei pubertatii, care cere o atentie deosebitd
din partea parintilor, pedagogilor si medicilor.

Pubertatea este marcatd de doud fenomene importante: acceleratia
si neotenia (M. Efrim). Acceleratia este fenomenul biologic conform
caruia generatia actuald inregistreaza un spor in indltime §i greutate.
Concomitent cu accelerarea cresterii se observa si retinerea procesului
de imbatranire a organismului, care se manifestd prin persistarea men-
struatiei si dupa 50 ani si prelungirea perioadei reproductive la femei.

Neotenia este fenomenul biologic de accelerare a maturizarii soma-
tosexuale si de Intarziere a maturizarii psihointelectuale.

Exprimandu-ne la figurat, perioada maturizarii sexuale se poate
compara cu un pod ce balanseaza, peste care trebuie sa treaca o fiinta
omeneasca de la copildria de aur, linistita, in perioadele prozaice ale ma-
turitatii. Particularitatile dezvoltarii si cresterii organismului masculin
si feminin in diferite perioade ale vietii sunt coordonate de coraportul
dintre substantele si elementele produse de organe si tesuturi. Fiecare
organ si tesut produc substante ce stimuleaza sau deprima dezvoltarea
sa proprie la fel ca si dezvoltarea altor organe. Rolul coordonator revine
substantelor neuroendocrine. Perioadele de crestere intensiva se schim-
ba cu perioade de Incetinire, unde are loc o diferentiere accentuatd a
tesuturilor.

Sunt determinate trei legitati principale ale dezvoltarii organismului
specifice pentru perioada maturizarii sexuale:

1) pana la maturizarea sexuald cresterea corpului are loc, indeo-
sebi, datoritad cresterii picioarelor, iar dupa perioada maturizarii sexu-
ale — pe contul trunchiului;

2) pana la maturizarea sexuala mai intens are loc cresterea in inalti-
me, iar pe parcursul acestei perioade si dupa prevaleaza procesul cres-
terii oaselor in grosime;
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3) pana la maturizarea sexuald predomina cresterea elementelor sis-
temului osos, iar dupa ea a sistemului muscular.

Sexul. In realizarea si desavarsirea sexului pot fi evidentiate citeva
etape:

1) De la concepere si pana la a 36-a zi a dezvoltdrii intrauterine fie-
care individ este bisexual.

2) De la a 37-a zi incep a se dezvolta si evidentia elementele din
care se diferentiaza glandele genitale, organele genitale interne si exter-
ne, care reprezintd elementul decisiv in stabilirea sexului. Aceasta etapa
este numita genito-glandulara sau sexul intragenital si extragenital.

3) In perioada pubertard, odati cu activitatea glandelor genitale, in
functie de caracterul celulelor sexuale pe care le produc (spermatozoi-
zii sau ovulele) si de caracterul hormonal, individul se maturizeaza din
toate punctele de vedere capatand trasaturile corporale somatice speci-
fice pentru barbat sau pentru femeie, obtinand astfel forma definitiva a
sexului somatic.

4) Sexul psihic oglindeste dezvoltarea psiho-sexuala a individului,
orientarea $i pasiunea catre sexul opus.

Ritmul dezvoltarii si cresterii postnatale atat la baieti cat si la fete
este variat si se evidentiaza prin patru perioade:

1)la 5 — 6 ani are loc cresterea rapida atat la baieti cat si la fete;

2) la 10 — 12 ani are loc cresterea lenta la baieti, iar la fete pana la
10 ani;

3) la 16 — 18 ani cresterea acceleratd la baieti, iar la fete la 14 — 15 ani;

4) cresterea lenta la barbati are loc pana la 24 — 25 ani, iar la femei
pana la 18 — 20 ani.

Particularitatile sexuale, care il deosebesc pe barbat de femeie, se di-
vizeaza 1n primare si secundare. Cele primare sunt organele de reprodu-
cere dupa care si se determind sexul. Toate celelalte caractere se refera la
cele secundare: glandele mamare la femei sunt mai dezvoltate, la barbati
ramanand la o etapa embrionard, tegumentele la barbati sunt mai groase
si mai paroase; prezenta parului pe fatd, marul lui adam al laringelui,
specific pentru barbati, latimea mai mare a bazinului feminin, trunchiul la
femeie mai lung decat la barbat, iar mainile si picioarele mai scurte s. a.
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Constitutia (constitutio — structurd, organizare) este definita ca fiind
totalitatea caracterelor de ordin psihic i somatic ale unui individ, care se
exteriorizeaza in particularitati morfologice, functionale, de randament,
rezistenta, precum si reactia individului fatd de diferite influente nocive si
patologice. Aceste caracteristici sunt in parte genetice, dar au $i o compo-
nentd dobandita sub actiunea factorilor mediului extern fizic si social.

Pe baza trasaturilor morfofunctionale specifice fiecarui individ si
care determind reactia generald a organismului, sunt stabilite trei tipuri
constitutionale (fig. 3):

- tipul normostenic, caracterizat prin proportionalitatea dimensi-
onala a corpului, care din punct de vedere biologic este tipul cu cea
mai mare suplete (elasticitate, flexibilitate) a reactiilor de raspuns si a
echilibrului neurovegetativ;

Fig. 3. Tipurile constitutionale dupa M. V. Cernorutki:
A — tipul astenic, B — tipul normostenic,; C — tipul hiperstenic.
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- tipul astenic longilin cuprinde subiecti slabi, longilini, cu mem-
bre lungi si subtiri, cap alungit, nas mare si ingust, profil ascutit, umeri
ingusti, torace lung, ingust si turtit, unghiul infrasternal ascutit, bazin
ingust, musculatura slab dezvoltata;

- tipul hiperstenic — este de staturd mijlocie sau mai mica, cu peri-
metrul toracic mare, membre scurte, capul este mare, de forma rotunji-
ta, gatul scurt si gros, umerii largi si drepti, torace larg, scurt, bombat,
unghiul infrasternal obtuz, abdomen si bazin voluminos.

Fiecarui tip 1i sunt specifici nu numai indici antropometrici, dar si
compozitia corpului, activitatea sistemelor nervos si endocrin, structura,
pozitia si functia organelor interne. De exemplu, la indivizii de tip con-
stitutional hiperstenic cordul este relativ voluminos, situat transversal,
pldmanii scurti, diafragma are o pozitie inaltd, stomacul relativ scurt,
situat transversal, ansele intestinului subtire sunt orizontalizate; ficatul,
rinichii, splina voluminoase. La astenici invers, organele au o pozitie
mai joasa, cu exceptia plamanilor, dimensiunile carora sunt mai reduse.

Sunt cunoscute diferite caracterizari ale tipurilor constitutionale.
Dupa criteriile proportiilor corpului, V.N. Sevkunenko si A.M. Ghe-
selevici au Impartit indivizii in trei tipuri constitutionale — dolihomorf,
mezomorf si brahimorf. Dupa particularitatile depunerilor de tesut adi-
pos, se evidentiaza tipurile: hipotrofic, mezotrofic si hipertrofic; dupa
forta musculara — hipodinamic, mezodinamic si hiperdinamic.

Printre sistemele, ce determina formarea unui sau altui tip consti-
tutional, A.A. Bogomolet le evidentiaza pe cel endocrin, vegetativ si
retiloendotelial. Luand in considerare nivelul inalt al metabolismului in
sistemul reticuloendotelial si rolul considerabil in asigurarea trofica a
organelor parenchimatoase, autorul apreciaza elementele mezenchima-
le nu numai ca un schelet moale sau stroma diferitor organe, dar si ca
un sistem fiziologic activ si specific pentru tesutul conjunctiv. Asupra
fiecarui organism se reflectd varsta tesutului conjunctiv. Inci in floarea
vietii, In depline capacitati mintale si fizice, in lipsa semnelor de dis-
pnee sau ameteald, in unghiurile ochiului apar radiatii (riduri radiale),
iar pigmentofagii arginteaza tamplele. Insuficienta inndscuta sau doban-
ditd a mezenchimei influenteaza in mod direct procesul de regenerare a

—5]—



sangelui si a sistemului vascular. Aceastd insuficientd prezintd premise
de aparitie si dezvoltare a diferitelor tipuri de anemii §i dereglari ale
microcirculatiei, ce conduc la distrofia miocardului si dereglarea cir-
culatiei sangelui in encefal. Insuficienta elasticitatii tesutului pulmonar
este o reflectare a insuficientei formatiunilor mezenchimale de tesut
conjunctiv, ce duc la o respiratie incompleta, la o dereglare a metabolis-
mului gazos si a circulatiei sangvine in circuitul pulmonar.

Analizand rolul si particularititile morfofunctionale ale sistemului
conjunctiv, A.A. Bogomolet evidentiaza patru tipuri constitutionale:

- tipul constitutional astenic, la care predomina tesutul conjunctiv
fin si slab dezvoltat;

- tipul constitutional fibros, pentru care este specific un tesut con-
junctiv fibros dens;

- tipul constitutional pastos, caracterizat prin predominarea tesutu-
lui conjunctiv lax;

- tipul constitutional lipomatos cu o dezvoltare abundenta a tesutu-
lui adipos.

Aceasta clasificare a tipurilor constitutionale permite o prognoza
pentru diferite procese patologice, ne orienteaza la evidentierea simp-
tomelor timpurii ale patologicului, profilaxia si tratamentul multor
maladii.

Fiind foarte variate, unele forme ale tipurilor constitutionale, for-
mate ca urmare a disfunctiei endocrine si a diferentierii genitale in-
complete, se afla la limita dintre norma si patologic. Acestea sunt:

- infantilismul — mentinerea formei specifice pentru perioada juve-
nila, infatisare tinereasca, proportiile corpului sunt specifice pentru ti-
pul dolihomorf, caracterele sexuale secundare sunt slab dezvoltate;

- evnuhoidismul — apropiere intre tipurile constitutionale feminin si
cele masculin;

- feminismul — aparitia la barbati a caracterelor sexuale feminine
(sunt bine dezvoltate glandele mamare, regiunea fesiera, bazinul lat,
oasele subtiri, umerii ingusti);

- virisismul — prezenta la femei a criteriilor constitutionale masculine;
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- hiperginismul — depunerea de grasime in jumatatea inferioard a
corpului, sunt bine pronuntate caracterele sexuale secundare;

- hiperadrismul — sporirea caracterelor sexuale secundare.

Modificarile criteriilor constitutionale sunt influentate nu numai
de factorii interni, dar si de cei sociali. De exemplu, o activitate fizica
intensiva in perioada maturizdrii sexuale stimuleaza la fete productia
de hormoni sexuali masculini ceea ce contribuie la “masculinizare”,
la dezvoltarea proportiilor corpului dupa tipul masculin. $i invers, o
activitate fizica insuficienta la baieti in aceasta perioada duce la dere-
glarea echilibrului hormonilor sexuali §i, corespunzator, la “feminiza-
rea” proportiilor corpului.

Deci, de proprietatile constitutionale ereditare si dobandite depinde
metabolismul, capacitatea reactionald, modul de protectie si adaptare
al organismului la actiunile mereu schimbdtoare ale factorilor mediu-
lui extern, predispozitia fatd de diferite maladii, aparitia $i modul de
evolutie a patologicului. Toate acestea confirmd importanta cunoasterii
tipurilor constitutionale in practica medicala.

Habitusul si tinuta

Habitus este aspectul fizic exterior al unui individ dupa care se poa-
te aprecia starea sanatatii fizice si sufletesti, la fel si predispunerea la
anumite maladii. Acest termen, folosit pentru prima data de Galenus, se
mentine si 1n zilele noastre i constituie un ansamblu de criterii externe
ce caracterizeaza structura corpului si exteriorul omului. Habitusul in-
clude si particularitatile constitutionale, tinuta, culoarea pielii, expresia
fetei, specificul mersului.

O imagine a habitusului poate fi obtinuta dupa o inspectie vizuald a
urmatoarelor trasaturi:

1. Particularitatile constitutionale, indltimea, dimensiunile transver-
sale, proportiile dintre diferite segmente ale corpului, nivelul de dezvol-
tare a musculaturii si a tesutului adipos.

2. Starea fizica generala, unde un rol deosebit revine particularitati-
lor tinutei si a mersului. O tinutd corecta, un mers liber si rapid ne mar-
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turiseste despre un individ sanatos si bine antrenat. O tinuta adinamica,
un mers incet, taraganat si obosit, cu trunchiul inclinat Tnainte divulga
o0 astenie, o istovire ca urmare a unor maladii, a unei oboseli fizice sau
psihice enorme.

3. Varsta individului, determinarea corelatiei dintre varsta reala si
cea posibila in baza datelor examinarii vizuale. Pentru unele maladii
este caracteristic cd omul are o infatisare cu mult mai tanara decat var-
sta calendaristica (de exemplu, in diferite vicii cardiace dobandite); in
alte maladii, ca ateroscleroza, dereglari ale metabolismului lipidelor,
dereglari ale glandelor suprarenale, indivizii aratd mai in etate decat
varsta calendaristica.

4. Culoarea pielii. Culoarea normald a pielii diferd de la un su-
biect la altul, in functie de particularitati individuale — rasa, sex, varsta.
Schimbarea aspectului culorii poate fi provocata de factorii interni sau
externi prin modificarile irigatiei sangvine i a compozitiei sdngelui sau
a grosimei epidermului.

5. Particularitatile mimicii §i expresiei fetei, a privirii, ce caracte-
rizeaza starea sufleteasca a individului, la fel si dimensiunile pupilei,
scanteierea ochilor, starea de incordare a unor muschi ai fetei, caracte-
rul ridurilor si al altor modificari.

Tinuta prezintd pozitia fireasca in care fiecare persoand este obis-
nuita sa-si tina corpul in stare de repaus, stand sau sezand, si in timpul
mersului fara o incordare esentiala a unor grupe separate de muschi. O
tinuta corecta este importanta nu numai din punct de vedere estetic, dar
si anatomofiziologic. In caz de dereglare a tinutei, atat pentru viscere
cat si pentru aparatul locomotor se creeaza conditii ce duc la dereglarea
activitatii normale si, ulterior, la diferite 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 coloa-
nei vertebrale, forma si dimensiunile abdomenului, inclinatia bazinului,
de forma si pozitia membrelor superioare si inferioare. Rolul principal
in formarea tinutei revine coloanei vertebrale.
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Tinuta este influentata de o serie de factori cum ar fi: starea de sa-
natate, conditiile de viata si de munca, igiena generald, munca fizica si
sportul. Inteleasa ca o notiune functionald in ansamblu si nu doar ca o
problema de estetica, tinuta corecta a corpului ce se formeaza inca in
copildrie trebuie pastratd toatd viata. O tinuta incorectd in perioada de
crestere contribuie la deformarea scheletului si la dereglarea activitatii
organelor sistemului respirator, cardiovascular, digestiv, sistemului ner-
vos central.

Tinuta caracterizeaza tonusul si nivelul general de dezvoltare al or-
ganismului, tonusul muscular, starea functionald a sistemului nervos
central si periferic.

La o tinuta corecta, axele trunchiului si ale capului se afla pe o verti-
cala perpendiculara pe suprafata de sprijin; articulatiile coxofemurale si
ale genunchiului sunt extinse (dezdoite); curburile coloanei vertebrale
sunt pronuntate moderat, umerii putin coborati si trasi inapoi, omoplatii
asezati simetric si fixati catre coaste, abdomenul plat sau reliefat mode-
rat. Tinuta depinde mult de forma spatelui.

Deosebim urmatoarele tipuri ale tinutei (fig. 4): a) tinuta cifotica la
care sunt marite curburile cervicala si lombara (in norma cea cervicala
nu trebuie sa depaseasca 2 — 2,5 c¢m, iar lordoza lombara — 2,5 — 3 cm),
ceea ce duce la o garbovire a intregului spate. Capul si gatul se inclind
mult Inainte, umerii sunt adusi in fata, pieptul turtit si muschii planului
anterior relaxati.

b) Tinuta redresata — sunt slab pronuntate toate curburile coloanei
vertebrale, gradul de mobilitate in articulatiile coastelor este limitat,
ceea ce duce la micsorarea volumului cutiei toracice.

c) Tinuta garbovita - este bine pronuntata lordoza cervicala, cea
lombara este redusa, capul si umerii aplecati si putin deplasati anterior.
Picioarele sunt semiflexate in articulatiile genunchiului. Aceasta tinuta
este tipica pentru perioada de senilitate.

d) Tinuta lordotica - este bine dezvoltatd lordoza lombara, abdo-
menul este iesit anterior, mugchii abdomenului sunt slab dezvoltati. O
astfel de tinuta adeseori se intalneste la elevii claselor incepatoare, insa
poate fi mentinuta si in celelalte perioade ale vietii.
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Scolioza Normi Redresata

A 4
Garbovita  Cifotica Lordotica

Fig. 4. Tipuri ale tinutei.
Elemente de orientare a corpului

In anatomie corpul uman este studiat conventional in pozitie verti-
cala, cu membrele superioare langd trunchi si cu fata palmara a mainii
orientatd anterior (pozitia de supinatie). In conformitate cu o conventie
internationald, aceastd pozitie a corpului uman se numeste pozitie ana-
tomica normala.

Corpul omului, construit pe principiul simetriei bilaterale, este un
corp tridimensional, cu trei axuri §i trei planuri, care stabilesc pozitia
spatiald a organelor sau a diferitelor parti componente. Axurile sale co-
respund dimensiunilor spatiului i sunt reciproc perpendiculare (fig. 5).
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Axul longitudinal sau cranio-caudal este vertical si trece prin vertex
superior, coccis inferior §i cade in centrul poligonului de sustinere a
corpului (suprafata plantara a talpilor si spatiul dintre ele).

Axul vertical

lanul fronrt_?_l________-
]
Axul Planul
sagital | -1, faginta
Axul
transversall

A B 1 2 3

Fig. 5. Axurile si planurile de orientare ale corpului uman: A — integral;
B — aparte: | — plan mediosagital; 2 — plan frontal; 3 — plan transversal.

Axul sagital sau antero-posterior (ventro-dorsal) este axul grosi-
mii corpului.

Axul transversal sau frontal, corespunde latimii corpului. Este ori-
zontal si are un pol stang si altul drept.

Planurile. Fiecare din cele trei planuri — sagital, frontal si transver-
sal — trec prin cate doud din axurile amintite.

Planul sagital sau mediosagital, trece prin axul longitudinal si
sagital, divizand corpul in doua jumatati simetrice, numite antimere.
Formatiunile corpului, mai apropiate de acest plan, sunt desemnate
ca mediale; cele departate — laterale. Toate celelalte planuri sagitale,
paralele cu planul mediosagital, se numesc planuri parasagitale.

Planul frontal trece paralel cu fruntea si imparte corpul in doua
parti: anterioard sau ventrald si posterioard sau dorsala.
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Planul transversal sau orizontal, trece prin axul sagital si trans-
versal si este perpendicular pe planurile sagital si frontal. El imparte
corpul in segmente paralele superioare, sau craniene, si inferioare,
sau caudale. De aceea, acest plan mai este numit planul metameriei
corpului.

Deci, odata cu axurile si planurile corpului ati facut cunostinta si
cu unii termeni anatomici de orientare, precum: ventral, dorsal, medi-
al, lateral, cranial, caudal. In descrierea gradului de profunzime a for-
matiunilor corpului se folosesc 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.

La descrierea membrelor corpului se foloseste termenul de proxi-
mal pentru formatiunile mai apropiate de trunchi, de rddacina mem-
brului, si distal pentru cele mai departate. Exemple: antebratul este
situat distal de brat s1 proximal fatd de mana. La antebrat se mai folo-
sesc termenii: marginea radiala, in loc de laterala, si marginea u/nara,
in loc de mediala.

Pe gamba, marginea unde este situata tibia, se numeste tibiala, iar
cea unde se afla fibula — fibulara. La mana se foloseste termenul de
volar sau palmar, pentru formatiunile palmei mainii, iar la picior ter-
menul de dorsal pentru formatiunile superioare, 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 — mi-
nor. Termenii minor §1 major sunt utilizati la denumirea unei marimi
comparate a doud formatiuni identice. De exemplu, pe femur trochan-
ter major $1 trochanter minor. Termenul magnus nu inseamna prezenta
unei formatiuni similare de volum mai mic. De exemplu, foramen mag-
num la osul occipital al craniului.

Soma, sau partea somatica a corpului, cuprinde totalitatea formatiu-
nilor in afard de viscere. Viscerele sunt organele interne ale corpului.
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Fig. 6. Liniile de reper si zonele anatomoclinice ale peretelui anterior
al trunchiului:

1 — fosa jugulara; 2 — fosa supraclaviculard, 3 — fosa subclaviculara,

4 — epigastru, 5 — mezogastru, 6 — hipogastru,; 7 — linia medianda anterioa-

ra; 8 — linia sternala, 9 — linia parasternala; 10 — linia medioclaviculara;

11- linia axilara anterioara; 12 — linia axilara medie; 13 — linia bicostala;

14 — linia ombilicala; 15 — linia biiliaca.

Proiectia si limitele organelor pe suprafata corpului pot fi determi-
nate prin utilizarea liniilor verticale si orizontale pe peretii trunchiului
(fig. 6,7). Pe suprafata anterioard a trunchiului, la limita dintre juma-
tatea dreapta si stanga, trece linia mediana anterioara. De-a lungul
coloanei vertebrale trece linia mediana posterioara. Pe marginile ster-
nului — linia sternald; prin mijlocul claviculei — linia medioclavicula-
ra, care coincide cu pozitia mamelonului si se mai numeste linia ma-
melara; linia parasternala, ce se afld la distante egale Intre sternala
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si medioclaviculara. In regiunea fosei axilare deosebim trei linii: linia
axilara anterioara, ce Incepe de la plica omonima a fosei axilare; linia
axilara medie, incepe de la punctul cel mai profund al fosei axilare, si
linia axilara posterioara — incepe de la plica omonima. Prin unghiul
inferior al omoplatului trece linia scapulara; linia paravertebrala este
orientata de-a lungul articulatiilor costo-transversale.

Fig. 7. Liniile si zonele anatomoclinice ale peretelui posterior al trun-
chiului:

1 — fosa suprascapulara, 2 — spatiul interscapular; 3 — spatiul subscapu-

lar; 4 — regiunea lombara, 5 — linia vertebrala, 6 — linia scapulara.

Abdomenul, prin doua linii orizontale, este impartit in trei etaje:
etajul superior — epigastrul, epigastrium; etajul mediu — mezogas-
trul, mesogastrium si etajul inferior — hipogastrul, hypogastrium. Li-
nia superioard — linia bicostala, /inea bicostalis, trece intre cartilajele
coastelor X; linia inferioara — linia bispinala, /inea bispinarum, trece
intre spinele antero-superioare ale oaselor iliace. Fiecare din aceste eta-
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je, prin doua linii verticale trasate de-a lungul marginilor laterale ale
muschilor drepti abdominali, este divizat in trei regiuni. In epigas-
tru distingem regiunea medie — regiunea epigastrica, si doud regiuni
laterale — ipocondriaca dreapta si stanga; in mezogastru — regiunea
ombilicala, si regiunile laterale dreapta si stanga; in hipogastrum — re-
giunea pubica si doud regiuni inghinale dreapta si stanga (fig. 8).

Fig. 8. Liniile de reper si zonele anatomoclinice ale peretelui ventral
al abdomenului:

1 — linia bicostala, 2 — linia biiliaca; 3 — marginea laterald a muschiu-
lui drept abdominal; I — epigastrul; Il —mezogastrul; Il — hipogastrul;
4 — regiunea epigastricd propriu-zisd, 5 — regiunea hipohondriaca stanga,
6 — regiunea hipohondriaca dreapta; 7 — regiunea ombilicala,; 8 — regiu-
nea laterala abdominala dreapta, 9 — regiunea laterala abdominala stan-
ga, 10— regiunea pubiand, 11 — regiunea inghinalda dreapta; 12 — regiunea
inghinala stanga.
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Nomenclatura anatomica

Nomenclatura anatomica internationald este utilizata pentru indica-
rea si descrierea componentelor structurale ale corpului in limba latina.
Ea include termenii care determind pozitia, dimensiunile organelor, lo-
cul unor parti fata de altele sau fata de planurile corpului; unii termeni
sunt utilizati pentru a desemna unele miscari ce au loc in diferite seg-
mente si organe ale corpului. Fiind permanent in cautarea cuvintelor
care sa exprime pe cat se poate mai bine notiunile anatomice, ea a trecut
prin mai multe etape. Astfel, in 1895 la Basel s-a publicat Nomenclatu-
ra Anatomica Bazeliana — B.N.A. (Basel Nomina Anatomica).

In 1936 la Jena apare J.N.A. (Jendr Nomina Anatomica), fiind mult
mai complicatd decat prima. Scoala franceza avea terminologia sa (in
limba francezd), bogata Tn nume proprii.

In ultimul timp s-a impus stabilirea unei noi nomenclaturi cu ter-
meni latinesti simpli, reprezentativi si scurti, renuntandu-se total la nu-
mele proprii.

In 1955 la Paris, la cel de-al VI-lea Congres international al ana-
tomistilor, a fost adoptatd o noud Nomenclaturd Anatomica Internatio-
nald unificatd in limba latind, numitd Pariziand (parisiensia nomina
Anatomica, P.N.A.). Ea corespunde cel mai mult cerintelor mentionate
mai sus.

La cel de al IX-lea Congres international al anatomistilor de la Le-
ningrad (1970), s-a hotarat de a exclude din nomenclatura anatomica
termenii ce tin de embriologie si histologie, putin importanti pentru
anatomisti, deoarece au aparut nomenclaturile internationale in embrio-
logie si histologie. Unele modificari ale Nomenclaturii Anatomice In-
ternationale au avut loc la Congresul I international, Tochio (1975).

Ultimele schimbari in Nomenclatura Anatomica Internationald au
fost incluse la sedinta Comitetului Federal al Terminologiei Anatomice
(FCAT), constituit din 56 membri ai Federatiei internationale a Asocia-
tiei Anatomistilor (Stuttgart — New York, 1998).

In manual a fost folosita aceastd nomenclaturi anatomica internati-
onald cu noile ei modificari.
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APARATUL LOCOMOTOR

Deplasarea organismului in spatiu si modificarea pozitiei corpului
se realizeaza datorita aparatului locomotor, alcatuit dintr-un complex
de organe cu structuri si functii diferite: segmente osoase, articulatii
si muschi striati, retele nervoase, neuroreceptori cu cdile lor aferente
st eferente, retele vasculare. Morfofunctional aparatul locomotor este
constituit din diferite tipuri de tesut conjunctiv si tesut muscular striat.
Toate formatiunile aparatului locomotor, formate din tesut fibros, sunt
structurate conform fortelor de tractiune directa sau indirecta la care
sunt supuse functional.

Studierea aparatului locomotor reprezintd un interes deosebit nu nu-
mai pentru ortopedisti, traumatologi, radiologi, reumatologi, neurologi,
neurochirurgi si oncologi, dar si pentru specialistii din domeniul educa-
tiei fizice si sportului si cel al recuperarii pe diferite profiluri.

Morfologic, functional si genetic toate structurile conjunctivale sunt
materializate in schelet. Deosebim céteva tipuri de schelet: in functie de
consistentd — schelet dur si schelet moale, iar dupa localizare — intern
si extern.

Scheletul moale constituie o totalitate de formatiuni conjunctiva-
le, care asigurd functia de sprijin, de integrare mecanicd si biologicd a
tuturor organelor si sistemelor de organe, prin intermediul carora are
loc distribuirea vaselor sangvine si a nervilor. In scheletul moale sunt
localizate zonele de compensare vasculard si nervoasa (anastomoze,
retele nervoase si vasculare, zone reflexogene, ganglioni vegetativi si
limfatici). Acest schelet este constituit din ligamente, tendoane, fascii,
aponevroze, din ligamente si tesut celular lax din componenta organe-
lor. Dupa cum a mentionat academicianul I.I. Bogomolet, “imbatranesc
in primul rand tesuturile conjunctive, prin intermediul carora are loc
nutritia organelor. Procesul poate fi incetinit prin aplicarea unui efort
fizic sistematic asupra organismului”.
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Osteologie generala

Osteologia este stiinta despre sistemul 0sos, care constituie schele-
tul dur, alcatuit din 200 — 220 oase (fig. 9). Din ele 33 — 34 sunt oase
impare — vertebrele, sacru, coccisul, unele oase ale craniului si sternul.
Celelalte oase sunt pare. Scheletul este divizat in axial — craniul (29 oase),
coloana vertebrala (26 oase) si cutia toracica (25 oase), si complemen-
tar — oasele membrelor superioare (64 oase) si inferioare (62 oase). Masa
totala a oaselor omului viu constituie 14 — 20% din masa corpului.

Fig. 9. Scheletul uman. 4 — aspect anterior; B - aspect posterior:
1 — cranium; 2 — columna vertebralis, 3 — clavicula; 4 — scapula, 5 — cos-
tae; 6 — humerus; 7 — radius;, 8 — ulna; 9 — carpus; 10 — metacarpus,
11 — phalanges manus; 12 — os ischii; 13 — phalanges pedis; 14 — metatar-
sus,; 15 — tarsus, 16 — fibula, 17 — tibia, 18 — patella; 19 — femur; 20 — os
pubis; 21 — os ilium; 22 — sternum.
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Functiile osului ca organ

Péana nu demult se considera ca sistemul osos indeplineste numai
functii mecanice, ce asigura deplasarea, de unde si a provenit termenul
de aparat locomotor, care nu corespunde specificului morfofunctional
al acestuia. Scheletul determina tinuta corpului, asigurd miscarile fine
si armonioase, serveste drept suport pentru fixarea viscerelor, asigurand
activitatea lor normala. Fiecare os este considerat ca un organ ce poseda
0 anumita pozitie, structurd, inervatie si vascularizare. In ultimul timp
s-a determinat ca sistemul osos indeplineste multiple functii atat meca-
nice cat si biologice.

Functiile mecanice ale sistemului osos: de sprijin, realizata prin
fixatia viscerelor si tesuturilor moi (muschi, fascii); de aparat antigra-
vitar, ce contribuie la respingerea fortelor gravitationale, care apasa
asupra corpului; de locomotie ce se manifesta prin formarea parghiilor
lungi si scurte, puse in actiune de muschi; de protectie ce se realizea-
za datorita formarii canalelor osoase (canalul vertebral), cutiei osoase
(craniul), cavitatilor osoase (cutia toracica, cavitatea bazinului); oasele
protejaza de asemenea si maduva osoasa, situata in interiorul lor.

Functiile biologice:

- tesutul osos reprezinta organul principal al metabolismului saru-
rilor minerale din organism, contribuind la mentinerea la un nivel con-
stant — homeostatic — a componentei ionice a lichidelor din organism
datoritd procesului neintrerupt de histogeneza;

- tesutul osos este un depozit al sarurilor minerale din organism,
necesare procesului de hematopoieza;

- functia hematopoietica;

- maduva osoasd reprezinta unicul izvor de celule imunocompetente
din organism;

- depozit de sange, in care se afld 50% din cantitatea de sange circulant;

- poseda capacitatea de crestere si regenerare, aflandu-se intr-o per-
manentd modelare, adaptare, reorganizare, imbatranire; restructurarea
tesutului osos are loc atat de intens, incat la adult el se reinnoieste pe
deplin timp de 10 ani;
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- tesutul osos reprezinta unul din componentii principali necesari In
dezvoltarea normala a celulelor maduvei osoase; participarea la histo-
geneza tesutului hematopoetic este o particularitate functionald impor-
tantd a tesutului osos.

Clasificarea oaselor

Prin forma si dimensiunile lor, oasele determina forma, dimensiuni-
le si proportiile organismului uman si ale diferitor segmente.

Conform formei, structurii si dimensiunilor oasele se Tmpart in 5
grupe. -

- Oasele tubulare, care constituie
scheletul membrelor si executa functii
de parghii. La ele deosebim (fig. 10):
corpul sau diafiza in interiorul carora
se afla canalul medular; doua epifize -
proximala si distald, inzestrate cu fete
articulare, tapetate cu cartilaj articular;
intre diafiza si epifize pana la varsta
de 22 — 25 ani deosebim o portiune a
osului numitd metafiza ce corespunde
zonei de crestere a osului in lungime.
Distingem oase tubulare lungi, ce for-
meaza scheletul bratului, antebratului,
coapsei si gambei, si oase tubulare
scurte — falangele degetelor, oasele
metacarpiene i metatarsiene.

Qasele spongioase 1n structura ca-
rora predomind tesutul 0sos spongios, Fig, 10. Structura osului tubu-
acoperit cu o lameld subtire de tesut lar lung:
osos compact. Distingem oase Spongi- 7 _ giafiza: 2 — epifizé superioard;
oase lungi (coastele si sternul) si 0ase 3 _ opifizg inferioard; 4 — meta-
spongioase scurte (vertebrele, oasele f.; syperioard,; 5 — metafiza in-
carpiene, tarsiene si cele sesamoide). ferioard.
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QOasele plate participa la formarea cavitatilor corpului si a centuri-
lor (oasele boltii craniene, coxalul si omoplatul).

QOasele mixte au o structurd complicatd. Ele constau din parti ce
difera dupa forma si structura (oasele bazei craniului, vertebrele).

QOasele aerofore sau pneumatice au in corpul lor cavitati tapetate
cu mucoasa si pline cu aer (oasele craniului: frontalul, sfenoidul, etmo-
idul, maxila, temporalul).

Structura osului

Aspectul atat de variat al oaselor este legat de necesitatile functi-
onale, fiind o reflectare a proprietatilor tesutului osos de a se arhitec-
tura conform solicitarilor mecanice specifice. Tesutul osos alcatuieste
scheletul dur si constd din celule osoase si substanta intercelulara,
raportul dintre care este de 1:2, 1:3. In substanta intercelulari se con-
tin 1/3 substante organice si 2/3 substante minerale. Osul viu contine
12,5% de substante organice de natura proteica si 21,8% substante
minerale, 50% apa, 15,7% lipide. Substanta fundamentald a tesutu-
lui osos este oseina, o scleroproteind impregnata cu saruri minerale,
care-1 ofera o duritate specifica si rezistentad fata de anumite solicitari
mecanice.

O calitate specifica o tesutului osos este capacitatea de mineraliza-
re, datoritd careia osul dobandeste trasdturi mecanice specifice numai
pentru el. Mineralizarea se datoreaza interactiunii dintre substantele or-
ganice si minerale. Colagenul, impreuna cu substantele minerale, deter-
mina calitdtile mecanice ale oaselor.

Scheletul prezintd si depoul principal de Ca si P In organism. Oasele
sunt si locul de depozitare a acidului citric. In oase se afla aproape 70%
din toata cantitatea acestuia din corpul uman. Acest acid contribuie ac-
tiv la procesul de reorganizare a structurii osului, de mineralizare cu
formarea de compusi diferiti cu participarea sarurilor de Ca si P.

Tesutul osos se compune din trei tipuri de celule osoase: oste-
oblaste — celule osoase tinere, osteocite — celule osoase mature si
osteoclaste — sincitii celulare policariotice.
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Din punct de vedere al genezei, tesutul osos apare sub doua forme:
tesut osos primar fibros, prezent la om numai in perioadele de osteo-
genezd. La omul adult se contine numai in locurile de sutura ale oaselor
craniului, iar la nou-nascuti si la copiii mici persista pana la varsta de un
an, un an $i jumatate, cand este Inlocuit treptat prin tesut osos lamelar.

Tesutul osos lamelar se afld sub doud forme:

- tesut osos compact prezent in diafizele oaselor lungi si scurte,
la suprafata epifizelor, precum si in cele doua lame osoase ale oaselor
craniului;

- tesut osos spongios, intalnit in acele locuri unde osul infrunta for-
te de tensionare de diferite directii si unde este necesara asamblarea
unei structuri trainice §i rezistente cu o greutate redusd la un volum
considerabil (epifizele oaselor tubulare lungi, vertebre, carp, tars si in
diploia oaselor craniene). Aranjamentul trabeculelor osoase in epifizele
oaselor si in oasele spongioase corespunde fortelor de presiune si tracti-
une variabile ca marime si directie 1n regiunile respective (fig. 11).

Fig. 11. Aranjamentul trabeculelor osoase in:
A — epifizele oaselor tubulare lungi; B — in oasele spongioase
(dupa Tittel).
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Tesutul osos spongios are forma unui burete cu cavitati de forma si
marimi diferite, umplute cu maduva osoasa, fiind inconjurate de tesut
osos compact. La oasele boltii craniene, care in special executa functia
de protectie, substanta spongioasa are un caracter deosebit si poarta nu-
mele de diploé (dublu). Ea se afla intre doua placi osoase — externa si
interna. Ultima este numita si lamela sticloasa, lamina vitrea, deoarece
este cu mult mai fragila si in caz de traume cerebrale se fractureaza
mai usor ca cea externd, in fragmente mici asemenea sticlei din spate a
automobilului.

Tesutul osos lamelar compact este format din lamele osoase dis-
puse spiralat in jurul canalului Havers, care constituie unitatea mor-
fofunctionald a osului — osteonul. Canalul Havers contine vase sang-
vine si nervi (fig. 12).

Fig. 12. Structura osteonului (schema):
1 — osteocitul; 2 — lamela osoasa; 3 — canalul central al osteonului.
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In sectiune longitudinala canalele Havers sunt lungi si anastomo-
zeaza intre ele prin intermediul canalelor Volkmann, deschizandu-se
atat In cavitatea medulara a osului, cat si la suprafata lui, subperiostal
(fig. 13). Intre osteonii din compacta unui os se gisesc si sisteme lame-
lare interhaversiene sau intermediare, care reprezintd fostele sisteme
haversiene, modificate in urma activitatii osteoclastelor.

Fig. 13. Macro-microstructura osului:
1 — lamele osoase generale externe; 2 — osteonii cu vase sangvine; 3 — pe-
riost; 4 — fibre Sharpey; 5 — canale Havers, 6 — canal Volkmann; 7 — lame-
le osoase interhaversiene; 8 - canalul osteomedular; 9 — endostul.

Osteonii sunt Intr-o continua remaniere, lamelele interne innoindu-
se, iar cele externe resorbindu-se. In structura osului pot fi evidentiate
trei tipuri de osteoni: osteoni in dezvoltare, osteoni maturizati si oste-
oni in stare de resorbtie. Osteonul se reinnoieste histologic in maxi-
mum 6 luni.

Osul este unicul organ in care modificarea structurii este insotita de
o devastare aproape totala a tesutului deja existent cu formarea unuia
nou. Gratie acestui fenomen, osul se relnnoieste permanent si isi modi-
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fica atat structura, cat si compozitia chimica. De exemplu, femurul se
reinnoieste pe deplin timp de 50 de zile.

Atat substanta compacta, cat si cea spongioasa sunt compuse din
osteoni. Deosebirea consta in faptul ca in osul compact, osteonii sunt
strangi legati intre ei prin lamele osoase intermediare, constituind o
structura cu o duritate remarcabila, in timp ce osul spongios este al-
catuit din sisteme haversiene largite, transformate in areole, cu pereti
subtiri, formati din lamele osoase unice sau foarte putine.

Stratul de osteoni este acoperit de lamele osoase mari, intinse, con-
centrice, ce formeaza sistemul fundamental lamelar extern, invelit de
periost.

Periostul este 0 membrana fibroasa, rezultata in procesul ontogene-
zei din pericondru, de grosime diferita in functie de varsta, sex si dimen-
siunile oaselor. In structura periostului se deosebesc trei straturi: extern
— sau adventicial, bogat 1n vase sangvine, nervi si receptori; intermedi-
ar — fibroelastic si intern — cambial, osteogen sau “‘stratul proliferativ”.
Aderenta osteoperiostica are loc prin asa-numitele fibrele lui Sharpey,
care se diferentiaza din stratul fibroelastic.

In perioada osteogenezei periostul participa la formarea de tesut
0s0s, iar la adult are rol in nutritia osului i cresterea lui in grosime. Pe-
riostul, prin continutul sau vasculo-nervos, asigura nutritia si inervatia
osului-organ, iar prin bogatia de osteoblaste si osteoclaste contribuie la
osteogeneza, osteocicatrizare si osteoremaniere.

Substanta compactd dinspre canalul medular, areolele tesutului
spongios si 1n interior canalele Havers sunt tapetate cu endost, ce re-
prezintd o membrana cu proprietati asemanatoare cu cele ale periostu-
lui. Endostul are o importanta deosebita si in realizarea functiilor de
transport si metabolice la nivelul pat vascular - matrice osoasa. Celulele
endostului reprezintd o veriga a barierei hemato-osoase, ce joacd un rol
important Tn mentinerea homeostazei minerale.

In interiorul oaselor tubulare deosebim canalul medular central, ce
reprezintd o constructie functionald, ce anuleaza fortele de forfecare si
fac osul mai usor si mai rezistent. In canal se contine componenta prin-
cipald a osului-organ, maduva osoasa, si ramurile terminale ale vaselor
si nervilor, ce patrund in os prin canalele Volkmann.
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Maduva osoasa apare in procesul evolutiei ca un dispozitiv de
adaptare la actiunea gravitatiei n legdtura cu trecerea de la mediul
de viata acvatic la cel terestru. Ea se dezvolta din celulele tesutului
osteogen, captusind cavitatea canalului medular si cavitatile substan-
tei osoase spongioase. Maduva osoasa apare in luna a doua a vietii
embrionare in claviculd, in a treia lund in oasele plate si putin mai
tarziu in oasele tubulare. Ea incepe sa functioneze din luna a patra
de viata intrauterind, iar din luna a sasea devine organul central al
hematopoiezei.

Prin structurarea evolutiva se distinge maduva hematogend sau rosie,
maduva osteogend, maduva galbena, si maduva gelatinoasa. Maduva
osteogena si cea hematogena participa la osteogeneza si hematopoieza.
La fat si la nou-nascut toate oasele sunt captusite cu maduva rosie.

Maduva galbena apare in diafizele oaselor la sfarsitul primei luni
de viata extrauterina. In oasele plate, coaste, stern ia apare dupa 30 ani.
Maduva galbena, in care predomina celulele lipidice, joaca rolul unui
depozit de energie. In anemii cauzate de reducerea numarului de globu-
le rosii, maduva galbena poate redeveni hematogena.

Maiduva gelatinoasa sau cenusie, bogata in tesut conjunctiv, este
specifica batranilor.

Functiile maduvei osoase:

- participa la edificarea tesutului osos in perioada osteogenezei,

- organ hematopoietic;

- asigurd procesele de reparare osoasa la adult;

- unicul izvor de celule imunocompetente;

- rezervor de grasime al organismului.

La exteriorul fiecarui os se observa rugozitati ce reprezinta locul de
origine sau insertie a tendoanelor muschilor, fasciilor sau ligamentelor.
Proeminentele pe suprafata oaselor se numesc apofize (apophysis), din
care fac parte: tuberozitatea (fuber), tuberculul (tuberculum), creasta
(crista), apofiza (processus). Suprafetele oaselor sunt delimitate de
margini (margo). Pe oase se mai observa depresiuni, numite fose (fos-
sa, fovea) sau fosete (fossula). La adiacenta unui vas sangvin sau nerv
pe os se formeaza un sant (sulcus). La nivelul penetrarii osului printr-un

L

vas se formeaza un canal (canalis), un canalicul (canaliculus), o fisu-
ra (fissura) s1 o incizurd (incisurae). Pe fata fiecdrui os si in regiunea
epifizelor se observa niste orificii, numite orificii nutritive (foramina
nutricia). Epifizele oaselor sunt inzestrate cu fete articulare (facies ar-
ticularis), care pot fi concave sau convexe.

Dezvoltarea oaselor

Procesul de formare a tesutului osos si definitivarea formei, structu-
rii si dimensiunilor oaselor poartd numele de osteogeneza. Fenomenul
de osteogeneza, alaturi de organogeneza, are ca rezultat formarea osului
ca organ. Formarea fiecarui os are loc pe contul osteoblastilor, celulelor
tinere care produc substanta fundamentald osoasa.

In dezvoltarea oaselor deosebim trei etape: desmald sau fibroasa,
cartilaginoasd §i osoasa.

Tesutul osos provine ca origine embrionara din mezenchim. La 1n-
ceput, dupa etapa membranoasa, toate oasele, in afara de oasele boltii
craniene si clavicule, sunt formate din tesut cartilaginos. Urmeaza oste-
ogeneza care poate fi conjunctivala sau desmala, si cartilaginoasa.

Osteogeneza, atdt in membranele conjunctive, cat si in piesele car-
tilaginoase, incepe cu aparitia centrilor de osificare — conglomerari de
osteoblasti si vase sangvine. Centrii de osificare apar dupad o anumitd
topografie si intr-o anumita cronologie. In functie de perioada si or-
dinea aparitiei, si 1n raport cu distribuirea lor se descriu trei grupe de
centri de osificare: a) centrii primari, care apar in prima jumatate a
dezvoltarii intrauterine si sunt localizati in corpurile si diafizele oaselor;
b) centrii secundari, care se formeaza in a doua jumatate a perioa-
dei intrauterine si la nou-nascuti, fiind localizati in epifizele oaselor;
c¢) centrii auxiliari care apar, de obicei, la 8 — 9 ani in apofize, creste i
tuberculi (fig. 14).

Ordinea de aparitie a centrilor de osificare este ereditara, dar data
aparitiei si rapiditatea dezvoltarii lor este conditionata de o serie de fac-
tori, printre care: factorul de rasa (la negri mai timpuriu decét la albi),
factorul alimentar (concentratia de saruri minerale si vitamine) si
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factorul sexual (la fete centrii de
osificare apar mai devreme decat
la baieti).

Osteogeneza desmala incepe
in sdptamana a 6-a de viata intrau-
terind, punctul de plecare fiind un
nucleu central de osificare, care se
extinde progresiv pana la formarea
osului 1n totalitate. Prin osificare
desmald se formeazad oasele neu-
rocraniului si claviculele, de unde
si denumirea lor de oase desmale.
In dezvoltarea lor se disting doua
stadii. Primul este cel de blastem
mezenchimal, n care se produce
condensarea mezenchimului, cu
formarea schitei conjunctive a vii-
torului os, bine vascularizat. In al
doilea stadiu, prin aparitia centru- Fig. 14. Distribuirea centrilor de
lui de osificare, incepe formarea osificare intr-un os tubular lung:
tesutului osos. La oasele neuro- / —centr ul primar diafizar; 2 — cen-
craniului, zonele de crestere sunt /% secundari epifizari; 3 — centrii
reprezentate de fontanele si regi- auxiliari (dupa A. Andronescu).
unile suturilor.

Oasele bazei craniului, oasele trunchiului si ale membrelor se osifi-
ca in baza formarii tesutului osos prin osteogeneza encondrala. Osteo-
geneza acestor oase se desfagoara in doua etape: prin osificare pericon-
drala sau periostala, realizata la nivelul pericondrului, devenit periost;
osificare encondrala, in care cartilajul este distrus atat in diafiza, cat si
in centrul epifizelor sau 1n oasele scurte, aparand in locul lui osul.

Osteogeneza encondrald incepe in saptamanile a 7-a a 9-a de viata
intrauterind, cu variabilitate de la un os la altul si in functie de sex. La
sexul feminin, osificarea incepe mai timpuriu decat la cel masculin si
se incheie mai devreme. Formarea osului incepe in prima jumatate a
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perioadei de dezvoltare intrauterine, In centrii primari de osificare din
diafize, continuand in a doua jumatate a vietii intrauterine si dupa nas-
tere in centrii secundari din epifize. Treptat cartilajul este inlocuit cu
os, 1n afard de o patura subtire de cartilaj de pe suprafetele articulare,
precum si discul cartilaginos la limita dintre diafiza si epifize, numit si
cartilaj de crestere, ce constituie metafiza oaselor tubulare.

Oasele tubulare lungi se osifica din trei centri de osificare — cate un
centru in epifize si unul in diafiza; oasele tubulare scurte din doi centri
de osificare — unul in diafiza si al doilea in epifiza. O epifizd a oaselor
tubulare scurte se osifica din acelasi centru din care are loc si osificarea
diafizei. Aceste oase se mai numesc monoepifizare.

La copii si chiar si in perioada prepubertara apar centrii auxiliari
de osificare, care ulterior se unesc cu cei primari si secundari realizand
modelarea individuala a oaselor. Centrii auxiliari se impart in doua gru-
pe — stabili si instabili. La cei instabili se referd asa-numitele pseudo-
epifize, delimitate in extremitdtile articulare ale oaselor tubulare scurte
din contul diafizei. Pseudoepifizele apar relativ des, de regula, sporadic,
si sunt localizate mai cu seamad in regiunea primului os metacarpian $i
a primului os metatarsian, consolidandu-se in scurt timp cu metafiza
corespunzatoare.

Cresterea in lungime a oaselor are loc datorita cartilajului diafizo-
epifizar pana la varsta de 23 — 25 ani la barbat si 20 — 21 ani la femeie.
Tulburarile in evolutia acestui cartilaj determina o sudare osoasa precoce
a epifizelor respective cu diafiza si incetarea cresterii osului. Procesul
de osificare este deosebit de activ in perioada maturatiei sexuale. Dupa
structura si dimensiunile fisurii epifizare se poate determina ritmul de
crestere si dezvoltare a organismului in perioada respectivd a ontogene-
zei. La o crestere accelerata, fisurile epifizare sunt largi, iar la un ritm
incetinit ele dispar, in primul rand in oasele metacarpiene si falange.

Caracterul osificarii depinde si de structura osului. De exemplu,
oasele si portiunile lor constituite din substantd spongioasa se osifica
endocondral, iar oasele si portiunile lor constituite din substantd osoasa
compactd si spongioasa (diafizele oaselor, oasele centurilor s. a.) — en-
docondral si pericondral.

— 75—



Incetarea procesului de crestere a oaselor se caracterizeaza prin apa-
ritia sinostozelor. Termenul de sinostoza inseamna consolidarea intr-un
singur os a tuturor elementelor dezvoltate din diferiti centri de osificare.
Prima sinostoza apare in primul os metacarpian si epifiza distala a hu-
merusului, racordata la intensificarea activitatii glandelor sexuale.

Anomaliile de dezvoltare ale sistemului osos

Dereglarile diferentierii organelor acestui sistem se impart in trei grupe:

- condrogeneza imperfectd, caracterizata prin tulburarea diferentie-
rii tesutului cartilaginos, indeosebi in zonele de crestere ale oaselor;

- osteogeneza imperfectd, manifestata prin fragilitatea oaselor si de-
formarea scheletului;

- diferentierea imperfecta a organelor aparatului locomotor de pro-
venientd mezodermala.

In functie de localizare si caracterul dereglirilor dezvoltarii cartila-
jului zonei de crestere, se deosebesc urmatoarele forme ale condrogene-
zei imperfecte: condrodisplazia; displazia spondilo-epifizard; arahno-
dactilia; exostoze osteocartilaginoase multiple; discondroplazia.

Pentru condrodisplazie este specifica o blocare acuta a dezvoltarii te-
sutului cartilaginos de crestere in regiunea epimetafizara, ceea ce conduce
la dereglarea tipica a proportiilor corpului, caracteristica pentru pitici, la
care membrele sunt foarte scurte la un trunchi aproape normal. In aceasti
anomalie este dereglata In primul rand cresterea in lungime a segmente-
lor proximale ale membrelor (femurul si humerusul), pe urma a oaselor
medii §i mai putin a segmentelor distale. La acesti indivizi se depisteaza
deseori si izodactilia — degete scurte, groase, de aceeasi lungime.

Displazia spondilo-epifizara se depisteaza mai frecvent decat con-
drodisplazia si este localizata in epifize si vertebre. Epifizele oaselor
tubulare lungi sunt dezvoltate incomplet, sunt incongruente, cauzand
luxatii i subluxatii 1n articulatiile mari. Deseori epifizele in aceasta
anomalie se osificd din mai multe centre de osificare. Ca urmare a aces-
tor particularitati, in displazia spondilo-epifizara toate articulatiile au o
structura anatomica incorecta si functional sunt depreciate.
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Aceasta anomalie se caracterizeaza prin predominarea deregla-
rii dezvoltarii sau a vertebrelor (spondilo-displazie), sau a epifizelor
(displazia epifizara). Deseori se Inregistreaza si hemidisplazia epifi-
zara.

Arahnodactilia, fiind o forma diametral opusa condrodisplaziei,
se caracterizeaza prin accelerarea evidenta a procesului de crestere
in oasele tubulare si, In primul rdnd, in segmentele distale ale mem-
brelor.

Exostozele osteocartilaginoase prezintd o anomalie a dezvoltarii
tesutului cartilaginos de crestere in zonele epimetafizare si a celor de
dezvoltare a apofizelor. Aceste dereglari se manifesta prin aparitia pe
suprafata oaselor a unor proeminente ce constau din os spongios, aco-
perite cu un strat de tesut cartilaginos, in baza caruia are loc dezvoltarea
de mai departe a exostozelor.

Discondroplazia. In aceasta anomalie cartilajul de crestere nu se
transformad cu varsta in tesut osos, dar invers, are loc majorarea canti-
tatii de tesut cartilaginos ceea ce conduce la dereglarea activitatii apa-
ratului locomotor.

Osteogeneza imperfectd se caracterizeaza prin dereglarea proce-
sului de osificare atat a oaselor desmale, cat si a celor condrale. Oasele
sunt subtiri si nu sunt in stare sa suporte nici greutati mici, usor se de-
formeaza si se fractureaza. Multiple fracturi pot avea loc in cavitatea
uterului, la nastere si in perioada postnatala.

Osteogeneza ectopica — osificarea tesuturilor moi in locuri neobis-
nuite (peretii vaselor sangvine, in rinichi s. a.).

Osteoporoza — tulburarea formarii matricei osoase in perioada dez-
voltarii si modelarii scheletului.

Osteomalacie — dereglarea calcificérii neoformatiunilor tesutului
osos determinata de insuficienta de Ca sau de vitamina D.
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Influenta diferitor factori ai mediului intern si extern asupra
dezvoltarii si modificarii postnatale a oaselor

Osteogeneza, cresterea si mentinerea structurilor osoase se afla sub
un control permanent al mai multor factori: genetici, functionali, me-
canici, de nutritie, activitatea glandelor endocrine, a sistemului nervos,
activitatea viscerelor, profesie, factori alimentari s. a.

Osul nu este un organ inert. Ca organ este subordonat influentei le-
gilor biologice:1 — adaptarea permanenta la noile conditii; 2 — unitatea
organismului cu mediul ambiant; 3 — unitatea structurii, formei si func-
tiei. Pe parcursul intregii vieti, de la nastere si pana la moarte, are loc o
continud restructurare a scheletului osos. Mai intensiv acest proces are
loc in primii doi ani de viata si este legat de adaptarea la noile conditii
de viatd si dezvoltarea miscarilor specializate, apoi la 8 — 10 ani si In
perioada maturizarii sexuale, intre 12 — 16 ani. S-a stabilit ca nu toti fac-
torii excitanti sunt In stare de a stimula osteogeneza. Exista si factori care
franeaza procesul osteogenezei. Pe cale experimentala s-a demonstrat ca
lipsa excitantilor duce la incetinirea cresterii osului. Factori favorabili
dezvoltarii si cresterii osului sunt considerate tractiunile musculare, mis-
carile, efortul fizic etc. Unul din factorii stimulatori importanti in sporirea
cresterii oaselor prin apozitie este si extinderea periostului, generata de
modificarile morfofunctionale ale capsulei articulare, a ligamentelor, a
tendoanelor muschilor. In aceste cazuri are loc activizarea celulelor oste-
ogene ale periostului, ce stimuleaza cresterea in grosime. Inci la incepu-
tul secolului XX, P.F. Lesgaft a constatat ca gradul de dezvoltare a oaselor
este strict dependent si direct proportional cu nivelul activitatii sistemului
muscular. In caz de pasivitate fizica, oasele devin mai fragile si mai sub-
tiri. S-a determinat ca hiperchinezia contribuie la cresterea femurului in
lungime, pe cand hipochinezia inhiba dezvoltarea lui. Diametrul trans-
versal al osului si grosimea substantei compacte se micsoreaza in caz de
hipochinezie si sporeste in hiperchinezie. Aceste modificari morfologice
armonizeaza cu schimbarea concentratiei de Ca in sange. Hipochinezia
conduce la majorarea concentratiei de Ca in sange, iar hiperchinezia la
micsorarea ei. Sporirea concentratiei de Ca 1n sange in caz de hipochi-
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nezie este insotitd de o diminuare a osteogenezei si subtierea substantei
compacte. In hiperchinezie, invers, are loc o accelerare a sedimentrii
sarurilor de calciu urmata de scaderea nivelului de Ca in sange. Siste-
mul osos este unul din primele sisteme care reactioneazd la conditiile
de imponderabilitate i regimul hipodinamic. La cosmonauti in timpul
zborului s-a determinat o micsorare evidenta a concentratiei de Ca (pana
la 20%) in schelet, o sporire a eliminarii lui din oase prin sdnge in urind
si o descrestere a nivelului de mineralizare a tesutului osos. Decalcinarea
si atrofia tesutului osos se observa si la bolnavii imobilizati la pat. S-a
demonstrat existenta ritmurilor nictimerale in activitatea metabolica a te-
sutului osos. Biosinteza de colagen are loc mai intens ziua decat noaptea,
iar osteoblastii sunt mai activi dimineata. Aceasta ne confirma inca odata
ca scheletul nu este o formatiune mecanica, predestinata indeplinirii doar
a functiilor mecanice.

Procesul de formare a osului este influentat de hormonii hipofizari
de crestere, tiroidieni, sexuali, vitaminele si sarurile minerale. Excesul
hormonului de crestere in perioada de dezvoltare a organismului condu-
ce la gigantism, iar in starea adulta la acromegalie, caracterizata printr-o
lungire si ingrosare exageratd a membrelor si o dezvoltare excesiva a
oaselor craniului. Deficienta de elaborare a hormonului de crestere este
cauza piticismului sau nanismului, caracterizat prin disparitia cartila-
jelor de crestere 1nainte de vreme.

Procesul de sinostozare a portiunilor de os este influentat si de ac-
tivitatea glandelor sexuale. Hipofunctia glandelor sexuale cu secretie
interna are ca rezultat inchiderea timpurie a cartilajelor de crestere si
o maturizare precoce a scheletului. Hiperfunctia lor provoaca gigantis-
mul prin mentinerea cartilajelor de crestere, In special la membre.

Alimentatia rationala, insotita de o cantitate suficienta de vitamine
A, C, D intareste oasele. Vitamina D influenteaza osteogeneza in mod
direct, favorizand calcificarea. Hipovitaminoza D determina calcifica-
rea insuficientd a oaselor — rahitismul, in timp ce hipervitaminoza D
este insotita de resorbtie osoasa. Vitamina A regleaza activitatea osteo-
blastelor si osteoclastilor. In hipovitaminoza A se sintetizeaza cantitati
scazute de substantd intercelulard amorfa, oasele devenind mai putin
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rezistente la presiune; hipervitaminoza A accelereaza osificarea la nive-
lul cartilajului de crestere epifizar, impiedicand cresterea. Deficienta de
vitamina C provoaca procese de osteoporoza, in special a metafizelor.

Procesul de senescentd a sistemului 0sos se manifesta prin aparitia
exostozelor osoase 1n regiunea fetelor articulare, uzarea cartilajului si
a altor tesuturi ale aparatului locomotor, reducerea grosimii substantei
compacte a osului i dezvoltarea osteoporozei. Aceste fenomene ale se-
nescentei apar, mai intai, la oasele mainii si ale coloanei vertebrale.

Radiologic sunt descrise trei semne de baza (triada Rohlin) ale mo-
dificarilor senile din aparatul osteo-articular:

- aparitia osteofitilor marginali pe marginea fetelor articulare si in
locurile de fixare a ligamentelor si a tendoanelor muschilor;

- osteoporoza;

- ingustarea fisurilor articulare.

Cuvantul osteoporoza provine din latina si inseamna os poros. La
femei osteoporoza se dezvolta mai timpuriu decat la barbati. Osteopo-
roza afecteazi foarte des femeile aflate in postmenopauzi. In oasele
batranilor creste esential cantitatea de substante anorganice si ele devin
faramicioase, se fractureaza usor si regenereaza foarte greu.

Modificarile de varsta sunt atat de caracteristice pentru oase, incat
dupa astfel de criterii precum diametrul oaselor tubulare lungi si al ca-
nalului osteomedular, grosimea substantei compacte a diafizei, lungi-
mea oaselor tubulare scurte si gradul de dezvoltare a osteoporozei se
poate stabili cu o mare exactitate varsta si profesia individului.

Particularitatile de varsta ale scheletului sunt in stransd legaturd cu
maturizarea sexuala si dezvoltarea somatica. Este bine cunoscut faptul
ca dezvoltarea osului pisiform si a osului sesamoid al primului deget
reprezintd stigmatul pilozitdtii pubiene si a cresterii glandelor mamare.
Sinostoza primului os metacarpian coincide cu aparitia primei menstru-
atii, iar cea a extremitdtilor distale ale oaselor antebratului cu Incheierea
maturizarii sexuale. Formarea definitiva a osului pisiform si dezvolta-
rea osului sesamoid al primului deget al mainii este considerat predece-
sorul saltului pubertar de crestere.
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SCHELETUL TRUNCHIULUI

Scheletul trunchiului este format de coloana vertebrala, colum-
na vertebralis, si cutia toracica, compages thoracis, thorax. Coloana
vertebrala la adult este constituitd din 24 vertebre libere — 7 cervica-
le, 12 — toracale, 5 — lombare, sacrul format din 5 vertebre sacrale
concrescute si coccisul format din 2 - 4 vertebre coccigiene, la fel
concrescute. La nou-nascut coloana vertebrald este formata din 33
vertebre separate. Cutia toracica este alcatuita din 12 perechi de coas-
te articulate cu vertebrele toracale si de stern.

Coloana vertebrala

Coloana vertebrala este o parte componentd a scheletului axial al
corpului. Prezinta o structura heterogend complexa rezultata din succe-
siunea alternanta a vertebrelor si discurilor intervertebrale. De ea sunt
legate toate celelalte segmente ale trunchiului (toracele si bazinul), pre-
cum si craniul, membrele superioare si inferioare. Ea protejeaza siste-
mele de comunicare ale organismului si face posibild atat mobilitatea,
cat si stabilitatea corpului. Este unica formatiune de integrare a siste-
mului osos, muscular §i nervos.

Conform sintezei statistice prezentata de Reinberg, coloana verte-
brald reprezinta un segment complex de o mare importanta functionala,
constituit din 33 — 34 piese osoase, 344 de suprafete articulare, 24 dis-
curi intervertebrale, 365 ligamente si 730 puncte de origine si insertie
ale fasciculelor musculare. Structura multisegmentara a coloanei ver-
tebrale este determinata de functiile statice si dinamice complexe pe
care le indeplineste, rezistenta fatd de fortele de gravitatie si inertie,
diversitatea miscarilor, distribuirea segmentara a nervilor spinali, sus-
tinerea capului.

Vertebrele sunt dispuse in patru regiuni topografice: cervicala, tora-
cala, lombara si sacrococcigiand, constituite din vertebre regionale cu
anumite proprietati morfologice, corespunzatoare fiecarei regiuni (fig.
15). La nivelul fiecarei regiuni vertebrele sunt adaptate conditiilor di-
namice specifice. Modificari substantiale au suferit primele doua ver-
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tebre cervicale, ca urmare a rolului lor in realizarea mobilitatii capului.
Vertebrele aflate intre doud regiuni Intrunesc in structura lor caracterele
ambelor regiuni intre care se gasesc, fiind numite vertebre de tranzi-
tie. Suprafetele de sprijin ale corpurilor vertebrale cresc de la o vertebra

I I
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Fig. 15. Coloana vertebrala.
A — aspect anterior; B — aspect posterior; C — aspect lateral. Segmen-
tele: I — cervical; Il — toracal; 1Il — lombar, 1V —sacral; V — coccigian.
1,3 — lordozele cervicala si lombara, 2,4 — cifozele toracala si sacrala;
5 — promontorium.

la alta, in functie de solicitarea la care sunt supuse. In regiunea cervi-
cald si lombara diametrul transversal al corpurilor vertebrale este mai
mare decat cel antero-posterior, ceea ce explica posibilitatile mai mari
ale acestor regiuni de a realiza miscari de flexie si extensie. In regiunea
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toracald predomind diametrul antero-posterior. Aceste particularitati ale
vertebrelor prezinta o reflectare a pozitiei si oscilatiei proiectiei centru-
lui de greutate in conditiile statice si dinamice obisnuite.

Vertebrele, care si-au pastrat independenta si mobilitatea (cervica-
le, toracale si lombare), se numesc vertebre adevarate. Cele sacrale
si coccigiene, fiind sudate intre ele, alcatuiesc doud formatiuni osoase
—sacrul si coccisul, si sunt numite vertebre false.

La vertebrele adevarate deosebim:

- caractere morfologice generale — constituite dupa un tip comun;

- caractere regionale — determinate de diferente functionale si ra-
porturi anatomice specifice;

- caractere speciale — vertebrele aceleiasi regiuni poseda particula-
ritati anatomice distinctive.

Caracterele generale. Vertebra (vertebra) este constituitd din doua
parti principale (fig. 16):

Q- —————

J

6 A

Fig. 16. Vertebra toracala.

A — aspect lateral: | — corpus vertebrae; 2 — fovea costalis superior, 3 — in-
cisura vertebralis superior; 4 — processus articularis superior; 5 — processus
transversus, 6 — processus spinosus, 7 — processus articularis inferior, 8§ — in-
cisura vertebralis inferior; 9 — fovea costalis inferior.
B — aspect superior: [ — arcus vertebrae; 2 — processus transversus, 3 — for.
vertebrale; 4 — processus articularis superior; 5 — fovea costalis transversalis;
6 — processus Spinosus.
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a) anterioara, numita corp (corpus vertebrae), de forma cilindri-
ca cu doud fete — superioard si inferioard, prin care vertebrele vin in
contact una cu alta prin intermediul unui disc intervertebral. Cele doua
suprafete prezinta central o zona spongioasa, punctul slab al vertebrei,
unde se poate produce hernierea intraspongioasa a nucleului pulpos;

b) posterioara, reprezentatd de arcul vertebrei (arcus vertebrae),
de pe care se desprind apofizele articulare superioare si inferioare
pare (processus articulares superiores et inferiores) s1 apofiza spinoasa
(processus spinosus). Legatura arcului cu corpul vertebral are loc prin
intermediul a doi pediculi (pedunculi arcus vertebrae), care delimiteaza
orificiul vertebral (foramen vertebrale). Prin insumarea tuturor orificii-
lor vertebrale se constituie canalul vertebral (canalis vertebralis) ce
adaposteste maduva spinarii acoperita de meninge. Diametrele canalului
vertebral sunt in raport direct cu gradul de mobilitate al coloanei, fiind
maxime la nivelul regiunii cervicale si lombare. Marginile pediculilor
atat cranial pe cat si caudal poarta incizuri vertebrale superioare si inferi-
oare (incisurae vertebrales superiores et inferiores). Incizurile inferioare
sunt mai pronuntate ca cele superioare. La unirea vertebrelor acestea de-
limiteaza orificiile intervertebrale (foramina intervertebralia), prin care
trec nervii spinali i vasele sangvine. De-a lungul coloanei vertebrale
deosebim 25 perechi de orificii intervertebrale: 8 cervicale, 12 toracale
si 5 lombare. In regiunea cervicala si lombari ele au o lungime de 1,5 —2
cm, fapt ce ne determina sd le numim tunele sau canale intervertebrale.

Particularitatile morfologice ale vertebrelor regionale

Vertebrele cervicale (vertebrae cervicales) (fig. 17) sustin si asigu-
ra mobilitatea capului, contribuind la formarea canalului arterei verte-
brale (sursa principala in vascularizarea encefalului). in comparatie cu
vertebrele altor regiuni, corpul lor este de dimensiuni mai mici, are for-
ma prismatic-patrulaterd, cu diametrul transversal mai mare decat cel
sagital. Pe fata craniala a corpului vertebral, langa marginile laterale, se
gasesc doud apofize semilunare sau unciforme (processus uncinatus),
cu o dispozitie sagitald, iar pe fata caudald, langd marginile anterioara
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si posterioard, apofizele unciforme inferioare, asezate in plan frontal.
Intre ele se gasesc doua depresiuni laterale, indreptate in sens sagital
pentru articularea cu apofizele unciforme ale vertebrei subiacente. In
norma apofizele unciforme sunt putin inclinate spre interior. In caz de
artroza deformanta, suprafata externa a acestor apofize se inclina spre
exterior, ceea ce poate conduce la compresiunea arterei vertebrale pe
sectorul aflat n afara orificiilor apofizelor transversale.

O particularitate caracteristica pentru toate vertebrele cervicale este
prezenta unui orificiu la baza apofizelor transversale (foramen pro-
cessus transversus), formate datoritd concresterii apofizelor transversa-
le cu rudimentele coastelor cervicale. La baza apofizelor transversale
ale vertebrelor C, — C, se determind un orificiu suplimentar, depistat
mai frecvent pe partea dreapta.

Pe suprafata superioara a apofizelor transversale se gaseste santul
nervului spinal (sulcus nervi spinalis).

Apofizele spinoase, cu exceptia vertebrelor VI si VII, sunt scurte,

bifurcate la capat si agezate orizontal.
5

|
|
t
3

Fig. 17. Vertebra cervicali; aspect superior:
1 — corpus vertebrae;2 — processus costalis;, 3 — processus transversus,
4 — processus articularis superior, 5 — processus spinosus; 6 — foramen
processus transversus,; 7 — foramen vertebrale; 8 — sulcus nervi spinalis,
9 — processus unciformis.
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Apofizele transversale, unciforme, articulare si pediculii vertebrali
formeaza o unitate morfofunctionala complex unco-transversoarticu-
lar. Elementele componente ale acestui complex sunt mulate in jurul
radacinilor nervilor cervicali, formand pentru aceasta un jgheab, numit
jgheabul nervului spinal. Componentele acestui complex joaca un rol
esential In asigurarea integritatii continutului canalului intervertebral.
In timpul unor miscari cervicale ample, ele protejeazi elementele vas-
culare si nervoase de elongatii sau compresiuni.

Primele doua vertebre cervicale, datorita articulatiei cu craniul, di-
ferd ca forma si structura de celelalte vertebre.

Prima vertebra cervicala (fig. 18), atlasul (at/as), nu are corp de-
oarece acesta s-a sudat cu a 2-a vertebra cervicald, formandu-i apofi-
za odontoida. Atlantul prezinta doud mase laterale (massae laterales)
unite prin doud arcuri, anterior, mai scurt (arcus anterior), $1 posteri-
or mai intins (arcus posterior). Aceste formatiuni delimiteaza orificiul
vertebral de diametru mare, la care se pot evidentia doud portiuni: una
ventrala, mai Tngusta, pentru apofiza odontoida si o portiune dorsala,
care addposteste segmentul superior al maduvei spinarii.

Fig. 18. Vertebra I-a cervicala — atlasul; aspect superior:
1 — arcus anterior; 2 — massa lateralis; 3 — processus costalis;, 4 — for.
processus transversus,; 5 — processus transversus, 6 — sul. a. vertebralis;
7 — arcus posterior; 8 — tuberculum posterius; 9 — fovea articularis supe-
rior; 10 — tuberculum anterius.
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Cele doua mase laterale prezinta pe fata lor craniala si caudala cate
o suprafata articulara — facies articulares superiores et inferiores. Cele
superioare sunt concave si articuleaza cu condilii occipitali, iar cele in-
ferioare sunt plate si articuleaza cu axisul. Lateral fiecare masa laterala
se continua cu apofize transversale, baza carora este strabatuta de un
orificiu — foramen transversus, prin care trece artera vertebrala. Aceas-
ta lasd o urma sub forma unui sant pe fata superioara a arcului dorsal,
posterior de masele laterale, numit santul arterei vertebrale (sulcus
arteriae vertebralis).

Pe fata anterioard a arcului anterior se afla tuberculul anterior (fu-
berculum anterius), iar pe fata posterioara fosa articulara pentru articu-
latia cu apofiza odontoidd a axisului.

Vertebra a Il-a cervicala (fig. 5
19), axis (axis), prezinta pe fata
superioara a corpului apofiza
odontoidd sau dintele axisului
(dens axis).

Pe dinte se afla cate o fatd ar- 1
ticulara anterioara (facies articu- 3
laris anterior) pentru atlas si pos- 5
terioara (facies articularis poste-
rior) pentru ligamentul transvers
al atlantului. La aceastd vertebra
lipsesc apofizele articulare superi-

Fig. 19. Vertebra a II-a cervicala
— axisul; aspect lateral:

Pe fat . ui 1 —facies articularis superior; 2 — pro-
;)are. : Z a&g superlozgﬁl z;colrpu U cessus transversus; 3 — for. processus
ateral de dinte, se alla fetele arti- .,y opgus; 4 — processus Spinosus;

culare superioare pentru articularea 5 _ ., ¢
cu masele laterale ale atlantului.

Vertebra a VII-a cervicala, fiind vertebra de tranzitie, se caracteri-
zeaza prin lungimea apofizei spinoase, ingrosate la capat. Aceasta ver-
tebrd se numeste proeminenta (vertebra prominens), varful apofizei
spinoase proemind si usor poate fi palpat pe viu.

Vertebrele toracale, vertebrae toracicae, prezinta unele particula-
ritati determinate de participarea lor la formarea toracelui si asigurarea
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acestuia cu proprietati biomecanice specifice, dependente de activitatea
viscerelor acestel cavitati.

Corpul vertebrei toracale este aproape cilindric si prezintd patru fete
articulare, cate doua pe fiecare fatd postero-laterala — una superioara si
alta inferioard, pentru articularea cu capul coastei, numite fose costale
superioare si inferioare (foveae costalis superiores et inferiores). Ori-
ficiul vertebral este relativ mic, apofizele spinoase sunt mai lungi, au o
forma prismatic-triunghiulara, inclinate in sens inferior, limitand anumite
miscari. La nivelul vertebrelor 6 — 10, aceste apofize sunt asezate aproa-
pe vertical si se suprapun una peste alta, impiedicand extensia $i rotatia
coloanei vertebrale. Apexul apofizei spinoase in segmentul toracic co-
respunde corpului urmatoarei vertebre adiacente. Apofizele transversale
sunt orientate lateral si dorsal, prezentand pe partea ventrala a varfului lor
cate o suprafatd articulard (fovea costalis processus transversus) pentru
articularea cu tuberculul costal.

Vertebrele de tranzitie

Vertebra I-a toracica — corpul prezinta apofize unciforme, iar pe
marginea superioard a corpului se gaseste cate o foseta costala completa
pentru capetele primei perechi de coaste si semifosete pe marginea lui
inferioara.

Vertebra a X-a toracala prezintd cate o singura semifateta articu-
lard pe marginea superioard a corpului.

Vertebrele XI si XII toracale seamana mai mult cu vertebra lom-
bard, corpul este mai voluminos, pe partile laterale prezinta cate o sin-
gurd fateta articulara completa.

Vertebrele lombare, vertebrae lumbales (fig. 20), prezintd anumi-
te particularitati morfologice determinate de rolul functional pe care il
indeplinesc: corpul este voluminos, cu diametrul transversal mai mare
decat cel ventro-dorsal; orificiul vertebral este mai larg decét cel al ver-
tebrelor toracale si are o forma triunghiulara; apofiza spinoasa de forma
patrulaterd; apofizele articulare sunt situate in plan sagital, unde la cele
superioare suprafetele sunt orientate medial, iar la cele inferioare late-
ral; pe apofiza articulara superioard se determinad apofiza mamelara,
processus mamillaris; pe fata dorsala a apofizelor transversale se gases-
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te cate un tubercul, tuber-
culul accesor, tuberculum
accessorius.

Sacrul, os sacrum (fig.
21), este un os rezultat din
osificarea cartilajelor de
articulatie dintre cele cinci
vertebre sacrale (vertebrae
sacrales). Are o forma pira-
midald, la care distingem
urmadtoarele parti: baza sa-
crului (basis ossis sacri),
orientata in sus; apexul sa-
crului (apex sacri), orientat
in jos si anterior; fata ante-
rioara pelviana (facies pel-
vica); fata dorsala (facies
dorsalis); 2 parti laterale
(pars lateralis).

La baza sacrului se afla
apofizele articulare superioare si cate o incizura vertebrala, care formea-
za cu incizurile vertebrale inferioare ale vertebrei a V-a lombara cate in
orificiu intervertebral. La unirea cu corpul ultimei vertebre lombare se
formeaza unghiul sacro-lombar, numit promontoriu (promontorium).
Pe fata pelviand se observa patru linii transversale, la extremitatea caro-
ra se afla orificiile sacrale pelviene (foramina sacralia anteriora).

Pe fata dorsala a sacrului se afla cinci creste longitudinale: creas-
ta sacrala mediana (crista sacralis mediana), formata din concres-
terea apofizelor spinoase; creasta sacrald mediala (crista sacralis
medialis) rezultata din concresterea apofizelor articulare. Se continua
cranial cu apofizele articulare superioare, iar inferior cu coarnele sa-
crale (cornua sacralia); lateral de aceasta creastd se afla orificiile
sacrale posterioare (foramina sacralia posteriora); creasta sacrala
laterala (crista sacralis lateralis), formata la concresterea apofizelor
transversale.

Fig. 20. Vertebra lombara:
1 —corpus vertebrae, 2 — processus costarius,
3 — processus articularis superior, 4 — pro-
cessus spinosus; 5 — processus mamillaris;
6 — facies articularis inferior; 7 — incisura
vertebralis superior; 8 — incisura vertebralis
inferior.
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Fetele laterale prezinta fiecare cate o suprafata articulara, numita
fata auriculara (facies auricularis), prin care se articuleaza cu coxa-
lul. Alaturi de ea se afla tuberozitatea osului sacru (fuberositas ossis
sacri) pentru insertia ligamentelor si muschilor. In interiorul osului se
gaseste canalul sacral (canalis sacralis), care se termind prin hiatul
sacral (hiatus sacralis), delimitat de coarnele sacrale.

Coccisul (os coccygis) (fig. 21) ia nastere prin sudarea a 4 — 5 ver-
tebre coccigiene (vertebrae coccygeae) si are o forma triunghiulard cu
baza orientatd in sus iar varful in jos. Pe fata posterioara a corpului
primei vertebre coccigiene observam cate un corn coccigian (cornu
coccygeum), care se articuleaza cu coarnele sacrale.

B

Fig. 21. Sacrul si coccisul.

A — aspect anterior: | — forr. sacralia pelvina; 2 — pars lateralis; 3 — pro-
cessus articularis superior; 4 — basis ossis sacri; 5 — lineae transversae;
6 — apex ossis sacri; 7 — 0S coccygis.

B — aspect posterior: 1 — forr. sacralia dorsalia; 2 — facies auricularis;
3 — crista sacralis intermedia; 4 — canalis sacralis; 5 — cornu coccygeum,
6 — cornu sacrale; 7 — crista sacralis mediana; 8 — facies dorsalis; 9 — cris-
ta sacralis lateralis; 10 — tuberositas sacralis.
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Toracele (thorax)

Scheletul toracelui este
format de 12 vertebre toraca-
le, de 12 perechi de coaste si
de stern, situat ventral pe linia
mediana.

Sternul (sternum) este
un os spongios lung consti-
tuit din trei parti: superioa-
ra — manubriul; medie — cor-
pul; inferioara — apendicele
xifoid (fig. 22).

Manubriul sternului (ma-
nubrium sterni) pe marginea
sa superioara prezinta incizu-
ra jugulara (incisura jugula-
ris), lateral de care se afla in-
cizura claviculara (incisura
clavicularis), pentru articulatia

Fig. 22. Sternul — aspect anterior:

1 — manumbrium sterni; 2 — corpus
i sterni; 3 — processus xiphoideus, 4 — in-
cu clavicula. Sub ea se gases-  cisurq jugularis; 5 — incisura costalis
te incizura costald (incisura I: 6 — incisura costalis II; 7 — angulus
costalis), pentru cartilajul pri-  sterni; 8 —incisura costalis I11I-VII.
mei coaste i jumatate de inci-
zura pentru cartilajul coastei a doua. La unirea manubriului cu corpul se
formeaza unghiul sternului (angulus sterni).

Corpul sternului ( corpus sterni) pe fata anterioard prezintd 3 — 4
linii transversale (locul de unire al sternebrelor); pe marginile corpului se
observa incizuri costale (incisurae costales) pentru articularea cu carti-
lajul coastelor 2 — 7.

Lamela dorsald a corpului sternal este mai putin groasa decat cea
ventrald, de ce trebuie tinut cont fiindca in caz de punctie sternala a
maduvei osoase 1osii, ea poate fi usor perforata.

Apendicele xifoid (processus xiphoideus) are forme si dimensiuni
diferite.
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Coastele (costae) sunt oase spongioase lungi, In numar de 12 pe-
rechi, la care deosebim: partea posterioara osoasa si anterioard mai
scurtd — cartilaginoasa (fig. 23).

Dupa modul de unire cu sternul, coastele se impart in: adevarate
(costae verae), care prin partile lor cartilaginoase se unesc nemijlocit cu
sternul — primele sapte perechi (I - VII); coaste false (costae spuriae), pe-
rechile VIII — X, care se unesc cu cartilajul coastei a VII prin intermediul
unei lamele cartilaginoase comune; coaste flotante (costae fluctuantes),
perechile XI si XII, care se termind in muschii peretelui abdominal.

Fig. 23. Coasta I-a dreapta (A); coasta a V-a dreapta (B) —aspect superior:
1 — caput costae; 2 — collum costae; 3 — tuberculum costae; 4 — corpus cos-
tae; 5 — angulus costae; 6 — tuberculum m. scaleni anterioris; 7 — sulcus v.
subclaviae,; 8 — sulcus a. subclaviae.

Lungimea coastelor este variabila, creste pana la perechea a saptea
si apoi descreste pana la perechea a douasprezecea.

Coastele sunt alcatuite din corp si doud extremitati — una posterioa-
ra si alta anterioara.

Corpul (corpus costae) prezintd doud fete — internd §i externa, si
doud margini — superioara si inferioara. De-a lungul marginii inferioare
trece santul costal (sulcus costae) pentru fasciculul vasculonervos in-
tercostal. Pe extremitatea posterioara distingem: capul coastei (caput
costae) prevazut cu doua suprafete articulare, facies articularis capi-
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tis costae, despartite printr-o creasta, crista capitis costae, care se arti-
culeaza cu fetele articulare de pe corpurile vertebrelor toracice; gatul
coastei (collum costae); la limita dintre col si corp se afla tuberculul
coastei (fuberculum costae), care prezinta pentru primele zece perechi
de coaste o fata articulard, facies articularis tuberculi costae, pentru
apofiza transversala a vertebrelor toracale. Posterior de tuberculul coas-
tei urmeaza o curburd numita unghiul coastei, angulus costae.

Caracterele particulare ale unor coaste

Coasta I-a este scurta, are o pozitie orizontald, doua fete — superi-
oarda si inferioara; doua margini — mediala si laterald. Pe fata superioara
se afla tuberculul muschiului scalen anterior (tuberculum musculi
scaleni anterioris). Anterior de tubercul trece santul venei subclavicu-
lare (sulcus venae subclaviae), iar posterior se observa santul arterei
subclaviculare (sulcus arteriae subclaviae). Tuberculul costal se afla
la nivelul unghiului costal, lipseste creasta capului coastei.

Coasta a doua, de asemenea, este scurta. Pe fata supero-laterala se
afld tuberozitatea muschiului dintat anterior (fuberositas musculi se-
rati anterioris). Nu are sant costal.

Coastele XI si XII nu au tuberculi costali, iar capul nu are creasta, de-
oarece se articuleaza cu o fosa deplina pe corpul vertebrelor omonime.
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DEZVOLTAREA OASELOR TRUNCHIULUI

I. Dezvoltarea vertebrelor

Vertebrele se dezvolta in trei etape: membranoasa, cartilaginoasa
si osoasa. Prima etapa dureaza pana la inceputul lunii a 2-a fetale. La
primele etape coloana vertebrala este reprezentatd de coarda dorsala
si mezenchimul ce o Insoteste de partile laterale. Coarda dorsala este
situata Intre aorta si tubul neural (fig. 24). Mezenchimul inconjoara
coarda dorsald si tubul neural si prin arterele si nervii intersegmen-
tari se Tmparte in segmente, numite sclerotomi. Structura viitoarelor
vertebre este determinata de sclerotomii, care din saptamana a 4-a
iau nastere din mezenchimul peretelui medial si ventral al somitelor.
Celulele mezenchimale migreaza catre linia mediana si se dispun in
trei regiuni: in jurul notocordului; tubului neural; in peretii trunchiului
in dreptul septurilor intersegmentare, determinand structura coaste-
lor. Masa celulara a sclerotomilor formeaza protovertebrele, a caror
portiune caudala, prin proliferare, devine mai densa. Protovertebrele
sunt separate prin septuri intersegmentare formate de mezenchimul
ce insoteste vasele si nervii intersegmentari. In siptimana a 5-a de
viata intrauterind are loc resegmentarea vertebrelor, care se manifesta
prin aceea ca partea densa caudald a protovertebrelor se separa prin-
tr-o fisura intersegmentara sau sclerotomiala de partea craniald cu o
densitate celulard mai mica. Aceste doud parti se numesc scleromite.
Portiunea caudalad a unei protovertebre fuzioneaza cu portiunea cra-
niald a vertebrei subiacente, formand schita unui corp vertebral. Prin
aceastd reorganizare a sclerotomilor in vertebre definitive, vertebrele
isi schimba metameria primitivd, miotomii insa isi pdstreazd meta-
meria initiald si ajung astfel sa se prinda cu fiecare capat pe cate o
vertebra din cele doud alaturate. Dupa resegmentarea vertebrelor, fi-
ecare miotom corespunde la doud vertebre vecine. Aceasta alternanta
favorizeaza mobilitatea coloanei.

Din mezenchimul ce separd corpurile vertebrelor se dezvolta discul
intervertebral. Mezenchimul de la periferie va da nastere inelului fibros al
discului, iar celulele din centrul notocordului vor forma nucleul pulpos.
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Vertebra precartilaginoasa prezinta o parte ventrala, ce devine corp
vertebral, si una dorsald cu prelungiri, care vor forma arcul vertebral.
Din arcul vertebral descind apofizele transversale si coastele, care n
regiunea toracica patrund in spatiile dintre miotomi, numite miosepturi,
dand nastere ulterior coastelor.
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Fig. 24. Dezvoltarea vertebrelor (dupa Tunchmann-Duplessis
si M. Clara):

1 — sclerotomi si notocord; Il — diferentierea sclerotomilor in segmentele
superioare (clare) §i inferioare (dense); Il — formarea vertebrelor din ju-
matatile a doi sclerotomi succesivi; notocordul apare fragmentat in nucleii
pulposi. 1 — nucleu pulpos; 2 — sclerotom,; 3 — segment dens al sclerotomu-
lui; 4 — segment clar al sclerotomului; 5 — vertebra,; 6 — disc intervertebral;
7 dispozitia miotomilor in stadiul I (somitic) si 11l (vertebral).

Din saptamana a 6-7-a de viata intrauterind in schita mezenchima-
toasa a vertebrei se contureaza centrii de condrificare. Spre finele lunii
a 3-a de viatd intrauterind, arcul cartilaginos se uneste cu corpul ver-
tebrei, in timp ce fuziunea celor doud jumatati ale arcului pe linia me-
diana, posterior de tubul neural, se realizeaza abia in luna a 4-a. Acest
fapt favorizeaza dezvoltarea maduvei spinarii. Daca aceasta fuziune nu
are loc, canalul vertebral ramane deschis, ceea ce determina aparitia
unei malformatii congenitale, cunoscute sub numele de spina bifida sau
rachischizis.
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In saptimanile 8 — 10 de
viatd intrauterina apar centrii de
osificare: cate doi in corp si cate
trei in fiecare jumatate de arc
vertebral. Osificarea definitiva a
vertebrelor are loc din trei centri
de osificare: unul in corp si cate
unul in semiarcuri. La nastere cei
trei centri de osificare ai unei ver-
tebre nu sunt fuzionati (fig. 25),
fiind legati prin punti cartilagi-
noase, fapt care explica flexibili-
tatea mare a coloanei vertebrale
in timpul nasterii copilului.

La nagtere fiecare vertebrd Fig. 25. Centrii de osificare ai unei
este alcdtuitd din trei portiuni vertebre de tip toracic (dupd A. An-
osoase unite intre ele prin zone dronescu):
cartilaginoase: corpul si cele 7 — principal; 2 — accesor,; 3 — lateral
doud jumatatii de arc. Fuziunea anterior; 4 — lateral posterior; 5 — pri-
centrilor primari de osificare se mar transversal; 6 — secundar trans-
realizeaza dupa nastere. Centrii versal; 7 — spinos.
arcurilor se contopesc la varsta
de 3 — 5 ani, formand apofizele spinoase. Fuziunea centrilor arcului
vertebral cu cel al corpului vertebrei are loc la varsta de 3 — 6 ani.

Initial vertebrele se aseamana intre ele. Diferentierea lor regionala
are loc la sfarsitul vietii intrauterine si se continud dupa nastere, datorita
solicitarilor functionale. Pana la pubertate, varfurile apofizelor spinoase
si ale celor transversale, la fel si suprafata superioara si cea inferioara a
corpului vertebrelor raman mult timp cartilaginoase, osificandu-se din
centrii secundari de osificare, care apar la varsta de 9 — 13 ani.

Toti centrii secundari de osificare fuzioneaza cu restul vertebrei in
jurul varstei de 18 — 25 ani.

In dezvoltarea postnatala a coloanei vertebrale deosebim doua ac-
celerari ale ritmului de crestere. Primul dureaza de la nastere pana la
varsta de 2 ani. Urmeaza o perioada cu crestere mai lenta intre 2 si 15
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ani, succedatd de cea de-a II-a perioadd cu ritm de crestere rapid la
varsta de 15 — 17 ani. Curburile coloanei vertebrale se definitiveaza in
jurul varstei de 3 — 4 ani.

I1. Dezvoltarea coastelor si sternului

Coastele se dezvolta ca prelungiri mezenchimale ale arcurilor verte-
brale. Centrii de condrificare apar in saptdmana a 7-a de viata intrauterina.
Locul de continuare intre corpul vertebral si coasta este transformat in arti-
culatia costovertebrala, iar la nivelul apofizei transversale 1n articulatie cos-
totransversala. In siptamana a 9-a incepe procesul de osificare, cu exceptia
extremitatii ventrale. Centrul primar de osificare este localizat n regiunea
viitorului unghi costal. La 15 ani se osifica capul si tuberculul coastei. La
nivelul vertebrelor C,, C, si L, existd cate un centru separat de osificare de
care este legatd aparitia la acest nivel de coaste supranumerare.

Sternul se dezvoltd din doua benzi mezenchimatoase, despartite intre
ele printr-o fisurd mediana, fara a avea conexiuni cu coastele (fig. 26).
Prin cresterea in sens ventral, coastele vin in contact cu schita sternului

Fig. 26. Dezvoltarea sternului (dupa Patten).
A - sdptamana a 6-a; B - saptimdna a 8-a; C - saptamdna a 9-a; D — Lu-
nile 5 — 6; E — sternul la adult.
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cu care fuzioneaza, alcatuind barele ster-
nale. Sudarea are loc pe linia mediana
in sens craniocaudal cu formarea ster-
nului cartilaginos. Procesul se incheie
in s@ptdmana a 9-a de viata intrauterina.
In luna a 4 — a 6-a apar centrii de osi-
ficare (fig. 27), sternul fiind constituit
in aceasta perioada din trei parti: pre-
sternul (viitorul manubriu); mezoster-
nul (viitorul corp constituit din patru
piese, numite sternebre); procesul en- Fig 27.Osificarea sternului:
s s xiidian, In aie V1 VIL [ €l de e
se initiaza osificarea sternebrelor prin ., ... primari de osificare ai
intermediul a doi centri de osificare. La corpului sternului; 3 — centru
varsta de 3 ani apare centrul primar de de osificare a apofizei xifoide
osificare in procesul xifoid. Acesta poa- (dupd A. Andronescu).

te ramane cartilaginos pana la batranete.

Pana la pubertate sternebrele sunt separate de cate o lama de tesut car-
tilaginos. Ulterior ele fuzioneaza, cu exceptia unghiului sternal, unde
cartilajul dintre corp si manubriu se sinostozeaza la varsta de 25 ani.
Orificiile, ce pot persista pe stern, sunt o urmare a lipsei de sudura a

este o exceptie, data fiind importanta acestui unghi pentru respiratie.
Anomaliile de dezvoltare ale oaselor trunchiului

1. Anomalii de dezvoltare ale vertebrelor

Variatii numerice, care au la baza variatii numerice ale somitelor,
se Inregistreazd mai cu seama in segmentul presacral al coloanei ver-
tebrale.

Spondylolysis, numitd spina bifida sau rahischisis. Aceastda ano-
malie reprezintd o dereglare a procesului de fuzionare a centrilor de
osificare ai vertebrei. Mai frecvent se intalnesc in regiunea cervicala si
lombosacrala a coloanei vertebrale (fig. 28). Se evidentiaza urmatoare-
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le forme ale acestei anomalii: a) spina bifida occulta, cand tegumentul
de la suprafata este intact; b) spina bifida aperta, deschisd, in care mar-
ginile tubului se continud cu pielea (fig. 29). Spina bifida oculta apare
destul de frecvent (15 —20%) si este descoperitd intamplator cu ocazia
unor examene radiologice. Uneori prezenta unui smoc de par demasca
defectul, alteori enurezisul.

Fig. 28. Spina bifida posterior. 4 — vertebra C ; B — vertebra lombara;
C — vertebrele sacrale (din colectia muzeului catedrei).

Fig. 29. Spina bifida aperta. Meningocel in regiunea lombo-sacrala.
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Topografic la aceasta anomalie deosebim:

- spina bifida anterior — despicatura ventrala a unor corpuri ver-
tebrale ce apare ca consecintd a dereglarii fuzionarii celor doi centri
primari de osificare ai corpului;

- spina bifida lateralis — tulburare a consolidarii centrilor de osifi-
care dintre corp si arc;

- spina bifida posterior - lipsa arcului vertebral si inchiderea incom-
pleta a tubului neural. Se depisteaza mai frecvent in regiunea lombara
inferioara si sacrala;

- platispondilia congenitala locala sau generalizata — oprirea creste-
rii in Tnaltime a corpului vertebrei;

- asomia — lipsa corpului vertebrei;

- hemisomia sau hemispondilia — dezvoltarea numai a unei jumatati
de corp vertebral;

- cifozele si scoliozele congenitale — accentuarea curburilor sagitale
sau laterale ale coloanei vertebrale;

- concrescenta vertebrelor — consecintd a dereglarilor procesului de
resegmentare (fig. 30);

- occipitalizarea atlasului — sinostoze, anomalii de blocare totale
sau partiale (numai corpul sau numai arcul);

- asimilatia vertebrelor — mai frecventa la frontiera dintre vertebrele
lombare si cele sacrale. Deosebim sacralizare si lombalizare;

Fig. 30. Concrescenta vertebrelor. A — vertebrele C, 5si C;; B — vertebre-
le C C — vertebrele toracale Th, , (din colectia muzeului catedrei).
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- spondilolisteza — arcul vertebrei L, in portiunea proceselor articu-
lare inferioare si celui spinos este separat de restul vertebrei. Ca urmare,
vertebra L, nu este bine fixatd de sacrum si poate aluneca ventral, antre-
nand si restul coloanei, care se sprijind pe ea;

- stenoza congenitala a canalului vertebral, localizata mai frecvent
la nivelul primului disc intervertebral, la nivelul corpului unei vertebre
cervicale sau a intregului segment cervical.

2. Anomalii de dezvoltare ale coastelor

- coastele supranumerare pot fi simetrice sau unilaterale. Existenta
unor coaste supranumerare cervicale poate tulbura vascularizatia mem-
brului superior sau poate fi cauza nevralgiei brahiale;

- bifurcatia coastei (fig. 31);

- fuzionarea coastelor, uneori 5 — 6 coaste pot fi atasate la o singura
vertebra.

3. Anomalii de dezvoltare a sternului

- schistosternia — prezenta congenitala a fisurii mediosternale. In
asemenea cazuri, sub pielea care acoperd fisura se observa pulsatiile
cordului;

- prezenta orificiilor in stern (fig. 32);

- bifurcatia sternului si a apofizei xifoide.

Fig. 31. Anomalii de dezvoltare ale coastelor: A — coasta cervicali;
B — bifurcatia coastei; C — consolidare osoasa a coastelor.
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Fig. 32. Anomalii de dezvoltare a sternului: prezenta orificiului in
stern si bifurcatia apofizei xifoide.

Anomalii manifestate in perioada pubertitii. Anomaliile verte-
brelor si ale coastelor se intdlnesc destul de frecvent, Insa unele din
ele nu pot fi depistate nici prin metode radiologice, deoarece procesul
de osificare se incheie destul de tarziu. Printre acestea se numara:
spina bifida oculta, care de reguld se localizeaza la nivelul L-S,, sau
poate cuprinde tot sacrul, deoarece in majoritatea cazurilor la var-
sta de 10 ani concresterea arcurilor S -S,, nu are loc, iar la 17 ani
este prezenta inca o fisura neosificata. Concresterea arcurilor poate
avea loc cu intarziere (Ia 25-30 ani). Deseori aceastd anomalie nu se
manifesta clinic, rareori pot aparea dureri in regiunea lombara. Unii
autori considerd ca aceste anomalii se asociaza cu asemenea dereglari
medulare precum incontinenta de urina, enureza nocturna, impotenta,
osteocondroza timpurie, lombalgiile; spina bifida lateralis se depis-
teaza in 3-4 % cazuri si este localizatd la nivelul L; spondylolisthesis
— deplasarea anterioard a unei vertebre in raport cu vertebra subiacen-
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ta (mai frecvent L.-S)); blocarea sau concresterea vertebrelor adia-
cente, care apare din cauza dereglarilor ce au loc in primele perioade
ale dezvoltarii intrauterine sau ca o urmare a hipoplaziei discurilor
intervertebrale, unde cartilajul este inlocuit cu tesut conjunctiv supus
ulterior osificarii. Mai frecvent in proces sunt antrenate vertebrele C,
si C,. La acest grup se refera si sindromul Klippeli-Feilea, conditionat
de dereglarea procesului de segmentare a portiunii cervicale, ceea ce
conduce la micsorarea numarului de vertebre si limitarea miscarilor
in aceasta regiune; Kyphosis adolescentium — deformarea coloanei
vertebrale cu 10° sau mai multe grade. Exista doua tipuri de scolioza:
morfologica si fiziologica. Primul tip este determinat de anomaliile
de dezvoltare ale vertebrelor sau ale altor formatiuni de sprijin. Tipul
functional este provocat de influenta diferitor factori, de exemplu,
scurtarea unui membru inferior. Scolioza idiopatica apare 1n perioada
accelerarii dezvoltarii scheletului (Ia varsta de 10-15 ani) si se ma-
nifestd printr-o modificare rapidd sau surprinzdtoare a tinutei; se de-
pisteaza mai frecvent la fete. Vertebre cuneiforme, ce se formeaza in
urma dereglarii procesului de osificare; sacralizarea, lombalizarea,
occipitalizarea.

Din anomaliile sternului si ale cutiei toracice in perioada pubertara
se evidentiaza pectus excavatum si pectus craniatum. Dezvoltarea aces-
tor anomalii este determinata de iregularitatea consolidarii centrilor de
osificare ale sternului. In aceastd perioada pot fi depistate si orificiile
in stern. Dintre anomaliile coastelor se determind coaste cervicale sau
lombare suplimentare, care pot fi uni- sau bilaterale.

-103 -



SCHELETUL CAPULUI

Caracteristica generala

Totalitatea oaselor capului formeaza craniul. El indeplineste doua
functii principale: adaposteste encefalul si organele de simt (organul
vazului, auzului, mirosului si al gustului), precum si segmentele initiale
ale aparatului de import al materiei cum sunt: cavitatea bucala si cavita-
tea nazald (fig. 33). Corespunzator acestor functii, craniul este alcatuit
dintr-un etaj superior, neurocraniu, si altul inferior numit viscerocra-
niu. Craniul este structurat din 23 oase din care numai mandibula si
hioidul sunt mobile.

Fig. 33. Craniul.

A — aspect anterior: 1 — os frontale; 2 — os nasale; 3 — os sphenoidale;
4 — septum nasi osseum; 5 — concha nasalis inferior; 6 — mandibula;
7 —maxilla; 8 — os zygomaticum; 9 — orbita; 10— os lacrimale.

B —aspect lateral: | — os frontale; 2 — os sphenoidale,; 3 — os nasale; 4 — os la-
crimale; 5 — os zygomaticum; 6 - maxilla; 7 — mandibula; 8 — porus acusticus
externus, 9 —processus mastoideus,; 10— squama ossis temporalis, 11 — os oc-
cipitale; 12 — os parietale; 13 — fossa temporalis, 14 — fossa infratemporalis.
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Neurocraniul (neurocranium) constituie portiunea superioara i pos-
terioard a craniului. Din punct de vedere topografic, este impartit in doua
portiuni: bolta craniana sau calvaria si baza craniului. Ele sunt sepa-
rate printr-un plan orizontal care trece prin glabela si protuberanta occi-
pitalda externd. Neurocraniul este format din 8 oase: frontalul, etmoidul,
sfenoidul, occipitalul, doua oase parietale si doud temporale. La formarea
calvariei iau parte scuama osului frontal, situata anterior, scuama osului
occipital, asezata posterior; intre ele se gasesc oasele parietale, fetele tem-
porale ale aripilor mari ale sfenoidelor si scuama temporalelor.

Baza craniului este formata dinainte — inapoi de portiunea orizon-
tald a frontalului, de lama ciuruita a etmoidului, sfenoid, portiunea pie-
troasa a temporalelor, portiunea bazilara si partile laterale ale osului
occipital. Fata superioara a bazei craniului se numeste endobaza, iar
fata inferioara — exobaza.

Baza craniului este strabatutd de numeroase orificii si fisuri prin
care trec cele 12 perechi de nervi cranieni, ramificarile lor, precum si
arterele si nervii craniului si encefalului.

Oasele calvariei sunt oase plate, dezvoltate prin osificare desmala,
de unde si numele de oase de membrana. Specific pentru oasele craniu-
lui este ca in structura lor iau parte doud lame de tesut osos compact, una
externd si cealaltd internd, iar intre ele se afla tesut osos spongios plin
cu maduva osoasd rosie, numit diploe. Aceste lamele sunt de grosime
diferitd. Lama externa este mai groasa si poseda un relief mai complicat,
determinat de insertia muschilor si ligamentelor, care formeaza diferite
rugozitati, linii, fose . a. Lama internd, numita si lama vitroasa (/a-
mina votrea), este subtire, contine multe substante neorganice si in caz
de traume se fragmenteaza in cioburi mici. Pe ea se determind relieful
structurilor encefalului — impresiuni digitiforme (impressiones digi-
tatae) si proeminente cerebrale (juga cerebralia). Primele corespund
circumvolutiunilor emisferelor encefalului, iar ultimele santurilor dintre
circumvolutiuni. Pe partile laterale ale endobazei craniului se observa
santuri arteriale (sulci arteriosi) prin care trec arterele, iar in regiunea
posterioara a endobazei se determind santuri venoase (sulci venosi).

Fata externa a oaselor cutiei craniene este invelita de periost, iar pe
fata internd se afld membrana fibroasa a encefalului — dura mater, care
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aderd nemijlocit la os si contribuie la cresterea rezistentei craniului. in
regiunea suturilor craniului periostul este strans unit cu osul, iar in ce-
lelalte parti ale osului, intre os si periost se afla un spatiu fisural, numit
spatiu periostal, ciptusit cu tesut conjunctiv lax si adipos. in ele pot
aparea abcese, iar in caz de lovituri — hematoame.

In afara de oase plate, in structura craniului deosebim si oase ce
contin cavitati cu aer, numite oase pneumatice. Aceste cavitati se nu-
mesc sinusuri paranazale si comunica cu cavitatea nazala.

Specific pentru scheletul craniului este prezenta stalpilor de rezistenta
ce reprezinta portiuni ale oaselor prin care fortele presiunii masticatoare
se transmit la bolta craniului. Intre acesti stalpi de rezistenta se afla locuri
mai slabe formate de lamele osoase cu mult mai slab pronuntate.

Oasele craniului cerebral

Osul frontal (os frontale) este un os impar ce contribuie la delimita-
rea cavitatii nazale, a orbitelor, a fosei craniene anterioare si a fosei tem-
porale. Este alcétuit din scuama frontalului (squama frontalis), partea
orbitala (pars orbitalis) si partea nazala (pars nasalis) (fig. 34).

Fig. 34. Osul frontal.
A —aspect anterior: 1 —squama frontalis; 2 — tuber frontale,; 3 — linea tempo-
ralis; 4 — processus zygomaticus, 5 — arcus superciliaris; 6 — pars nasalis;
B — aspect interoposterior: 1 — sul. sinus sagittalis superioris,; 2 — processus
zygomaticus, 3 — pars orbitalis; 4 — crista frontalis, 5 — foramen cecum.
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Scuama frontala are forma unei lame cu fata externa convexa si cea
internd concava. Pe fata externa (facies externa) deosebim doud tubero-
zitati frontale (fuber frontale), sub care se afla arcurile sprancenoase
(arcus superciliaris), ce se termina de partea mediald cu o proeminenta,
numitd glabela (glabella). La limita dintre scuama si partile orbitale ale
osului se afld marginea supraorbitald (margo supraorbitalis) pe partea
mediald a careia se observa incizura supraorbitala (incisura supraorbita-
lis), 1ar uneori orificiul supraorbital (foramen supraorbitale) prin care trec
nervii si vasele omonime. Lateral marginea supraorbitala trece in apofiza
zigomatica (processus zygomaticus). De la acest proces incepe o linie cu
traiect ascendent — linia temporala (linea temporalis). In interiorul osu-
lui se gasesc sinusurile frontale (sinus frontalis), care sunt niste cavitati
asimetrice de forma unor piramide triunghiulare; prin canalul frontonazal,
ce incepe la nivelul aperturii sinusului frontal (apertura sinus frontalis),
ele comunica cu cavitatea nazala. La copil au dimensiuni reduse, dar se
dezvolta la pubertate. Cele doua sinusuri sunt separate intre ele printr-un
sept 0sos, septul sinusului frontal (septum sinuum frontalium,).

Forma si dimensiunile sinusurilor sunt variabile, astfel Incat in inal-
time pot depasi arcurile superciliare, sau se pot prelungi intre compac-
tele lamelor orbitale. Dupa dimensiuni distingem:

- sinusuri mici, mai frecvente la femei;

- sinusuri mijlocii, cele mai frecvente, specifice pentru ambele sexe;

- sinusuri mari, care au inaltime mare intre compactele scuamei.

Fata interna (facies interna) prezinta pe linia mediana santul sinu-
sului sagital superior (sulcus sinus sagittalis superioris), care in partea
inferioara a scuamei continua cu creasta frontala (crista frontalis). La
baza crestei se afla orificiul orb (foramen caecum).

Partea nazala (pars nasalis) este portiunea cea mai redusa a osului
cuprinsa intre extremitatile mediale ale marginilor supraorbitale si de-
limiteaza anterior si lateral incizura etmoida. Pe linia mediana prezinta
spina nazala (spina nasalis), ce participa la formarea septului nazal.
De partile laterale ale spinei se afla aperturile sinusului frontal (aper-
turae sinus frontalis). Marginea nazala (margo nasalis) articuleaza cu
oasele nazale, constituind punctul antropometric nazion.
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Partea orbitala (pars orbitalis) este formata de cele doud lame or-
bitale, despartite intre ele prin incizura etmoidala (incisura ethmoida-
lis), unde este agezata lama cribroasa a etmoidului. Pe fata superioara
sau cerebrald se evidentiaza impresiunile digitale si proeminentele ce-
rebrale. Pe fata inferioarad sau orbitala, langa unghiul ei lateral, se afla
fosa glandei lacrimale (fossa glandulae lacrimalis), iar 1anga incizura
supraorbitala foseta si spina trohleara (fovea et spina trochlearis).

Osul parietal (os parietale) (fig. 35) este un os pereche de o for-
ma patrulaterd, cu doud fete; externa si interna. Fata externa (facies
externa), convexa, prezintd aproape in centrul ei tuberul parietal (7u-
ber parietale), iar mai inferior doua linii temporale: superioara (linea
temporalis superior) si inferioard (linea temporalis inferior). Fata in-
terna (facies interna) este concava si prezintd o serie de impresiuni
(impressiones digitatae), santuri arteriale si venoase. Pe fata interna a
marginii sagitale se afla santul sinusului sagital superior (sulcus sinus
sagittalis superioris) de-a lungul céruia sunt prezente depresiuni mici,
numite foveole granulare (foveolae granulares), unde se adapostesc
granulatiile arahnoidei.

Fig. 35. Osul parietal.
A — fata externd a osului din dreapta;
B — fata internd a osului din dreapta: 1 —facies externa; 2 — tuber parietale; 3
— for. parietale; 4 — linea temporalis superior, 5 — facies interna; 6 — sul. sinus
sagittalis superior; 7 — sul. sinus sigmoidei; 8 — linea temporalis inferior.
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La acest os se deosebesc patru margini si patru unghiuri: frontala
(margo frontalis), occipitald (margo occipitalis), sagitala (margo sagitta-
lis), care se articuleaza cu cea a osului parietal opus, si inferioara sau scua-
moasa (margo squamosus). Langa marginea sagitala se afld orificiul pa-
rietal (foramen parietale). Unghiul frontal (angulus frontalis) se gaseste
la intersectia suturii sagitale cu cea coronald. Aceasta intersectie suturald
se numeste bregma; unghiul occipital (angulus occipitalis), corespunde
locului de intalnire a suturii sagitale cu sutura lambdoida; unghiul sfenoi-
dal (angulus sfenoidalis), patrunde intre osul frontal si aripa mare a osului
sfenoid; unghiul postero-inferior sau mastoidian (angulus mastoideus).

Osul occipital (os occipitale) este un os impar, asezat la partea
postero-inferioara a craniului. Prin el trece un orificiu larg, foramen
magnum, prin care cavitatea craniului comunica cu canalul vertebral.
Acest orificiu este delimitat de partile componente ale osului: scuama
occipitald (squama occipitalis), doua portiuni laterale (partes latera-
les) si portiunea bazilard (pars basilaris) (fig. 36). Scuamei occipitale

Fig. 36. Osul occi[])?i'tal.
A — aspect anterosuperior: 1 — sulcus sinus sagittalis superior, 2 — protu-
berantia occipitalis interna; 3 — crista occipitalis interna; 4 — sul. sinus sig-
moidei; 5 — pars bazilaris; 6 — incisura jugularis, 7 — for. magnum; 8 — sul.
sinus transversi.

B — aspect posteroinferior: | — protuberantia occipitalis externa; 2 — li-
nea nuchae superior, 3 — linea nuchae inferior;, 4 — crista occipitalis
externa, 5 — for. magnum; 6 — condylus occipitalis; 7 — tuberculum pha-
ryngeum,; 8 — canalis hypoglossalis.
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i se descriu doua fete: externa sau exocraniana si internd sau endocra-
niand.

In centrul fetei externe se afld protuberanta occipitald externi
(protuberantia occipitalis externa), care reprezinta i un punct cranio-
metric — inion (inion). Pe linia mediana, intre protuberanta si orificiul
occipital mare, se observa creasta occipitald internd (crista occipitalis
interna) situata inferior de protuberanta occipitald interna.

Partile laterale au pe fata inferioarad cate un condil occipital (con-
dylus occipitalis) inzestrat cu o fatetd articulard pentru articulatia cu I
vertebrd cervicald. Mai sus de condili trece canalul nervului hipoglos
(canalis nervi hypoglossi). Marginea anterioara a partii laterale prezinta
o incizura adancd, denumita incizura jugulara (incisura jugularis).

Partea bazilara (pars basilaris) se afla anterior de orificiul occi-
pital. Pe fata internd deosebim clivusul (c/ivus) care este in raport cu
bulbul rahidian, puntea si artera bazilara; fata externd este rugoasa si
prezinta tuberculul faringian (tuberculum pharyngeum,).

Osul sfenoid (os sphenoidale), os impar, situat in partea mijlocie
a bazei craniului, constituit din corp, doud aripi mari, doud aripi mici,
douad apofize pterigoidiene (fig.37).

Corpul (corpus) are forma aproximativ cuboidald, cu sase fete: su-
perioard, inferioard, anterioara, posterioara si doua fete laterale. In inte-
riorul corpului se afld doud cavitati, numite sinusuri sfenoidale (sinus
sphenoidalis), despartite Intre ele printr-o lama osoasa — septul sinusu-
lui sfenoidal (septum sinus sphenoidalis). Fiecare sinus prin orificiul
sinusului sfenoidal (apertura sinus sphenoidalis) se deschide in meatul
nazal superior.

Pe fata superioara a corpului se afla saua turceasca (sella turci-
ca) 1n centrul careia se determind o depresiune, numita fosa hipofizara
(fossa hypophysialis), care gazduieste glanda endocrind hipofiza. Li-
mita posterioard a acestei fose este reprezentatd de o creasta — dorsum
sellae, iar limita anterioara este tuberculul seii turcesti (fuberculum
sellae). Anterior de tubercul se gaseste santul chiasmatic (sulcus pre-
chiasmatis), care continua antero-lateral cu canalele optice. Pe fetele la-
terale se afla santul carotic (sulcus caroticus). Pe linia mediana a fetei
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anterioare se afla creasta sfenoidala (crista sphenoidalis), ce formeaza
0 mica parte a septului nazal si articuleazd cu marginea posterioara a
lamei perpendiculare a etmoidului.

Aripile mici (ala minor) se indreapta lateral de la partea superioard
si anterioard a corpului sfenoidal prin doua radacini, care delimiteaza
canalul optic (canalis opticus) prin care trece nervul optic si artera
oftalmica. Spatiul dintre aripile mici si mari se numeste fisura orbita-
14 superioara (fissura orbitalis superior), prin care trec nervii ocolo-
motor, trohlear, abducens si nervul oftalmic (prima ramura a nervului
trigemen).

Fig. 37. Osul sfenoid.

A — aspect posterior: 1 — ala minor; 2 — canalis opticus; 3 — sul. chiasma-
tis, 4 — fissura orbitalis superior; 5 ala major,; 6 — corpus, 7 — for. rotun-
dum; 8 — canalis pterygoideus, 9 — lamina lateralis processus pterygoidei;
10 — lamina medialis processus pterygoidei; 11 — hamulus pterygoideus.
B — aspect anterior: 1 — ala major; 2 — ala minor, 3 — processus pterygoi-
deus; 4 — fisura orbitalis superior, 5 — for. rotundum, 6 — canalis pterygoi-
deus,; 7 — apertura sinus sphenoidalis; 8 — crista sphenoidalis; 9 — hamulus
pterygoideus; 10 — lamina lateralis processus pterygoidei; 11 — lamina
medialis processus pterygoidei.

Aripile mari (ala major) se desprind de pe fetele laterale ale corpu-
lui sfenoidal; ele participa la formarea fosei craniene mijlocii, orbitelor,
fosei pterigopalatine, fosei temporale si infratemporale. La radacina lor
se gasesc dinainte — inapoi trei orificii: orificiul rotund (foramen ro-
tundum), prin care trece ramura a 2-a a nervului trigemen; orificiul oval
(foramen ovale) pentru ramura a 3-ea a nervului trigemen; orificiul spi-
nos (foramen spinosum) pentru artera meningiald medie.
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Fetele aripii mari sunt: cerebrald (facies cerebralis), orbitala (facies
orbitalis), temporald (facies temporalis), maxilard (facies maxillaris).
Pe fata cerebrala se vad impresiunile digitale, proeminentele cerebrale si
santurile arteriale. Fata temporala prin creasta infratemporala (crista
infratemporalis) este impartitd in doud parti inegale: partea superioara
mai mare, ce Intrd In componenta fosei temporale, i partea inferioard mai
micd, ce formeaza peretele superior al fosei infratemporale. Fata maxila-
ra formeaza partial peretele posterior al fosei pterigopalatine; pe ea se afla
orificiul rotund. Fata orbitald este o parte componenta a peretelui lateral
al orbitei si formeaza limita inferioara a fisurii orbitale superioare.

Apofizele pterigoide (processus pterygoideus) sunt doud proeminen-
te pe fata inferioara a corpului osului sfenoid, baza carora este penetrata
de canalul pterigoid (canalis pterygoideus). Orificiul anterior al acestui
canal se deschide in fosa pterigopalatind. Apofizele sunt constituite din
doua lamele — una mediala (lamina medialis) si alta laterala (lamina late-
ralis), intre care se afla fosa pterigoida (fossa pterygoidea). Pe marginea
anterioard trece santul pterigopalatin (sulcus pterygopalatinus).

Osul temporal (os temporale) este un os pereche cu o structura
foarte complicati ce contribuie la formarea bazei craniului. In interior
contine organul acustic si vestibular si este situat intre occipital, parietal
si sfenoid. In structura lui deosebim partea scuamoasa, partea timpanica
si piramida sau partea pietroasa (fig.38, 39).

Partea scuamoasa (pars squamosa), are doud fete — una externa
sau temporala (facies temporalis), si o fata interna sau cerebrala (fa-
cies cerebralis). Pe fata externd trece santul arterei temporale medii
(sulcus arteriae temporalis mediae); de la partea inferioara a scuamei
porneste apofiza zigomatica (processus zygomaticus) orientata inainte.
Jonctioneaza cu apofiza temporald a osului zigomatic formand arcul
zigomatic. Marginea superioara a acestuia este palpabila, iar la indivizii
slabi chiar vizibila. La locul de origine a procesului zigomatic se gases-
te tuberculul articular (fuberculum articulare); posterior de tubercul
se afla fosa mandibulara (fossa mandibularis), care se articuleaza cu
condilul mandibulei.
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Fig. 38. Osul temporal drept.

A~ fata externa: 1 —squama temporalis; 2 — processus zygomaticus, 3 — tuber-
culum articulare; 4 — fossa mandibularis; 5 — fissura petrosquamosa; 6 — fis-
sura petrotympanica, 7 — pars tympanica,; 8 — processus styloideus; 9 — porus
acusticus externus, 10— processus mastoideus; 11 — foramen mastoideum.

B —fatainterna: 1 - facies cerebralis; 2 — eminentia arcuata; 3 — sulcus
sinus petrosi superioris, 4 — sulcus sinus sigmoidei, 5 — apertura exter-
na aqueductus vestibuli; 6 — processus styloideus; 7 — fossa subarcua-
ta;, 8 — porus acusticus internus; 9 — apex partis petrosae.

Partea timpanica (pars tympanica) prezinta o lama de forma unui
jgheab ce delimiteaza anteroinferoposterior orificiul auditiv extern
(porus acusticus externus) si meatul acustic extern (meatus acusticus
externus). Anterior de orificiul auditiv extern, sub fosa mandibulara, se
afld fisura timpanoscuamoasa (fissura tympanosquamosa), care prin
intermediul unei lamele osoase se imparte in doua fisuri: fisura pietro-
timpanica (fissura petrotympanica), unde se deschide orificiul anterior
al canalului nervului, coarda timpanului si a arterei timpanice anterioa-
re; si fisura pietroscuamoasa (fissura petrosquamosa).

Partea pietroasa (pars petrosa) are forma piramidala cu o fata an-
terioard, alta posterioara si una inferioara; in conformitate cu aceste fete
distingem si trei margini: superioard, anterioara si posterioara.

Pe fata anterioara a piramidei (facies anterior partis petrosae) se
disting o serie de neregularitati, determinate de formatiunile cu care
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vine in contact sau de cele exis-
tente in profunzimea osului:

- impresiunea trigeminala
(impressio trigemini), care se afla
in regiunea varfului piramidei si
reprezintd amprenta ganglionului
trigemen al nervului omonim;

- eminenta arcuata (eminen-
tia arcuata), care este determinata
de canalul semicircular anterior al
labirintului osos al urechii interne;

- tegmentul cavitatii tim-
panice (tegmen tympani) ce pre-
zintd o lama osoasa find dispusa
intre eminenta arcuata si fisura
pietroscuamoasa; Fig. 39. Osul temporal drept, aspect

- santul nervului pietros inferior:
mare (sulcus n. petrosi majoris), 1 — canalis musculotubarius; 2 — for.
care incepe la nivelul hiatusului caroticum internum; 3 — apex partis
canalului nervului pietros mare Petrosae; 4 — for. caroticum externum;

(hiatus canalis n. petrosi majo- 5 — apertura externa canaliculi co-
ris) si santul nervului pietros chleae; 6 — fossa jugularis; 7 —for: sty-
lomastoideum; 8 — incisura mastoidea,
9 — processus mastoideus, 10 — fossa
mandibularis; 11 — tuberculum articu-
lare; 12 — processus zygomaticus.

mic (sulcus n. petrosi minoris)
care incepe la nivelul hiatusului
canalului nervului pietros mic
(hiatus canalis n. petrosi mino-
ris), aceste formatiuni se observa lateral de impresiunea trigeminala.

Fata anterioara a piramidei este delimitatd de cea posterioara prin
marginea superioard pe care trece santul sinusului pietros superior
(sulcus sinus petrosi superioris).

Pe fata posterioard a piramidei se afld orificiul auditiv intern (po-
rus acusticus internus), care trece intr-un canal, meatul auditiv intern
(meatus acusticus internus), pentru nervii facial si vestibulocohlear.
Superior de meatul acustic intern se afla fosa subarcuata (fossa sub-
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arcuata); inferior si lateral de ea — apertura externa a apeductului
vestibulului (apertura externa aqueductus vestibuli).

Pe marginea posterioara a piramidei trece santul sinusului pietros
inferior (sulcus sinus petrosi inferioris).

Fata inferioara a piramidei prezintd numeroase elemente descriptive:

- fosa jugulara (fossa jugularis), situatd aproape de baza piramidei
si incizura jugulard; pe fundul fosei jugulare se gaseste santul si cana-
liculul mastoidian (sulcus et canaliculus mastoideus) prin care trece
ramura auriculard a nervului vag;

- orificiul extern al canalului carotid (foramen caroticum exter-
num), situat anterior de fosa jugulara. Continua in canalul carotic prin
care trece artera carotida interna;

- orificiul intern al canalului carotid (foramen caroticum inter-
num) localizat pe varful piramidei;

- foseta pietroasa (fossula petrosa) asezata pe creasta dintre orifi-
ciul extern al canalului carotid si fosa jugulard; ea protejeaza ganglionul
inferior al nervului glosofaringian;

- orificiul inferior al canaliculului timpanic (apertura inferior ca-
naliculi timpanici); prin acest canalicul trece nervul timpanic, ram al
glosofaringianului, ce ajunge in cavitatea timpanica;

- apofiza stiloida (processus styloideus) se afla postero-lateral de
fosa jugulard, a carui lungime variaza; pe el se insera trei muschi: stilo-
glos, stilofaringian si stilohioidian;

- orificiul stilomastoidian (foramen stylomastoideus) localizat in-
tre apofizele stiloida si mastoida, prin care nervul facial paraseste cana-
lul omonim ce strabate stanca piramidei osului temporal.

Apofiza mastoidiand (processus mastoideus) corespunde bazei
piramidei temporalului §i ia nastere in perioada postnatala. Aceasta
apofiza se dezvolta sub influenta tractiunii muschiului sternocleido-
mastoidian care se insera pe ea. Medial de apofiza mastoidiana se afla
incizura mastoidiana (incisura mastoidea) si santul arterei occipita-
le (sulcus arteriae occipitalis); pe fata posterioara se gaseste orificiul
mastoidian (foramen mastoideum), care se deschide in santul sinusu-
lui sigmoid (sulcus sinus sigmoidei), situat pe fata cerebrald a portiunii
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mastoidiene. In profunzimea apofizei mastoidiene se gisesc celulele
mastoidiene. In partea anterosuperioara se afla una din cele mai mari
dintre ele — antrul mastoidian (antrum mastoideum), care comunica
cu cavitatea timpanica.

Canalele osului temporal. Canalul carotid (canalis caroticus)
incepe pe fata inferioara a piramidei cu orificiul carotid extern si, cur-
bandu-se aproape in unghi drept, se termind in varful piramidei prin
orificiul carotid intern. Portiunea orizontala a canalului este vecina cu
melcul si paraleld cu canalul musculotubar. Prin el trece artera carotida
interna.

Canalul facial (canalis facialis) incepe pe fundul meatului acus-
tic intern, trece perpendicular pe axul longitudinal al piramidei si la
nivelul fisurii canalului nervului pietros mare face un cot aproape in
unghi drept — cotul canalului facial (geniculum canalis facialis), unde
se gaseste ganglionul geniculat. De aici canalul urmeaza un traiect in
lungul axului piramidei pana in dreptul orificiului stilomastoidian, unde
se curbeaza din nou 1n unghi drept, terminandu-se pe fata inferioara
a piramidei cu orificiul stilomastoidian (foramen stylomastoideum).
Prin acest canal trece nervul facial.

Canalul musculotubar (canalis musculotubarius) incepe cu orifi-
ciul extern situat in varful piramidei, in unghiul format de marginea an-
terioara a piramidei si solzul temporalului. Prin el se face comunicarea
cu cavitatea timpanicd. Printr-un sept el este impartit In doud semica-
nale: superior, semicanalul muschiului tensor al timpanului (semi-
canalis m. tenzoris tympani), ce contine muschiul tensor al timpanului,
si inferior — semicanalul tubei auditive (semicanalis tubae auditivae),
ce constituie partea osoasa a trompei auditive.

Canaliculul timpanic (canaliculus tympanicus) incepe in foseta
pietroasa, penetreaza peretele inferior al cavitdtii timpanice si se termi-
na pe fata anterioara a piramidei prin fisura canalului nervului pietros
mic. Prin canaliculul timpanic trece nervul timpanic — ramura a nervu-
lui glosofaringian.

Canaliculul coardei timpanului (canaliculus chorda tympani)
incepe de la canalul nervului facial, inaintea iesirii lui din piramida.
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Prin el trece ramura nervului facial - coarda timpanului (chorda tym-
pani).

Osul etmoid (os ethmoidale) este un os impar care apartine atat
bazei craniului cat i craniului visceral, luand parte la formarea cavitatii
nazale si a orbitelor. El este alcatuit din: lama perpendiculara, lama cri-
broasa si labirintele etmoidale (fig. 40).

Fig. 40. Osul etmoid.
A — aspect superior: 1 — crista galli; 2 — lamina cribrosa; 3 — lamina orbita-
lis; 4 - lamina perpendicularis; 5 — labyrinthus ethmoidalis;
B — aspect lateral: | — crista galli; 2 — lamina orbitalis,; 3 — cellulae eth-
moidales posteriores; 4 — concha nasalis media; 5 — lamina perpendicula-
ris; 6 — cellulae ethmoidales anteriores.

Lama perpendiculara (lamina perpendicularis) este constituita din
doua portiuni — una superioara, situatd deasupra lamei ciuruite, numita
creasta cocosului (crista gali); cealaltd este situata sub lama ciuruita
ce participa la formarea partii superioare a septului nazal.

Lama cribroasa (lamina cribrosa) este situatd in incizura etmoida-
12 a frontalului, strabatuta de numeroase orificii, prin care din cavitatea
nazala trec 1n cavitatea craniului nervii olfactivi.

De o parte si de alta a lamei perpendiculare se afla labirintul etmoi-
dal (labyrinthus ethmoidalis) constituit din sinusuri etmoidale cu pereti
subtiri (celullae ethmoidales) care comunica intre ele si cu cavitatea
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nazald. Topografic celulele etmoidale sunt grupate in: anterioare, mijlo-
cii si posterioare; cele anterioare si mijlocii se deschid in meatul nazal
mijlociu, iar cele posterioare in meatul nazal superior.

De partile laterale labirintele etmoide sunt acoperite de o lama fina
care intrd in componenta peretelui medial al orbitei — lamela orbitala
(lamina orbitalis).

Pe fata mediald a labirintului se evidentiaza doua lamele numite
cornet nazal superior (concha nasalis superior) si cornetul nazal me-
diu (concha nasalis media). Intre aceste doud cornete existi un spatiu
ingust, numit meatul nazal superior (meatus nasi superior), iar sub
cornetul nazal mediu se afla meatul nazal mediu (meatus nasi me-
dius). In meatul nazal mediu proemineaza bula etmoida (bulla ethmo-
idalis), una din cele mai voluminoase alveole ale labirintului etmoid.
Antero-inferior de ea se gaseste hiatul semilunar Aiatus semilunaris),
care impreund cu oasele vecine (cornetul nazal inferior, maxila) for-
meaza infundibulul etmoidal (infundibulum ethmoidale), prin care si-
nusul frontal comunica cu meatul nazal mediu.

QOasele craniului facial (viscerocraniul)

Viscerocraniul este alcatuit din 14 oase, dintre care sase sunt pe-
rechi: maxila, zigomaticul, nazalul, lacrimalul, palatinul si cornetul na-
zal inferior, si doud impare — mandibula si vomerul. Oasele perechi sunt
astfel grupate si articulate incat dau nastere cavitatilor orbitale, nazale
si bucale, fiind sediul organelor de simt si a celor ce constituie portiunea
initiald a sistemului respirator si digestiv.

Maxila (maxilla) are o forma neregulata fiind formata din corp si
patru apofize: frontald, zigomatica, alveolara si palatind (fig. 41).

Corpul maxilei (corpus maxillae). In profunzimea corpului se afld o
cavitate pneumatica, numita sinus maxilar (sinus maxillaris), care prin
hiatul maxilar (hiatus maxillaris) comunica cu cavitatea nazala (meatul
nazal mediu). Volumul sau este de 10 — 15 cm®. Pe corp deosebim patru
fete: 1) anterioara (facies anterior), cu marginea infraorbitald (margo
infraorbitalis), inferior de care se afla orificiul infraorbital (foramen
infraorbitale), 2) infratemporala (facies infratemporalis), care prezin-
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ta tuberozitatea maxilei (ruber maxillae) cu multiple orificii alveolare
(foramina alveolaria); prin care trec nervi si vase la molarii superiori, si
santul palatin mare (sulcus palatinus major), 3) orbitala (facies orbi-
talis) prezinta santul infraorbital (sulcus infraorbitalis), care anterior
se transforma in canalul infraorbital (canalis infraorbitalis), in care se
afla orificii pentru vasele si nervii dintilor superiori; 4) nazala (facies
nasalis), pe care se observa hiatul maxilar, santul lacrimal (sulcus la-
crimalis), anterior de care trece creasta cornetului (crista conchalis),
pe care se fixeaza cornetul nazal inferior.

Fig. 41. Maxila.

A — aspect lateral: 1- processus frontalis; 2 — crista lacrimalis anterior; 3 —
margo infraorbitalis, 4 — facies anterior, 5 — for. Infraorbitale; 6— fossa ca-
nina; 7 — incisura nasalis; 8 — sulcus lacrimalis; 9 — spina nasalis anterior,
10— juga alveolaria; 11 — processus alveolaris; 12 — processus zygomaticus,
13 — facies orbitalis; 14 — sulcus infraorbitalis; 15 — facies infratemporalis;
B — aspect medial: 1 — processul frontalis; 2 — facies nasalis; 3 — sulcus la-
crimalis; 4 — hiatus maxillaris; 5 — processus palatinus, 6 — sulcus palatinus
major, 7 — canalis incisivus, 8 — spina nasalis anterior; 9 — crista etmoidalis;
10 — crista conchalis.
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Apofiza frontala (processus frontalis) este situatd anterosuperior
st articuleazd cu osul frontal; pe fata mediald se afld creasta etmoida
(crista ethmoidalis), cu care concreste cornetul nazal mediu, iar pe mar-
ginea posterioara santul lacrimal (sulcus lacrimalis).

Apofiza zigomatica (processus zygomaticus) se indrepta spre late-
ral pentru a se articula cu osul zigomatic.

Apofiza alveolara (processus alveolaris) prezinta pe marginea in-
ferioard, arcus alveolaris, alveolele dentare (alveoli dentales), despar-
tite prin septurile interalveolare (septa interalveolaria).

Apofiza palatind (processus palatinus) este o lama osoasa cu di-
rectie orizontald, care pleacd de pe fata nazald a maxilei si se sutureaza
pe linia mediana cu cea de pe osul opus, formand cele 2/3 anterioare ale
palatului dur (palatum durum). Fata inferioara este rugoasa si prezinta
santuri palatine (sulci palatini). Pe partea anterioara se afld canalul
incisiv (canalis incisivus).

Osul palatin (os palatinum) participa la formarea cavitatii nazale,
cavitatii bucale, orbitei si fosei pterigopalatine. Este alcatuit din doua
lamele — una orizontala si alta perpendiculara, unite aproape in unghi
drept (fig. 42). Lama orizontala (lamina horizontalis), unindu-se cu
lama omonimad de partea opusd, formeaza treimea posterioara a pala-
tului dur.

Lamela perpendiculara (lamina perpendicularis) pe fata laterala
prezintd santul mare palatin (sulcus palatinus major), care impreuna
cu santul omonim al maxilei formeaza canalul palatin mare (cana-
lis palatinus major), care se termind cu orificiul palatin mare (foramen
palatinum majus), iar pe fata mediald cu doua creste - creasta etmoida
(crista ethmoidalis) si creasta cornetului (crista conchalis).

Osul palatin prezinta trei apofize: apofiza piramidala (processus
pyramidalis), situatd la nivelul de jonctiune al lamelelor orizontala si
perpendiculard; prin aceasta apofiza trec canalele palatine mici (cana-
les palatini minores),; apofiza orbitala (processus orbitalis) participa
la formarea peretelui inferior al orbitei; apofiza sfenoida (processus
sphenoidalis) se uneste cu fata inferioard a corpului osului sfenoid. in-
tre aceste doua apofize se afld incisura sfenopalatina (incisura sphe-

-120 -

nopalatina), care la unirea cu corpul osului sfenoid formeaza orificiul
sfenopalatin (foramen sphenopalatinum,).

Fig. 42. Osul palatin drept.
A — aspect intern: 1 — processus sphenoidalis; 2 — processus orbitalis;
3 — incisura sphenopalatina;, 4 — lamina perpendicularis; 5 — lamina
horizontalis; 6 — processus piramidalis; 7 - sulcus palatinus major;
8 — crista conchalis,
B — aspect extern: [ — processus sphenoidalis; 2 — processus orbitalis; 3 — in-
cisura sphenopalatina; 4 — lamina perpendicularis; 5 — lamina horizontalis.
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Cornetul nazal inferior (concha nasalis inferior) (fig. 43,a) con-
stituie o lama subtire, cu marginea inferioara libera, iar cea superioara
concrescutd cu creasta cornetului maxilei si a lamelei perpendiculare a
osului palatin.

Osul nazal (os nasale) (fig. 43,b) are o forma aproximativ dreptun-
ghiulard, variabila de la individ la individ; impreuna cu procesul frontal
al maxilei formeaza scheletul osos al piramidei nazale.

Osul lacrimal (os lacrimale) (fig. 43,c) prezinta creasta lacrimala
(crista lacrimalis), anterior de care trece santul lacrimal (sulcus lacri-
malis), care impreund cu santul omonim al apofizei frontale a maxilei
formeaza fosa sacului lacrimal (fossa sacci lacrimalis).

Vomerul (vomer) formeaza partea posteroinferioara a septului na-
zal osos (fig. 43.e).

v
Fig. 43. Oasele mici ale craniului facial. 4 — concha nasalis inferior;
B — 0s nasale; C — os lacrimale; D — os zygomaticum; E — vomer.
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Osul zigomatic (os zygomaticum) (fig. 43,d) are o forma patrulatera,
care prin apofizele frontala, temporala si prin apofiza zigomatica a maxilei
uneste oasele craniului cerebral si facial, consolidand craniul facial. Osul
prezinta fetele laterala temporald, orbitala si doud apofize — frontald (pro-
cessus frontalis), care jonctioneaza cu apofiza zigomatica a osului frontal,
si temporala (processus temporalis), care impreuna cu apofiza zigomatica
a osului temporal formeaza arcul zigomatic (arcus zygomaticus).

Mandibula (mandibula) este unicul os mobil al craniului, fiind
constituit din corp dispus orizontal, pe care sunt fixati dintii si doud
ramuri orientate vertical, care servesc la formarea articulatiei tem-
poromandibulare §i insertia muschilor masticatori (fig. 44). Aceste
doua portiuni se unesc sub un unghi, formand unghiul mandibulei
(angulus mandibulae), pe fata externd a caruia se afla tuberozitatea
maseterica (tuberositas masseterica), iar pe cea interna — tuberozi-
tatea pterigoida (fuberositas pterygoidea). Unghiul mandibulei este
un reper important in antropologie (gonion) si in chirurgie; este situat
la nivelul unui plan orizontal, care trece prin corpul celei de a treia
vertebra cervicald. :

Fig. 44. Mandibula:

1 — processus coronoideus;
2 — incisura mandibulae; 3 —
ramus mandibulae; 4 — tube-
rositas masseterica, 5 — cor-
pus mandibulae; 6 — foramen
mentale; 7 — protuberantia
mandibulae; 8 - processus
condylaris; 9 — foramen man-
dibulae; 10 — tuberositas
pterygoidea, 11 — linea mylo-
hyoidea, 12 — fovea subman-
dibularis.

Corpul mandibulei (corpus mandibulae) are forma unei potcoave
si i se descriu doud fete — una externa si alta interna, o margine inferi-
oara bazala si una superioara alveolara.
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Pe partea anterioard a corpului mandibulei, pe linia medie, se afla
protuberanta mentala (protuberantia mentalis), marginita lateral
de o proeminentda, numita tubercul mental (tuberculum mentale).
Posterior de tubercul, la nivelul spatiului dintre molarii unu si doi,
se afla orificiul mental (foramen mentale), ce prezinta orificiul de
deschidere a canalului mandibular, prin care trece artera si nervul
omonim.

Pe fata internd a corpului mandibulei proemineaza spinul mental
(spina mentalis), lateral de care se afla fosa digastrica (fossa di-
gastrica), locul de insertie a muschiului omonim. Sub spina mentala
incepe linia milohioidiana (/inea mylohyoidea), care are o directie
postero-superioard si laterald, ce imparte fata internd a corpului man-
dibulei in doua fosete: una superioara — foseta sublinguald (fovea
sublingualis), pentru glanda sublinguald, si una inferioard — foseta
submandibulara (fovea submandibularis) pentru glanda salivara cu
acelasi nume.

Ramurile mandibulei (ramus mandibulae). Pe fata interna obser-
vam orificiul mandibular (foramen mandibulae) situat la 2 cm infe-
rior de incizura mandibulei, care duce in canalul mandibulei (canalis
mandibulae). Canalul trece in profunzimea mandibulei si se termind pe
fata ei externa cu orificiul mental. Posterior de orificiul mandibular tre-
ce santul milohioidian (sulcus mylohyoideus) determinat de traiectul
manunchiului vasculonervos milohioidian.

Ramura mandibulei se termina cu doua apofize — una anterioara,
apofiza coronoida (processus coronoideus), si alta posterioara, apofiza
condilari (processus condylaris). Intre ele se afla incizura mandibu-
lei (incisura mandibulae). De la baza apofizei coronoide trece creasta
buccinatorie (crista buccinatoria).

Apofiza condilara este alcatuita din cap (caput mandibula) si col
(collum mandibulae),; pe fata anterioard a colului se afla foseta pte-
rigoidiana (fovea pterygoidea) pentru insertia muschiului pterigoid
lateral.

Osul hioid (os hyoideum) este situat intre mandibuld si laringe.
Este alcatuit din corp (corpus) de la care pornesc coarnele mari
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(cornua majora) si coarnele
mici (cornua minora) (fig. 45).
Osul hioid prin intermediul
membranelor, ligamentelor si
muschilor este suspendat la
oasele craniului si unit cu la-
ringele.

Craniul in ansamblu

1

Bolta craniului (calvaria) Fig. 45. Osul hioid:
este formata de scuama oaselor ! — corpus; 2 — cornua minora; 3 — cor-
frontal, occipital si temporale, "“a majora.
de oasele parietale, de aripile mari ale sfenoidului, articulate intre ele
prin suturi (fig. 33):

- sutura sagitala (sutura sagittalis) formata la jonctiunea margini-
lor sagitale ale oaselor parietale;

- sutura coronald (sutura coronalis) formata intre scuama frontalu-
lui si marginea frontala a oaselor parietale;

- sutura lambdoida (sutura lambdoidea) dintre scuama occipitala
si marginea occipitala a oaselor parietale;

- sutura scuamoasa (sutura squamosa) intre partea scuamoasa a
osului temporal si osul parietal;

- suturile zimtate (sutura serratae) la unirea aripilor mari ale sfe-
noidului cu oasele vecine - temporal, parietal si frontal — si Intre apofiza
mastoidiand a temporalului cu parietalul si occipitalul.

Baza craniului (basis cranii) este constituitd din urmatoarele oase:
frontal, etmoid, sfenoid, occipital si cele doud oase temporale. Ea este
neregulata atat pe fata interna cat si pe fata externa, fiind perforata de
numeroase orificii, canale sau fisuri prin care patrund sau ies din craniu
vase sangvine si nervi. Baza craniului prezinta o fata interna, endobaza
(basis cranii interna), si o fatd externd, exobaza (basis cranii externa).

Endobaza este impartita in trei fose cerebrale (fig. 46): anterioara,
medie §i posterioard. Frontiera dintre fosa craniand anterioard si medie
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trece prin marginea posterioara a aripilor mici si tuberculul seii osului
sfenoid, iar limita dintre fosa medie §i cea posterioard serveste drept
marginea superioard a piramidelor temporalelor si speteaza a seii tur-
cesti a osului sfenoid.

Fosa craniana anterioara (fossa cranii anterior) este formata de
partile orbitale ale oaselor frontale, lamela cribroasa a etmoidului, creas-
ta cocosului, anterior de care se afla orificiul orb si creasta frontala.

Fosa craniana medie (fossa cranii media) este formatd de saua
turceasca si aripile mari ale sfenoidului, fata anterioard a piramidei si
fata cerebrald a scuamei temporalului. In aceasta fosa deosebim: fisura
orbitala superioara prin care trec nervul oculomotor (III), trohlear (IV),
abducens (VI) si nervul oftalmic (prima ramurd a nervului V); orificiul
rotund (a doua ramura a nervului V); orificiul oval (ramura a treia a
nervului V); orificiul spinos pentru artera meningeala medie; orificiul
lacerat (foramen lacerum), delimitat de varful piramidei, aripa mare a
osului sfenoid, partea bazilard a occipitalului.

Fig. 46. Baza interna a craniu-
lui.
1 — fossa cranii anterior: 1 —
pars orbitalis ossis frontalis; 2
— crista galli; 3 — lam. cribrosa;
1l — fossa cranii media: 4 — ca-
nalis opticus; 5 — sulcus chias-
matis; 6 — fossa hypophysialis;
7 — fisura orbitalis superior; 8
— for. rotundum; 9 — for. ovale;
10 — for. spinosum; 11 — for. lace-
rum; Il — fossa cranii posterior:
12 — porus acusticus internum,
13 — canalis hypoglossalis,
14 — for. jugulare; 15 — clivus;
16 — for. magnum; 17 — crista
occipitalis interna; 18 — sulcus
sinus sigmoidei; 19 — sulcus si-
nus transversi, 20 — protuberan-

ta occipitalis interna.
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Fosa craniana posterioara (fossa cranii posterior) este formata de
osul occipital, fetele posterioare ale piramidelor, fata interna a apofize-
lor mastoidiene a osului temporal, o parte anterioara a corpului osului
sfenoid. In aceasta fosa distingem urmatoarele orificii: occipital mare,
canalul nervului hipoglos, jugular, mastoidian, auditiv intern si canalul
condilar.

Baza externa a craniului prin doud linii conventionale — una prin
marginea posterioara a palatului osos si a doua prin marginea anterioara
a orificiului occipital mare — este impartitd in trei etaje: anterior, mediu
si posterior (fig. 47).

Fig. 47. Baza externa a craniului:
1 — palatum durum; 2 — vomer; 3 —
choana; 4 — fissura orbitalis inferior,
5 — for. lacerum; 6 — for. ovale; 7 — for.
spinosum, 8 — tuberculum articulare;
9 — fossa mandibularis;, 10 — porus
acusticus externus; 11 — processus
styloideus; 12 — for. stylomastoideum,
13 — for. jugulare; 14 — condylus oc-
cipitalis; 15 — for. magnum; 16 — for.
caroticum externum, 17 — tuberculum
pharyngeum; 18 — processus mastoi-
deus; 19 — processus pterygoideus.

Craniul facial

Orbita (orbita) prezinta o cavi-
tate piramidala, avand baza orientatd anterior, numita intrarea in or-
bita (aditus orbita), si varful indreptat posteromedial strabatut de ca-
nalul optic (canalis opticus). Fiecare orbitd prezintd patru pereti (fig.
48): peretele superior alcatuit anterior de partea orbitala a frontalului si
posterior de aripa mica a sfenoidului; peretele medial este constituit de
osul lacrimal, lama orbitala a etmoidului, apofiza frontald a maxilei si
corpul sfenoidului; peretele lateral este format de fata orbitald a osului
zigomatic si a aripilor mari ale sfenoidului; peretele inferior este for-
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mat de fetele orbitale ale maxilei si
osului zigomatic. Intre peretii lateral
si inferior se afla fisura orbitala in-
ferioara (fissura orbitalis inferior),
iar Intre peretii superior si lateral se
afld fisura orbitala superioara (fis-
sura orbitalis superior).

Comunicéarile orbitei. Orbita
comunicd cu: cavitatea craniului prin
canalul optic, fisura orbitald superi-
oard si orificiile etmoidale anterioare;
cu cavitatea nazald prin canalul na-
zolacrimal (canalis nasolacrimalis) Fig. 48. Orbita, aspect anterior:
si orificiile etmoidale posterioare; cu 7 _ canalis opticus; 2 — fossa glan-
fosa infratemporala si pterigopalatind gyige lacrimalis; 3 — fissura orbi-
prin fisura orbitald inferioard; prin ca- alis superior; 4 — fissura orbitalis
nalul si orificiul infraorbital comuni- jnferior; 5 — sulcus infraorbitalis;
cd cu suprafata anterioard a maxilei; 6 — for. infraorbitale;, 7 — for. su-
prin orificiul zigomaticoorbital, de pe praorbitales; 8 — fossa sacci lacri-
peretele lateral al orbitei, ce continua malis.
intr-un canal (pentru nervul zigoma-
tic), orbita comunica cu fata laterala a osului zigomatic.

Cavitatea nazala (cavum nasi) este delimitatd de oasele craniu-
lui facial si ale celui cerebral; anterior se deschide prin apertura pi-
riforma (apertura piriformis), iar posterior prin doua coane (choa-
nae) comunica cu faringele. Tot conturul aperturii piriforme este
palpabil. Apertura piriforma este delimitatd de marginea inferioara a
oaselor nazale si incizurile nazale ale maxilei (dreapta si stangd), iar
coanele sunt delimitate: lateral de lamela mediala a apofizei pterigo-
ide; medial de vomer, superior de corpul osului sfenoid, inferior de
lamele orizontale ale osului palatin. Prin septul nazal osos (septum
nasi osseum), format aproape in totalitate din doud oase - vomer si
lama perpendiculard a osului etmoid (mai participd si creasta sfe-
noidului, creasta nazala, rostrul sfenoidal) — cavitatea nazala este
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impartitd in doua jumatati
(fig. 49).

Cavitatea nazala este de-
limitata de patru pereti: su-
perior, inferior si doi laterali.
Peretele superior in sens an-
tero-posterior este format de
oasele nazale, lama cribroasa
a etmoidului, partea nazald a
osului frontal si fata inferioara
a corpului osului sfenoid.

Peretele inferior este alca-
tuit de procesele palatine ale
maxilel in portiunea sa ante-
rioard, si de lamele orizontale

Fig. 49. Septul nazal osos:
1 — lamina perpendicularis ossis ethmo-

) ) idalis; 2 — vomer; 3 — palatum durum;
ale oaselor palatine in treimea 4 _ canalis incisivus; 5 — os nasale;

sa posterioard, forménd impre- 6 _ ginys frontalis; 7 — sinus sphenoida-
una palatul dur, care desparte lis; 8 _fossa hypophyszalls
cavitatea nazala de cea bucala.

Peretii laterali ai cavitatii nazale sunt formati de fata nazala si apofiza
frontald a maxilei, de osul lacrimal, de labirintul etmoidului, de lama ver-
ticald a osului palatin si lama mediala a apofizei pterigoide a sfenoidului.
Fiecare perete lateral mai prezintd cate trei cornete nazale: superior, mediu
si inferior. Toate aceste cornete delimiteaza trei meaturi nazale (fig. 50), la
nivelul cdrora se deschid sinusurile paranazale (fig. 52): in meatul nazal
superior (meatus nasi superior) se deschid celulele etmoidale posterioare,
sinusul sfenoidal si orificiul sfenopalatin; in meatul nazal mijlociu (mea-
tus nasi medius), situat Intre cornetele nazale mediu si inferior, se deschid
celulele etmoidale mijlocii si anterioare, apertura sinusului frontal prin in-
fundibulul etmoidal si hiatul semilunar, care duce in sinusul maxilar. Mea-
tul nazal inferior nu comunica cu sinusurile paranazale, insd in portiunea
anterioara se deschide canalul nazolacrimal prin care secretul glandelor
lacrimale nimereste in cavitatea nazala. Spatiul dintre cornetele nazale si
septul nazal formeaza meatul nazal comun (meatus nasi communis).
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Fosa temporala (fossa tem-
poralis) este ocupata de mus-
chiul temporal si delimitata
postero-superior de linia infra-
temporalis; inferior de creasta
infratemporald a aripilor mari
ale sfenoidului i marginea infe-
rioard a arcului zigomatic; ante-
rior de osul zigomatic (fig. 33).

Fosa infratemporala (fos-
sa infratemporalis) este deli-
mitatd de fosa temporala prin
creasta infratemporald, fiind
conturatd de patru pereti (fig. 33)
formati respectiv din: peretele

Fig. 50. Peretele lateral al cavitatii
nazale.
1 — concha nasalis superior; 2 — con-

; 7Y cha nasalis media; 3 — concha nasalis
superior — osul temporal si ari- inferior; 4 — lamina cribrosa; 5 — si-

Explorare manuala. Pot fi usor
explorate manual urmatoarele repere
osoase ale craniului:

- marginile supraorbitale, intre
care se determind glabela; n porti-
unea mediala a fiecarei din margini &
poate fi palpatd incizura supraorbi-
tala;

- arcurile superciliare se palpeaza
deasupra marginilor supraorbitale, a
caror dezvoltare este 1n raport cu cea
a sinusurilor frontale;

- tuberele frontale, ce se palpeaza g
superior de arcurile superciliare; Fig. 51. Fosa pterigopalatini.

- in regiunea posterioara se pot Osul zigomatic si aripa mare a
palpa protuberanta si creasta occipi- sfenoidului sunt partial inlatura-

pa mare a sfenoidului; peretele
medial — lamela laterala a apo-
fizei pterigoide a sfenoidului;

nus frontalis; 6 — sinus sphenoidalis;
7 — palatum durum; 8 — canalis incisi-
vus, 9 — for. sphenopalatinum; 10 — hi-

tala externa;
- in regiunile laterale ale boltii

te: 1 — foramen rotundum, 2 — for.
sphenopalatinum; 3 — canalis
pterygoideus; 4 — canalis pala-

peretele anterior — tuberozita- @fus maxillaris.

tea maxilei si osul zigomatic; peretele lateral — ramurile mandibulei.

Comunicirile fosei infratemporale: prin fisura orbitald inferioard
comunica cu orbita; prin fisura pterigomaxilara (fissura pterygomaxil-
laris) — cu fosa pterigopalatind; prin orificiul oval si spinos — cu fosa cra-
niand mijlocie.

Fosa pterigopalatina (fossa pterygopalatina) este cea mai profun-
da regiune si este delimitata anterior de maxila, posterior de apofiza
pterigoida si medial de lama perpendiculara a osului palatin ce desparte
aceasta fosa de cavitatea nazala (fig. 51).

Comunicarile fosei pterigopalatine: prin fisura pterigomaxilara
cu fosa infratemporald; prin orificiul rotund cu fosa craniana medie;
prin orificiul sfenopalatin cu cavitatea nazala; prin fisura orbitald in-
ferioara cu orbita; prin canalul palatin mare cu cavitatea bucald; prin
canalul pterigoid cu baza craniului in regiunea orificiului lacerat.
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tinus major, 5 — fissura orbitalis
inferior.

craniene se palpeaza tuberele pa-
rietale; inferior osul zigomatic si
arcada zigomatica;

- conductul auditiv extern,
posterior de care se palpeaza apo-
fiza mastoida a temporalului;

- oasele nazale;

- maxila — fosa canind, mar-
ginea infraorbitald, apofizele ei
frontald, alveolara si palatina (ul-

Fig. 52. Sinusurile paranazale: tima prin cavitatea bucald);
1 — frontal; 2 — maxilar,; 3 — sfenoi- - prin cavitatea bucald se pal-
dal. peaza palatul dur;
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- mandibula — corpul, protuberanta mentala, unghiul mandibulei, ar-
cada alveolard; prin cavitatea bucala se palpeaza apofiza coronoidiana;

- condilul mandibulei si articulatia temporomandibulara se palpeaza
prin introducerea unui deget in conductul auditiv extern si executand
miscarile de coborare si ridicare a mandibulei.

Dezvoltarea craniului

In dezvoltarea sa craniul uman trece prin trei etape: blastem
mezenchimatos, craniul primordial membranos sau desmocraniul; con-
drocraniul sau stadiul cartilaginos, si craniul osos.

Craniul cerebral reprezintd o prelungire a coloanei vertebrale si se
dezvolta din sclerotomii somitilor cranieni. In saptiména a 5 — 6-a de
viatd intrauterind mezenchimul sclerotomilor, inconjurand veziculele
cerebrale si organele senzoriale, formeazd o capsuld membranoasa ce
constituie desmocraniul.

In saptiméana a saptea incepe procesul de condrificare, care are
loc numai in regiunea bazei, deoarece oasele fetii si boltile sunt oase
de membrand. Craniul facial se dezvolta din mezenchimul adiacent la
portiunea initiala a intestinului primar. In mezenchimul dintre pungile
branhiale se formeaza arcurile branhiale cartilaginoase. O importanta
deosebita in dezvoltarea craniului facial o au primele doua arcuri vis-
cerale. Osificarea desmocraniului incepe la embrionul de 25 mm prin
aparitia in capsula mezenchimatoasa a boltii a patru centri de osificare
de fiecare parte a liniei mediane:

1) un centru dublu pentru osul frontal, situat intre marginea supra-
orbitala si tuberul frontal. Sutura metopica, ce separa acesti doi centri,
dispare spre finele primului an postnatal sau inceputul celui de al doi-
lea, prin fuzionarea lor;

2) cate un centru pentru fiecare os parietal situat la nivelul tuberului
parietal;

3) un centru pentru scuama temporalului;

4) un centru pentru scuama occipitalului situat superior de linia nu-
cala superioara.
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Osificarea condrocraniului Incepe in luna a treia. Substituirea sche-
letului cartilaginos cu cel osos in regiunea bazei craniului are loc pe
parcursul intregii vieti. Chiar si la maturi intre aceste oase persistd sec-
toare de tesut cartilaginos sub forma de sincondroze (synchondrosis pe-
trooccipitalis, synchondrosis sphenooccipitalis).

Osteogeneza membranoasa a oaselor boltii craniului, de asemenea,
are loc pe parcursul intregii vieti. Formatiuni de tesut conjunctiv ne-
osificate se pastreaza intre oasele craniului sub forma de fontanele la
nou-nascut si la copii, si sub forma de suturi la maturi.

Corespunzator ontogenezei, oasele craniului pot fi clasificate in trei
grupe:

1. Oasele, ce formeaza capsula cerebrala:

a) oase, ce se dezvolta pe baza de tesut conjunctiv sau oasele prima-
re ale boltii craniene: parietale, frontalul, partea superioard a scuamei
occipitalului, scuama si partea timpanica a temporalului;

b) oase, ce se dezvolta pe baza de cartilaj sau oase secundare — oase-
le bazei craniului: sfenoidul, partea inferioara a scuamei occipitalului si
partile bazilara si laterale ale occipitalului, piramida temporalului.

2. Oasele, ce se dezvolta de la capsula nazala: a) in baza de tesut
conjunctiv: lacrimale, nazale, vomerul; b) in baza de cartilaj: etmoidul
si cornetul nazal inferior.

3. Oasele, ce se dezvolta din arcurile viscerale: a) imobile — maxi-
la, palatine si zigomatice; b) mobile — mandibula, hioidul si oscioarele
auditive.

Particularitatile de varsta si de sex ale craniului

Craniul la nou-ndscut si copil se deosebeste de craniul adultului, in
primul rand, prin marea elasticitate si existenta unor membrane conjunc-
tive, numite fontanele (fonticuli), situate la locul de intretdiere a unor
suturi ale craniului (fig. 53). Fontanelele au dimensiuni variate si pot fi
perechi sau neperechi. Cele mai mari dintre ele sunt situate pe linia me-
dio-sagitald a calvariei — fontanela anterioara si fontanela posterioara.

Fontanela anterioara (fonticulus anterior) are forma rombica si
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se afla la locul incrucisarii suturilor sagitala, coronara si frontald; se
inchide la varsta de 2 ani.

Fontanela posterioara (fonticulus posterior) se afla la locul de in-
talnire dintre sutura sagitala si cea lambdoida; ea dispare in decursul
lunii a doua dupa nastere.

Fig. 53. Craniul 1a nou-nascut.
A - aspect anterior; B — aspect lateral; C — postero-superior; D — aspect
superior: 1 — sutura frontalis; 2 — tuber frontale; 3 — fonticulus anterior;
4 — sut. lambdoidea; 5 — sut. sagittalis; 6 — os parietale; 7 — fonticulus
posterior; 8 — os occipitale.

Fontanelele laterale (fonticuli lateralis) mai mici si perechi, cate
doud din ambele parti; cei anterioara este numita sfenoidala (fonticului
sphenoidalis), iar cea posterioara mastoidiana (fonticulus mastoideus).
Ambele fontanele se osificd in a 2 - 3-a luna dupa nastere.

Importanta fontanelelor consta in aceea ca in timpul nasterii permit
prin elasticitatea lor micsorarea considerabild a dimensiunii boltii cra-
niene si acomodarea craniului formei si dimensiunilor canalului de nas-

~ 134 -

tere. Conform dinamicii osificarii fontanelelor se poate pronunta asupra
dezvoltarii scheletului §i a metabolismului sdrurilor minerale din orga-
nism. Datorita dezvoltarii intense a encefalului si a organelor de simt, in
aceasta perioada, volumul craniului cerebral 1l depaseste pe cel facial de
opt ori. Baza craniului, in comparatie cu calvaria, creste mai lent, oasele
sunt unite Intre ele prin tesut cartilaginos si conjunctiv. Tuberele oaselor
parietale si frontale sunt bine dezvoltate; glabela, arcurile superciliare si
sinusurile frontale lipsesc.

Maxila si mandibula inca sunt slab dezvoltate, prin ce se determina
indltimea redusa a craniului facial. Apofiza mastoidiana incad nu este
dezvoltatd, portiunile osului temporal sunt despartite prin lamele de
cartilaj i tesut conjunctiv.

Volumul craniului cerebral la nou-niscut este de 385 —450 cm?; la 6
luni — se dubleaza; la 2 ani creste de 3 ori, iar la adult de 4 ori.

Raportul dintre craniul cerebral si facial la adult si la nou-néscut
este diferit. Fata la nou-ndscut este joasa si latd. Raportul dintre craniul
facial si cerebral la nou-nascut este de 1:8;1a 2 ani de 1:6; 1a 5 ani — 1:4;
la 10 ani — 1:3. La maturi — femei este de 1:2,5, iar la barbati de 1:2.

In ontogeneza postnatala a craniului deosebim 5 perioade: prima
perioadd — de la nastere si pand la varsta de 7 ani — se caracterizeaza
prin disparitia fontanelelor, aparitia si dezvoltarea sinusurilor paranaza-
le, cresterea mai acceleratd a regiunii occipitale a craniului; in a doua
perioada, de la 7 pana la 13 — 14 ani, ce corespunde pubertatii, cresterea
craniului este mai lentd, insd are loc o avansare in dezvoltarea cavitatii
nazale, orbitelor si a maxilei; perioada a treia — de la varsta de 14 — 16 ani
s1 pana la varsta de 20 — 25 ani — se individualizeaza prin cresterea intensa
a craniului facial. Se evidentiaza particularitatile de sex: la barbati craniul
facial creste in Tnaltime mai rapid ca la femei. Fata la barbati se alungeste,
iar la femei se pastreaza forma rotunjitd; in perioada a patra — 25 — 45 ani
dimensiunile craniului nu se modifica, are loc osificarea suturilor (la bar-
bati mai devreme ca la femei). La barbati in primul rand se osifica sutura
sagitala, iar la femei cei coronard. La dolihocefali acest fenomen are loc
mai timpuriu in comparatie cu cei brahicefali. S-a constatat dependenta
dintre osificarea suturilor craniului si facultdtile mintale ale individului.
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Sunt descrise cazuri de prezenta a acestor suturi si la varsta de 80 ani la
indivizii preocupati de o munca intelectuald furtunoasa si osificarea lor la
varsta de 30 — 40 ani la cei mai putin antrenati in asa o activitate.

Perioada a cincea de la varsta de 46 ani si pana la senilitate se carac-
terizeaza, indeosebi prin modificarea craniului facial ca urmare a atro-
fierii substantei osoase a apofizelor alveolare ale mandibulei si maxilei,
ca o consecinta a abraziunii si caderii dintilor. Datorita atenudrii functi-
ei de masticatie si atrofiei partiale a muschilor masticatori, se modifica
relieful mandibulei, maxilei, osului zigomatic. Fata devine mai scurta,
oasele mai fine si mai fragile.

Diferentele de sex ale craniului sunt neinsemnate, insa unele par-
ticularitati pot fi mentionate. Pe craniul masculin tuberozitatile, liniile
musculare, arcurile superciliare, sinusurile paranazale sunt mai pronun-
tate. Grosimea oaselor la barbati este mai mare; este mai bine dezvolta-
ta si fosa craniand posterioard a endobazei.

Dimensiunile si formele craniului, care variaza in functie de varsta,
sex si tip constitutional, sunt determinate dupa datele craniometriei cu
ajutorul unui sistem special de masurare. Cunoasterea datelor antropo-
metrice este importanta atat in antropologie cat si in medicina legala si
indeosebi 1n chirurgia maxilo-faciald si plastica. Mai frecvent se apre-
ciaza indicii transversal, longitudinal si indltimea craniului. Pentru sta-
bilirea acestor indici sunt folosite aga-numitele puncte craniometrice,
care reprezinta repere osoase fixe.

O sd enumerdm unele din ele:

- glabella, cuprinsa intre cele douad arcuri superciliare;

- nasion, locul de intersectie a suturii sagitale cu cea nazofrontal;

- bregma, locul de intilnire dintre sutura coronara si sutura sagitala;

- lambda, se afld la jonctiunea suturii sagitale cu sutura lambdoida;

- innion, corespunde protuberantei occipitale externe;

- bazion, corespunde punctului median al marginii anterioare a ori-
ficiului occipital mare;

- pterion punctul situat la locul de intalnire dintre frontal, parietal,
aripa mare a sfenoidului si scuama temporalului;

- gonion corespunde unghiului mandibulei;

- punctul malar, cel mai proeminent punct al osului zigomatic;
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- eurion, corespunde celui mai proeminent punct al tuberului parietal;

- asterion, situat la nivelul intalnirii dintre oasele parietal, temporal
si occipital.

Pentru calculul indicilor cranieni se determina diametrele — trans-
versal, antero-posterior maxim si a inaltimii craniului.

Diametrul transversal reprezintd distanta dintre punctele cele mai
indepartate lateral ale oaselor parietale.

Diametrul longitudinal sau antero-posterior reprezinta distanta
dintre glabela si punctul cel mai indepartat al osului occipital.

iniltimea corespunde distantei dintre bazion si bregma.

Indicele cranian longitudinal este determinat prin raportul:

Diametrul transversal maxim
X100

Diametrul antero-posterior maxim

Daca acest indice este egal cu 75 sau o valoare mai mica, apoi cra-
niul este dolicocefal; indicele egal cu 83 sau o valoare mai mare este
caracteristic pentru un craniu brahicefal; intre craniul lung si craniul
scurt se afla craniul mijlociu cu indicele cuprins intre 77,5 si 82.

Pe parcursul dezvoltarii postnatale craniul suferd o actiune mode-
latoare datorita statiunii bipede, dezvoltarii encefalului, actiunii mus-
chilor ce se inserd pe el, procesului de masticatie si vorbirii articulate.
Aceste modificdri sunt insotite de o arhitectura corespunzatoare, care
asigurd o mare rezistenta si elasticitate din partea scheletului necesare
in activitatea normala a encefalului si a organelor de simt. In structura
craniului se creeaza un schelet de maxima rezistenta intre arcurile caruia
se dispun zone mai fine §i mai slabe.

Specific pentru oasele ce formeaza calvaria este prezenta unei struc-
turi uniforme, constituite din doud lamele de substanta compacta si din-
tr-un strat de diploe intre ele. Grosimea lor este destul de uniforma, in
medie de 5 mm, insa la nivelul protuberantei occipitale interne ajunge
la 10 — 15 mm. Diferentele de grosime sunt mai bine pronuntate la baza
craniului.
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Viscerocraniul este alcatuit din oase spongioase si oase subtiri fara
substanta spongioasa. Aceste diferente de structurd, grosime si arhi-
tecturd au un rol important in organizarea stalpilor sau arcurilor de
rezistenta si in conditionarea fracturilor. In asemenea situatie, propa-
garea fracturilor craniene de la calvarie la baza trebuie sa treaca prin
zonele slabe. In realitate are loc altfel — fractura partii bazilare si a
partilor pietroase este cu mult mai frecventd decat cea a partilor cu
rezistentd minima. Explicatia consta tocmai in convergenta stalpilor
catre aceasta regiune de solicitare maxima.

Aspectul craniului cu proeminentele, liniile, crestele si cu zonele sla-
be, toate determinate de tractiunile musculare si de alti factori, formeaza
un sistem al stalpilor de rezistenta ce reflecta arhitectura craniului.

La nivelul calvariei craniului distingem trei arcuri sagitale si doua
arcuri transversale.

1. Un arc medio-sagital, care incepe la crista gali, ce continua cu
creasta frontald, sutura sagitala, protuberanta occipitala interna si creas-
ta occipitala internd.

2. Doua arcuri laterosagitale, stang si drept, care sunt dispuse in jurul
originii muschilor temporali; ele incep cu linia temporald a frontalului, se
continud cu liniile temporale ale parietalului, cu creasta supramastoidia-
na, cu arcul zigomatic si osul zigomatic pana la punctul de plecare.

Aceste arcuri sagitale sunt solidarizate prin arcuri transverse: 1 —
anterior, format de arcadele orbitale; 2 — posterior format de cele trei linii
nucale — suprema, superioara si inferioara.

La nivelul bazei craniului aceste formatiuni se numesc capriori de
rezistenta: unul anterior, format de aripile mici ale sfenoidului; unul
posterior, format de piramidele temporalului, un caprior frontal format
de crista gali si unul occipital ce corespunde crestei occipitale interne.

La nivelul viscerocraniului organizarea arhitecturala prin prezenta
stalpilor verticali de rezistenta permite maxilarului sa reziste la presiuni
mult mai puternice decat presiunea masticatorie. Stalpii verticali por-
nesc din regiunile alveolodentare:

1. Stalpul anterior sau frontal pleaca din dreptul caninilor si in-
cisivilor superiori, urca prin maxilar, apofiza frontald a maxilei si la
nivelul orbitei se rasfrang spre marginea supra- si infraorbitala.
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2. Stalpul mijlociu sau zigomatic este foarte puternic si porneste
de la nivelul premolarilor si primilor doi molari superiori, urca prin fata
anterioard a corpului maxilei, ajunge la osul zigomatic unde se imparte
in doua curente secundare, reduse ca intensitate: unul anterior, care prin
apofiza orbitald a zigomaticului ajunge pe marginea supraorbitald a fron-
talului, si altul posterior, care trece prin arcul zigomatic, apoi se continua
prin creasta supramastoidiana si se pierde in liniile temporale.

3. Stalpul posterior, pterigopalatin, preia presiunile de la nivelul
ultimilor doi molari superiori, urcd prin tuberozitatea maxilei, lama per-
pendiculara a palatinului s1 procesul pterigoidian, ajungand la nivelul
corpului sfenoidului.

In structura componentei spongioase a mandibulei se descriu sapte
sisteme traiectoriale de condensare a fortelor de presiune masticatorie
exercitate asupra arcului alveolar prin intermediul dintilor si al fortelor
de tractiune ale muschilor masticatori.

Anomalii de dezvoltare ale oaselor craniului

Variante si anomalii de dezvoltare ale oaselor craniului se intalnesc
destul de frecvent.

Sutura metopica, care se pastreaza intre cele douda jumatati ale
frontalului, specificd nou-nascutului; variaza forma si dimensiunile
sinusului frontal, uneori el poate lipsi; oasele parietale printr-o suturd
orizontald sau verticald pot fi divizate in doua parti superioara si inferi-
oara, anterioara si posterioara.

Osul zigomatic poate fi dublu, poate lipsi sau printr-o sutura orizon-
tala poate fi impartit in doua jumatati; la osul occipital poate fi observat
processus paramastoideus, care reprezintd o prelungire a apofizei jugu-
lare; se intalneste asimilarea totald sau partiald a atlasului. Poate fi distins
condylus occipitalis tertius, localizat pe marginea anterioara a orificiului
occipital mare, care articuleaza cu arcul anterior al atlasului. Printr-o su-
tura transversala scuama occipitalului total sau partial poate fi separata de
celelalte portiuni, formand un os aparte — os interparietal.

La osul temporal apofiza stiloida poate lipsi sau poate fi prea lunga.
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Palatum fissum poate aparea in urma neconcresterii apofizelor pa-
latine ale maxilei si ale lamelelor orizontale ale palatinului.

La osul sfenoid corpul poate fi impartit in doud portiuni — anterioara
si posterioara; in centrul seii turcesti poate exista un canal ingust — ca-
nalul cranio-faringian. Uneori orificiile oval si spinos sunt unite intr-un
orificiu comun. Vomerul poate fi inclinat in stdnga sau in dreapta.

In cazul cand fontanelele se osificd din centre separate de osificare,
se dezvolta asa-numitele oase fonticulare, iar oasele mici suplimentare,
ce pot aparea in suturile craniului, se numesc oase suturale sau vormi-
ere (ossa suturalia) (fig. 54). Ele mai frecvent se intalnesc in sutura
lambdoida.

Acrania este caracterizata prin lipsa boltii craniene, fiind insotita
de anencefalie, incompatibila cu viata.

Craniostenoza sau craniosinostozisul, se constata in cazul cand are
loc inchiderea prematura a fonta- ;
nelelor si a suturilor (fig. 54 b).
Concresterea timpurie a oaselor
craniului duce la microcefalie
si micsorarea evidentd a dimen-
siunilor craniului. O oblitera-
re precoce a suturilor coronare
si lambdoide provoaca oprirea
cresterii craniului In lungime si
datoritd mentinerii suturii sagi-
tale are loc o crestere compen-
satorie a acestuia in sus ceea ce
duce la dezvoltarea craniului in
forma “de turn”, acrocefalia sau
ocsicefalia.

Plagiocefalie sau craniu asi-
metric, se dezvolta prin inchiderea unilaterald a suturilor lambdoida si
coronara. Este mai frecventa la barbati.

Microcefalia rezulta din inchiderea prematura a suturilor sau ma-
crocefalie.

Fig. 54. Os sutural:
1 — sutura sagitalis; 2 — sutura lamb-
doidea, 3 — ossa suturalia.
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SCHELETUL MEMBRELOR

Membrele superioare sau toracice §i membrele inferioare sau pelvine
sunt constituite dupa un plan comun, insa modificarile functionale speci-
fice pentru om au contribuit si la aparitia particularitatilor structurale bine
pronuntate. Fiecare membru are o centura care 1l fixeaza de trunchi, si trei
segmente. Aceste deosebiri sunt bine definite in fiecare segment.

Ca o reflectare a predestinatiei membrului superior ca organ al mun-
cii, centura scapulara, alcatuita din clavicula si omoplat, formeaza un
inel incomplet atat anterior cat si posterior. Anterior el este completat de
portiunea superioard a sternului cu care se articuleaza cele doua clavi-
cule, iar posterior omoplatii sunt separati intre ei printr-o distanta sufi-
cient de mare si sunt uniti cu scheletul trunchiului doar prin muschi.

La membrul inferior, care este predestinat functiei de sprijin si lo-
comotie, centura pelviand, constituitd din oasele coxale si sacru, reflec-
tand particularitatile functionale ale membrului, formeaza un inel osos
masiv si relativ rigid.

Segmentele distale ale membrelor — la cel superior, mana, este adap-
tata functiei de prehensiune, iar la cel inferior, piciorul, este adaptat in
primul rand functiei de sprijin a intregului organism. Pentru asigurarea
acestor functii, membrul superior se caracterizeaza printr-un grad mare
de mobilitate, indeosebi 1n articulatia umarului, iar la membrul inferior
stabilitatea este asigurata prin sacrificarea gradului de mobilitate in ar-
ticulatia coxofemurala.

Existd cateva legitati ale structurii scheletului membrelor: structura
plurisegmentald, divizarea radiald a segmentelor distale, la fel si a si-
metriei.

Prima legitate se exprima prin aceea ca fiecare membru este con-
stituit din cateva segmente mobile cu o structura diferitd. Deosebim
centura membrului §i partea libera a membrului. Centura reprezinta ve-
riga de unire a portiunii libere a membrului cu scheletul trunchiului.
Scheletul membrului liber este format la randul sau din trei segmente:
proximal, mediu si distal. Cel distal, la randul sau, este constituit la
fel din trei segmente la care ultimul — degetele — sunt prezentate prin
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trei falange — distald, medie si proximald. Numarul elementelor osoase
cresc in sens distal — segmentul proximal este constituit dintr-un singur
os; cel mijlociu din 2 oase, iar cel distal din 26 — 27 oase.

Divizarea radiald este caracteristica pentru segmentele distale ale
membrelor, unde asigurd marirea suprafetei de sprijin si adaptarea for-
mei piciorului la mers §i a mainii la manipularea diferitor obiecte.

Conform legitatii simetriei, membrul superior stang si inferior
stang reprezinta o reflectare a membrului superior si inferior drept.
Insa aceastd simetrie, ca si in celelalte portiuni ale corpului, este
relativa. Abaterea de la aceasta simetrie se exprima prin dezvoltarea
neuniforma a oaselor de ambele parti; la majoritatea oamenilor oa-
sele bratului si antebratului din dreapta sunt mai lungi, mai groase
si mai grele, iar la membrele inferioare predomind lungimea celui
stang. Deoarece acest fenomen se armonizeaza cu o dezvoltare mai
puternica a membrului superior drept, apoi putem vorbi de o simetrie
asimetrica (incrucisatd), specifica pentru om.

Scheletul membrului superior (ossa membri superioris)

Membrul superior, numit si membrul toracic, este format dintr-o
portiune, care il leaga de trunchiul osos, numitd centura scapulara, si
o portiune in continuarea precedentei, numita membrul superior liber.
Scheletul membrului superior liber este format la randul sau din: sche-
letul bratului, antebratului si méainii.

Centura membrului superior (cingulum membri superioris), fiind
formata din clavicula, situatd anterior, si omoplat, situat posterior, fi-
xeazd membrul superior de toracele 0sos.

Clavicula (clavicula) este orientata transversal, la limita dintre gat
si torace. Prezintd un corp, doud extremitati si doud curburi inegale,
care ii dau forma litere “S” culcat (fig. 55).

Extremitatea mediald sau sternala (extremitas sternalis) este
mai voluminoasa, cu concavitatea posterior, iar extremitatea late-
rala sau acromiald (extremitas acromialis) este mai micd, cu conca-
vitatea anterior. Corpul claviculei prezinta doua fete si doua margini.
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Fata superioard, neteda in portiunea ei mijlocie, unde se poate palpa
sub piele, iar la cele doua extremitati este rugoasa si serveste pentru
insertii musculare.

Fig. 55. Clavicula dreapta:
1 — extremitas acromialis; 2 — extremitas sternalis; 3 — tuberculum conoideu
et linea trapezoidea; 4 — facies articularis acromialis; 5 — facies articula-
ris sternalis.

Fata inferioari. In portiunea mijlocie a fetei inferioare se afla ori-
ficiul nutritiv i santul muschiului subclavicular (sulcus musculi sub-
clavi) in care se Insera muschiul subclavicular. Medial de sant se gaseste
impresiunea ligamentului costoclavicular (impressio ligamenti costo-
clavicularis), pe care se insera ligamentul cu acelasi nume. Lateral de
sant se afla tuberculul conoid (tuberculum conoideum) si linia trapezo-
ida (linea trapezoidea).

Marginea anterioara este concava in treimea laterald, unde se in-
serd muschiul deltoid, si convexa in doua treimi mediale, unde se insera
muschiul pectoral mare.

Marginea posterioara in portiunea mijlocie are raporturi cu muschiul
omo-hioidian, cu musgchii scaleni, cu artera si vena subclaviculara, cu trun-
chiurile plexului brahial si cu domul pleural, sub care se gaseste apexul
pulmonar. Aceste raporturi sunt deosebit de importante, deoarece in caz
de fracturi de clavicula, fragmentele fracturate pot leza vasele subclavicu-
lare si trunchiurile plexului brahial. Calusul poate comprima si elementele
complexului vasculonervos din aceasta regiune. Clavicula, spre deosebire
de oasele lungi, nu poseda canal medular in interiorul corpului.

Extremitatea sternala prezinta o fata articulara destinata articula-
rii cu manubriul sternului (facies articularis sternalis). Extremitatea
acromiala este turtitd cranio-caudal si prezinta o fata articulara cu acro-
mionul omoplatului (facies articularis acromialis).
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Explorarea manuali. Clavicula este usor accesibild palparii. La
explorare se remarca forma osului, se pot explora corpul claviculei, ex-
tremitatea sternala si cea acromiala.

Scapula (scapula) este un os lat, de forma triunghiulara, asezat
la partea posterioara a toracelui, intre primul spatiu intercostal, la ni-
velul caruia se afla baza, si coasta a VII — VIlI-a, la nivelul careia se
afla varful. Prezinta trei margini: marginea mediala (margo medialis)
orientatd spre coloana vertebrald, marginea laterala (margo lateralis)
si marginea superioara (margo superior), prevazuta in partea laterala
cu incizura scapulei (incisura scapulae) (fig. 56). La unirea margi-
nilor se formeaza trei unghiuri: unghiul superior (angulus superi-
or), unghiul inferior (angulus inferior) si unghiul lateral (angulus
lateralis), care este mai voluminos §i prezinta procesul coracoidian
(processus coracoideus) s1 cavitatea glenoidala (cavitas glenoida-
lis). Cavitatea glenoidala este legata de restul scapulei printr-o portiu-
ne mai ingustd, numita colul scapulei (collum scapulae). Pe marginea
superioard a acestei cavitati se afla tuberculul supraglenoidal (7u-
berculum supraglenoidale), pentru insertia capului lung al muschiului
biceps brahial, iar pe marginea inferioard este tuberculul infragle-
noidal (tuberculum infraglenoidale), pentru insertia capului lung al
muschiului triceps brahial. Fata anterioara a omoplatului, orientata
spre coaste, numitd fata costala (facies costalis), prezinta o conca-
vitate, fosa subscapulara (fossa subscapularis), strabatuta de 3 — 4
creste pe care se inserd mugchiul subscapular. Pe fata posterioara
(facies posterior) se atla o lama osoasa, numita spina scapulei (spina
scapulae), care o Tmparte Tn doud fose: fosa supraspinoasa (fossa
supraspinata) si fosa subspinoasa (fossa infraspinata), de care se in-
serd muschilor cu acelasi nume. Spina scapulei continud in portiunea
ei laterald cu o proeminenta, care poate fi palpata sub piele acromion
(acromion) inzestrat cu o fata articulara pentru clavicula (facies arti-
cularis acromii).

Pe omoplat in fosa supraspinoasd, in fosa subspinoasa, la nivelul
acromionului si la nivelul procesului coracoidian se afla numeroase ori-
ficii nutritive.
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Explorare manualia. Pot fi explorate urmatoarele repere ale omo-
platului:

- fata posterioara ofera la palpare spina scapulei si acromionul;

- la persoanele slabe cu usurintd poate fi exploratd marginea mediala;

- unghiul inferior;

- procesul coracoidian este palpabil in portiunea superioara a santu-
lui deltoido-pectoral sau fosa subclaviculara.

Fig. 56. Scapula.
A — aspect posterior: 1 — fossa supraspinata; 2 — spina scapulae; 3 —
acromion; 4 — collum scapulae; 5 — fossa infraspinata.
B — aspect anterior: 1 — processus coracoideus, 2 — incisura scapulae;
3 — fossa subscapularis;, 4 — cavitas glenoidalis;, 5 — facies articularis
acromialis.
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Scheletul membrului superior liber
(skeleton membri superioris liberi)

Scheletul bratului

Humerusul (humerus) este un os tubular lung, care prezintd o
diafiza si doua epifize, proximala si distala (fig.57). Epifiza proxi-
mala este formata din: cap (caput humeri), de forma sferica, orien-
tat medial s1 putin posterior. Axul sau formeaza cu axul diafizei un
unghi de 130°. Capul humerusului articuleaza cu cavitatea glenoidala
a scapulei; pe marginea lui trece un sant circular, numit colul ana-
tomic (collum anatomicum); doi tuberculi — tuberculul mare (7u-
berculum majus), situat pe partea laterala a capului, si tuberculul
mic (tuberculum minus), situat pe partea anterioara a epifizei. Intre
tuberculi se afla santul intertubercular (sulcus intertubercularis),
delimitat de creasta tuberculului mare (crista tuberculi majoris)
si creasta tuberculului mic (crista tuberculi minoris). Prin sant tre-
ce tendonul capului lung al muschiului biceps brahial. Portiunea de
os mai jos de tuberculi este mai ingustd si constituie colul chirur-
gical (collum chirurgicum). Compacta osului aici este mai subtire,
reprezentand sediul celor mai frecvente fracturi ale humerusului.
Aceste fracturi pot fi Insotite de lezarea nervului axilar, care infa-
soara colul chirurgical. Tot aici poate avea loc dezlipirea traumatica
a epifizei, care se poate produce la copii si tineri, deoarece epifi-
za superioard §i diafiza se sudeaza abia la varsta de 20 — 25 ani.

De ambele parti ale condilului humeral sunt doua proeminente
osoase, numite epicondili, care servesc pentru insertii musculare. Epi-
condilul medial (epicondylus medialis), pe fata posterioard a caruia
trece santul nervului ulnar (sulcus nervi ulnaris). Epicondilul lateral
(epicondylus lateralis), este mai mic ca cel medial.

Explorare manuala. Explorarea capului humeral este destul de di-
ficila, din cauza muschilor ce Inconjoara articulatia scapulo-humerala.
Portiunea anterioard a capului se palpeaza prin muschiul deltoid, bratul
fiind 1n rotatie externd. Portiunea inferioara a capului se poate explora
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prin fosa axilara, bratul fiind in abductie. Corpul humerusului poate fi
palpat de ambele parti ale muschiului biceps brahial.

La nivelul epifizei distale a humerusului se pot palpa epicondilul
medial, epicondilul lateral, precum si capitolul. Ultimul se poate explo-
ra lateral de olecranon, sub epicondilul lateral

Fig. 57. Humerus, drept.
A - aspect anterior: 1 — caput humeri; 2 — collum anatomicum, 3 — tuberculum
majus, 4 — tuberculum minus; 5 — crista tuberculi majoris; 6 — crista tuberculi
minoris; 7 — sul. intertubercularis; 8 — collum chirurgicum; 9 — tuberozitas
deltoidea; 10 — fossa coronoidea; 11 — fossa radialis; 12 — epicondylus me-
dialis; 13 — epicondylus lateralis,; 14 — capitulum humeri; 15 — throchlea
humeri.

B — aspect posterior: 1 — caput humeri; 2 — collum anatomicum; 3 — collum
chirurgicum; 4 — tuberculum majus; 5 — sulcus nervi radialis; 6 — fossa
olecrani; 7 — epicondylus lateralis; 8 — trochlea humeri; 9 — sulcus nervi
ulnaris; 10 — epicondylus medialis.
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Oasele antebratului

Antebratul este constituit din doud oase tubulare lungi: ulna situat
medial si radius de partea laterala (fig. 58). Fiecare os este constituit
din corp si doud extremitati. Diafizele celor doud oase sunt prismatic
triunghiulare fiecare prezentand trei fete si trei margini: fata posterioara
(facies posterior), fata anterioard (facies anterior) si fata laterala a ra-
diusului (facies lateralis), iar la ulna fata mediala (facies medialis). Din
cele trei margini, marginea orientatd in spatiul interosos este numita
margine interosoasa (margo interossea). Pe fata anterioara a corpului
se afla orificiul nutritiv (foramen nutricium,).

Volumul extremitatilor acestor doua oase este diferit: epifiza superi-
oara a ulnei este mai voluminoasa decat a radiusului, iar inferior epifiza
radiusului este mai voluminoasa decat epifiza ulnei.

Ulna (u/na). Epifiza proximala este formata din 2 apofize: una pos-
terioara, proces olecranian (olecranon) si alta anterioard, numita pro-
ces coronoidian (processus coronoideus) (fig. 58). Intre aceste apofize
se afld incizura trohleara (incisura trochlearis) ce se articuleaza cu
trohleea humerusului. Fata laterald a apofizei coronoide prezinta o su-
prafata articulara, numita incizura radiala (incisura radialis), care se
va articula cu capul radiusului. Mai jos de apofiza coronoida se afla
tuberozitatea ulnei (fuberositas ulnae).

Extremitatea inferioard a ulnei prezintd doud formatiuni: capul
(caput ulnae) cu circumferinta articulara (circumferintia articularis)
pentru incizura ulnara a radiusului si procesul stiloidian (processus
styloideus), situat in partea mediala a capului.

Explorare manuala. La nivelul epifizei proximale se exploreaza ole-
cranul, indeosebi in flexia antebratului; la nivelul diafizei se palpeaza pe
toatd lungimea marginea posterioard; la nivelul epifizei distale se explo-
reaza capul si procesul stiloidian. Olecranul impreund cu epicondilul me-
dial si epicondilul lateral al humerusului in extensie se gasesc pe aceeasi
linie, iar 1n flexia antebratului pe brat formeaza un triunghi. Aceste repere
osoase, usor palpabile chiar si in caz de edem, prezintd importanta practi-
ca in aprecierea luxatiilor si a fracturilor de la nivelul articulatiei cotului.
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Fig. 58. Oasele antebratului.
A—ulna: 1 — olecranon, 2 — incisura trochlearis; 3 — processus coronoide-
us, 4 — tuberositas ulnae; 5 — corpus ulnae; 6 — caput ulnae; 7 — processus
styloideus ulnae; 8 — incisura radialis.
B —radius: 1 — caput radii; 2 — collum radii; 3 — tuberositas radii; 4 — cor-
pus radii; 5 — incisura ulnaris; 6 — processus styloideus radii.

Radiusul (radius) (fig. 58). Epifiza superioara este compusa din trei
elemente: capul (caput radium) cu o depresiune pe fata lui superioara,
numita foseta capului radial (fovea articularis), care corespunde capitu-
lului humerusului, si circumferinta capului (circumferentia articularis)
ce corespunde incizurii radiale de pe ulna; colul (collum radii), portiunea
ingustd dintre cap si corp; tuberozitatea radiusului (fuberositas radii)
situatd mai jos de col, locul de insertie al muschiului biceps brahial. Pe
partea mediald a epifizei distale se afla incizura ulnara (incisura ulna-
ris), cu care articuleaza capul ulnei. Fata laterald se prelungeste cu o pro-
eminenta osoasd, numita apofiza stiloida (processus stiloideus).

Explorare manuali. In miscirile de rotatie, sub epicondilul lateral
al humerusului, prin palpare poate fi explorat capul radiusului. In porti-
unea distala se palpeaza procesul stiloidian.
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Scheletul mainii

Denumirea de mana provine de la latinescul manus, derivat din ma-
nipulus. Mana este cel mai perfectionat segment al aparatului locomo-
tor al omului si reprezintd un organ complex alcatuit din 27 oase, 27
articulatii si 19 muschi.

Mana nu este numai un organ de manipulare perfectionata ci §i un

cde v,

neasca fac din aceasta un veritabil mijloc de exprimare. Gesturile, care
se executa cu mana, sunt uneori mai semnificative decat vorbele. La
surdomuti, mana s-a transformat intr-un adevarat organ al limbajului,
fiecare litera a alfabetului fiind ilustrata cu ajutorul mainii.

Dintre functiile senzoriale ale mainii trebuie mentionate aprecie-
rea formei si volumului obiectelor — stereognozia, aprecierea greutatii
obiectelor — barognozia si aprecierea preciziei miscarilor — Kinestezia.
Insa nu numai mana in totalitate dispune de calititi bine diferentiate,
senzoriale §i motorii, ci i fiecare deget in parte. Astfel, policele, datori-
ta miscarilor de opozitie, executa forma principald a prehensiunii, pen-
sa dintre police si restul mainii. Pierderea policelui reduce capacitatea
functionala a mainii cu 60%.

Indexul este degetul adresei. Are fortd si intervine ca unul din stabi-
lizatorii principali ai migcarilor de prehensiune. El dispune de cea mai
mare sensibilitate, fiind un deget tactil prin excelenta. Degetul mijlociu
este degetul fortei, indispensabil prehensiunii obiectelor grele si mentine-
rii in pozitiile atarnat sau sprijinit. Inelarul completeaza actiunea degetu-
lui mijlociu in miscarile de forta. Rolul degetului mic este mai redus si
contribuie la o stabilitate mai mare a prehensiunii.

QOasele mainii (ossa manus). Scheletul mainii este format din 27
oase (fig. 59) subdivizate in oasele carpului (ossa carpi), oasele meta-
carpului (ossa metacarpi) si oasele degetelor méinii (ossa digitorum
manus).

Carpul (carpus) este format din opt oase dispuse in doud randuri,
cate patru in fiecare rand. Incepand de la police, in randul proximal
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se afla urmatoarele oase: scafoidul (os
scaphoideum), semilunarul (os luna-
tum), tricvetrul (os triquetrum) si pisi-
formul (os pisiforme); in randul distal,
in aceeasi ordine se gasesc: trapezul (os
trapezium), trapezoidul (os trapezoide-
umy), capitatul (os capitatum) si osul cu
carlig (os hamatum). Toate oasele sunt
inzestrate cu fete articulare pentru arti-
cularea cu oasele vecine. In ansamblul
lor ele formeazd un masiv osos carpi-
an de formd semicilindricd prezentand
patru fete. Fata anterioara este concava
formand santul carpian (sulcus carpi)
pe unde aluneca tendoanele flexorilor
degetelor si nervul median. Santul car-
pian este delimitat lateral de o proemi-
nenta formatd de tuberculul osului sca-
foid si tuberculul osului trapez, numita
eminenfia carpi radialis, iar medial de , _ metacarpalia; 5 — os
eminentia carpi ulnaris formata de car- trapezium; 6 — os trapezoideum;
ligul osului hamat i de osul piziform. 7 _ o5 capitatum, 8 — os hama-

Fata posterioard este convexa si vine sum,; 9 — os scaphoideum, 10 —
in raport cu tendoanele extensorilor. os lunatum; 11 — os triquetrum;

Pe fata superioara, orientatd spre I2 - os pisiforme.
oasele antebratului, fetele articulare ale
primelor trei oase carpiene ale primului rand formeaza condilul carpian
de forma elipsoida care se articuleaza cu radiusul. Fata inferioara, nere-
gulata, se articuleaza cu oasele metacarpiene.

Metacarpul (metacarpus) este format din cinci oase tubulare scurte,
numite metacarpiene (ossa metacarpalia), cu o singura epifiza (oase
monoepifizare). Enumerarea lor se face latero-medial de la police (I)
spre degetul mic (V). Fiecare os metacarpian prezintd un corp (corpus),
o baza (basis) si un cap (caput). Corpurile oaselor din partea palmara

Fig. 59. Oasele miinii drep-
te. Fata dorsald:

1 —phalanx distalis; 2 — phalanx

media; 3 — phalanx proximalis;
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sunt intrucatva concave, iar din partea dorsala sunt usor convexe. Baza
oaselor metacarpiene II — V prezinta o fata articulard superioara, plana
pentru jonctiunea cu oasele carpiene din randul doi si cate o fata laterala
si una mediala plate pentru articularea cu metacarpienele vecine.

Metacarpianul I (os metacarpale 1) este mai scurt $i mai gros. Pe
baza lui se afla o fata articulard in forma de sa care se articuleaza cu
trapezul. Capetele oaselor metacarpiene Il — V sunt rotunjite si poseda
o suprafata articulard pentru articularea cu baza falangelor proximale
ale degetelor. Capul osului I metacarpian poseda o suprafatd articulara
elipsoidala.

Oasele degetelor mainii (ossa digitorum manus). Mana poseda
cinci degete numerotate latero-medial de la I la V: degetul mare sau
policele (pollex), indicele (index), mijlociul (digitus medius), cel mai
lung, inelarul (digitis annularis) si degetul mic (digitus minimus sau
auricularis).

Oasele, care formeaza degetele, se numesc falange (phalanges digi-
torum). Sunt oase tubulare scurte, cate trei pentru degetele I — IV: pro-
ximala, phalanx proximalis, medie, phalanx media, si distala, phalanx
distalis. Policele are numai doua falange: proximala si distala. Falange-
le proximale sunt cele mai lungi, iar cele distale sunt cele mai scurte.

Fiecare falanga prezintd o baza (basis phalangis), care se articuleaza
cu capul metacarpianului corespunzator, un corp (corpus phalangis) si un
cap (caput phalangis). Falanga distala se termina cu o tuberozitate dispusa
ca o potcoava (tuberositas phalangis distalis) ce corespunde unghiei.

Oasele sesamoide ale mainii si degetelor (ossa sesamoidea). Sunt
oase mici cuprinse In grosimea unor tendoane sau ligamente 1n vecina-
tatea unor articulatii ale mainii. La mana existd un numar variabil de
oase sesamoide, toate situate pe fata palmara. Doud sunt constante §i se
afla la nivelul articulatiei metacarpofalangiene a policelui: unul medial
si altul lateral. Se pot intilni cate un os sesamoid la nivelul articulatiei
metacarpofalangiene a indicelui si degetului mic, mai rar la nivelul ar-
ticulatiilor interfalangiene ale policelui.

Explorare manuali. Accesibile la palpare sunt unele oase carpiene.
Scafoidul poate fi palpat medial si inferior fatd de procesul stiloid al ra-
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diusului, deasupra eminentei tenare; el mai poate fi palpat si In portiunea
superioara a tabacherei anatomice, indeosebi caind méana se afla in adduc-
tie. Tricvetrul se palpeaza pe fata posterioara a gatului mainii, sub pro-
cesul stiloid al ulnei. Pisiformul se simte cu usurintd pe fata anterioara a
gatului mainii, sub capul ulnei, deasupra eminentei hipotenare. Trapezul
poate fi explorat in portiunea inferioara a tabacherei anatomice. Carligul
osului hamat poate fi palpat cu dificultate la nivelul eminentei hipotenare
cu 1 cm mai jos de osul pisiform. Osul capitat se palpeaza pe fata dorsald
a mainii. Semilunarul si trapezoidul sunt inabordabile.

Oasele metacarpiene si falangele pot fi usor explorate, indeosebi in
pozitia de flexie a degetelor.

Scheletul membrului inferior
(ossa membri inferioris)

Membrele inferioare sunt destinate staticii i locomotiei si sunt for-
mate din centura pelviana si scheletul membrului inferior liber.

Centura pelviana (cingulum pelvicum) este formata din cele doua
oase coxale, care leagd membrul inferior liber cu coloana vertebrala,
constituind Impreuna cu osul sacrum si vertebrele coccigiene bazinul
0S0S.

Scheletul membrului inferior liber este format din trei segmente:

- scheletul coapsei alcatuit din osul femur; la nivelul articulatiei ge-
nunchiului se adauga rotula situata anterior;

- scheletul gambei format din doua oase lungi — tibia si fibula;

- scheletul piciorului constituit din 26 de oase dispuse in trei grupe:
tarsul (7 oase), metatarsul (5 oase) si oasele degetelor (14 falange).

Coxalul (os coxae) este un os plat, embriologic structurat din trei
oase: ilionul, situat cranial, dorsal si lateral, ischionul, caudal si dorsal,
si pubisul — ventral. Ele se sudeaza definitiv intre 12 — 16 ani la fete si
13 — 18 ani la baieti (fig. 60A, 60B). Corpurile acestor oase formeaza
cavitatea acetabulara (acetabulum), care se afla pe fata exterioara a
coxalului, este orientatd antero-lateral si inferior si se articuleaza cu
capul femurului.
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Acetabulul este o cavitate
profunda, delimitatd de o margine
ascutitd, care in partea inferioara
este intreruptd de incizura ace-
tabulului (incisura acetabuli).
Forma si dimensiunile acetabu-
lului sunt diferite si dependente
de varsta si sex. Adancimea ace-
tabulului la nou-nascut este mica
si receptioneaza numai 1/3 din
capul femural; la varsta de un an
adancimea este de 12 mm; la 5
ani — de 16 mm, iar la batranete
poate receptiona mai mult de ju-
matate din capul femural. Adan-
cimea medie la adult este de 22 —
30 mm; raportul dintre adincimea Fig. 60A. Coxalul drept, fata externd:
si diametrul cavitatii constituie in- I —os ilium, 2~ crista iliaca; 3 — spina
dicele acetabular si este de 0,60. iliaca anterior Superior; 4._Sp na iliaca

: o . posterior superior; 5 — spina iliaca an-
La femeie acest indice este mai terior inferior,; 6 — spina iliaca posterior
mic decat la barbat, ceea ce expli- jnferior; 7 — spina ischiadica; 8 — inci-
ca o frecventd mai mare a luxatiei sura ischiadica major; 9 — incisura is-
congenitale de femur la fete. chiadica minor; 10— tuber ischiadicum;

Suprafata interioard a aceta- 11 — fosa acetabuli; 12 — incisura ace-
bulului prezinta: suprafata se- tabuli,.' 13 — .facies. lunata; 14 — ramus
milunara (facies lunata), care superior ossis pubis.
este articulard, si fosa acetabulului (fossa acetabuli), nearticulara.

Hionul (os ilium) este constituit din corp (corpus ossis ilii), care par-
ticipa la formarea acetabulului, i portiunea superioara mai lata — aripa
ilionului (ala ossis ilii). Pe partea de sus aripa se termina cu 0 margine,
numita creasta iliaca (crista iliaca), pe care se evidentiaza trei linii
rugoase pentru insertia muschilor abdomenului. In partea anterioara
creasta iliaca se termind cu spina iliaca antero-superioara (spina ilia-
ca anterior superior), iar posterior cu spina iliaca postero-superioara
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(spina iliaca posterior superior).
Mai jos de ele, pe marginea an-
terioard si posterioara a aripei ili-
ace, se afld spina iliaca antero-
inferioara (spina iliaca anterior
inferior) si spina iliaca postero-
inferioara (spina iliaca posterior
inferior).

Fata externd a aripii ilionului
este strabatutd de trei linii semi-
circulare, numite linii gluteale.
Fata internd a aripii este neteda,
concava, numita fosa iliaca (fos-
sa iliaca), delimitatd de corpul
ilionului prin linia arcuata (/inia
arcuata). Linia arcuatd continud g
anterior cu eminenta iliopubica
(eminentia iliopubica). Postero-
inferior de fosa iliaca se afla o su- S -

~ . - o 2 — crista iliaca; 3 — fossa iliaca;
prafatd articulara, asemanatoare y _ ;. perositas iliaca; 5 — spina ilia-
cu pavilionul urechii, numita fata ¢4 posterior superior; 6 — spina iliaca
auriculard (facies auricularis); posterior inferior; 7 — incisura ischi-
ea se articuleazd cu o suprafatd adica major; 8 — spina ischiadica; 9
asemanatoare de pe osul sacru cu ~ incisura ischiadica minor; 10 — ra-

care formeaza articulatia sacroili- """ 95513 ischii; 11— os ischii; 12 - fo-
- ) . - ramen obturatum; 13 — ramus inferior
acd. Superior de fata auriculara se

5 e . ossis pubis;, 14 — facies symphysia-
afld o puternica rugozitate — tu- lis; 15 — ramus superior ossis pubis;
berozitatea iliaca (fuberozitas |6 — pecten ossis pubis; 17 — eminen-

iliaca), destinata insertiei liga- tia iliopubica; 18 — spina iliaca ante-
mentelor articulatiei sacroiliace. ~ 7ior inferior.

Pubisul (os pubis) reprezinta portiunea antero-inferioara a coxa-
lului. In alcituirea lui distingem un corp (corpus ossis pubis) si doud
ramuri — ramura superioara (ramus superior ossis pubis), care coteste
sub un unghi ascutit (unghiul pubisului) si se continud cu ramura in-

Fig. 60B. Coxalul drept, fata internd:
— spina iliaca anterior superior;
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ferioara (ramus inferior ossis pubis). La acest nivel de trecere a ramurii
superioare in cea inferioara, imediat sub unghiul pubian, se afld o su-
prafatd ovala, fata pubiana sau simfizara (facies symphysialis), care se
articuleaza cu suprafata similard a pubisului de partea opusa, formand
simfiza pubiana. Cu 2 cm mai lateral de fata simfiziala pe ramura su-
perioara se afla tuberculul pubian (fuberculum pubicum) de la care
pe marginea posterioard a ramurii superioare continud creasta pubica
(crista pubica), ce se termind cu eminenta iliopubica. Pe fata inferioara
a ramurii superioare trece santul obturator (sulcus obturatorius).

Ischionul (os ischii) cuprinde portiunea postero-inferioard a osului.
El este format din corp (corpus ossis ischii) $i o ramura (ramus ossis
ischii). La limita dintre corp si ramura se gaseste tuberozitatea ischia-
dica (tuber ischiadicum). Superior de aceasta tuberozitate se afla spina
ischiadica (spina ischiadica) ce desparte doua incisuri: inferioara — in-
cisura ischiadica mica (incisura ischiadica minor) si incisura ischia-
dica mare (incisura ischiadica major). Ramura ischionului unindu-se
cu ramura inferioara a pubisului, delimiteaza gaura obturata (foramen
obturatum).

Explorare manuala. Se palpeaza si uneori se vede (la subiectii
slabi) creasta coxalului si spina iliaca antero-superioara. Sub spina iliaca
antero-superioard se poate palpa incizura prin care trece nervul femural
cutanat lateral. Mai inferior, uneori se palpeaza si spina iliaca antero-
inferioara. De partea posterioara a crestei iliace se palpeaza spina iliaca
postero-superioara. Pe linia mediana se palpeaza usor simfiza pubiana,
deasupra organelor genitale externe. La barbat, la nivelul orificiului ex-
tern al canalului inghinal, se palpeaza tuberculul pubian, palpabil la
femeie la locul de jonctiune al labiilor mari cu muntele lui Venus.

Fata internd a acetabulului o putem palpa prin tuseu rectal sau vagi-
nal. Prin tuseu vaginal se poate palpa si marginea inferioara a simfizei
pubiene. Tuberozitatea ischiadica se poate palpa usor la nivelul fesei in
conditiile 1n care coapsa este flectata.

Femurul (femur) este un os tubular lung constituit din corp si doua
epifize (fig. 61). Pe epifiza proximala e situat capul femurului (ca-
put femoris) in centrul caruia se afla foseta capului femurului (fovea
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capitis femoris) pentru insertia ligamentului capului femurului. Capul
priveste antero-superior si putin medial. Capul este unit cu corpul prin
colul femurului (collum femoris), formand unghiul cervico-diafizar.
Acest unghi, numit si unghiul de inclinatie, masoard aproximativ
125 — 130°. Marirea acestui unghi duce la abductia membrului infe-
rior, deformatie numita coxa valga, iar micsorarea lui se soldeaza
cu adductie, deformatie ce poarta denumirea de coxa vara. Sudarea
deplina a capului cu colul are loc intre 14 — 20 ani.

Fig. 61. Femurul drept.
A —aspect anterior: 1 — fovea capitis femoris,; 2 — collum femoris; 3 — linea
intertrochanterica, 4 — epicondylus medialis;, 5 — epicondylus lateralis,
6 — facies patellaris.
B — aspect posterior: | — caput femoris; 2 — trochanter major, 3 — trochan-
ter minor, 4 — crista intertrochanterica; 5 — tuberositas glutea; 6 — linea
aspera; 7 — facies poplitea; 8 — condylus medialis; 9 — condylus lateralis;
10 — fossa intercondylaris.
C — patella: 1 — basis patellae; 2 — apex patellae.
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La limita dintre col si corp se afla doua proeminente, numite tro-
hantere: superolateral trohanterul mare (frochanter major), iar infe-
rior si medial trohanterul mic (trochanter minor). Pe fata medialad a
trohanterului mare se gaseste o depresiune rotunjita si profunda, ce
poartd denumirea de fosa trohanterica (fosa trochanterica). Anterior,
intre cele doua trohantere, trece linia intertrohanterica (/inea inter-
trochanterica), iar posterior — creasta intertrohanterica (crista inter-
trochanterica).

Corpul femurului (corpus femoris) are o forma prismatic triunghiulara
cu marginile rotunjite la care distingem trei fete: anterioara, laterala si medi-
ala. Prezinta o usoara curbura cu concavitatea indreptata dorsal. Marginea
posterioara este rugoasa si se numeste linia aspra (linea aspera), care se
imparte 1n labiile mediala si laterala (labium mediale et labium laterale).
In partea de sus ele sunt divergente si se indreapta spre trohanterele mare si
mic ale femurului. Labia laterald se ingroasa formand tuberozitatea glu-
tee (tuberositas glutea), locul de insertie a muschiului gluteu mare. Labia
mediali se prelungeste cu linia pectineului (Zinea pectinea). In portiunea
inferioara a diafizei femurului ambele labii se indeparteaza delimitand o
suprafata triunghiulard, numita fata poplitee (facies poplitea).

Epifiza inferioara este mai voluminoasa, fiind formata din doua
proeminente articulare, numite condili: condilul medial (condylus me-
dialis) si condilul lateral (condylus lateralis). Anterior cei doi condili
converg spre o suprafatd articulara, numitd fata patelara (facies pa-
tellaris), iar posterior condilii sunt separati prin fosa intercondilara
(fossa intercondylaris).

Condilul medial este mai ingust decat cel lateral, fiind situat mai jos
ca acesta. Gratie acestei particularitati, coapsa formeaza cu gamba un
unghi obtuz de 170 — 175°, deschis lateral. Unghiul este mai accentuat la
femei decat la barbati. Cand condilul medial coboara prea mult, unghiul
se micsoreaza sub 145° si genunchiul este proiectat medial. Aceasta de-
formatie poartd denumirea de genu valgum (X). Cand unghiul dintre
coapsa si gamba, este deschis medial, se formeaza genu varum (O).

Mai sus de fetele articulare ale condililor se afla cate o proeminenta,
numite epicondilul medial (epicondylus medialis) i respectiv epicon-
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dilul lateral (epicondylus lateralis) pe care se insera ligamentele cola-
terale ale articulatiei genunchiului.

Rotula (patella) este un os sesamoid, situat in tendonul muschiului
cvadriceps femural (fig. 61). Ea este de forma triunghiulara cu baza (ba-
sis patellae) orientatd superior si varful (apex patellae), indreptat inferi-
or. Fata anterioara (facies anterior) este rugoasa, iar fata posterioara sau
articulara (facies articularis) jonctioneaza cu fata rotuliana a femurului.

Explorare manuala. Pot fi usor vazuti (la indivizii mai slabi) si
palpati epicondilii medial si lateral, si trohanterul mare. Inspectia si pal-
parea patelei se fac cel mai bine in extensia gambei pe coapsa, dar cu
musculatura relaxata.

Qasele gambei (ossa cruris). Scheletul gambei este format din doua
oase tubulare lungi: tibia (#ibia), situatd medial, si fibula (fibula), situ-
ata lateral (fig. 62). Tibia este mai voluminoasa decat fibula deoarece
greutatea corpului se transmite la oasele tarsiene numai prin tibie. Ele
sunt unite prin extremitdtile lor proximale si distale, fiind separate prin
spatiul interosos al gambei (spatium interosseum cruris).

Tibia are un corp si doua epifize. Corpul tibiei (corpus tibiae) are o
forma prismatica triunghiulara si prezinta trei fete si trei margini. Fata
mediald (facies medialis), neteda, se afla nemijlocit sub piele. Fata
laterald (facies lateralis) si fata posterioara (facies posterior) sunt
acoperite de muschi. In portiunea superioara fata posterioara prezin-
ta linia muschiului solear (/inea musculi solei). Marginea anterioa-
ra (margo anterior) este ascutitd. Ea proemina sub piele; superior se
ingroasa, formand tuberozitatea tibiei (fuberositas tibiae) pe care se
inserd muschiul cvadriceps al femurului. Marginea mediala (margo
medialis) este pronuntatd numai in partea inferioara. Marginea latera-
14 (margo lateralis) este orientatd spre fibuld, din care cauza se numeste
si margine interosoasa (margo interossea).

Epifiza superioara este voluminoasa, fiind constituitd din doi con-
dili: condilul medial (condylus medialis) si condilul lateral (condylus
lateralis). Fiecare condil prezinta o fatd superioara articulara (faci-
es articularis superior), separate prin eminenta intercondilara (emi-
nentia intercondylaris). Ea este formata din doi tuberculi — tuberculul
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intercondilar medial (tuberculum intercondylaris medialis) si tuber-
culul intercondilar lateral (fuberculum intercondylaris lateralis). An-
terior si posterior fatd de eminenta intercondilara se afla doua suprafete
rugoase, numite aria intercondilara anterioara (aria intercondylaris
anterior), pe care se insera ligamentul incrucisat al articulatiei genun-
chiului. Inferior de condilul lateral se afla fata articulara fibulara (fa-
cies articularis fibularis) pentru articulare cu capul fibulei.

Fig. 62. Tibia si fibula din dreapta.
A — aspect anterior: 1 — condylus medialis, 2 — condylus lateralis; 3 — tubero-
sitas tibiae; 4 — margo anterior, 5 — malleolus medialis; 6 — tibia, 7 — fibula,
8 — margo interosseus tibiae; 9 — malleolus lateralis.
B — aspect posterior: | — eminentia intercondylaris; 2 — caput fibulae;
3 —linea m. solei; 4 — sulcus malleolaris.
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Epifiza inferioara este mai putin dezvoltata ca cea superioara si
prezinta urmdtoarele elemente:

- fata articulara inferioara (facies articularis inferior) ce jonctio-
neaza cu astragalul;

- maleola mediala (malleolus medialis), care deviaza pe partea medi-
ald a tibiei in sens inferior; posterior de ea se afla santul maleolar (sulcus
malleolaris) prin care trece tendonul muschiului tibial posterior. Lateral
prezintd o fata articulara pentru talus ( facies articularis malleoli);

- incisura fibulara (incisura fibularis), ce se afla pe marginea late-
rala, serveste pentru jonctiunea cu fibula.

Fibula este un os tubular lung care, la fel, prezintd un corp si doua
epifize (fig.62). Corpul (corpus fibulae) este prismatic triunghiular si
prezinta trei fete si trei margini: fata laterala (facies lateralis), fata me-
diala (facies medialis) si fata posterioara (facies posterior), delimitate
prin trei margini — marginea anterioara (margo anterior), marginea
posterioara (margo posterior) $i marginea mediald, numita interosoa-
sa (margo interosseus).

Pe epifiza superioara se afla capul fibulei (caput fibulae), care pre-
zintd o fata articulara (facies articularis capitis fibulae). Capul se pre-
lungeste superior cu un varf (apex capitis fibulae), unit cu corpul prin-
tr-un col (collum fibulae), inconjurat lateral de nervul fibular comun,
raport important In fracturile osului la acest nivel.

Epifiza inferioara este formata de o proeminenta vizibila sub piele,
numita maleola laterala (malleolus laterales), care este mai lunga de-
cat maleola mediald. Fata mediald a maleolei prezinta o fata articulara
(facies articularis malleoli).

Explorare manuala

In primul rand poate fi explorata tuberozitatea tibiei si marginea
anterioara a diafizei tibiei, care se poate palpa pe toati lungimea sa. In
partea superioara a gambei se palpeaza condilii tibiei si capul fibulei.
Sub acest reper osos, la nivelul colului fibular, trece nervul fibular
comun. In partea inferioard a gambei sunt accesibile pentru palpare
maleola mediala si maleola laterala.
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Oasele piciorului (ossa pedis)

Oasele piciorului sunt dispuse in trei grupe: tarsul, metatarsul si
oasele degetelor (fig. 63).

Tarsul (tarsus) este un masiv 0sos care ocupa jumatatea posterioara
a piciorului. Este alcatuit din sapte oase dispuse in doua randuri:

- randul posterior cu doud oase suprapuse: astragalul deasupra si
calcaneul dedesubt;

- randul posterior constituit din cinci oase: navicularul, cuboidul si
trei cuneiforme. Cele sapte oase ale tarsului formeaza o bolta concava
inferior, pe care se sprijina greutatea corpului.

Astragalul (zalus) este format din corp (corpus tali), cap (caput
tali) si col (collum tali). Pe suprafata superioard a corpului se afld tro-
hleea astragalului (frochlea tali) ce prezintd trei fete articulare: fata
superioara (facies superior), in cea mai mare parte articulara, ce jonc-
tioneaza cu fata articulara inferioard a tibiei; fata maleolara mediala
(facies malleolaris medialis) si fata maleolara laterald (facies mal-
leolaris lateralis), care articuleaza cu fetele respective ale maleolelor.
Pe partea inferioara a astragalului se afla trei fete articulare de unire cu
calcaneul: anterioara, medie si posterioara. Intre fetele articulare medie
si posterioard trece santul astragalului (sulcus tali).

Capul astragalului este inzestrat cu o fatd articulara pentru a articula
cu osul navicular, numita naviculara (facies articularis navicularis).
Deoarece colul astragalului nu prezinta continuarea directiei corpului,
fiind inclinat infero-medial, intre aceste doud portiuni se formeaza doua
unghiuri: unghiul de declinatie si unghiul de inclinatie. Unghiul de
inclinatie este deschis inferior si are in medie 115, iar unghiul de decli-
natie este deschis medial si are 158°.

Cele doud unghiuri se modificd in unele deformatii ale piciorului.
Unghiul de inclinatie este cu atat mai deschis cu cat piciorul este mai
plat si invers, cu cat unghiul este mai ascutit cu atat piciorul este mai
boltit. Unghiul de declinatie este mai mic si colul mult deviat medial in
piciorul varus.

Calcaneul (calcaneus) este cel mai voluminos os al tarsului la
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care deosebim corpul (corpus cal-
canei), ce posterior se termina cu
o proeminentd (tuber calcanei).
Pe partea superioara a calcaneului
distingem trei fete articulare — an-
terioara, medie $i posterioara — ce
corespund fetelor calcaniene de pe
fata inferioard a talusului. Fetele
medie §i posterioard sunt desparti-
te prin santul calcaneului (sulcus
calcanei), care impreuna cu santul
talusului formeaza un canal, numit
sinus tarsi. Antero-superior san-
tul calcanean este limitat printr-o
proeminenta puternica, numitd su-
portul astragalului (sustentaculum
tali), pe care se sprijind capul talu-
sului. Sub el se gaseste santul ten-
donului muschiului flexor lung al
halucelui (sulcus tendinis m. flexor Fig. 63. Oasele piciorului drept.

hallucis longi). Aspect superior:

Osul navicular (os naviculare) 1 — phalanx distalis; 2 — phalanx
este situat pe partea mediald a picio- media; 3 — phalanx proximalis;
rului, cuprins intre capul astragalului, 4—ossametatarsalia; 5—calcaneus,;
cuboid si cele trei oase cuneiforme. 6 — talus; 7 — os naviculare; 8 — os

Osul cuboid (os cuboideum) cuneiforme laterale; 9 — os cuneifor-

este asezat pe partea laterald a pi- %€ intermedium; 10— os cuneiforme
mediale; 11 — os cuboideum.

ciorului, anterior calcaneului. Pe
partea inferioard se afla tuberozitatea osului cuboid (fuberozitas ossis
cuboidea), anterior de care trece santul tendonului muschiului pero-
near lung (sulcus tendinis m. peronei longi).

Oasele cuneiforme (ossa cuneiformia) sunt trei oase de forma pris-
matic triunghiulard, care contribuie la edificarea boltii transversale a
piciorului, fiind plasate anterior navicularului si articulate intre ele.
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Cuneiformul medial (os cuneiforme mediale) este situat pe mar-
ginea mediald a piciorului si articuleaza anterior cu baza metatarsia-
nului [; cuneiformul intermediar (os cuneiforme intermedium) arti-
culeaza anterior cu metatarsianul 1I; cuneiformul lateral (os cunei-
forme laterale) anterior se uneste cu metatarsianul III.

Oasele metatarsului (ossa metatarsalia). Metatarsul este format
din cinci oase tubulare scurte, care se compun din corp (corpus), o baza
(basis) s1un cap (caput). Corpul are o forma prismatica triunghiulara si
prezintd o fatd dorsald, una mediald si alta laterald. Baza este inzestrata
cu fete articulare, care servesc la articulatia metatarsienelor intre ele si
cu oasele tarsiene.

Capul are o suprafatd articulard convexa care se articuleaza cu fa-
langa proximald. Capul metatarsianului I pe partea plantara este inzes-
trat cu doud fete articulare pentru unirea cu oasele sesamoide.

Oasele degetelor piciorului (ossa digitorum pedis)

Scheletul degetelor de la picior se aseamana cu falangele degetelor de
la mana numai ca sunt mai scurte. Degetul [ se numeste haluce (hallux),
iar degetul V — deget mic (digitus minimus). Cu exceptia halucelui, care
are numai doud falange — una proximala si una distala, fiecare deget are
cate trei falange — proximala (phalanx proximalis), medie (phalanx me-
dia) si distala (phalanx distalis).

Falangele sunt oase tubulare scurte si prezinta un corp (corpus pha-
langis), un cap (caput phalangis) si o baza (basis phalangis). Capul si
baza sunt inzestrate cu fete articulare pentru unirea cu oasele metatar-
siene si a falangelor intre ele. Fiecare falanga distalda se termina cu o
tuberozitate (tuberositas phalangis distalis). In regiunea articulatiilor
metatarsofalangiene I §i V si in articulatia interfalangiand a halucelui
constant se determina oase sesamoide.

Explorarea manuala. Sub maleola mediald cu usurintd se explo-
reaza sustentaculum tali. Intre maleola mediald si laterald, ventral si
distal, se palpeaza proeminenta unghiului ventrolateral al trohleei ta-
lusului. In miscirile de flexie si extensie ale piciorului se poate palpa
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o parte a capului astragalului. In pozitia de flexie fortatd a degetelor se
pot palpa capetele metatarsienelor I — V. Cu usurinta se palpeaza toate
falangele degetelor.

Dezvoltarea membrelor

Primii muguri ai membrelor la om apar in sdptdméana a 3-ea de dez-
voltare intrauterind sub forma unor excrescente ale trunchiului in regi-
unea cervicala inferioard si lombosacrald, regiuni din care primesc pe
baza metameriei inervatia (C, — T, si L, — S,). Primordiile membrelor
superioare apar 1naintea celor inferioare. Astfel, in ziua a 24-a a vietii
intrauterine apar membrele superioare, iar in ziua a 26-a — membrele
inferioare.

In saptimana a 6-a proeminentele membrelor cresc, devin mai pla-
te. Marginea libera se largeste si la saptdmana a 7-ea se remarca extre-
mitatile In forma de paleta festonatd cu cinci proeminente indicatoare
ale degetelor. La sférsitul lunii a 2-a, prin resorbtia membranelor inter-
degetale, se contureaza degetele.

Scheletul membrelor se formeaza incepand cu centurile si se con-
tinud cu extremitatile distale. Ulterior se dezvoltd antebratul si gamba,
st In sfarsit bratul si coapsa. In dezvoltarea membrelor superioare si a
celor inferioare existd un paralelism. Astfel, dezvoltarea segmentelor
membrelor decurge in felul urmator: dupa aparitia centurilor se diferen-
tiaza elementele distale, pe urma cele medii si in sfarsit cele proximale.
In saptiméana a 5-a, in mugurii membrelor apar numeroase condensari
mezenchimale precartilaginoase; In sdptdmana a 7-a incepe stadiul car-
tilaginos, iar in saptamana a 8-a osificarea encondrald, care continud si
dupd nagtere. La nastere epifizele si metafizele sunt cartilaginoase, iar
diafizele complet osificate. In oasele membrelor centrii secundari de
osificare din epifize se formeaza la varsta de 5 — 10 ani. Epifizele osoase
concresc cu diafizele dupd 15 — 18 ani.

Numai corpul claviculei, spre deosebire de celelalte oase ale mem-
brelor, se osifica endesmal, deci trece In dezvoltarea sa numai doua etape:
membranoasi si osoasi. In saptimana a 6-a apare centrul de osificare in
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corpul claviculei. Din ele se osificd numai corpul si extremitatea acro-
miald a claviculei. In cartilajul extremitatii sternale centrul de osificare
apare tocmai la varsta de 1618 ani si concreste cu corpul claviculei la
20 — 25 ani.

La sfarsitul lunii a 2-a are loc miscarea de rotatie a membrelor supe-
rioare cu 90° in exterior, iar a celor inferioare in interior, care are drept
rezultat determinarea pozitiei lor definitive.

Anomaliile de dezvoltare ale membrelor

Lipsa claviculei — uni- sau bilaterald; clavicula scurtd; bifurcatia
extremitatii acromiale, unde o parte se articuleaza cu acromionul, iar
cealalta cu creasta omoplatului.

Anomaliile omoplatului sunt insotite de obicei, de anomaliile cla-
viculei si humerusului. Absenta cavitatii glenoidale a omoplatului se
imbina cu deformatia congenitald a capului humerusului, scurtarea cla-
viculei si alte modificari ale acestor oase; pozitia asimetrica a omopla-
tilor; omoplat suplimentar constituie 5% din cazuri.

Amelia, absenta totala a unuia din membre; ectromelie — absenta
subtotala a unui membru, adactilia — lipsa degetelor; afalangia — lipsa
falangelor; ectrodactilia — lipsa unuia sau a mai multor degete; poli-
dactilia — degete supranumerare; halomegalia — degete gigante; sin-
dactilia (degete lipite) — poate fi membranoasa, cutanatd, osoasa; ma-
crodactilia — degete mari prin surplus de falange; brahidactilia — de-
gete scurte prin absenta uneia sau a 2 falange, a unor degete.

Ectrocherie, caracterizata prin absenta mainii; ectropodie — ab-
senta piciorului propriu-zis. Brachimelie — scurtarea unuia sau a mai
multor segmente de membru. Focomelie, cand sunt dezvoltate nu-
mai segmentele distale ale membrelor si mana sau piciorul sunt fi-
xate direct pe trunchi (lipsind bratul si antebratul, respectiv coapsa
si gamba). Micromelie — membre scurte cu segmente proportionale
intre ele. Sinostoza oaselor antebratului sau a gambei. Pseudoartro-
ze congenitale.

Exostoza osteogenica este caracterizatd prin oase care apar in vecina-
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tatea cartilajelor de crestere in primii ani de viatd. Sunt conditionate de izo-
larea unui fragment din acest cartilaj, ce se osifica independent. Aplaziile
congenitale ale peroneului. Aplazia congenitala a patelei. Patella partita
este 0 anomalie generatd de prezenta mai multor nuclee de osificare, a caror
suturd nu a fost posibila.

Genu valgum — deviatia laterala a picioarelor de la linia mediana cu
alipirea genunchilor. Genu valgum al adolescentilor apare cu predilectie
catre varsta de 12 — 16 ani si se intalneste mai mult la baieti. Deformi-
tatea se produce sub influenta cresterii dezechilibrate a condilului intern
femural. Genu varrum — genunchii departati in afard. Genu recurba-
tum — genunchii sunt fixati in hiperextensie, flexia fiind foarte redusa, iar
patela poate lipsi.

Membre suplimentare — mai frecvent cele inferioare. Polifalan-
gia. Luxatie si subluxatie congenitala, mai frecvent in articulatia
coxofemurald la sexul feminin. Raspandirea acestei anomalii in di-
ferite tari este diferitd. Andren (1961), studiind aceastda problema, a
demonstrat ca in asa tari ca China, India, Brazilia, aceasta patologie
aproape cd nu se intalneste, insa este destul de raspandita in Saksonia,
Italia de Nord, Cehoslovacia, Ungaria. Partial, autorul explica aceasta
particularitate prin specificul traditiilor acestor popoare in ingrijirea
copiilor mici. Fixarea picioarelor in pozitia de adductie predispune la
aparitia luxatiei 1n articulatia coxofemurald. Aceasta pozitie duce la o
dezvoltare insuficientd a cavitatii acetabulare. In cazul cand copilul
timp Tndelungat se afla cu picioarele desfacute (indepartate), are loc o
dezvoltare normala a elementelor ce preintampina aceste luxatii. De
exemplu, s-a stabilit cd In Vietnamul de munte, luxatia congenitald a
femurului practic nu se intalneste, deoarece femeile acestei tari poarta
copiii 1n spate (pozitia Lorens) cu picioarele indepartate, imbratisand
cu ele trunchiul mamei (K. Karcinov, 1958). Aceasta anomalie este
strict dependenta de particularitatile structurii si diferentierii cavitatii
acetabulare.

Amputatia congenitald — uni- sau bilaterala, mai frecvent a seg-
mentelor distale ale membrului.

Picior stramb congenital. Spre deosebire de luxatia congenita-
l1a a femurului, se intalneste mai frecvent la barbati. Forma tipica a
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acestei anomalii se caracterizeaza prin urmatorul complex de crite-
rii: 1 — marginea laterald a piciorului este rasucitd in jos §i serveste
ca punct de sprijin al corpului; 2 — marginea mediald este rasucita
invers — in sus; 3 — suprafata dorsala a piciorului priveste 1nain-
te; 4 — suprafata plantara este indreptatd inapoi. La o forma foarte
pronuntata a acestei anomalii, bolnavii se sprijina pe fata dorsalad a
piciorului.

Fuziunea congenitala a oaselor adiacente. Se deosebesc doua variante
ale acestei anomalii: concrescenta si asimilatia. Se intalnesc mai frecvent la
coloana vertebrala, iar in regiunea membrelor in articulatiile interfalangiene,
intercarpiene, intertarsiene, simfiza pubiana si portiunea proximala a oaselor
antebratului.

O anomalie rar intalnitd este sirenomelia, care apare ca rezultat al
dereglarii diferentierii segmentelor membrului inferior; are loc asimi-
latia i concresterea tuturor segmentelor de membru si formarea unui
membru nesegmentat si nefunctional.
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ARTROSINDESMOLOGIE

Tradus cuvant in cuvant, termenul artrosindesmologie inseamna
stiinta despre articulatii i ligamente (de la cuvintele arthros — articula-
tie, desmos — ligament, logos — stiintd). In structura scheletului deose-
bim peste 230 articulatii diferite dupa structura si functii, i in jurul la
0 1000 de ligamente.

Fig. 64. Dezvoltarea articulatiilor:

A. 1 — aglomeratie de mezenchim ce precede formarea cartilajului; 2 — ampla-
samentul viitoarei fisuri articulare; 3 — primordiul epicondriului; B. 1 — pri-
mordiul cartilaginos al diafizei; 2 — primordiul cartilaginos al epifizei; 3 — pe-
ricondriu. C. 1 — canalul medular; 2 — diafiz; 3 — periost; 4 — zona de eroziune
a cartilajului; 5 — fisura articulara; 6 — cartilaj epifizar; 7 — diafiza cartilagi-
noasda. D. 1 — canal medular; 2 —diafiz; 3 — periost; 4 — lamela cartilaginoasa
epifizara; 5 — cartilaj articular; 6 — centru de osificare epifizar;, 7 — zona de
eroziune a cartilagului.

Structura plurisegmentald a scheletului reprezinta una din conditi-
ile principale ce asigurd mobilitatea in diferite segmente ale corpului.
Factorul determinant al morfologiei articulatiilor este miscarea. Carac-
terul miscarilor depinde de tipul de unire a oaselor, definit la primele
etape ale ontogenezei, care demonstreaza ca dezvoltarea articulatiilor
este strans legata de dezvoltarea oaselor. Articulatiile, ca si oasele, sunt
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organe de origine mezodermala. Ele se dezvolta din mezenchimul inter-
zonal, numit blastem articular sau disc intercondral.

Blastemul mezenchimal osteogen este initial neintrerupt in mugurii
membrelor si1n calota craniand. Modelele precartilaginoase si cele carti-
laginoase ale oaselor mezenchimul interzonal se modifica in sensul for-
madrii articulatiei. Evolutia acestui mezenchim are loc In doua etape:

- poate sa persiste in intregime, realizand uniri neintrerupte — si-
nartroze, fard cavitate articulara (sindesmoze, sincondroze) cu evolutia
finala in sinostoza;

- poate evolua cavitar, formand uniri intrerupte — articulatii mobile
sau diartroze.

La diferentierea diartrozelor dintre machetele oaselor, mezenchimul
supus presiunii de crestere cedeaza si dispare, realizand fisuri articulare
primare. In saptimana a 8-a, fisura devine cavitate articulari, iar din
limitele laterale ale mezenchimului interzonal, in continuarea pericon-
drului, se formeaza capsula articulara.

Termenul aparitiei cavitatilor articulare in diferite segmente ale cor-
pului este variabil. Prima incepe sa se formeze articulatia coxofemurala
la fetii de 20 — 30 mm; cavitatea articulatiei umarului apare la fatul de
34 mm, iar cavitatea sinoviala a articulatiilor mainii la fatul de 30 — 50
mm. La nivelul capsulei apar ingrosari, care devin ligamente articula-
re. Un strat celular subtire delimiteaza initial cavitatea articulard deve-
nind membrana sinoviala; aceasta va disparea ulterior de pe cartilajul
extremitatilor osoase, care vor ajunge in contact, dar persistd pe fata
internd a capsulei articulare. Asa se formeaza cavitatea sinoviala, in
care apare lichidul sinovial, format din plasma dializata, celule cartila-
ginoase desprinse §i mucus.

Formarea cavitatii sinoviale nu este complet elucidata, existand mai
multe ipoteze in acest sens. Conform uneia din ele, aparitia cavitatii
sinoviale este rezultatul activitatii enzimatice. Se presupune cd pot in-
terveni enzime (hialuronidaza) cu rol in depolimerizarea si lichefierea
mucopolizaharidelor stratului mezenchimal intermediar.

Formatiunile fibroase intraarticulare (meniscurile articulatiei
genunchiului, discurile sterno-clavicular si temporo-mandibular, labrul
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scapular si cotiloidian) sunt derivate din mezenchimul interzonal, per-
sistent in aceste articulatii. Din acelasi tesut 1au nastere, din necesitatea
franarii unor miscari si a cresterii stabilitatii articulare, ligamentele arti-
culare si capsulare. Bursele sinoviale apar la fel ca si fisurile in tesutul
fibros embrionar periarticular.

Forma si structura, caracteristice fiecarei articulatii sinoviale, sunt
determinate, in primul rand, genetic. Factorii functionali mecanici in-
tervin In mod secundar in remodelarea articulatiilor sinoviale, care in-
cepe in perioada intrauterind, cand intra in actiune musculatura schele-
tica si presiunile intraarticulare.

Patrunderea, in mod intensiv, a vaselor sangvine din epicondru in
modelul cartilaginos al osului determina diferentierea cartilajului arti-
cular si osificarea endocondrala a epifizelor oaselor. Fetele articulare in
articulatiile temporo-mandibulare si sterno-claviculare sunt acoperite
cu cartilaj fibros, iar in celelalte articulatii cu cartilaj hialin.

Morfogeneza articulatiilor este un proces dinamic ce continua pe
parcursul intregii vieti, fiind In stransa legatura si dependentd cu me-
diul de trai. La nou-nascuti aparatul artro-ligamentar anatomic este deja
format, insa cresterea si modelarea formei fetelor articulare continua si
forma lor definitiva se determind in termeni diferiti, fiind dependentd
de mai multi factori ai mediului intern si extern. Capsula articulara este
foarte subtire, iar dimensiunile cavitatii articulare, In comparatie cu cei
maturi, sunt mai mari. Bursele sinoviale sunt slab dezvoltate, in locul
lor deseori se determina aglomerdri de tesut conjunctiv lax. Ele se for-
meaza paralel cu dezvoltarea muschilor.

Factorii mecanici si functionali intervin in timp, modeland for-
mele primare §i definitivand suprafetele articulare de care depinde
directia si amplitudinea miscarilor. Dupa P.F. Lesgaft, forma defi-
nitiva a articulatiei se cristalizeaza conform legii unitatii i luptei
contrariilor, unde una din conditii este unirea trainica a oaselor prin
economisirea tesuturilor si a spatiului in organism, iar a doua este
necesitatea asigurarii conditiilor favorabile pentru efectuarea libera
a miscarilor.
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Anomalii de dezvoltare ale articulatiilor

Anumiti factori teratogeni limiteaza miscarile embrionului si fatu-
lui, producand contracturi congenitale sau luxarea articulatiilor.

Artrogripoza — grup eterogen de contracturi congenitale ale mai
multor articulatii. Este specifica triada: mana stramba, picior stramb si
luxatie de femur.

Luxatiile congenitale de umar, de sold, ale patelei si femurotibiala.

Clasificarea unirilor dintre oase

Functiile complexe ale sistemului osos in organism necesitd si o
complexitate a organelor de legatura dintre oase. De aici si multitudinea
si varietatea tipurilor de uniri (schema 1).

Unirile dintre oasele scheletului corpului omenesc pot fi impartite
in trei grupe mari:

- sinartroze sau uniri neintrerupte;

- diartroze sau uniri intrerupte;

- hemiartroze sau simfize, forma de tranzitie dintre sinartroze si
diartroze.

Relieful oaselor reflecta tipul lor de unire. La unirile neintrerupte,
pe oase sunt bine pronuntate rugozitatile, liniile, crestele, tuberozitatile,
iar cele intrerupte prezinta diferite forme de fete articulare.

Sinartrozele reprezintd unirile oaselor prin intermediul a diferitor
tipuri de tesut conjunctiv. Fisuri sau cavitati articulare intre aceste oase
lipsesc. Aceste uniri sunt trainice, insd mobilitatea lor este limitata sau
pe deplin lipseste. in functie de tipul de tesut, care uneste oasele, distin-
gem: sinfibroze, sincondroze si sinostoze (fig. 65).

Sinfibrozele (junctura fibrosa) constituie unirile oaselor prin inter-
mediul tesutului conjunctiv fibros dens. La acest grup se refera liga-
mentele, membranele, fontanelele, suturile si gomfozele.

Ligamentele (/igamenta) constituie fascicule de tesut conjunctiv
fibros dens inserate pe oasele vecine, care consolideaza articulatia si
reglamenteaza miscirile in ea. In unele articulatii aceste ligamente sunt
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Schema 1

CLASIFICAREA ARTICULATIILOR

SINARTROZE

SEMIARTICULATII
(simfize)

=p| Art. fibroase p{ Sindesmoze $ l
Membrane Ligamente
» Gomfoze $
- Elastice
.| Suturi
X Dintate Scuamoase Plane
=] Sincondroze
3 Fibroase si hialinice
—) Sinostoze
— Sinsarcoze Temporare Permanente
DIARTROZE »| Uniaxiale
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structurate din fascicule elastice de culoare galbena, de unde si denu-
mirea lor de ligamente galbene (/igamenta flava). Deosebim ligamente
lungi, care unesc cateva oase (ligamentul longitudinal anterior i poste-
rior al coloanei vertebrale, ligamentul supraspinal) si ligamente scurte,
ce unesc oasele adiacente (interspinale, intertransversale si majoritatea
ligamentelor articulatiilor membrelor).

r Tipuri de sinartroze

Fibroase Cartilaginoase
!
Suturi

Sincondroza

Simfiza

~E7

" wn“-d ¥

.m %jigw

H??’*

Fig. 65. Tipuri de sinartroze: /| — membrana interosoasda a antebratului,
2 —disc intervertebral; 3 — simfiza pubiand.

In raport cu capsula articulara se evidentiazd ligamentele intraarticu-
lare si extraarticulare. Ultimele, la randul sau, se impart in extracapsu-
lare si capsulare. Ligamentele indeplinesc functiile de: unire a oaselor;
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fortificarea capsulei articulare; franare si reglamentare a miscarilor; de
amortizare; rolul unui schelet moale fiind locul de origine sau insertie a
muschilor (ligamentele la membre si coloana vertebrald).

Membranele (membranae) reprezinta unirea oaselor prin lamele
din tesut conjunctiv, care, spre deosebire de ligamente, captiva spatiul
dintre doud oase. Rolul lor este asemanator cu cel al ligamentelor.

Fontanelele (fonticuli) sunt niste formatiuni de tesut conjunctiv in
structura carora se afld foarte putine fibre conjunctivale. Sunt localizate
la intersectia suturilor craniului cerebral. Cu varsta se osifica si se men-
tin numai suturile.

Sutura (suturae) reprezintd un strat ingust de tesut conjunctiv fi-
bros ce se afla intre oasele craniului. Conform formei lor, deosebim
suturi dintate (sutura serrata), scuamoase (sutura squamosa) si plane
(sutura plana). Ele reprezinta zona de crestere a oaselor craniului si
indeplinesc functia de amortizare, protejand encefalul, organul vazului,
organul auzului si echilibrului de zdruncinaturi.

Gomfoza (gomphosis) este o unire fibroasa a radacinii dintelui cu
tesutul osos al alveolei dentale. Acest tesut este numit periodont (pe-
riodontium).

Sincondrozele (synchondroses) reprezinta unirea oaselor prin tesut
cartilaginos hialin (coastele cu sternul, partea bazilara a occipitalului cu
corpul sfenoidului) si fibros (discurile intervertebrale). Unele sincon-
droze, cu varsta, sunt substituite de tesut 0sos si se numesc temporare,
iar daca se pastreaza pe toatad viata se numesc constante.

Sincondrozele sunt uniri trainice, putin mobile, si datorita caracte-
relor elastice contribuie la amortizare. Gradul de mobilitate depinde de
grosimea stratului cartilaginos dintre oase.

Sinostoze (synostosis) — uniri imobile prin intermediul tesutului 0sos.

Hemiartrozele reprezinta un grup de uniri situate intre sinartroze si
diartroze, avand caractere comune ambelor forme articulare. Ele poseda
o schitd de cavitate intre oasele articulare, cartilaje de legatura si liga-
mente foarte puternice. Au mobilitate redusa. Hemiartrozele tipice sunt
simfiza pubiand si sacrococcigiand. Ele pot fi mobilizate in sarcina dato-
rita relaxinei, care In apropierea termenului de nastere relaxeaza aparatul
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ligamentar al acestor articulatii. In aceste conditii, la acest nivel se pot
efectua miscdri de nutatie si contranutatie in jurul unui ax transversal ce
trece prin centrul suprafetelor articulare. Aceste miscari sunt determinate
de capul fatului in trecerea lui prin canalul pelvian. Dupa nastere, articu-
latiile devin iarasi rigide si elastice.

Structura diartrozelor

Diartrozele prezintd o structurd tipica care in varianta minima sunt
formate din suprafete articulare, capsula articulara si cavitatea ar-
ticulara, ce asigurd o mare amplitudine si variabilitate a miscarilor. La
acestea se adauga anexele, legate de caracteristicile functionale ale fie-
carei articulatii: ligamente, discuri, meniscuri, burelete glenoidal, burse
sinoviale, corpuri adipoase, oase sesamoide.

Suprafetele articulare (facies articularis) sunt reprezentate de car-
tilajul hialin, care acopera majoritatea epifizelor osoase. Cartilajul are
un aspect caracteristic alb-albastrui, sticlos, grosimea variaza, in functie
de particularitatile functionale, intre 1 — 7 mm. Poseda un sistem de nu-
tritie legat de lichidul sinovial si de procesul de difuziune din capilarele
membranei sinoviale.

Principalele caracteristici functionale ale cartilajului articular sunt:
rezistenta la compresiune; elasticitatea; distributia sarcinilor si incarca-
rea uniforma a osului subcondral; durabilitatea, care poate asigura func-
tia normala a articulatiei, asigurarea unei suprafete netede autolubrifia-
te, pentru ca oasele sd alunece in interiorul articulatiei. Prin structura sa,
care 1i atribuie rezistenta si elasticitate, cartilajul are rol de amortizator
al socurilor ce intervin in timpul miscarilor, niveleaza neregularitatile
fetelor articulare si faciliteaza miscarile.

Capsula articulara (capsula articularis) este reprezentata de un
manson fibros rezistent, inserat pe circumferinta suprafetelor arti-
culare pe care le uneste, sau la o distanta oarecare de la ele. Con-
crescand cu periostul formeaza o cavitate articulara inchisa. Ca si
periostul, capsula articulara este bogata in vase sangvine §i terminatii
nervoase libere si incapsulate de tipul corpusculilor lamelari. Vater-
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Pacini, Ruffini, Golgi-Matzoni, colbele Crauze. Structural deosebim
doua straturi: extern — membrana fibroasa (membrana fibrosa) si
intern — membrana sinovialad (membrana synovialis), care tapetea-
74 reliefurile, fundurile de sac si ligamentele intraarticulare. In in-
teriorul articulatiei membrana sinoviala formeaza plici si vilozitati
sinoviale, localizate in jurul suprafetei articulare. Plicile sinoviale
deosebit de mari constituie corpuri adipoase articulare. Toate aceste
formatiuni au rolul de a mari suprafata de actiune a membranei si-
noviale si de a umple spatiile moarte intraarticulare prin proprietatea
lor de a fi plastice, acomodandu-se la modificarile de volum si forma
ale acestor spatii.

Functia principald a membranei sinoviale este producerea lichi-
dului sinovial, care asigurd mecanismele de alunecare in timpul
migcarilor articulare. O altd functie importantd este cea de control a
fluxului de electroliti, apa si proteine, care trec spre si dinspre arti-
culatie. Lichidul sinovial dupd compozitia sa reprezintd un transsu-
dat al plasmei sangelui si limfei din capilarele membranei sinoviale.
Componentul principal al lichidului sinovial este acidul hialuronic. El
mai contine elemente celulare cartilaginoase, conjunctive plate, deta-
sate prin descuamare, 95% apa, proteine, mucopolizaharide, saruri,
glucoza, uree si alte substante care il fac vascos. Cantitatea de lichid
depinde de dimensiunile articulatiei si constituie de la 2-4 mm® pana
la5cm’.

Rolul lichidului sinovial este:

- de lubrifiere a fetelor articulare;

- de nutritie a cartilajului articular;

- de amortizare;

- de participant la metabolismul substantelor;

- de mentinere a fetelor articulare.

Membrana fibroasa reprezintd o continuare a periostului si contine
numeroase fibre colagene si elastice. in unele locuri membrana fibroa-
sa devine mai groasa, formand asa-numitele ligamente capsulare, ligg.
capsularia, care consolideaza capsula articulard. Membrana fibroasa
este mai subtire si mai putin rezistentd in articulatiile cu mobilitate
mare, $i mai groasa in articulatiile cu miscari limitate.
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Cavitatea articulara (cavum articulare) este reprezentatd de un
spatiu ermetic delimitat de membrana sinoviala si cartilajul suprafe-
telor articulare. In cavitatea articulara presiunea este negativi, ceea
ce contribuie la contentiunea fetelor articulare. In caz de trauma in-
sotita de leziuni ale capsulei articulare, 1n cavitatea articulara patrun-
de aer si fetele articulare se desprind una de alta. Linia de contact
dintre fetele articulare este numitd linia sau interlinia articulara,
cunoasterea careia este importantd pentru medicul practician. Forma
si volumul cavitatii articulare depind de configuratiile fetelor arti-
culare, structura capsulei si prezenta diferitor elemente auxiliare. In
articulatiile cu miscari reduse cavitatea articulard este cu mult mai
mica decat in cele cu o mobilitate sporita.

Una din calitatile principale ale articulatiilor este flexibilitatea, ma-
nifestatd prin dimensiunile amplitudinii miscarilor. Nici una din calita-
tile motorii — forta, rezistenta, viteza — nu sunt atat de dependente de
varsta ca flexibilitatea. Influenta varstei asupra articulatiilor este relati-
va si depinde, in primul rand, de specificul activitatii fizice a omului.

Amplitudinea miscarilor in articulatii depinde de varsta, sex, gra-
dul de antrenament si unele particularitati individuale. Astfel, in una si
aceeasi articulatie la femei mobilitatea este mai mare decat la barbati,
la tineri — mai mare decat la maturi, iar la persoanele antrenate — mai
dezvoltatd decat la cele neantrenate. Antrenarea contribuie la modifica-
rea structurala si functionald a intregului sistem articular.

In articulatiile, ale caror fete articulare nu sunt congruente, sunt
niste lamele cartilaginoase diferite ca forma, ce contribuie la majora-
rea corespunderii lor, numite discuri si meniscuri articulare (disci et
menisci articulares), bureletul articular (labrum articulare). Discul
prezintd o lameld cartilaginoasd, concrescutd pe marginea externd cu
capsula articulara, si care separa cavitatea articulara in doua camere.
Meniscurile, la fel, sunt niste lamele cartilaginoase sau conjunctive, de
forma semilunara ce se intercaleaza intre fetele articulare, si spre deo-
sebire de discuri, nu separi cavitatea articulara in doua etaje. In timpul
miscarilor discurile si meniscurile asigura amortizarea socurilor si izbi-
turilor, atenuand in acelasi timp si neregularitatile fetelor articulare.
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Bureletul articular reprezintd o formatiune cartilaginoasa inelara,
care cu o margine concreste cu capsula articulara, iar cu cealaltd conti-
nua pe fata articulard. Ea se intalneste in articulatia umarului si coxo-
femurald, unde contribuie la majorarea dimensiunilor fetei articulare in
primul caz si la aprofundarea cavitdtii articulare 1n al doilea caz.

Bursele sinoviale (bursae synoviales) constituie niste prolabari ale
membranei sinoviale, de reguld, situate intre suprafata osului si tendoa-
nele musculare. Ele au functia de a atenua frecarea suprafetelor ten-
doanelor si oaselor care vin in contact reciproc. In numar mai mare se
intalnesc in articulatiile membrelor. Volumul lor este de la 0,5 si pana
la 5 cm?, contin lichid sinovial; o parte din ele comunica cu cavitatea
articulara.

Qasele sesamoide (ossa sesamoidea) sunt strans unite cu capsu-
la articulara si tendoanele muschilor ce inconjoard articulatia. Una
din suprafetele osului, fiind indreptata spre cavitatea articulara, este
acoperita cu cartilaj hialin. Aceste oase contribuie la micsorarea ca-
vitatii articulare si indirect la majorarea amplitudinii miscarilor. Ele
servesc §i ca scripete pentru tendoanele muschilor ce actioneaza asu-
pra unirilor dintre oase. Unul dintre cele mai mari oase sesamoide
este patela.

Biomecanica articulatiilor

Articulatiile sunt organe ale locomotiei, deplasarii corpului in spa-
tiu; contribuie la mentinerea pozitiei corpului; 1au parte la deplasarea
unor segmente ale corpului in raport cu alte segmente.

Biomecanica articulatiilor, In mare masurd, este determinata de for-
ma fetelor articulare, care determind numarul axelor in jurul carora au
loc miscarile. In articulatii miscarile se efectueaza in jurul a trei axe
principale: frontala, sagitala si longitudinala.

In jurul axei frontale se realizeaza flexia (flexio), micsorarea un-
ghiului dintre oasele articulante, si extensia (exfensio), migcarea in
sens opus, ce duce la majorarea acestui unghi. In jurul axei sagitale se
efectueaza: adducerea (adductio) — migcarea de apropiere a membrului
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sau a unui segment de membru de planul medial, si abducerea (abduc-
tio) — indepartarea de la planul median. In jurul axei longitudinale are
loc rotatia (rotatio): in interior, spre planul medial, numita pronatie
(pronatio), iar in exterior — supinatie (supinatio). Miscarea circulara
(circumductio) are loc la trecerea de la o axa la alta in cadrul careia
extremitatea libera (distald) a membrelor (mana sau piciorul) descrie o
circumferintd. Pot avea loc si miscari de alunecare a fetelor articulare
una in raport cu cealalta.

Caracterul miscarilor este determinat de forma fetelor articulare, iar
amplitudinea depinde de diferenta dimensiunilor si valorilor unghiulare
ale fetelor articulare. Cu cat aceasta diferentd este mai mare, cu atat si
amplitudinea miscarilor este mai mare. Cand fetele articulare sunt egale
si congruente, miscarile sunt foarte limitate. Amplitudinea miscarilor
depinde si de particularitatile insertiei capsulei, particularitatile morfo-
logice si de amplasare a ligamentelor si muschilor periarticulari si de
tipul de unire a oaselor.

Clasificarea diartrozelor

In clasificarea morfofunctional a articulatiilor se tine cont indeo-
sebi de: 1) numarul fetelor de articulatie; 2) forma fetelor articulare; 3)
numarul axelor de rotatie.

in functie de numarul fetelor distingem: a) articulatie simpla (art.
simplex), formatd doar din doua fete articulare; b) articulatie compu-
sa (art. composita), formata din trei si mai multe fete; c) articulatie
complexa (art. complexa) care intre fetele articulare prezintd un disc
ce divizeaza cavitatea articulara in douad etaje (de exemplu, articulatia
temporomandibulard); d) articulatie combinata (art. combinata) care
consta din doud sau mai multe articulatii izolate anatomic, insa functi-
oneaza sincronic, indeplinind unele si aceleasi functii in acelasi timp,
constituind o unitate functionala (articulatiile radioulnara proximala si
distala, articulatiile costovertebrale).

Conform formei fetelor articulare, deosebim articulatii cilindrice,
elipsoidale, trohleare, selare, sferoide si plane. Forma fetelor articulare,
la randul sdu, determind numarul axelor in jurul carora se realizeaza
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miscdrile in articulatia dati. In conformitate cu aceasta, dupa numarul
axelor de rotatie, deosebim: articulatii uniaxiale; articulatii biaxiale s1
articulatii pluriaxiale.

Articulatiile uniaxiale sunt cele cilindrice sau trocoide (art. tro-
choidea) si trohleare (ginglymus). In cele cilindrice axul de miscare
coincide cu axul lung al fetei articulante si asigurd migcarea in jurul
axului longitudinal.

In articulatiile trohleare fata articulara e situati transversal de axul
longitudinal al oaselor articulante (exemplu — articulatiile interfalangie-
ne la mana si picior), realizand miscarile de flexie si extensie.

Articulatiile biaxiale. In articulatia elipsoidald (art. ellipsoidea),
fetele articulare se prezinta ca niste portiuni de elipsa ale capului ar-
ticular si fosei articulare respective. Miscarile sunt posibile in jurul
a doui axe reciproc perpendiculare. In articulatia seliforma (art. sel-
laris), fetele au forma de sa. Articulatia condilard (art. condylaris)
constituie forma de tranzitie de la articulatia trohleara la cea elipso-
idala. Axul principal este cel frontal. Spre deosebire de articulatiile
uniaxiale, in cele biaxiale este mai mare diferenta dintre dimensiunile
si formele fetelor articulante, $i consecutiv are loc majorarea amplitu-
dinii de miscare. Articulatiile biaxiale au doud axe, una transversala si
alta sagitala. O astfel de aranjare a axelor asigura 5 tipuri de miscari:
flexie, extensie, abductie, adductie si circumductie. Dacd miscarile
se efectueaza in jurul axurilor frontale si verticale, se realizeaza nu-
mai 3 tipuri de miscari: flexie, extensie si rotatie. Dupa forma aceasta
articulatie este bicondilara, de exemplu articulatiile genunchiului si
temporo-mandibulara.

Articulatiile pluriaxiale, de exemplu articulatia sferoida (art.
spheroidea), articulatia cotilica (art. cotylica), articulatia plana (art.
plana). Articulatiile pluriaxiale, cu trei axuri de rotatie, poseda cele
tipuri de miscari. In articulatiile plane fetele sunt absolut congruen-
te, aderd intim una la alta si corespunzator miscarile au caracter de
alunecare fiind mult limitate. Acest tip de articulatii se numesc am-
fiartroze (amphiarthrosis). in functie de conducerea miscarilor,

- 181 -



diartrozele se impart in diartroze cu conducere osoasa, ligamentoasa
si musculara.

Conducerea osoasa a migcarilor este determinata de forma fetelor
articulare, care permit realizarea numai a unor miscari. De exemplu, in
articulatia cotului, varful olecranomului, in extensie maxima, patrunde
in fosa omonima a humerusului si limiteaza migcarea de extensie; for-
ma trohleei humerale cu fata articulara in scripete spiralat, nu permite
decat miscarea de flexie-extensie.

Articulatiile, la care amplitudinea miscarilor este franatd la un mo-
ment dat de ligamente, se numesc articulatii cu conducere ligamentoa-
sd; de exemplu, articulatia coxo-femurala la care extensia este franata
de ligamentul ilio-femural.

Articulatiile, la care amplitudinea si directia miscarilor este limitata
de muschi, se numesc articulatii cu conducere musculara. De exem-
plu, articulatia umarului cu ligamente slabe, la care miscarile prea am-
ple sunt franate de muschi.

Simfiza

Simfizele (symphysis) reprezintd articulatii de tranzitie, la care in
profunzimea tesutului cartilaginos se formeaza o fisurd ingusta, neta-
petati cu membrana sinoviala. in ele sunt posibile numai deplasari li-
mitate ale oaselor. Deosebim urmatoarele simfize: simfiza manubriului
sternului; simfizele intervertebrale si simfiza pubiana.
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ARTICULATIILE TRUNCHIULUI
ARTICULATIILE COLOANEI VERTEBRALE

Constituind segmentul axial al corpului, coloana vertebrald este
unitd nemijlocit cu craniul, cu coastele si cu oasele coxale. Vertebrele
se unesc intre ele prin articulatii cu mobilitate redusa, iar din suma-
tia miscdrilor posibile, in acestea se realizeazd miscdrile ample ale
coloanei ca intreg. Fiecare vertebra adevarata articuleaza cu vertebra
adiacenta in trei puncte: douad, situate posterior, jonctioneaza cu apo-
fizele articulare, al treilea punct, situat anterior, uneste corpurile ver-
tebrelor prin discurile intervertebrale. Prin aceasta unire se formeaza
doi piloni — unul anterior, constituit din corpurile vertebrelor si discu-
rile intervertebrale, si unul posterior, format din arcurile vertebrelor
si articulatiile intervertebrale. Datorita 70
functiilor si numarului mare de muschi \
ce se inserd, In structura coloanei ver-
tebrale deosebim cateva tipuri de uniri
(fig. 66):

1) sindesmoze — ligamentele lungi si
scurte;

2) sinelastoze — ligamentele galbene;

3) sincondroze — discurile interver-
tebrale;

4) sinostoze — dintre vertebrele sa-
crale;

5) simfize — dintre sacru si coccis;

6) diartroze — dintre apofizele arti- Fig. 66. Unirile vertebrelor,
culare. aspect lateral:

Coloana vertebrala, formand un | — discus intervertebralis;
complex osteo-ligamentar, prezintd o 2 — lig. supraspinale; 3 — lig.
formatiune elastica si flexibild, datoritd inferspinale; 4 — articulatio
alterndrii elementelor rigide osoase — Z/8apophysialis; 5 —lig. longi-

vertebrele — cu elemente elastice — dis- tu'dmc.zle anterius; 6 h lig. lon-
. bral gitudinale posterius, 7 — for.
curl intervertebrale. intervertebrale.
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Vertebrele adevdrate articuleaza intre ele prin corpurile lor si proce-
sele articulare (fig. 66). Corpurile vertebrelor adiacente sunt unite prin
intermediul a 24 de discuri fibro-cartilaginoase intervertebrale si al li-
gamentelor vertebrale longitudinale anterior si posterior. Primul disc se
afla Intre axis si cea de-a 3-a vertebra cervicala, iar ultimul intre corpul
celei de-a 5-a vertebre lombare si baza sacrului. Iniltimea discurilor
este diferita de la o regiune la alta a coloanei: 5 — 6 mm pentru cea cer-
vicald, 2 — 3 mm pentru cea toracald si 10 — 18 mm pentru cea lombara,
constituind un indicator direct proportional al mobilitatii coloanei ver-
tebrale in diferite segmente. In regiunile cervicala si lombara, discurile
intervertebrale sunt mai inalte in partea anterioara, iar in cea toracala in
partea posterioard, fapt important in formarea curburilor coloanei.

Forma si functionalitatea discului intervertebral influenteaza per-
fomantele functionale ale coloanei vertebrale. Discul intervertebral,
(discus intervertebralis) este compus din patru parti (fig. 67): portiunea
centrala (nucleul pulpos); inelul fibros sau lamelar; doua placi termina-
le cartilaginoase, aflate nemijlocit la frontiera dintre disc si corpul ver-
tebrei, prin intermediul carora, prin difuziune $i osmoza, are loc nutritia
si metabolismul discului si al corpurilor vertebrelor.

Nucleul pulpos (nucleus pulposus), de o consistenta gelatinoasa,
amortizeaza si distribuie presiunea in timpul miscarilor si diminueaza
presiunea verticald suportata de corpurile vertebrelor. Nucleul pulpos
este elementul care dirijeaza mobilitatea dintre corpurile vertebrelor si
se deplaseaza intotdeauna in directie opusa celei pe care o ia coloana
vertebrala. In timpul flexiei ventrale, nucleul pulpos se deplaseaza dor-
sal, iar in extensie — ventral. In discurile cervicale si lombare nucleul
pulpos este deplasat catre partea posterioara a discului, iar in cele tora-
cale este situat mai aproape de partea anterioara.

Inelul fibros (anulus fibrosus) este format din lamele de fibre
de colagen dispuse concentric si incrucisat in jurul nucleului pulpos.
15 — 20 lamele sunt distribuite inaintea nucleului pulpos si 7 — 10 ina-
poia acestuia. Legatura trainicd a discului cu lamelele osoase ale corpu-
rilor vertebrelor adiacente are loc prin intermediul fasciculelor Sharpey.
In regiunea cervicala si lombara circumferinta posterioara a inelului
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fibros este mai slab dezvoltata in comparatie cu cea anterioara. Portiu-
nile anterolaterale ale discurilor intervertebrale usor proiemind in afara

marginii vertebrelor, deoarece discul este putin mai lat decat corpurile
vertebrelor adiacente.

Fig. 67. Discul intervertebral si articulatiile intervertebrale. Sectiune ori-
zontald intre vertebrele 11 si III lombare; aspect superior (A) si anterior (B):
1 — articulatio zygapophysialis deschis, 2 — lig. longitudinale posterius,
3 —nucleus pulposus,; 4 — lig. longitudinale anterius; 5 — anulus fibrosus;
6 — lig. flavum.

Lamelele cartilaginoase ale discului intervertebral reprezintd un car-
tilaj epifizar, ce permite cresterea in indltime a corpului vertebral, deoa-
rece la acest nivel se afla stratul de crestere endocondrala a nucleului de
osificare al corpului vertebral. Ele sunt formate din cartilaj hialin.

La nou-nascut, discurile intervertebrale constituie 50% din nalti-
mea coloanei vertebrale. In perioada postnatala corpurile vertebrelor
cresc mai intensiv in comparatie cu discurile. La maturi, discurilor le
revine 2,5% din lungimea coloanei vertebrale.

Functiile discurilor intervertebrale:

- contribuie la consolidarea vertebrelor si protejarea corpurilor ver-
tebrelor de traumatizare;
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- determina biomecanica coloanei vertebrale;

- asigura flexibilitate §i armonie in mobilitatea vertebrelor si a co-
loanei;

- joacd un rol deosebit in amortizarea socurilor, mentinerea curbu-
rilor, difuziunea greutatii si revenirea la starea de echilibru dupa efec-
tuarea unei miscari;

- datorita elasticitatii discului, se atenueaza izbiturile si zdruncina-
turile, ce se transmit coloanei vertebrale, maduvei spinarii i encefalului
in timpul mersului, alergarilor, sariturilor.

Ligamentul longitudinal anterior (/ig. longitudinale anterius) se in-
tinde pe fata anterioard a coloanei vertebrale pana la vertebra a II-a sacrala.
El este bine dezvoltat in regiunea lombara si foarte slab in cea cervicala;
adera la corpurile vertebrale si mai putin la discurile intervertebrale.

Ligamentul longitudinal posterior (/ig. longitudinale posterius)
se intinde pe fata posterioara a corpurilor vertebrelor, in interiorul ca-
nalului rahidian, care se largeste la nivelul discurilor §i se ingusteaza la
nivelul corpurilor vertebrale. Daca ligamentul longitudinal anterior sare
peste discurile intervertebrale, fixandu-se doar pe corpurile vertebre-
lor, apoi cel posterior se prinde pe discuri i sare peste partea mijlocie
scobitd a corpurilor vertebrale. Cunoasterea acestor particularititi ale
ligamentelor si discurilor este importanta, pentru ca explica mecanis-
mul herniilor discului intervertebral. Aceste ligamente contribuie si la
mentinerea curburilor coloanei vertebrale.

Articulatiile proceselor articulare, articulatiile zigapofizale (ar-
ticulationes zygapophysiales) fac parte din articulatiile plane, combina-
te, pluriaxiale, putin mobile.

Articulatia lombosacrala (articulatia lumbosacralis) uneste apo-
fizele articulare inferioare ale vertebrei a V-a lombara cu apofizele arti-
culare superioare ale sacrului. Este de tip trohoid, intre corpurile acestor
vertebre se afla discul intervertebral.

Articulatia sacrococcigiana (articulatia sacrococcygea) este con-
stituitd dupa tipul simfizelor si uneste varful sacrului cu prima vertebra
coccigiana.

In discul intervertebral al acestei articulatii se afla o fisurd, mai pro-
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nuntata la femeli, care dupa varsta de 50 de ani de obicei dispare. Aceasta
articulatie este consolidata de ligamentele: ligg. sacrococcygeae ventra-
le, dorsale profundum, dorsale superficiale et laterale. Cornua sacralia
s1 cornua coccygea sunt unite prin tesut conjunctiv - sindesmoza.

Arcurile vertebrale sunt unite intre ele prin ligamente — sinfibroze
si sinelastoze.

Sinfibrozele sunt reprezentate de ligamentele intertransversale,
interspinoase si supraspinos. In regiunea cervicala ligamentul supra-
spinos este mai dezvoltat, fiind numit ligament nucal (/ig. nuchae),
si formeaza un adevarat scut fibros, ce separd muschii cefei. El este
constituit din fibre conjunctive, colagene si elastice. in regiunea cervi-
cala ligamentele intertransversale lipsesc. Ligamentul supraspinos (/ig.
supraspinale) reprezintd un cordon fibros ce se intinde si se fixeaza pe
varfurile apofizelor spinoase ale tuturor vertebrelor.

Sinelastozele sunt ligamente galbene (/igg. flava) care unesc ar-
curile vertebrale. Sunt numite astfel din cauza culorii tesutului elastic
din care sunt formate. Cele mai puternice sunt ligamentele galbene din
regiunea lombard, avand o grosime de 2 — 7 mm, iar cele mai slabe din
regiunea cervicala.

Articulatiile uncovertebrale sau articulatiile laterale ale corpu-
lui vertebrelor cervicale, ce
se formeazd intre apofizele
unciforme si scobiturile de
pe fata inferioara a corpuri-
lor vertebrei supraadiacente.
Sunt considerate diartroze
palniforme cu capsula si si-
noviald (fig. 68). Fetele ar-
ticulare sunt acoperite cu o
lama subtire de cartilaj hialin.
Aceste articulatii se conturea-
za in regiunea cervicald de la
axis pana la prima vertebra
toracala inclusiv si servesc la

Fig. 68. Articulatii uncovertebrale:
1 — processus unciformis; 2 — corpus
vertebrae; 3 — art. uncovertebralis.
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realizarea miscarilor de lateralitate in segmentul cervical. Modificari
degenerative se inregistreaza mai frecvent la nivelul vertebrelor mai
mobile C, - C..

Articulatiile coloanei vertebrale cu craniul (fig. 69).

Legatura capului cu coloana vertebrala este complexa. Ea se reali-
zeaza prin doud articulatii — una intre condilii occipitali si atlas, si alta
intre atlas si axis. Ele sunt mobile si permit miscari in jurul a trei axe,
ca si1 in articulatiile sferoide.

Articulatia atlantooccipitala, articulatio atlantooccipitalis, are
loc intre condilii occipitali i fosetele articulare superioare ale ma-
selor laterale ale atlasului. Ambele oase sunt unite si prin membra-
nele: atlantooccipitald anterioard (membrana atlantooccipitalis
anterior), dintre arcul an-
terior al atlasului i margi-
nea anterioara a orificiului
occipital, si membrana
atlantooccipitala posteri-
oard (membrana atlanto-
occipitalis posterior) dintre
arcul posterior al atlasului
si marginea posterioard a
orificiului occipital mare.
Prin ultima se trece cu acul
cand se fac punctiile suboc-
cipitale. Este o articulatie
combinata de tip elipsoidal
cu doua grade de libertate.

Fig. 69. Articulatiile coloanei vertebrale
.. . _ . cucraniul. Ligamentele articulatiei atlan-
Miscarile se realizeaza in toaxiale mediane (aspect posterior):
jurul axului frontal — flexia 17— Ilig. alare; 2 — fasciculus longitudinalis su-

si extensia, si in jurul axului perior; 3 —os occipitale; 4 — lig. transversum

sagital — lateroflexia (incli- atlantis; 5 — membrana tectoria; 6 — fascicu-
g g ) lus longitudinalis inferior; 7 — canalis hypo-
narea laterala a capului). glossi; 8 — lig. cruciforme atlantis.
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Articulatia atlantoaxiala are o structura mai complicatd deoarece
atlasul se articuleaza cu axisul prin trei articulatii separate: doud atlan-
toaxiale laterale si articulatia atlantoaxiald mediana.

Articulatia atlantoaxiala laterald, articulatio atlantoaxialis late-
ralis, este formata de fetele inferioare ale maselor laterale si fetele arti-
culare superioare de pe corpul atlasului. Este o articulatie combinatd cu
capsule articulare separate.

Articulatia atlantoaxiald mediand, articulatio atlantoaxialis
mediana, este formata de fetele articulare anterioard si posterioara ale
apofizei odontoide si arcul anterior al atlasului, transformat intr-un
inel osteo-fibros prin ligamentul transversal al atlasului (/ig. transver-
sum atlantis), care se intinde intre masele laterale ale atlasului. Este
o articulatie trohoida in care dintele axisului se roteste in inelul os-
teo-fibros. Apexul apofizei odontoide este unit de marginea anterioara
a orificiului occipital mare prin intermediul ligamentului apical al
apofizei odontoide (/ig. apicis dentis). Lateral de acesta se afla liga-
mentele alare, /igg. alaria, mai groase si mai puternice, care merg de
pe laturile dintelui pe fata mediala a condililor occipitali. Aceste liga-
mente limiteaza rotatia excesiva a capului in stanga si in dreapta. De
la ligamentul transvers al atlasului 1n sus si In jos pornesc fascicule,
deviate de la ligamentul longitudinal posterior al coloanei vertebrale,
care Tmpreund formeaza ligamentul cruciform al atlasului, /ig. cru-
ciforme atlantis.

Posterior, articulatiile atlantoaxiale si ligamentele lor sunt acoperite
de membrana tectoria, ce vine de pe clivus si trecand pe fata posterioa-
ra a corpului vertebrei a 3-a cervicale, continua cu ligamentul longitu-
dinal posterior al coloanei.

In ansamblu, in articulatiile atlantooccipitale si atlantoaxiale, au loc
sase tipuri de miscari — inclinatia inainte si inapoi, inclinatii laterale,
rotatie si circumductie. Deci, dupad numarul de miscari se aseamana cu
articulatiile sferoide.
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Coloana vertebrala in ansamblu

Coloana vertebrala (fig. 70), columna vertebralis, se formeaza
prin agezarea metamerica a vertebrelor unite intre ele prin toate varieta-
tile de legaturi — diartroze, sinartroze si simfize.

Fig. 70. Coloana vertebrala. A — aspect lateral; B — aspect anterior:
1—regiunea cervicala,; 1l — regiunea toracala,; 111 —regiunea lombara; 1V — re-
giunea sacrald, V —regiunea coccigiand. 1,3 — lordozele cervicala si lombara;
2,4 — cifozele toracica si sacrald; 5 — promontorium.

Din suprapunerea corpurilor vertebrale, alternand cu discurile inter-
vertebrale, ia nastere 1n partea anterioara coloana corpurilor vertebrale,
elementul de sustinere al greuttii trunchiului. In partea posterioara, din
suprapunerea arcurilor vertebrale, ia nastere canalul vertebral, canalis
vertebralis, elementul de protectie al maduvei spinarii, iar in partile la-
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terale, prin intermediul incizurilor pediculilor arcului vertebral, se for-
meaza 25 perechi de orificii intervertebrale prin care trec nervii spinali
si vasele sangvine.

La nivelul vertebrelor lombare, datorita grosimii pediculilor, aceste
gauri devin canale intervertebrale. Ele sunt delimitate de urmatoarele
structuri: anterior — de suprafata postero-laterala a discului interverte-
bral si periostul corpurilor vertebrelor adiacente; superior si inferior de
radacinile arcurilor; posterior — de apofizele articulare superioare si in-
ferioare, capsula si ligamentele articulatiilor zigoapofizale si portiunile
laterale ale ligamentelor galbene. La nivelul vertebrelor C, — C, orifi-
ciile intervertebrale sunt conturate si de articulatiile uncovertebrale, iar
in segmentul toracic T, — T, de capsula articulatiilor costo-vertebrale
si anume de articulatia capului coastei. La nivelul celui de al 5-ea canal
intervertebral lombar, acest orificiu este cel mai stramt din regiunea
lombara, desi prin el trece nervul lombar 5, cel mai voluminos dintre
nervii lombari. Aceasta particularitate structurald are importanta in pa-
tologia sacro-lombara.

Compresiunea formatiunilor neurovasculare din aceste canale sau
orificii poate avea loc la alunecarea unei vertebre in articulatiile in-
tervertebrale, in caz de trauma sau subluxatie, hernie de disc, osteo-
condroza, osteofite marginale ale corpurilor vertebrelor si a altor mo-
dificari ce conduc la micsorarea lumenului canalului intervertebral.

Clinic aceste modificari morfofunctionale se manifestd prin sindro-
mul radicular.

Luénd in considerare multiplele ei functii (de suport, de miscare, de
protectie si formogenetica), complexitatea structurala (osoasa, fibroasa,
elastica, cartilaginoasa si musculard), precum si numeroasele intercon-
ditionari cu toate partile corpului omenesc din sfera morfologica si cea
functionala, aceastd parte a aparatului locomotor constituie organul
axial al corpului.

In cursul ontogenezei postnatale coloana vertebrald sufera modificari
de dimensiuni, forma si structura. La nou-nascut ea are lungimea de circa
20 — 22 cm, ceea ce constituie 40% din lungimea totald a corpului. La
varsta de 2 ani, lungimea ei se dubleaza, ajungand sa masoare 43 — 46 cm;
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la varsta de 10 — 12 ani lungimea coloanei constituie 55 — 59 cm, iar la
pubertate — 60 cm. La adulti ea mdsoard 74 — 75 cm. Lungimea coloanei
vertebrale are o mare variabilitate legata de Tnaltimea, constitutia si sexul
purtatorului. Datele prezentate mai sus arata ca ea creste de la nastere si
pani la varsta adulta de circa trei ori si jumétate. In varsta senild lungimea
coloanei vertebrale scade aproximativ cu 5 — 10 cm din cauza diminuarii
grosimii discurilor intervertebrale si sporirii convexitatii curburilor co-
loanei.

Coloana vertebrald in ansamblu nu este rectilinie. Modificarile for-
mei se manifesta prin aparitia curburilor in plan sagital si frontal. Cur-
burile sunt programate genetic, insa se dezvolta sub presiunea functiilor
pe care le indeplineste coloana indata dupa nastere. Coloana vertebrala
a fatului prezinta doar o singura curbura sagitald mare, cu concavitatea
orientata ventral, ca urmare a pozitiei acestuia in uter. in a doua juma-
tate de viatd intrauterind apare proeminenta lombosacrald, care devine
promontoriu, si se schiteaza concavitatea sacrului. Dupa nastere, la var-
sta de 2 — 3 luni, daca copilul este culcat in decubit ventral si incepe
sd-si ridice si sa tind capul, datoritd ncordarii muschilor inserati pe
vertebrele cervicale si toracale superioare, incepe sa se curbeze coloana
cervicala, cu convexitatea indreptata inainte, ventral. Astfel, ia nastere
lordoza cervicala. Aceasta curbura este formata de vertebrele cervicale
si cele toracale superioare. Convexitatea maxima se afla la nivelul ver-
tebrelor C, - C..

La varsta de 1 — 2 ani, cand copilul se ridica in pozitie verticala si
incepe sa meargd, se formeaza o noua curburd in regiunea lombara,
convexa ventral, lordoza lombarai. Ea este constituitd de ultimele ver-
tebre toracale si cele lombare; convexitatea maxima corespunde L,.

Cifoza toracala se definitiveaza la 6 — 7 ani, proeminenta maxi-
md localizandu-se la nivelul T, —T.. Ulti{na curburd este infatisata de
concavitatea sacrului — cifoza sacrala. Intre ultimele doua curburi,
datorita inclinatiei bazinului, se formeaza unghiul promontoriu, care
bombeaza anterior. In primii 6 — 7 ani de viata curburile nu sunt inci
trainice, din care cauza poate avea loc diminuarea lor si chiar dispari-
tia in pozitie culcat. Stabilirea definitivd a curburilor are loc la 18 — 20
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ani si se mentine pana la 45 — 50 ani, dupa care segmentul superior
al portiunii toracale incepe sa se rotunjeasca, apropiindu-se de cifoza
senila.

Pe langa cele patru curburi sagitale, apar si curburi in plan frontal,
numite scolioze, mai putin accentuate decat cele din plan sagital. Se evi-
dentiaza trei astfel de curburi: 1 — cervicala, cu convexitatea la stanga;
2 — toracala, cu convexitatea la dreapta; 3 — lombara, cu convexitatea
la stanga. Formarea curburilor in plan frontal este conditionata de func-
tionalitatea mai pronuntata a unuia din membrele superioare — dreptaci
sau stangaci — si dezvoltarea neuniforma a membrelor inferioare, unde
membrul pelvin stang, fiind mai lung cu 1 —2 cm la dreptaci, determina
o inclinare spre dreapta a coloanei lombare.

Aceste modificari de forma ale coloanei vertebrale, ce constituie un
resort spiralat, apar ca o necesitate functionald de a spori elasticitatea,
capacitatea de amortizare a socurilor si contuziunilor ce intervin in tim-
pul mersului si ca o necesitate de a suporta anumite poveri: greutatea
corpului, greutatea cutiei toracice si a cavitatii abdominale cu viscerele
adapostite in ea. Aceste curburi constituie si niste adaptari functionale
in mentinerea echilibrului corpului omului.

In diferite pozitii vicioase, scoliozele fiziologice se pot exagera, de-
venind patologice. Apar mai frecvent la copiii cu o musculaturd slab
dezvoltata, indeosebi a spatelui si abdomenului. Aceste deformari ale
coloanei vertebrale se dezvolta in cele doua salturi ale cresterii post-
natale: primul coincide cu eruptia dintilor, iar al doilea — cu inceputul
maturizarii sexuale.

In dezvoltarea coloanei vertebrale se evidentiazi doui etape. Prima
etapd, initiald, este progresiva, iar cea de a doua — regresiva sau invo-
lutiva. Este cunoscut faptul ca coloana imbatraneste naintea celorlalte
segmente ale aparatului locomotor.

Flexibitatea si elasticitatea coloanei vertebrale sunt mult influentate
de particularitatile morfofunctionale ale discurilor intervertebrale, des-
tul de variate in diferite perioade ale vietii. Elasticitatea discului depin-
de de caracterul structurii nucleului pulpos, in care cu varsta cantitatea
de apa scade.
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Cu varsta, legatura dintre disc si corpul vertebrei se defecteaza, ceea
ce conduce la cresterea mobilititii dintre vertebre. In consecint, are loc
sedimentarea sarurilor in fasciculele ligamentului longitudinal anterior,
indeosebi in locurile aderarii la corpul vertebrei. Acest fenomen este
considerat o reactie a organismului orientatd la limitarea acestei mobi-
litati prin fortificarea fisurii intervertebrale. In 70% din cazuri are loc si
calcificarea inelului fibros al discului intervertebral.

La varsta de 50 de ani curburile coloanei vertebrale incep a se ate-
nua. La unii indivizi se dezvolta cifoza senila. Scurtarea si curbarea
anormald a coloanei vertebrale sunt determinate nu atat de varsta indi-
vidului, cat de insuficienta activitatii fizice. Compresia discurilor inter-
vertebrale la elevi este atat de puternica, incat primavara indltimea lor
este mai mica decat toamna.

Biomecanica coloanei vertebrale

Prezenta in coloana vertebrald a tuturor tipurilor de uniri — diartroze-
le intervertebrale, discurile intervertebrale, simfizele intervertebrale — i
permite sd realizeze miscari destul de variate si complexe rezultate din
miscarile cumulate ale tuturor articulatiilor intervertebrale: flexie — exten-
sie, inclinare laterala (lateroflexia), rotatia i, ca o rezultantad a acestora,
circumductia. Discul functioneaza ca o articulatie universala, iar fiecare
vertebra prezinta sase grade de libertate, impuse de cele 3 axuri. Desi am-
plitudinea miscarii intre doua vertebre este micd, suma miscarilor dintre
toate vertebrele coloanei vertebrale reprezintd o miscare de ansamblu cu
amplitudini mari.

In prezent ca unitate morfofunctionald a coloanei vertebrale este
considerat motosegmentul sau segmentul de miscare ce vizeaza spa-
tiille de mobilitate dispuse segmentar intre piesele osoase, ceea ce a per-
mis o abordare mai functionald a structurii complexe a coloanei si o
mai buna intelegere a biomecanicii, profilaxiei, patologiei si tratamen-
tul acesteia.

Componentele segmentului de miscare sunt: discurile interverte-
brale, ligamentul longitudinal anterior si cel posterior, articulatiile zi-
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gapofizale, ligamentele galbene si muschii intervertebrali. Elementele
componente ale segmentului de miscare se influenteaza reciproc, fiind
reciproc dependente. In compozitia motosegmentului din regiunea to-
racicd sunt incluse si articulatiile costovertebrale. Vertebrele adiacente
contacteaza prin intermediul a trei puncte de sprijin cu o mobilitate re-
dusa: unul impar — nucleul pulpos, si doud pare — articulatiile zigapofi-
zale. Din punct de vedere al biomecanicii, aceastd interdependenta este
optima, deoarece toate cele trei puncte se afla permanent in acelasi plan
si miscarile dintre vertebre se efectueazd numai in jurul si de-a lungul
axurilor ce trec prin aceste puncte. Numarul motosegmentelor este va-
riat i nu corespunde numdrului de vertebre. Cu exceptia vertebrelor C,
$i S, fiecare vertebra deserveste doud segmente motorii succesive, re-
constituind unitatea coloanei vertebrale ca organ axial prin suprapunere
de 23 de ori. Pe parcursul vietii, ca urmare a osteocondrozei, la sinosto-
zarea vertebrelor adiacente are loc descresterea lor numerica.

Articulatiile costovertebrale (articulationes costovertebrales)
(fig. 71) asigura legatura extremitatilor vertebrale ale coastelor cu co-
loana vertebrala, avand rol important in biomecanica respiratorie. Ele
sunt alcatuite din doua articulatii: articulatia capului coastei cu corpuri-
le vertebrale si alta Intre tuberculul costal si apofiza transversala. Ulti-
ma lipseste la perechile XI si XII de coaste.

Articulatiile capului coastei (articulationes capitis costae) sunt
diartroze plane combinate intre fata articulara a capului coastelor si fe-
tele costale de pe corpul a doua vertebre aldturate. Ele au o capsula
articulara si ligamente. Capul primei si ultimelor doua coaste se articu-
leaza cu o singura vertebrd. Creasta capului costal patrunde in spatiul
dintre vertebre si este legatd de discul intervertebral prin ligamentul
capului coastei (/ig. capitis costae). In exterior capsula este intirita de
ligamentul radiat al capului costal (/ig. capitis costae radiatum), ale
carui fibre pleaca de pe capul coastei si radiaza spre fetele laterale ale
corpurilor vertebrale si pe discul intervertebral.

Articulatiile costotransversale (articulationes costotransversaria)
sunt diartroze dintre fata articulara a tuberculilor costali ai primelor 10
perechi de coaste si fata costald de pe apofizele transversale ale primelor
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10 vertebre toracale. Capsula articulard este intarita de ligamente capsu-
lare, cum sunt ligamentul costo-transversal (/ig. costotransversarium).

Fig. 71. Articulatiile coastelor cu vertebrele:
1 — lig. capitis costae radiatum; 2 — lig. longitudinale anterius; 3 — corpus
vertebrae; 4 — lig. costotransversarium,; 5 — costae; 6 — lig. costotransver-
sarium laterale; 7 — facies articularis capitis costae; 8 — articulatio capitis
costae (deschis); 9 — articulatio costotransversarium (deschis); 10 — arti-
culatio zygapophysealis (deschis).

Articulatiile costovertebrale sunt uniaxiale, combinate. Axul de ro-
tatie trece prin centrele articulatiilor in jurul careia se realizeaza ascen-
siunea si discensiunea coastelor.

Articulatiile sternocostale (articulationes sternocostalis) se for-
meaza la unirea cartilajelor coastelor I — VII cu incizurile costale ale
sternului (fig. 72). Cartilajul primei coaste concreste cu sternul formand
o sincondroza. Capsula articulara, formatd de pericondrul care se con-
tinud cu periostul sternului, este intaritd de ligamentele sterno-costale
radiate (/igg. sternocostalia radiata). Anterior aceste ligamente con-
cresc cu periostul sternului, formand membrana sternului (membrana
sterni). In articulatia coastei a II-a este ligamentul sternocostal intra-
articular (/ig. sternocostale intraarticulare).
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Cartilajele coastelor false
VIII — X nu se unesc nemijlocit
cu sternul, dar, concrescand intre
ele si cu cartilajul coastei a VII,
formeaza arcul costal (arcus cos-
talis). Uneori intre cartilajele coas-
telor se formeaza articulatii inter-
condrale, articulationes intercon-
drales. Extremitatile anterioare ale
coastelor sunt unite intre ele prin
membrana intercostala externa
(membrana intercostalis externa),
iar extremitatile posterioare prin
membrana intercostald interna
(membrana intercostalis interna).  Fig. 72. Unirea coastelor cu sternul:
1 — cartilago costalis; 2 — art. ster-
nocostales; 3 — membrana sterni;
4 — art. interchondrales.

Toracele (compages toracis, thorax), constituit prin articulatia a 12
perechi de coaste cu 12 vertebre toracice si cu sternul, reprezinta o forma-
tiune osoasa si cartilaginoasa, rezistenta, elastica si mobila intr-un anumit
grad, delimitand in interior cavitatea toracica (cavum thoracis).

La torace deosebim doud aperturi, una superioara si alta inferioara
(fig. 73). Apertura superioara, apertura thoracis superior, este delimitata
de corpul vertebrei toracice T, de marginea mediala a coastei I si de in-
cizura jugulard a manubriului sternal. Ea este orientata in plan oblic, pri-
vind in sus si inainte; incizura jugulara corespunde vertebrei T,. Apertura
inferioara, apertura thoracis inferior, este mai larga ca cea superioara. Ea
este delimitatd de corpul vertebrei T, de marginea inferioard a coastei a
XlI-a si de arcul cartilaginos al coastelor. Arcurile costale, la nivelul apen-
dicelui xifoid, delimiteaza unghiul infrasternal, angulus infrasternalis,
de 79° la barbat si 75° la femeie. Varful unghiului corespunde vertebrei a
[X-a toracice. Spre deosebire de apertura superioara, care este libera, cea
inferioara este inchisa de diafragm. Coastele sunt separate intre ele prin
spatiile intercostale (spatia intercostalia).
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Toracele in ansamblu



In interiorul cutiei toracice, cor-
purile vertebrale toracale proemina
anterior si formeaza de o parte si
alta santurile pulmonare, sulci
pulmones sau costo-vertebrale,
care la copii sunt mai putin adanci.

Forma si dimensiunile torace-
lui variaza in functie de varsta, sex
sl tip constitutional. La nou-nas-
cuti, diametrul antero-posterior
este mai mare, ulterior el descreste
si creste cel transversal. La femei
el este mai scurt §i mai ingust decat
la barbati. In functie de tipul con-
stitutional, deosebim trei forme de
torace: plata, cilindrica si conica.
Toracele plat este specific pentru Fig. 73. Toracele, aspect anterior.

ARTICULATIILE CRANIULUI

Deosebim articulatiile oaselor craniului si articulatia craniului cu
coloana vertebrala.

Majoritatea oaselor craniului sunt unite intre ele prin articulatii nein-
trerupte, sinartroze. Este prezenta doar o singura diartroza — articulatia
temporomandibulara. Sinartrozele craniului sunt, la randul lor, de doua
tipuri: sinfibroze (suturi la adulti si membrane, fontanele, la nou-nas-
cuti) si sincondroze fibroase, localizate la baza craniului. Printre acestea
se numara synchondrosis spheno-occipitalis dintre corpul sfenoidului si
partea bazilara a occipitalului, synchondrosis petro-occipitalis intre pi-
ramida temporalului i partea bazilard a occipitalului. Odata cu varsta
are loc osificarea cartilajului, acestea devenind sinostoze.

Articulatia temporo-mandibulara
(articulatio temporo-mandibularis)

Este singura diartroza a craniu-

tipul dolicomorf, la care coastele
sunt inclinate mult in jos, unghiul
infrasternal este ascutit. La indi-

1 — apertura thoracis superior; 2 —
apertura thoracis inferior; 3 — angu-
lus infrasternalis; 4 — angulus sterni;

vizii de tip brahimorf toracele are I —processus xiphoideus; 6 — corpus

formi conici: coastele sunt mai S 7 — arcus costalis; 8 — spatia
C A A . . intercostalia.

putin inclinate in jos, unghiul in-

frasternal este obtuz, diferenta dintre dimensiunile anteroposterioara si

transversala este minima. Pentru tipul mezomorf este caracteristic tora-

cele cilindric, o forma intermediara intre cea plata si conica.

Biomecanica toracelui

Oblicitatea in jos si inainte a arcurilor costale osteocartilaginoase,
dispuse metameric, are mare importantd In mecanica respiratiei. Mis-
carile respiratorii constau in ridicarea i coborarea coastelor, care prin
intermediul cartilajelor costale deplaseaza sternul, marind $i micsorand
diametrele cutiei toracice. Ele au la baza miscarea de rotatie din articu-
latiile costovertebrale, al carei ax este oblic, paralel cu colul coastei.
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lui si are rol In masticatie, vorbire si
mimicd. Prezinta o articulatie elipso-
idala, combinata si datoritd discului
articular este si complexa (fig. 74).
Este formatd de urmatoarele suprafe-
te osoase: fata articularad a condilului
mandibulei si fosa mandibulara cu tu-
berculul articular al temporalului. In-
trucat cele doud fete articulare, tem-
porala si mandibulard, sunt convexe,
ele sunt incongruente; in articulatiile
de acest gen este prezent discul intra-
articular care echilibreazd incongru-
enta fetelor articulare.

Discul prezintd o formatiune fi-
brocartilaginoasd biconcava, pe mar-
ginea cdreia se fixeaza capsula articu-

Fig. 74. Articulatia temporo-
mandibulara, aspect din dreapta
(sectiune sagitald):

1 — processus coronoideus; 2 — ra-
mus mandibulae; 3 — lig. styloman-
dibulare; 4 — caput mandibulae;
5 — processus mastoideus; 6 — po-
rus acusticus externus, 7 — capsula
articularis; 8 — fossa mandibula-

ris; 9 —discus articularis.
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lard, astfel incat cavitatea articulara este impartitd in doua etaje, de cele
mai multe ori complet izolate, fiecare avand sinoviala sa:

- un etaj superior, discotemporal;

- un etaj inferior, discomandibular.

Ele reprezinta douad spatii distincte morfologic si functional. Spatiul
superior are o pozitie antero-superioard si in el se face alunecarea an-
terioara a discului impreuna cu capul mandibular in cursul deschiderii
gurii, al migcarilor de propulsie si de lateralitate ale mandibulei. Spatiul
inferior are o pozitie postero-inferioara si aici condilul face miscari de
rotatie Tn jurul axului sdu. Datorita faptului ca discul articular prezinta
insertii musculare, articulatia temporomandibulara este cea mai dife-
rentiatd, cea mai evoluata din organism; nici o alta articulatie cu disc nu
are insertii musculare. Finetea miscarilor necesare vorbirii si realizarii
sunetelor muzicale, artistice, impune un mecanism articular fin.

Capsula articulara este laxa, anterior fiind mai fina decat posterior,
si este concrescuta pe tot perimetrul cu discul articular. Ea este intarita
de ligamentele capsulare colaterale, iar la distantd de capsula se gasesc
ligamentele sfeno-mandibular, pterigo-mandibular si stilo-mandibular.
Ele poarta numele oaselor pe care se insera. Toate aceste ligamente fra-
neazi o prea mare deschidere a orificiului bucal. In articulatia tempo-
romandibulara se produc urmatoarele miscari: de ridicare si coborare
a mandibulei; deplasarea mandibulei 1nainte (propulsie) si inapoi (re-
tropulsie); miscari de lateralitate (migcarea mandibulei in dreapta si in
stanga).

Articulatia craniului cu coloana vertebrala este alcatuita din doua
articulatii, una superioara, intre condilii occipitali si atlas — atlantooc-
cipitald, si alta inferioard, intre atlas si axis — atlantoaxiala. Ele se vor
studia odata cu articulatiile coloanei vertebrale.

—-200 -

ARTICULATIILE MEMBRULUI SUPERIOR
(JUNCTURAE MEMBRI SUPERIORIS)

Articulatiile membrului superior se impart in articulatiile centurii
membrului superior si articulatiile membrului superior liber.

Articulatiile centurii membrului superior

Oasele centurii membrului superior se unesc de torace printr-o sin-
gura articulatie — cea dintre clavicula si stern. Prin cealaltd extremitate,
clavicula se leaga de scapuld, iar scapula la randul ei se uneste cu tora-
cele numai prin legaturi musculo-aponeurotice. Acest mod de articulare
explica asigurarea de catre centura scapulara a unui grad inalt de mobi-
litate a membrelor superioare si a prehensiunii.

Articulatia sternoclaviculara (articulatio sternoclavicularis) se re-
alizeaza intre fata articulara a extremitatii mediale a claviculei si incizura
claviculard a sternului (fig. 75). Suprafetele articulare sunt incongruente

Fig. 75. Articulatiile sternoclaviculare (articulatia dreapta e deschi-
sa); aspect anterior:
1 — discus articularis; 2 — capsula articularis,3 — lig. interclaviculare,
4 — lig. sternoclaviculare anterius; 5 — lig. costoclaviculare; 6 — clavi-
cula; 7 — costa I; 8 — manubrium sterni.
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si ca forma se apropie de cele seliforme. Pentru o concordanta per-
fecta, intre aceste fete articulare este situat discul articular (discus
articularis), care la periferie concreste cu capsula si divizeaza cavita-
tea articulara in doud camere. Capsula articulard se insera pe margi-
nile fetelor articulare si este intarita de ligamentele sternoclaviculare
anterior si posterior (ligg. sternoclavicularia anterius et posterius),
ligamentul interclavicular (/ig. interclaviculare), ce trece deasupra
incizurii jugulare a sternului, ligamentul costoclavicular (/ig. costo-
claviculare) intre clavicula si prima coasta.

In aceasta articulatie sunt posibile miscirile de ridicare-cobora-
re, antero-posterioare si circumductie. Amplitudinea miscarilor este
limitatd.

Articulatia acromioclaviculara
(articulatio acromioclavicularis)

Este o articulatie plana realizata intre fetele articulare ale extremitatii
laterale a claviculei si a acromionului (fig. 76). Aproximativ intr-o treime
din cazuri, din cauza neconcordantei suprafetelor articulare, intre ele se
include un disc articular. Capsula este intarita pe fata superioara de liga-
mentul acromioclavicular (lig. acromioclaviculare). Stabilitatea aces-
tei articulatii este asigurata si de ligamente extraarticulare — un ligament
puternic coracoclavicular (lig.coracoclaviculare), care uneste tubercu-
lum conoideum i linea trapezoidea a claviculei cu apofiza coracoida a
omoplatului. Acest ligament este constituit din doua fascicule: ventral,
ligamentul trapezoid (/ig. trapezoideum), si dorsal — ligamentul conoid
(lig. conoideum). Miscarile sunt posibile in jurul a trei axuri, Tnsa ampli-
tudinea lor este mult redusa.

Sindesmozele centurii membrului superior sau ligamentele pro-
prii ale scapulei, reprezinta fascicule fibroase care leaga diferite portiuni
ale scapulei, fara a avea atributii la articulatii (fig. 76). Sunt in numar de
trei: ligamentul coracoacromial (/ig. coracoacromiale), ligamentele
transversale superior si inferior ale scapulei (lig. transversum sca-
pulae superius et inferius).
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Fig. 76. Articulatia acromioclaviculara (dreapta), ligamentele scapulei:
1—lig. coracoacromiale; 2 — lig. trapezoideum, 3 — lig. conoideum; 4 — ex-
tremitas acromialis claviculae; 5 — processus coracoideus; 6 — acromion,
7 — capsula articularis; 8 — cavitas glenoidalis; 9 — acromion; 10 — art.
acromioclavicularis; 11 — tendo m. bicipitis brachi (caput longum).

Ligamentul coracoacromial este o lama fibroasd triunghiulara
racordatd in forma de boltd deasupra articulatiei umarului. Acest li-
gament limiteaza miscdrile humerusului in directie ascendentd in
timpul abductiei. Ligamentul transversal superior se intinde deasu-
pra incizurii scapulare superioare, pe care o transforma astfel intr-un
orificiu osteofibros prin care trece nervul suprascapular. Ligamentul
transversal inferior este un fascicul ingust si subtire, care se intinde
intre baza acromionului $i marginea posterioard a cavitatii glenoidale
si a capsulei articulatiei umarului. Trecand peste santul de la nivelul
colului scapulei, delimiteaza un orificiu prin care trece pachetul vas-
culonervos suprascapular.

-203 -



Articulatiile membrului superior liber
(juncturae membri superioris liberi)

Articulatia scapulohumerala sau articulatia umarului (articu-
latio humeri) este o articulatie sferoida, care uneste capul humeral si
cavitatea glenoida a scapulei (fig.77, 78). Deoarece capul humeru-
sului este mai mare decat cavitatea glenoidala, articulatia prezinta o
formatiune acomodatoare, care mareste cavitatea de receptie, numitd
labrum glenoidian (labrum glenoidale). Bureletul glenoidal este un
inel fibro-cartilaginos care se insera pe conturul cavitatii glenoide.
Chiar marita cu bureletul glenoidal, cavitatea glenoida nu cuprinde
in totalitate capul humeral.

Capsula articulara destul de subtire si cu o mare laxitate se fixeaza
pe fata externd a bureletului articular, dar nu perfect circular. In partea
superioara se intinde pana la baza coracoidului, trecand peste tuberculul
supraglenoidian si de aceea
insertia capului lung al bi-
cepsului este intraarticulara,
in timp ce in partea inferi-
oard insertia capului lung al
tricepsului raméane extraarti-
culard. Insertia humerald are
loc la nivelul colului anato-
mic, deci la periferia carti-
lajului hialin, lasand liberi
cei doi tuberculi ai epifizei
proximale a humerusului.
La nivelul santului intertu-
bercular membrana sinovia-
12 a capsulei formeaza teaca

Fig. 77. Articulatia umarului, aspect

A o 3 anterior:

sinoviala intertuberculara ; _ lig. coracohumerale; 2 — lig. cora-
(vagina synovialis inter- coacromiale; 3 — processus coracoideus;
tubercularis) ce imbraca 4 —scapula; 5— capsula articularis; 6 — hu-
merus; 7 — tendo m. bicipitis brachi (caput
longum); 8 — acromion.

tendonul capului lung al m.
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biceps brachi, ce trece prin
cavitatea articulara, supe-
rior de capul humerusului.
Membrana sinoviald mai
formeaza si bursa sub-
tendinoasa a muschiului
subscapular (bursa sub-
tendinea m. subscapula-
ris), care este situatd la
baza apofizei coracoide,
sub tendonul muschiului
subscapular, si comunica
cu cavitatea articulara.

Capsula articulara
este intdrita prin liga-  Fig, 78. Articulatia umirului (sectiune
mentele coracohumeral frontald): 1 — processus coracoideus,

(lig. coracohumerale) $i 2 — cavum articulare; 3 — capsula articula-
glenohumerale (lig. gle- ris; 4 — caput humeri; 5 — acromion; 6 — lig.
nohumeralia):  superior, coracohumerale; 7 — articulatio acromiocla-
mijlociu si inferior, ce se vicularis;, 8 — lig. coracoacromiale; 9 — lig.
fixeazd pe bureletul gle- coracoclaviculare; 10 — lig. transversus sca-
noidal si colul anatomic pulae superius.
al humerusului. Un rol important in mentinerea suprafetelor articulare
revine presiunii atmosferice, muschilor si tendoanelor periarticulare
(mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor, subscapularis).
Datorita particularitatilor morfologice, articulatia umarului este cea
mai mobild din toate articulatiile corpului omenesc. Aceasta articulatie
permite efectuarea urmatoarelor miscari: flexie — extensie in jurul axu-
lui frontal; abductie — adductie pana la nivelul orizontal in jurul axului
sagital (mai sus de nivelul orizontal miscarea este franata din cauza blo-
carii tuberculului mare al humerusului in ligamentul coracoacromial;
rotatia mediald si laterald executata in jurul unui ax vertical; circumduc-
tia, ce are loc prin trecerea de la un ax la altul unde capul humerusului
descrie un cerc mic, urmdrind conturul cavitdtii glenoide, in timp ce
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extremitatea inferioara a humerusu-
lui descrie un cerc mare.

Articulatia cotului (articulatio
cubiti) uneste oasele antebratului -
radiusul si ulna — cu humerusul. Ar-
ticulatia cotului este formata din trei
articulatii: humeroulnard, humerora-
diald si radioulnara proximala (fig.
79, 80). Toate aceste trei articulatii
au o capsula si o cavitate comuna,
anatomic si chirurgical se descriu ca
o singura articulatie. Din punct de ve-
dere al suprafetelor articulare, articu-
latia humeroulnara este trohleara, ar-
ticulatia humeroradiala este sferoida,
iar articulatia radioulnara proximald
este trohoida, cuplata functional cu
articulatia radioulnard distala.

D'in p un(it de 'Veder.ej ﬁzio'logic §e 1 — capsula articularis; 2 — lig.
descriu doud articulatii: articulatia . ;. crale uin are: 3 — chorda
humero-antebrahiala, in care se opligua; 4 — uina; 5 — radius; 6
executd miscdri de flexie — extensie, — tendo m. bicipitis brachi; 7 — lig.
si articulatia radioulnard proximala anulare radii; 8 — lig. collaterale
in care se executd misciri de pronatie 7adiale; 9 — humerus.

— supinatie.

Capsula articulara se fixeaza pe humerus in asa mod ca fosele co-
ronoida, radiala si olecraniana sa fie 1n cavitatea articulara, iar cei doi
epicondili - medial si lateral — raman liberi pentru insertii musculare si
ligamentare. Pe oasele antebratului insertia capsulei se face la nivelul
ulnei pe marginile incizurii trohleare si incizurii radiale. Varful olecra-
nonului si procesul coronoid sunt in interiorul capsulei.

Capsula articulara este intarita de trei ligamente: ligamentul cola-
teral ulnar (lig. collaterale ulnare) este cel mai puternic ligament, for-
mat din fascicule care merg radiar de pe epicondilul medial la marginea
mediald a incizurii trohleare; ligamentul colateral radial (/ig. collate-
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Fig. 79. Articulatia cotului, as-
pect anterior:

rale radiale) format din fascicule care pleacd de pe epicondilul lateral
al humerusului si se insera pe marginea incizurii trohleare a ulnei si pe
marginea incizurii radiale a ulnei; ligamentul inelar al radiusului (/ig.
annulare radii), prezentat de un fascicul, ce cuprinde colul radiusului,
si se fixeaza pe marginile incizurii radiale a ulnei.

Fig. 80. Articulatia cotului (sectiune sagitala):
1 — humerus; 2 — cavitas articulare; 3 — capsula articularis; 4 — olecranon,
5 —ulna; 6 — processus coronoideus; 7 — cartilago articularis; 8 — trochlea
humeri.

Conformatia extremitatilor osoase articulare determind migcarile in arti-
culatia cotului. In articulatia cubitala sunt posibile miscari de flexie si exten-
sie 1n jurul axului frontal. Deoarece axul trochlea humeri trece oblic fata de
axul longitudinal al humerusului, in caz de flexie are loc o usoara deviere a
antebratului in directie mediald. Amplituda miscarii de flexie este cuprinsa
intre 90° — 140° pana la maximum 150° (la subiectii mai putin musculosi).

In extensie, cele trei proeminente osoase ale cotului — epicondilul
medial, varful olecranonului si epicondilul lateral — sunt situati pe
aceeasl linie orizontala. Cand antebratul este flectat, varful olecraniu-
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lui paraseste fosa olecraniand, in timp ce cei doi condili riman pe loc. in
acest fel, linia dreapta, care se afla intre cele trei proeminente osoase, va
deveni un triunghi cu varful inferior. Acest aspect este important in dia-
gnosticul diferential al unei fracturi a extremitatii distale a humerusului
de o luxatie posterioara. In luxatie sau o fracturd a olecranonului aceste
rapoarte sunt profund alterate: cele trei proeminente osoase ale cotului
nu mai sunt pe aceeasi linie si modificari sufera triunghiul.

Articulatia cotului participa si la realizarea miscarilor de pronatie si
supinatie ale oaselor antebratului ce se efectueaza in jurul axului longi-
tudinal. In acest caz, in articulatia radioulnari proximala se realizeazi
rotatia radiusului si impreuna cu el a mainii. La efectuarea acestor mis-
céri contribuie si articulatia humeroradiala. Amplituda miscarii este de
120°— 140°.

Articulatiile oaselor antebratului

Epifizele ulnei si radiusului se unesc intre ele
prin doud diartroze (fig. 81): articulatia radioulna-
ra proximala (articulatio radioulnaris proximalis)
si articulatia radioulnara distala (articulatio ra-
dioulnaris distalis). Diafizele oaselor antebratului
sunt unite prin sinartroza sinfibroza — membrana
interosoasa a antebratului (membrana interossea
antebrachi), care completeaza spatiul dintre margi-
nile interosoase ale acestora. Marginea superioara
este subtire si delimiteaza cu epifizele proximale
ale oaselor antebratului un orificiu, prin care trece
artera interosoasa posterioara. Superior de margi-

Fig. 81. Unirea oaselor antebratului (drept), aspect
anterior:
1 —ulna; 2 — processus styloideus ulnae; 3 — caput radii;
4 —radius; 5 — processus styloideus radii; 6 — membrana
interossea antebrachii; 7 — lig. annulare radii; 8 — art.
radioulnaris proximalis; 9 — art. radioulnaris distalis.
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nea de sus a membranei interosoase, intre oasele antebratului, se Intin-
de un fascial fibros, numit coarda oblica (chorda obliqua); superior
se inserd pe apofiza coronoidd, incruciseaza tendonul bicepsului si se
termina pe radius, putin inferior de tuberozitate.

Articulatia radioulnara proximala (articulatio radioulnaris pro-
ximalis) constituie o articulatie trohoida formatd de unirea circumferin-
tei articulare a radiusului si incizura radiald a ulnei. Este o articulatie
trohoida, care anatomic face parte din articulatia cotului. Intre marginea
inferioara a incizurii radiale a ulnei si partea mediala a colului radial se
afla ligamentul patrat (/ig. quadratum). Contribuie la limitarea migca-
rii de supinatie.

Articulatia radioulnara distala (articulatio radioulnaris distalis)
este o articulatie trohoida, uniaxiala, alcatuita de incizura ulnara a radi-
usului si capul ulnei, completate de discul articular (discus articularis)
fibrocartilaginos triunghiular. Acest disc separa articulatia radioulnara
distala de articulatia radiocarpiana.

Articulatiile radioulnare proximala si distald, desi anatomic sunt se-
parate una de alta, constituie o unitate functionala, o articulatie combi-
natd cu miscari de pronatie si supinatie. Cele doua tipuri de miscari se
fac prin rotatia radiusului in jurul ulnei. In supinatie, cele doui oase sunt
paralele, iar in pronatie radiusul Incruciseaza ulna in “X”. Amplitudinea
maximald a migcarii radiusului 1n articulatiile radioulnare (supinatia si
pronatia) atinge 180°.

Articulatia oaselor antebratului cu oasele mainii

Aceastd unire se efectueaza prin articulatia radiocarpiana (articu-
latio radiocarpea). Ea se numeste radiocarpiana deoarece din cele doua
oase ale antebratului numai radiusul se articuleaza direct cu carpul, ulna
fiind separata de carp prin discul articular al articulatiei radioulnare dis-
tale. Este o diartrozd compusa, elipsoidald, formatd de fata articulara
carpiand a radiusului, discul articular si de fetele articulare superioare
ale scafoidului, semilunarului si tricvetrului (fig. 82, 83, 84). Acesta din
urma se va articula cu discul articular. Cele trei oase, fiind unite Intre
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ele prin ligamente interosoase, formeaza condilul carpian acoperit de
cartilaj hialin.

Fig. 82. Articulatiile si ligamentele miinii,

aspect anterior:
1 — articulatio radioulnaris distalis; 2 — lig.
collaterale carpi radiale; 3 — lig. pisohama-
tum, 4 — lig. pisometacarpeum, 5 — hamulus
osis hamati; 6 — lig. hamatometacarpeum, 7
— lig. carpometacarpeum; 8 — lig. metacar-
peum transversum profundum,; 9 — vagina
fibroza digiti manus; 10 — tendo m. flexoris
digitorum superficialis et profundi; 11 — lig.
collateralia; 12— os capitatum, 13 —lig. carpi
radiatum, 14 — lig. collaterale carpi radiale;
15 — lig. radiocarpeum palmare; 16 — ulna;
17 — radius; 18 — membrana interossea an-
tebrachii.

Capsula articulara se inserd la perife-
ria suprafetelor articulare si este Intarita de mai multe ligamente: liga-
mentul colateral radial al carpului (/ig. collaterale carpi radiale),
care porneste de la apofiza stiloidd a radiusului spre scafoid; ligamen-
tul colateral ulnar al carpului (/ig. collaterale carpi ulnare) ce se in-
sera proximal pe varful stiloidei ulnare, iar distal se vor fixa pe tricvetru
si pisiform; ligamentul radiocarpian palmar (/ig. radiocarpeum pal-
mare), care incepe de la marginea anterioard a fetei articulare a radiu-
sului si se fixeaza pe oasele randului proximal al carpului: ligamentul
radiocarpian dorsal (/lig. radiocarpeum dorsale), ce porneste de pe
marginea posterioara a suprafetei articulare a radiusului si se termina pe
fata dorsala a primului rdnd de oase carpiene. Miscarile se efectueaza in
jurul axului frontal — flexie - extensie — cu o amplitudine de 70°; in jurul
axului sagital — adductie, amplitudinea de 40° si adductie de 15°.
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Fig. 83. Articulatiile si ligamentele maiinii,
aspect posterior:

1 - lig. collaterale carpi radiale; 2 — os scap-
hoideum; 3 — lig. intercarpea dorsalia; 4 — os
trapezoideum, 5 — os capitatum, 6 — lig. colla-
teralia; 7 — lig. metacarpea dorsalia; 8 — lig.
carpometacarpea dorsalia, 9 — os hamatum,
10— os triquetrum; 11 — lig. collaterale carpi
ulnare; 12 — lig. radiocarpeum dorsale.

Articulatia este sediul miscarilor mai-
nii pe antebrat, Insd aceste miscari de fle-
xie, extensie, lateralitate, circumductie si
rotatie nu se produc numai in articulatia ra-
diocarpiand, la aceste miscari participand
articulatia mediocarpiana si celelalte arti-
culatii ale mainii. Amplitudinea miscarilor
mainii reprezintd sumatia tuturor miscari-
lor ce au loc in aceste articulatii.

Fig. 84. Articulatiile si ligamentele maiinii,
sectiune frontala (schema):
1— articulatio radiocarpea; 2 — articulatio
radioulnaris distalis;, 3 — discus articularis;
4 — articulatio mediocarpea; 5 — articulatio
carpometacarpea V; 6 — articulatio carpome-
tacarpea policis.

Articulatiile mainii
(articulationes manus)
Articulatia mediocarpiana (articula-
tio mediocarpea) este o diartroza intre ran-
dul proximal si cel distal al oaselor carpie-
ne si este legatd functional de articulatia radiocarpiana. Fisura articulara
are o forma sigmoida.
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Articulatiile intercarpiene (articulationes intercarpeae) repre-
zinta unirile dintre fetele articulare ale oaselor carpiene aflate in con-
tact articular.

Articulatiile mediocarpiand si intercarpiene sunt consolidate de
ligamente palmare si dorsale, ligamente intercarpiene palmare si dor-
sale. Oasele carpului se unesc intre ele prin intermediul ligamentelor
intraarticulare — ligg. intercarpea interossea. Din articulatia intercar-
piana face parte si articulatia dintre osul piziform si tricvetru (ar-
ticulatio ossis pisiformis), consolidat de ligamentul pizohamat (/ig.
pisohamatum) si de ligamentul pizometacarpian (/ig. pisometacar-
peum). Ambele ligamente prezinta o continuare a tendonului flexoru-
lui ulnar al mainii.

Articulatiile carpometacarpiene (articulationes carpometacarpa-
les) unesc fetele articulare distale ale oaselor carpiene din randul doi cu
fetele articulare ale bazelor oaselor metacarpiene. Cu exceptia articu-
latiel carpometacarpiene a policelui, toate aceste articulatii dupa forma
sunt plane, consolidate de ligamentele carpometacarpiene dorsale si
palmare (ligg. carpometacarpea dorsalia et palmaria).

Articulatia carpometacarpiana a policelui (articulatio carpome-
tacarpalis pollicis) este o articulatie n sa dintre fata articulara a trape-
zului si baza metacarpianului I. Capsula articulara larga si fetele articu-
lare seliforme permit realizarea miscarilor in jurul a doua axuri: frontal
— flexie si extensie; datorita faptului ca axul nu e situat absolut transver-
sal, policele in timpul flexiei se contrapune celorlalte degete realizand
opozitia, oppositio, policelui. Miscarea inversd, revenirea policelui la
pozitia initiala, se numeste repositio.

Articulatiile intermetacarpiene
(articulationes intermetacarpea)

Cu exceptia primului metacarpian, care este independent, celelalte
patru metacarpiene sunt unite intre ele la nivelul extremitatilor pro-
ximale prin articulatii planiforme, iar la nivelul extremitatilor dista-
le printr-un ligament transvers. Capsula lor este comuna cu capsula
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articulatiilor carpometacarpiene si este consolidatd de ligamentele
dorsale si palmare (ligg. metacarpea dorsalia et palmaria) ale meta-
carpului si ligamente interosoase (/igg. metacarpea interossea), care
se afla in interiorul articulatiilor si unesc fetele oaselor metacarpiene
contactante.

Articulatiile metacarpofalangiene (articulationes metacarpopha-
langeae) sunt formate de fetele articulare ale capului oaselor metacarpi-
ene, ce au aspectul unui segment de sfera, si bazele falangelor proxima-
le de forma elipsoidala. Capsula articulara este subtire si laxa, intarita
de ligamentele colaterale (/igg. collateralia). Miscdrile sunt de: flexie
si extensie, amplitudinea fiind de circa 90% de apropiere si indepartare
a degetelor (abductia si adductia) si de rotatie, care sunt mult limitate
de ligamentele colaterale.

Articulatiile interfalangiene
(articulationes interphalangeae)

Degetele mainii prezinta cate doud articulatii interfalangiene,
una proximala si alta distala, cu exceptia policelui, care prezinta o
singurd articulatie. Dupd forma fetelor, acestea sunt trohleare. Cap-
sula este subtire si intarita de ligamentele palmare (ligg. palmaria)
si colaterale (/igg. collateralia). Dintre miscari se pot efectua flexia
si extensia.
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ARTICULATIILE MEMBRULUI INFERIOR

Intre membrele inferioare si cele superioare exista deosebiri atat mor-
fologice, cat si functionale. In timp ce membrele superioare au devenit
organe de munca, membrele inferioare au rdmas in slujba locomotiei si a
sprijinului organismului pe sol. Deoarece membrele inferioare sunt arti-
culate foarte strans de coloana vertebrald, ele sunt mai putin mobile decat
cele superioare.

Articulatiile centurii membrului inferior (articulationes cinguli
membri inferioris) se formeaza la unirea oaselor bazinului intre ele in
doua planuri: anterior, prin simfiza pubiana, si posterior cu osul sacrum
prin articulatiile sacroiliace (fig. 85). Din unirile acestor oase rezulta ba-
zinul, unit cu coloana vertebrald prin articulatia lombosacrala, iar de par-
tile laterale — cu partea libera a membrului inferior.

Fig. 85. Ligamentele bazinului,
aspect anterior:

1 — vertebra lumbalis 1V, 2 — lig.
longitudinale anterius, 3 — lig. ilio-
lumbale; 4 — lig. sacrococcygeum |
anterius; 5 — articulatio sacroiliaca
(deschisa) et ligg. sacroiliaca inte-
rossea,; 6 — lig. sacrospinale; 7 — lig.
sacrotuberale; 8 — symphysis pubis;
9 — lig. arcuatum pubis, 10 — lig. sa-
croiliaca ventralia

Miscarile la nivelul acestei ar-
ticulatii sunt foarte reduse, suprafata articulara iliaca alunecand pe su-
prafata articulard a sacrului. Aceste migcari sunt numite de nutatie si
contranutatie. In nutatie baza sacrului se indreaptd anterior, iar varful
posterior. Contranutatia este miscarea prin care sacrul basculat anterior
revine la pozitia normald. Amplitudinea miscarilor de nutatie creste spre
sfarsitul sarcinii, cand elementele capsulo-ligamentare sufera un proces
de inhibitie cu lichid interstitial si se relaxeaza sub influenta unui hor-
mon denumit relaxina. Aceasta migcare are ca rezultat indepartarea sim-
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fizei de promontoriu si cresterea diametrului antero-posterior al aperturii
superioare a bazinului aproximativ cu 3-5 mm. Hiperflexia membrelor
inferioare pe bazin antreneaza o miscare de nutatie care are ca urmare
cresterea diametrului antero-posterior
al stramtorii inferioare cu 1,3-2,5 cm.

Fig. 86. Unirea oaselor bazinului si
articulatia coxofemurala dreapta,
aspect posterolateral:

1- foramen ischiadicum majus, 2 — fora-
men ischiadicum minus; 3 — lig. sacro-
spinale; 4 — lig. sacrotuberale; 5 — liga-
mentum sacroiliacum dorsale; 6 — lig.

iliofemorale.

Simfiza pubiana (symphysis pu-
bica) uneste oasele pubisului intre ele
si face parte din hemiartroza. Fetele
simfiziale sunt tapetate cu cartilaj
concresc cu discul fibrocartilaginos
interpubian (discus interpubicus). In
interiorul discului deseori se deter-
mind o fisurd verticala care apare in al 2-lea an de viata. Ea constituie
schita unei cavitati articulare, continand lichid sinovial.

Cele doua ramuri ischiopubiene, unindu-se, formeaza unghiul sub-
pubian, care depaseste 90° — 100°, iar la barbati echivaleaza cu 70°— 75°.
Unghiul subpubian are o deosebita importanta obstetricala.

Simfiza pubiana este intdrita de doud ligamente: ligamentul pubi-
an superior (lig. pubicum superius) si din partea inferioara — ligamen-
tul arcuat al pubisului (/ig. arcuatum pubis). Rolul simfizei pubiene
este de a mari rezistenta boltii pe care o structureaza sacrul impreuna cu
cele doua oase coxale, avand rolul unui contrafort, capabil sa suporte,
pe de o parte, greutatea trunchiului cu viscerele continute in el, iar pe
de altd parte sa transmita aceasta greutate membrelor inferioare si prin
mijlocirea lor solului.
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Membrana obturatoare (membrana obturatoria) reprezinta o for-
matiune fibroasa ce ia nastere de pe marginea ascutitd a gaurii obtura-
te prin fascicule, ce se iIntretaie in sensuri diferite, predominand cele
transversale. Ea inchide gaura obturatd, cu exceptia santului obturat.
Impreuna cu acest sant formeazi canalul obturator, prin care trec vasele
sangvine si nervii din cavitatea bazinului mic pe coapsa.

Bazinul in ansamblu

Prin articularea oaselor coxale intre ele si cu sacrul, care patrunde
intre acestea, se formeaza bazinul osos sau pelvisul. El reprezinta seg-
mentul inferior al trunchiului, ce face legatura dintre coloana vertebrala
s1 membrele inferioare. Datorita pozitiei lui de intermediar, bazinul se
mai numeste si centura pelviand. Spre deosebire de centura scapulara,
care este deosebit de mobila, centura pelviana este rigida. Rolul ei nu
este de a permite miscari de mare amplitudine, ci numai de a transmite
greutatea corpului spre membrele inferioare i de a sustine viscerele
abdominale. Are, deci, un rol static prin excelenta.

Deosebim bazinul mare, pelvis major, si bazinul mic sau obste-
trical, pelvis minor, despartite prin stramtoarea superioara formata
anatomic de linia terminala, /inea terminalis. Linia terminald trece pe
promontoriu, partile laterale ale sacrului, liniile arcuate ale coxalelor,
pe crestele oaselor pubiene si marginea superioard a simfizei pubiene.

Bazinul mare are peretii 0sosi numai in partea posterioara — corpul
vertebrei V lombare §i in partile laterale — aripile oaselor iliace. Ante-
rior, peretele abdominal se intinde pana la simfiza pubiana. In sus, la
omul viu, bazinul mare comunica larg cu cavitatea abdominald; in jos,
prin strdmtoarea superioard, se continua cu bazinul mic. Clinic si topo-
grafic, bazinul mare apartine cavitdtii abdominale.

Bazinul mic, numit si bazinul obstetrical sau cavitatea pelviana (in
clinicd §i anatomia topograficd), are drept limitd proximala apertura
superioara a pelvisului, apertura pelvis superior, si distala - apertura
inferioara, apertura pelvis inferior. Apertura superioara a bazinului este
delimitatd de linia terminald, iar cea inferioard — de marginea inferioara
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a simfizei pubiene, de marginea inferioara a ramurilor inferioare ischio-
pubiene, de ligamentele sacrotuberale, de tuberozitatile ischiatice si de
varful coccisului. Cavitatea bazinului mic este delimitata: posterior de
fata pelviana a sacrului si de fata anterioara a coccisului; anterior de ra-
murile superioare si inferioare ale oaselor pubiene si de fata posterioara
a simfizei pubiene; lateral de fetele mediale ale coxalelor, ce corespund
acetabulului, si membrana obturatorie.

inclinatia bazinului. in pozitie verticala, planul aperturii superioa-
re este oblic si priveste in sus si Tnainte. Promontoriul este cu 9 — 10 cm
mai sus dect marginea superioara a simfizei pubiene. Intre planul oblic
al aperturii superioare a bazinului si planul orizontal se formeaza un
unghi, numit unghiul de inclinatie al bazinului (inclinatio pelvis). La
femei acest unghi constituie 55°— 60°, la barbati — 50° — 55° (fig. 88).

Apertura pelviana inferioara, la fel, este oblica, dar priveste in jos si
inainte, are oblicitate mai mica si formeaza cu planul orizontal un unghi
de circa 10°. Axul bazinului mic (axis pelvis) este linia ce leaga centrele
diametrelor anteroposterioare ale aperturii superioare, a cavitatii si a
aperturii inferioare ale bazinului. El este reprezentat de o linie curba,
paraleld cu suprafata pelviana a sacrului (fig. 88).

Particularititile de sex ale bazinului (fig. 87). Exista varietati de
forma ale pelvisului care determind modificarea diametrelor bazinului.
Deosebim: bazin lat, bazin rotund, bazin oval si triunghiular. Forma si
dimensiunile bazinului sunt determinate de forma, dimensiunile si pozi-
tia sacrului, coxalelor, gradul de dezvoltare a promontoriului etc.

Fig. 87. Bazin de barbat (A) si de femeie (B).
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Fig. 88. Bazin feminin. Dimensiunile bazinului mare si mic.

A — aspect antero-superior: 1 — distantia cristarum, 2 — diametr trans-
versa; 3 — distantia spinarum; 4 — diametr obliqua; 5 — conjugata vera;
6 — symphyzis pubica, 7 — eminentia iliopubica; 8 — spina iliaca anterior
superior; 9 — crista iliaca, 10— articulatio sacroiliaca.

B — sectiune sagitald: I — conjugata anatomica,; 2 — conjugata gineco-
logica; 3 — diametr recta (iesirea din bazin); 4 — conjugata diagonalis;
5 — 60° — unghiul de inclinare a bazinului; 6 — axa bazinului; 7 — dia-
metr recta (in cavitatea bazinului).

C — Rombul lui Michaelis (dupa Robachi).

Bazinul este diferit structurat la femeie si la barbat. Diferentele
sexuale Tncep sd apard la varsta de 10 — 12 ani. Oasele, ce constitu-
ie bazinul masculin, sunt mai groase si proeminentele mai evidente.
Pelvisul este mai scurt si mai lat la femeie si mai Tngust si mai nalt
la barbat. La femeie diametrele transversale sunt mai mari si bazinul
este mai inclinat decat la barbati; unghiul subpubian este de 90° — 100°
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la femeie si 70° — 75° la barbat. Distantele dintre spinele si crestele
ilionului la femeie sunt mai mari, fiind determinate de pozitia aripilor
ilionului; promontoriul la femeie proemind mai putin ca la barbat.
Cavitatea bazinului mic la femeie este mai larga, la barbat mai in-
gusta, de forma cilindrica. Sacrul la femeie este mai scurt §i mai lat,
1ar tuberozitatile ischionului sunt mai indepartate, ceea ce conduce la
majorarea diametrului transversal al aperturii inferioare cu 1 — 2 cm.

Pe baza unor investigatii speciale s-a observat cd in urma efor-
turilor fizice intensive incepute de la varsta de 8 — 10 ani, bazinul
sufera modificari importante. La dansatoarele profesioniste, care si-
au inceput pregatirea din copildrie, strimtoarea superioara a bazi-
nului devine rotundad, iar in unele cazuri ajunge sa aibd diametrul
anteroposterior mai mare decat cel transversal. Modificarile apar ca
consecintd a importantelor forte musculare care actioneaza asupra
bazinului osos pe cale de structurare.

Un mare numadr din figurile clasice de dans se bazeazd pe miscari
de abductie si de rotatie externad ale articulatiilor coxofemurale si
pentru mentinerea echilibrului, indeosebi in sprijinul unilateral, mus-
chii fesieri se contractd puternic, ceea ce atrage presarea transversala
a oaselor iliace s1 In consecintd ingustarea diametrului transversal.
In schimb, exercitiile ficute in sprijin bilateral se executa prin inter-
ventia grupelor musculare interne ale coapsei, care actioneazd asupra
regiunii pubiene atragand marirea diametrului anteroposterior. Din
aceste motive, la dansatoare, procentul dificultatilor obstetricale este
mult marit fatd de restul femeilor.

Diametrele bazinului (fig. 88). Cunoasterea diametrelor normale
ale bazinului are importantd in obstetrica, deoarece permite aprecieri
asupra modului cum se va desfasura nasterea. Abateri de la marimea lor
normald — 1n cazul bazinelor deformate, stramtate, prin anomalii conge-
nitale sau deformari patologice, in rahitism, acondroplazii, sacralizarea
vertebrei L etc. — duc la dificultati de nagtere. Uneori, cand diametrele
sunt foarte mici, impiedicand nasterea pe cdile naturale, pentru a evita
unele dificultati, ce pot influenta sanatatea si viata fatului, se recoman-
da nasterea pe cale abdominald, prin operatie cezariana.
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Prin tact vaginal (sau rectal) se pot explora elementele, care alcatu-
iesc apertura pelviana superioara, peretii cavitatii pelviene si apertura
pelviana inferioard, descriind un sir de diametre importante in clinica
obstetricala.

Pentru evaluarea pe viu a dimensiunilor bazinului se executa pelvi-
metria externd si pelvimetria internd. In pelvimetria externa se utilizea-
za reperele osoase ale bazinului.

In obstetricd, o importantd deosebitd au si dimensiunile bazinului
mare: distanta dintre spinele iliace anterioare superioare (distantia spi-
narum), egala cu 25 — 27 cm; distanta dintre punctele cele mai Tnde-
partate ale crestei iliace (distantia cristarum), ce masoara 27 — 29 cm;
distanta dintre trohanterele mari ale femurului (distantia trohanterica),
care masoara 30 — 31 cm; si conjugata externa (conjugata externa) —
distanta dintre simfiza si apofiza spinoasd a L., este de 20 cm.

Diametrele aperturii superioare sau a intrarii in bazinul mic:

- conjugata anatomica, conjugata anatomica, 11,5 cm — distanta
dintre promontoriu i marginea superioara a simfizei;

- conjugata adevarata (ginecologicd), conjugata vera (s. gynecolo-
gica), masoard 10,5 — 11 cm si este distanta dintre promontoriu si cea
mai proeminenta portiune in pelvis a simfizei pubiene. Ea poate fi apre-
ciata prin pelvimetrie internd, prin tact vaginal;

- conjugata diagonald, comjugata diagonalis, reprezintd distanta
dintre marginea inferioara a simfizei si promontoriu, poate fi determi-
nata prin tact vaginal; echivaleaza cu 12,5 — 13 cm. Pentru a determina
dimensiunile conjugatei ginecologice este necesar de a scadea din lun-
gimea conjugatei diagonale 2 cm;

- diametrul transversal este distanta dintre punctele cele mai inde-
partate ale liniilor arcuate si masoara 13,5 cm;

- diametrele oblice, In numar de doua, reprezintd distanta dintre
eminenta iliopubiana si articulatia sacroiliaca de partea opusa; are lun-
gimea de 12 — 12,5 cm.

In prima faza a nasterii, capul fatului isi acomodeaza diametrul cel
mai mare la diametrele cele mai mari ale aperturii superioare (in 66%
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din cazuri, el foloseste diametrele oblice, occipitalul situdndu-se in
dreptul eminentei iliopubiene).

Diametrele aperturii inferioare:

- diametrul anteroposterior sau distanta dintre marginea inferioara
a simfizei si varful coccisului, este de 9,5 cm. La nastere el se mareste
coccigiana;

- diametrul transversal este distanta dintre tuberozitatile ischiadice
si masoara 11 cm.

Pe fata posterioara a pelvisului se poate delimita rombul lombo-
sacral posterior al lui Michaelis (fig. 88 c), care permite aprecierea
simetriei si a dezvoltarii dimensionale a bazinului. Rombul este deli-
mitat: superior — de apofiza spinoasa a vertebrei L,; inferior — de varful
coccigeului, explorabil in portiunea superioara a santului interfesier; iar
lateral de spinele iliace postero-superioare. Diametrul transversal im-
parte rombul in doua triunghiuri: superior, cu indltimea de 4 cm, i in-
ferior, cu inaltimea de 7 cm. Orice modificari morfologice ale bazinului
0s0s pot reprezenta factori de risc pentru o nastere normala. Astfel de
modificari se reflectd in forma si dimensiunile rombului lui Michaelis.

Articulatiile membrului inferior liber

In timp ce miscarile membrelor superioare fati de trunchi se rea-
lizeaza intr-un triplu sistem mecanic format din articulatia sternocla-
viculara, acromioclaviculara si cea a umarului, miscarile membrelor
inferioare fatd de trunchi se fac intr-o singurd articulatie — articulatia
soldului, puternica, solida si agezata profund in peretii pelvisului.

Articulatia soldului sau articulatia coxofemurala (articulatia cox-
ae) este o articulatie sferoidald, care uneste femurul cu coxalul (fig. 86,
89). Fetele articulare sunt reprezentate de capul femurului si fata semilu-
nara a acetabulului, care pentru a-si mari suprafata articulara si adanci-
mea poseda un fibrocartilaj circular, numit burelet acetabular (labrium
acetabulare). La nivelul incizurii acetabulului el trece ca o punte trans-
formand-o intr-un orificiu. Aceasta portiune a labrumului este denumita
ligament transvers al acetabulului (/ig. transversum acetabuli).
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Fig. 89. Articulatia coxofemurala dreapta. A — in sectiune frontala:
1 — linea epifizara; 2 — cartilaj articular, 3 — os coxae; 4 — cavitas articu-
laris; 5 — lig. capitis femoris, 6 — capsula articularis; 7 — zona orbicularis;
8 — labrum acetabulare.
B — aspect anterior: 1 — lig. iliofemorale,; 2 — lig. pubofemorale; 3 — mem-
brana obturatoria, 4 — canalis obturatorius, 5 — trochanter major.

Capsula articulara se insera pe circumferinta acetabulului, iar pe femur
depaseste capul si se fixeaza pe col, unde anterior ajunge pana la linia
intertrohantericd, iar posterior la 1 cm medial de creasta intertrohanteri-
cd. Insertia capsulei la distantd de colul femural 1i mareste laxitatea si i
permite efectuarea unor miscari variate si de amplitudine mare. Fracturile
colului femural sunt grave, deoarece uneori sunt intraarticulare si pot duce
la anchiloze. Capsula este formata din doua feluri de fibre: fibre longitu-
dinale superficiale intinse de la osul coxal la femur, net distincte pe fata
anterioara a capsulei; fibre circulare profunde care prezinta o condensare
spre partea mijlocie a capsulei, formand zona orbiculara (zona orbicu-
laris) sau ligamentul inelar. In componenta acestei formatiuni continua
fasciculele din ligamentele iliofemural, pubofemural si ischiofemural.

In interiorul cavititii articulare e situat si ligamentul capului fe-
murului (/ig. capitis femoris), care se intinde de la foseta capului fe-
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murului pana la nivelul incizurii acetabulare si ligamentul transvers al
acetabulului. Ligamentul este Inconjurat de sinoviala, marind in felul
acesta suprafata de secretie a acestei membrane. Ligamentul contine
vase sangvine, contribuind astfel la nutritia capului femurului.

Exterior capsula articulara este intaritd antero-medial i posterior
prin trei ligamente care asigura o soliditate articulatiei atat in mers cat
si In pozitie statica.

Ligamentul iliofemural (/ig. iliofemorale, Bertini) este cel mai pu-
ternic ligament al articulatiei si rezista la o tractiune de 350 — 600 kg.
Acest ligament pleaca de la spina iliaca antero-inferioara si se insera
pe toatd intinderea liniei intertrohanteriene. El se opune mai ales unei
extensii exagerate si miscarii de abductie. Acestei miscari se opune §i
ligamentul pubofemural.

Ligamentul pubofemural (/ig. pubofemorale) incepe pe ramura
superioara a pubisului i pe corpul ileonului si se insera pe trohanterul
mic si linia intertrohanterica.

Ligamentul ischiofemural (/ig. ischiofemurale) este situat pe fata
postero-inferioara a articulatiei. Porneste de pe corpul ischionului si se in-
serd pe trohanterul mare, franand miscarile de rotatie mediala si adductie.

Articulatia coxo-femurald, fiind o articulatie sferoidala, are trei axuri
de miscare, la nivelul ei executandu-se urmatoarele miscari: flexie — ex-
tensie, abductie — adductie, rotatie si circumductie. Amplitudinea miscari-
lor de flexie si extensie depinde de pozitia genunchiului. Cand genunchiul
este flectat, flexia poate atinge 120°, cand genunchiul este extins flexia
atinge 90°. Cand coapsele sunt extinse amplitudinea maxima de abductie
este de 60°, astfel ca ambele coapse formeaza intre ele un unghi de 120°.
Abductia este limitata prin punerea in tensiune a ligamentului iliofemural
(cand coapsa este in extensie) si pubofemural cand coapsa este in flexie.

Amplitudinea miscarii de rotatie laterala, cand coapsa este in exten-
sie este de 159, iar cea de rotatie mediala de 35°. Cand coapsa este in
flexie si abductie amplitudinea miscarilor de rotatie atinge 85° — 100°.

Circumductia este miscarea ce rezultd din alternarea celor patru
miscari precedente. In timpul executirii circumductiei, capul femural
se Tnvarteste in acetabul; epifiza inferioara a femurului descrie un cerc,
iar diafiza acesteia, un con.
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Articulatia genunchiului, articulatio genus (fig. 90,92), este cea
mai complicata articulatie din corpul omenesc. La realizarea ei partici-
pa trei oase: femurul, patela si tibia.

Fig. 90. Articulatia genunchiului drept. A — aspect anterior
(capsula articulara este inlaturata):

1 — facies patellaris; 2 — condylus lateralis; 3 — meniscus lateralis; 4 — lig.
collaterale fibulare; 5 — lig. capitis fibulae anterius; 6 — fibula, 7 — tibia;
8 — membrana interossea cruris; 9 — tendo m. bicipitis femoris, 10— facies
articularis patellae; 11 — lig. patellae; 12 — lig. collaterale tibiale, 13 — lig.
transversum genus, 14 — meniscus medialis; 15 — lig. cruciatum anterius,;
16 — lig. cruciatum posterius, 17 — femur.

B — aspect posterior: 1 — lig. collaterale fibulare, 2 — lig. cruciatum poste-
rius; 3 — membrana interosea cruris; 4 — lig. collaterale tibiale; 5 — lig.
meniscofemorale posterius, 6 — lig. cruciatum anterius; 7 — meniscus me-
dialis; 8 — condylus medialis tibiae.

Suprafetele articulare sunt situate la nivelul epifizei distale a femu-
rului, epifizei proximale a tibiei §i pe fata posterioara a patelei. Epifiza
distald a femurului participa la formarea articulatiei prin cei doi condili
si prin suprafata patelara. Epifiza proximald a tibiei prezintd fata su-
perioara articulara cu cele doua fose articulare separate intre ele prin
eminenta intercondilara.

Incongruenta dintre fetele articulare ale tibiei si femurului este com-
pletata de doua meniscuri (fig. 91): meniscul medial (meniscus medialis)
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si meniscul lateral (meniscus
lateralis), care in miscari
sunt solidare cu condilii tibiei
si aluneca pe fetele articulare
ale condililor tibiali. Fiecare
menisc reprezinta o placa fi-
brocartilaginoasa semilunara,
marginea groasd a cdrora €
orientata exterior si concres-
cuta cu capsula, iar marginea
subtiatd e orientatd spre inte-

riorul articulatiei. 3 5
Menliscc:‘ul”lateral are for- pjs 91, Articulatia genunchiului drept in
ma literei “O” aproape com- sectiune orizontali. Aspect superior:

plet, iar meniscul medial a — lig. transversum genus, 2 — meniscus late-
literei “C”; ele se prind prin ralis; 3 — lig. cruciatum posterius, 4 — menis-
extremitati pe fosa intercon- cus medialis; 5 — lig. cruciatum anterius.
dilara anterioara §i posteri-

oard a tibiei. Anterior meniscurile se unesc printr-o bandeleta fibroasa
transversald, numitd ligamentul
transvers al genunchiului (/ig.
transversum genus).

Fig. 92. Articulatia genunchiului.
Sectiune sagitald.
1—femur; 2—lig. cruciata, 3—tibia;
4 — bursa infrapatellaris profunda;
5 — lig. patellae; 6 — plica alares;
7 — cavitas articularis; 8 — patella;
9 — tendo m. quadricipitis femoris;
10 — bursa suprapatellaris;, 11 —m.
popliteus; 12 — m. gastrocnemius,
13 — capsula articularis;, 14 — m.

quadriceps femoris.
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Meniscul lateral, fiind mai rezistent si mai mobil, se deplaseaza fa-
cand miscdri mai intense, in timp ce meniscul medial, mai subtire, si
mai ales, mai putin mobil la nivelul cornului sau posterior, nu poate
urma uneori deplasarea condilului femural medial si este strivit.

Meniscurile joaca si rolul unui amortizor de soc intre extremitatile
osoase, participa la lubrifierea suprafetelor articulare, asigurand repar-
tizarea uniforma a sinoviei pe suprafata cartilajelor, reducand esential
frecarea dintre fetele articulare. Cele doud meniscuri au sarcina de a
anihila si de a atenua efectul fortei presiunilor declansate prin folosirea
ei zilnica. Meniscul prezintad totodata punctul slab al genunchiului, ast-
fel 90% din interventiile chirurgicale ale genunchiului se efectueaza din
cauza accidentdrii meniscurilor.

Capsula articulara se inserd pe femur la o distantd de 1 — 1,5 cm de
cartilajul hialin, iar pe tibie si rotula nemijlocit pe marginile cartilajului
hialin care acopera fetele articulare. Pe partile laterale, fata mediald a
capsulei adera la fata periferica a meniscurilor, care impart astfel cavi-
tatea capsulard in doua portiuni: supra- si submeniscald, care comunica
intre ele prin portiunea lor centrala. Membrana sinoviald a capsulei for-
meaza numeroase pliuri ce contin tesut adipos. Cele mai dezvoltate sunt
pliurile alare (pl/icae alares) care prolabeaza in cavitatea articulara intre
femur, tibie si pateld. Ele sunt localizate inferior de patela de ambele
parti ale ligamentului patelar. O prelungire a acestora este plica sinovi-
ala infrapatelara ce se indreapta spre aria intercondilard anterioara. in
imprejurimea patelei se determina §i multiple plici sinoviale mai mici
dupd dimensiuni $i numeroase vile sinoviale.

Articulatia genunchiului este fortificatd de ligamente dispuse ven-
tral, lateral si dorsal.

Ventral se afla ligamentul patelei (/ig. patellae), o lama tendinoasa,
care reprezintd portiunea subpatelara a tendonului muschiului cvadri-
ceps al femurului.

Retinaculele patelare, medial si lateral (retinaculum patellae medi-
ale si retinaculum patellae laterale), sunt formate de fasciculele interne si
externe ale tendonului muschiului cvadriceps al femurului si se rasfira de
la rotula spre epicondilii lateral si medial ai femurului. O parte din fibrele
acestor ligamente se insera pe suprafata anterioara a tibiei.
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Ligamentul colateral tibial (/ig. collaterale tibiale) se insera pro-
ximal pe epicondilul medial al femurului, concreste cu capsula, aderd la
meniscul medial si se fixeaza pe marginea mediala a tibiei. Este cauza
frecventd a unor leziuni ale meniscului medial, ca urmare a aderentei
sale stranse cu acesta, cand in urma unei miscari bruste 1n articulatia ge-
nunchiului poate fi ciupit sau fracturat meniscul, cum se poate intampla
unor sportivi (fotbalisti, schiori, alpinisti).

Ligamentul colateral fibular (/ig. collaterale fibulare) incepe de
la epicondilul lateral al femurului si se insera pe fata laterald a capului
fibulei. Acest ligament este independent pe toata lungimea sa fatd de
capsula articulara subiacenta.

Pe partea posterioara a articulatiei se evidentiaza: ligamentul po-
pliteu oblic (/ig. popliteum obliquum), o expansiune fibroasa ce se
desprinde din tendonul muschiului semimembranos §i se intretese in
capsula articulatiei, inserandu-se pe condilul lateral al femurului; li-
gamentul popliteu arcuat (/ig. popliteum arcuatum) format din fibre
arcuate care incep de pe suprafata posterioara a capului fibulei si de pe
epicondilul lateral al femurului. Fasciculele acestui ligament se ridica in
sus si partial se insera in portiunea medie a ligamentului popliteu oblic,
iar partial pe suprafata posterioara a tibiei; ligamentele cruciforme sau
incrucisate (ligamenta cruciata genus), doua cordoane fibroase scurte
si groase care se intind de la suprafata intercondilara a tibiei la fetele
intercondilare ale femurului. Desi profunde, sunt ligamente extraarticu-
lare, deoarece se afld 1n afara sinovialei. Deosebim: ligamentul cruciat
anterior (/ig.cruciatum anterius) care incepe de la fata mediala a con-
dilului lateral al femurului si se inserd pe aria intercondilara anterioara a
tibiei; ligamentul cruciat posterior (/ig.cruciatum posterior), descinde
de pe fata laterald a condilului medial si se insera pe aria intercondilara
posterioara a tibiei. Aceste doua ligamente, incrucisandu-se sub forma
literei “X”, asigura unirea trainica dintre femur si tibie.

Cavitatea articulara este larga, iar datorita ligamentelor incrucisate
si a celor doud meniscuri pare compartimentald. In articulatia genun-
chiului se afla doua corpuri adipoase: corpul adipos anterior sau in-
frapatelar (corpus adiposum infrapatellare) pe sectiune sagitala are
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forma triunghiulara cu baza la ligamentul patelar si varful in fosa in-
tercondilard; corpul adipos posterior al genunchiului, localizat pos-
terior ligamentelor incrucisate si a sinovialei, intre acesta din urma si
ligamentele posterioare ale articulatiei genunchiului.

Bursele seroase ale articulatiei genunchiului (fig. 92).

In jurul articulatiei genunchiului exista un numar mare de burse se-
roase. Unele sunt anexate ligamentelor, iar altele sunt dispuse in jurul
patelei si a extremitatii superioare a tibiei, fiind impartite in burse pre-
patelare si pretibiale.

Bursele prepatelare sunt in numar de trei (una superficiala si doua
profunde):

- bursa subcutanata prepatelard (bursa subcutanea prepatellaris)
situatd intre piele si fascia genunchiului;

- bursa subfasciala prepatelara (bursa subfascialis prepatellaris)
se afla intre fascie si tendonul muschiului quadriceps al femurului;

- bursa subtendinoasa prepatelara (bursa subtendinea prepatella-
ris) dispusa intre tendonul quadricepsului si patela.

Bursele pretibiale, la fel in numar de trei — doua superficiale si
una profunda,

- bursa subcutanata infrapatelara (bursa subcutanea infrapatella-
ris) dispusa in tesutul subcutanat, anterior de ligamentul patelar;

- bursa subcutanata a tuberozitdtii tibiei (bursa subcutanea tube-
rositas tibiae) situatd in tesutul subcutanat al tuberozitatii tibiei;

- bursa infrapatelard profundda (bursa infrapatellaris profunda) lo-
calizata Intre ligamentul patelar si tibie;

In regiunea articulatiei genunchiului sunt bine dezvoltate bursele
seroase anexate muschilor sau tendoanelor periarticulare: bursa ten-
donului bicepsului femural, bursa tendonului muschiului croitor, bur-
sa tendoanelor “labei de gasca”, bursele gastrocnemianului (laterala si
mediald), bursa muschiului popliteu.

Dupa forma fetelor articulare articulatia genunchiului este condilara,
uniaxiala si prezintd doua miscari principale: flexia si extensia cu ampli-
tudinea medie de 150°. Aceste miscari sunt insotite de altele secundare,
de rotatie mediala si laterald, posibile in pozitia de flexie a genunchiului,
cand ligamentele colaterale sunt relaxate. Miscarile de flexie si extensie
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au loc in etajul superior al cavitatii articulatiei genunchiului, intre condi-
lii femurului si fata superioara a meniscurilor, iar miscarile de rotatie in
cel inferior, delimitat de suprafata inferioard a meniscurilor si suprafata
articulara a condililor tibiei. Ligamentele cruciate franeaza miscarile de
flexie, extensie si de rotatie mediala si se relaxeaza la rotatia laterala.

Articulatiile tibiofibulare

Oasele gambei la nivelul epifizelor proximale sunt unite printr-o
articulatie sinoviala (fig. 90), epifizele distale printr-o sindesmoza, iar
diafizele prin membrana interosoasa crurala (fig. 90,93).

Articulatia tubiofibulara (articulatio tibiofibularis) este o diartroza
plana dintre fata articulara a capului fibulei cu fata articulara fibulara a con-
dilului lateral al tibiei. Capsula se inserd pe marginea cartilajului hialin i in
unul din sase cazuri cavitatea articulara comunica cu cavitatea articulatiei
genunchiului. Capsula este intarita de doud ligamente: ligamentul anteri-
or al capului fibulei (/ig. capitis fibulae anterius) si ligamentul posterior
al capului fibulei (/ig. capitis fibulae posterius). Fiind o articulatie plani-
forma, nu prezinta decat miscari de alunecare de amplitudine redusa.

Sindesmoza tibiofibulara (syndesmosis tibiofibularis) reprezinta
o unire neintrerupta intre extremitatile distale ale celor doud oase ale
gambei (fig. 93). Cele doua suprafete articulare nu prezintd cartilaj hi-
alin, fiind acoperite numai de periost. Aceasta sindesmoza este conso-
lidata de ligamentele tibiofibulare anterior, posterior si interosos (/igg.
tibiofibularia anterius et posterius). Ligamentul interosos se continua
superior cu membrana interosoasa crurald. Adeseori sinoviala articu-
latiei talocrurale emite o prelungire care patrunde intre tibie si fibula,
pana la nivelul ligamentului interosos.

Membrana interosoasa crurala (membrana interossea cruris)
este o formatiune fibroasa, rezistenta, dispusa in spatiul dintre cele doua
oase ale gambei. Se inserd pe marginile interosoase ale tibiei si fibulei
si serveste pentru insertii musculare, participand la delimitarea lojelor
musculare anterioara si posterioara ale gambei. In partea sa superioara
si inferioara prezinta cate un orificiu pentru trecerea vaselor si nervilor.
Aceastd unire practic este imobila.
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UNIRILE OASELOR PICIORULUI

Articulatia talocrurala (articulatio talocruralis), numita si articu-
latia gleznei, uneste cele doud oase ale gambei cu talusul si constituie o
articulatie trohleara tipica. Este o articulatie compusd, formata de fetele
articulare ale epifizelor distale ale tibiei si fibulei cu fetele articulare
ale astragalului (fig. 93). Tibia si fibula, unite prin sindesmoza tibiofi-
bulara, formeaza o scoaba alungita transversal, in care patrunde corpul
talusului.

Capsula articulara se insera in partile superioara si inferioara la pe-
riferia cartilajului hialin, cu exceptia partii anterioare a articulatiei unde
se insera pe tibie si pe colul talusului la 7 — 8 mm de cartilajul hialin.
Anterior §i posterior capsula este subtire si laxa. Pe partile laterale cap-
sula este ingrosata de catre ligamentele colaterale medial si lateral.

Fig. 93. Articulatia talocrurala.
Ligamentele si articulatiile pi-
ciorului. Fata dorsala:

1 — malleolus medialis; 2 — lig.
mediale (deltoideum); 3 — lig.
talonaviculare; 4 — lig. calca-
neonaviculare; 5 — lig. calcane-
ocuboideum; 6 — ligg. calcane-
onavicularia dorsalia; 7 — ligg.
collateralia; 8 — ligg. tarsome-
tatarsea dorsalia; 9 — lig. cune-
ocuboideum dorsale; 10 — lig.
calcaneocuboideum dorsale;
11 — lig. talocalcaneum interos-
seum, 12 — calcaneus, 13 — lig.
talocalcaneum laterale; 14 — lig.
calcaneofibulare; 15 — malleolus
lateralis;, 16 — lig. talofibulare
anterius; 17 — lig. tibiofibulare

anterius.
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Ligamentul medial (deltoid), /igamentum mediale (deltoideum),
este gros si puternic, de forma triunghiulara, incepe pe maleola mediala
si cu baza se insera pe oasele navicular, astragal si calcaneu. Este con-
stituit din patru fascicule: tibiotalar anterior, tibionavicular, tibiocalca-
nean si tibiotalar posterior.

Ligamentul colateral lateral este radiar si se intinde de la maleola
fibulara la talus si calcaneu, fiind constituit din trei fascicule distincte,
denumite in raport cu dispozitia lor: ligamentul talofibular anterior, li-
gamentul calcaneofibular si talofibular posterior.

In articulatia talocrurald au loc miscarile de flexie si extensie a pi-
ciorului. Flexia sau flexia dorsala este miscarea prin care fata dorsala a
piciorului se apropie de fata anterioara a gambei, iar extensia sau flexia
plantara este miscarea in sens invers, prin care fata dorsala a piciorului
se Indeparteaza de gamba. Amplitudinea totald a miscarilor de flexie si
extensie este de 70°, dintre care 25° revin flexiei dorsale, iar 45° extensi-
ei. In flexia plantara sunt posibile si miscari laterale de mica amplitudi-
ne. Mobilitatea articulatiei talocrurale variaza de la individ la individ.

Oasele tarsului sunt unite intre ele prin urmatoarele articulatii: sub-
talara, talocalcaneonaviculara, calcancocuboidd, cuneonavicularda si
tarsometatarsiene.

Articulatia subtalara (articulatio subtalaris) uneste talusul si
calcaneul prin doud articulatii: una anterioara si cealaltd posterioara,
separate prin sinus tarsi. Este formata de fata articulara anterioara si
posterioara calcaneald de pe suprafata inferioara a astragalului si de fe-
tele articulare de pe fata superioara a calcaneului. Fetele articulare sunt
absolut congruente.

Capsula articulara se inserd la periferia cartilajului hialin si este for-
tificata de: ligamentul talocalcanean interosos, talocalcanean lateral si
talocalcanean medial. Ligamentul talocalcanean interosos este foarte
puternic, ocupa sinus tarsi, separand articulatia subtalara de cea talo-
calcaneonaviculara.

In cazurile de torsiuni ale piciorului, ligamentul interosos are rolul
de franare a exagerarii miscarilor, asigurand astfel articulatiei un grad
mare de stabilitate si elasticitate, absolut necesare n timpul mersului.

-231-



Articulatia talocalcaneonaviculara (articulatio talocalcaneona-
vicularis), localizatd anterior de articulatia subtalara, formata de capul
astragalului, fata posterioara concava a navicularului, fata superioara
a calcaneului (fig. 93) si ligamentul calcaneonavicular plantar (/ig.
calcaneonaviculare plantare), care contine in portiunea dintre susten-
tacul si marginea posterioard a navicularului un strat de cartilaj fibros
fibrocartilago navicularis. Pe aceasta portiune a ligamentului calca-
neonavicular plantar se sprijind capul talusului, transmitandu-se astfel
greutatea corpului acestui ligament si prin intermediul boltii plantare.
Prin relaxarea ligamentului capul talusului coboard, iar bolta plantara
se reduce.

Pe sub fata plantara a ligamentului calcaneonavicular trec tendoane-
le muschilor tibial posterior si ale flexorilor degetelor, care contribuie
in mod activ la sustinerea capului talar, a boltii piciorului si a greutatii
corpului.

Capsula articulard se inserd pe marginea fetelor articulare si este
fortificatd de ligamente. Ligamentul talonavicular, /ig. talonavicula-
re, fortifica partea superioard a articulatiei; de partile laterale articulatia
este intarita de ligamentul talocalcaneal lateral, /ig. talocalcaneum
laterale si ligamentul talocalcaneal medial, /ig. talocalcaneum medi-
ale; si pe suprafata plantara ligamentul calcaneonavicular plantar.

Cu toate cd dupa forma fetelor articulare articulatia talocalcaneona-
viculara este considerata sferoida, miscarile sunt posibile doar in jurul
axului sagital comun si pentru articulatia subtalard. Miscarile n aceste
articulatii se efectueaza simultan constituind o articulatie combinata
talotarsala, articulatio talotarsalis. Totodata talusul ramane imobil, se
misca doar restul piciorului impreuna cu calcaneul si navicularul.

La rotatia in afara se ridica marginea mediald a piciorului — supina-
tia. Simultan are loc si adductia. In caz de rotatie induntru — pronatie,
marginea mediali a piciorului se coboard, iar cea laterala se ridica. In
acelasi timp are loc abductia piciorului.

Asadar, migcarea de flexie dorsala se imbina cu supinatia si adductia,
iar flexia plantard se poate imbina cu pronatia si abductia, la fel si cu
supinatia si adductia. La copil, indeosebi, in primul an de viata, picio-
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rul se afla in supinatie, din care cauza in timpul mersului copilul nu se
sprijind pe toata talpa, dar numai pe marginea ei laterala. Odata cu varsta
are loc pronatia piciorului — coborarea marginii mediale. Articulatiile
talocrurald, subtalara si talocalcaneonaviculara pot functiona si indepen-
dent. In prima articulatie predomina miscarile de flexie si extensie, iar in
ultimele doui — de pronatie si supinatie. In mod normal ele functioneaz
impreuna, constituind o singura articulatie — articulatia piciorului, arti-
culatio pedis, in care astragalul indeplineste rolul unui disc osos.

Articulatia calcaneocuboidiana, articulatio calcaneocuboidea,
este formata de fata articulara cuboidald a calcaneului si fata articulara
posterioard a cuboidului. Articulatia e siliforma, fetele articulare sunt
maximal congruente, miscarile sunt limitate.

Capsula articulara se insera la periferia cartilajului hialin, fiind mai
laxa lateral decat medial. Partea plantara a capsulei e fortificata de li-
gamentul calcaneocuboid plantar, /ig. calcaneocuboideum plantare,
si ligamentul plantar lung, /ig. plantare longum, cel mai puternic din
ligamentele piciorului. Acest ligament Incepe pe fata inferioara a calca-
neului si se insera pe bazele oaselor II — V metatarsiene.

Articulatia transversa a tarsului, articulatio tarsi transversa sau
articulatia lui Chopart (fig. 93), este formata din articulatia talonavi-
culara si articulatia calcaneocuboidiand. Interliniul articular este dispus
transversal, avand forma literei “S” culcat. Pentru aceasta articulatie
este specific prezenta unui ligament comun pentru ambele articulatii,
numit bifurcat, /ig.bifurcatum, denumit “cheia articulatiei”. Aceas-
ta denumire este justificatd deoarece pentru dezarticulare este absolut
necesard sectionarea sa. Posterior se inserd pe marginea superioara a
calcaneului si se imparte in doud fascicule: unul medial, ligamentul
calcaneonavicular, /ig. calcaneonaviculare, care este mai gros si se in-
serd pe toatd lungimea marginii posterolaterale a navicularului; celalalt
fascicul, lateral, ligamentul calcaneocuboidian, /ig. calcaneocuboide-
um, se inserd pe fata dorsala a osului cuboid.

Articulatia cuneonaviculara, articulatio cuneonavicularis, este
planiforma, reprezentata de unirea navicularului cu cele trei oase cune-
iforme. Capsula articulard se insera pe marginea cartilajului hialin, fi-
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ind Intarita de ligamentele cuneonaviculare dorsale si plantare, /igg.
cuneonavicularia plantaria et dorsalia, de ligamentele intercuneifor-
me interosoase, [igg. intercuneiformia interossea, si de ligamentele
intercuneiforme dorsale si plantare, /igg. intercuneiformia dorsalia
et plantaria.

Articulatiile tarsometatarsiene, articulationes tarsometatarseae
sau articulatia Lisfranc, sunt articulatii plane, amfiartroze, formate la
unirea celor trei oase cuneiforme si a cuboidului cu oasele metatarsiene.

Fig. 94. Ligamentele si articulatiile picio-
rului. Fata plantara:

1—ligg. plantaria; 2 — ligg. cuneonavicularia
plantaria; 3 — tendo m. tibialis anterioris; 4
— tendo m. tibialis posterioris; 5 — lig. cal-
caneonaviculare plantare; 6 — lig. plantare
longum; 7 — tendo m. peronei longi; 8§ — tendo
m. peronei brevis; 9 — ligg. tarsometatarsea
plantaria; 10— ligg. metatarsea plantaria; 11
— lig. collateralia.

Prin articulatia oaselor cuneiforme si
a cuboidului se realizeaza o boltd osoasa
transversald cu concavitatea inferior — ar-
cada tarsiana. Bazele celor cinci oase me-
tatarsiene formeaza o boltd transversala,
concava inferior — arcada metatarsiana.
Concavitatea acestei arcade este orientata
infero-medial, deoarece al cincilea metatar-

sian are o directie descendenta care il apro-
pie mai mult de sol decat primul metatarsian.

Intre aceste oase se formeaza trei articulatii separate: 1) unirea osu-
lui cuneiform medial cu osul I metatarsian; 2) unirea oaselor metatar-
siene II si III cu oasele cuneiforme intermediar si lateral; 3) unirea oa-
selor metatarsiene IV si V cu osul cuboid. Capsulele articulatiilor sunt
fortificate de ligamentele tarsometatarsiene dorsale si plantare, /igg.
tarsometatarsea dorsalia et plantaria; ligamentele cuneometatarsiene
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interosoase, /igg. cuneometatarsia interossea, in numar de trei: medial,
mijlociu si lateral. Ligamentul interosos medial, numit si ligamentul
Lisfranc, uneste primul cuneiform cu al doilea metatarsian. Este un
fascicul fibros scurt gros si cel mai important ligament in dezarticulatie
si reprezintd “cheia articulatiei Lisfranc”.

Articulatiile intermetatarsiene, articulationes intermetatarseae,
sunt planiforme si se formeaza la unirea oaselor metatarsiene la nivelul
bazei, iar la nivelul capetelor prin ligamentul metatarsian transvers pro-
fund. Capsulele acestor articulatii sunt intarite de ligamentul metatarsi-
an dorsal, /ig. metatarseum dorsale; ligamentul metatarsian plantar,
lig. metatarseum plantare i ligamentul metatarsian interosos, /ig. me-
tatarseum interosseum. Aceste articulatii prezintd numai miscari limita-
te de alunecare. Intre cele cinci oase metatar-
siene se delimiteaza patru spatii interosoase
metatarsiene, spatia interossea metatarsi.

Fig. 95. Piciorul in sectiune orizontala:
1 — articulatio subtalaris; 2 — lig. talocalcane-
um interosseum; 3 — articulatio talocalcaneo-
navicularis; 4 — articulatio cuneonavicularis;
5—lig. intercuneiforme interosseum; 6 — articu-
latio tarsometatarsea,; 7 — articulatio calcane-
ocuboideae; 8 — lig. cuneocuboideum boideum
interosseum, 9 — os cuboideum, 10 — ligg. me-
tatarsea interosseum; 11 — articulatio metatar-

sophalangea; 12 — articulatio interphalangea.

Articulatiile metatarsofalangiene, arti-
culationes metatarsophalangeae, sunt forma-
te de capetele oaselor metatarsiene si bazele
falangelor proximale ale degetelor. Capsula
este find si laxa, fortificata din partea laterala
si mediala de ligamentele colaterale, /igg.
collateralia; inferior de ligamentele planta-
re, ligg. plantaria; ligamentul metatarsian
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transvers profund, /ig. metatarseum transversum profundum, care lea-
ga capetele metatarsienelor de la I pana la al V-lea. Acest ligament con-
creste cu capsulele articulatiilor metatarsofalangiene. In aceste articula-
tii sunt posibile migcarile de flexie si extensie cu o amplitudine totala de
90°. Flexiunea este mai accentuata decat extensiunea si este insotita de
adductie. Abductia este posibila numai cand degetele sunt intinse.

Fig. 96. Articulatiile piciorului drept. Sectiune sagitala:
1 — tibia; 2 — articulatio talocruralis; 3 — talus; 4 — articulatio subta-
laris; 5 — calcaneus; 6 — lig. talocalcaneum interosseum; 7 — lig.
plantare longum; 8 — os sesamoideum,; 9 — caput os metatarsale 1I;
10— o0s metatarsale; 11— articulatio tarsometatarsea; 12 — os cuneiforme I;
13 — articulatio cuneonavicularis; 14 — os naviculare; 15 — articulatio ta-
localcaneonavicularis.

Articulatiile interfalangiene ale piciorului, articulationes inter-
phalangeae pedis. Cu exceptia halucelui, care poseda o singura articu-
latie, toate celelalte degete au doud articulatii interfalangiene. Ele fac
parte din articulatii trohleare (ginglime). Fiecare articulatie este intarita
de doua ligamente colaterale, /igg. collateralia; si un ligament plan-
tar, lig. plantare. Miscarile principale sunt flexia si extensia, precum si
miscari accesorii de abductie, adductie si rotatie.
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Piciorul in ansamblu

Dispozitia si structura oaselor, articulatiilor si ligamentelor picioru-
lui sunt conditionate de presiunea de sus in jos, data de greutatea corpu-
lui si contrapresiunea, datorita rezistentei solului, constituie o perfecta
adaptare la statica si locomotia bipeda. Navicularul, cele trei oase cune-
iforme, cuboidul si oasele metatarsiene I — V, se unesc prin amfiartroze
si constituie baza solida a piciorului.

Aceste formatiuni sunt in asa fel dispuse, incat alcdtuiesc o bolta cu
o dubla concavitate: longitudinala si transversala, care asigura picioru-
lui o elasticitate adecvata in timpul deplasarilor organismului in mod
ortostatic, biped. Bolta piciorului este rezultatul articularii speciale a
oaselor tarsului si metatarsului, structurata boltit, concav atat in sens
antero-posterior, cat si in sens transvers, mentinutd prin prezenta unor
ligamente si tendoane puternice. Bolta longitudinala are un stalp medial
format de: astragal, navicular, cuneiforme si primele trei oase metatar-
siene si un stalp lateral format de: calcaneu, cuboid si ultimele doua
oase metatarsiene cu curbura mai putin accentuata.

Fig. 97. Determinarea inaltimii boltii longitudinale I a piciorului si
parametrii ei in norma (dupa 1. V. Gaivoronskii):
A —metoda clinica bazatd pe masurarea distantelor dintre punctele osoase
palpabile ale piciorului; B — metoda radiologicd, bazata pe mdsurarea
distantelor dintre punctele indicate pe radiograma.

Deosebim cinci arcuri ale boltii longitudinale, care incep din acelasi
punct — de la tuberozitatea calcaneului —si se orienteaza anterior de-a
lungul oaselor metatarsiene. Cel mai lung si mai inalt este arcul II, iar
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cel mai scurt si mai jos — arcul V. Bolta transversald corespunde unei
linii oblice care trece prin cele trei oase cuneiforme si osul cuboid, sau
linia ce trece prin punctele superioare ale celor cinci arcuri ale boltii
longitudinale.

Arcul longitudinal medial este mai inalt, nu intrd in contact cu su-
prafata de sprijin a plantei si este numit arc de amortizare. Arcul longi-
tudinal lateral este mai putin boltit si atinge suprafata de sprijin, fiind
numit arc de suport.

Bolta piciorului este sustinuta datoritd formei, asezarii si tipurilor
de unire dintre oase, de ligamente, tendoane si de muschi. Cea longi-
tudinala este mentinutd de ligamentele plantar lung, calcaneonavicular
plantar, aponeuroza plantara. Sensul transversal al boltii este asigurat de
modul de articulare a celor trei cuneiforme, de ligamentele transversale
plantare (metatarsian transversal profund, metatarsian interosos), apoi
de tendoanele muschilor fibular lung, tibial anterior si posterior, care
se prind toate pe marginea mediala a piciorului; tendonul muschiului
fibular lung ajunge la baza primului metatarsian si la primul cuneiform,
dupa ce a strabatut de-a curmezisul talpa pe sub bolta piciorului. Tendo-
nul muschiului tibial anterior se inserd pe aceleasi oase, iar cel al mus-
chiului tibial posterior pe tuberculul osului navicular. Prin structura si
pozitia lor, aceste tendoane formeaza un fel de scara de célarie, care tra-
ge in sus de boltd, cand muschii respectivi se contracta, mentinand-o.

Muschii longitudinali si tendoanele lor, inserate pe falangele degete-
lor, scurteaza piciorul, contribuind la retractarea boltii longitudinale, iar
muschii transversali ingusteaza piciorul, fortificand bolta transversala.

Greutatea corpului se transmite solului prin trei puncte de sprijin:
unul posterior — tuberozitatea calcaneului, si doud anterioare — medial,
capul metatarsianului I, si lateral, capul metatarsianului V.

Scéaderea tonusului muschilor si slabirea aparatului ligamentar al
piciorului duc la turtirea boltii, ddnd nastere piciorului plat. Tocurile
inalte, prin modificarea distributiei greutatii corpului, slabesc aparatul
de sustinere al boltii i pot duce la deformari.

Bolta piciorului asigura functia de amortizare in statica si dinamica,
reduce efectele izbiturilor din timpul mersului, alergarilor, la fel prein-
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tampina compresiunea tesuturilor moi in timpul miscarii, contribuind la
crearea conditiilor favorabile in circulatia sangvina.

Bolta contribuie de asemenea la adaptarea piciorului la mers si aler-
gat pe teren accidentat. La copii, indeosebi pana la varsta de 1 an, picio-
rul se afla in pozitie de supinatie, din care cauza in timpul mersului co-
pilul se sprijind numai pe marginea laterala a talpii piciorului. Cu varsta
are loc coborarea marginii mediale, proces numit pronarea piciorului.

Pentru diferentierea piciorului normal de piciorul plat se utilizeaza
diferite metode de determinare a ndltimii stalpului medial al boltii lon-
gitudinale (fig. 97). Una din metode consta in determinarea intervalului
(distantei) dintre apexul maleolei mediale si linia orizontald ce uneste
capul osului metatarsian I cu tuberul calcaneului. Dacd piciorul este
normal, apoi inaltimea acestui stalp constituie nu mai putin de 55 — 60
mm. Pe radiogramele piciorului, indeplinite in pozitie standartd de pro-
fil, se determind intervalul dintre suprafata inferioara a navicularului si
linia orizontald ce uneste capul metatarsianului I si tuberul calcaneului.
In normi ea constituie nu mai putin de 35 mm. Pe aceste figuri sunt
prezentate $i dimensiunile unghiurilor triunghiurilor formate la unirea
acestor puncte (repere). Pentru piciorul normal, in primul caz, prin uti-
lizarea metodelor clinice, unghiul de la varful maleolei mediale nu tre-
buie sa depaseasca 95, iar cel de la tuberozitatea calcaneului — 60°. Pe
radiograme dimensiunile unghiului navicular nu trebuie s depaseasca
130°. La micsorarea Inaltimii boltii unghiul devine mai mare de 140°,
ceea ce indica la aparitia piciorului plat.

Modificarile boltii plantare si ale formei piciorului sunt apreciate
dupd forma amprentei plantare. La un picior normal amprenta este con-
tinua de-a lungul marginii laterale a piciorului, 1dtita la nivelul calcaiu-
lui s1 al metatarsului. La piciorul excavat amprenta este discontinua, fi-
ind prezentd numai la nivelul calcaiului si al capetelor metatarsienelor.
La piciorul plat amprenta este cu atat mai larga cu cat piciorul este mai
plat si poate lua aspect convex pe marginea sa mediala.

Piciorul plat apare mai frecvent in perioadele critice ale dezvoltarii
postnatale: cand copilul incepe a merge, perioada accelerarii cresterii, peri-
oada maturizarii sexuale, perioada graviditatii, climacterica si a senilitatii.
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MIOLOGIA

Caracteristica morfofunctionala a sistemului muscular

Sistemul muscular cuprinde toate formatiunile constituite din celule
contractile si este alcatuit din musculatura somaticd si cea viscerala.
In timpul dezvoltarii sistemului muscular apar patru tipuri de celule
musculare: striate, netede, cardiace striate si cardiace din sistemul ex-
citoconductor. Muschii striati, in general, actioneaza voluntar §i sunt
inervati de nervi somatici.

Din fibre musculare striate sunt constituiti toti muschii scheletici,
diafraga, muschii limbii, palatului moale, faringelui, laringelui, muschii
portiunii superioare a esofagului, perineului, muschii globului ocular si
ai urechii medii.

Datoritd activitatii muschilor scheletici se efectueaza toate miscari-
le ce au loc intre diferite segmente ale corpului, deplasarea in spatiu si
mentinerea echilibrului. Acesti muschi realizeaza miscarile de respira-
tie, masticatie, deglutitie, defecatie, mictiune, miscarile globului ocular,
determind specificul mimicii, fonatia si articularea sunetelor; participa
la formarea peretilor cavitatilor toracice si abdominale, la refluxul san-
gelui venos si limfei etc.

Muschii scheletici se diferentiaza din necesitatea unui raspuns rapid
si precis la stimuli. Ei au un metabolism intens, fiind mari producatori
de energie, in concordanta cu lucrul mecanic pe care-l efectueaza prin
contractie.

Muschii netezi din structura viscerelor cavitare, canalelor glandula-
re, vaselor sangvine, la fel si muschiul cardiac, functioneaza involuntar,
deservesc functiile viscerale motorii si sunt inervati de sistemul nervos
vegetativ. Musculatura neteda, spre deosebire de cea striatd, reactionea-
za mai lent la stimuli si produce cantitati mici de energie.

La maturi, masa muschilor scheletici constituie — la barbati apro-
ximativ 40% din masa totald a corpului, iar la femei — 35%. La nou-
nascut masa musculard nu depaseste 20%; pana la varsta de 18-20 ani
masa musculara se dubleaza. Daca se practica sportul sau munca fizica,
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masa musculaturii scheletice ajunge pana la 50 — 60% din masa corpu-
lui. In corpul omenesc se numara peste 639 de muschi, dintre care 317
sunt perechi i 5 impari.

Fiecare muschi scheletic constituie un organ aparte, care poseda o
forma si structurd specifica. El este alcatuit din fibre musculare striate
unite ntre ele prin lamele de tesut conjunctiv, acoperite la exterior
cu fascia proprie, contine vase sangvine si nervi. Unitatea morfofunc-
tionalda a muschilor scheletici este fibra musculara striatd, diametrul
careia nu depaseste 110 p, iar lungimea — de la cativa milimetri pana
la10—-12 cm.

Muschiul ca organ este format din componenta musculara si una
conjunctiva. Tesutul conjunctiv al muschiului scheletic se diferentiaza
din mezenchimul local in timpul miogenezei. El formeaza invelisul ex-
terior al muschiului — epimisium, de la care pornesc septuri conjunctive,
ce inconjoari fasciculele de fibre musculare, alcituind perimisium. in
ele sunt cuprinse vasele sangvine, limfatice si nervii. In jurul fiecirei
fibre musculare se afla o teaca conjunctivala fina, evidentiata mai ales
prin capilarele pe care le contin si care inconjoara fiecare fibra muscula-
rd — endomisium (fig. 98). Formatiunile mentionate nu numai ca asigura
integritatea mecanica si biologica a fibrelor si fasciculelor musculare,
dar si permit alunecarea libera a lor in timpul contractiilor musculare.

Fig. 98. Organizarea interna a muschiului ca organ:
1- endomisium, 2 — perimisium; 3 — epimisium.
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Partea conjunctivalda a muschiului este constituita din fascicule de
fibre tendinoase si tendocite, distribuite printre ele. Elementele conjunc-
tivale ale mugchiului continua in structura tendonului, la care deosebim:
endo-, peri- si epitendinii. Partea tendinoasd este trainic unita cu cea
musculara si la fel de trainic este fixatd pe os, cartilaj sau fascie. La unii
muschi, indeosebi la cei care participa la formarea peretilor cavitatii ab-
dominale, partea conjunctivala a muschiului se numeste aponevroza.

Activitatea muschilor depinde de trei proprietati esentiale ale tesu-
tului muscular: excitabilitatea, contractilitatea si elasticitatea.

Excitabilitatea este capacitatea muschiului de a reactiona la anu-
mite excitatii.

Contractilitatea este capacitatea muschiului de a-si schimba forma
sub actiunea excitatiei i de a exercita o tractiune la extremitatile sale.
In felul acesta se realizeazi deplasarea segmentelor corpului sau fixarea
lor Intr-o anumita pozitie.

Elasticitatea este proprietatea muschiului de a reveni la forma ini-
tiala dupd incetarea contractiei.

Tonusul muscular. Muschii netezi, precum si cei striati, nu sunt
complet relaxati nici in starea de repaus a organismului, aflandu-se in
permanenta intr-o oarecare incordare, Intr-un anumit grad de tensiune,
denumita tonus muscular. Gradul de contractare si activitate a muschi-
lor variaza continuu, atat in starea de veghe, cat si de somn. Tonusul
muscular se datoreaza activitatii sistemului nervos central.

Primind in permanenta excitatii de la receptorii din muschi, tendoa-
ne, articulatii si alti receptori, sistemul nervos central determina in mod
reflex tonusul muscular.

Tonusul muschilor netezi este indispensabil bunei functionari a or-
ganelor interne. Astfel, tonusul muschilor netezi din peretii arteriali asi-
gurd mentinerea presiunii sangelui, iar a celor din peretii stomacului si
intestinului conditioneaza miscarile peristaltice ale acestor organe.

Tonusul muschilor scheletici nu dispare nici in repaus absolut, asi-
gurand pastrarea diverselor pozitii ale corpului §i este hotarator pentru
atitudinea caracteristicd si expresia fetei fiecarui om. Tonusul muscular
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joacd un rol important in mentinerea temperaturii corpului omenesc. in
timpul somnului, cand activitatea sistemului nervos central este redusa,
tonusul muscular scade considerabil.

Forta musculara se exprima prin valoarea contractiei maxime dez-
voltatd la excitatia muschiului si depinde de: numarul de fascicule mus-
culare; forta contractarii fibrelor musculare din componenta muschiu-
lui; dimensiunea sectiunii transversale a muschiului; lungimea initiala
a muschiului; gradul de antrenare; dimensiunile suprafetelor de origine
si insertie ale muschiului; dimensiunile unghiului de insertie pe osul
vecin (forta musculara este cu atat mai mare, cu cat locul de insertie al
muschiului este mai departe de axa articulatiei); caracterul inervatiei.

Unitatea componenta de baza a aparatului locomotor este cea ci-
netica, alcdtuitd din articulatie — muschi — nerv. Fiecare din aceste trei
structuri isi are un rol bine definit, dar care nu se motiveaza decat in
relatia de interdependentd a Intregii unitati cinetice. Aceasta unitate
poartd denumirea de aparat neuromusculoartrocinetic.

Activitatea motrica este totdeauna o activitate complexa. Orice mis-
care, oricat de simpla, implica participarea anumitor grupe musculare
— sinergiste si antagoniste, a cdror activitate este coordonata de sistemul
nervos central. Aceste asocieri intr-o actiune comuna sunt determinate
si de unele particularititi de asezare si distribuire ale mugchilor — incru-
cisarile musculare, lanturile i chingile musculare.

Se deosebesc trei tipuri de incrucisari ale muschilor scheletici (fig. 99):

- Incrucisarile muschilor situati in diferite straturi ale aceleasi regi-
uni topografice;

- Incrucisarile muschilor sinergisti ce merg in aceeasi directie, care
se Tmpart n trei subgrupe: a— muschii ce se incruciseaza la locul de ori-
gine; b — incrucisarile pe traiectul muschiului; ¢ - incrucisarile la locul
de insertie al muschilor;

- incrucisarile fasciculelor musculare din componenta aceluiasi
muschi.

Acest fenomen este universal pentru fiecare segment al corpului si
reprezintd o argumentare morfologica a unitatii functionale a grupelor
de muschi antagonisti.
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Lantul muscular sau motor reprezintd o grupare de muschi in sens
longitudinal de-a lungul unui lant articular. Intinzindu-se peste mai
multe articulatii, datoritd contractiei simultane si succesive a muschilor
lantului, are loc solidarizarea intr-o actiune comund a mai multor seg-
mente corporale.

Chingile musculare, de obicei, sunt alcatuite din doi muschi cu in-
sertia distald apropiata sau chiar comuna, si cu capetele proximale di-
vergente.

A B C

Fig. 99. Tipuri de incrucisari musculare: A — incrucigdrile muschilor

situati in diferite straturi ale aceleiasi regiuni; B — incrucisarile siner-

gistilor ce merg in aceeasi directie; C — incrucisarile fasciculelor mus-
culare din componenta aceluiasi mugchi (m. maseter).

Zonele excitabilitatii marite, localizate In limitele muschilor sche-
letici sau a fasciilor musculare, poartd denumirea de puncte trigger
miofasciale. R. Melzak (1981), luand in considerare raspandirea larga
a hipertonusului — zonelor trigger, atrage atentia asupra posibilitatii
aparitiei lor n perioada cresterii organismului, ca urmare a tensionarii
si intinderii elementelor sistemului osteomuscular. In 80 — 85% de ca-
zuri localizarea punctelor trigger miofasciale coincide cu hilul muscu-
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lar — locul unde vasele sangvine si nervii perforeaza fascia si patrund
in muschi. Aceste hiluri sunt localizate pe fata internd a muschiului.
Mai frecvent aceste puncte apar in regiunea cervicala, la nivelul centu-

rii scapulare si pelviene si sunt localizate pe marginile libere ale mus-
chilor.

1 2 3 4

Fig. 100. Schema unitatii neuromotrice.
1 — funiculul anterior al maduvei spinarii; 2 — corpul celulei nervoase
motorii; 3 — nerv spinal; 4 — fibra nervoasa motorie; 5 — fibra musculard;
6 — terminatii nervoase.

Fibrele nervoase ajung la cele musculare striate prin intermediul
formatiunilor de tesut conjunctiv. Un muschi poate primi o ramura ner-
voasd, care deriva de la un nerv spinal, sau una i mai multe ramuri,
de la mai multi nervi spinali. Astfel, un muschi poate avea o inervatie
uni- sau plurisegmentara. inainte de a patrunde in muschi, dar si dupa
penetratie, nervul, ramificandu-se, asigura fiecare fibrd musculara cu
fibre nervoase. Una si aceeasi fibra nervoasa inerveaza un numar vari-
at de fibre musculare, raspandite in intregul muschi. Neuronul motor,
axonul si ramificatiile sale, ce inerveaza fibrele musculare, constituie
unitatea neuromotorie (fig. 100). Numarul de fibre musculare, inervate
de un motoneuron, variaza de la 2 — 3 pana la cateva sute.

Clasificarea muschilor

Clasificarea muschilor scheletici are loc 1n raport cu: regiunile cor-
pului; forma si structura; functia; dezvoltarea; articulatiile; orientarea
fasciculelor musculare; agezarea anatomo-topografica.
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1. 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 n muschii spatelui, toracelui
si abdomenului; muschii membrului superior, care corespunzator seg-
mentelor se Tmpart in muschii centurii scapulare, muschii bratului, an-
tebratului §i ai mainii; muschii membrului inferior, unde avem muschii
centurii (musgchii bazinului), muschii coapsei, gambei si ai piciorului.

2. Dupa forma si structurd: muschi fusiformi, caracteristici pentru
membre; muschi lungi, scurti si lati. Ultimii sunt specifici pentru trunchi.
In conformitate cu formele geometrice — muschi circulari, patrati, delto-
izi, trapezi, romboizi s. a. Daca fibrele nusculare ale muschiului sunt si-
tuate de o singura parte a tendonului §i sub un unghi fata de el, muschiul
se numeste unipenat, iar daca astfel de fascicule se afla de ambele parti
ale tendonului, muschiul se numeste bipenat. Dupd numarul capetelor
de origine deosebim muschi cu doua, trei sau patru capete.

3. In raport cu functia exercitatd deosebim: muschi flexori, exten-
sori, abductori, adductori, pronatori, supinatori, rotatori.

4. In conformitate cu dezvoltarea exista muschi autohtoni, trunco-
petali, truncofugali.

5. Dupd numadrul articulatiilor peste care trec: muschi uniarticulari
(toti muschii scurti); muschi biarticulari, muschi poliarticulari.

6. Dupa directia fasciculelor musculare: muschi oblici, transversali,
orbiculari si muschi cu fasciculele musculare longitudinale drepte.

7. Dupad asezarea anatomotopografica: muschi superficiali si pro-
funzi; interni si externi; mediali si laterali.

Dezvoltarea sistemului muscular

Muschii netezi si muschii striati sunt de provenienta mezodermala,
cu exceptia muschilor irisului, muschilor erectori ai parului si celulele
mioepiteliale ale glandelor sudoripare si canalelor galactofore ale glan-
dei mamare, care sunt de origine ectodermala.

Procesul de miogeneza incepe incd in cursul sdptamanilor a 5-a i a
6-a de viata intrauterind. Primul muschi neted apare in peretele esofa-
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gului in sdptamana a 5-a. Celulele, ce vor deveni componente ale mus-
chilor striati, se diferentiazd in miofibrile in luna a 3-a. Acestea apar
cand fibra nervoasa ia contact cu mioblastul pentru a forma placa mo-
torie. Din luna a 6-a, mioblastele nu se mai divid, iar muschiul va spori
dimensional prin cresterea fiecarei fibre, avand loc o crestere volume-
trica si nu numerica, deoarece putine fibre se mai formeaza in primul
an postnatal. Fusurile neuromusculare senzitive apar in luna a 3-a, cu
o luna inaintea placilor motorii. Contractilitatea muschiului anticipea-
za stabilirea legaturilor cu nervul si diferentierea mioblastelor. Primele
miscari ale fatului apar inca 1n luna a 2-a de la fecundare. Miscarile sunt
lente, aritmice si asimetrice, deoarece in aceasta perioada inca nu s-a
definitivat legatura nerv — mus-
chi. In lunile a 3-a si a 4-a, odata
cu consolidarea legéturii nerv-
muschi si mielinizarea nervilor
periferici, miscdrile devin mai
puternice si sunt percepute de
femeia gravida.

Sistemul muscular se dez-
voltd din cele trei primordii ale
mezodermului (fig. 101):

a) mezodermul paraxial,
segmentat in somite, din care
iau nagtere miotoamele;

b) mezodermul intermediar;

¢) mezodermul lateral ne-
segmentat, din care se formea-
za somato- si splanhnopleura.

Diferentierea miotoamelor Fig. 101. Embrionul uman de S sapta-
incepe in sdptiména a 5-a. in mAni. Miotoamele spinale si muscula-
siptimana a 6-a musculatura tura branhiala:

fatului este formata si aptd de / — partea hipaxiala a miotoamelor;
functionare. 2 —vezicula otica, 3 — miotoame occi-

Din miotoame iau nastere: pitale; 4 — mezenchim somatopleural;
5 — partea epaxiala a miotoamelor.

muschii scheletici ai trunchiu-
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lui, gatului si partial cei ai membrelor, muschii extrinseci ai globului
ocular, muschii limbii, muschiul diafragmului si muschii diafragmului
pelvian.

Din mezodermul intermediar - musculatura neteda a cailor urina-
re i genitale.

Din somatopleura - mezenchimul primordiilor musculare ale ex-
tremitatii libere a membrelor superioare si inferioare, partial diafrag-
mul, muschii derivati din sfincterul cloacal, respectiv, din sfincterul
anal si urogenital.

Din splanhnopleura - muschiul cardiac si musculatura neteda a
organelor sistemelor digestiv, respirator, vezico-uretral si a vaselor
sangvine.

Mezenchimul arcurilor branhiale formeaza primordiile muschi-
lor masticatori, mimici, valului palatin, faringelui, laringelui si partial
primordiul muschiului sternocleidomastoidian si trapez.

Pe parcursul dezvoltarii organismului au loc o serie de procese, care
conduc la diferentierea formei muschilor si a sediului lor final. Mus-
chii ocupa pozitia in raport cu articulatia si axele de miscare. Functia
fiecarui muschi depinde numai de raportul fatd de axele articulatiei.
Fiecarei axe 1i corespunde cel putin o pereche de muschi cu actiune
diametral opusa.

Dezvoltarea muschilor trunchiului

Muschii trunchiului se diferentiaza din portiunea dorsald, a mezo-
dermului, care are o structurd segmentara constituitd din somite (fig.
102). Somitele incep sa se dezvolte la un embrion de 1,5 mm 1n sens
craniocaudal. Un embrion de 8 mm are deja 35 — 40 de somite, reparti-
zate in felul urmator: 3 — 5 occipitale, 8 cervicale, 12 toracale, 5 lomba-
re si cca 5 coccigiene.

Dupa migrarea celulelor sclerotomului din care se dezvolta coloana
vertebrala, portiunea dorsomediala a somitei formeaza miotomii, care
stabilesc legdtura cu perechile corespunzdtoare de nervi spinali.
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Exista trei grupuri de mio-
tomi: spinali, occipitali sau pos-
totici si preotici. Miotomii spinali
sunt formatiuni metamerice, me-
tameria carora corespunde meta-
meriei primitive a somitelor.

In saptamanile a 5-a si a 6-a
de viatd intrauterind miotomii
incep sa se divida in doua parti:
dorsald, sau epaxiala, numita si
epimer; si ventrala sau hipaxi-
ala, numitd si hipomer. Drept
urmare, are loc Tmpartirea nervi-
lor spinali intr-o ramura primara
dorsala si alta ventrala. Acestea

vor inerva derivatele musculare  Fig, 102. Embrion uman de cinci
ale partilor epaxiale si hipaxia- siptimani. Partea epaxiali si hipa-
le. Raporturile mionervale men- xiald a miotomilor spinali:
tionate persistd pe tot parcursul / — miotoame coccigiene; 2 — veziculd
ontogenezei. Dupa sursele de ofica; 3 —miotoame occipitale; 4 —mi-
inervatie putem determina pro- ofoame cervicale; 5 — miotoame tora-
venienta muschilor. cale; 6 — miotoame lombare.

Epimerele se subdivid intr-o masa superficiald nesegmentata, din care
se diferentiaza musculatura extensorie a coloanei vertebrale si 0 masa
profunda segmentatd din care se dezvoltd muschii intervertebrali pro-
funzi, scurti. Hipomerele devin muschi prevertebrali. Muschii ventrali,
sau toraco-abdominali, sunt flexori ai trunchiului. Diferentierea lor are
loc in sdptdméana a 7-a si da nastere celor trei paturi musculare: la nive-
lul toracelui — trei muschi intercostali; la nivelul abdomenului — muschii
oblici interni si externi, $i muschiul transvers abdominal. Extremitatea
ventrala a hipomerilor formeaza in regiunea cervicala muschii infrahioi-
dieni; la nivelul toracelui dispar, uneori ramanand muschiul sternal, iar la
nivelul abdomenului — muschiul drept abdominal.

Uneori dintr-un miotom se pot dezvolta cativa muschi, inervati de
ramurile unuia si aceluiasi nerv. In alte cazuri, muschiul rezultd din
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contopirea catorva miotomi sau portiuni ale lor, de exemplu, muschiul
oblic abdominal extern. Acest muschi este inervat din mai multe surse.
In caz daci muschiul isi schimba pozitia initiala, dupa inervatie putem
afla provenienta acestui muschi. Astfel, muschii superficiali ai spatelui
sunt inervati de ramurile anterioare ale nervilor spinali, dovada a fap-
tului cd acesti muschi se dezvoltd din portiunile ventrale ale miotomi-
lor. Muschiul diafragmul este inervat de n. frenicus, ramura a plexului
cervical, dovada a diferentierii lui din partea hipaxiala a miotoamelor
cervicale 3,4 si 5.

Muschii profunzi ai spatelui, toracelui si muschii abdomenului,
primordiile cérora apar in limitele trunchiului i nu le depasesc cu in-
sertia, se numesc muschi autohtoni. Musculatura care se formeaza in
primordiul mezenchimal al membrelor si se deplaseaza prin extremi-
tatile proximale pe trunchi si se inserd pe oasele trunchiului constituie
grupul truncopetal. Din acesti muschi fac parte pectoralii mare si mic,
marele dorsal si marele psoas. Muschii, care se diferentiaza de la mio-
tomii portiunilor ventrale si cu extremitatile distale se fixeaza pe oasele
membrelor, formeaza grupul fruncofugal. Acesti muschi sunt: trapez,
sternocleidomastoidian, romboid, dintat anterior, levator al omoplatu-
lui, subclavicular, omohioid.

Muschii, care se diferentiaza in limitele primordiilor membrelor pe
baza de mezenchim si se insera pe oasele membrelor, se numesc muschi
autohtoni.

Muschii capului si ai gatului, care deriva de la portiunea ventrala
nesegmentatd a mezodermului la nivelul arcurilor viscerale, au primit
denumirea de musculatura viscerala.

Muschii masticatori si unii mugchi ai gatului sunt derivati ai pri-
mului arc visceral. Muschii mimici deriva de la un primordiu comun
muscular al arcului doi visceral. De la primordiul musculaturii arcurilor
branhiale se dezvolta muschii trapez si sternocleidomastoidian.
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Legitatile distribuirii muschilor scheletici

- amenajarea simetrica;

- provenienta segmentara;

- amenajarea segmentara in regiunea trunchiului;

- amenajarea perpendiculard a fasciculelor musculare pe axele arti-
culatiilor;

- amplasarea punctelor de origine si insertie in apropierea articu-
latiilor.

Variante si malformatii in dezvoltarea muschilor scheletici

Variantele musculare reprezinta abateri de la dezvoltarea normala, care
nu afecteaza major functia lor. Pot lipsi, sau invers, pot fi prezente capete
suplimentare de origine si insertie ale muschilor; poate avea loc concres-
terea muschiului pectoral mare si mic, a muschilor romboizi, muschiul
rotund mic si infraspinos, sau rotund mare cu muschiul dorsal mare.

Din malformatii mai severe sunt aplaziile sau absenta muschilor,
care de reguld, sunt unilaterale. Mai frecventa este absenta mugchiului
pectoral mare, care poate fi asociatd cu absenta glandelor mamare; ab-
senta m. trapez si a m. supraspinos este insotitd de subluxatia capului
humeral.

Hipertrofia sau amioplazia congenitala a m. sternocleidomastoidian
ce determina torticolis congenital.

Hipoplazia sau absenta dezvoltarii normale a unei grupe musculare
se poate solda cu imobilizarea prin contracturd a mai multor articulatii.

Distrofia muschilor peretelui abdominal care poate fi asociatd cu
malformatii grave urogenitale sau gastrointestinale.

Dispozitivele auxiliare ale muschilor

Drept dispozitive auxiliale aflate in legatura cu muschiul si activi-
tatea lui sunt considerate: fasciile, tecile fibroase, bursele sinoviale si
oasele sesamoide.
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Fasciile musculare sunt formatiuni conjunctive, care invelesc fie-
care muschi 1n parte, un grup de muschi sau totalitatea muschilor unui
segment corporal. Ele se dezvolta din mezenchimul de invelis al pri-
mordiilor musculare. Particularitatile morfologice ale fasciei corespund
particularitatilor functionale ale muschilor dintr-un segment sau altul al
corpului. Diferentierea fasciilor incepe odatd cu aparitia primilor mis-
cari i contractii musculare.

Distingem fascii superficiale si fascii proprii. Fascia superficiala
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 for-
matiuni, formand septe intermusculare. Gradul de dezvoltare al acestor
septe depinde de nivelul de dezvoltare si activitatea muschilor antago-
nisti. La unirea §i concresterea fasciilor una cu alta sau cu periostul se
formeaza noduli fasciali.

Nodulii fasciali indeplinesc un rol de sprijin si restrictiv. Rolul de
sprijin consta in legdtura directd sau indirecta a nodulilor cu periostul,
iar cel restrictiv se manifestd prin limitarea raspandirii substantelor
injectate. Aspectul aplicativ al fasciilor consta in faptul ca ele repre-
tuie o formatiune de sprijin care opune o rezistentd ferma muschiului
ce se contractd. Fasciile joacd un rol deosebit in circulatia sangelui
venos si a limfei spre inima.

Tecile fibroase si osteofibroase sunt formatiuni conjunctiv-fi-
broase de forma circulara ce se fixeaza pe marginile santurilor osoa-
se, prin care trec tendoanele. Ele mentin tendonul in pozitie fiziolo-
gica in timpul contractiilor muschilor. Tecile fibroase sunt raspan-
dite n regiunile unde muschii poseda tendoane lungi ce trec peste
articulatiile ce poseda o mobilitate exprimatd — segmentele distale
ale membrelor superioare si inferioare. Alunecarea tendoanelor este
favorizata de teaca sinoviala la care foita parietald acopera peretii
canalelor osteofibroase, iar cea viscerala se alipeste de suprafata ten-
donului. La trecerea foitei viscerale in cea parietala se formeaza o
duplicaturd a tunicei sinoviale, numitd mezotendon, mezotendineum
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(fig. 103), prin care trec nervii si vasele sangvine spre tendon. Intre
cele doua foite se delimiteaza o cavitate capilard, in care se afld un
strat de lichid de alunecare.

Acelasi rol indeplinesc si bursele sinoviale, dezvoltate la nivelul
tendoanelor si muschilor, unde acestia sunt expusi unor presiuni. Dupa
localizare, bursele sinoviale pot fi: subcutanate, subfasciale, subtendi-
noase, submusculare.

Oasele sesamoide servesc muschilor drept scripete peste care trece
tendonul. Ele maresc unghiul de fixare al acestora pe os si respectiv,
forta musculara. In locurile, unde tendonul muschiului isi schimba di-
rectia, se formeaza asa-numitele trohlei musculare.

N SN =

77 \ b
4 5 6
Fig. 103. Structura tecii sinoviale a tendonului muschiului.

a. Sectiune transversala: b. Sectiune longitudinala:

1 — mezotendon; 1 —vagina fibrosa tendinis,

2 — teaca osteofibroasa, 2 —vagina sinovialis tendinis,

3 — foita parietald a tecii sinoviale; 3 — tendo,

4 — foita viscerald a tecii sinoviale; 4 — foita viscerala a tecii

5 — tendon. sinoviale,
5 — cavitatea tecii sinoviale,
6 — foita parietala a tecii
sinoviale.
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Miologia speciala

Topografic, muschii scheletici se impart in: muschii capului, trun-
chiului si ai membrelor. Fiecare din ei, corespunzator regiunilor si par-
ticularitatilor morfofunctionale, se divid in felul urmator:

Muschii capului: mm. mimici si masticatori.

Muschii trunchiului: mm. gatului, spatelui, toracelui, abdomenu-
lui, perineului si diafragma.

Muschii membrelor superioare: mm. centurii scapulare, bratului,
antebratului, mainii.

Muschii membrelor inferioare: mm. bazinului, coapsei gambei,
piciorului.

Muschii capului

Muschii capului pot fi grupati in:

1. Muschii organelor de simt (se vor studia odata cu organele de simt).

2. Muschii masticatori, derivati ai arcului I visceral, inervati de ner-
vul trigemen. :

3. Muschii mimici, ce se
dezvolta din arcul II visceral,
inervati de nervul facial.

Muschii masticatori
(fig. 104,105)

Muschii masticatori au ori-
ginea pe oasele craniului si se
fixeaza pe mandibula, consti-
tuind astfel un complex mus-
cular, care realizeaza miscarile
unicului os mobil al craniului
visceral in articulatia temporo-
mandibulara in timpul masti-
catiei, deglutitiei, vorbirii.

Fig. 104. Muschii masticatori:
1 — m. temporalis; 2 — processus coronoi-
deus; 3 — m. masseter, 4 — m. pterygoide-
us lateralis.
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Muschiul maseter, m. mas-
seter, de forma tetragonald, care
dupa dispozitia fibrelor sale este
format din doua parti: una super-
ficiala, cu o dispozitie oblica in-
fero-posterioara, si alta profunda
cu dispozitie verticala.

Prima parte isi are originea pe

. . . - . . \ & 3 ¢ 44 ‘\
marginea inferioara a osului zigo- \ o ,“g:’r
matic si 2/3 anterioare ale arcului N -~"""// :
zigomatic, cu insertia pe tuberozi- ‘

tatea maseterica a mandibulei, iar
partea profunda se prinde pe tre-
imea posterioard a arcului zigo- gjg 105, Muschii masticatori, aspect
matic §i se inserd pe fata externd a posterior:

apofizei coronare a mandibulei. 7 giscus articularis; 2 — m. pterygoi-

Muschiul temporal, m. tem- deys lateralis; 3 — processus condyla-
poralis, prin originea sa ocupa ris mandibulae; 4 — angulus mandibu-
fosa temporald si printr-un ten- lae; 5 —m. pterygoideus medialis; 6 m.
don puternic se inserd pe proce- maseter.
sul coronoidian al mandibulei.

Muschiul pterigoidian medial, m. pterygoideus medialis, are ori-
ginea 1n fosa pterigoidiand a apofizei omonime a osului sfenoid si se
inserd pe tuberozitatea pterigoidiand a unghiului mandibulei, unde fiind
unit cu muschiul maseter printr-o fasie aponevrotica, constituie o ansa
cinematica musculard, care cuprinde in concavitatea sa mandibula.

Muschiul pterigoidian lateral, m. pterygoideus lateralis, are ori-
ginea de pe fata maxilara a aripilor mari ale sfenoidului si de pe apofiza
pterigoidiand a aceluiasi os si se inserd pe colul mandibulei, pe discul
intraarticular, pe capsula articulatiei temporomandibulare.

Actiune. Mm. maseter, temporal si pterigoid medial ridica mandi-
bula. La contractia bilaterala a muschilor pterigoidieni laterali are loc
anteropulsarea mandibulei, iar migcarea in directie opusa — retropulsa-
rea, care la randul sau are loc la contractia fasciculelor posterioare ale
muschiului temporal. La contractia unilaterald a muschiului pterigoid
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lateral are loc deplasarea mandibulei in directie opusa muschiului care
se contracta.

Muschii mimicii (fig. 106 a, b)

Muschii mimicii sunt situati
superficial si datoritd conexiuni-
lor intime pe care le au cu pie-
lea fetei sunt numiti si muschi
pielosi. Ei sunt subtiri, fini, greu
de disecat, nu prezinta nvelis
fascial, ci se gasesc In grosimea
pielii, fixandu-se cu unul, sau
cu amandoua capetele pe stratul
profund al acesteia. Sunt dispusi
in jurul orificiilor naturale ale
fetei, a caror forma si marime le
modificd prin contractia lor. La
om acesti muschi sunt mai bine
dezvoltati in jurul orbitei si ori-
ficiului bucal, realizand dilatarea

Fig. 106 A. Muschii capului: sau micsorarea acestora. Influen-
A — aspect lateral. / — galea aponeu- tand prin activitatea lor expresia
rotica; 2 — venter frontalis m. occipi- fetei, revenirea la pozitia initiald
tofrontalis; 3 — m. orbicularis oculi; are loc nu prin prezenta antago-
4 — m. levator labii superioris; 5 —m. npismului muscular, dar datorita
zygomaticus minor; 6 —m. nasalis;  ynitatii functionale a elasticita-
7 —m. orbicularis oris; 8 —m. depre- tii aponevrozelor, muschilor si
sor anguli oris; 9 —m. depresor labii 3 tesutului conjunctiv elastic al
inferioris; 10 — m. platisma; 11 —m. pielii. Revenirea trasaturilor fetii
zygomaticus major; 12 — venter oc- | normal se face lent, armonios
cipitalis m. occipitofrontalis; 13 — m. si nu brusc. La expresivitatea mi-
temporalis; 14 — fascia masseterica; micii fetei umane contribuie si
15 —m. auricularis posterior; 16 — m. grosimea pielii, turgorul ei, stra-
auricularis superior; 17 —m. risorius; ] adipos subcutanat, precum
18 —m. auricularis anterior. si musculatura masticatoare. De

—256 -

altfel si muschii mimicii contri-
buie la procesul de mestecare a
alimentelor.

Deci, muschii mimicii inter-
vin si In prehensiunea alimente-
lor, masticatie, respiratie, vorbire,
dozarea excitatiilor senzoriale, in
exprimarea unor stari sufletesti.
Fiecare exprimare psihica se rea-
lizeaza prin actiunea unui grup de
muschi; in acelasi timp un muschi
poate lua parte la mai multe ase-
menea exprimari.

In functie de repartitia lor de-
osebim patru grupe de muschi:

- muschii din jurul orbitei;

- muschii din jurul orificiului
nazal; Fig. 106 B. Muschii capului (mi-

- muschii din jurul orificiului mici si masticatori):
bucal; 1 — venter frontalis;, 2 — m. orbicula-

- muschii din jurul conductu- 7is oculi; 3 —m. levator angulus oris;
lui auditiv extern. 4 — m. orbicularis oris; 5 — m. de-
pressor labii inferioris;, 6 — glandu-
lae submandibularis; 7 — m. sterno-
cleidomastoideus;, 8§ — m. trapezius;
9 — m. masseter, 10 — m. buccinator;
11 — glandula parotis; 12 — ductus
parotideus; 13 - venter occipitalis;
14 - galea aponeurotica;.15 — m. tem-
poralis; 16 — fascia temporalis.

I. Muschiul orbicular al
ochiului, m. orbicularis ocull,
format din fascicule muscula-
re preponderent semicirculare si
mai putin circulare, este alcatuit
din trei parti: palpebrald, orbitald
si lacrimald. Partea palpebrala,
pars palpebralis, este cuprinsd in grosimea pleoapelor, ale caror fas-
cicule musculare se intertese in regiunea unghiului lateral al ochiului.
Partea orbitala, pars orbitalis, este asezata pe aditus orbita, fascicu-
lele musculare groase avand originea pe circumferinta orbitei. Partea
lacrimala, pars lacrimalis, reprezintd o parte desprinsa din portiunea
palpebrald, luand nastere de pe creasta lacrimala si de pe peretele dorsal
al sacului lacrimal.
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Actiune. Muschiul orbicular al ochiului are un rol important in apa-
rarea bulbului ocular si in distribuirea si drenarea lacrimilor. Portiunea
palpebrala apropie pleoapele in conditii normale, inchizand fanta palpe-
brald, ca in somn sau clipit. Portiunea orbitald contribuie la inchiderea
fantei palpebrale in scopul apdrarii bulbului ocular.

Contractia acestor doua portiuni determina imprastierea lacrimilor
pe suprafata corneei si acumularea lor in lacul lacrimal din regiunea
unghiului medial al ochiului. Portiunea lacrimald, dilatand punctele la-
crimale si sacul lacrimal, favorizeaza scurgerea lichidului lacrimal.

Portiunea orbitald, prin contractie si scurtare circulard, determina
aparitia unor cute radiale ale pielii de la nivelul unghiului lateral al
ochiului cu aspect de riduri.

Muschiul sprancenos, m. corrugator supercilii, pleaca de la arcul
superciliar si se insera pe pielea sprancenei respective. Este acoperit de
muschiul frontal si de orbicularul ochiului.

Actiune. Prin contractia sa, trage pielea infero-medial, formand
cute verticale ce exprima manie, durere.

I1. Muschiul nazal, m. nasalis, are o portiune transversala si alta
alard care merge pe cartilajul aripei nasului §i pe sept.

Actiune. Partea transversald determind constrictia orificiului nazal,
iar cea alara realizeaza dilatarea acestui orificiu.

Muschiul depresor al septului nazal, m. depressor septi nasi, in-
trd in componenta partii alare a muschiului nazal si se insera pe partea
cartilaginoasd a septului nazal.

Actiune. Trage septul nazal in jos.

Muschiul piramidal al nasului, m. procerus, este un muschi subti-
re cu originea pe osul si cartilajul nazal si insertia in pielea fruntii.

Actiune. Contractia lui determind formarea cutelor transversale la
nivelul pielii radacinii nasului. Exprima emotii dureroase, amenintare.

In jurul orificiului bucal sunt dispusi muschi circulari, care inchid
orificiul, si muschi radiari ai deschiderii bucale. Din toti acesti muschi
numai orbicularul gurii realizeaza constrictia orificiului bucal, restul au
un rol important in mimica si diverse acte fiziologice.

IT1. Muschiul orbicular al gurii, m. orbicularis oris, este dispus
in profunzimea buzelor, constituind un inel eleptic ce inconjoara orifi-
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ciul bucal; este format din doua portiuni: labiala si marginala. Inaltimea
acestui muschi este identica dimensiunilor verticale ale coroanelor in-
cisivilor maxilei si mandibulei.

Partea labiala, pars labialis, mai ingusta, ocupa marginea libera a
buzelor. Fasciculele musculare se intind de la un colt al gurii la celalalt
unde intertesandu-se formeaza comisura labiala, comissura labiorum.

Partea marginala, pars marginalis, este formatad din fascicule de
fibre ce apartin muschilor dispusi radiar in jurul orificiului bucal.

Actiune. Portiunea labiald inchide orificiul bucal, iar cand intervi-
ne si portiunea marginala are loc o inchidere fortata a acestuia. Actiu-
nea simultana a acestor doua portiuni intervine in: sugere, prehensiune,
masticatie, articularea vocalelor “O”, “U” si articularea consoanelor;
intervine de asemeneca in suflat, fluierat, cantatul la instrumentele de
suflat. Impreuni cu ceilalti muschi din jurul orificiului bucal modifica
astfel aceastd regiune incat conduce la exprimarea necazului, durerii
fizice, deciziei si in genere la determinarea fizionomiei.

Muschiul ridicator al buzei superioare, m. levator labii superi-
oris, are origine pe marginea infraorbitald a maxilei si se termina in
tegumentul plicii naso-labiale.

Actiune. Ridica buza superioara si contribuie la formarea santului
nazolabial.

Muschiul depresor al buzei inferioare, m. depressor labii inferioris,
cu originea pe baza mandibulei si insertia in pielea si mucoasa buzei infe-
rioare.

Actiune. Coboara buza inferioard, exprimand ironia.

Muschiul ridicator al unghiului gurii, m. levator anguli oris, are ori-
ginea 1n partea superioara a fosei canine §i se inserad in comisura labiala.

Actiune. Este ridicator al comisurii labiale si buzei superioare, ex-
primand agresivitatea.

Muschiul depresor al unghiului gurii, m. depressor anguli oris,
are originea pe fata externa a bazei mandibulei; fasciculele musculare
converg catre comisura labiala.

Actiune. Coboard comisura labiald, lungeste santul nazolabial, ex-
primand tristete, dispret, dezgust.
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Muschiul buccinator, m. buccinator, este cel mai profund muschi
pielos, contribuie la formarea obrajilor, avand originea pe creasta buc-
cinatorie a mandibulei, pe apofiza alveolara a maxilei, ce corespunde
dintilor molari, de unde fibrele sale converg spre comisura labiala, unde
fibrele inferioare se Incruciseaza cu cele superioare si trec in buze. La ni-
velul celui de al doilea molar superior muschiul este strabatut de canalul
glandei parotide. Intre mm. buccinator si maseter se giseste o masi de
grasime, care formeaza corpul adipos al obrazului (corpul Bichat).

Actiune. Apasd obrazul la dinti, iar impreuna cu orbicularul gurii,
exercitd presiuni asupra alimentelor n timpul masticatiei. Cand cavi-
tatea bucala este plina cu aer, el il comprima si 1l expulzeaza cu forta,
astfel participand la fluierat si cantatul cu instrumentele de suflat, de
unde si numele de “muschi ai trompetistilor”.

Muschiul mental, m. mentalis, porneste de la proeminentele alveolare
ale incisivilor si caninilor, de unde coboara iradiind 1n pielea gropitei bar-
biei. Prin contractia sa participa la propulsarea buzei inferioare nainte.

Muschiul zigomatic mic, m. zygomaticus minor, pleaca de pe osul
zigomatic, de unde fasciculele sale cu directie infero-mediala se intre-
tese in pielea coltului gurii si a buzei superioare.

Actiune. Contribuie la ridicarea buzei superioare, formarea santului
nazolabial si la exprimarea dispretului.

Muschiul zigomatic mare, m. zygomaticus major, are aceeasi ori-
gine si insertie ca si precedentul, contribuind prin contractia sa la pro-
vocarea rasului, dand fetei expresia veseliei. Impreuna cu zigomaticul
mic ridica buza superioara.

Muschiul rizoriu, m. rizorius, este un muschi subtire inconstant,
are originea in pielea obrazului si fascia maseterica si se insera la co-
misura labiala.

Actiune. Este responsabil de gropita din obraji si prin contractia sa
mareste diametrul transversal al fantei bucale, expriméand veselie, ras.

I'V. Muschii din jurul pavilionului urechii la om sunt putin dezvol-
tati. Sunt in numar de trei: m. auricularis anterior; m. auricularis su-
perior; m. auricularis posterior. Ei pleaca de pe planurile osoase si
aponevrozele vecine §i se insera pe cartilajele urechii.
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Actiune. Fiind subdezvoltati, au o influentd redusa asupra pavilio-
nului urechii.

Muschii boltii craniene (fig. 106 a)

Muschiul epicranian, m. epicranius, acopera bolta craniana si
e constituit din aponevroza epicraniand, galea aponeurotica si trei
ventere musculare: 1 — venterul frontal, venter frontalis, fibrele ca-
ruia se Intretese in pielea sprancenelor; 2 — venterul occipital, venter
occipitalis, cu originea pe fata posterioara a scuamei occipitale, su-
perior de linia nucala supremad; 3 — venterul lateral sau temporopa-
rietal care se divide in cei trei muschi auriculari: anterior, superior si
posterior.

Aponevroza epicraniand este o lama fibroasa si rezistenta ce repre-
zintd tendonul intermediar al muschiului epicranian.

Muschiul epicranian adera la pielea capului astfel incat cele doua
straturi sunt inseparabile datoritd unei lame de tesut conjunctiv fibros
care le uneste. Fata profunda a muschiului este despartita de periostul
oaselor boltii craniului printr-un strat de tesut conjunctiv lax care per-
mite glisarea si scalparea straturilor precedente, dar si difuzarea unor
hematoame sau colectii purulente pana la insertiile sale. Contractia ven-
terului frontal determina aparitia cutelor transversale ale pielii expri-
mand atentia, surpriza, spaima.

Fasciile capului

Fascia temporala prezinta o lamela fibroasa compacta, care, aco-
perind muschiul omonim, superior de arcul zigomatic, se separa in la-
mela superficiald, ce se fixeaza pe fata externa a arcului, si lamela
profundii — pe fata lui interna. Intre aceste lame se afla un spatiu um-
plut cu tesut adipos, vase si nervi.

Fascia maseterica, fascia masseterica, acopera muschiul omonim
si se insera superior pe arcul zigomatic, inferior pe marginea mandibu-
lei, iar anterior si posterior pe ramurile mandibulei.
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Fascia parotida, fascia parotidea, este bine dezvoltata si formeaza
pentru glanda parotida o capsula.

Fascia bucofaringiana, fascia bucopharyngea, acopera muschiul
buccinator si continua in peretele lateral al faringelui.

Topografia capului

Spatiul interaponeurotic temporal, spatium interaponeuroticum
temporale, este delimitat de foita superficiald si profunda a fasciei tem-
porale si periostul arcului zigomatic, in care se afla tesut adipos.

Spatiul subaponeurotic temporal, spatium subaponeuroticum
temporale, se afla sub foita profunda a fasciei temporale, deci intre ea
si periostul oaselor craniului, fiind astfel un spatiu osteofibros. in el se
afla muschiul temporal, tesut adipos, vase si nervi.

Spatiul temporopterigoidian, spatium temporopterygoideum, lo-
calizat Intre muschii pterigoidian lateral si cel temporal. Acest spatiu
are forma unei fisuri sagitale, care comunicd cu regiunile vecine: prin
fisura orbitala inferioara comunica cu orbita, prin orificiul sfenopalatin
cu cavitatea nazala, iar prin canalul palatin mare - cu cavitatea bucala.
Acest spatiu contine vase sangvine: artera maxilara si ramuri ale ei,
multiple vene ce formeaza plexul venos pterigoidian.

Spatiul interpterigoidian, spatium interpterygoideum, se afla intre
muschii pterigoidieni medial si cel lateral, comunicand cu spatiile tem-
poro-pterigoidian si parafaringian. Prin acest spatiu, in afara de artera
maxilara si plexul venos pterigoidian, mai trece $i nervul mandibular
(ramura a 3-a a nervului trigemen). Conform traiectului vaselor si ner-
vilor, prin orificiile oval si spinos, acest spatiu comunica cu cavitatea
craniului.

Reperele osoase, musculare si cutanate ale capului

In aceasti regiune, pentru portile vitale ale organismului (diges-
tiv si respirator) si organele de simt (vizual, olfactiv, auditiv, gusta-
tiv) sunt localizate orbitele cu globul ocular, pleoapele, sprancenele,
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nasul, cavitatea bucald, care determind particularitatile individuale
ale fetei.

In regiunea fetei sunt bine reliefate oasele si arcurile zigomatice,
arcurile supraciliare, oasele nazale, mandibula, unghiul mandibulei,
protuberanta mintala, arcadele alveolare ale mandibulei si maxilei; in
regiunea capului — tuberele frontale si parietale, protuberanta occipita-
13, creasta occipitald externd; posterior de pavilionul urechii — apofiza
mastoida a temporalului. Pe partea laterala a fetei se reliefeazd mus-
chiul maseter. Pliurile cutanate ale fetei sunt variate. Mai stabile sunt
pliurile nazolabiale, nazobucale, mentolabiale, fosa mentala si cutele
transversale ale fruntii.

Muschii trunchiului

Muschii trunchiului participa la formarea peretilor cavitatilor tora-
cale si abdominale unde sunt adapostite organele de importantd vita-
la — inima, organele aparatelor respirator si digestiv. Prin intermediul
muschilor trunchiului are loc integrarea morfofunctionald cu membrele
superioare, inferioare si cu craniul. Deci, acest grup de muschi, influ-
entand un numar mare de articulatii cu diferit grad de mobilitate, este
cel mai numeros, cu directii diferite, amenajare pluristratificata, partici-
pand la respiratie si la determinarea tinutei.

Muschii gatului (fig. 107 a, b, ¢)

Gatul, constituind partea anatomicd ce face legatura capului cu
trunchiul, poseda muschi cu o structura, topografie si actiune complica-
ta. In aceasta regiune se afla muschi ce influenteaza miscarile capului,
mandibulei, osului hioid, segmentul cervical al coloanei vertebrale si a
primelor doui coaste. In afard de aceasta, in regiunea cervicala se afla
muschi, ce modifica forma si pozitia limbii, faringelui si laringelui.

In functie de provenienti, deosebim urmitoarele grupe de muschi:

1) derivati ai I-lui arc visceral: mm. milohioid, venterul anterior al
muschiului digastric;
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2) derivati ai arcului II visceral: mm. stilohioid, venterul posterior al
muschiului digastric, platisma;

3) derivati ai arcurilor branhiale: mm. sternocleidomastoideu si trapez;

4) autohtoni, care se divid in:

a) muschii anteriori: sternohioid, sternotireoid, tireohioid, omohio-
id si geniohioid;

b) muschii laterali: scaleni anterior, mediu si posterior;

c) muschii prevertebrali: lung al gatului, lung al capului si drept
anterior si lateral al capului.

Topografic, muschii gatului se impart in urmatoarele grupe:

1) muschii superficiali — platisma, sternocleidomastoidian;

2) muschii inserati pe osul hioid:

a) suprahioidieni: mm. milohioid, digastric, stilohioid, geniohioid;

b) infrahioidieni: mm. sternohioid, sternotireoid, tireohioid, omohioid.

3) muschi profunzi:

a) laterali: muschii scaleni;

b) prevertebrali.

Muschii superficiali ai gatului

Muschiul platisma, m. platysma, este un muschi pielos, situat ne-
mijlocit sub piele. Se intinde de la fascia pectorala si deltoida, adera
intim la piele si trecand peste clavicula se extinde pe suprafata antero-
laterald a gatului, trece peste mandibula si se inserd in fascia parotida
si maseterica. O parte din fasciculele musculare se insera in coltul gurii
si pe marginea mandibulei, iar altele, partial, se prelungesc in muschiul
depresor al buzei inferioare si muschiul rizoriu.

Actiune. Prin contractiile sale muschiul intinde pielea gatului evi-
tand comprimarea venelor gatului, contribuind astfel la refluxul sange-
lui venos de la encefal, fat si col. In afard de aceasta, platisma coboara
comisura buzelor, exprimand sentimente de tristete, de dispret, frica,
suferinta etc.

Muschiul sternocleidomastoidian, m. sternocleidomastoideus, are
originea prin doud capete: unul sternal, de pe fata anterioarda a manubriu-
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lui sternal, si celalalt clavicular de la extremitatea sternald a claviculei.
Intre clavicula si cele doud capete de origine ale muschiului se delimitea-
za fosa supraclaviculara mica, fosa supraclavicularis minor, in profun-
zimea careia poate fi gasit nervul frenic. Muschiul strabate in diagonala
regiunea antero-laterald a gatului si se inserd pe apofiza mastoidiand a
osului temporal si pe partea laterala a liniei nucale superioare.

Actiune. Prin contractia bilaterald, cand ambii muschi iau punctul
fix pe stern, capul se flecteaza pe gat si gatul pe torace. Daca mai inainte
a fost realizatd o usoara extensie a capului prin actiunea musculaturii
cefii, apoi muschiul sternocleidomastoidian exagereaza extensia. Prin
contractia sa unilaterala el inclind capul spre aceeasi parte si roteste fata
spre partea opusa. Uneori, capul poate raimane permanent in aceasta po-
zitie, ca urmare a contractiei spasmatice sau a unei retractii congenitale
a musgchiului, constituind ceea ce se numeste torticolis. Cand ia punct
fix pe apofiza mastoidiand, muschiul actioneaza ca ridicator al torace-
lui, intervenind in inspiratia fortata.

Intre cei doi muschi sternocleidomastoidieni se gaseste regiunea cer-
vicala mijlocie ventrala care cuprinde muschii supra- si infrahioidieni.

Muschii inserati pe osul hioid (fig. 107)

Muschii suprahioidieni sunt muschii care unesc osul hioid cu baza
craniului, cu mandibula, cu limba si cu faringele. Ei contribuie la for-
marea planseului cavitatii bucale si, fiind coboratori ai mandibulei, par-
ticipa la masticatie, deglutitie, vorbire.

Muschiul digastric, m. digastricus, este un muschi biventer. Ven-
terul posterior, venter posterior, are originea pe incisura mastoidiand a
temporalului, se orienteaza infero-anterior si medial pana deasupra osu-
lui hioid, de unde se continua cu tendonul intermediar, care perforeaza
muschiul stilohioid. Venterul anterior, venter anterior, are originea
in fosa digastrica a mandibulei, se indreapta postero-inferior si lateral,
pana deasupra osului hioid, unde se continua cu tendonul intermediar.
Tendonul intermediar este in stransa legatura cu cornul mare al osului
hioid printr-o ansa fibroasa. Ambele ventere ale muschiului digastric
delimiteaza de jos triunghiul submandibular.
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Fig. 107 A. Muschii gatului,

aspect anterior:
1 —m. digastricus (venter an-
terior); 2 — m. mylohyoideus,
3 — m. sternocleidomastoi-
deus;, 4 — m. omohyoideus,
5 — os hyoideum; 6 — m. di-
gastricus (venter posterior);
7 — m. stylohyoideus; 8 — m.
sternothyreoideus; 9 — larinx;
10 — fasciculul vasculo-ner-
VOs.

Muschiul stilohioidian, ¢
m. stylohyoideus, incepe de
la apofiza stiloida si se fi-
xeaza pe corpul osului hioid.

Muschiul milohioidian, m. mylohyoideus, are originea pe linia mi-
lohioidiana a mandibulei, de unde fasciculele anterioare si medii se in-
dreapta spre linia mediana, unde fibrele celor doi muschi incrucisandu-se
formeaza un rafeu tendinos. Fasciculele posterioare se insera pe fata ante-
rioara a osului hioid. Acest muschi formeaza planseul cavitatii bucale.

Muschiul geniohioidian, m. genyohyoideus, este situat superior de
muschiul milohioidian; fata sa mediala este in contact cu cea a mus-
chiului opus si se intinde Intre spina mintala si corpul osului hioid.

Actiunea muschilor suprahioidieni. Toti cei patru muschi, mentio-
nati mai sus, prin contractiile sale ridica osul hioid, iar cand osul hioid
este fixat, ei coboara mandibula, devenind astfel antagonisti ai muschi-
lor masticatori.

Muschiul omohioidian, m. omohyoideus, este un muschi lung si
subtire, constituit din doud ventere — superior si inferior, unite printr-un
tendon intermediar. Venterul inferior are originea de pe marginea supe-
rioara a omoplatului, medial de incisura scapulei si ligamentul transvers
superior, de unde se orienteaza antero-superior si medial, iar la nivelul
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marginii posterioare a muschiului sternocleidomastoidian trece in ten-
donul intermedian. Venterul superior se insera pe marginea inferioara a
corpului osului hioid.

Muschiul sternohioidian, m. sternohyoideus, se intinde intre su-
prafata posterioard a manubriului sternal si corpul osului hioid.

11 10 9

B C

Fig. 107 B. Muschii gatului, aspect lateral:
1 — glandula parotis; 2 — m. mylohyoideus; 3 — m. digastricus (venter anteri-
or); 4 — os hyoideum; 5 — m. thyrohydeus,; 6 — m. omohyoideus (venter superi-
or); 7 — m. sternohyoideus, 8 —m. sternocleidomastoideus,; 9 — m. pectoralis
major, 10 — m. deltoideus; 11 — m. trapezius, 12 — m. omohyoideus (venter
inferior); 13 —m. scalenus posterior, 14 —m. scalenus medius; 15 — m. scale-
nus anterior; 16 —m. levator scapulae; 17 — m. digastricus (venter posterior);
18 — m. stylohyoideus.
C: — 1 —m. mylohyoideus, 2 —m. digastricus (venter anterior), 3 — 0s hyoide-
um; 4 —m. thyrohyoideus, 5 — m. constrictor pharyngis inferior, 6 — m. omo-
hyoideus (venter superior), 7 —m. sternohyoideus, 8 —m. sternothyroideus,
9 — m. scalenus anterior; 10 — m. scalenus medius, 11 —m. scalenus posteri-
or; 12 —m. omohyoideus (venter inferior),; 13 —m. levator scapulae; 14 —m.
longus coli; 15 —m. longus capitis; 16 —m. semispinalis capitis; 17 —m. lon-
gissimus capitis; 18 —m. digastricus (venter posterior); 19 —m. stylohyoideus.
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Muschiul sternotiroidian, m. sternothyroideus, prezintd o lama
musculara situatd profund de m. sternohioidian cu originea pe fata pos-
terioara a manubriului si cartilajul coastei I cu insertia pe linia oblica a
cartilajului tiroid.

Muschiul tirohioidian, m. thyrohyoideus, continud muschiul pre-
cedent de la cartilajul tiroid pana la corpul osului hioid.

Actiunea musgchilor infrahioidieni. Toti muschii infrahioidieni sunt
coboratori ai osului hioid. Sternohioidianul, omohioidianul si tirohioi-
dianul, actioneaza direct asupra osului hioid, pe cand sternotiroidianul
efectueaza tractiunea laringelui in jos, iar tirohioidianul contribuie la
apropierea hioidului de laringe; cand hioidul este fixat muschiul reali-
zeaza tractiunea laringelui in sus.

Muschiul omohioidian, punand in tensiune fascia cervicald mij-
locie, dilata venele gatului si favorizeazd circulatia sangelui prin
ele. Tendonul intermediar al muschiului incruciseaza vena jugulara
interna la nivelul cartilajului cricoid si prin contractiile muschiului
lumenul venos este deschis 1n toate fazele respiratiei. Cand venele
sunt tdiate, mentinerea deschisd a lumenului lor favorizeaza aparitia
emboliilor gazoase.

Muschii profunzi ai gatului

Grupul lateral este alcatuit din trei muschi scaleni: anterior, mediu
si posterior (fig. 108).

Muschiul scalen anterior, m. scalenus anterior, ia nastere pe tuber-
culii anteriori ai apofizelor transverse ale vertebrelor III — VI cervicale
si se inserd pe tuberculul muschiului scalen anterior de pe coasta I.

Muschiul scalen mediu, m. scalenus medius, pleaca de pe apofize-
le transverse ale vertebrelor cervicale Il — VII si se insera pe coasta I,
posterior de santul arterei subclaviculare.

Muschiul scalen posterior, m. scalenus posterior, ia nastere de la
tuberculii posteriori ai apofizelor transverse IV — VI cervicale si se in-
sera pe coasta a II-a, uneori si pe a Ill-ea.

Actiunea muschilor scaleni. Contractia mugchilor scaleni de ace-
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eagi parte, cu punctul fix pe torace, inclind coloana cervicala de
partea lor. Cand se contractd bilateral, maresc rigiditatea coloanei
cervicale. Contractia muschilor scaleni anteriori flexeaza segmentul
cervical. Daca au punct fix pe vertebre, ei ridica coastele I si II, de-
venind mugchi inspiratori.

Muschii prevertebrali (fig. 108). Acesti muschi adera nemijlocit la
fata antero-laterald a coloanei vertebrale cervicale de la osul occipital s1
pana la vertebra a IlI-a toracala.

Muschiul lung al gatului, m. longus colli, de forma triunghiulara,
situat pe partea antero-laterald a coloanei vertebrale, de-a lungul tuturor
vertebrelor cervicale si a prime-
lor trei toracale.

Muschiul lung al capului,
m. longus capitis, porneste de
la apofizele transverse ale ver-
tebrelor cervicale 3 — 6 si se in-
serda pe partea bazilara a osului
occipital.

Muschii drepti anteriori
si laterali ai capului, mm. rec-
ti capitis anterior et lateralis,
se intind de la masele laterale
ale atlantului (cei anteriori) si
apofizele laterale (cei laterali)
si se insera corespunzator pe
partea bazilara si laterala a oc-

cip 1talu‘lu1. . Fig. 108. Muschii prevertebrali, aspect
Actiunea muschilor pre- anterior:

vertebrali. Muschii prever- ; _ o5 occipitale; 2 — m. rectus capitis

tebrali sunt flexori ai capului, anterior; 3 — m. rectus capitis lateralis;

lungul gatului fiind si flexor al 4 —m. longus coli; 5 —m. scalenus anteri-

coloanei cervicale. or; 6 —m. scalenus medius, 7 —m. longus
capitis; 8 —m. scalenus posterior.
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Topografia gatului (fig. 109)

Gatul, cervix, este impartit in regiunea posterioara, regio cervica-
lis posterior sau regio nuchae, si anterioara, regio cervicalis anterior,
frontiera Intre care serveste marginea anterioara a muschiului trapez.

Regiunea anterioara a gatului este impartitd de catre muschiul ster-
nocleidomastoidian in trei regiuni: regiunea sternocleidomastoidiana,
care corespunde proiectiei acestui muschi, si doud triunghiuri: cervical
lateral si medial.

Triunghiul cervical lateral, trigonum colli laterale, este delimitat
anterior de muschiul sternocleidomastoidian, posterior de muschiul tra-
pez si inferior de clavicula. Prin intermediul omohioidului, care trece
oblic de sus in jos si Tnapoi, acest triunghi se Tmparte in doud triun-
ghiuri: omotrapezoid si omoclavicular.

Triunghiul omotrapezoid, trigonum omotrapezoideum, este deli-
mitat anterior de muschiul sternocleidomastoidian, posterior — de mus-
chiul trapez si inferior — de venterul inferior al muschiului omohioid.

Triunghiul omoclavicular, trigonum omoclaviculare, este deli-
mitat inferior de claviculd, superior de venterul inferior al omohioi-
dului si anterior de marginea posterioara a muschiului sternocleido-
mastoidian.

Fig. 109. Topografia gatului:

1 — fossa retromandibularis; 2 — tri-
gonum submandibulare; 3 — trigo-
num omohyoideum,; 4 — m. digastri-
cus (venter anterior); 5 —m. omohyo-
ideus (venter superior); 6 — trigonum
omotracheale;, 7 — m. sternocleido-
mastoideus, 8 — trigonum omoclavi-
culare; 9 — trigonum omotrapezoide-
um; 10—m. trapezius.

Mai profund, in regiunea infe-
rioard a triunghiului lateral al ga-
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tului, intre muschii scaleni, distingem spatii triunghiulare prin care trec
nervii si vasele sangvine ale membrului superior.

Spatiul interscalen, spatium interscalenum, ce se atld intre mus-
chii scaleni anterior i mediu, iar inferior delimitat de coasta I; prin el
trec artera subclavie si plexul brahial.

Spatiul antescalen, spatium antescalenum, delimitat anterior de
mm. sternotiroidian si sternohioid, iar posterior de muschiul scalen an-
terior. Prin el trec vena subclavie si nervul frenic.

Triunghiul medial al gatului, trigonum coli mediale, posterior este
conturat de muschiul sternocleidomastoidian, anterior — de linia me-
diana a gatului si superior — de marginea inferioara a mandibulei. In
limitele acestui triunghi, prin intermediul venterului superior al omo-
hioidului si venterelor digastricului, se formeaza trei triunghiuri mici:
omotraheal, carotid si submandibular.

Triunghiul omotraheal, trigonum omotraheale, este delimitat
postero-inferior de muschiul sternocleidomastoidian, postero-supe-
rior — de venterul superior al omohioidului, anterior — de trahee.

Triunghiul carotid, trigonum caroticum, este delimitat posterior de
muschiul sternocleidomastoidian, antero-inferior de venterul superior
al muschiului omohioid, antero-superior de venterul posterior al mus-
chiului digastric.

Triunghiul submandibular, trigonum submandibulare, este deli-
mitat inferior de venterele muschiului digastric, superior de marginea
mandibulei. In acest triunghi se afld glanda salivara submandibulara.

in limitele triunghiului submandibular se contureaza triunghiul lingval,
trigonum linguale, sau triunghiul Pirogov. Este delimitat anterior de margi-
nea posterioara a milohioidului, posterior de venterul posterior al muschiu-
lui digastric si superior de nervul hipoglos. Prin el trece artera linguala.

Postero-superior triunghiul submandibular continud cu fosa retroman-
dibulara, fossa retromandibularis, in care se afla glanda salivara parotida,
vase sangvine §i nervi. Ea este delimitatd anterior de ramura mandibulei;
posterior — de apofiza mastoidiana si muschiul sternocleidomastoidian;
superior — de meatul auditiv extern; medial — de apofiza stiloida a tempo-
ralului si muschii ce se insera pe el (stilohioid, stiloglos, stilofaringian).
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Fasciile gatului (fig. 110)

In regiunea gatului distingem fascia cervicald constituitd din trei
lamele: superficiala, proprie si endocervicala. In raport cu osul hioid,
fascia proprie se divide in partea infrahioidiana si partea suprahioidia-
nd. Partea infrahioidiana la randul sau este alcétuita din trei foite — su-
perficiald, pretraheala si prevertebrala. Fascia endocervicala constd din
doua foite — viscerala si parietala (Schema 3).

Lamina superficiala, lamina superficialis, reprezinta o foita sub-
cutanata subtire, situatd in tesutul adipos. Ea se deosebeste de fasciile
subcutanate din alte regiuni ale corpului prin aceea ca contine mus-
chiul platisma.

Foita superficiala a fasciei proprii, lamina superficialis fascia
propria, formeaza cate o teacd pentru muschiul sternocleidomastoidian
si trapez. La nivelul apofizelor transverse ale vertebrelor cervicale ea
lanseazd o prelungire fasciald care separa regiunea anterioara a gatului
de cea posterioara. Datoritd acestei despartiri, unele procese supurative
in aceste regiuni decurg independent. Marginea inferioara a fasciei se
insera pe partea anterioard a manubriului sternului si claviculei, iar su-
perior pe osul hioid, continudndu-se pana la marginea mandibulei.

Fig. 110. Fasciile gatului
in sectiune transversala:
1 — lamina superficialis;
2 — lamina prevertebra-
lis; 3 — platysma; 4 — m.
sternocleidomastoideus;
5 — lamina pretrachealis;
6 — gl. thyroidea; 7 — tra-
chea; 8—esophagus, 9—va-
gina carotica, 10— m. omo-
hyoideus; 11 — m. scalenus
anterior; 12—m. sternohyo-
ideus;, 13 — m. trapezius,
14 — m. sternothyroideus.
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Schema 3
Fasciile gatului

I. Fascia
superficiala

I1. Fascia Partea infrahioidiana a) foita superficiala,
proprie : S b) foita pretraheala;
c) foita prevertebrala.
Partea suprahioidianéiz a) foita superficiald;
ITI. Fascia— a) foita viscerald; b) foita profunda.

endocervicala — b) foita parietala.

Lamina pretraheala se extinde pe spatiul triunghiular delimitat
superior de osul hioid, din parti de mm. omohioidienti si inferior de fe-
tele posterioare ale sternului si claviculei. Aceastd lamela formeaza teci
pentru muschii infrahioidieni.

Lamina endocervicala, lamina endocervicalis, este constituitd din
foita viscerald, ce acoperd fiecare organ in parte (laringele, traheea,
glanda tiroida, faringele, esofagul) si foita parietala, care cuprinde toate
viscerele in Intregime si formeaza teci pentru vasele sangvine (artera
carotida comuna si vena jugulara interna).

Lamina prevertebrala, /amina prevertebralis, e situata pe fata an-
terioara a coloanei vertebrale si a muschilor profunzi ai gatului, poste-
rior de faringe si se intinde de la baza craniului pana la vertebra a Ill-a
toracica. Ea formeaza teci pentru muschii scaleni si cei prevertebrali.
Intre aceasta fascie si peretele posterior al faringelui se afli un strat
masiv de tesut adipos lax.

Portiunea suprahioidiana a fasciei cervicale proprii la fel este alca-
tuitd din doud lamele — una superficiala si alta profunda, care formea-
za teci pentru muschii suprahioidieni si glanda submandibulara. Foita
superficiald continua in fatd cu fascia parotidd si maseterica, iar cea
profundi cu fascia bucofaringee. Intre lamelele fasciei cervicale se for-
meaza spatii captusite cu tesut conjunctiv lax.

Spatiul interaponeurotic suprasternal, spatium interaponeuroti-
cum suprasternale, se afla deasupra inciziei jugulare a sternului, intre
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lamina superficiala a fasciei proprii si lamina pretraheal. In acest spa-
tiu se afld arcul venos jugular format la anastomoza venelor jugulare
anterioare. Lateral acest spatiu se dilata, formand posterior de muschiul
sternocleidomastoidian recessus cecum sternocleidomastoideus.

Spatiul previsceral, spatium previscerale, se afla intre foita visce-
rald si parietala a fasciei endocervicale, anterior de laringe si trahee, si
comunica cu mediastinul anterior.

Spatiul retrovisceral, spatium retroviscerale, se afla posterior de
laringe si esofag, intre lamela endocervicala si cea prevertebrald, care
continua Tn mediastinul posterior.

Reperele osoase, musculare, cartilaginoase
si cutanate ale gatului

Forma si relieful regiunii cervicale sunt determinate de varsta, sex si
tipul constitutional. La astenici gatul este mai lung ca la hiperstenici, la
copii si la femei este mult mai neted decat la barbati. Pe fata anterioara
a gatului sunt reliefate: baza mandibulei, corpul osului hioid, cele doua
lamele ale cartilajului tiroid si proeminenta tiroida, care la barbati este
mai pronuntata. In partea antero-inferioara se evidentiaza fosa jugulara
si venterele sternale ale muschilor sternocleidomastoidieni, care lateral
delimiteaza aceasta fosa.

In regiunea laterali relieful este determinat de muschiul sternoclei-
domastoidian, marginea antero-superioard a cdruia reprezinta un reper
pentru acces si palparea fasciculului vasculonervos al gatului.

In regiunea posterioara sunt bine conturate apofizele spinoase ale
vertebrelor C, — C. si portiunile superioare ale muschilor trapezi.

Muschii spatelui

Toti muschii spatelui sunt perechi, asezati in doud straturi: super-
ficial si profund. Muschii superficiali se insera pe oasele centurii sca-
pulare, pe humerus si pe coaste, iar cei profunzi pe oasele scheletului
axial.
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Muschii superficiali ai spatelui (fig. 111)

Muschii superficiali ai spatelui sunt stratificati. In primul strat sunt
doi muschi — trapez si dorsal mare, in cel mijlociu — muschii romboizi
mare si mic §i muschiul ridicator al scapulei, iar in al treilea strat mus-
chii dintat posterior superior si dintat posterior inferior.

Muschiul trapez, m. trapezius, are formd triunghiulard cu baza
pe coloana vertebrala si varful pe acromion, cu originea pe protube-
ranta occipitala externd, linia nucala superioard, pe ligamentul nucal
si pe apofizele spinoase ale vertebrelor T, — T, .. Insertia are loc pe
extremitatea acromiald a claviculei, pe acromion si spina scapulei.
La nivelul apofizei spinoase a vertebrei cervicale VII, fasciculele
de origine ale ambilor muschi formeazad o structurda aponevrotica
— rombica, care pe viu se manifestd printr-o depresiune. Dupa tra-
tectul fibrelor deosebim trei portiuni: partea descendentd formata din
fasciculele superioare, ce coboara de pe craniu; partea transversala,
mijlocie cu fascicule orizontale, si partea ascendentd, formata de fas-
ciculele inferioare.

Directia diferita a fibrelor musculare explica actiunea multipla a
muschiului: partea superioara descendenta ridica umarul, deplasand un-
ghiul inferior al omoplatului lateral; partea transversala trage omoplatul
inapoi, apropiindu-i marginea mediald de coloana vertebrald, iar cea
ascendentd coboard umadrul. La contractarea simultana a tuturor porti-
unilor ambilor muschi are loc apropierea omoplatilor si a umerilor de
coloana vertebrala. La contractia bilaterald a muschilor, cand punctul
fix este pe scapula si claviculd, are loc extinderea coloanei cervicale si
a capului, 1ar la contractia sa unilaterald are loc o rotatie usoara a fetei
si inclinarea coloanei si a capului de aceeasi parte.

Muschiul dorsal mare, m. latissimus dorsi, are originea pe trei-
mea posterioard a crestei iliace, pe apofizele spinoase ale vertebrelor
lombare si ale ultimelor sase vertebre toracale, de pe creasta sacrala
medianad, de pe fata externa a ultimelor patru coaste, adeseori si de pe
unghiul inferior al omoplatului. In regiunea lombara, aponevrozele
ambilor muschi formeaza rombul lombar. Fasciculele musculare con-
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vergand spre lateral si cranial se insera printr-un tendon puternic pe
creasta tuberculului mic al humerusului.

Fig. 111.

A — Muschii superficiali ai spatelui. 1 — m. trapezius; 2 spina scapulae;
3 —m. deltoideus, 4 — m. infraspinatus;, 5 — m. teres minor; 6 —m. teres ma-
jor; 7 — trigonum lumbale; 8 — m. latissimus dorsi; 9 — m. gluteus medius;
10 —m. gluteus maximus, 11 — crista iliaca, 12 —m. obliquus externus abdo-
minis, 13 — fascia toracolumbalis; 14 — m. triceps brachii; 15 — m. splenius
capitis.

B — muschii superficiali si profunzi ai spatelui: 1 — m. semispinalis capi-
tis;, 2 — m. splenius capitis; 3 — m. splenius cervicis, 4 — m. levator scapu-
lae; 5 — m. romboideus, 6 —m. latissimus dorsi; 7 — m. obliquus externus
abdominis; 8 — m. gluteus medius;, 9 — m. piriformis; 10 — m. gemellus
superior; 11 —m. gemellus inferior; 12 — m. gluteus maximus,; 13 — fascia
thoracolumbalis (lamina profunda); 14 — m. serratus posterior inferior;
15 — m. serratus anterior; 16 —m. supraspinatus.
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Actiune. Este un puternic adductor al bratului, il roteste Inauntru,
iar daca punctul fix este pe humerus ridica trunchiul (de exemplu exer-
citiul la bara fixad). Datorita insertiei pe coaste participa la inspiratie.

Muschiul romboid, m. romboideus, este acoperit de muschiul tra-
pez. Are originea pe apofizele spinoase ale ultimelor doud vertebre cer-
vicale si a primelor patru toracale. Se inserd pe marginea mediala a
scapulei sub spina ei.

Actiune. Apropie si ridica scapula spre coloana vertebrala.

Muschiul ridicator al scapulei, m. levator scapulae, isi are origi-
nea pe apofizele transverse ale primelor patru vertebre cervicale si se
inserd pe unghiul superior al scapulei.

Actiune. Ridicd omoplatul spre coloana vertebrala cervicald, iar
daca punctul fix devine omoplatul, inclind capul si gatul de aceeasi par-
te; prin contractiile bilaterale extind gatul si capul.

Muschiul dintat posterior superior, m. seratus posterior superior,
este situat sub muschiul romboid, are originea pe apofizele spinoase ale
ultimelor doua vertebre cervicale si ale primelor 2 — 3 toracale, de unde
fasciculele sale coboara in jos si lateral, inserandu-se pe fata externd a
coastelor 2 — 5.

Actiune. Prin ridicarea coastelor contribuie la inspiratie.

Muschiul dintat posterior inferior, m. seratus posterior inferior,
este asezat sub muschiul dorsal mare; printr-o aponevroza aderenta de
cea lombo-dorsala are originea pe apofizele spinoase ale ultimelor doua
vertebre toracale si a primelor douad lombare. Fasciculele musculare
urca lateral si prin patru digitatii se insera pe coastele IX — XII.

Actiune. Coborand ultimele coaste, contribuie la expiratie. Fixdnd
ultimele coaste, creeaza un punct de sprijin pentru diafragm.

Muschii profunzi ai spatelui (fig. 112 )

Muschii profunzi ai spatelui sunt situati in cele doua jgheaburi ale
spinarii delimitate de apofizele spinoase, transverse si unghiurile costa-
le. Acesti muschi se grupeaza in doua tracturi longitudinale: unul medi-
al, adapostit de santul vertebral, cuprins intre apofizele spinoase si cele
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transverse ale vertebrelor, si cela-
lalt lateral, situat mai superficial
in santul costal, delimitat de apo-
fizele transversale si unghiurile
costale. In regiunea posterioard
a gatului si capului, superficial
de cele doua tracturi musculare,
este dispus tractul spino-trans-
vers reprezentat prin muschiul [ §
splenius al capului si gatului. 4
Muschiul splenius al capu-
lui si gatului, m. splenius capitis
et cervicis, situat sub muschiul
trapez, romboid si dintat pos-
terior, superior are originea pe
ligamentul nucal, pe apofizele
spinoase ale vertebrei cervicale
VII si ale primelor sase vertebre
toracale, de unde fibrele muscu-
lare se indreapta spre lateral si
spleniul capului, se insera pe li-
nia nucala superioard si apofiza Fig. 112. Muschii profunzi ai spa-
mastoidiand, iar spleniul gatului telui:
pe apofizele transverse ale verte- [ — m. semispinalis capitis; 2 — m.
brelor cervicale II — I11. splenius capitis;, 3 — m. serratus pos-
Actiune. Prin contractia lor terior superior; 4 —m. erector spinae;
bilatera,dé, are loc extinder’ea ca- 5 —mm. intercostales externi; 6 m. ser-
pului si a gatului, iar la contractia ratus posterior inferior; 7 — fascia tho-
unilaterala inclind capul de ace- racolumbalis; 8 —m. obliquus internus
easi parte. abdominis.
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Tractul lateral (fig. 113)

Muschiul extensor al coloanei vertebra-
le, m. erector spinae, se intinde de-a lungul
coloanei vertebrale de la sacru si pana la baza
craniului. Are originea pe apofizele spinoase
ale ultimelor vertebre lombare, pe fata poste-
rioard a sacrului, pe creasta iliaca si pe fascia
toracolombara. In conformitate cu insertia,
muschiul se divide in trei parti: muschiul ili-
ocostal, m. iliocostalis, ce se inserd pe coas-
te; muschiul lung dorsal, m. longissimus, cu
insertia pe apofizele transversale §i apofiza
mastoidiana; muschiul spinal, m. spinalis, pe
apofizele spinoase.

Muschiul iliocostal, conform regiunilor
spinarii, se imparte in portiunile: lombara, to-
racala si cervicald. La muschiul longissim de-
osebim portiunile: lombara, toracala, cervicala
si cefalica. Muschiul spinal reprezinta cel mai
slab component al muschiului erector. Topo-
grafic se disting trei portiuni: toracald, cervica-  Fig. 113. Portiunile
1a si cefalica. muschiului erector

Tractul medial. Muschii acestui sistem spinae:
se intind intre apofizele transverse si spinoa- / — - Spinalis; 2 —m.
se ale vertebrelor, de unde provine si denu- [0rgissimus; 3 —m. ili-
mirea de sistem transverso-spinal. Din acest ocostalis.
grup fac parte: muschiul semispinal, m. semispinalis, fasciculele
caruia se arunca peste 5 — 6 vertebre; muschii multifizi, mm. multi-
fidi, fasciculele carora sar peste 2 — 3 vertebre, si muschii rotatori,
mm. rotatores, care ocupa stratul cel mai profund, fibrele muscula-
re inserandu-se pe vertebrele supraiacente sau sar peste o vertebra.
Catre tractul medial se mai referda: muschii interspinali, mm. in-
terspinales, aflati intre apofizele spinoase ale vertebrelor adiacente.
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Ei sunt mai bine dezvoltati in segmentele mai mobile ale coloanei
vertebrale — cervical si lombar; muschii intertransversari, mm. in-
tertransversarii, dintre apofizele transverse ale vertebrelor vecine;
muschii suboccipitali, mm. suboccipitales, care se afla in regiunea
celor mai mobile articulatii ale coloanei vertebrale: atlantooccipitala
si atlantoaxiald. Ei se mai numesc si muschi occipitovertebrali (fig.
114). Acest grup este compus din doi muschi oblici si doi drepti:
muschiul oblic superior al capului, m. obliquus capitis superior, cu
originea pe apofiza transversala
a atlasului si insertia pe linia nu-
cala inferioara; muschiul oblic
inferior al capului, m. obliquus
capitis inferior, cu originea pe
apofiza spinoasa a atlasului si
insertia pe apofiza transversa-
l1a a atlasului; muschiul marele
drept posterior al capului, m.
rectus capitis posterior major,
se intinde de la apofiza spinoa-
sd a axisului pana la linia nucala
inferioara; muschiul mic drept
posterior al capului, m. rectus
capitis posterior minor, are ori-
ginea pe tuberculul posterior al ~ Fig. 114. Muschii suboccipitali:
atlasului si insertia pe linia nu- [ — 7. rectus capitis posterior major;
cald inferioard. La contractarea 2 — /M. rectus capitis posterior mi-
unilaterald a acestor mugchi are 707+ 3 —m. obliquus capitis superior;
loc rotirea capului de aceeasi 4—m.. obliquus capitis inferior; 5 —m.
parte, iar cand se contracta bila- multifidus.

teral se retroflecteaza capul.

Actiune. Actiunea muschilor profunzi ai spatelui este multipla
realizand 1n special extensia coloanei vertebrale si a capului, cu rol
in statiunea bipedd, Tn mentinerea echilibrului corpului in pozitiile
statice si cele dinamice. Ei actioneaza asupra articulatiilor interver-
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tebrale si craniovertebrale. In miscarea de extensie sunt antagonisti
ai flexorilor, reprezentati de muschii ventrali ai trunchiului (anteriori
ai gatului si abdomenului). In miscarile de flexie laterali si rotatie a
trunchiului, ei actioneaza asupra acelorasi articulatii si sunt sinergisti
cu muschii antero-laterali ai gatului si abdomenului, prin intermediul
carora se realizeaza lanturi cinematice musculare.

Fasciile si topografia spatelui

Fascia superficiala ce acopera muschii superficiali este slab dez-
voltatd. In regiunea lombara sub aceasti fascie se determina masa adi-
poasd lombo-fesiera care acoperd portiunea inferioara a muschilor lati
ai spatelui.

In regiunea cervicala, intre muschii superficiali si profunzi, se afla
fascia nucald, fascia nuchae, care medial concreste cu ligamentul nu-
cal si apofizele spinoase ale acestor vertebre.

Fascia toracolombara, fascia toracolumbalis, desparte muschii
autohtoni (profunzi) de muschii superficiali ai spatelui. In aceastd fas-
cie distingem foita superficiala sau posterioara si foita profunda, sau
anterioara. Foita superficiald se intinde de la creasta ilionului §i pana
in regiunea cefii; medial ea se fixeaza pe apofizele spinoase, lateral in
regiunea toracald ajunge pand la unghiurile coastelor, iar in regiunea
lombara pana la marginea laterala a muschiului erector al spatelui, unde
concreste cu foita profunda a fasciei toracolombare. Foita profunda se
determina numai in regiunea lombara, unde ea desparte muschiul erector
al spatelui de muschiul patrat lombar. Inferior aceasta foita se fixeaza pe
creasta ilionului, superior pe coasta a XII-a, medial pe apofizele trans-
verse ale vertebrelor lombare, iar lateral concreste cu foita superficiala,
formand pentru acesti muschi o teacd osteofibroasa. Din foita profunda
a acestei fascii 1si are originea muschiul transvers al abdomenului, iar de
la cea superficiald incep muschii dorsal mare si dintat posterior inferior.

In straturile profunde ale regiunii suboccipitale se determina aglo-
merari de tesut adipos si conjunctiv, care umplu spatiile dintre mugchii
acestui grup.
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In regiunea lombari a spatelui deosebim doui formatiuni topografi-
ce: triunghiul lombar si un spatiu patrulater lombar.

Triunghiul lombar, trigonum lumbale (Petit), delimitat inferior de
creasta ilionului, lateral de muschiul oblic abdominal extern si medial
de marginea laterala a mugchiului dorsal mare; aria acestui triunghi este
formata de muschiul oblic intern al abdomenului. Acest triunghi repre-
zintd un loc de rezistenta minora a peretelui dorsal al trunchiului §iin 10
— 13% cazuri poate lipsi. In aceasta formatiune topografica nu sunt pro-
iectate organe de importanta vitala; nu reprezintd un loc riscant si poate
fi utilizat la efectuarea unui drenaj, in caz de interventii chirurgicale in
regiunea spatiului retroperitoneal.

Patrulaterul lombar (spatiul Grynfelt). Latura superioara a
acestuia este determinatda de marginea inferioara a muschiului dintat
posterior inferior si coasta a XII-a; lateral este delimitat de muschii
oblic intern si extern al abdomenului; medial — muschiul erector al
spatelui; posterior — muschiul dorsal mare; anterior de foita profun-
da a fasciei toracolombare.

Muschii toracelui (fig. 115, 116)

Musculatura toracelui este constituitd din muschi, care cu un capat se
fixeaza pe oasele centurii scapulare si a membrului superior liber, si mus-
chii proprii, autohtoni, care contribuie la formarea peretilor cutiei toracice.

I. Muschii care actioneaza asupra centurii scapulare si a bratului:
mm. pectorali mare §i mic (truncopetali), subclavicular, dintat anterior
(truncofugali).

II. Muschii autohtoni: mm. intercostali externi, mm. intercostali in-
terni, mm. subcostali, muschiul transvers al toracelui, mm. ridicatori ai
coastelor.

Muschiul pectoral mare, m. pectoralis major, are originea prin
patru portiuni: partea claviculara, pars clavicularis, de pe 2/3 me-
diale ale claviculei; partea sternocostala, pars sternocostalis, de pe
fata anterioara a sternului si cartilajele coastelor I — VII; partea ab-
dominald, de pe partea anterioara a tecii muschiului drept abdominal.
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De la aceasta insertie lunga fasciculele musculare converg lateral si se
insera printr-un tendon comun pe creasta tuberculului mare al hume-
rusului.

Actiune. Cand bratul atarna pe langa corp el poate face rotatia media-
12 a bratului, deci este un muschi pronator. Cand ia punct fix pe torace, iar
bratul este dispus orizontal, muschiul, fiind un puternic adductor, coboara
bratul ridicat. Cand muschiul ia punct fix pe humerus, ridica toracele in
sus; impreuna cu muschiul trapez si dorsal mare intervine in miscarea de
catdrare, fiind, in acelasi timp, un muschi inspirator auxiliar.

Muschiul pectoral mic, m. pectoralis minor, este situat pe fata
anterioara a toracelui, fiind acoperit de muschiul pectoral mare. El
are originea pe fata externd a coastelor I — V si insertia pe apofiza
coracoida a scapulei.

Actiune. Trage scapula ina-
inte $i 1n jos, iar cand ia punct fix
pe scapuld, ridica coastele, deve-
nind muschi inspirator auxiliar
(In inspiratia fortata).

Fig. 115. Muschii toracelui, cen-

turii scapulare si ai bratului:
1 — m. sternocleidomastoideus;
2 — m. omohyoideus; 3 — m. ster-
nohyoideus; 4 — m. sternothyroi-
deus; 5 —m. deltoideus, 6 — sulcus
deltoideopectoralis; 7 — m. pecto-
ralis major; 8 — m. obliquus ex-
ternus abdominis; 9 — linea alba,
10 — m. obliquus internus abdo-
minis; 11 — m. serratus anterior;
12 —m. pectoralis minor.

Muschiul subclavicular, m.
subclavius, este situat intre cla-
viculd si prima coasta. El trage
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clavicula in jos, iar cand ia punct fix pe clavicula, ridica prima coasta,
fiind un inspirator auxiliar.

Muschiul dintat anterior, m. seratus anterior, este asezat pe pere-
tele lateral al toracelui, unde prin noua dinti are originea pe fata externa
a primelor noud coaste si se insera prin doi dinti pe marginea mediala a
scapulei, iar prin sapte dinti pe unghiul ei inferior.

Actiune. Cand ia punct fix pe scapuld, muschiul largeste diametrul
transversal al cutiei toracice, fiind un muschi inspirator auxiliar, inter-
venind inspiratia fortatd; dacd punctul fix este pe coaste, apoi Impreuna
cu mm. romboizi si trapezi fixeaza scapula pe trunchi. Portiunea inferi-
oara a muschiului roteste unghiul inferior al scapulei inainte si lateral,
in timpul abductiei membrului superior.

Muschii intercostali externi, mm. intercostales externi, in numar
de 11 perechi, se prind pe marginile superioara si inferioara ale coas-
telor adiacente. Ei se intind in lungul spatiului intercostal de la nivelul
tuberculului costal si pana la cartilajul costal, de unde pana la stern de-
vin membrane fibroase intercostale externe. Pa partea anterolaterala a
cutiei toracice fasciculele musculare sunt orientate oblic in jos, anterior
si medial, iar pe partea dorsald oblic in jos si lateral. Prin actiune sunt
muschi inspiratori.

Muschii intercostali interni, mm. intercostales interni, sunt situati
sub cei externi, la fel Intre marginile coastelor adiacente, directia fasci-
culelor musculare fiind opusa intercostalilor externi. Ei se intind de la
marginea sternului §i pana la unghiul coastei. De aici §i pana la coloana
vertebrald ei sunt substituiti de membrana intercostala internd. Sunt mus-
chi expiratori.

Muschii subcostali, mm. subcostales, sunt situati pe fata interna
a portiunii inferioare a toracelui, la nivelul unghiului costal (fig. 116).
Fasciculele musculare au aceeasi oblicitate ca si intercostalii interni
insd se arunca peste una sau doua coaste. Sunt considerati muschi in-
spiratori.

Muschiul transversal al toracelui, m. transversus thoracis, este
situat endotoracic si are originea pe apofiza xifoida, pe fata posterioara
a corpului sternului si pe cartilajele coastelor VI si VII; fasciculele mus-
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culare se indreapta in sus si lateral,
unde se inserd pe cartilajele coas-
telor II — VL.

Actiune. Ca si muschii inter-
costali interni, coborand coastele,
este un muschi expirator.

Fasciile toracelui

In regiunea toracelui deose-
bim: fascia pectorald superficiala,
fascia pectorala proprie si fascia
endotoracica.

Fascia pectorala superficia-
1a reprezinta o lameld subtire,care
acopera glanda mamara, formand
capsula mamelei, de la care trimi-
te 1n interiorul ei septuri conjunc-
tive, ce separa glanda in lobi. De la

Fig. 116. Muschii de pe fata inter-
na a peretelui anterior al toracelui:
1 — m. transversus thoracis, 2 —mm.
intercostales interni; 3 — diaphrag-
ma (rezecat); 4 — m. transversus ab-
dominis; 5 — foita posterioara a tecii

aceastd fascie spre piele, mamilon muschiului drept abdominal.
si clavicula pornesc fascicule bine dezvoltate, ce formeaza ligamentele
suspensoare ale glandei mamare, /igg. suspensoria mammaria.

Fascia pectorala proprie consta din trei lamele — superficiala, pro-
funda si lamela toracica a fasciei toracale proprii. Lamela superficiala
acopera muschiul pectoral mare si se insera pe periostul claviculei si
sternului. In santul deltoidopectoral ea concreste cu lamela profunda
a acestei fascii. Lamela profunda este mai pronuntata si la nivelul tri-
unghiului clavipectoral se numeste fascie clavipectorala, fascia clavi-
pectoralis. Din exterior, muschii intercostali externi, sternul si coastele
sunt invelite de lamela toracica a fasciei pectorale proprii.

Fascia endotoracica, fascia endothoracica, inveleste din interior
coastele, mm. intercostali interni, subcostali, transversal al toracelui.

Intre muschii toracelui se determina doua spatii:

- spatiul subpectoral superficial, spatium subpectorale superfi-
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ciale, delimitat de fata posterioara a muschiului pectoral mare si fata
anterioard a pectoralului mic;

- spatiul subpectoral profund, spatium subpectorale profundum,
delimitat de fata posterioara a pectoralului mic si lamela toracica a fas-
ciei pectorale proprii. Ambele spatii sunt captusite cu tesut conjunctiv si
adipos, care continua cu tesutul celuloadipos al cavitatii axilare.

Reperele osoase, musculare si cutanate ale toracelui

Pe cutia toracica usor se determind toate coastele, cu exceptia coas-
tei I, situatd posterior de claviculd, spatiile intercostale, incisura jugu-
lard a sternului, manubriul si corpul sternului, apofiza xifoida, arcadele
costale si unghiul infrasternal. Un reper deosebit de important este un-
ghiul sternal, deoarece la acest nivel se articuleaza cartilajul coastei a
II-a cu sternul si de aici Incepe numararea coastelor. Cartilajul coastei a
VlI-a se articuleaza cu unghiul xifocostal.

Sunt reliefate contururile muschiului pectoral mare. La nivelul coas-
telor III — VII sunt localizate glandele mamare. Pe fata laterala a torace-
lui se observa o linie dintatd, formata la nivelul insertiilor fasciculelor
muschilor oblic extern al abdomenului si dintat anterior. In adancitura
formata de muschii pectorali mari la barbati si mamele la femei se evi-
dentiaza santul median anterior.

Pielea toracelui este subtire. La femei este evidentd plica si santul
submamar. In regiunea posterioara a spatelui se observa santul longitu-
dinal median dorsal, ce corespunde apofizelor spinoase C, — Th ,, care
continud pana 1n regiunea sacrala. Acest sant este determinat de proe-
minenta muschiului erector al trunchiului de ambele parti ale coloanei
vertebrale, fiind mai pronuntat in portiunea sa medie.

Apofizele spinoase ale vertebrelor sunt vizibile si palpabile in pozitia
de flexiune a coloanei vertebrale. Relieful fetei dorsale a toracelui este
determinat i de gradul de dezvoltare a muschilor — trapez, dorsal mare,
rotund mare si mic, infraspinat, la fel si de reperele osoase ce proemina
sub piele: creasta omoplatului, unghiul inferior si marginea mediala a
acestui os.
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Muschii abdomenului (fig. 115, 117, 119)

Abdomenul reprezintd o parte a trunchiului dintre torace si ba-
zin. Limitele peretelui ventral al abdomenului nu corespund limite-

lor cavitatii abdominale, deoarece
cranial ea se extinde in cavitatea
toracica, iar caudal in cavitatea
bazinului. Limita superioara a
abdomenului trece de-a lungul
aperturii toracice inferioare, iar
cea inferioard este reprezentata
de linia ce pleaca de la creasta ili-
aca si merge de-a lungul ligamen-
tului inghinal si a simfizei pubi-
ene. Limita superioard a cavitatii
abdominale este reprezentata de
muschiul frenic, a carui convexi-
tate ajunge pana la nivelul coastei
a V-a, iar limita inferioara se con-

e oo
sidera a fi apertura superioara a |

micului bazin.

Muschii  abdomenului sunt
muschi lati i participa la forma-
rea peretilor antero-laterali si pos-
teriori ai abdomenului. Dispozitia
spatiald a muschilor §i aponevro-
zelor realizeaza, la nivelul pereti-
lor abdominali, chingi musculoa-
poneurotice care, prin contractie,
actioneaza atat asupra continutului
abdominal (presa abdominald), cat
si a staticii si dinamicii trunchiu-
lui, in cadrul lanturilor musculare
kinematice.

|

Fig. 117. Muschii abdomenului.
Din dreapta sunt sectionati mus-
chii oblici, iar muschiul rect ab-
dominal este excizat partial:

1 — intersectio tendinea; 2 — m.
rectus abdominis; 3 — m. obliquus
internus abdominis; 4 —m. pyrami-
dalis; 5 — vagina m. recti abdomi-
nis (peretele posterior), 6 — funicu-
lus spermaticus; 7 — lig. inguinale;
8 — fascia transversalis; 9 — linea
arcuata; 10 — linea semilunaris;
11 — m. transversus abdominis.
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Muschii anteriori

Muschiul drept abdominal, m. rectus abdominis, este un muschi
lung al peretelui anterior, cu fascicule verticale, situat de o parte si alta
a liniei mediane, intr-o teaca fibroasa, formata de aponevrozele mus-
chilor lati ai abdomenului. Are originea pe fata anterioara a cartilajelor
coastelor V — VII si pe apofiza xifoida, de unde coboara si se insera pe
osul pubis si simfiza pubiana. In traiectul sdu este intretiiat transversal
de 3 —4 intersectii tendinoase, intersectiones tendineae, care il impart
in 4 -5 segmente musculare. De obicei, doua din aceste intersectii se
afla mai sus de ombilic, a treia la nivelul ombilicului si a patra, instabila
si mai putin pronuntatd, mai jos de ombilic. Intersectiile tendinoase sunt
concrescute cu foita anterioara a tecii muschiului drept abdominal, ceea
ce contribuie la majorarea fortei acestuia.

Muschiul piramidal, m. pyramidalis, reprezintd un muschi rudi-
mentar, situat anterior portiunii inferioare a muschiului drept, intre sim-
fiza pubiana si linia alba.

Muschii laterali

In constitutia acestui grup de muschi deosebim o portiune muscu-
lara si alta aponevrotica. Aponevrozele lor formeaza teaca muschiului
drept al abdomenului si linia alba.

Muschiul oblic abdominal extern, m. obliquus externus abdomi-
nis, este un muschi lat si superficial cu originea pe fata externa a ulti-
melor 7 — 8 coaste, fasciculele caruia alterneaza cu cele ale muschiului
dintat anterior. Fibrele sale se indreaptd oblic in jos si medial pentru a
trece la nivelul marginii laterale a muschiului drept abdominal in apo-
nevroza. Marginea inferioard a aponevrozei acestui muschi este mai
bine dezvoltata si se intinde de la spina iliaca anterioara superioara si
pana la tuberculul pubian, formand ligamentul inghinal, /igamentum
inghuinale. In apropierea simfizei pubiene fasciculele aponevrozei for-
meaza doi pedunculi: pedunculul medial, crus mediale, ce se insera pe
fata anterioara a simfizei pubiene; pedunculul lateral, crus laterale, cu
insertia pe tuberculul pubian.
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Muschiul oblic abdominal intern, m. obliquus internus abdominis,
este acoperit de oblicul extern si are originea pe fascia toracolomba-
ra, creasta iliacd si treimea laterala a ligamentului inghinal; fasciculele
musculare posterioare se insera pe marginea inferioara a ultimelor 3 — 4
coaste. Celelalte fascicule trec intr-o aponevroza larga, care de-a lungul
marginii laterale a muschiului drept se imparte in doua foite, participand
la formarea tecii acestuia. Sub ombilic, fuzionand, foitele trec anterior
de muschiul drept.

Muschiul transvers abdominal, m. transversus abdominis, este
situat mai profund de oblicul intern si are originea pe fata interna a
ultimelor sase coaste, alternand cu fasciculele diafragmului, pe fascia
toracolombard, creasta iliaca si pe treimea laterala a ligamentului inghi-
nal. Ajungand in apropierea marginii laterale a muschiului drept al ab-
domenului, el trece in aponevroza sub forma unei linii curbe, convexa
spre lateral, denumita linia semilunara, /inia semilunaris. Din muschii
oblic intern §i transvers pleaca fascicule musculare, ce inconjoara cor-
donul spermatic si testiculul, formand muschiul cremaster.

Muschii posteriori

Muschiul patrat lombar, m. quadratus lumborum, de forma pa-
trulatera, participa la formarea peretelui posterior al abdomenului. El
ocupd spatiul dintre creasta iliaca si coasta a XII-a, fiind constituit din
doua portiuni:

- portiunea ventrali, care uneste creasta iliaca cu coasta a XII-a;

- portiunea dorsald, formata din fascicule musculare cu traiect
oblic, cu originea pe creasta iliacd si insertia pe apofizele transverse ale
vertebrelor lombare.

Actiunea muschilor abdomenului

Prin actiunea lor muschii abdomenului participa la statica si misca-
rile trunchiului, la migcarile respiratorii si la realizarea presiunii abdo-
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minale. Cand iau punct fix pe bazin, ei contribuie la efectuarea tuturor
miscarilor trunchiului, cu exceptia extensiei.

Flexia trunchiului are loc la contractia bilaterald a muschilor drepti
abdominali si oblici. La flexia laterala participa muschiul patrat lombar
si muschii oblici, cand se contractd unilateral. La miscarea de rotatie
participa muschii oblici, cand se contractd de partea opusa miscarii; de
exemplu, muschii oblici din stdnga fac rotatia la dreapta si invers. Prin
tractiunea asupra coastelor ei intervin in miscarea de expiratie, fiind
antagonisti ai diafragmului.

Datorita tonusului si contractiei muschilor abdomenului, se mentine
pozitia normala a organelor cavitatii abdominale, se realizeaza parti-
ciparea lor la mictiune, defecatie, precum si la expulzarea fatului la
nastere.

Fasciile abdomenului

In regiunea abdomenului deosebim trei fascii:

- fascia superficiala a abdomenului, fascia abdominis superficialis;

- fascia proprie a abdomenului, fascia abdominis propria;

- fascia endoabdominald, fascia endoabdominalis.

Fascia superficiald a abdomenului este mai bine dezvoltata in re-
giunea hipogastrica, unde se Tmparte in doua foite, intre care se gaseste
tesut celuloadipos si venele subcutanate. Fasciculele acestei fascii se
deplaseaza pe fata dorsala a penisului (a clitorisului), formand ligamen-
tul suspensor al penisului (clitorisului). In regiunea inghinala ea este
mai groasa si concreste cu ligamentele inghinale. Datoritd acestei parti-
cularitati, hematoamele, abcesele nu coboara pe coapsa.

Fascia proprie a abdomenului. Conform asezarii celor trei muschi
lati, aceasta fascie se Tmparte in trei lamele: lamela superficiala, care,
acoperind muschiul oblic extern al abdomenului in regiunea inelului
superficial al canalului inghinal, formeaza fibrele intercrurale, fibrae
intercrurales, Inconjoara cordonul spermatic si se continud in fascia
cremasterica. Lamela mijlocie acopera muschiul oblic intern, iar cea
profundd muschiul transvers al abdomenului.
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Fascia endoabdominalia acopera din interior peretii cavitatii abdo-
minale, componenta principala a careia este fascia transversala, fascia
transversalis.

Topografia abdomenului

Teaca muschiului drept abdominal, vagina m. recti abdominis,
(fig. 118) este constituitd din aponevrozele celor trei muschi lati abdo-
minali, la care deosebim peretele anterior i posterior, structura carora
este diferita.

Conform particularitatilor morfologice, teaca muschiului rect abdo-
minal este impartita in trei segmente: superior, mediu si inferior. In seg-
mentul superior, la nivelul cartilajelor costale V — VIII, peretele anterior
este format de aponevroza muschiului oblic extern al abdomenului, iar
cel posterior de cartilajele acestor coaste. In segmentul mijlociu, de la
nivelul cartilajului coastei a VIII si pana la linia orizontala ce trece cu
2 — 5 cm mai jos de ombilic, peretele anterior este format de aponevro-
za muschiului oblic extern si lamela anterioara a aponevrozei oblicului
intern; peretele posterior fiind constituit de lamela posterioara a obli-
cului intern si aponevroza muschiului transvers. in segmentul inferior
(2 — 5 cm mai jos de ombilic si pana la simfiza pubiand) aponevrozele
celor trei muschi abdominali trec pe fata anterioara a muschiului drept
abdominal, iar pe partea posterioard este numai fascia transversala. Li-
mita dintre peretele aponevrotic si cel fascial este numitd linia arcuata
(Dauglasi), concava inferior.

Deci, in structura peretelui posterior al tecii muschiului drept al
abdomenului deosebim trei segmente: superior — cartilaginos, mijlo-
ciu — aponevrotic si inferior — fascial. Teaca aponevrotica, prin particu-
laritatile sale morfologice, constituie unitatea functionald a muschilor
abdomenului. Peretele anterior al tecii fiind unit intim cu intersectiile
aponevrotice ale muschilor, impiedica alunecarile laterale ale acestora
in inclinatia laterald a trunchiului.

Peretele posterior al tecii nu aderd la intersectiile tendinoase ale
muschiului drept abdominal, ceea ce permite ca un proces inflamator
sa descindd din partea superioara spre simfiza pubiana. Asadar, teaca
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dreptilor abdominali reprezintad o regiune In care se stabileste unitatea
activitatii muschilor laterali din ambele parti ale abdomenului. Peretele
abdominal este constituit din chingi musculo-aponevrotice, incrucisate
in directii oblice, transversale si longitudinale (fig. 118). Prin interme-
diul tecii acesti doi muschi se afla sub actiunea muschilor laterali sau
sprijind prin contractiile lor activitatea acestora.

Fig. 118. Schema structurii tecii muschiului drept abdominal:

A — superior de ombilic: 1 — aponeurosis m. obliqui externi abdominis;
2 — aponeurosis m. obliqui interni abdominis, 3 — aponeurosis m. transver-
si abdominis; 4 — fascia transversalis: 5 — m. rectus abdominis; 6 — vagina
m. recti abdominis (peretele posterior); 7 — linea alba.

B — inferior de ombilic: 1 — aponeurosis m. obliqui interni abdominis,
2 — aponeurosis m. obliqui externi abdominis; 3 — aponeurosis m. transver-
sus abdominis; 4 — m. rectus abdominis, 5 — fascia transversalis.

Linia alba a abdomenului, /inea alba, se formeaza la Incrucisarea
aponevrozelor celor sase muschi lati ai abdomenului. Este situata intre
muschii drepti ai abdomenului si se Intinde de la xifoidul sternului pana
la marginea superioara a simfizei pubiene. Aproximativ la mijlocul li-
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niei albe se afla inelul ombilical, anulus umbilicalis. Are forma unei
benzi aponevrotice ce se largeste la nivelul ombilicului si se ingusteaza
in treimea inferioard a abdomenului. Mai sus de ombilic latimea liniei
albe este 1,5 — 2,0 cm, la nivelul ombilicului — 4 — 5 c¢cm, iar mai inferior
de ombilic — 0,5 — 1 cm.

Latimea liniei albe prezintd particularitati de varsta, sex si tip con-
stitutional. Cu varsta la barbati linia alba se largeste la nivelul ombili-
cului §i mai superior de el; la femei — in regiunea ombilicului si inferior
de el. La dolicomorfi linia alba are aspect de o fascie dreapta si tendinta
de a se ingusta inferior de ombilic. La brahio- si mezomorfi latimea ma-
ximi a liniei albe este mai jos de ombilic. In genere linia alba la barbati
este mai groasa §i mai ingusta decat la femei; mai lata la brahiomorfi i
foarte ingusta la dolicomorfi.

In afara de inelul ombilical, printre fasciculele aponevrotice ale li-
niei albe apar orificii si fisuri pentru trecerea elementelor vasculoner-
voase. Se intalnesc mai frecvent in portiunea superioari a liniei albe. In
caz de majorare a presiunii intraabdominale, prin el pot aparea hernii
ale liniei albe.

Canalul inghinal

Canalul inghinal, canalis inguinalis, reprezintd un interstitiu in
portiunea inferioard a peretelui abdominal ventral prin care la barbat
trece funiculul spermatic, iar la femei ligamentul rotund al uterului (fig.
119). Lungimea canalului este de 4 — 5 cm. Acesta este delimitat de
patru pereti si doud orificii:

- peretele anterior, format de aponevroza oblicului extern;

- peretele posterior, de fascia transversala;

- peretele superior este reprezentat de marginea inferioara a mus-
chilor oblic intern si transvers;

- peretele inferior este format de jgheabul pe care-1 alcatuieste li-
gamentul inghinal.

Inelul inghinal superficial, anulus inguinalis superficialis, este
delimitat de trei fascicule ale aponevrozei muschiului oblic abdominal
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extern: superior — de pedunculul medial, crus mediale, inferior — de
pedunculul lateral, crus laterale; lateral — de fibrele intercrurale, fibrae
intercrurales, care unesc pedunculii medial si lateral, medial — liga-
mentul reflex, /ig. reflexum, format de fibrele inferioare ale aponevrozei
muschiului abdominal extern de partea opusa. Inelul are un diametru de
aproximativ 2 cm si permite patrunderea in el a pulpei degetului mic.
La femei el este de doud ori mai mic decat la barbati. Inelul inghinal
profund, anulus inguinalis profundus, are forma unei fante verticale
si se afla in regiunea peretelui posterior al canalului inghinal. Fascia
transversala, 1n acest loc fiind foarte subtire, la marginile inelului con-
tinua pe funiculul spermatic si pe testicul, formand fascia spermatica
interna. Marginea mediald a inelului inghinal intern este fortificata de
un fascicul de fibre arciforme ce formeaza ligamentul interfoveolar,
lig. interfoveolare (lig. Hesselbachii) si de fascicule tendinoase ce se
desprind de la aponevroza muschiului transvers al abdomenului, numit
falx inguinalis (lig. Henle).

Fig. 119. Canalul inghinal:
1 — m. rectus abdominis;
2 — vagina m. recti (lamina
anterior); 3 — crus media-
le; 4 — fibrae intercruralis;
5 — m. piramidalis; 6 — anu-
lus inghuinalis superficialis,
7 — crus laterale; 8 — lig.
reflexum; 9 — testis et m.
cremaster; 10 — funiculus
spermaticus, 11 — canalis
inguinalis; 12 — aponeurosis
m. obliqui externi abdominis,
13 — m. obliquus internus
abdominis; 14 — m. obliquus
externus abdominis.
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Peritoneul, ce acopera fata postero-inferioara a peretelui anterior al
abdomenului, formeaza doua fose inghinale: fosa inghinala laterala,
fossa inguinalis lateralis, si fosa inghinald mediala, fossa inguinalis
medialis. Ele sunt delimitate una de alta prin trei pliuri peritoneale om-
bilicale: plica umbilicalis lateralis, determinatd de artera epigastrica
inferioard; plica umbilicalis medialis, ce contine ligamentul ombilical
medial; plica umbilicalis mediana, ce acopera ligamentul ombilical
median.

Fosetele inghinale laterale se afla lateral de plicile ombilicale la-
terale si corespund inelului profund al canalului inghinal. Fosetele in-
ghinale mediale corespund inelului superficial al canalului inghinal si
sunt delimitate de plicile ombilicale laterale de o parte si cele mediale
de alta parte.

Aceste fosete sunt puncte slabe ale peretelui abdominal si in anumi-
te conditii (eforturi fizice mari) prin ele pot prolaba viscerele, formand
hernii. Cand herniile apar prin fosa inghinald laterala (inelul profund),
ele se numesc hernii inghinale oblice externe (indirecte), caracterizate
prin aceea cd pot cobori de-a lungul funiculului spermatic pana la scrot.
Daca se fac prin fosa inghinalda mediala, ele apar imediat la nivelul ine-
lului superficial si se numesc hernii inghinale directe.

La fat, ca urmare a descendentei testiculului din cavitatea abdomi-
nala in bursele scrotale, se formeaza canalul peritoneo-vaginal intre
cavitatea peritoneald si vaginala a testiculului. Acest canal se inchide
dupa nastere si cele doud cavititi se separa. In cazul cand persist, prin
el pot apdrea herniile inghino-scrotale congenitale. La fat peretele pos-
terior al canalului inghinal contine fascicule ale muschilor oblic intern
si transvers.

La nou-nascut cele doud inele ale canalului inghinal se afla la ace-
lasi nivel si canalul este mai scurt, reprezintand una dintre cauzele ce
favorizeaza formarea herniei congenitale. In timpul cresterii inelul in-
ghinal profund se deplaseaza lateral si In sus ceea ce duce la alungirea
canalului.

La femei canalul inghinal este mai lung, mai ingust, inelele mai
mici.
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Diafragmul

Diafragmul, diaphragma (m.phrenicus), reprezinta un muschi plat
de forma unei cupole situat la frontiera a doua cavitati (fig. 120,132),
care functioneaza in regimuri de presiune diferite: negativa in cavi-
tatea toracelui si pozitiva In cea abdominald. Datoritd superioritatii
presiunii intraabdominale, diafragmul dobandeste forma boltita spre
torace.

Fig. 120. Diafragmul; aspect inferior:
1 —pars sternalis; 2 — centrum tendineum, 3 — hiatus esophageus; 4 — pars
costalis,; 5 — hiatus aorticus, 6 — foramen v. cavae, 7 — trigonum sternocos-
talis; 8 — trigonum lumbocostalis.

Diafragmul este un muschi somatic ce activeaza si zi si noapte; fiind
un muschi voluntar, influenteaza nemijlocit frecventa si profunzimea
respiratiei. Pozitia, structura si functiile diafragmului sunt legate de ac-
tivitatea organelor cavitatii abdominale si toracice si depind de varsta,
sex si tipul constitutional.

Respectiv pozitiei, la diafragm deosebim doud portiuni: verti-
cala — vertebrolombara, si orizontala — sternocondrocostala.

Punctul superior al cupolei diafragmului din dreapta se afla la ni-
velul unirii cartilajului coastei V pe stern, iar din stanga, inferior — la
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nivelul articulatiei sternocostale VI. Datoritd acestor particularitati to-
pografice ale diafragmului, volumul cavitatii toracice este cu mult mai
mic n comparatie cu toracele osos. La fel si cavitatea abdominala de-
paseste limitele abdomenului.

In spatiul subdiafragmal sunt situate asa organe precum ficatul, sto-
macul, splina, rinichii si glandele suprarenale. Suprafata superioara a
diafragmului este acoperita de fascia endotoracica, pleura (la periferie)
si pericard (in centru), iar fata inferioara — de fascia endoabdominala si
peritoneu.

La nou-nascut si la copii pana la 5 ani diafragmul este agezat mai
sus ca la maturi, fapt ce se explica prin pozitia orizontald a coastelor n
aceasta perioada a vietii.

Conform particularititilor morfologice, la diafragm deosebim o par-
te periferica musculara, pars muscularis, i una centrala aponevrotica,
numita centrul tendinos, centrum tendineum.

In conformitate cu originea fasciculelor musculare, la diafragm se
disting urmatoarele portiuni: lombard, costala si sternald.

Partea lombara, pars lumbalis, este localizata in regiunea primelor
patru vertebre lombare si perechii a XII-a de coaste. Ea este formata
din doi pedunculi: drept si stang (crus dextrum et crus sinistrum) cu
originea pe fata anterioard a corpurilor primelor 3 — 4 vertebre lombare,
pe discurile intervertebrale corespunzatoare si pe arcadele fibroase lum-
bo-costale mediala si laterala, care trec peste muschiul psoas si patrat
lombar. La nivelul primei vertebre lombare fasciculele musculare ale
acestor doi pedunculi se incruciseaza, delimitand hiatul aortal, hiatus
aorticus, prin care trece aorta si ductul toracic. Marginile acestui orificiu
sunt delimitate de fascicule fibroase, datorita carora contractiile diafrag-
mului nu se reflectd asupra lumenului aortei. Superior si in stanga de
hiatul aortal fasciculele musculare ale acestor doi pedunculi formeaza
hiatul esofagian, hiatus esophageus, prin care trece esofagul impreund
cu nervii vagi. Fasciculele musculare ale hiatului esofagian indeplinesc
si rol de sfincter, ce regleaza trecerea bolului alimentar in stomac.

Cu varsta are loc largirea hiatului esofagian si aortal. O insuficientd a
hiatului esofagian se observa la copii si la persoanele trecute de 50 de ani.
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Partea costala, pars costalis, reprezinta cel mai vast sector al dia-
fragmului, cu originea pe fata internd a ultimelor sase coaste, de unde
fasciculele musculare converg spre centrul tendinos.

Partea sternala, pars sternalis, este cea mai mica si are originea pe
apendicele xifoid, de unde dupa un scurt traiect, fibrele musculare se
termind pe partea anterioara a centrului tendinos.

Intre portiunile lombara si costald, la fel si intre cea costald si
sternala, se formeaza niste sectoare triunghiulare lipsite de fascicule
musculare, unde numai lamelele subtiri ale fasciilor endotoracice si
endoabdominale, pleura si peritoneul despart cavitatea abdominala de
cea toracica. Aceste sectoare reprezinta locuri slabe ale diafragmului
si sunt numite corespunzator — trigon lumbocostal si trigon sterno-
costal. Aici, in caz de majorare excesiva a presiunii abdominale, sunt
posibile hernii diafragmale.

Centrul tendinos reprezinta o formatiune aponevrotica constituita
din incrucisdrile fasciculelor aponevrotice ale portiunilor musculare ale
diafragmului, in centrul careia se afla orificiul venei cave inferioare,
foramen venae cavae. La nou-nascut centrul tendinos este cu mult mai
mic decat la adult, deoarece la ei predomina partea musculara. Cu var-
sta, datoritd intensificarii activitatii organelor cutiei toracale, are loc de-
muscularizarea si majorarea dimensiunilor centrului tendinos. Centrul
tendinos al diafragmului, posedand o mare durabilitate, nu se distinge
prin elasticitate. Drept urmare, in caz de traume grele, insotite de trau-
matizarea diafragmului, mai intai este vizat centrul tendinos.

Actiune. Conform particularitatilor morfofunctionale, diafragmul
reprezintd un component activ al mecanismului de integrare si influenta
reciproca dintre partea somatica a corpului si viscere. Este un organ de
consolidare activd a componentelor osoase, articulare si musculare ale
trunchiului. Prin contractia acestuia are loc majorarea celor trei dia-
metre ale toracelui: vertical, transversal si antero-posterior. Diafragmul
este unicul organ care contribuie:

- la mentinerea dezechilibrului presiunii in cele doua cavitati;

- asigurd integritatea morfofunctionald a viscerelor celor doua cavitati;

- este considerat a doua inima, gratie contractiilor sale ritmice i
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rolului in circulatia sangelui, favorizand refluxul sangelui venos de la
viscere 1n vena cava inferioara;

- functia de muschi inspirator;

- un organ de suport pentru inima si plamani, pe de o parte, si pentru
ficat, stomac, splind si rinichi, pe de alta parte;

- contractandu-se simultan cu muschii abdomenului, contribuie la
sporirea presiunii intraabdominale;

- influenteaza tonusul si motricitatea tubului digestiv;

- indirect contribuie la fonatie si circulatia bilei,

- prin contractiile sale intervine n importante acte fiziologice: mic-
tiune, defecatie, voma, expulzarea fatului din uter, influenteaza dinami-
ca esofagiana, preintampinand refluxul gastro-esofagian.

Zonele cu rezistenta scazuta ale peretilor
cavitatii abdominale

Ca urmare a particularitatilor morfofunctionale ale muschilor si
aponevrozelor, in peretii cavitatii abdominale se creeaza unele zone
care predispun la aparitia de hernii. Ele sunt dispuse de-a lungul liniei
albe, in regiunea inghinald, in regiunea lombara si pe diafragm.

Pe peretele anterior al abdomenului sunt urmatoarele zone:

- linia alba, partea supraombilicala;

- zona ombilicala;

- linia alba subombilicala;

- linia semilunara Spiegel;

- peretele posterior al tecii aponevrotice a muschiului rect al abdo-
menului inferior de linia arcuata (arcada Douglas);

- inelul inghinal superficial;

- inelul inghinal profund;

- inelul femural.

Pe peretele posterior:

- triunghiul lombar Petit, unde pot aparea herniile lombare inferioare;

- tetragonul lombar Grynfeldt, unde pot aparea herniile lombare su-
perioare.
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Pe peretele superior:

- triunghiul sternocostal Larrey;

- triunghiul lombocostal Bochdalek;
- hiatul esofagian;

- orificiul venei cave inferioare.

Reperele osoase, musculare si cutanate ale abdomenului

Forma si dimensiunile abdomenului variaza in raport cu varsta, se-
xul, tipul constitutional, postura, starea de plenitudine sau de vacuita-
te ale viscerelor. La indivizii normoponderali abdomenul are o forma
cilindrica, turtitd antero-posterior. La copiii mici el bombeaza supra-
ombilical, din cauza dimensiunilor mari ale ficatului. La obezii de sex
masculin, abdomenul este rotunjit, mai proeminent supraombilical, iar
la femeile supraponderale, bombarea este mai mult subombilicala. La
subiectii slabi, peretele anterior este puternic excavat (supt). Limitele
peretelui anterior al abdomenului sunt reprezentate prin reperele osoase
reliefate sub piele: arcadele costale, unghiul infrasternal si apofiza xi-
foida a sternului — superior si crestele iliace cu spinele iliace si simfiza
pubiand — inferior.

De la apofiza xifoida a sternului si pana la simfiza pubiana se obser-
va santul median, ce corespunde liniei albe a abdomenului. In regiunea
ombilicului acest sant este intrerupt de inelul ombilical, in centrul cdruia
se afld o proeminentd — mamelonul ombilical cu cicatricea ombilicala.
Ultima a luat nastere in urma sectiondrii cordonului ombilical. Aspectul
general al ombilicului prezinta variatii individuale.

De ambele parti ale liniei mediane a abdomenului se reliefeaza doi
stalpi verticali intrerupti de doud santuri transversale ce corespund mus-
chilor drepti si intersectiunilor tendinoase, care sunt mai bine pronunta-
te superior de ombilic. In partea inferioara, la nivelul simfizei pubiene,
linia mediana se termind cu o proeminenta formatd din tesut adipos,
numitd muntele Venus.

Relieful peretilor laterali sunt determinati de muschii oblici externi
ai abdomenului. In partea inferioard, aponevroza acestui muschi for-
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meaza ligamentul inghinal ce se reliefeaza paralel si putin superior de
plica inghinala.

Relieful peretelui posterior este stabilit de creasta iliacd, coasta a XII-a
si muschii spatelui. In aceast regiune este bine pronuntat santul longitu-
dinal dorsal, ce corespunde apofizelor spinale ale vertebrelor lombare.

In regiunea dorsala se reliefeaza rombul lui Michaelis delimitat de
patru linii ce unesc patru repere osoase: superior — apofiza spinoasa a
vertebrei L; inferior — varful coccisului si lateral spinele iliace posterosu-
perioare. Prin determinarea acestui romb se apreciaza simetria i dezvol-
tarea oaselor bazinului, date utile in obstetricd. Prezenta unor modificari
in forma rombului reprezinta factori de risc pentru o nastere normala.

Muschii si fasciile membrului superior

Datorita ortostatismului, membrul superior la om este desprins
de sol si in comparatie cu membrul inferior prezintd o musculatura
mai putin voluminoasa in ceea ce priveste masa, dar mult mai bogata
numeric, mai diferentiata, capatand posibilitatea de a executa miscari
de o amplitudine, precizie si finete deosebita in urma specializarii
sale n procesul muncii.

Muschii membrului superior se Tmpart in patru grupe: 1) muschii
centurii scapulare; 2) muschii bratului; 3) muschii antebratului; 4) mus-
chii mainii.

Muschii centurii scapulare (fig. 121)

Acesti muschi contribuie la jonctionarea oaselor centurii cu oasele
trunchiului (unire musculara a oaselor — synsarcosis), pornind din toa-
te directiile cu originea pe oasele craniului si ale coloanei vertebrale
(trapez, dorsal mare, romboizi, levator al scapulei), pe coaste si stern
(pectoralul mare, pectoralul mic, subclavicularul, dintat anterior). Mus-
chii mentionati, cu actiune asupra articulatiei umarului si a centurii sca-
pulare, au fost descrisi in cadrul musculaturii spatelui si a toracelui.
Datorita acestor modalitati de actionare, membrul superior a dobandit o
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mobilitate vasta si variata, castigdnd si un spor insemnat de performan-
ta si randament.

Ceilalti muschi, in numar de sase, constituie grupul autohton, cu
originea pe omoplat, iar insertia pe extremitatea superioard a humeru-
sului. Ei se gdsesc ventral, dorsal, medial si lateral in jurul articulatiei
umadrului, asupra careia actioneaza determinand miscdri ample in jurul
celor trei axuri, care trec prin centrul capului humeral.

Muschiul deltoid, m. deltoideus, este muschiul care formeaza in
partea laterala relieful umarului, fiind situat imediat sub piele. Are for-
ma triunghiulard, cu baza in sus si varful in jos, acoperind articulatia
umarului anterior, posterior, superior si lateral. Dupa origine si directia
fibrelor este format din trei portiuni: claviculara, ce se fixeaza pe mar-
ginea anterioard a treimei laterale a claviculei; acromiala, pe marginea
laterald a acromionului; scapulara, cu fixare pe spina scapulei si fascia
infraspinatd. El se insera pe tuberozitatea deltoidiand a humerusului,
fiind delimitat de muschiul pectoral mare prin santul delto-pectoral. In-
sertia deltoidului pe humerus are loc sub cea a pectoralului mare, ceea
ce are importantd in deplasarea capetelor osoase in caz de fracturd a
diafizei humerale deasupra tuberozitatii deltoidiene. Fragmentul osos
inferior se va deplasa in sus fiind tras de muschiul deltoid, iar fragmen-
tul osos superior va fi tras medial de pectoralul mare. Fata profunda
a deltoidului este separatd de articulatia scapulohumerald prin bursa
subdeltoidiana, bursa subdeltoidea, care se prelungeste cu bursa sub-
acromiald, bursa subacromialis, situatd intre acromion si ligamentul
coracoacromial.

Actiune. Sunt posibile contractiile separate ale portiunilor deltoidu-
lui, precum si ale muschiului in ansamblu. Portiunea claviculara flec-
teaza bratul si-1 roteste in interior, portiunea scapulard extenseaza bratul
si-1 roteste spre exterior, iar portiunea medie abduce bratul. Contractia
totala a muschiului abduce bratul pana la 70°.

Muschiul supraspinos, m. supraspinatus, e situat in fosa omo-
nima. Are originea in fosa si fascia supraspinoasa, trece pe sub acro-
mion si ligamentul coracoacromial, inserandu-se pe aria superioara a
tuberculului mare a humerusului si in capsula articulatiel umarului.
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Fig. 121A. Muschii centurii
scapulare si ai bratului, aspect
anterior:

1 —m. subscapularis, 2 — foramen
trilaterum; 3 — m. latissimus dor-
si; 4 — m. coracobrachialis; 5 —
caput longum m. tricipitis brachii;
6 — caput mediale m. tricipitis
brachii; 7 —m. biceps brachii; 8 —
caput longum m. bicipitis brachii;
9—caput brevem. bicipitis brachii,

10 — m. deltoideus.

B e
Fig. 121B. Muschii centurii
scapulare si ai bratului, aspect
posterior:

1 — m. supraspinatus, 2 — spina
scapulae; 3 — m. infraspinatus,
4 —m. teres minor, 5 —m. deltoide-
us, 6 — caput laterale m. tricipitis
brachii; 7 — caput mediale m. tri-
cipitis brachii; 8 — caput longum
m. tricipitis brachii; 9 — foramen
quadrilaterum; 10 — foramen tri-
laterum; 11 — m. teres major.

Actiune. Impreuni cu muschiul deltoid abduce bratul, intinde cap-
sula articulara, evitdnd o eventuala strangulare a acesteia.

Muschiul infraspinos, m. infraspinatus, se intinde de la fosa si fas-
cia infraspinoasa la aria medie a tuberculului mare al humerusului.
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Actiune. Roteste bratul in afara si intinde capsula articulara.

Muschiul rotund mic, m. teres minor, este situat imediat dedesub-
tul muschiului infraspinos, 1si are originea pe marginea laterala a scapu-
lei si pe fascia infraspinoasa, se insera pe fateta inferioara a tuberculului
mare humeral si pe capsula articulara.

Actiune. Este rotator lateral si adductor al humerusului.

Muschiul rotund mare, m. teres major. Este situat dedesubtul ro-
tundului mic, cu originea pe unghiul inferior al scapulei §i portiunea in-
ferioara a marginii laterale a scapulei. Traverseaza humerusul la nivelul
colului chirurgical si se insera pe creasta tuberculului mic al humerusu-
lui impreuna cu tendonul muschiului dorsal mare.

Actiune. Este rotator medial si adductor al humerusului. Intrucat face
posibil de a duce mainile la spate, a fost numit “Muschiul carturarilor”.

Muschiul subscapular, m. subscapularis, isi are originea in fosa
subscapulara, de unde fibrele converg spre tuberculul mic al humerusu-
lui si capsula articulara. In regiunea de fixare, intre tendonul muschiului
si capsula articulatiei, se afla bursa subtendinoasd a mugchiului subsca-
pular, care comunica cu cavitatea articulara.

Actiune. Este cel mai puternic rotator medial al bratului si adductor,
cand bratul este ridicat.

Muschii membrului superior liber
Muschii bratului (fig. 121 )

Muschii bratului sunt repartizati in doud grupe: una anterioara, care
cuprinde muschii flexori, si alta posterioara, care cuprinde muschii ex-
tensori. Cele doua grupe musculare sunt separate de septurile intermus-
culare medial si lateral. Grupul anterior cuprinde trei muschi: bicepsul
brahial, brahialul si coracobrahialul; grupul posterior este reprezentat
de doi muschi: tricepsul brahial si anconeul.

Muschiul biceps brahial, m. biceps brachii, are originea pe sca-
puld prin doud capete, unul lung si altul scurt. Capul lung, caput lon-
gum, porneste de la tuberculul supraglenoidal al scapulei, patrunde prin
capsula articulara si strabate articulatia umarului, trece prin santul in-
tertubercular al humerusului si la nivelul portiunii medii a bratului se
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uneste cu capul scurt, caput breve, care vine de pe apofiza coracoida
a omoplatului. Printr-un tendon comun muschiul se insera pe tubero-
zitatea radiala. Din partea mediald a acestui tendon se desprinde o la-
mela fibroasa — aponevroza muschiului biceps brahial, aponeurosis
m. bicipitis brachii, care se insera pe fascia antebratului. Sub el isi au
traiectul nervul median si artera brahiala.

Actiune. Este un flexor al antebratului pe brat. in pozitie de prona-
tie a antebratului are functie de supinator. Trecand peste articulatia sca-
pulohumerald, capul lung contribuie la migcarea de adductie si flexie a
bratului, iar cel scurt la abductia bratului.

Muschiul brahial, m. brahialis, este situat sub biceps, avand origi-
nea pe fata anterioara a treimii medii si inferioare a humerusului si de la
septele intermusculare ale bratului, intre insertiile muschilor deltoid si
coracobrahial si se insera pe tuberozitatea ulnei. Fasciculele profunde
ale mugchiului se implica in capsula articulatiei cotului.

Actiune. Este un puternic flexor al antebratului pe brat si un tensor
al capsuleli articulatiei cotului.

Muschiul coracobrahial, m. coracobrachialis, este situat la partea
superioara si mediala a bratului, cu originea pe procesul coracoid al
scapulei, comuna cu capul scurt al bicepsului si se insera pe humerus,
inferior de creasta tuberculului mic.

Actiune. Este flexor si adductor al bratului.

Grupul posterior de muschi ai bratului (fig. 121)

Muschiul triceps brahial, m. triceps brachii, ocupa partea poste-
rioard a bratului si are trei capete de origine, unul pe scapuld si doua
pe humerus. Capul lung, caput longum, se insera pe tuberculul infra-
glenoidal al scapulei, trece printre rotundul mic §i mare si se inserd
printr-un tendon plat pe olecranon. Capul lateral, caput laterale, are
originea pe fata postero-laterala a humerusului, intre tuberculul mare
si marginea superioara a santului nervului radial si septul intermuscu-
lar lateral. Fasciculele musculare, trecand oblic peste santul nervului
radial, il transforma intr-un canal osteo-muscular prin care trec: nervul
radial, artera brahiald profunda si cele doud vene satelite.
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Capul medial, caput mediale, are originea pe fata posterioara a hu-
merusului situata inferior de santul nervului radial si de la ambele septe
intermusculare. Toate cele trei capete la nivelul treimii medii a humerusu-
lui in urma fuzionarii se insera printr-un tendon comun pe olecranon.

Actiune. Este extensor al antebratului, iar prin capul lung este ex-
tensor si adductor al bratului.

Muschiul anconeu, m. anconeus, este un muschi mic, triunghiular,
situat pe fata posterioara a cotului cu originea pe epicondilul lateral al
humerusului si insertia la partea superioard a ulnei, capsula articulatiei
cotului si fascia antebratului.

Actiune. Este un extensor al antebratului i un stabilizator al rotatiei
ulnei.

Muschii antebratului

Muschii antebratului in marea lor majoritate sunt pluriarticulari, ac-
tionand asupra catorva articulatii: a cotului, radioulnara, radiocarpiana,
articulatiile mainii si a degetelor. Dupd forma sa, majoritatea sunt mus-
chi lungi la care portiunea musculara se afla spre partea proximala a
antebratului, iar tendoanele spre partea distala, din ce cauza antebratul
in apropierea mainii evident se ingusteaza.

Conform criteriului topografic, muschii antebratului se impart in
trei grupe: anterioard, posterioara si laterala.

Grupa musculara anterioara (fig. 122)

Aceasta grupa este plasata anterior si medial 1n raport cu scheletul
antebratului, fiind formatd din muschi flexori ai mainii si degetelor, si
din pronatori. Acesti muschi sunt amplasati in patru straturi, in urma-
toarea consecutivitate dinspre suprafata spre profunzime:

a) stratul superficial:

Muschiul pronator rotund, m. pronator teres, are originea prin
doud fascicule: humeral de pe epicondilul medial al humerusului, si
septul intermuscular medial al bratului si fasciculul coronoidian de pe
apofiza coronoidiana a ulnei. Printre cele doua fascicule ale muschiului
trece nervul median, separat de artera ulnara prin fasciculul coronoidi-
an. Dupa fuzionarea celor doud fascicule, muschiul se indreapta infero-
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lateral trecand pe sub muschii laterali ai antebratului unde se insera pe
partea mijlocie a fetei laterale a radiusului.

B V¥

Fig. 122. Muschii antebratului, aspect anterior: A — stratul superficial:
1 — epicondylus medialis humeri; 2 — m. pronator teres, 3 — m. flexor carpi
ulnaris; 4 —m. palmaris longus; 5 — m. flexor digitorum superficialis; 6 — re-
tinaculum flexorum,; 7 — m. palmaris brevis, 8 — hypothenar, 9 — aponeurosis
palmaris; 10— thenar; 11 — tendo m. abductoris pollicis longi; 12 —m. flexor
pollicis longus; 13 —m. flexor digitorum superficialis (caput radiale); 14 —m.
flexor carpi radialis; 15 —m. brachioradialis; 16 — aponeurosis m. bicipitis
brachii (fascia Pirogowi); 17 — tendo m. bicipitis brachii; 18 —m. brachialis;
19 — m. biceps brachii.
B —stratul profund: 1 — brachialis; 2 — epicondylus medialis humeri; 3 — ten-
do m. bicipitis brachii; 4 — m. flexor digitorum profundus, 5 — m. flexor pol-
licis longus; 6 — m. flexor carpi ulnaris; 7 — m. pronator quadratus;, 8 —m.
opponens digiti minimi; 9 — tendines m, flexoris digitorum profundi; 10 —m.
opponens pollicis; 11 —m. pronator teres, 12 — m. brachioradialis; 13 —m.
extensor carpi radialis longus, 14 — m. supinator.
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Actiune. Este un pronator al antebratului si al mainii, participand si
la flexia antebratului in articulatia cotului.

Muschiul flexor radial al carpului, m. flexor carpi radialis, incepe
de pe epicondilul medial al humerusului, fascia antebratului si se insera
pe baza osului metacarpian II.

Actiune. Este flexor al mainii pe antebrat si abductor al mainii.

Muschiul palmar lung, m. palmaris longus, cu originea pe epicon-
dilul medial al humerusului, care dispunand de un corp muscular scurt
si fusiform spre mijlocul antebratului continua cu un tendon aplatizat
si subtire. Ultimul, trecand pe deasupra retinaculului flexor, continua in
portiunea proximald a aponeurozei palmare. Uneori acest muschi poate
lipsi.

Muschiul flexor ulnar al carpului, m. flexor carpi ulnaris, are
originea prin doua capete — unul humeral de pe epicondilul medial al
humerusului si fascia antebratului, si celdlalt ulnar de pe olecranon si
treimea superioard a marginii posterioare a ulnei. in treimea superioara
a antebratului ambele capete fuzioneaza si distal, printr-un tendon lung
inglobeaza osul piziform, transformandu-1 intr-un os sesamoid si inse-
randu-se pe baza metacarpianului V si pe carligul osului cu carlig.

Actiune. Este un flexor slab al mainii si intinde aponeuroza palmara.

Actiune. Este flexor si adductor al mainii.

b) Stratul al doilea este format de muschiul flexor superficial al
degetelor, m. flexor digitorum superficialis, care prezinta doud capete
de origine: capatul humeroulnar, mai voluminos, ce incepe de la epi-
condilul medial al humerusului, fascia antebratului, ligamentul colate-
ral ulnar si apofiza coronara a ulnei si capatul radial, mai mic, ce incepe
pe cele doua treimi superioare ale marginii anterioare a radiusului. Cele
doua capete se unesc, formand o arcada fibroasa, pe sub care trec ner-
vul median si artera ulnard. Masa musculara rezultata din unirea celor
douad capete se imparte in patru fascicule musculare, care continud cu
patru tendoane cilindrice. Ultimele, impreuna cu tendoanele flexorului
profund al degetelor, traverseaza canalul carpal si se indreapta spre fata
palmara a degetelor I — V, unde se inserd pe baza falangelor medii ale
degetelor 2 — 5.
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La mijlocul falangelor proximale fiecare tendon se bifurcd in doi
pedunculi, printre care trece tendonul respectiv al flexorului profund
al degetelor. O parte din fasciculele acestor pedunculi se Incruciseaza
dorsal de tendonul flexorului profund al degetelor, formand incrucisa-
rea tendinoasa — chiasma tendineum. Deci, fiecare tendon al flexorului
superficial formeaza la nivelul degetului un inel, prin care trece tendo-
nul corespunzitor al flexorului profund. De aici rezulta denumirea de
tendoane perforante si tendoane perforate.

Actiune. Trecand peste mai multe articulatii el produce flexia falan-
gei mijlocii pe cea proximald, flexia falangei proximale pe metacarp si
flexia mainii pe antebrat. Este un adductor al mainii si apropie degetele
departate.

Stratul al treilea de muschi

Muschiul flexor profund al degetelor, m. flexor digitorum pro-
fundus, are originea pe fata anterioard (doud treimi proximale) a ulnei
si membrana interosoasa a antebratului, impartit in partea inferioara in
patru fascicule, care se termind fiecare prin cate un tendon ce trec im-
preund cu tendoanele flexorului superficial al degetelor in canalul car-
pal. La nivelul falangelor proximale tendoanele flexorului profund trec
printre tendoanele bifurcate ale flexorului superficial si se insera pe fata
anterioard a bazei falangelor distale ale degetelor I — V.

Actiune. Flecteaza falangele distale ale degetelor II — V, degetele
si mana.

Muschiul flexor lung al policelui, m. flexor pollicis longus, are
originea pe fata anterioara a radiusului i pe membrana interosoasa, iar
insertia printr-un tendon lung, care trece prin canalul carpului pe baza
falangei distale a policelui.

Actiune. Flecteaza falanga distala, policele si participd la flexia
mainii.
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Stratul al patrulea de muschi

Muschiul pronator patrat, m. pronator qua-
dratus, (fig. 123), prezintd un patrulater situat
in partea inferioara a antebratului, inaintea celor
doud oase si a membranei interosoase. Are ori-
ginea si insertia pe fata anterioara a radiusului si
ulnei in portiunea distala a lor; fibrele sale au un
traiect transversal.

Actiune. Este un pronator al mainii si antebra-
tului.

Fig. 123. Pronatorul patrat; canalul carpului
deschis.
1 —m. pronator quadratus; 2 — pronator teres; 3 —m.
supinator, 4 — membrana interossea; 5 — art. cubiti;
6 — art. radioulnaris distalis.

Grupa musculara laterala (fig. 124)

Aceastd grupa cuprinde patru muschi, care din
superficial spre profunzime, sunt urmatorii: bra-
hioradialul, extensorul radial lung al carpului, ex-
tensorul radial scurt al carpului si supinatorul.

Muschiul brahioradial, m. brachioradialis,
proemind sub piele, are originea pe epicondilul *
lateral al humerusului si insertia pe extremitatea distald a radiusului,
deasupra apofizei stiloide.

Actiune. Produce flexia antebratului in articulatia cotului, iar cand
antebratul este in pronatie, contribuie la miscarea de supinatie si devine
pronator cand antebratul este in supinatie completa.

Muschiul extensor radial lung al carpului, m. extensor carpi ra-
dialis longus, este situat sub muschiul brahioradial si are originea pe
epicondilul lateral al humerusului si septul intermuscular lateral al bra-
tului si insertia pe baza osului metacarpian II.
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Actiune. Muschiul este extensor si abductor
al mainii si un flexor al antebratului pe brat si su-
pinator.

Muschiul extensor radial scurt al carpului,
m. extensor carpi radialis brevis, are originea pe
epicondilul lateral al humerusului si se insera pe
baza celui de al III-lea os metacarpian.

Actiune. Este extensor si abductor al mainii.

Muschiul supinator, m. supinator, are ori-
ginea pe epicondilul lateral al humerusului, liga-
mentul colateral radial, ligamentul anular radial si
creasta supinatorie a ulnei. Muschiul are o directie
oblica, fibrele sale inconjoara radiusul si se insera
pe fata lui laterala, n partea proximald, deasupra
insertiei muschiului pronator rotund.

Actiune. Este supinator al antebratului.

Fig. 124. Muschii antebratului, aspect lateral:
1-m. brachioradialis; 2 —m. extensor carpi radialis
longus; 3 — m. extensor carpi radialis brevis; 4 — m.
extensor digitorum; 5 — m. extensor pollicis longus;
6 — m. extensor pollicis brevis, 7 —m. abductor pol-
licis longus.

Grupa musculara posterioara (fig. 125)

Muschii din aceasta grupa sunt dispusi in doua planuri: superficial
si profund.

Planul superficial este format din trei musgchi care diverg de la epi-
condilul lateral al humerusului la ulna si la oasele mainii: extensorul
degetelor, extensorul degetului mic, extensorul ulnar al carpului.

Planul profund cuprinde patru muschi: abductorul lung al policelui, ex-
tensorul lung al policelui, extensorul scurt al policelui, extensorul indicelui.

Muschiul extensor al degetelor, m. extensor digitorum, are ori-
ginea pe epicondilul lateral si pe fascia antebratului, in apropierea
articulatiei radiocarpiene, se divide in patru tendoane ce trec pe sub
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retinaculul extensorilor si se inserd pe fata dorsald a degetelor I — V.
Modul de insertie a celor patru tendoane ale muschiului este deosebit,
in comparatie cu ceilalti muschi ai antebratului: n dreptul fetei dorsale
a falangei proximale, fiecare tendon se imparte in trei benzi tendinoase,
cea mijlocie fixandu-se pe fata dorsala a primei falange, in timp ce cele-
lalte doud benzi, reunite la nivelul fetei dorsale a celei de a doua falange,
se inserd pe baza falangei distale. La nivelul capetelor oaselor metacar-
piene tendoanele extensorului sunt legate intre ele prin punti fibroase
transversale — conexiuni intertendinoase, connexus intertendineus.

Actiune. Extensia degetelor I — V si a mainii in articulatia radio-
carpiand.

Muschiul extensor al degetului mic, m. extensor digiti minimi, are
originea pe epicondilul lateral si insertia se face pe baza falangelor me-
die si distala ale degetului mic.

Actiune. Este extensor al degetului mic si al mainii.

Muschiul extensor ulnar al carpului, m. extensor carpi ulnaris,
are originea pe epicondilul lateral al humerusului, fascia antebratului si
capsula articulatiei cotului, iar insertia pe baza osului metacarpian V.

Actiune. Este extensor si adductor al mainii.

Muschiul abductor lung al policelui, m. abductor pollicis longus,
isi are originea pe fata dorsala a radiusului, membrana interosoasa si
de pe ulnd, de unde coboara, trecand peste muschii extensori radiali ai
carpului si se inserd pe baza metacarpianului I.

Actiune. Abduce policele si mana.

Muschiul extensor scurt al policelui, m. extensor pollicis brevis,
are aceeasi origine si acelasi traiect ca si muschiul abductor lung, inse-
randu-se insa pe baza falangei proximale a policelui.

Actiune. Efectueaza extensia falangei proximale si abduce policele.

Muschiul extensor lung al policelui, m. extensor pollicis longus,
cu originea pe fata posterioara a ulnei si membrana interosoasa a ante-
bratului, intersecta oblic tendoanele extensorilor radiali si se inserd pe
baza falangei distale a policelui. Pe partea laterald a articulatiei radio-
carpiene tendonul muschiului extensor lung al policelui, pe de o parte,
si tendoanele abductorului si extensorului scurt al policelui — pe de alta
parte, delimiteaza un spatiu triunghiular — tabachera anatomica.
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Fig. 125. Muschii antebratului, aspect posterior:
A — stratul superficial: 1 —m. brachioradialis; 2 — m. extensor carpi radia-
lis longus; 3 — m. extensor carpi radialis brevis, 4 — m. extensor digitorum,
5 — m. abductor pollicis longus; 6 — m. extensor pollicis brevis; 7 — m.
extensor pollicis longus; 8 — m. tendines m. extensoris digitorum; 9 — con-
nexus intertendineus; 10 — tendo m. extensoris digiti minimi; 11 — tendo
m. extensoris indicis; 12 - retinaculum extensorum, 13 — m. extensor carpi
ulnaris; 14 —m. extensor digiti minimi; 15— m. flexor carpi ulnaris; 16 —m.
anconeus; 17 — olecranon; 18 —m. triceps brachii.
B — stratul profund: 1 — epicondylus lateralis humeri; 2 — m. supinator,
3 — tendo m. extensoris carpi radilis longi; 4 — tendo m. extensoris carpi
radialis brevis;, 5 — m. abductor pollicis longus; 6 — m. extensor pollicis
brevis; 7 — m. extensor pollicis lingus, 8 — retinaculum extensorum, 9 —m.
extensor indicis; 10— m. flexor digitorum profundus.
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Actiune. Extensia policelui; policele fiind in abductie, contribuie la
miscarea de adductie.

Muschiul extensor al indecilui, m. extensor indicis, are originea pe
fata posterioara a ulnei, de pe treimea ei distald si membrana interosoa-
sd, coboara impreuna cu muschiul extensor al degetelor si se insera pe
falanga proximala a indicelui.

Actiune. Extensia indicelui si a mainii.

Muschii mainii (fig. 126)

Muschii mainii sunt dispusi numai pe suprafata palmara si in spa-
tiile interosoase. Pe fata posterioara mana prezinta numai tendoanele
muschilor posteriori ai antebratului.

Muschii mainii (in numar de 19) se impart in trei grupe:

1) o grupa laterala reprezentatd de muschii policelui, 4 muschi, care
formeaza eminenta tenara;

2) o grupa mediald, reprezentatd de muschii degetului mic, la fel 4
muschi, care formeaza eminenta hipotenara;

3) o grupa mijlocie, situatd intre grupele mentionate si formata de
patru muschi lombricali, trei interososi palmari si patru muschi intero-
sosi dorsali.

Muschii eminentei tenare (zenar)

Sunt dispusi 1n trei planuri: din primul plan face parte abductorul
scurt al policelui, din planul doi opozantul si flexorul scurt al policelui,
iar din planul trei adductorul.

Muschiul abductor scurt al policelui, m. abductor pollicis brevis,
are originea pe tuberculul scafoidului si portiunea laterala a retinaculului
flexorilor si se insera pe partea laterala a falangei proximale a policelui.

Actiune. Este abductor si rotator lateral al policelui.

Muschiul opozant al policelui, m. opponens pollicis, are originea
de la osul trapez si retinaculul flexorilor si se insera pe marginea radiald
si fata anterioara a primului metacarpian.
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Actiune. Efectueazd opozitia policelui celorlalte patru degete.

Muschiul flexor scurt al policelui, m. flexor pollicis brevis, in
partea proximala consta din doud fascicule: superficial si profund.
Capul superficial, caput superficiale, 1si ia originea de la retinaculul
flexor, iar capul profund, caput profundum, de la oasele trapez, tra-
pezoid si metacarpian II si se inserd pe falanga proximala a policelui.
Printre cele douad capete ale muschiului trece tendonul flexorului lung
al policelui.

Fig. 126 A. Muschii mainii:
stratul superficial:

1 — m. abductor digiti minimi,
2 —m. flexor digiti minimi; 3 —m.
opponens digiti minimi, 4 —mm.
lumbricales; 5 — vagina fibrosa
digitorum magnus, 6 — tendines
m. flexoris digitorum profundi;
7 — tendines m. flexoris digito-
rum superficialis; 8 —m. interos-
seus dorsalis I; 9 — m. adductor
pollicis; 10 — m. flexor pollicis
brevis; 11 —m. abductor pollicis
brevis; 12 — retinaculum flexo-
rum,; 13 —m. palmaris brevis.

Actiune. Flecteaza falanga proximala si policele in ansamblu,
participa la adductia policelui.

Muschiul adductor al policelui, m. adductor pollicis, este situat
sub tendoanele muschilor flexori superficial si profund ale degetelor
si sub muschii lumbricali. Este format din doua fascicule: unul oblic
si celalalt transversal. Fasciculul oblic are originea pe osul capitat si
baza oaselor metacarpiene II si III, iar fasciculul transversal de la fata
palmara a metacarpianului III. Tendonul comun se inserda pe falanga
proximala a policelui.

Actiune. Adduce policele si participa la flexia lui.
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Muschii eminentei hipotenare, #ypotenar, sunt dispusi in trei pla-
nuri: in primul plan se gaseste muschiul palmar scurt; in planul doi
muschii flexor scurt si abductorul degetului mic; in planul trei — mus-
chiul opozant al degetului mic.

Fig. 126 B. Muschii mainii; stratul
profund:

1 — m. pronator quadratus; 2 — articu-
lationes intercarpea; 3 — m. opponens
digiti minimi; 4 — mm. interossei pal-
mares, 5 — tendo m. flexoris digitorum
superficialis; 6 — tendo m. flexoris digi-
torum profundi; 7 — chiasma tendinum,
8 — m. interosseus dorsalis I; 9 — m. ad-
ductor pollicis (caput obliquum); 10— m.
adductor pollicis (caput transversum);
11 — m. abductor pollicis brevis sectio-
nat; 12 — tendo m. flexoris pollicis longi;
13 —m. flexor pollicis brevis; 14—m. op-
ponens pollicis.

Muschiul palmar scurt, m. palmaris brevis, prezinta o lama mus-
culara subtire, situatd in tesutul celular subcutanat al hipotenarului. Este
un muschi pielos format din fascicule musculare paralele ce pornesc
de la retinaculul flexor si se termind pe fata profundd a dermului, de-a
lungul marginii mediale a eminentei hipotenare.

Actiune. Pliseazd pielea eminentei hipotenare.

Muschiul abductor al degetului mic, m. abductor digiti minimi,
se intinde de pe osul piziform si retinaculul flexorilor si se inserd pe
marginea mediala a falangei proximale a degetului mic.

Actiune. Este abductor si flexor al degetului mic.

Muschiul flexor scurt al degetului mic, m. flexor digiti minimi
brevis, porneste de la retinaculul flexor si de la carligul osului cu carlig
si se inserd pe falanga proximala a degetului mic.

Actiune. Flecteaza degetul mic.
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Fig. 127. Muschii si tendoa-
nele dorsale ale mainii:
1 —tendo m. abductor pollicis
longi; 2 — tendo m. extensoris
pollicis longi; 3 —tendo m. ex-
tensoris carpi radialis longi;
4 — tendo m. extensoris carpi
radialis brevis; 5 — tendi-
nes m. extensoris digitorum;
6 — mm. interossei dorsales;
7 — connexus intertendineus;
8 — tendo m. extensoris carpi
ulnaris; 9 — retinaculum ex- /%
tensorum

Muschiul opozant al
degetului mic, m. opponens
digiti minimi, are originea de la retinaculul flexor si carligul osului cu
carlig si se insera pe toata intinderea marginii mediale a osului meta-
carpian V.

Actiune. Efectueaza opozitia degetului mic catre police.

Muschii regiunii palmare mijlocii

Muschii lumbricali, mm. lumbricales, sunt niste formatiuni mus-
culare fusiforme, situate imediat sub aponevroza palmara, anexate ten-
doanelor flexorului profund al degetelor, si se insera pe fata dorsald a
falangelor proximale II — V si expansiunile tendinoase ale extensorului
degetelor.

Actiune. Sunt flexori ai falangei proximale si extensori (slabi) ai
falangelor medii si distale ale degetelor I — V.

Muschii interososi, mm. interossei, ocupa spatiile intermetacarpie-
ne si se impart 1n interososi palmari §i interososi dorsali.

Muschii interososi palmari, mm. interossei palmares, in numar de
trei, ocupa portiunea palmara a spatiilor intermetacarpiene 2, 3, 4. Por-
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nesc de la fetele laterale ale oaselor metacarpiene II, IV, V si se fixeaza
pe fata dorsala a falangelor proximale de la degetele II, IV, V.

Muschii interososi dorsali, mm. interossei dorsales, in numar de
patru, ocupa cele patru spatii intermetacarpiene, i1 au originea prin
doua capete de la fetele contrapuse ale oaselor metacarpiene [ — V si se
inserd pe falangele proximale ale degetelor II-V (fig. 127).

Actiune. Muschii interososi palmari efectueaza miscarea de ad-
ductie (apropiere a degetelor II, IV si V spre degetul mijlociu (III), iar
muschii interososi dorsali abduc degetele I, I1, IV, indepartandu-le de la
degetul mijlociu.

Fasciile si tecile sinoviale ale membrului superior

Fascia superficiala, fascia superficialis, a membrului superior re-
prezintd o lamela subtire de tesut conjunctiv localizata nemijlocit sub
tesutul subcutanat adipos.

Fascia proprie, fascia propria, acopera grupele de muschi sau fie-
care mugchi 1n parte, formand pentru ei teci fibroase sau osteofibroase.

Fascia proprie a muschilor centurii scapulare este constituita din
patru portiuni.

1. Fascia deltoida, fascia deltoidea, acoperind muschiul omonim, se
divide in doua lamele: una superficiala, lamina superficialis, si una profun-
da, lamina profunda. Prima trimite septe in profunzime, intre fasciculele
musculare, si de-a lungul santului deltoidopectoral se uneste cu fascia tora-
celui. Lama profunda, despartind muschiul de capsula articulatiei umarului
si de muschii infraspinat si rotund mic, in regiunea marginii posterioare a
muschiului deltoid se prelungeste 1n fascia brahiald si fascia infraspinata.

2. Fascia infraspinata este bine dezvoltata, are o structura apone-
vrotica si se insera pe marginile fosei, formand o teaca osteomusculara
pentru muschii infraspinat si rotund mic.

3. Fascia supraspinata, inserandu-se pe marginile fosei, formeaza
pentru muschi o teaca osteofibroasa.

4. Fascia subscapulara este mai slab dezvoltata si acoperind mus-
chiul formeaza o teaca osteofibroasa.
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Fascia brahiala, fascia brachii, inconjoara bratul ca un manson.
Superior continud cu fascia deltoida, iar distal are insertie pe olecran
si pe epicondili, continuand cu fascia antebrahiald. De pe fata interna
a fasciei brahiale se desprind doud lame fibroase rezistente, orientate
transversal: septurile intermusculare medial si lateral. Cele doua septe
impart bratul in doud loji musculare — anterioara si posterioara — care
comunica prin numeroase orificii strabatute de vase si nervi.

Septul intermuscular medial este mai bine pronuntat si formeaza o
teaca fibroasa pentru fasciculul vasculo-nervos al bratului.

Fascia antebrahiala, fascia antebrachii, este mai dezvoltatd in
comparatie cu fascia brahiala. in regiunea articulatiei cotului fascia are o
structurd aponevrotica si serveste pentru originea muschilor. In treimea
proximala a antebratului fascia este fortificata de fasciculele tendonului
muschiului biceps brahial, aponeurosis m. bicipitis brachii (aponeuroza
Pirogov). In regiunea articulatiei radiocarpiene fascia se ingroasa si se
fixeaza pe eminenta carpiand mediala si laterald, formand retinacu-
lul flexorilor, retinaculum flexorum. In felul acesta retinaculul, trecand
peste santul carpal, formeaza canalul osteofibros carpian, canalis carpi,
care contine doua teci sinoviale pentru tendoanele muschilor: teaca si-
noviala comuna a flexorilor superficial si profund ai degetelor si teaca
sinoviala a tendonului flexorului lung al policelui. Prin acest canal trece
si nervul median. Lateral si medial fasciculele fibroase ale retinaculu-
lui se dedubleaza, formand doua canale fibroase: canalul carpi radial,
canalis carpi radialis, prin care trece tendonul muschiului flexor radial
al carpului, invelit in teaca sa sinoviald, si canalul carpi ulnar, canalis
carpi ulnaris, ce contine artera, vena §i nervul ulnar.

Retinaculul extensor, retinaculum extensorum, este situat pe fata
dorsala a carpului, inserandu-se lateral pe radius, iar medial pe ulna,
piramidal si pisiform. Pe fata profunda a retinaculului se desprind lame
de tesut fibros, care se inserd pe crestele osoase i separa sase canale
osteofibroase. Prin ele trec tendoanele extensorilor degetelor dotate cu
teci sinoviale. Dinspre lateral spre medial aceste canale sunt (fig. 128 ):
prin canalul I trec tendoanele abductorului lung si extensorului scurt al
policelui; prin canalul II — tendoanele extensorilor radiali lung si scurt
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ai carpului; prin canalul III — tendonul extensorului lung al policelui;
prin canalul IV — tendoanele extensorului degetelor si extensorului in-
dicelui; prin canalul V — tendonul extensorului degetului mic; prin ca-
nalul VI — tendonul extensorului ulnar al carpului.

Fasciile mainii sunt dispuse atat pe fata palmara, cat si pe fata dor-
sald a mainii. Fascia palmarda e mai bine pronuntatd in comparatie cu
cea dorsala si este constituitd din doua lamele: una superficiala si alta
profunda. In regiunea eminentelor tenard si hipotenara fascia este subti-
re, iar la nivelul grupei mijlocii de muschi mai Ingrosatd, cu caracter de
aponevroza, fiind numitd aponevroza palmara, aponeurosis palmaris.
Ea reprezinta o lama fibroasa, rezistenta, triunghiulara, al carui varf se
continud cu tendonul palmarului lung, iar baza corespunde bazei celor
patru degete. Aponevroza palmara este situatd dedesubtul tegumentului
de care este legata prin numeroase tracturi conjunctive. Ea acopera ten-
doanele flexorilor, vasele si nervii palmari ai mainii, fiind formata din
fibre longitudinale si fibre transversale; joaca rolul unui “dispozitiv de
aspiratie” a sangelui venos palmar in venele dorsale ale mainii.

Unele din fibrele longitudinale continua tendonul palmarului lung,
altele provin din retinaculul flexorilor. Ele se indreapta radiar spre ulti-
mele patru degete, formand pe partea anterioara a tendoanelor flexori-
lor bandeletele pretendinoase, unite intre ele prin lamele intertendi-
noase, care sunt mai subtiri.

Fibrele transversale sunt dispuse intre benzile pretendinoase, fi-
ind acoperite de fibrele longitudinale, cu exceptia partii inferioare a
aponevrozei palmare, unde se grupeaza sub forma unor panglici sub-
tiri, intinse intre capetele metacarpienelor II — V, formand ligamentul
metacarpian transversal superficial, /ig. metacarpeum transversum
superficiale. Acest ligament, impreund cu bandeletele pretendinoase,
participa la formarea tecilor osteofibroase pentru tendoanele flexorilor
superficial si profund ai degetelor I — V.

Tecile osteofibroase ale degetelor sunt formate de fata anterioara
a falangelor, care este usor concava, si o lama fibroasa semicilindrica,
care se intinde de la o margine la alta a falangelor, trecand anterior
de tendoane. Tendoanele sunt unite cu fata anterioara a falangelor prin
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bride membranoase subtiri si inguste prin care trec vasele destinate ten-
doanelor. Aceste bride se numesc mezotendoane.

Fasciculele fibroase ale aponevrozei palmare si ale tecilor fibroase
ale degetelor se implica in piele, fiind cauza formarii in pielea palmei si
a degetelor a unor santulete caracteristice.

Fascia palmard profunda acoperd muschii interososi despartindu-i de
tendoanele flexorilor degetelor. Anterior de capul metacarpienilor ea se
ingroasa si formeaza ligamentul metacarpian transversal profund.

Fascia dorsala a mainii, fascia dorsalis manus, constd din doua
lamele: superficiald, subtire ce acopera tendoanele extensorilor, si pro-
funda, care se formeaza prin latirea fiecarui tendon al extensorului sub
forma unei lame aponevrotice, care adera la toate falangele degetelor.
Pe marginea acestei lame se insera tendoanele muschilor interososi si
lombricali. Lamela profundd a fasciei dorsale a degetelor are rol de a
mentine pozitia dorsala a tendonului extensorului. Dacd n-ar fi men-
tinute de aceasta fascie, tendoanele ar aluneca pe laturile falangelor.
Cu exceptia policelui, tendoanele extensorilor sunt unite prin jonctiuni
fibroase — chiasma tendinum.

Tecile sinoviale ale membrului superior (fig. 128)

in timpul contractiei musculare alunecarea tendoanelor este favorizata
de catre tecile sinoviale. Canalul carpal cuprinde doua teci sinoviale — una
pentru opt tendoane ale flexorilor superficial si profund ai degetelor, va-
gina sinovialis communis mm. flexorum, $i alta pentru tendonul flexorului
lung al policelui — vagina tendinis m. flexoris pollicis longi.

Sinoviala comuna a muschilor flexori ia nastere la nivelul ultimei
falange a degetului V si ajungand la palma se largeste, acoperind ten-
doanele degetelor II, III, IV. Trecand sub retinaculul flexorilor ea se
termind la 3 — 4 cm deasupra acestuia. La nivelul articulatiilor meta-
carpofalangiene iau nastere tecile sinoviale ale tendoanelor inelarului,
mediusului si indexului care continui pani la baza falangelor distale. in
limitele portiunilor distale ale oaselor metacarpiene tendoanele flexori-
lor degetelor IT — IV nu poseda teci sinoviale, fiind inconjurate de tesut
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conjunctiv lax, localizat sub apone-
vroza palmara.

Fig. 128 A. Tecile sinoviale ale tendoa-

nelor de pe fata dorsali a miinii.
1 — vagina synovialis tendinum mm. ab-
ductoris pollicis longi et extensoris polli-
cis brevis; 2 — vagina synovialis tendinis
m. extensoris pollicis longi; 3 — vagina
synovialis tendinum mm. extensorum
carpi radialium; 4 — vagina synovialis
tendinum mm. extensoris digitorum et
extensoris indicis, 5 — vagina synovialis
tendinis m. extensoris digiti minimi; 6 —
vagina synovialis tendinis m. extensoris
carpi ulnaris.

Sinoviala tendonului flexoru-
lui lung al policelui incepe la baza
falangei distale, inveleste tendonul
pe toatd lungimea sa, trece pe sub
retinaculul flexorilor i se termina
la 2 — 4 cm deasupra acestuia.

Fig. 128 B. Tecile sinoviale ale
tendoanelor de pe fata palmara a
mainii.

1 —vaginae synoviales tendinum di-
gitorum manus; 2 — vagina synovia-
lis tendinis m. flexoris pollicis longi;
3 — vagina synovialis communis

musculorum flexorum.
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Muschiul flexor radial al carpului prezintd o sinoviala proprie, in-
dependenta de cea a tendoanelor flexorilor degetelor, care se intinde de
la nivelul articulatiei radiocarpiene pana la terminarea tendonului. Ea
trece prin canalul carpal radial.

Pe fata dorsald a carpului, sub retinaculul extensor, in canalele os-
teofibroase enumerate mai sus, se contin sase teci sinoviale separate.
Aceste teci sinoviale incep proximal, putin deasupra retinaculului ex-
tensorilor, i se termina dedesubtul aceluiasi retinacul, de regula, fara sa
ajunga la nivelul degetelor.

Topografia membrului superior

Muschii, fasciile si oasele stabilesc in limitele membrului superior
orificii, canale, fose prin care trec vase sangvine, nervi, cunoasterea
carora este importanta in cadrul medicinii aplicative.

In abductie intre fata laterala a toracelui si cea mediala a treimii
superioare a bratului se afla fosa axilara, fossa axillaris, delimitata
anterior de marginea inferioara a muschiului pectoral mare, iar pos-
terior de marginea inferioara a muschilor dorsal mare si rotund mare.
In profunzime, sub piele si fascia axilari, se afld cavitatea axilara,
cavum axillare, care are aspectul unei piramide, baza careia este ori-
entata inferolateral, iar varful — superomedial. La ea deosebim patru
pereti si doud aperturi — superioara si inferioara.

Peretele anterior este constituit din doi muschi pectorali — mare si
mic; peretele posterior de muschii — dorsal mare, rotund mare si subsca-
pular; peretele medial — de mugchiul dintat anterior, iar cel lateral — de
muschii biceps brahial si coracobrahial.

Prin apertura superioara, apertura superior, cavitatea axilara comu-
nica cu regiunea gatului. Ea este delimitata anterior de clavicula, medial
de prima coasta si posterior de marginea superioara a scapulei. Limitele
aperturii inferioare, apertura inferior, coincid cu cele ale fosei axilare.

Peretele anterior al cavitdtii este Tmpdrtit in trei arii triunghiulare,
carora topografic le corespund localizarea vaselor sangvine, nervilor,
ganglionilor limfatici:
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- triunghiul clavipectoral, rigonum clavipectorale, delimitat supe-
rior de claviculd, iar inferior de marginea superioara a pectoralului mic;

- triunghiul pectoral, trigonum pectorale, ce coincide cu conturu-
rile muschiului pectoral mic;

- triunghiul subpectoral, trigonum subpectorale, cu baza orientata
lateral se afla intre marginea inferioara a pectoralului mic (de sus) si
marginea inferioara a pectoralului mare (de jos).

Pe peretele posterior al cavitatii axilare, intre mugchi, se formeaza
spatii, orificii; unul situat lateral — patrulater, foramen quadrilaterum si
altul medial — trilater, foramen trilaterum, prin care trec vase sangvine
sinervi (fig. 121).

Orificiul patrulater este delimitat superior de rotundul mic si sub-
scapular; inferior — de rotundul mare; medial — de capul lung al tricepsu-
lui brahial; lateral — de colul chirurgical al humerusului. Orificiul trilater
este delimitat superior — de rotundul mic si subscapular; inferior — de
rotundul mare; lateral — de capul lung al tricepsului brahial.

De ambele parti ale muschiului biceps brahial se disting doud san-
turi: santul bicipital medial, sulcus bicipitalis medialis si santul bi-
cipital lateral, sulcus bicipitalis lateralis. Santul medial este mai pro-
nuntat, in el se afla pachetul vasculonervos al bratului. Superior de des-
chide in cavitatea axilara.

In regiunea posterioara a bratului intre muschiul triceps brahial si
santul nervului radial al humerusului se formeaza canalul humero-
muscular sau canalul nervului radial, canalis humeromuscularis seu
canalis nervi radialis.

Orificiul de intrare 1n acest canal se afla la limita dintre treimea su-
perioara si cea medie a humerusului si este delimitat de humerus, capul
lateral si medial al tricepsului. Orificiul de iesire al canalului se afla pe
partea laterald a bratului, la limita dintre treimea inferioara si medie a
humerusului, delimitat de muschii brahial i brahioradial. Prin canal
trece nervul radial, artera si venele brahiale profunde.

In regiunea cubitala anterioara, regio cubitalis anterior se afla fosa
cubitala, fossa cubitalis, delimitata inferior si lateral de muschiul bra-
hioradial, medial de pronatorul rotund, iar planseul si limita superioa-
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ra o constituie muschiul brahial. La fosa cubitala se evidentiaza doua
santuri: cubital anterior medial, sulcus cubitalis anterior medialis, $i
cubital anterior lateral, sulcus cubitalis anterior lateralis, care trec de
ambele parti ale muschiului brahial.

In regiunea cubitald posterioara, intre olecranon si epicondilii hu-
merusului, se evidentiaza doud santuri: santul cubital posterior medial,
sulcus cubitalis posterior medialis, si santul cubital posterior lateral,
sulcus cubitalis posterior lateralis.

Regiunea cubitald posterioarad este subcutanata i are mare impor-
tanta practicd pentru explorarea reperelor osoase, in timp ce regiunea
cubitald anterioara este acoperita de partile moi ale regiunii, ceea ce o
face inaccesibila. In flexie maxima liniile care unesc olecranonul si cei
doi epicondili formeaza trigonul cubital (trigonul Huetter) important
de examinat in caz de luxatie, fracturi sau luxatie cu fractura. In extensia
cotului aceste repere osoase formeaza linia cubitala (linia Huetter).

Dorsal si lateral, in extensia cotului se observa o depresiune — fose-
ta radiala (sau foseta frumusetii, foarte bine este pronuntata la femei).
Ea reprezinta o dilatare a santului cubital posterior lateral, careia i co-
respunde in adancime interlinia articulard humeroradiala; deasupra ei
se palpeaza capitulul humeral, iar dedesubtul ei — capul radial.

In regiunea anterioari a antebratului se afla trei santuri: radial,
median si ulnar. Santul radial, sulcus radialis, trece printre muschii
brahioradial si flexorul radial al carpului; santul median, sulcus me-
dianus, se afld intre flexorul radial al carpului si flexorul superficial al
degetelor; santul ulnar, sulcus ulnaris, lateral este delimitat de flexorul
superficial al degetelor, iar medial de flexorul ulnar al carpului. Santul
ulnar, proximal se uneste cu santul cubital posterior medial printr-un
canal scurt — canalul ulnar, canalis ulnaris, care este delimitat de cap-
sula articulatiei cotului si capetele muschiului flexor ulnar al carpului.

In treimea superioari a antebratului, de la santul radial porneste ca-
nalul supinator, canalis supinatorius, care trece intre radius si mus-
chiul supinator.

In treimea inferioard a antebratului se afla spatiul celular Pirogov-
Parona, delimitat anterior de flexorul profund al degetelor si flexorul
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lung al policelui, iar posterior de membrana interosoasa si pronatorul
patrat. Spatiul Pirogov-Parona, sediul supuratiilor dupa panariciu a po-
licelui sau degetului V, incomplet sau tardiv tratate (tecile sinoviale ale
acestor degete se termina la acest nivel).

Reperele osoase, musculare si cutanate
ale membrului superior

In regiunea membrului superior cu usurinta pot fi determinate mul-
tiple repere osoase, musculare, cutanate, vasculare. Pe deplin este con-
turata clavicula, creasta omoplatului, acromionul, unghiul inferior al
omoplatului, marginile mediala si laterald ale scapulei. Relieful regiunii
deltoide este determinat de muschiul deltoid. In abductia membrului
superior devine vizibild regiunea axilara, limita anterioara a careia este
determinatd de marginea inferioara a muschiului pectoral mare, cea
posterioard de marginea inferioard a muschiului dorsal mare, medial de
coaste si muschiul dintat anterior, iar lateral de muschii bratului.

Pe fata anterioard a umarului, Intre muschiul deltoid si muschiul
pectoral mare, se evidentiaza santul deltopectoral, care proximal se
largeste si sub claviculd formeaza triunghiul deltopectoral, iar distal
se prelungeste cu santul bicipital lateral. In caz de abductie a bratu-
lui acest triunghi dispare. In regiunea bratului, indeosebi in pozitia de
flexie in articulatia cotului, este conturat bine muschiul biceps brahial
si de ambele margini ale sale santurile bicipitale medial si lateral, care
delimiteaza grupul anterior de muschi ai bratului de cel posterior. Distal
aceste santuri continua in fosa cubitala. In treimea inferioara a santului
bicipital medial se contureaza vena bazilica, iar in portiunea superi-
oara a acestui sant se reliefeaza fasciculul vasculo-nervos principal al
membrului superior. In santul bicipital lateral se poate observa relieful
albastrui al venei cefalice.

In fosa cubitala, de ambele parti ale tendoanelor muschilor biceps
si brahial, se determind doua santuri — cubital anterior medial si cubital
anterior lateral, care distal continua in santurile radial si ulnar ale ante-
bratului.
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Pe partea postero-laterala a articulatiei cotului proemina epicondi-
lit humerusului si olecranonul. De partile laterale ale olecranonului se
evidentiaza santurile cubitale posterioare medial si lateral. Santul cubi-
tal posterior medial serveste ca reper de acces a nervului ulnar. Santul
cubital posterior lateral in partea sa distala trece in fosa radiala supe-
rioard, care la femei este mai profunda. Datoritd acestui fenomen, re-
giunea mentionata la femei se deosebeste printr-o armonie si eleganta
deosebita si de aceea aceasta fosd se mai numeste “foveola frumusetii”.
Importanta aplicativa consta in aceea ca in ea se palpeaza capul radiu-
sului, articulatia humeroradiald si prin ea, evitand hemoragiile, se poate
deschide cavitatea articulatiei cotului.

In regiunea proximali a fetei anterioare a antebratului se eviden-
tiazd doua proeminente musculare: una mediald, formata de muschii
pronator si portiunile superioare ale flexorilor, si alta laterald constituita
de muschii brahioradial si extensorii lung si scurt ai carpului. In porti-
unea distala a antebratului se reliefeazd tendoanele muschilor flexori ai
degetelor. In regiunea acestui segment pot fi usor determinate cele trei
santuri: radial, ulnar si median, care reprezinta niste spatii delimitate de
tendoanele muschilor.

Aceste santuri servesc ca repere in necesitatea de acces la fascicule-
le vasculonervoase ale antebratului.

Relieful fetei posterioare a antebratului depinde de gradul de dez-
voltare a muschilor extensori.

Fata anterioard a portiunii distale a antebratului (gatul mainii) este
brazdata de trei plici transversale, accentuate mai bine in flexia mainii.
Plica superioara este mai slab pronuntata si corespunde capului ulnei.
Plica inferioara (rascetta) este adanca, indeosebi la copii, corespunde
articulatiei mediocarpiene si se Intinde transversal deasupra eminen-
telor tenara si hipotenara. Proximal de aceasta linie se evidentiaza o
plica transversala, care se destinde intre varfurile apofizelor stiloide
ale oaselor antebratului.

Pe fata palmara a mainii se observa trei proeminente, ce Tnconjoard
o depresiune triunghiulard, numita podul palmei, cu baza indreptata spre
degete (fig. 129): eminenta tenard sau a policelui, eminenta hipotenara
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sau a degetului mic, si bureletul digito-palmar. Eminentele tenara si hi-
potenard diverg prin extremitatile sale distale si converg proximal spre
gatul mainii. Eminenta tenara este separatd de podul palmei prin linia
arcuata, linia de opozitie a policelui, linia oblica (/inea obliqua), numita
linia vietii (/inea vitalis), corespunzand originii mugchiului adductor al
policelui. Ea poate servi ca reper in caz de acces la nervul medianus. In
treimea distald a palmei se observa linia de flexiune palmara a ultimelor
trei degete (/linea transversa distalis palmaris) sau linia lunara (/inea
mensalis), ce trece transversal de la marginea mediald a mainii pana la
al II-lea spatiu interdigital. Intre aceste doua linii, in mijlocul palmei se
incruciseaza doud linii: /inea transversa proximalis palmaris sau linia
cefalica (/inea cephalica), traiectul asemenea transversal, proximal de
precedenta, ce se Intinde de la baza indicelui inspre marginea ulnard a
mainii; ea serveste ca reper in determinarea localizarii arcadei arteriale
palmare superficiale. Linia axiala (/inea axialis) sau linia norocului sau
a fortunei (/inea fortunae), se intinde de la rdddcina mainii, din dreptul
eminentei hipotenare inspre degetul mijlociu, intersectandu-le pe cele

mentionate mai inainte. Fig. 129. Relieful suprafetei pal-

mare a mainii:

1 — pulvinaria phalangei,; 2 — pli-
cae cutaneae interphalangeae pal-
mares; 3 — plicae cutaneae palmo-
digitales; 4 — bureletul digito-pal-
mar, 5 — pulvinaria metacarpo-
& 4 digitalia sau monticuli; 6 — linea
{ transversa digitalis palmaris seu
linea mentalis; 7 — linea transver-
sa proximalis palmaris seu linea
cephalica;, 8 — linea obliqua, seu
linea vitalis; 9 — tenar; 10 — linea
axialis seu linea fortunae; 11 — pli-
cae cutaneae carpi proximalis, 12
— plicae cutaneae carpi media, 13
— plicae cutaneae carpi distalis
seu rascetta, 14 — hypotenar
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Bureletul digito-palmar reprezintd o proeminentd transversala, si-
tuata la frontiera dintre degete si palma si se observa mai bine cand
degetele sunt in semiflexie si apropiate intre ele. Bureletul digito-pal-
mar corespunde articulatiilor metacarpofalangiene ale degetelor I — V.
Cand degetele sunt in extensie fortata, Tn aceastd regiune apar patru
depresiuni longitudinale separate prin trei eminente adipoase, numite
pulvinaria metacarpodigitalia sau monticuli palmari ce corespund spa-
tillor interdigitale. Ele sunt reprezentate de hernierea tesutului adipos
palmar prin spatiile intermetacarpiene, proeminente care separd san-
turi digitale determinate de trecerea tendoanelor flexorilor superficial
si profund spre ultimile doua falange distale. La baza fiecarui deget se
observa cate o plica, plica de flexiune digito-palmara. Pe suprafata
palmara a degetelor, la frontiera dintre falange se observa plici de flexi-
une palmara (plicae cutaneae interphalangeae palmares) ce servesc ca
reper a articulatiilor interfalangiene. La fiecare deget, in afara de police,
se determina cate doud astfel de plici; falangele distale se termina cu
niste proeminente, numite pulvinaria falangei.

Cunoasterea reliefului pielii fetei palmare a mainii este importanta
diferitor anomalii Tn dezvoltarea viitorului copil, indeosebi daca primul
copil s-a nascut cu o oarecare anomalie. In teratologie este utilizata pe
larg palmoscopia — studierea reliefului pielii de pe palma. Unul din ele-
mentele acestui desen complicat reprezinta si triadusurile de pe suprafata
palmard a mainii. La baza degetelor II, III, IV 1 V se afld asa-numitele
triadusuri digitale, indicate prin literele a, b, ¢, d. La baza hipotenarului,
in apropierea plicii transversale inferioare a antebratului (tascetta), deci
la frontiera dintre antebrat si mana, se afld triadusul palmar principal
indicat prin litera t. In retatologie o importanta deosebita reprezinta di-
mensiunile unghiului azd (fig. 130), care de obicei este de 48-50°. Acest
unghi in norma nu trebuie sa depasasca 57°. Conform abaterilor de la
aceste dimensiuni se pot presupune unele anomalii congenitale ascunse.

Prezenta unor anomalii poate fi indicata si de aparitia pe fata palma-
ra a degetelor a unei plici de flexiune palmara (vizibila la degetele V),
precum si de modificarile liniilor de flexiune palmara (fig. 131).
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Deci, modificarile reliefului pie-
lii palmei, majorarea sau micsorarea
dimensiunilor unghiului atd, aparitia
sau disparitia unor linii de flexiune
palmara pot servi drept indicatii pen-
tru investigatii speciale de determina-
re a unei maladii cromozomiale.

In toate spatiile interdigitale se
formeaza cate o plica cutanatd din
unirea pielii dorsale cu cea palmara.
Cea mai dezvoltata este plica dintre
police si index.

Pe fata dorsala a mainii, indeosebi
in abductia policelui, intre tendoanele
muschilor abductor lung al policelui Fig. 130. Marimea unghiului
si extensor scurt al policelui din partea ,,atd” in norma (4) si in cazul
radiala, si extensorul lung al policelui unor anomalii cromozomiale:
din partea ulnara, se observa o depre- [ — Patau; 2 — Down; 3 — Tur-
siune, numiti tabachera anatomica. In ner; 4 — norma, 5 — Klinefelter.
fundul tabacherei anatomice se gasesc tendoanele celor doi muschi ex-
tensori radiali si se pot simti pulsatiile arterei radiale.

Fig. 131. Pliurile palmare de flexie la om sinatos (1) si la persoana ce
sufera de Sindromul Down (2)
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Sub pielea fetei dorsale a mainii se observa reliefurile albastrui ale
venelor dorsale ale mainii, la fel si proeminentele tendoanelor exten-
sorilor si santurile dintre ele ce corespund spatiilor intermetacarpiene
(bine pronuntate in extensia degetelor).

Pe fata posterioara a degetelor se observa plici orientate transver-
sal, ce corespund nivelului articulatiilor interfalangiene. Ele mai bine
sunt pronuntate in dreptul articulatiei dintre falanga proximala si cea
mijlocie. Extremitatea distald a ultimei falange se termina cu unghia. In
flexiunea degetelor, pe fata dorsala a mainii, cele mai proeminente sunt
capetele oaselor metacarpiene.

Muschii si fasciile membrului inferior

Muschii membrului inferior topografic se impart in patru grupe: mus-
chii bazinului, muschii coapsei, muschii gambei si muschii piciorului.

Muschii bazinului. Acesti muschi au originea pe oasele bazinului,
vertebrele lombare si sacrale si, fiind asezati in jurul articulatiei coxo-
femurale, se insera pe regiunea /2 W8 ‘
superioara a femurului. Sunt |
muschi scurti, voluminosi si
puternici.

Fig. 132. Muschii bazinului si
ai peretelui abdominal poste-
rior:

1 — m. quadratus lumborum;
2 — m. psoas minor et m. psoas
major; 3 —m. iliacus; 4 —m. ilio-
psoas; 5 — diaphragma, 6 — pars
lumbalis; 7 — crus dextrum dia-
phragmatis; 8 — foramen venae
cavae inferior; 9 — hiatus eso-
phageus; 10 — hiatus aorticus,
11 — crus sinistrum diaphragma-

tis.
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Muschii bazinului se divid in doud grupe: 1) interni — mm. iliopsoas,
piriformis, obturatorius internus; 2) externi — mm. gluteus maximus,
gluteus medius, gluteus minimus, quadratus femoris, gemellus superior,

gemellus inferior, tensor fasciae latae, obturatorius externus.
Muschii interni ai bazinului (fig. 132,133)

Muschiul iliopsoas, m. iliopsoas, este un muschi complex, consti-
tuit din trei muschi: psoas mare, psoas mic, intalnit in 30% din cazuri,
si mugchiul iliac.

Muschiul psoas mare, m. psoas major, este singurul muschi care
leagd membrul inferior de trunchi, are originea pe fetele laterale ale cor-
purilor si apofizelor transversale ale vertebrelor XII toracala si primelor
patru lombare.

Muschiul psoas mic, m.
psoas minor, cand este prezent,
ia nastere de pe corpul vertebrei
a XII-a toracala si al primei lom-
bare si se inserd pe eminenta ili-
opubica prin intermediul arcului
iliopectineu.

Muschiul iliac, m. iliacus,
este un muschi plat, gros, situat
lateral de muschiul psoas mare,
ocupa fosa iliaca. Are originea
pe doua treimi superioare ale fo-
sei iliace, pe marginea internd a
crestei iliace, pe ligamentul ilio-
lombar si cel sacroiliac anterior. Fjg, 133. Muschii interni ai bazinu-
Acesti muschi formeaza impreu- lui:
na cu muschiul patrat lombar pe- | —m. piriformis; 2 — lig. sacrospina-
retele dorsal al cavitdtii abdomi- Je; 3 — foramen infrapiriforme; 4 — lig.
nale, luand parte la structurarea sacrotuberale; 5 —m. obturatorius in-
peretilor trunchiului. ternus, 6 — foramen suprapiriforme.

-332-

Muschiul iliopsoas trece pe sub ligamentul inghinal si se insera
printr-un tendon scurt si puternic pe trohanterul mic al femurului.

Actiune. Muschiul iliopsoas este pluriarticular, actionand nu numai
asupra articulatiei coxofemurale, ci si asupra articulatiilor interverte-
brale, de la ultima vertebra toracald pana la sacrum. Este cel mai im-
portant flexor in articulatia coxofemurala. Cand membrul inferior este
imobilizat, muschiul flecteaza trunchiul pe coapsa, inclinandu-I ventral.
In pozitia culcat dorsal ridica trunchiul, iar in urma contractiei sale uni-
laterale, inclina trunchiul de aceeasi parte.

Muschiul piriform, m. piriformis, are originea pe fata anterioara a
sacrului, paraseste bazinul prin orificiul ischiadic mare si se inserd pe
trohanterul mare.

Actiune. Este un rotator lateral, abductor si extensor al coapsei.

Muschiul obturator intern, m. obturatorius internus, are originea
pe marginile orificiului obturat, pe fata interna a membranei obturatorii
(exclusiv regiunea santului obturator) si iesind din bazin prin orificiul
ischiadic mic se insera in fosa trohanterica.

Actiune. Este rotator lateral al
coapseli.

Muschii externi ai bazinului
(fig. 134).

Acest grup de muschi sunt
dispusi in trei straturi: superficial,
mediu si profund. Stratul super-
ficial cuprinde doi muschi: gluteul
mare si tensorul fasciei lata.

Muschiul gluteu mare, m.
gluteus maximus, este cel mai
voluminos $i mai puternic dintre
acesti muschi si are origine vasta
de la creasta ilionului, de la fata  Fjg, 134. Muschii externi ai ba-
dorsala a sacrului si coccisului, zinului:

de la ligamentul sacrotuberal si
fascia toracolombara si se insera
pe tuberozitatea gluteald si linia

1 — m. gluteus medius; 2 — m. glu-
teus medius; 3 —m. tensor fasciae
latac.
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aspra a femurului. Fasciculele superficiale ale tendonului se termina
printr-o lama aponevrotica pe marginea posterioard a tractului ilio-
tibial. Intre tendonul muschiului si trohanterul mare se formeazi o
bursa sinoviala, bursa trochanterica m. glutei maximi.

Actiune. Gluteul mare este extensor al coapsei, rotator lateral si
abductor al membrului inferior.

Muschiul tensor al fasciei late, m. tensor fasciae latae, este cuprins
intr-o dedublare a fasciei late cu originea pe spina iliaca antero-superioa-
rd, care In treimea superioard a coapsei trece In tractul iliotibial al fasciei
late (tractus iliotibialis), ce se insera pe condilul lateral al tibiei.

Actiune. Prin intermediul tractului iliotibial actioneaza asupra intre-
gului complex aponevrotic si fascial al coapsei. Este extensor al gambei
si usor abductor si rotator medial al coapsei.

in stratul mediu se afld un singur muschi: gluteul mijlociu.

Muschiul gluteu mijlociu, m. gluteus medius, de forma triunghiu-
lard, are originea pe fata externa a ilionului, pe creasta ilionului si fascia
lata, si se insera pe trohanterul mare.

Actiune. Este un abductor si rotator lateral al coapsei prin fasci-
culele sale dorsale si flexor, precum si rotator medial al coapsei prin
fasciculele sale ventrale.

Muschii stratului profund sunt situati in partea superioara a fe-
tel posterioare a articulatier coxofemurale in urmatoarea ordine din-
spre superior spre inferior: gluteul mic, gemenul superior, gemenul
inferior, obturatorul intern si patratul femural (fig. 135 ).

Muschiul gluteu mic, m. gluteus minimus, triunghiular, situat sub
gluteul mijlociu, are originea pe fata externd a ilionului, pe marginea
incizurii ischiadice mari si se insera pe trohanterul mare. Sub tendonul
muschiului se afla bursa trochanterica m. glutei minimi.

Actiune. Este abductor si rotator medial al coapsei.

Muschiul gemen superior, m. gemellus superior, are originea pe
spina ischiadica, iar mugchiul gemen inferior, m. gemellus inferior, pe
tuberozitatea ischiadica. Acesti doi muschi se indreapta lateral de-a lun-
gul marginilor obturatorului intern si destul de frecvent se unesc intre
ei si, terminandu-se pe tendonul obturatorului intern, se insera pe fosa
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trohanterica. Acesti muschi sunt
considerati ca un singur muschi
— triceps coxal.

Actiune. Cei tre1 muschi
sunt rotatori laterali ai coapsei.

Muschiul obturator ex-
tern, m. obturatorius externus,
are originea pe fata externda a
pubisului, a ischionului si a
membranei obturatoare, inse-
randu-se in fosa trohanterica.

Actiune. Este rotator lateral
al coapsei. Trecand pe sub colul
femural, formeaza impreuna cu
ligamentul ischiofemural o ansa
musculo-ligamentara, contribu-
ind in acest fel la mentinerea ca-
pului femural in articulatie. Fig. 135. Muschii profunzi ai regiunii

Muschiul patrat femural, fesiere:

m. quadratus femoris, are ovigi- | _ . gluteus minimus; 2 — mm. gemel-
nea pe tuberozitatea ischionului J; superior et inferior; 3 — m. quadratus
sl insertia pe creasta intertrochan- femoris; 4 — m. biceps femoris; 5 — m.
tericd a femurului. Este rotator piriformis; 6 —m. obturatorius internus;
lateral si adductor al coapsei. 7 — m. gluteus maximus; 8 —m. gluteus

Muschii coapsei. Fiind gru- medius.
pati in jurul femurului, muschii
coapsei sunt repartizati in trei grupe: anteriori (flexori ai coapsei si ex-
tensori ai gambei); medial (adductori); posterior (extensori ai coapsei §i
flexori ai gambei).

Muschii anteriori ai coapsei (fig. 136). Muschiul quadriceps femu-
ral, m. quadriceps femoris. Denumirea acestui mugchi deriva de la cele
patru capete de origine: vastul medial, vastul lateral, vastul intermediar si
dreptul femural.

Muschiul drept femural, m. rectus femoris, ia nastere prin doua
tendoane scurte si puternice: un tendon vertical, care se inserd pe spina
iliaca antero-inferioard, si altul orizontal, care se insera pe marginea
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superioara a acetabulului. La locul de
origine se afla o bursa sinoviala.

Fig. 136. Muschii anteriori si mediali
ai coapsei:

1 —m. iliopsoas, 2 — m. pectineus; 3 — m.
adductor longus, 4 — m. adductor mag-
nus, 5 —m. gracilis; 6 —septum intermus-
culare femoris mediale; 7 — canalis ad-
ductorius; 8 — lamina vastoadductoria;
9 — m. vastus medialis; 10— m. rectus fe-
moris; 11 —m. sartorius.

Muschiul vast lateral, m. vastus
lateralis, are originea pe buza laterald a
liniei aspre, pe baza trohanterului mare
si septul intermuscular lateral.

Muschiul vast medial, m. vastus me-
dialis, are originea pe buza mediala a lini-
ei aspre si septul intermuscular medial.

Muschiul vast intermediar, m. vas-
tus intermedius, are originea pe fata an-
terolaterala a treimii superioare a femu-
rului si pe septul intermuscular lateral.

Tendoanele terminale ale celor patru portiuni musculare se unesc
la cativa centimetri deasupra patelei, formand tendonul quadricepsului,
ce se fixeaza pe patela. Expansiunile fibroase ale tendoanelor distale
inglobeaza patela, o depasesc inferior i formeazd ligamentul patelar,
care poate fi considerat tendonul de insertie al intregului quadriceps, iar
patela un os sesamoid mare.

Actiune. Este un puternic extensor al gambesi, fiind practic unic si de
neinlocuit pentru aceasta actiune. Muschiul drept femural este biarticular,
fiind singurul corp muscular din quadriceps ce actioneaza asupra articulati-
ei coxofemurale si prezinta o actiune de flexie a coapsei pe bazin.

Muschiul croitor, m. sartorius, este cel mai lung muschi din cor-
pul omenesc, strabatand in diagonald regiunea ventrald a coapsei. Are
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originea pe spina iliaca anterioara superioara
si dupd un traiect spiralat in jurul muschiu-
lui quadriceps se inserd pe tuberozitatea ti-
biei si fascia gambei. Tendonul terminal al
muschiului este situat anterior de tendoanele
muschilor gracilis §i semitendinos cu care
constituie asa-numita “laba de gasca” super-
ficiala, pes anserinus superficialis, sub care
se afla bursa sinoviala, bursa anserina.

Fig. 137. Muschii posteriori ai coapsei:
1 — m. gluteus maximus, 2 — tractus iliotibia-
lis; 3 — m. biceps femoris; 4 — fossa poplitea;
5 — m. plantaris; 6 — m. gastrocnemius (caput
laterale), 7—m. gastrocnemius (caput mediale)
8 — semimembranosus,; 9 — m. semitendinosus,
10 — m. adductor magnus; 11 —m. gracilis.

Actiune. Fiind un muschi biarticular,
efectueaza flexia coapsei si a gambei, rota-
tia mediala a gambei si rotatia laterald cu
abductia coapsei.

Muschii mediali ai coapsei (fig. 138). Aceastd grupa cuprinde
muschii adductori, reprezentati prin adductorul lung, adductorul scurt,
adductorul mare, pectineu si gracilis. Primii trei sunt suprapusi ante-
ro-superior, fiind denumiti in ordinea suprapunerii. Muschii regiunii
mediale ai coapsei sunt dispusi pe trei planuri: 1) un plan superficial
reprezentat de lungul adductor, pectineu si gracilis; 2) un plan mijlociu
reprezentat de scurtul adductor si 3) un plan profund reprezentat de
adductorul mare.

Muschiul pectineu, m. pectineus, are originea pe creasta si ramura
superioara a pubisului §i se insera pe creasta pectineului.

Actiune. Este adductor si flexor al coapsei.

Muschiul adductor lung, m. adductor longus, este situat imediat
dedesubtul pectineului cu originea pe suprafata externa a ramurii su-
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perioare a pubisului si se inserd pe portiunea mijlocie a liniei aspre a
femurului.

Actiune. Este un adductor si flexor al coapsei, avand si o actiune
mai redusd de rotatie laterala.

Muschiul adductor scurt, m. adductor brevis, are originea pe su-
prafata unghiulara si ramura inferioara a pubisului si se insera pe porti-
unea superioara a liniei aspre a femurului.

Actiune. Este adductor si rotator lateral al coapsei, exercitand si o
actiune de flexie a coapsei.

Muschiul adductor mare, m. adductor magnus, are originea pe
ramura inferioard a pubisului, pe tuberozitatea si ramura ischionului si
se insera pe toatd indltimea liniei aspre.

Actiune. Este cel mai puternic adductor al coapsei, fiind in acelasi
timp si singurul extensor din acest grup muscular.

Muschiul gracilis, m. gracilis, este situat la partea mediald a coap-
sei si se intinde de la simfiza pubiana si ramura inferioara a pubisului
pana la suprafata mediald a extremitatii superioare a tibiei si tuberozi-
tatea tibiala.

Actiune. Este un muschi biarticular, care este activ in flexia coapsei,
daca genunchiul este extins, este adductor al coapsei si rotator medial
al femurului. Asupra articulatiei genunchiului este un flexor si rotator
medial al gambei.

Muschii posteriori ai coapsei (fig. 137). Regiunea posterioara a
coapsei cuprinde trei muschi biarticulari, cu origine comuna pe tube-
rozitatea ischiadica, In portiunea superioara fiind acoperiti de mus-
chiul gluteu mare.

Muschiul semitendinos, m. semitendinosus, in treimea inferioara a
coapsei continud cu un tendon lung si subtire, care se insera pe partea
superioara a fetei mediale a tibiei si pe tuberozitatea tibiald, contribuind
impreuna cu muschii croitor si gracilis la formarea labei de gasca.

Actiune. Este extensor al coapsei si flexor al genunchiului; cand
gamba este flectata, este rotator medial al genunchiului.

Muschiul semimembranos, m. semimembranosus, cu originea pe
tuberozitatea ischionului prin intermediul unei membrane tendinoase
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ingrosate, care se continud apoi cu o membrana larga, care la mijlocul
coapsei trece In corpul muscular. Tendonul terminal gros si rezistent da
o expansiune tendinoasd, formand la insertia pe tibie pes anserinus pro-
fundus. Se Tmparte in trei fascicule. Unul din fascicule se prelungeste
distal si se uneste cu ligamentul colateral tibial al genunchiului; al doi-
lea se continud in fascia muschiului popliteu; al treilea fascicul, numit
tendonul recurent, constituie ligamentul popliteu oblic al articulatiei
genunchiului.

Actiune. Semimembranosul are o actiune asemanatoare cu a semi-
tendinosului.

Muschiul biceps femural, m. biceps femoris, este un muschi volu-
minos format din doua capete: capul lung, caput longum, sau ischiadic,
cu originea pe tuberozitatea ischionului, si capul scurt, caput breve, sau
femural cu originea pe treimea mijlocie a liniei aspre si septul inter-
muscular lateral. Printr-un tendon comun, muschiul se insera pe capul
fibulei si condilul lateral al tibiei.

Actiune. Realizeaza flexia gambei in articulatia genunchiului; cand
gamba este flectati, o roteste in afara. Impreuna cu alti muschi ai gru-
pului posterior realizeaza extensia coapsei.

Muschii gambei. Muschii gambei se impart in trei grupe: anteri-
oard, laterald si posterioara. Aceste grupe musculare sunt separate prin
scheletul gambei, membrana interosoasa si septurile musculare anterior
si lateral.

Muschii anteriori ai gambei (fig. 138 ).

Muschiul tibial anterior, m. tibialis anterior, fiind cel mai medial
muschi din grupul anterior, are originea pe condilul lateral, pe fata late-
rala a tibiei, membrana interosoasa si fascia gambei. Fasciculele mus-
culare la nivelul treimei distale a gambei continuad cu un tendon care
trece pe sub retinaculul superior si inferior al extensorilor, se indreapta
spre marginea mediald a piciorului si se insera pe fata medioplantara a
cuneiformului medial §i In partea infero-mediala a bazei primului me-
tatarsian.

Actiune. Este un flexor dorsal al piciorului, caruia ii imprima si o
miscare de adductie si rotatie mediala (supinatie).
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Muschiul extensor lung al halucelui, m. extensor hallucis longus,
situat lateral de tibialul anterior, are originea de la portiunea mijlocie a
fetei anterioare a fibulei si membrana interosoasa. Tendonul muschiului,
fiind intr-o teacd sinoviala, trece pe sub retinaculul extensor superior si
inferior si se inserd pe falanga distala
a halucelui, dand si doua expansiuni
ce se insera pe marginile primei fa-
lange.

Fig. 138. Muschii gambei, aspect
anterior:
1 —m. tibialis anterior; 2 — m. extensor
hallucis longus, 3 — retinaculum exten-
sorum superius, 4 — retinaculum exten-
sorum inferius;, 5 — m. extensor digito-

rum longus; 6 —m. peroneus longus.

Actiune. Efectueaza extensia ha-
lucelui si flexia dorsald a piciorului,
imprimandu-i in acelasi timp o mis-
care de rotatie mediala.

Muschiul extensor lung al dege-
telor, m. extensor digitorum longus, are originea pe condilul lateral al
tibiei, pe doua treimi superioare ale fibulei, pe portiunea superioara a
membranei interosoase §i fascia gambei. Tendonul muschiului, trecand
sub retinaculul extensor, se imparte in patru tendoane, care se insera
la baza falangelor medii si distale ale degetelor II — V. De la portiunea
distala a muschiului se separa un fascicul muscular, numit m. peroneus
tertius, tendonul caruia se insera pe fata dorsald a bazei celui de al cin-
cilea metatarsian.

Actiune. Este extensor al degetelor, flexor dorsal al piciorului, ca-
ruia ii imprima si o migcare de abductie si rotatie laterala.

Muschii laterali ai gambei (fig. 139). Aceastd grupa cuprinde doi
muschi — peronier lung si peronier scurt — situati pe fata antero-laterala a
fibulei, intre septurile intermusculare anterior si lateral.
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Muschiul peronier lung, m. peroneus longus, are originea pe capul
fibulei, treimea proximala a fibulei, pe fascia si septurile intermusculare
ale gambei. Tendonul muschiului, ocolind postero-inferior maleola la-
terala si fiind continut in aceeasi teaca osteofibroasa cu peroneul scurt,
trece printr-un sant pe fata laterald a calcaneului, fiind fixat pe os de
catre retinaculul peronier inferior. In regiunea plantara tendonul mus-
chiului peronier lung are un traiect oblic,
se angajeaza in santul cuboidului si se in-
serd pe osul cuneiform medial si primul
os metatarsian.

Fig. 139. Muschii gambei, aspect late-
ral: 1 —m. peroneus longus, 2 — m. tibialis
anterior; 3 — m. extensor hallucis longus;
4 — m. extensor digitorum longus; 5 — reti-
naculum extensorum superius; 6 — retina-
culum extensorum inferius, 7 — retinacu-
lum peroneorum inferius, 8 — retinaculum
peroneorum superius, 9 — m. peroneus
brevis; 10 — m. soleus; 11 — m. gastrocne-
mius.

Muschiul peronier scurt, m. pero-
neus brevis, fiind situat sub peronierul
lung, are originea pe 2/3 inferioare ale fi-
bulei, pe septurile intermusculare si fas-
cia gambei. Tendonul, ocolind maleola
laterald, se fixeaza pe tuberozitatea celui de al cincilea metatarsian.

Actiune. Ambii muschi peronieri contribuie la flexia plantara, pro-
neazd piciorul, ridicand marginea lui laterala, fiind in acelasi timp si
abductori ai piciorului. Muschii contribuie la cresterea concavitatii bol-
tii plantare, intdresc bolta piciorului in sens longitudinal si transversal.
Impreuna cu muschiul tibial anterior, peronierul lung formeazi o chin-
ga ce sustine bolta piciorului.
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Muschii posteriori ai gambei (fig. 140). Fiind in numar de opt,
sunt situati in doud planuri: superficial si profund. Planul superficial
cuprinde un singur muschi — tricepsul sural, m. triceps surae, ce re-
prezintd o masd musculard voluminoasa care determind proeminenta
posterioara a gambei. Se compune din muschii gastrocnemian si solear,
situati superficial, si mugchiul plantar situat profund.

Fig. 140. Muschii gambei. Aspect posterior:A — mugchiul gastrocnemi-
an; B — muschiul solear; C — muschii profunzi.

A: 1 —m. plantaris; 2 — caput laterale m. gastrocnemii; 3 — m. soleus, 4 —
tendo calcaneus; 5 — caput mediale m. gastrocnemii; 6 — fossa poplitea.
B: 1 —m. plantaris; 2 — canalis cruropopliteus (orificiul superior); 3 — m.
soleus; 4 — tendo calcaneus; 5 — m. popliteus.

C: 1 —m. tibialis posterior; 2 —m. flexor hallucis longus, 3 — retinaculum
flexorum,; 4 — m. flexor digitorum longus, 5 — m. popliteus.

~342 -

Muschiul gastrocnemian, m. gastrocnemius, este biarticular for-
mat la origine din doua capete: medial, caput mediale, si lateral, caput
laterale, cu insertie pe epicondilii femurului. Cele doua capete fuzi-
oneaza in partea inferioard intr-un singur corp muscular pentru a se
insera printr-un tendon comun cu solearul, numit tendonul lui Achille.
Acesta este tendonul cel mai voluminos din organism, coboara vertical,
ingustandu-se, atingdnd latimea sa minima la nivelul articulatiei talo-
crurale, apoi se largeste si se insera pe tuberozitatea calcaneului. Fibrele
tendonului nu sunt rectilinii, fiind dispuse in spirald. La nivelul fetei
posterioare a calcaneului, intre tendon si os, se interpune bursa sinovi-
ala a tendonului calcanean, bursa sinovialis tendinis calcanei.

Muschiul solear, m. soleus, lat, situat anterior celui gastrocnemi-
an, uniarticular cu insertia proximalad pe capul si treimea superioara a
corpului fibulei si linia solearului tibiei. Lama tendinoasa terminala se
uneste cu cea a gastrocnemianului si se fixeaza pe tuberozitatea calca-
neului.

Actiune. In totalitate, tricepsul este extensor (flexor plantar), ad-
ductor si rotator medial (supinator) al piciorului. Prin contractie separa-
ta capul lateral al gastrocnemianului produce o usoara rotatie mediald a
gambei, iar capul medial o usoara rotatie laterald a gambei.

Muschiul plantar, m. plantaris, este un muschi rudimentar, poate
lipsi, cu un venter muscular fusiform, scurt si un tendon lung, situat intre
gastrocnemian si solear. Are originea pe condilul lateral al femurului.

Actiune. Are o actiune auxiliara tricepsului, iar cand ia punct fix pe
calcaneu este tensor al capsulei articulatiei genunchiului.

Planul profund este format din patru muschi, acoperiti de tricep-
sul sural si despartiti de el prin lamina profunda a fasciei proprii. Ei
sunt aranjati astfel: mai medial se afla flexorul lung al degetelor, mai
lateral — flexorul lung al halucelui; intre ei tibialul posterior; muschiul
popliteu, asezat in partea superioard a gambei, posterior de articulatia
genunchiului. In afard de muschiul popliteu, ceilalti trei muschi sunt
pluriarticulari si se insera la nivelul regiunii plantare a piciorului.

Muschiul popliteu, m. popliteus, este situat profund pe fata poste-
rioard a articulatiei genunchiului, avand originea pe condilul lateral al
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femurului si capsula articulara, au insertie pe buza superioara a liniei
solearului.

Actiune. Flecteaza gamba pe coapsa si 11 imprima o miscare de ro-
tatie mediala (pronatie).

Muschiul flexor lung al degetelor, m. flexor digitorum longus,
insertia proximala are loc pe fata posterioara a tibiei, treimea mijlocie
de la fascia gambei. Tendonul muschiului alunecd posterior maleolei
mediale, intr-o teacd osteo-fibroasd proprie, postero-lateral de tendo-
nul tibialului posterior. Ocolind sustentaculum tali, tendonul descrie
in unghi ascutit cu fata inferioara a tendonului flexorului lung al ha-
lucelui, se divide in patru tendoane separate, care se inserd pe baza
falangelor distale ale degetelor 11 — V.

Actiune. Este un flexor al degetelor; flecteaza piciorul si il roteste
in exterior, fiind totodata sustinator al boltii piciorului.

Muschiul flexor lung al halucelui, m. flexor hallucis longus, are
originea pe doua treimi inferioare ale fibulei si septul intermuscular
posterior. Tendonul sau trece, ca si cele ale flexorului lung al degetelor,
posterior de maleola mediald. Strabate planta in partea mediald si se
inserd pe falanga distala a halucelui.

Actiune. Flecteaza halucele, participa la flexia, supinatia si adduc-
tia piciorului; mentine bolta plantara.

Muschiul tibial posterior, m. tibialis posterior, este situat nemij-
locit pe membrana interosoasa, intre flexorul lung al degetelor medial
si flexorul lung al halucelui dispus lateral. Are originea pe membrana
interosoasa si doua treimi superioare ale tibiei si fibulei. Continua cu un
tendon incrucisat in partea inferioara a gambei cu flexorul lung al dege-
telor. Tendonul coboara, inconjurand marginea posterioarda a maleolei.
Este situat intr-o teaca osteofibroasa proprie si se insera pe tuberozita-
tea osului navicular, trimitdnd expansiuni fibroase spre fata plantard a
piciorului, spre cele trei cuneiforme, cuboid §i extremitatea posterioara
a metatarsienilor 2, 3, 4.

Actiune. Este cel mai puternic supinator si adductor al piciorului, in
acelasi timp si cel mai slab flexor plantar. Impreuna cu tendonul mus-
chiului fibular lung, alcatuieste un sustinator al boltii piciorului.
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Muschii piciorului. Topografic deosebim muschii dorsali si mus-
chii plantari ai piciorului.

Muschii regiunii dorsale a piciorului (fig. 141). Muschiul ex-
tensor scurt al degetelor, m. extensor digitorum brevis, este situat
dedesubtul tendoanelor extensorilor, cu originea pe fata dorsala a cal-
caneului, acoperind fata dorsala a scheletului piciorului si articulatiile
acestuia. Muschiul se imparte in trei fascicule care se continua cu cate
un tendon pentru degetele 2 — 4. Aceste tendoane se alaturd marginii la-
terale a tendoanelor muschiului extensor lung
al degetelor si se insera pe baza falangelor me-
dii si distale.

Fig. 141. Muschii regiunii dorsale a piciorului:
1 — retinaculum extensorum superius; 2 — tendo
m. tibialis anterior; 3 — tendo m. extensoris hal-
lucis longi; 4 — retinaculum extensorum inferius,
5 — tendo m. extensor digitorum longus;6 —m. ex-
tensor hallucis brevis; 7 — mm. interossei dorsa-
les; 8 — m. extensor digitorum brevis.

Actiune. [a parte la extensia degetelor.

Muschii plantari (fig. 142). Muschii regi-
unii plantare se impart in trei grupe: mediala,
laterala si mijlocie. In grupa mediala se gisesc
muschii care actioneaza asupra halucelui.

Muschiul abductor al halucelui, m. ab-
ductor hallucis, este cel mai medial si superfi-
cial muschi al regiunii, cu originea pe tubero-
zitatea calcaneului, pe retinaculul flexorilor si
aponevroza plantard. Se insera pe baza falangei proximale a halucelui.

Actiune. Este abductor si flexor al halucelui si contribuie la menti-
nerea boltii plantare.

Muschiul flexor scurt al halucelui, m. flexor hallucis brevis, are
originea pe fata inferioard a cuneiformilor 2 si 3, pe cuboid si liga-
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mentele acestei regiuni si se insera pe sesamoidul medial al articulatiei
metatarsofalangiene a halucelui si pe baza primei falange.

A

Fig. 142. Muschii regiunii plantare: A — mugschii superficiali; B — mus-
chii profunzi (mugchiul flexor scurt al degetelor este excizat); C — musg-
chii profunczi plantari (sunt excitati mugchii flexor scurt al degetelor §i
patrat plantar).
A: 1 —tendo m. flexoris hallucis longi; 2 —m. flexor hallucis brevis, 3 —m.
flexor digitorum brevis, 4 —m. abductor hallucis; 5 — aponeurosis planta-
ris; 6 —m. abductor digiti minimi; 7 — mm. flexor digiti minimi.
B: 1 — tendo m. flexoris hallucis longi; 2 — mm. lumbricales; 3 — m. flexor
hallucis brevis;, 4 — m. flexor digitorum longus; 5 — quadratus plantae;
6 — m. abductor hallucis; 7 — m. flexor digiti minimi.
C: 1 — m. adductor hallucis (caput transversum); 2 — m. flexor hallucis
brevis; 3 —m. adductor hallucis (caput obliquum); 4 — mm. interossei plan-
tares; 5 —m. flexor digiti minimi.

Actiune. Este flexor al halucelui si contribuie la mentinerea boltii
plantare.

Muschiul adductor al halucelui, m. adductor hallucis, prezinta
doua capete de origina — unul oblic si altul transversal. Cel oblic incepe
pe osul cuboid, cuneiform lateral, pe bazele oaselor metatarsiene II, I1I
si IV. Capul transvers are originea pe capsula articulatiilor metatarsofa-
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langiene III — V. Ambele capete se unesc intr-un tendon comun care se
fixeaza pe baza falangei proximale a halucelui.

Actiune. Este adductor al halucelui. Are rol principal, indeosebi
prin capul transversal, in mentinerea boltii plantare in sens transversal.

Grupa plantara laterala

Muschiul abductor al degetului mic, m. abductor digiti minimi,
are originea pe tuberozitatea calcaneului si aponevroza plantara si se
insera pe partea laterala a falangei proximale a degetului mic.

Actiune. Este abductor si flexor al degetului mic si contribuie la
mentinerea boltii plantare.

Muschiul flexor scurt al degetului mic, m. flexor digiti minimi
brevis, are originea pe baza metatarsianului V, pe aponevroza plan-
tard, pe ligamentul plantar lung si se inserd pe baza primei falange
a degetului mic.

Actiune. Este flexor al degetului mic si contribuie la mentinerea
boltii plantare in sens longitudinal.

Grupa plantara mijlocie

Muschiul flexor scurt al degetelor, m. flexor digitorum brevis, se
afla nemijlocit sub aponevroza plantara. Are originea pe tuberozitatea
calcaneului §i aponevroza plantara si prin patru tendoane se fixeaza pe
falangele mijlocii ale degetelor II — V. La nivelul degetelor, cele patru
tendoane sunt strabatute de tendoanele flexorului lung al degetelor.

Actiune. Flecteaza degetele Il — V si Impreuna cu aponevroza plan-
tard are rol Tn mentinerea boltei plantare in sens longitudinal.

Muschiul patrat al plantei, m. quadratus plantae, numit si acce-
sorul flexorului lung al degetelor, se gaseste sub flexorul scurt al dege-
telor si are originea prin doua capete — medial si lateral, de la suprafata
inferioara si mediala a calcaneului. Ambele capete se indreapta anterior
si formeazd un corp muscular unic, care se insera distal pe tendonul
flexorului lung al degetelor la nivelul impartirii acestuia in cele patru
tendoane terminale.

Actiune. Ia parte la flexia degetelor.

Muschii lombricali, mm. lumbricales, sunt iIn numar de patru, sub-
tiri, fusiformi. Plecand de pe tendoanele flexorului lung al degetelor se
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indreapta spre marginea mediala a falangelor bazale ale degetelor II - V.
Trimit §i o expansiune dorsala slaba care intra in componenta aponevro-
zei dorsale a piciorului.

Actiune. Flecteaza falangele proximale si extind falangele mijlocii
si distale ale degetelor IT — V.

Muschii interososi, mm. interossei, sunt cei mai profunzi din regi-
unea plantara si ocupa spatiile intermetatarsiene respective. Sunt patru
dorsali si trei plantari.

Muschii interososi plantari, mm. interossei plantares, au originea
pe partea laterala a metatarsienelor III — V si se inserd pe suprafata
mediald a falangelor proximale ale degetelor III — V si pe aponevroza
dorsala a piciorului.

Actiune. Apropie degetele III — V de axul piciorului si flecteaza
falangele proximale ale acestor degete.

Muschii interososi dorsali, mm. interossei dorsales, au origine du-
bla de pe fetele care se privesc ale metatarsienelor I — V. Tendoanele se
insera pe baza falangelor proximale si pe tendoanele extensorului lung
al degetelor.

Actiune. indepirteaza degetele de axul piciorului si flecteaza falan-
gele bazale ale degetelor.

Fasciile membrului inferior. Muschii membrului inferior sunt in-
veliti de o fascie, care in partea superioara se continud cu fasciile trun-
chiului, iar in partea inferioara se termina cu fasciile degetelor. Fascia
este unica, insa datoritd unor particularitati pe care le prezinta in diferite
segmente ale membrelor inferioare, ea se descrie separat.

Fascia iliaca, fascia iliaca, acopera muschiul ilio-psoas pe toata
suprafata lui, prezentand o portiune a fasciei endoabdominale. Inferi-
or fascia iliacd se Ingroasa mult, adera intim de portiunea laterald a
ligamentului inghinal, iar in portiunea mediala a ligamentului pétrun-
de in profunzime de-a lungul marginii mediale a muschiului iliac si se
insera pe eminenta iliopubicd, formand arcul iliopectineu, arcus ilio-
pectineus. Arcul iliopectineu este o portiune ingrosata a fasciei iliace,
care separa spatiul dintre ligamentul inghinal i marginea anterioara a
coxalului in doua lacune: musculara si vasculara. Mai jos de ligamen-
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tul inghinal, acoperind m. iliopsoas si m. pectineus, fascia poarta de-
numirea de fascia iliopectinea. In regiunea triunghiului femural fascia
se imparte in douad foite: superficiald si profunda. Foita profunda trece
posterior de artera si vena femurald, iar cea superficiald anterior de ele
si lateral de vena femurald se terminad cu o margine libera semilunara,
numitd marginea falciforma, margo falciformis, ale carei extremitati
sunt numite cornul superior si cornul inferior, cornu superius si cor-
nu inferius. Ele delimiteaza hiatul safen, hiatus safenus, prin care trece
vena safena mare pentru a se varsa in vena femurald. Cornul superior se
inserd pe ligamentul inghinal si ligamentul lacunar.

Portiunea fasciei lata, care acopera hiatul safen, se numeste fascia
cribroasa, fascia cribrosa, deoarece este perforatd de multiple vase
sangvine si limfatice.

Fascia gluteala, fascia glutea, numita si fascia fesiera, acopera mai
intai portiunea anterioara a muschiului gluteu mijlociu, fiind foarte groa-
sa, cu aspect aponeurotic si servind ca suprafata de insertie pentru acest
muschi. Continuandu-se inferior cu tractul iliotibial, este considerata ca
originea lui mijlocie aponevroticd. La marginea superioard a gluteului
mare ea se Tmparte in trei foite: superficiala, mijlocie si profunda.

Foita superficiald acopera gluteul mare si se continua cu fasciile re-
giunilor vecine. Foita mijlocie acopera fata profunda a gluteului mare,
iar la marginea inferioara a acestuia se uneste cu foita superficiala, for-
mand teaca muschiului. Ambele foite trimit septuri musculare intre fas-
ciculele muschiului. Foita profunda, subtire, acoperad gluteul mijlociu,
gemenii §i patratul femural. Ea este intrerupta deasupra si dedesubtul
piriformului pentru a permite trecerea vaselor si nervilor.

Intre foita mijlocie si cea profunda existd un tesut celular dezvoltat,
numit stratul subgluteal, care comunica cu bazinul prin orificiul ischi-
adic mare, cu fosa ischio-rectala prin orificiul ischiadic mic, iar inferior,
de-a lungul nervului ischiadic cu tesutul celular al coapsei. In jos fascia
gluteala continua cu fascia latd a coapsei.

Fascia lata, fascia lata (fig. 143), inconjoara muschii coapsei ca
un manson. Are o structura aponevrotica, formand teci pentru vase si
muschi, iar in profunzime septuri intermusculare. Antero-superior fas-
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cia latd se insera pe ligamentul inghinal, postero-superior continud cu
fascia gluteald, iar inferior se insera pe fata anterioara a patelei, pe fi-
bula, pe tuberozitatea si pe condilii tibiei continuandu-se cu fascia cru-
rala; posterior continua cu fascia poplitee. Adaptandu-se solicitarilor
mecanice, poate avea o grosime variabila, fiind foarte groasa in partea
laterald, unde formeaza tractul iliotibial i mult mai subtire in partea
mediald si cea posterioara.
-

—— -

Fig. 143. Fascia lata; coapsa dreapta:
1 — lig. inguinale; 2 — funiculus spermaticus, 3 — fascia lata; 4 — tr. ilioti-
bialis; 5 — fascia cribrosa.

Invelind musculatura coapsei, fascia lata prin intermediul expansiu-
nilor fibroase fixate pe femur desparte grupele de muschi, formand teci
osteofibroase. Una din ele — septul intermuscular lateral — se fixeaza de-a
lungul marginii laterale a liniei aspre, despartind muschiul quadriceps
femural de muschii posteriori ai coapsei. Septul intermuscular medial
se inserd pe marginea medialad a liniei aspre si desparte quadricepsul
femural de muschii adductori. Fascia latd mai formeaza si teci izolate
pentru muschii croitor, gracilis si tensorul fasciei late.

Fascia gambeli, fascia cruris, pe fata posterioara consta din doua
foite: una superficiald, care acopera tricepsul crural, si alta profunda,
situata intre muschiul precedent si stratul profund al muschilor posteri-
ori ai gambei. De la fata laterald a gambei fascia trimite doud septe in-
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termusculare care se fixeaza pe fibula: septul intermuscular anterior,
ce trece anterior de muschii peronei si septul intermuscular posterior,
aflat posterior de aceiasi muschi. Se formeaza astfel trei loje musculare:
una anterioara, intre fata laterald a tibiei si septul intermuscular anterior,
in care se gasesc muschii anteriori, o loja laterald, intre cele doua sep-
turi intermusculare, ce contin muschii peronieri, i o 10ja posterioara.

In jumitatea superioard a gambei fascia crurala formeaza prin de-
dublare in jurul venei safene mici un canal, care la nivelul fosei popli-
tee se largeste brusc. Deci, 1n regiunea poplitee se pot deosebi doua
fascii, superficiald si profunda, intre care se afld portiunea terminald a
nervului cutanat femural posterior si vena safena mica. Fascia crurala
este formata din fascicule longitudinale si circulare, avand grosime si
rezistenta variabile in diferitele sale segmente, n raport cu tractiunile
mecanice exercitate asupra sa.

In partea anteroinferioari a gambei fascia prezinti o ingrosare trans-
versalad, ce formeaza retinaculele extensorilor, flexorilor si retinaculele
superior si inferior ale peronierilor. Ele se formeazad acolo unde tendoa-
nele muschilor gambei isi schimba directia in calea lor spre picior, avand
rol mecanic in mentinerea acestor tendoane. Aceste retinacule si teaca
sinoviala Tmpiedica indepdrtarea tendoanelor acestor muschi de planul
osos in timpul contractiei musculare si asigurd alunecarea tendonului in
sens longitudinal.

Fascia piciorului, fascia pedis. Deosebim fascia dorsala a picio-
rului, fascia dorsalis pedis, constituita din doua foite: una superficiala,
foarte subtire, si alta profunda (fascia interosoasa), care acopera mus-
chii interososi dorsali si concreste cu periostul oaselor metatarsiene.
Intre aceste foite trec tendoanele extensorilor lung si scurt ale degetelor,
vase sangvine §i nervi.

Pielea suprafetei plantare a piciorului este concrescuta cu aponevro-
za plantara, care reprezintd o portiune a fasciei proprii plantare. Apo-
nevroza plantara, aponeurosis plantaris, este o formatiune triunghiu-
lara, groasa si rezistenta, care fiind mai scurta decat regiunea plantara
contribuie la mentinerea pasiva a boltii piciorului si protejeaza vasele
si nervii de comprimare. Ea se extinde de pe tuberozitatea calcaneului
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pana la nivelul articulatiilor metatarsofalangiene, unde este mai lata,
mai subtire 1 se imparte in cinci fascicule. Aceste fascicule in regiunea
degetelor se fixeaza pe peretii tecilor fibroase.

Aponevroza plantard prezinta doud feluri de fibre: longitudinale si
transversale. Fibrele transversale sunt diseminate in grosimea apone-
vrozei, fiind mai abundente in partea anterioard. La nivelul capetelor
oaselor metatarsiene fasciculele fibroase transversale formeaza liga-
mentul metatarsian transversal superficial.

De la marginile aponevrozei plantare pleacd in profunzime doua
septuri fibroase intermusculare: septul intermuscular plantar medial
si septul intermuscular plantar lateral. Aceste septuri impart regiunea
plantara in trei loje: mediala, mijlocie si laterald. Septele intermusculare
sunt incomplete si lojele comunica intre ele prin intermediul orificiilor
vaselor, nervilor, muschilor si tendoanelor.

Septul intermuscular medial este traversat de pachetul vasculo-ner-
vos plantar medial, de fasciculul lateral al flexorului scurt si de adduc-
torul halucelui.

Aponevroza plantard, legindu-se cu tegumentul prin numeroase
fascicule si lame fibroase, compartimenteaza tesutul subcutanat intr-un
sistem de areole. Paniculul adipos plantar, numit pernuta subcutanata
plantara, are rol mecanic In sustinerea presiunilor, fiind mai gros la
nivelul principalelor puncte de sprijin ale piciorului.

Bursele, canalele osteo-fibroase si tecile sinoviale ale membrului
inferior. La membrul inferior numarul burselor sinoviale, in compara-
tie cu membrul superior, este cu mult mai mare. Ele sunt in numar de
peste 30, dezvoltarea lor fiind variabila atat in ceea ce priveste numarul,
cat si dimensiunile. Bursele sunt anexate fie muschilor, fie tendoanelor,
favorizand alunecarea acestora pe suprafata oaselor. Prin suprasolicita-
re mecanica ele se pot irita i inflama, formand asa-numitele bursite. O
parte din ele sunt independente, iar altele comunica cu cavitatea articu-
lard din vecinatate.

Spatiul sub retinaculul inferior al extensorilor se imparte prin septuri
in patru canale osteofibroase (fig. 144). Prin canalul medial trece teaca
sinoviald a muschiului tibial anterior care are o asezare proximala fata
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de celelalte teci sinoviale, depasind marginea superioara a retinaculului
superior al extensorilor, iar distal pana la varful maleolei mediale. Prin
al doilea canal trece teaca sinoviala a extensorului lung al halucelui,
ce se extinde de la nivelul marginii proximale a retinaculului extensor
inferior i pand la baza oaselor metatarsiene. Prin al treilea canal, situat
mai lateral, trece teaca sinoviald a muschiului extensor lung al degete-
lor, care are aceeasi extindere ca si extensorul lung al halucelui.

Fig. 144. Tecile sinoviale ale piciorului (aspect lateral):

1 — tendo m. peroneus longus, 2 — m. peroneus brevis; 3 — retinaculum
extensorum superius 4 — vagina synovialis tendinum mm. peroneorum,
5 — retinaculum peroneorum superius; 6 — retinaculum extensorum infe-
rius; 7 — vagina synovialis tendinum m. extensoris digitorum pedis longi;
8 — vagina synovialis tendinum musculi extensoris hallucis longi; 9 — tendoa-
nele m. extensor lung al degetelor; 10 — musculus extensor digitorum brevis;
11 — tendo musculus peroneus brevis; 12 — retinaculum peroneorum inferius.

Posterior de canalul mijlociu se afla al patrulea canal prin care trec vase
sangvine (artera si vena dorsala a piciorului) si nervul fibular profund.

Sub retinaculul flexorilor mai trec patru canale osteofibroase: trei
pentru tendoanele muschilor §i unul pentru vase sangvine si nervi (fig.
145). Prin primul canal, situat, posterior de maleola mediala, trece teaca
sinoviala a tendonului muschiului tibial posterior; prin al doilea canal
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aluneca teaca sinoviala a flexorului lung al degetelor; prin al treilea ca-
nal trece teaca sinoviala a flexorului lung al halucelui. Limita proxima-
la a acestor teci sinoviale se afld 1a 3 — 5 cm superior de apexul maleolei
mediale, iar distal la nivelul articulatiei cuneo-naviculare. Al patrulea
canal este destinat arterei i venei tibiale posterioare si nervului tibial.

il

Fig. 145. Tecile sinoviale ale piciorului (aspect medial):

1 —musculus flexor digitorum longus, 2 — tendo calcaneus, 3 —vagina synovia-
lis m. flexor hallucis longus, 4 — vagina synovialis musculus tibialis posterior,
5 —vagina synovialis m. flexor digitorum longus,; 6 — tendo m. tibialis anterior;
7 — m. abductor hallucis; 8 — tendo m. extensor hallucis longus; 9 — vagina
synovialis m. extensor hallucis longus, 10— retinaculum mm. extensorum infe-
rius; 11 —vagina synovialis m. tibialis anterior; 12 — retinaculum mm. extenso-
rum superius, 14 — tibia.

Posterior de maleola laterald, sub retinaculul superior al peronie-
rilor, se afla teaca sinoviald comuna a acestor muschi (fig. 144), care
proximal urca pana la 3 — 4 cm deasupra varfului maleolei. La nivelul
retinaculului inferior teaca sinoviald comund se imparte corespunza-
tor celor doua tendoane ale peronierilor. Teaca sinoviala a peronierului
scurt se termind la nivelul marginii anterioare a retinaculului peronier
inferior. Peronierul lung este prevazut in traiectul sau plantar cu o teaca
sinoviala independenta, care Incepe la intrarea tendonului in santul cu-
boidului si se termina la nivelul insertiei metatarsiene a tendonului.

Patru tendoane ale muschiului flexor lung al degetelor si tendonul
flexorului lung al halucelui de la nivelul capetelor oaselor metatarsie-
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ne si pana la falangele distale aluneca in tecile sinoviale ale degetelor
piciorului.

Tendoanele extensorilor si peronierilor posedd mezouri, mesoten-
dineum, de-a lungul tecilor sinoviale corespunzatoare. La tendoanele
flexorilor, trecerea lamelei parietale a tecii sinoviale pe tendon are loc
numai pe alocuri; la flexorul lung al halucelui si tibialul posterior me-
zouri se formeaza numai la extremitatile tecilor sinoviale.

Tecile sinoviale plantare ale degetelor poseda mezouri pe toata lun-
gimea lor.

Topografia membrului inferior

Elementele topografice ale bazinului. Muschiul piriform, trecand
prin orificiul ischiadic mare, nu-1 ocupa complet, lasand deasupra si
dedesubtul lui douad spatii: orificiul suprapiriform (foramen suprapi-
riforme) si orificiul infrapiriform (foramen infrapiriforme). Prin ele,
din cavitatea bazinului trec vase si nervi ce se ramifica in regiunea fesi-
era si a membrului inferior liber.

Santul obturator al pubisului, fiind completat inferior de membrana
obturatoare si muschiul obturator intern, se transforma in canalul ob-
turator (canalis obturatorius), prin care trec vasele si nervii omonimi.
Canalul are o lungime de 2 — 3 cm, este Indreptat oblic in jos si medial
si face comunicare intre bazinul mic §i coapsa.

Topografia coapsei

Cavitatea bazinului mare comunica cu regiunea anterioara a coapsei
prin intermediul a doud lacune, asezate posterior de ligamentul inghinal
(fig. 146). Ele sunt despartite prin arcul iliopectineu (arcus iliopecti-
neus), care trece de-a lungul marginii mediale a muschiului iliopsoas si
se termind pe eminenta iliopectinee.

Lateral de acest arc se afla lacuna musculara, lacuna musculorum,
prin care din cavitatea bazinului mare pe regiunea anterioarda a coap-
sei trece muschiul iliopsoas si nervul femural. Lacuna musculara este
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delimitatd de ligamentul inghinal situat anterior, marginea anterioard a
ilionului situata posterior si arcul iliopectineu dispus medial.

Fig. 146. Lacunele vasculara si musculara (dupa Heinx Feneis):
1 — spina iliaca anterior superior; 2 — arcus iliopectineus; 3 — lig. inguinale;
4 — anulus femoralis, 5 — lig. lacunare; 6 — ramus inferior os pubis, 7 — vena
femoralis; 8 — artera femoralis; 9 — lacuna musculorum; 10— lacuna vasculo-
rum; 11 —lig. pectinati; 12 — n. femoralis; 13 —m. iliopsoas, 14 — ganglion
limfatic.

De partea mediala a arcului iliopectineu se afld lacuna vasculara,
lacuna vasorum, prin care trec artera si vena femurala, vasele limfatice.
Ea este limitata anterior de ligamentul inghinal; lateral de arcul iliopec-
tineal; medial de ligamentul lacunar; postero-inferior de ligamentul pec-
tineal, care acopera fata superioard a ramurii superioare a pubisului.

De partea mediala a lacunei vasculare este localizat inelul femural
intern, (anulus femoralis), care contine tesut conjunctiv, septul femu-
ral, septum femorale, care nu-i altceva decat o portiune a fasciei en-
doabdominale, laxa in acest loc.
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Inferior la acest inel aderd un ganglion limfatic (Pirogov), iar din par-
tea cavitatii abdominale este acoperit de peritoneu si fascia transversala.

Inelul femural este delimitat: anterior — de ligamentul inghinal;
posterior — de ligamentul pectineal; medial — de ligamentul lacunar;
lateral — de vena femurala.

Triunghiul femural, trigonum femorale (sau Scarpe), se afla pe
partea anterioard a coapsei si este delimitat: sus - ligamentul inghinal,
lateral — muschiul croitor; medial — muschiul adductor lung. In limitele
acestui triunghi se observa doua santuri: 1 — santul iliopectineu, sulcus
iliopectineus, delimitat lateral de muschiul iliopsoas si medial de mus-
chiul pectinat; 2 — santul femural anterior, sulcus femoralis anterior,
o prelungire a santului iliopectineu, marginit medial de muschii adduc-
tori lung si mare, lateral de muschiul vast medial. Planseul triunghiului,
numit si fossa iliopectinea, este format de muschii iliopsoas si pectinat.
Prin aceste santuri trece fasciculul vasculo-nervos al coapsei.

In regiunea triunghiului femural, in caz de prolabare a herniilor fe-
murale, se formeaza canalul femural, canalis femoralis, care in norma
lipseste. In canalul femural distingem trei pereti: anterior, format de
ligamentul inghinal si cornul superior al marginii falciforme a fasciei
lata; lateral, format de vena femurala, si posterior — fascia pectinata,
ce reprezintd lamina profunda a fasciei lata. Orificiul intern al canalului
este inelul femural, descris mai sus, iar orificiul extern corespunde hia-
tului safen delimitat lateral de marginea falciforma; superior de cornul
superior al marginei falciforme; inferior — de cornul inferior si medial
de fascia pectinata.

Canalul adductor, canalis adductorius, (canalul femuropopliteu
sau Gunter), uneste regiunea anterioara a coapsei cu fosa poplitee, prin
care trece artera si vena femurala si nervul safen. Canalul reprezinta o
continuare a santului femural anterior i poseda trei pereti: medial, for-
mat de muschiul adductor mare; lateral — de vastul medial, si anterior
de lamina vastoadductoria, intercalati intre acesti doi muschi. In cana-
lul adductor deosebim trei orificii: 1 — superior sau de intrare in canal,
delimitat de elementele ce formeaza canalul; 2 — inferior sau de iesire,
numit Aiatus tendineus, deoarece trece printre fasciculele muschiului
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adductor mare; 3 — orificiul anterior, aflat pe lamela fibroasa, prin care
trec nervul safen, artera §i vena descendenta a genunchiului.

Topografia gambei

Fosa poplitee, fosa poplitea, de forma romboida, se afld posteri-
or de articulatia genunchiului. Unghiul superior este delimitat lateral
de bicepsul femural, iar medial de muschiul semimembranos. Unghiul
inferior se afla intre capetele muschiului gastrocnemian; planseul fo-
sei este prezentat de planul popliteu al femurului si capsula articulatiei
genunchiului. Posterior fosa poplitee este acoperita de fascia proprie.
Aceastd fosa contine tesut adipos, ganglioni limfatici. De la unghiul
superior spre cel inferior trec vase sangvine §i nervi.

Canalul cruropopliteu, canalis cruropopliteus (canalul Gruber), In-
cepe de la unghiul inferior al fosei poplitee si este delimitat anterior de
muschiul tibial posterior, iar posterior de muschiul solear. Prin canal trec
nervul tibial, artera si venele tibiale posterioare. In treimea mijlocie a
gambei de la acest canal se ramificd canalul musculoperonier inferior,
canalis musculoperoneus inferior, delimitat de fibuld, flexorul lung al ha-
lucelui si muschiul tibial posterior. Prin el trec artera si vena fibulara.

In treimea superioara a gambei, intre fibuld si muschiul peronier
lung, se formeaza canalul musculoperonier superior, canalis muscu-
loperoneus superior. In el patrunde nervul fibular comun, unde se divi-
de 1n nervii fibular superficial si profund.

Topografia piciorului

In regiunea plantara, corespunzitor traiectului vaselor si nervilor,
de ambele parti ale muschiului flexor scurt al degetelor, se disting
doua santuri — plantar lateral si plantar medial. Santul plantar
lateral, sulcus plantaris lateralis, este delimitat de flexorul scurt al
degetelor si abductorul degetului mic. Santul plantar medial, sulcus
plantaris medialis, se afla intre acelasi flexor si muschiul abductor al
halucelui.
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Reperele osoase, musculare si cutanate
ale membrului inferior

Conformatia generald si relieful membrului inferior depind de gra-
dul de dezvoltare al musculaturii. In regiunea centurii pelviene, in pofida
prezentei unui strat muscular masiv de care este Inconjurat, se contureaza
creasta ilionului si trohanterul mare. Superior de acest trohanter se obser-
va o depresiune pland, mai bine pronuntata la barbati, fossa retrotrochan-
terica, ce corespunde portiunii tendinoase a muschilor fesieri. Trohante-
rul mare reprezinta un reper important utilizat in explorarea membrului
inferior in cazul luxatiilor coxofemurale si a fracturilor de femur.

Regiunile fesiere sunt despartite prin fisura interfesiera sau in-
tergluteala; la frontiera cu coapsa este bine pronuntatad plica fesiera,
dispusa transversal, in adancul careia, de partea mediald, se palpeaza
tuberul ischionului.

La frontiera dintre coapsa si peretele anterior al abdomenului se evi-
dentiaza plica inghinala, inferior de care se observa fosa iliopectinee,
unde poate fi palpata pulsatia arterei femurale.

Relieful fetei anterioare a coapsei este determinat de gradul de dez-
voltare a capetelor muschiului quadriceps al femurului. In flexiunea
genunchiului se reliefeaza muschiul croitor, pe marginea superioara a
caruia se observa santul femural anterior, care in treimea mijlocie a
coapsei serveste ca reper de acces la vasele femurale. Pe fata laterala a
coapsei se reliefeaza muschiul tensor al fasciei late cu tractul iliotibial.

Pe fata posterioard a coapsei se observa doud proeminente — una
laterald, determinatd de bicepsul femural, si alta mediala formata de
muschii semimembranos si semitendinos. Intre aceste doud proeminen-
te se contureaza santul femural posterior.

In regiunea articulatiei genunchiului, pe fata posterioar in semifle-
xie, se reliefeaza fosa poplitee si tendoanele care o delimiteaza, unde
unghiul superior este conturat lateral de bicepsul femural, iar medial de
tendoanele muschilor semimembranos si semitendinos; unghiul inferi-
or de capetele muschiului gastrocnemian. Relieful regiunii anterioare a
articulatiei este determinat de pateld, tendonul quadricepsului femural,
ligamentul patelei. Tendonul rotulian este pe larg utilizat in practica
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neurologica. Percutia acestui tendon in pozitia de flexie in articulatia
genunchiului duce la contractia cuadricepsului si extinderea gambei.
Prin acest procedeu se exploreaza segmentele L, — L, ale maduvei spi-
narii. De partile laterale se proemina condilii si epicondilii femurului,
condilii tibiei si capul fibulei. Inferior de capul fibulei, avand un traiect
spiralat, trece nervul peroneu comun.

Pe fata ventrala a gambei este puternic pronuntata tuberozitatea tibi-
ei $i marginea ventrala a diafizei acestui os, care fiind situata nemijlocit
sub piele este foarte dureroasa la lovituri.

In portiunea distald a gambei sunt reliefate sub piele maleolele me-
diala si laterala. Lateral de marginea anterioara a tibiei proemina grupul
de muschi extensori ai gambei, tendoanele carora in flexiunea dorsala a
piciorului sunt bine conturate sub piele in regiunea gleznei.

Pe fata laterala a gambei se observa proeminenta muschilor peroni-
eri, indeosebi la statul pe varful degetelor sau purtdnd incéaltaminte cu
tocuri Tnalte.

La barbati axul longitudinal al coapsei formeaza cu cel al tibiei un
unghi deschis lateral de 170°, iar la femei de 150°. In cazul depasirii aces-
tor dimensiuni, membrele inferioare sunt dispuse sub forma de “X” — genu
valgum, sau genu varum “O” in cazul micsorarii unghiului.

Relieful fetei postero-superioare a gambei este determinat de ca-
petele muschiului gastrocnemian, iar postero-inferior de tendonul lui
Achile de ambele parti ale caruia se reliefeaza fosele retromaleolare me-
diala si laterala. In norma, pe marginea mediala a piciorului se observa
bolta, iar pe marginea laterald sunt conturate tuberozitatea si capul meta-
tarsianului V, iar la marginea mediald capul si baza metatarsianului I. Pe
fata dorsald a piciorului se observa tendoanele extensorilor degetelor,
iar intre ele niste adancituri ocupate de muschii interososi dorsali.

Pe fata plantara se determind doud proeminente — una anterioara
metatarsiana si alta posterioara calcaneana. Pe fata dorsala a degetelor,
la nivelul articulatiilor interfalangiene, proemind capetele falangelor.
Falangele distale ale degetelor pe fata dorsala se termina cu unghii, iar
pe fata plantara poseda niste pernute, bine dezvoltate, de tesut celuloa-
dipos. La nivelul articulatiilor interfalangiene pe fata plantara se obser-
va pliuri transversale si niste adancituri.
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Tabelul 3

Trecerea in revistd a miscarilor in articulatiile scheletului uman

Regiunile scheletului si
articulatiile

Tipurile de miscari

Muschii ce efectueaza
miscarile

Trunchiul
Coloana vertebrala
Articulationes
intervertebrales

Flexia coloanei ver-
tebrale (la contrac-
tie bilaterald)

Extensia  coloanei
vertebrale la con-
tractia bilaterala

Miscarea de rotatie
(la contractia unila-
terald)

mm. longus colli, longus
capitis, scaleni, rectus
abdominis, obliqui abdo-
minis, iliopsoas, quadra-
tus lumborum

mm. trapezius, splenius
capitis et cervicis, ster-
nocleidomastoideus,
erector spinae, transver-
sospinalis

mm. trapezius, erector
spinae, splenius capitis et
cervicis, levator scapulae,
transversospinalis, qua-
dratus lumborum, sterno-
cleidomastoideus, longus
colli; longus capitis, mm.
scaleni obliquus abdomi-
nis internus, obliquus ab-
dominis externus (ultima
— in directia opusa)

mm. transversospinalis,
obliquus externus abdo-
minis, obliquus internus
abdominis (ultima — in
directia opusd) mm. sca-
leni, splenius cervicis
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continuare

Toracele

Articulationes costover-
tebrales (articulatio ca-
pitis costae et articulatio
costotransversaria) i
articulationes sternocos-
tales

La inspiratie

La expiratie

Diaphragma, mm. inter-
costales externi, levato-
res costarum la o inspira-
tie fortata:

mm. pectorales major et
minor, serratus anterior,
scaleni serratus posterior
superior

mm. intercostales interni,
subcostales, transversus
thoracis, serratus poste-
rior inferior, rectus abdo-
minis, obliqui externus
et internus abdominis,
transversus abdominis,
quadratus lumborum

continuare

Mandibula
Articulationes temporo-
mandibulares

Coborarea mandibu-
lei (contractia bilate-
rala)

Ridicarea mandi-
bulei

Miscareamandibulei
inainte — propulsie
Miscarea inapoi — re-
tropulsie

Miscari laterale

mm. digastricus (venter
anterior), geniohyoideus
et mylohyoideus

mm. temporalis, masseter,
pterygoideus medialis

m. pterygoideus lateralis
fasciculele posterioare a
m. temporalis

m. pterygoideus lateralis
(In partea opusa)

Capul

Articulationes  atlanto-
occipitales
Articulationes  atlanto-
occipitales

Articulationes atlantoa-
xiales mediana et late-
rales

Inclinatia  capului
inainte  (contractia
bilaterald)
Inclinatia  capului
inapoi  (contractia
bilaterala)

Inclinatia laterald a
capului

Rotatia capului (con-
tractia unilaterald)

mm. longus capitis, rec-
tus capitis anterior, rectus
capitis lateralis, sterno-
cleidomastoideus

mm. rectus capitis pos-
terior major et minor,
obliquus capitis superior,
trapezius, sternocleido-
mastoideus, splenius ca-
pitis, longissimus capitis,
semispinalis capitis

Flexorii §i extensorii par-
tii corespunzatoare

mm. splenius capitis, lon-
gissimus capitis, obliquus
capitis inferior, sterno-
cleidomastoideus  (ulti-
mul 1n directia opusa)
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Membrul superior
Centura scapulara
Articulationes sternocla-
vicularis et acromiocla-
vicularis

Ridicarea omoplatu-
lui si a claviculei

Coborarea omopla-
tului si a claviculei

Deplasarea centurii
scapulare inainte

Deplasarea centurii
scapulare Tnapoi si
medial (spre coloana
vertebrald)

Rotatia omoplatului
in jurul axului sagi-
tal:

a — rotatia unghiului
inferior lateral

mm. trapezius (fascicu-
lele superioare), levator
scapulae

mm. trapezius (fascicule-
le inferioare) serratus an-
terior, pectoralis minor,
subclavius

mm. seratus anterior,
pectoralis major, pecto-
ralis minor

mm. trapezius (fascicu-
lele medii), latissimus
dorsi, rhomboidei mayor
et minor

mm. serratus anterior,
trapezius (fasciculele su-
perioare)
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continuare

Articulatio humeri

Articulatio cubiti

b — rotatia unghiului
inferior spre coloana
vertebralad

Flexia

Extensia

Adductia

Abductia

Rotatia interna

Rotatia externa

Flexia antebratului

Extensia antebra-
tului

mm. rhomboidei major et
minor, pectoralis minor

mm. biceps brachii, cora-
cobrachialis, deltoideus
(fasciculele anterioare).
pectoralis major

mm. triceps brachii (caput
longum), deltoideus (fas-
ciculele posterioare), latis-
simus dorsi, teres major,
infraspinatus, teres minor

mm. pectoralis major, la-
tissimus dorsi, teres ma-
jor, infraspinatus, sub-
scapularis

mm. deltoideus, supras-
pinatus

mm. subscapularis, pec-
toralis major, deltoideus
(fasciculele anterioare),
latissimus dorsi, teres
major

mm. deltoideus (fascicu-
lele posterioare) infraspi-
natus, teres minor

mm. biceps brachii, bra-
chialis, brachioradialis,
pronator teres

mm. triceps brachii, an-
coneus

continuare

Articulationes radioul-
naris proximalis et dis-
talis

Pronatia

Supinatia

mm. pronator teres, pro-
nator quadratus, brachio-
radialis

mm. supinator, biceps
brachii, brachioradialis

Maina
Articulatio radiocarpea,
articulatio mediocarpea

Flexia mainii

Extensia mainii

Adductia

Abductia

mm. flexor carpi ulnaris,

flexor carpi radialis,
flexor digitorum
superficialis, flexor
digitorum  profundus,

flexor pollicis longus,
palmaris longus

mm. extensores carpi
radiales longus et brevis,
extensor carpi ulnaris,
extensor digitorum,
extensores pollicis
longus et brevis, extensor
indicis, extensor digiti
minimi

mm. flexor carpi ulnaris,
extensor carpi ulnaris
(contractia simultana)

mm. flexor carpi radialis,
extensor carpi radialis
longus, extensor carpi
radialis brevis (contractie
simultana)
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continuare

Articulatio carpometa-
carpea pollicis

Articulatio metacarpo-

phalangea pollicis

Articulatio interphalan-
gea pollicis

Adductia

Abductia

Opozitia si repozitia

Flexia

Extensia

Flexia

Extensia

m. adductor pollicis

mm. abductor pollicis
longus, abductor pollicis
brevis

Oppositio: mm. oppo-
nens pollicis, flexor pol-
licis brevis

Repositio: mm. abductor
pollicis longus et brevis,
extensor pollicis longus,
extensor pollicis brevis

mm. flexor pollicis lon-
gus, flexor pollicis bre-
vis, adductor pollicis

mm. extensor pollicis
longus, extensor pollicis
brevis

m. flexor pollicis longus

mm.
longus

extensor pollicis

continuare

Articulationes interpha-
langeae manus

Adductia catre dege-
tul 11T

Abductia de la dege-
tul 111

Flexia

Extensia

m. interossei palmares

mm. interossei dorsales,
abductor digiti minimi
(pentru degetul V)

mm. flexor digitorum
superficialis (flexia fa-
langelor medii), flexor
digitorum profundus
(flexia falangelor medii
si distale)

mm. extensor digitorum,
extensor digiti minimi,
extensor indicis

Articulationes metacar-
pophalangeae digiti [I-V

Flexia

mm. flexor digitorum
superficialis, flexor di-
gitorum profundus, lum-
bricales, flexor digiti mi-
nimi (pentru degetul V)

Extensia

mm. extensor digito-
rum, extensor indicis
(pentru  degetul 1I),
extensor digiti minimi

(pentru degetul V)

Membrul inferior
Articulatio coxae

Flexia

Extensia

Adductia

Abductia

Rotatia interna

mm. iliopsoas, rectus
femoris, sartorius, pecti-
neus, tensor fasciae latae
(fasciculele anterioare)

mm. gluteus maximus, bi-
ceps femoris, semimem-
branosus, semitendinosus

mm. adductor magnus,
adductor longus, adduc-
tor brevis, pectineus,
gracilis

mm. gluteus medius, glu-
teus minimus, tensor fas-
ciae latae

mm. gluteus medius, glu-
teus minimus (fascicule-
le anterioare)
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continuare

Articulatio genus

Articulatio talocruralis,
articulatio talocalcane-
onavicularis, articulatio
subtalaris

Rotatia externa

Flexia

Extensia

Rotatia interna

Rotatia externa

Flexia

Extensia

Pronatia cu abductia

Supinatia cu adduc-
tia

mm. iliopsoas, sartorius,
gluteus maximus, gluteus
medius, gluteus minimus,
quadratus femoris, obtu-
ratorius externus et inter-
nus, piriformis, gemelli

mm. biceps femoris,
semimembranosus,  se-
mitendinosus, sartorius,
gracilis, popliteus, gas-
trocnemius, plantaris

m. quadriceps femoris

mm. semimembranosus,

semitendinosus,  sarto-
rius, gracilis, popliteus,
gastrocnemius  (capul
medial)

mm. biceps femoris, gas-
trocnemius (capul late-
ral)

mm. triceps surae, tibi-
alis posterior, flexor di-
gitorum longus, flexor
hallucis longus, peroneus
longus, peroneus brevis

mm. tibialis anterior, ex-
tensor digitorum longus,
extensor hallucis longus

mm. peroneus longus,
peroneus brevis

mm. tibialis anterior, ti-
bialis posterior, flexor
hallucis longus, flexor
digitorum longus

continuare

Articulatio metatarso-
phalangea hallucis

Articulatio interphalan-
gea hallucis

Articulationes metatar-
sophalangeae

Flexia

Extensia
Adductia
Abductia
Flexia

Extensia

Flexia

Extensia

Adductia degetelor

I, 1V, V catre dege-
tul 11
Abductia  degetelor

L IV de la degetul 11

mm. flexor hallucis lon-
gus, flexor hallucis bre-

vis, adductor hallucis
(capul oblic)
mm. extensor hallucis

longus, extensor hallucis
brevis

m. adductor hallucis
m. abductor hallucis

m. flexor hallucis longus

m. extensor hallucis lon-
gus

mm. flexor digitorum
longus, quadratus plan-
tae, flexor digitorum bre-
vis, interossei, lumbrica-
les, flexor digiti minimi

mm. extensor digitorum
longus, extensor digito-
rum brevis

m. interossei plantares

mm. interossei dorsales,
abductor digiti minimi
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Articulationes interpha-
langeae (I1I-V)

Flexia

Extensia

mm. flexor digitorum
longus, flexor digitorum
brevis

mm. extensor digitorum
longus, extensor digito-
rum brevis, lumbricales
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