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PREFATA

Cercetarile stiintifice de ultimd ord in domeniul disciplinelor
biologice fundamentale — morfologiei si fiziologiei — au contribuit
la acumularea cunostintelor noi cu privire la organizarea structurala
si aspectele functionale ale organismelor vii. Organismul pluricelu-
lar in conceptele moderne se trateaza ca un complex de organe si
sisteme de organe, dotat cu mecanisme de autoreglare, care se afla
in continuu echilibru si interrelatii perfecte cu mediul ambiant prin
manifestarile fundamentale ale vietii — metabolism si locomotie.
Aceste cunostinte se cer imperios incluse in circuitul Tnvatamantu-
lui universitar gi in procesul de formare a specialistilor din domeni-
ul educatiei fizice si a sportului. Tinand cont de locul si importanta
cursului de anatomie in planurile si programele de studii ale inva-
tamantului universitar special — pedagogia sporturilor, profesorul
universitar Gheorghe Baciu, doctor habilitat in stiinte medicale, du-
pa epuizarea primei editii (din anul 1993), prezinta spre publicarea
a doua variantd, adaptatd noilor cerinte, in care se observa 0 expu-
nere profunda si precisa a materiei de studiu, o sinteza succinta, ca-
re satisface necesitatile si rigorile instruirii specialistilor din dome-
niul respectiv.

Prezentul manual de anatomie si morfologie sportiva este pre-
destinat studentilor facultatilor si institutelor de educatie fizica si
sport. El contine suficient material informativ de baza, prevazut de
programa de studii a acestei discipline, necesara pentru pregatirea
viitorilor profesori si antrenori in domeniul culturii fizice si a spor-
tului. Continutul cartii a fost alcatuit in cea mai mare parte dupa
stenogramele prelegerilor tinute de autor in fata studentilor de spe-
cialitate (1985-1994), pe baza publicatiilor separate privind princi-



palele teme ale obiectului de studiu, precum si a literaturii respecti-
ve de specialitate.

Terminologia anatomicad folositd este bazatd pe nomenclatura
anatomica internationald. Proportiile dintre volumul si continutul
diferitelor capitole adecvat reflectd specificul programei de studii
pentru institutiile de invatamant superior de profil sportiv.

Scopul principal al lucrarii este de a reda datele anatomiei siste-
mice printr-o viziune functionald, profesional orientata pentru spe-
cialistii respectivi. Materialele necesare din morfologia dinamica,
sportiva si a varstelor sunt expuse profesional si accesibil. Ultima
parte a manualului este consacrata descrierii metodelor de cercetare
morfofunctionald, utilizate pe larg in practica culturii fizice si a
sportului pentru examinarea studentilor si a sportivilor.

Necesitatea unui astfel de manual in limba romana este evidenta,
deoarece studentii pot beneficia de o sursa informativa suplimenta-
ra, date prevazute si de curriculumul invatamantului cu profil peda-
gogic si sportiv, care corespunde cerintelor contemporane pentru
activitatea acestor categorii de specialisti.

Manualul in cauza contine suficient material informativ pentru
mai multe categorii si preocupari de profil: sportivi de performanta,
antrenori in diverse ramuri ale culturii fizice si a sportului, specia-
listilor in kinetoterapie, poate fi de real folos pentru amatorii si
practicantii diverselor probe sportive. Este reusita descrierea sub-
stratului material cu interpretarea functionala corecta a fenomenelor
fiziologice, explica mecanismele activitatii sistemului locomotor in
diverse exercitii sportive.

Materia de studiu este expusa in traditiile anatomice clasice, in
conformitate cu principiile de structurare a organismului din organe
si sisteme de organe, utilizdnd terminologia anatomicd moderna,
respectand nomenclatura anatomica internationala. Cartea profeso-
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rului universitar Gheorghe Baciu prezinta o valoare aparte prin in-
terpretarea functionald a materialului anatomic din punctul de vede-
re al biomecanicii si particularitatilor de varsta, prin prisma obser-
vatiilor ontogenetice si mai ales prin orientarea speciald catre un
grup specific de utilizatori — specialistii din domeniul educatiei fi-
zice si pedagogiei sportive.

Reeditarea manualului de anatomie si morfologie sportiva in
limba romana este absolut binevenita, deoarece studentii de la Uni-
versitatea de Stat de Educatie Fizica si Sport din Republica Moldo-
va pot beneficia de o sursa informativa foarte valoroasa, destinata
anume institutiilor universitare cu profil pedagogic si sportiv.

Valeriu Covaliu
Doctor in Medicind,
Conferentiar universitar



Capitolul 1
NOTIUNI GENERALE

Anatomia este stiinta care studiazd forma externd, structura si
topografia diferitelor organe si tesuturi, ce compun corpul uman.
Structura organismului se cerceteaza in dependenta de varsta, con-
ditiile de viata si mediul de activitate. Cuvantul anatomie provine
din grecescul anatemno, care inseamna disectie, adica provine de la
denumirea unei metode de cercetare practicata in anatomie.

Anatomia studiaza structura macroscopica (vizualda) a corpului
uman, in timp ce de structura microscopica se ocupa alte stiinte
(histologia, citologia). Anatomia normala prevede cercetarea omu-
lui sanatos, iar anatomia patologica studiaza modificarile structura-
le ale organismului sub influenta diferitelor boli.

Anatomia normala este divizatd in cateva ramuri — stiinte de sine
statatoare: anatomia topografica, anatomia plastica, anatomia dina-
mica si functionala, anatomia de varsta, sportiva etc.

Anatomia sportiva studiaza modificarile structurale si functiona-
le ale organismului uman ce intervin sub influenta activitatii motri-
ce si adaptarii lui la efortul fizic, dar si aspectele selectiei sportive.

Scopul anatomiei constd in rezolvarea numeroaselor probleme
legate de alte stiinte medico-biologice necesare activitatii profesio-
nale. Studierea anatomiei la facultdtile de educatie fizica si sport
inainteaza urmatoarele sarcini principale: a) aprofundarea pregatirii
teoretice, metodice si aplicative a viitorilor specialisti din domeniul
culturii fizice si sportului; b) studierea organismului uman in toate
perioadele de dezvoltare biologica; c) studierea bazelor morfologi-
ce de varsta, constitutionale si sportive.

Anatomia sta la baza medicinei, antropologiei si altor discipline.
Cunostintele de anatomie si morfologie sportiva dau posibilitatea
de a insusi fiziologia, biochimia, medicina sportiva, teoria culturii
fizice, biomecanica, gimnastica medicala, masajul sportiv etc. Mul-
te discipline predate studentilor facultitilor de educatie fizica si
sport utilizeaza datele anatomice 1n solutionarea problemelor legate



de analiza tehnicii exercitiilor fizice si a miscarilor dinamice. Studi-
ind structura aparatului locomotor, studentii se familiarizeaza si cu
metodele anatomice de analiza a miscarilor si a pozitiilor corpului
in spatiu, ceea ce este deosebit de important pentru formarea viito-
rilor specialisti.

Ca obiect de cercetare stiintifica, anatomia elucideaza particula-
ritatile morfologice ale organismului, incepand cu studierea lui in-
tegra si finalizand cu legitatile structurale ale celulei si componen-
telor ei.

Unitatea structurala si functionala a tuturor formatiunilor anato-
mice determinad indivizibilitatea lor, intrucat forma, in sensul direct
al cuvantului, reprezinti necesitatea exprimarii functiei. In acest
sens anatomia confirma principiul de unitate a formei si functiei.

Metodele de cercetare. Pentru cercetarea anatomica a corpului
uman se foloseste un sir intreg de metode: disectia, coroziunea si
macerarea tesuturilor, conservarea, vopsirea selectiva a preparatelor
din tesuturi, injectarea vaselor sangvine si limfatice cu diferite solu-
tii, radiologia, diferite metode de studiere a miscarilor corpului. Tn
prezent sunt utilizate pe larg metodele microscopice, histochimice,
ultramicroscopice etc.

Toate metodele enumerate pot fi aplicate la studierea omului viu.
In solutionarea problemelor legate de stiintele sportive un rol im-
portant revine metodelor anatomice, care ofera posibilitatea de a
efectua observari in dinamica, direct asupra omului viu. In acest
sens pot fi utilizate cu succes metodele radiografice, ultrasonore,
cinematografice, antropometrice si cele experimentale.

Elementele structurale ale organismului uman

Organismul uman s-a format ca un complex unitar in decursul
dezvoltarii filogenetice. El se afla in permanenta dezvoltare si mo-
dificare, in stransa relatie si dependenta de mediul ambiant. Orga-
nismul este format din celule, tesuturi si organe. Ultimele se unesc
in sisteme de organe si aparate. Unitatea organismului se bazeaza
pe integritatea functionald a tuturor elementelor structurale care
mentin viata i pastreaza omul ca specie.
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Celula

Celula este unitatea morfologica, fiziologica si geneticd a tuturor
organismelor vii. Din celule sunt formate toate componentele struc-
turale ale corpului, cu ele incepe dezvoltarea organismului. La nivel
celular au loc procesele de asimilare si dezasimilare. Celula repre-
zintd unitatea morfofunctionala de baza a organismului.

Celulele corpului uman se deosebesc prin forma, dimensiuni,
structurd si functie. Dimensiunile lor oscileaza intre 4 si 200 mi-
croni.

Toate celulele au un principiu unic de structura: citoplasma si
nucleu, care asigurd activitatea vitald a lor. Membrana semiperme-
abila plasmatica (citolema; plasmalema) acopera celula.

Citolema realizeaza schimbul de substante in celula si determina
constanta mediului ei intern. Ea are trei straturi: extern, mediu si
intern, care contin molecule proteice si lipidice unite Intr-un com-
plex cu glucidele. Datoritad starii fizice si compozitiei chimice,
membrana plasmatica joaca un rol deosebit in viata citoplasmei.

Nucleul (corionul) prezintd un corp inclus in masa citoplasmati-
ca si izolat de ea printr-o membrana (cariolema). El are forma ro-
tunda sau alungita, de regula se afla in centrul celulei. Nucleul con-
tine suc nuclear, in care plutesc unul sau mai multi corpusculi — nu-
cleolii,ce contin granule de origine ribonucleoproteidica — ribozo-
mii. Continutul de baza al nucleului este omogen (carioplasma),
format dintr-un complex de proteine — nucleoproteidele (cromatina,
linina etc.). Din componenta nucleoproteidelor fac parte acidul
dezoxiribonucleic (ADN) si acidul ribonucleic (ARN), care partici-
pa la transmiterea caracterelor ereditare.

Citoplasma este compusa din hialoplasma, diferite incluziuni ce-
lulare si organele.

Hialoplasma prezinta o substanta citoplasmatica, care constituie
baza celulei si este lipsitd de organite. In ea se afld toate incluziuni-
le celulare cu functii speciale. Exista incluziuni cu caracter trofic,
pigmentar si excretor. Organitele sunt componente speciale si per-
manente, care asigura functionarea celulei. Acestea sunt: reteaua
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endoplasmatica, ribozomii, mitocondriile, aparatul reticular intern,
lizozomii si centrul celular.

Reteaua endoplasmatica (citoplasmaticd) este formatd dintr-0
membrand biologicd simpla, reprezentatd prin sisteme canaliculare
si cavitati poliforme, ce strapung citoplasma. De aceasta retea sunt
legati niste corpusculi fungiformi mici — ribozomii. Reteaua endo-
plasmatica participa la sinteza proteinelor.

Ribozomii participa la procesul de sinteza a proteinelor in cito-
plasma, fiind specifici pentru fiecare tip de celule.

Mitocondriile sunt formate din lipoproteide, contin multe enzime
si compusi macroergici. Ele constituie aparatul energetic principal
al celulei. Enzimele participd in calitate de catalizatori ai proceselor
de oxidare.

Aparatul reticular intern (complexul Golgi) este o retea de cana-
licule foarte fine, dispuse in jurul nucleului. Sistemul reticular in-
tern are un rol secretor si excretor, din care cauza este numit si
glanda endocrina a celulei.

Lizozomii au o forma ovalad sau rotunjita, contin multe enzime,
care participa la descompunerea substantelor ce nimeresc in celula,
adica sunt legati de procesele digestive intracelulare. Lizozomii au
s1 o functie hidrolitica.

Centrul celular (centrozomul) prezintd o formatiune care exista
atdta timp cat este vie celula. In interiorul centrului celular se gases-
te un corpuscul — centrozomul, n care se pot distinge niste formati-
uni — centriolii. Centrozomul este inconjurat de o citoplasma densa
(centrosomad), in jurul careia sunt dispuse radiar niste filamente fi-
ne, care formeaza astrosfera. Centrul celular participa la diviziunea
celulei.

In afara de structurile enumerate, in celule sunt si organite cu
functii specifice. De exemplu, in celulele musculare se diferentiaza
miofibrele, in cele nervoase — neurofibrele etc.

Viata celulei este conditionatd de coexistenta citoplasmei si nu-
cleului. Citoplasma lipsita de nucleu in scurt timp degenereaza.
Componenta celulara a tuturor organitelor se reinnoieste perma-
nent, deoarece are loc mortificarea celulelor. Durata vietii celulelor
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difera. Astfel, celulele epiteliale ale intestinului traiesc doar 24 de
ore, ale pielii — 5-35 de zile, iar ale ficatului — pana la 180 de zile.
Celulele mortificate sunt inlocuite de cele tinere. Inmultirea celule-
lor este reglata la nivel tisular §i prezintd un proces natural pentru
regenerarea fiziologica a tesuturilor.

Majoritatea celulelor din organismul uman se inmultesc prin di-
viziune. Deosebim diviziunea directa (amitoza) si cea indirectd (mi-
toza sau cariocineza). Pentru celulele sexuale este caracteristica alta
forma de diviziune — meioza, care se manifesta prin reducerea ma-
terialului genetic.

Diviziunea directd consta dintr-o strangulare a nucleului si a ci-
toplasmei, impartind astfel celula in doud parti. in organismul omu-
lui acest mod de inmultire se intalneste mai rar.

Diviziunea indirecta (cariocineza) este procesul principal de
formare a celulelor. Ea are patru faze: profaza, metafaza, anafaza si
telofaza, care impreuna formeaza ciclul mitotic. Durata acestui ci-
clu decurge de la 30 de minute pana la 3 ore. Diviziunea mitotica
asigura repartizarea uniformd a substantei nucleare (cromatinei)
ntre celulele-fiice.

Dupa incheierea ciclului mitotic celula recapata aspectul obisnu-
it, care se mentine pand la o noud diviziune. Diviziunea celulard
este un proces caracteristic pentru viata celulei.

Tesuturile

1. Tesutul epitelial (epiteliul) poate lua nastere din oricare cele
trei foite germinative: ectoderm, endoderm si mezoderm. Tesuturile
epiteliale acopera suprafata corpului, captusesc cavitatile lui (pleu-
ra, peritoneul, pericardul) sau cavitatile unor organe (stomacul, in-
testinul, cdile urinare), participa la formarea glandelor. Fiind la ho-
tarul dintre mediul extern si cel intern al organismului, tesuturile
epiteliale exercitd urmadtoarele functii: de protectie, secretorie,
excretorie si de resorbtie.

Functii de protectie are epiteliul cutanat, care este impermeabil
pentru multe substante toxice si microorganisme, protejeaza tesutu-
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rile profunde de leziuni. Epiteliul tubului digestiv participa la ab-
sorbtia substantelor nutritive. Prin epiteliul rinichilor se elimina
ureea si acidul uric, iar prin epiteliul pulmonar — dioxidul de car-
bon. Functia secretorie este indeplinita de glandele (intestinale, su-
doripare, sebacee etc.) cu tesut epitelial secretoric.

Toate tesuturile epiteliale satisfac un principiu unic de structura:
contin putina substantd intercelulara, celulele aditioneaza strans si
sunt situate pe o membrana bazala; poseda o capacitate sporita de

Straturile celulare sunt epiteliul unistratificat (toate celulele vin
in contact cu membrana bazald) si cel pluristratificat (celulele sunt
dispuse in mai multe straturi).

2. Tesutul conjunctiv (tesutul mediului intern) se caracterizeaza
prin dezvoltarea sporita a substantelor intercelulare. Exista tesuturi
cu functii trofice, de protectie si de sprijin.

Functiile trofice si de protectie sunt indeplinite de sange, limfa
si, partial, de tesuturile conjunctive laxe. Ele participa la asigurarea
organismului cu substante nutritive si oxigen, precum si la elimina-
rea produselor metabolice si dioxidului de carbon. Functia de pro-
tectie se manifesta prin elaborarea substantelor ce asigurd imunita-
tea organismului, distrugerea, fagocitarea microorganismelor etc.

Functia de sprijin revine pe seama tesuturilor conjunctive: tesu-
tul conjunctiv propriu-zis (dens), tesutul cartilaginos, tesutul osos
si, partial, tesutul conjunctiv lax. Ele participa nu numai la forma-
rea scheletului osos, dar si a ligamentelor, fasciilor, membranelor
interosoase si septurilor intermusculare, capsulelor organelor inter-
ne etc.

Sangele este un tesut lichid. Cantitatea lui la barbati e de 4,51, iar
la femei — 41. El este format din plasma si elemente figurate sus-
pendate. Plasma constituie circa 55% din volumul sangelui, iar
elementele figurate — 45%. Elementele figurate reprezinta globulele
rosii (eritrocitele sau hematiile), globulele albe (leucocitele) si pla-
chetele sangvine (trombocitele). Plasma sangvind contine circa
80% apa s1 20% substante organice.
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Eritrocitele au forma de disc. 1 mm?® de sange contine 4,5-5 mi-
lioane de eritrocite. Eritrocitele umane n-au nucleu. Ele sunt alcatu-
ite din hemoglobina, o substanta organicd foarte complexa, care
constituie 34% din volumul lor. Hemoglobina are proprietatea de a
se combina cu oxigenul, formand oxihemoglobina, si cu dioxidul
de carbon, formand carboxihemoglobina. Astfel, ea participa la me-
tabolismul gazos 1n organism. Sangele unui om matur contine circa
660 g de hemoglobina. Durata vietii eritrocitelor este de 80-120 de
zile, ele sunt produse de maduva rosie osoasa.

Leucocitele au forma ovala, dimensiuni mai mari decat eritroci-
tele, fiind celule nucleate. Numarul lor variaza intre 5-8 mii Tn 1
mm?®. Dupa aspectul citoplasmei leucocitele se impart in doua gru-
pe: agranulocite (limfocite, monocite) si granulocite (neutrofile,
eozinofile, bazofile). Leucocitele sunt capabile de a-si schimba
forma, de a emite pseudopode care le dau proprietatea de a se misca
activ, de a strabate prin peretele capilarelor (diapedeza). Leucocite-
le pot digera diferite particule organice, Tn special bacterii. Acest
proces se numeste fagocitoza, de aceea leucocitele se mai numesc
si fagocite. Durata de vitalitate a leucocitelor este foarte scurta —
pana la 30 de zile a limfocitelor si 2—-3 zile — a neutrofilelor. Dez-
voltarea leucocitelor are loc in ganglionii limfatici si in timus. Gra-
nulocitele se dezvolta in maduva rosie osoasa.

Trombocitele sunt de 2—4 ori mai mici decat eritrocitele si de 5—
7 ori — decat leucocitele. Numdrul lor este de 200400 mii la 1 mm?
de sange. Trombocitul este o masa citoplasmatica, deci nu poate fi
considerat ca celuld. El are o ,,viatd” de 3-5 zile. Aceste elemente
participa la procesul de coagulare a sangelui. Trombocitele se for-
meaza in maduva osoasa.

Limfa (sangele alb) prezinta un lichid care contine elemente fi-
gurate si plasma limfatica. Elementele figurate sunt constituite din
limfocite si monocite, iar plasma limfatica este asemanatoare cu cea
sangvind, Insa are un continut mai mic de proteine.

Sangele, limfa si lichidul interstitial formeaza mediile interne ale
organismului, functiile lor sunt foarte importante pentru legaturile
dintre organism si mediul extern.
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Tesutul conjunctiv este foarte raspandit in organism: de-a lungul
vaselor sangvine si nervilor, intrd in componenta organelor, se ras-
pandeste in stratul adipos subcutanat. Tesutul conjunctiv fibros lax
contine fibre colagene, elastice, macrofagi, fibroblaste si limfocite.
In citoplasma celulelor se poate acumula grasime, transformandu-se
in celule adipoase, iar tesutul — in tesut adipos. Substanta intercelu-
lara este formata din fibre colagene si elastice situate lax, precum si
din substanta fundamentala.

Fibrele colagene sunt relativ groase, foarte rezistente, inextensi-
bile, aranjate in forma de fascicule. Fibrele elastice sunt relativ sub-
tiri, se extind considerabil si revin usor in pozitia initiald. Substanta
fundamentald este 0 masa omogena de consistenta unui gel.

Elementele celulare ale tesutului conjunctiv (fibros lax) sunt re-
prezentate prin celule slab diferentiate, din care fac parte:
fibroblastele, histiocitele, celulele plasmatice, adipoase, pigmentare
si endoteliale. Afara de aceasta, in tesutul conjunctiv lax sunt si alte
elemente figurate ale séangelui, cum sunt leucocitele. Dintre celulele
principale se pot evidentia fibroblastele si histiocitele.

Fibroblastele se caracterizeaza prin posibilitatea de a se misca,
au capacitatea de diviziune celulard, iau nastere din celule slab dife-
rentiate si se pot transforma in alte celule. Ele participd la formarea
fibrelor colagene si a substantei fundamentale. In starea de patolo-
gie a organismului fibroblastele participa activ la procesul de cica-
trizare a leziunilor si la Tncapsularea corpurilor straine.

Histiocitele, sau macrofagii, sunt celule libere, care se pot dife-
rentia din celule cu forme si functii diferite. Ele au proprietatea de a
fagocita si digera particulele inglobate. Se deosebesc macrofagi se-
dentari si liberi. Ei distrug microorganismele, iar in corpul lor are
loc neutralizarea substantelor toxice si elaborarea corpurilor imune.

Tesutul conjunctiv fibros dens (dur) se imparte in tesut conjunc-
tiv dens nediferentiat si diferentiat. Tesutul conjunctiv fibros dens
nediferentiat nu se deosebeste cu mult de tesutul conjunctiv lax. El
contine putind substanta fundamentald, fibre colagene si elastice.

Tesutul conjunctiv fibros dens diferentiat contine o cantitate ma-
re de fibre colagene si elastice.
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Din acest tesut sunt formate tendoanele muschilor, ligamentele,
membranele fibroase. Unele ligamente (galbene ale coloanei verte-
brale), membranele din peretii organelor cavitare si ai vaselor sunt
formate din tesut elastic, care contine un numar mare de fibre elas-
tice.

Tesutul cartilaginos executa functii de suport si este format din
celule cartilaginoase, fibre si substantd fundamentala in stare solida,
fiind lipsit de vase sangvine si limfatice. Celulele incomplet dife-
rentiate se numesc condroblaste, iar cele diferentiate complet —
condrocite. Substanta fundamentala prezinta un complex de sub-
stante organice variate, impregnate cu putine sdruri minerale si
condrind, dar in schimb cu multe fibre conjunctive. Condronul re-
prezintd unitatea structurald a tesutului cartilaginos.

Dupa aspectul si consistenta substantei fundamentale, deosebim
tesut cartilaginos hialin, elastic si fibros.

Tesutul cartilaginos hialin se caracterizeaza printr-o substanta
fundamentald omogena cu fibre colagene fine. El consta dintr-un
strat de celule epicondriale si unul din celule cartilaginoase. In em-
briogeneza majoritatea oaselor scheletului sunt formate din acest
cartilaj. La adulti cartilajul hialin acopera fetele articulare ale oase-
lor, formeaza scheletul cartilaginos al cailor respiratorii, coastelor si
in regiunea cartilajelor de crestere a oaselor. Cu varsta se reduce
numarul celulelor cartilaginoase, compozitia chimica a substantei
fundamentale se modifica, are loc un proces de osificare a cartilaju-
ui.

Tesutul cartilaginos elastic contine numeroase fibre elastice,
amplasate in substanta fundamentala in toate directiile. Acest tesut
formeaza cartilajul pavilionului urechii, epiglota, cartilajele laringe-
lui si1 portiunea cartilaginoasa a trompei auditive. Cartilajul elastic
nu se calcifica.

Tesutul cartilaginos fibros contine numeroase fibre conjunctive —
fascicule longitudinale in substanta fundamentald. Fibrocartilajul
formeaza discurile intervertebrale, cartilajele simfizelor pubiene si
ale meniscurilor din articulatii.
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Tesutul osos constd din celule si substanta intercelulara, care
contine fibre si substantd fundamentald, impregnata cu o cantitate
mare de saruri minerale.

3. Tesutul muscular realizeaza procesele dinamice. Este format
din celule contractile speciale — miofibrilele. Exista doua tipuri de
tesut muscular — neted si striat. Ultimul tip se imparte in tesut mus-
cular scheletic si cardiac.

Tesutul muscular neted este format din fibre musculare — mioci-
tele. Aceste celule au o forma fusiforma, sunt situate compact una
langa alta. Miocitul dispune de nucleu, sarcoplasma si organite. In-
tre miocite se gasesc putine celule conjunctive si numeroase fibre
elastice, care formeaza o retea in jurul celulelor. Fibrele musculare
netede se contractd involuntar si lent, timp indelungat, fara a con-
suma multd energie si a obosi. Tesutul muscular neted este raspan-
dit in peretii vaselor sangvine si limfatice, ai organelor cavitare
(stomac, intestine, caile urinare, uter etc.).

Tesutul muscular striat (scheletic) este alcatuit din fibre muscu-
lare de o structurda complicata, care formeaza muschii scheletici.
Acesti muschi se contractd voluntar, actionand asupra segmentelor
osoase. Tesutul muscular striat intrd i Tn componenta unor organe
interne (limba, faringele, portiunea superioara a esofagului), sfinc-
tere (sfincterul extern al rectului si al uretrei).

Tesutul muscular striat cardiac este format din celule musculare
— miocitele cardiace. Structura lui este asemanatoare cu cea a tesu-
tului striat, dar contractiile muschiului cardiac sunt involuntare.

4. Tesutul nervos este alcatuit din celule nervoase si neuroglie.
Celulele nervoase au proprietatea de a receptiona si transmite exci-
tatiile, acestea constituind proprietatile specifice functionale ale te-
sutului nervos. Neuroglia este formata din celule speciale, care exe-
cuta functii de suport, troficd, crestere, separare si protectie. Celule-
le nervoase si neuroglia formeaza un sistem nervos morfofunctional
unitar. Sistemul nervos regleaza relatiile organismului cu mediul
ambiant si participa la integrarea functiilor organismului.
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Organe si sisteme de organe

Fiecare tesut indeplineste in organism o anumitad functie, dar nu
izolat, ci n legatura cu alte tesuturi. Organele sunt formate din te-
suturi de diferitd origine. Fiecare organ are anumite structura, func-
tie si localizare in organism.

In componenta organului intrd mai multe tesuturi, dintre care
unul indeplineste functia principala specifica lui, fiind numit paren-
chim, iar cel care acopera si strabate in diferite directii organul se
numeste stromd. In functie de specializarea organului, parenchimul
poate fi de origine epiteliald (glandele, plamanii), din tesut muscu-
lar (muschii) sau tesut nervos (nervii). Organe parenchimatoase
sunt: ficatul, splina, plamanii, rinichii etc.

Stroma 1n orice organ este alcatuita din tesut conjunctiv bogat in
fibre colagene si elastice, care serveste ca baza interna sau carcasa
organului. Tn stroma organului patrund vase sangvine si limfatice,
care aprovizioneaza organul cu substante nutritive si evacueaza
produsele metabolice, de asemenea sunt raspandite ramificatii ner-
voase, care regleaza activitatea lui.

Organele de origine si functie comuna constituie un sistem de
organe (sistemele osos, muscular etc.).

Totalitatea organelor sau a sistemelor de organe de structura si
origine diferitd care au o functie comuna poartd denumirea de apa-
rat (aparatul locomotor).

Pornind de la cerintele anatomiei functionale si morfologiei
sportive, organismul uman este impartit in trei blocuri functionale:
1) organele care efectueaza miscarile (aparatul locomotor), 2) orga-
nele care asigurd activitatea primelor (sistemele cardiovascular, re-
spirator, digestiv, excretor), 3) organele care dirijeaza activitatea
locomotorie (sistemul nervos, organele senzoriale, glandele endo-
crine). Aceasta delimitare este conventionald, intrucat prin restruc-
turarea tuturor organelor si sistemelor la activitdtile motrice se
adapteaza intregul organism, si nu doar unele parti sau regiuni se-
parate ale lui.
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Partile si planurile corpului

Corpul uman este alcatuit din cap, gat, trunchi, membrele supe-
rioare si cele inferioare. Trunchiul este cel mai dezvoltat segment al
corpului, constituit din torace, abdomen si bazin. Membrele se
unesc de trunchi prin centura scapulara (membrele superioare) si
cea pelviand (membrele inferioare). Membrul superior se imparte Tn
brat, antebrat si mana, cel inferior — in coapsa, gamba si picior.

Conventional in anatomie corpul uman este studiat in pozitie
verticala, cu capul drept, privirea Tnainte, membrele superioare lan-
ga trunchi cu palmele orientate anterior (pozitia de supinatie) si
membrele inferioare paralele, strans lipite. La descrierea partilor
corpului si situarea organelor interne, precum si la indicarea poziti-
el unei parti a corpului fata de altele se folosesc notiuni de orienta-
re, reprezentate prin axe si planuri de simetrie (Fig. 1).

Planul sagital median (antero-posterior) imparte corpul in doua
jumatati simetrice: dreapta si stanga. Planul sagital median este un
plan de simetrie bilaterald, deoarece exista si plan sagital lateral
(din dreapta si stanga). Planurile sagitale laterale nu sunt planuri de
simetrie absoluta.

Planul orizontal (transversal) este perpendicular celor sagital si
frontal. Cel mai important este planul orizontal principal, care trece
prin ombilic si imparte corpul in doua parti: superioara (craniand) si
inferioard (caudald). Planul transversal superior trece tangent la
crestetul (varful) capului, iar cel transversal inferior este tangent la
suprafata talpilor. Planurile orizontale nu sunt de simetrie.

Planul frontal principal trece prin axa longitudinala, paralel cu
fruntea, si imparte corpul in doud parti: anterioara (ventrald) si pos-
terioara (dorsald). Planul frontal anterior este tangent fruntii,cel
frontal posterior este tangent cefei si spatelui. Planurile frontale nu
sunt de simetrie.

Toate planurile enumerate sunt reciproc perpendiculare. Tn con-
secinta, la intersectia a doud planuri se formeaza axa simetricd, de
rotire. La intersectia planurilor sagitale cu cele frontale se formeaza
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axul vertical, orientat de-a lungul corpului in pozitia drepti. Pe acest
ax sunt situate coloana vertebrald, organele paralele cu ea.

Fig. 1. Schema axelor si planurilor in corpul uman.
1 — axul longitudinal; 2 — axul transversal; 3 — axul sagital; 4 — planul fron-
tal; 5 — planul orizontal; 6 — planul sagital; 7 — planul (linia) median.

Axul vertical coincide cu axul longitudinal, de asemenea orientat
de-a lungul corpului, indiferent de pozitia lui, sau de-a lungul unui
organ sau membru. La rotirea partilor corpului in jurul acestor axe
miscarile se efectueaza strict in plan orizontal.

Axul sagital se formeaza la intersectia planului sagital cu cel ori-
zontal, unind printr-o linie punctele simetrice de pe partea anterioa-
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rd si cea posterioard a corpului. La rotirea in jurul axei sagitale,
segmentele corpului se misca strict in directia planului frontal.

Axul transversal (frontal) se formeaza la intersectia planului
frontal cu cel orizontal, unind printr-o linie punctele simetrice de pe
partea dreaptd si cea stanga. La rotirea in jurul acestor axe partile
corpului se misca strict in plan sagital.

Cunoasterea axelor de rotatie are importantd majora pentru spe-
cialistii in domeniul educatiei fizice la descrierea miscarilor efectu-
ate 1n diferite parti ale corpului.

Cele doua parti ale corpului (dreapta si stdngd), impartite de linia
mediana, corespund principiului oglinzii (de imaginare). In realitate
ele nu coincid, fiind asimetrice. Aceasta asimetrie se manifesta prin
structura si amplasamentul organelor interne. Astfel de organe im-
pare, ca inima, splina, stomacul, ficatul etc. sunt asimetrice atat du-
pa structura, cat si dupa topografia lor in organism. Chiar si formele
externe ale ambelor jumatati de corp nu sunt strict simetrice. Spre
exemplu, la majoritatea oamenilor mana dreapta este mai dezvolta-
ta decat cea stanga.

Terminologia anatomica

Termenii anatomici servesc pentru indicarea si descrierea ele-
mentelor structurale ale corpului. In aceasti editie a manualului
termenii anatomici sunt prezentati in conformitate cu nomenclatura
anatomica internationald corectatd si completata la congresele in-
ternationale ale anatomistilor: al IX-lea Leningrad (1970); al X-lea
Tokio (1975) si ultimele modificari care au fost adoptate de Comi-
tetul Federal al Terminologiei Anatomice (Stuttgart — New York,
1998).

Nomenclatura anatomica include si termenii care determind po-
zitia, dimensiunile organelor in corpul uman, locul lor in raport cu
planurile corpului. Alti termeni tin de miscarile ce au loc in diferite
segmente ale corpului.

Pentru stabilirea pozitiei se folosesc termeni care raporteaza par-
tea corpului fatd de planuri si axe. Astfel, termenul anterior (ven-
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tral) indica apropierea partii corpului de planul frontal anterior, iar
termenul posterior (dorsal) — apropierea de planul frontal posterior.
Termenul medial indicd apropierea, iar termenul lateral — departa-
rea de planul sagital medial.

Pentru a exprima topografia organului din cavitate, a determina
pozitia organelor in adancime se folosesc termeni: intern, extern,
profund si superficial.

La descrierea structurii membrelor se folosesc termenii proximal
(apropierea) si distal (indepartarea de centurda), pentru regiunea
mainii — termenii volar (palmar) si dorsal, pentru regiunea picioru-
lui — plantar si dorsal, iar la analiza migcarilor membrelor se folo-
sesc termenii: flexia, extensia, aductia, abductia, pronatia si supi-
natia.

F 1e x 1 a este migcarea de apropiere a doua segmente ale mem-
brului (apropierea antebratului de brat, a gambei de coapsa).

E x t e n s i a este miscarea de indepartare a doud segmente ale
membrului (indepartarea antebratului de brat).

A ductia este apropierea unui membru, segment al lui de pla-
nul sagital median (apropierea bratului de corp).

A bductiaeste indepartarea membrului sau segmentului de la
planul sagital median (departarea bratului de corp).

Pronatia este miscarea de rotatie a mainii §i antebratului
(palma orientatd posterior), incat degetul mare se apropie de planul
sagital median.

Supinatia este miscarea de rotatic a mainii si antebratului
din pozitia de pronatie In cea anatomica (palma orientatd anterior).
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Scheletul osos este alcatuit din oase separate de diferite forme si
dimensiuni. Oasele, articulatiile si muschii formeaza aparatul lo-
comotor, partea cea mai reprezentativa din masa corpului.

Datorita jonctiunilor, oasele poseda mobilitate, fiind puse in
miscare de catre muschi. Oasele si articulatiile constituie elementul
pasiv, iar muschii — elementul activ al aparatului locomotor.

Scheletul osos al omului (Fig. 2) este alcatuit din 206 oase, din-
tre care 85 sunt pare, iar 36 — impare. Masa lor constituie circa 16—
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Scheletul corpului uman are mai multe functii:

1) de sprijin (suport) — toate organele si tesuturile moi se fixeaza
pe schelet, astfel mentindndu-se forma corpului in spatiu;

2) de locomotie — oasele reprezintd parghii puse in miscare de ca-
tre muschi;

3) de protectie si rezistenta — unele parti ale scheletului (craniul,
cavitatea toracica, bazinul) protejeaza creierul, plamanii, inima
si alte organe de importanta vitala;

4) de aparat antigravitational, ce contribuie la respingerea fortelor
gravitationale, care apasa asupra corpului.

Tn afara de cele mecanice enumerate, sistemul osos indeplineste
si un sir de functii biologice importante pentru activitatea vitald a
organismului. Tesutul osos constituie rezerva principald de substan-
te minerale (calciu, fosfor etc.), care pe masura necesitatii sunt uti-
lizate de catre organism. Prin aceasta se explica participarea activa
a sistemului osos in metabolismul substantelor minerale. Oasele
servesc ca organ hematopoietic important, Intrucat contin maduva
rosie — producator de elemente figurate ale sangelui.

Forma si structura oaselor

Forma si structura oaselor este determinata atat de rolul pe care
il indeplinesc in organism, cat si de factorii ereditari. In locurile
unde muschii se inserd pe oase se formeaza tuberozitati, tuberculi,
proeminente, apofize, creste, spine.

Portiunile oaselor, care servesc la formarea articulatiilor, sunt
inzestrate cu fatete (suprafete) articulare. Suprafata articulara in
forma de proeminenta se numeste condil sau cap; cea in forma de
scripete — trohlee, iar daca exista o scobitura sfericd — cavitate.
Scobitura cilindricd se numeste incizura. Scobiturile ovale se nu-
mesc fose, iar cele de forma alungita — santuri.

In functie de forma, oasele se impart in patru categorii: tubulare,
spongioase, plate si mixte.
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1. Oasele tubulare au o parte medie alungita, cilindrica sau
triedricd, numitd corpul sau diafiza osului; doua extremitati mai vo-
luminoase — epifize, inzestrate cu fete articulare, si o portiune unde
diafiza trece in epifiza — metafiza. La tineri la limita dintre diafiza
si epifize se determind discul cartilaginos, numit si cartilaj de cres-
tere, datorita caruia osul creste in lungime. In interiorul diafizei
(corpului) se afla canalul medular, umplut cu maduva osoasa rosie
la fat si galbena la maturi. Una din epifize este situatd mai aproape
de trunchi si se numeste epifiza proximald, iar alta, mai departe de
trunchi — epifiza distald. La extremitatile oaselor se afla suprafete
articulare, acoperite cu cartilaj hialin. Tn structura diafizelor oaselor
lungi predomind substanta compacta, iar la epifize substanta spon-
gioasd. Distingem oase tubulare lungi (humerus, femur, oasele an-
tebratului si gambei) si oase tubulare scurte (metacarpiene, metatar-
siene).

2. Oasele spongioase. In structura lor predomini substanta
spongioasd. Deosebim oase spongioase lungi (coastele, sternul) si
scurte (vertebrele, oasele carpiene etc.).

3. Oasele plate (late) au o forma de lama, participa la formarea
scheletului centurilor si a craniului. Acestea sunt oasele boltii cra-
niene, omoplatul si coxalul.

4. Oasele mixte au o forma neregulata, improprie celorlalte tipuri
de oase. Acestea sunt maxila, osul zigomatic, mandibula, osul tem-
poral, etc. Printre oasele mixte ale craniului sunt si cele pneumati-
ce. Ele au o cavitate tapetatd cu mucoasa si plind cu aer, ceea ce
micsoreaza masa osului, fara a-i atenua rezistenta.

Fiecare os din componenta scheletului prezintd un organ in
structura cdruia predomina tesutul osos, dar care contine si alte ti-
puri de tesuturi: conjunctiv fibros dens, care formeaza periostul,
cartilaginos, care acopera suprafata articulara a oaselor si nervos.

Celulele osoase se prezinta sub trei aspecte: osteoblaste, osteoci-
te si osteoclaste. Osteoclastele sunt celule in curs de dezvoltare,care
secretd substantd fundamentala. Osteocitele sunt celule adulte, care
se formeaza prin diferentierea osteoblastelor. Osteoblastele sunt
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celule mari multinucleate cu prelungiri, care contribuie la distruge-
rea tesutului osos, deci participd la procesul de reinnoire permanen-
ta a osului.

Materia fundamentala a tesutului osos este formata din substante
organice (oseina) si minerale, in care predomina sarurile de calciu.

Existd doud varietati principale de tesut osos: macrofibrilar si
lamelar. Prima are preponderenta in perioada de dezvoltare embri-
onara, la oamenii maturi este prezenta in locul de insertie a tendoa-
nelor musculare la oase si 1n suturile craniene.

Pentru oasele omului este caracteristica a doua varietate de struc-
turd — tesutul osos lamelar (microfibrilar). Fasciculele colagene
sunt dispuse paralel in anumite directii, corespunzator fortelor de
actiune. Ele sunt impregnate cu saruri minerale, care imprima tesu-
tului o rezistentad considerabila.

Dupa dispozitia lamelelor, in structura osului distingem substan-
ta spongioasa si substantd compacta.

Substanta spongioasa este caracterizatda prin prezenta nume-
roaselor alveole distribuite printre trabeculele osoase, umplute cu
maduva osoasa. Dispozitia lamelelor osoase este determinatd de
directia In care se exercita actiunile mecanice asupra osului. Sub-
stanta spongioasd formeaza partea interna a epifizelor, partea cen-
trala a oaselor scurte si lama centrala (diploe) a oaselor plate.

Substanta osoasa compacta se caracterizeaza prin lamelele osoa-
se dispuse concentric n jurul unor canale (Havers), in care se afla
vase sangvine si nervi. Canalul Havers impreuna cu lamelele care-I
inconjoara formeaza unitatea morfologica si functionald a osului o s
t e o n u l. Substanta compacta este bine dezvoltata in diafizele oa-
selor ce executa functii de suport si parghie, predominand n lama
externd a oaselor scurte si plate.

Osul, cu exceptia fetelor articulare, este acoperit cu 0 membrana
subtire de tesut conjunctiv, numita periost, bogatd n vase sangvine
si nervi. Periostul are doua straturi: extern fibros si intern cambial
(osteogen). El contine o retea bogata de vase sangvine, limfatice si
nervi. Periostul are urmatoarele functii: de protectie, trofica,
neuroreglatoare si de osteogeneza. Stratul profund asigura cresterea
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osului tanar in grosime, iar in caz de fracturd genereaza calusul
0s0s, care uneste capetele osului fracturat.

Proprietatile mecanice ale oaselor depind de compozitia lor chi-
mica. In organismul viu osul contine aproximativ 50% apa, iar re-
stul este format din substante organice (28%) ci neorganice (22%).
Oasele uscate si degresate contin pana la 1/3 substante organice
(oseind) si 2/3 substante neorganice, dintre care sarurile de calciu
constituie 95%.

Principala proprietate fizica a osului o constituie imbinarea elas-
ticitdtii cu duritatea (soliditatea). Elasticitatea osului Tn mare masu-
ra depinde de componentul lui organic, iar duritatea este determina-
td de componentul anorganic. Cu cat organismul este mai tanar, cu
atat oasele contin mai multe substante organice si sunt mai elastice.
O data cu varsta cantitatea substantelor neorganice sporeste relativ,
oasele devin mai fragile, fracturdndu-se usor la o actiune externa
chiar neinsemnata.

Sarcina functionala influenteaza compozitia chimica si structura
tesutului osos. Oasele, cdrora le revine o functie de suport mai mare
(vertebrele lombare, femurul, calcaneul), sunt mai bogate in sdruri
minerale decat cele cu solicitatia mai mica (vertebrele cervicale).
Structura interna a oaselor nu este constanta. Ea are capacitatea de a
se modifica la actiuni de lunga durata a necesitatilor functionale.

Proprietatile mecanice ale oaselor se manifesta prin rezistenta la
extindere, comprimare, rasucire si flexiune. Substanta osoasa com-
pacta nemacerata (proaspatd) poate rezista la extinderea de 10-12
kg/cm?, iar cartilajul hialin al coastei — numai la 0,5 kg/cm?. Osul
este de 10 ori mai rezistent la comprimare decat cartilajul. Rezis-
tenta lui la comprimare este de 1,5 ori mai mare decét la extindere.
Osul la omul viu este de 5 ori mai rezistent decat betonul, atat la
comprimare, cat si la extindere. Pentru a faramita osul femural este
necesard o comprimare de 3000 kg/cm?, iar cel tibial — de 3000-
4000 kg/cm?.
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Formarea definitivd a oaselor in organismul uman decurge lent,
parcurgand cateva stadii:

a) fibrele colagene din membrana conjunctiva in centrele de osi-
ficare se concentreaza pe directia viitorului os;

b) impregnarea substantei preosoase cu saruri minerale;

c) stabilirea definitiva a structurii osului (osificarea definitiva).

Osificarea si cresterea osului este consecinta activitatii vitale a
osteoclastelor si osteoblastelor, care exercitd functii diametral opu-
se — de formare si de distrugere. Atat in filogeneza, cat si in onto-
geneza scheletul osos trece printr-o serie de transformari. Chiar si
la omul matur in schelet au loc restructurari adaptive, conditionate
de modificarea conditiilor de existentd si de modul de munca.

Dezvoltarea si modificarea structurii oaselor in mare masura este
determinata de activitatea musculara. In acest context se pot formu-
la urmatoarele legitati functionale de crestere a oaselor: actiunile
mecanice care stimuleaza cresterea trebuie sa aiba un caracter rit-
mic; actiunea efortului fizic la un nivel optimal activeaza cresterea,
iar supradozarea sau insuficienta solicitatiilor franeaza cresterea
oaselor; reactia osului 1n crestere la un efort fizic este determinata.
La aceasta pot contribui si alti factori interni si externi.

Exercitiile fizice amelioreaza proprietatile mecanice ale oaselor,
in locurile de actiune intensa a efortului fizic stratul cortical se in-
groasa, se modifica directia si structura trabeculelor osoase. Are loc
si restructurarea trabeculelor substantei spongioase prin adaptare la
efortul fizic.

Scheletul capului

Scheletul capului (craniul) constituie un complex de oase unite
intre ele (Fig. 3), care servesc drept suport si protectie a encefalului,
organelor senzoriale, portiunilor initiale ale sistemului digestiv si
respirator. Oasele craniului au o structurd complicata, fiind straba-
tute de numeroase canale si orificii pentru vase sangvine si nervi. O
parte din ele au cavitati (sinusuri), care comunica cu cavitatea naza-
1a.
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Fig. 3. Craniul (privit din stanga).
1-osul frontal; 2—linia temporala a osului frontal; 3 si 4-liniile temporale ale
osului parietal; 5-osul parietal; 6—osul occipital; 7—solzul osului temporal;
8-apofiza mastoidiana a osului temporal; 9-orificiul auditiv extern;
10-arcada zigomatica; 11-mandibula; 12-orificiul mental; 13—maxila;
14—osul zigomatic; 15-osul lacrimal; 16—osul nazal; 17—-aripa mare a osului
sfenoid; A—sutura coronard; B—sutura lambdoida; C—sutura scuamoasa.

Craniul este format din 22 de oase. Deosebim craniul cerebral
(neurocraniul) si cel facial (visceral).

Craniul cerebral este format din 8 oase, dintre care douad sunt
pare (parietal, temporal) si patru impare (frontal, etmoid, sfenoid,
occipital).
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Osul frontaleste situat in partea anterioara a cutiei cranie-
ne. El constd din solz, doua portiuni orbitale si una nazald. Solzul
este partea ventrala care formeaza fruntea. Pe fata anterioara a sol-
zului se afld doua proeminente frontale (tuberculii frontali). Inferior
de ele se afla marginile (arcadele) supraorbitale, intre care se gases-
te o mica adancitura de forma ovala, numita glabela.

Marginile supraorbitale continud lateral prin apofizele zigomati-
ce, iar medial, impreuna cu glabela, formeaza portiunea nazald a
osului frontal. Portiunea nazald prezintd incizura nazala, care se
termind cu o apofiza ascutitd — spina nazala a osului frontal.

Pe marginile supraorbitale, langa partea nazald a osului frontal
este incizura supraorbitald, uneori orificiul supraorbital. Lateral
marginile supraorbitale continui cu apofiza zigomatici. In corpul
osului frontal se afla sinusul frontal, care comunica cu cavitatea na-
zala.

Osul occipital formeaza peretele posterior — inferior al
cutiei craniene. El este format din corp (partea bazilard), solz si do-
ua parti laterale, care inconjoarda marea gaura occipitala. Partea
bazilara este situatd anterior de marea gaura occipitald si concreste
cu corpul osului sfenoid. Pe fata inferioara a partilor laterale se afla
condilii occipitali, cu o suprafata articulara.

Solzul (scuama) osului occipital este situat posterior de marea
gaura occipitala. Fata externd este convexa, iar pe linia mediana a
el se evidentiaza protuberanta occipitala externd, de-a curmezisul ei
trec linia nucald superioara si cea nucald inferioara, iar In jos —
creasta occipitala externa. Pe fata interna a solzului se afla proemi-
nenta occipitald interna, unde prin incrucisarea santurilor largi ale
sinusurilor venoase (transversal si sagital) se formeazd eminenta
cruciforma.

Oasele parietaleau forma aproximativ patrata, sunt si-
tuate in partea superioard si laterald a craniului. Fata externa este
convexa, in centrul ei se afla eminenta parietala — o portiune ceva
mai bombatad. Fata internda a osului este concava, are numeroase

28



santuri pentru vasele sangvine si impresiunile circumvolutiunilor
cerebrale.

Oasele temporale sunt situate pe partile latero-inferioare
ale cutiei craniene. La ele distingem urmatoarele portiuni: solzul,
partea timpanica si stanca. Solzul este partea cea mai subtire si mai
mare a osului temporal, situat in regiunea superioara a lui, are o
forma semicirculara. Pe solz se profileaza apofiza zigomatica, ori-
entata anterior, care se uneste cu osul zigomatic. Sub baza ei se afla
o foseta articulara si un tubercul pentru articularea cu mandibula.

Portiunea timpanica este mai mica decat celelalte, margineste
orificiul auditiv extern. Fata ei inferioara este in raport cu baza apo-
fizei stiloide.

Stanca (piramida) are forma unei piramide triunghiulare cu trei
fete: anterioara, posterioara si inferioard. Primele doud sunt orienta-
te spre cavitatea craniand, iar a treia — spre partea externd a bazei
craniene. Pe fata posterioara se afla conductul auditiv intern, pe un-
de trec nervul facial si cel vestibulo-cohlear. De la fata inferioara a
piramidei porneste apofiza stiloidi. In stinca osului temporal se
afla cavitatea timpanica si labirintul osos. Posterior de orificiul au-
ditiv extern este situatd apofiza mastoidiana, palpabild sub piele.
Cavitatea timpanica comunica cu alveolele pneumatice ale apofizei
mastoidiene, de asemenea cu nazofaringele prin tuba auditiva.

Osul sfenoid este situat la baza neurocraniului si se uneste
cu toate oasele acestuia, participa la formarea orbitei, foselor tem-
porale si infratemporale. Osul are urmatoarele parti: corpul, aripile
mici, aripile mari si apofizele pterigoide.

Corpul osului sfenoid are forma de cub, contine o cavitate — Si-
nusul sfenoid, ce comunica cu cavitatea nazald. Pe fata superioara a
lui se afla o adancitura, numita saua turceasca, unde este situata hi-
pofiza. Posterior saua turceasca este limitata de o ridicatura — spe-
teaza seii.

Aripile mici sunt orientate lateral si anterior de corpul osului
sfenoid, participa la formarea orbitei. Aripile mari sunt orientate
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lateral si in sus de corpul osului sfenoid, iar fata orbitala a lor for-
meaza peretele lateral al orbitei.

Apofizele pterigoide ale sfenoidului prezinta doua lamele (medi-
ala si laterald) paralele, care pornesc vertical de pe fata inferioard a
corpului. Intre ele se afla fosa pterigoida. Apofizele servesc drept
loc de insertie a muschilor pterigoidieni.

Osul etmoid se afla in partea anterioara a bazei cutiei cra-
niene, intre oasele frontale si sfenoid. El este format din lama ciuru-
itd, lama perpendiculara si labirintul etmoid. Lama ciuruitd formea-
za plafonul cavitatii nazale. Ea este strabatutd de un numar mare de
orificii, prin care trec fibrele nervilor olfactivi. Pe linia mediana a
lamei ciuruite in cavitatea craniand se Tnalta creasta de cocos, care
inferior, spre cavitatea nazala, se prelungeste in lama perpendicula-
ra. Ultima participa la formarea septului nazal impreund cu vome-
rul. Labirintul etmoid este format din lame osoase subtiri, orientate
in diferite directii, care alcatuiesc celule osoase pneumatice ce con-
tin aer $i comunica intre ele si cu cavitatea nazald. Pe fata mediala a
fiecarui labirint sunt situate cornetele nazale — superior si mediu,
intre care se afla meatul nazal superior.

Craniul facial este situat in partea anterioara. El este constituit
din 14 oase, dintre care numai doud sunt impare (mandibula si osul
hioid), iar celelalte sunt pare (maxila, osul zigomatic, lacrimalul,
cornetul nazal inferior, osul nazal si osul palatin).

M ax il a ocupa o pozitie centrald. Este alcatuita din corp si pa-
tru apofize. Corpul contine un sinus pneumatizat voluminos (sinus
maxilar Highmore), care se deschide in cavitatea nazald. Pe fata
anterioara exista o gropita — fosa canina, deasupra careia se afla ori-
ficiul infraorbital, ce continud cu canalul omonim. Fata superioara a
corpului formeaza peretele inferior al orbitei, iar cea nazala — pere-
tele lateral al cavitatii nazale. Pe acest perete se fixeaza un os mic —
cornetul nazal inferior. Dintre cele patru apofize, ce pornesc de la
corp, doua frontale se unesc cu osul frontal, iar doua zigomatice —
cu osul zigomatic. Apofizele palatine, impreuna cu oasele palatine,
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ce adera la ele posterior, formeaza palatul dur (cerul gurii). Apofiza
alveolara are opt alveole de fiecare parte, pentru rddacinile dintilor.

Osul zigomatic este cel mai rezistent os al craniului faci-
al. El are trei apofize: frontald, temporala si maxilara, numite dupa
oasele cu care se sudeaza. Oasele zigomatice contribuie la formarea
peretilor orbitei, iar Tmpreuna cu apofizele zigomatice ale oaselor
temporale formeaza arcadele zigomatice.

Osul palatin este alcatuit din doud lamele — una verticala,
care intrd iIn componenta peretelui lateral al cavitatii nazale, si alta
orizontald, care formeaza portiunea posterioara a palatului dur.

Osul nazalformeaza radacina nasului. Marginea libera de-
limiteaza apertura piriforma a cavitatii nazale.

Vomerulprezintd o lama osoasa, orientata in plan median. El
se sudeaza cu oasele sfenoid, etmoid, palatin si maxila.

Osul lacrimal constituie o lama subtire ce intrd in compo-
nenta peretelui medial al orbitei. El este cel mai mic dintre oasele
craniului facial.

Cornetul nazal inferior este fixat pe partea inferioara a
peretelui lateral al cavitatii nazale.

Mandibula prezinta portiunea inferioard a craniului facial.
Ea poseda corp si doua ramuri. Corpul mandibulei are forma de
potcoava, cu convexitatea orientata anterior. Pe linia mediana a fe-
tei externe se afld protuberanta mentala. Pe marginea superioara a
corpului se afla apofiza alveolard a mandibulei cu 16 alveole denta-
re.

Ramurile mandibulei se unesc cu corpul sub un unghi, forméand
unghiul mandibulei. Ramurile se termina cu doua perechi de apofi-
ze, dintre care cea anterioara (apofiza coronoidd) serveste ca loc de
insertie a muschilor temporali, iar cea posterioara (apofiza articula-
ra) are cap cu o fata articulara si col si se articuleaza cu osul tempo-
ral.
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Osul hioid e situat intre mandibula si laringe, in partea ante-
rioara a gatului, suspendat de baza craniului prin muschi si liga-
mente. Osul hioid in forma de potcoava, este constituit din corp si
doua perechi de apofize: coarnele mari si coarnele mici.

Craniul in ansamblu

Oasele scheletului capului, unindu-se intre ele imobil si tenace
(cu exceptia mandibulei), formeaza craniul in ansamblu. Oasele
craniului cerebral alcatuiesc cutia craniana, iar cele ale portiunii
viscerale in mare masura redau aspectul exterior al fetei.

La craniul cerebral distingem partea superioara (bolta craniana
sau calvaria) si cea inferioara — baza craniului.

Bolta craniana este formata din solzul osului frontal, oasele pa-
rietale, solzul oaselor temporale, osul occipital si partial din aripile
mari ale osului sfenoid. Fata externd a boltii craniene este relativ
neteda, iar pe cea interna se observa o serie de santuri, adancituri si
proeminente osoase, care reproduc conturul encefalului.

Baza craniului are o fata externa (exobaza) si una interna
(endobaza). Endobaza (Fig. 4) devine accesibila numai dupa des-
chiderea cavitatii craniene, prin sectionarea orizontald si inlaturarea
boltii. Pe endobazd se deosebesc trei fose craniene sub forma de
adancituri: anterioara, medie si posterioara.

Fosa craniana anterioara este formata din portiunile orbitale ale
osului frontal, lama ciuruita a osului etmoid si aripile mici ale sfe-
noidului. In centrul portiunii anterioare a acestei fose proemini
creasta de cocos. Fosa craniand medie este separata de cea poste-
rioard prin muchia superioara a piramidei osului temporal si spetea-
za seil turcesti. Fosa craniana posterioara o formeaza aproape com-
plet osul occipital. In centrul fosei este marea gaura occipitala.
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Fig. 4. Endobaza craniului.
1-fosa craniana anterioard; 2—creasta de cocos; 3—lama ciuruitd a osului et-
moid; 4—canalul optic; 5—saua turceasca; 6-orificiul rotund; 7—speteaza seii
turcesti; 8—orificiul oval; 9-orificiul auditiv intern; 10-orificiul spinos;
11-canalul nervului hipoglos; 12—santul sinusului sigmoid; 13—marea gaura
occipitald; 14—santul sinusului transversal; 15—protuberanta occipitala inter-
na; 16—creasta occipitald; 17-fosa craniana posterioara; 18—fosa craniana
medie.

Pe partea externa a bazei craniene — exobaza (Fig. 5), se eviden-
tiaza coanele, apofizele pterigoide ale osului sfenoid, orificiul ex-

tern al canalului carotid, apofizele stiloide si mastoidiene, condilii
osului occipital si alte formatiuni.
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Fig. 5. Exobaza craniului.
1-lama orizontala a osului palatin; 2—apofiza palatina a maxilei; 3—orificiul
rupt; 4—orificiul oval; 5-orificiul spinos; 6—-fosa mandibulara; 7—orificiul
auditiv extern; 8—orificiul carotid extern; 9—orificiul stilomastoidian;
10-orificiul jugular; 11-marea gaura occipitala; 12—condilul osului occipital;
13-apofiza stiloida a osului temporal.

Pe craniul facial se observa doua orbite, cavitatea nazala si buca-
1a, fosele temporale, infratemporale, pterigopalatine, precum si pa-
latul dur.
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O r bita asigura suportul si protectia globului ocular. Ea are
forma unei piramide cu baza orientata anterior si alcdtuitd din patru
pereti: superior, inferior, medial si lateral. In fundul orbitei se afla
fisura orbitala superioard, iar in unghiul extern se gaseste fisura or-
bitala inferioara, care comunica cu fosa pterigopalatina. Fisura orbi-
tala superioara si canalele optice se deschid in fosa craniana medie,
iar canalul nazolacrimal — in cavitatea nazala.

Cavitatea nazalaocupa o pozitie centrald in craniul fa-
cial. Anterior se afla apertura piriforma, iar posterior — doua coane.

In adancul cavitatii se observa septul nazal osos, format din vo-
mer si lama perpendicularad a osului etmoid. Acest sept imparte ca-
vitatea nazald in doua jumatati. Prin intermediul a trei cornete naza-
le (superior, mediu si inferior), cavitatea nazala este divizata 1n trei
meaturi nazale: superior, mediu si inferior.

Tn meatul superior se deschide sinusul sfenoid, in cel mijlociu —
sinusul frontal si sinusul maxilar (Highmore), iar in meatul inferior
se deschide canalul nazolacrimal. Concomitent, 1n meatul mediu si
cel superior se deschid celulele labirintului osului etmoid.

Cavitatea bucala dispune numai de trei pereti ososi. Pe-
retele superior este alcatuit din palatul dur (oasele palatine si apofi-
zele palatine ale maxilei; iar peretii anterior si lateral sunt reprezen-
tati de apofizele alveolare ale mandibulei, maxilei si dinti.

Fosa temporala este formatd din portiunile laterale ale
craniului, marginita spre exterior de arcul zigomatic, iar in jos trece
in fosa infratemporald. In adancul fosei infratemporale se afla fosa
pterigopalatind, care are forma de palnie.

Punctele de rezistenta a craniului. Particularitatile morfologice
st arhitectura oaselor craniului cu proeminentele, liniile, crestele si
zonele slabe determinate de tractiunile musculare formeaza siste-
mul punctelor de rezistenta ai craniului, ce sunt menite de a opune
rezistentd actiunii factorilor traumatizanti. Datorita lor se micsorea-
za cu mult forta de actiune mecanica, pe care o suportd craniul In
caz de lovituri, sarituri, precum si la practicarea unor probe sportive
(boxul, fotbalul, etc.).
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La nivelul viscerocraniului se deosebesc patru puncte de rezis-
tenta. Trei din ele se sprijina in apofiza alveolard a maxilei, trecand
in sus spre oasele craniilor cerebral si facial. Al patrulea coincide
cu locurile mai ingrosate ale mandibulei.

Punctul anterior sau frontal in partea inferioara se sprijina pe
apofiza alveolara a maxilei din regiunea dintilor canini, iar in partea
superioara se prelungeste prin apofizele frontale ale maxilei spre
portiunile nazale ale osului frontal.

Punctul mijlociu sau zigomatic incepe de la apofiza alveolara a
maxilei din regiunea dintilor molari, se indreapta in sus spre osul
zigomatic, care, la randul sau, se uneste cu apofizele zigomatice ale
oaselor frontal si temporal. Acest punct de rezistentd se evidentiaza
cel mai mult si este foarte puternic.

Punctul posterior sau pterigopalatin este alcatuit din apofiza
pterigoida a osului sfenoid si lama perpendiculara a osului palatin.
La el adera partea posterioara a apofizei alveolare a maxilei si tu-
berculul maxilar.

Punctul mandibular prezintd o ingrosare a corpului mandibulei,
care se sprijina pe alveolele dentare si se prelungeste de-a lungul
acestui os spre capul si gatul mandibulei.

Toate punctele repartizeaza uniform intre oasele craniului cere-
bral presiunea exercitatd de catre mandibuld in timpul masticatiei.

Particularitatile de varsta si sex ale craniului

Cutia craniand dispune de anumite particularitati, in functie de
varsta si sex. La nou-ndscuti craniul contine portiuni cartilaginoase
intre oasele bazei craniului, sinusurile pneumatice nu sunt dezvolta-
te, tuberculii si apofizele proemina putin, dintii lipsesc, maxila si
mandibula sunt slab dezvoltate. Insusi craniul are dimensiuni redu-
se 1n portiunea faciala si poseda fontanele.

Deosebim fontanelele frontald, occipitala si laterale. Fontanela
frontald are o forma romboida, este situata pe linia mediala a crani-
ului, intre oasele parietale si frontal; dispare la sfarsitul primului an
de viata. Fontanela occipitald este de forma triunghiulara si se afla
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intre oasele parietale si osul occipital; dispare in decursul lunii a
doua dupa nastere. Fontanelele laterale, cate doua de fiecare parte —
sfenoidala si mastoidiana, se inchid in primele luni dupa nastere. in
regiunile fontanelelor creierul este acoperit cu 0 membrana con-
junctiva, prin pielea careia se poate lua pulsul arterelor cerebrale.

Dezvoltarea, cresterea si configuratia craniului se afla in stransa
dependenta de dezvoltarea creierului. Datorita dezvoltarii intense a
encefalului si a organelor senzoriale, craniul cerebral este relativ
mare si-l1 depaseste cu mult pe cel facial (5:1). Capacitatea lui este
de 385-450 cm®. Oasele sunt subtiri, netede si mladioase in regiu-
nea boltii craniului, tuberculii parietali proemina mai vadit.

Suturile craniului se formeaza la 3-5 ani dupd nastere. Modifica-
rile de varsta ale craniului la copii constau in cresterea si contopirea
centrelor de osificare. Dupa eruptia dintilor, craniul facial incepe sa
creasca mai rapid decat cel cerebral, ceea ce are drept urmare modi-
ficarea considerabila a proportiilor celor doua parti ale craniului.

Cresterea craniului inceteaza la varsta de 23-25 de ani, iar modi-
ficarile lui vor continua pana la senescentd. La oamenii batrani oa-
sele devin mai subtiri, mai usoare si substanta lor spongioasa devi-
ne mai poroasd, deoarece are loc procesul de resorbtie a tesutului
osos. Urmare a edentatiei se resorb marginile dentare ale apofizelor
alveolare, iar inaltimea partii faciale scade considerabil si din nou
incepe sd predomine portiunea cerebrald a craniului.

Craniul masculin Tn medie este mai mare decét cel feminin, pe el
sunt bine pronuntate locurile de insertie a muschilor si marginile
supraorbitale. Adeseori deosebirile de sex nu sunt vadit pronuntate.

Forma craniului este supusa unor variatii individuale. Sunt cu-
noscute trei forme principale ale craniului, in functie de raportul
procentual dintre diametrul transversal si cel longitudinal: scurta —
brahicefalica (indicele mai mare de 80); intermediarda -
mezocefalica (indicele 79-76); lunga — dolicocefalica (indicele mai
mic de 75).

Dimensiunile si formele craniului sunt determinate dupa datele
craniometriei — cu ajutorul unui sistem special de masurare. Mai
frecvent se apreciaza indicii transversal, longitudinal si inaltimea
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craniului. Diametrul longitudinal se apreciaza prin linia ce uneste
punctele proeminente ale oaselor frontal si occipital; cel transversal
— prin linia, ce uneste punctele proeminente ale oaselor parietale,
iar inaltimea se apreciazd prin punctele cele mai departate dintre
centrul boltii si bazei craniene.

Forma craniului intrucat variaza de la o rasa la alta sau chiar de
la un etnos la altul. Insa aceasta nu justifica evidentiere a unor rase
superioare sau inferioare.

Scheletul trunchiului

Scheletul trunchiului este constituit din oasele coloanei vertebra-
le si oasele cutiei toracice.

Coloana vertebrala

Coloana vertebrala, sau sira spindrii, constituie axul principal de
sustinere a intregului schelet al corpului si este alcatuitd din piese
osoase care se numesc vertebre. La om deosebim 33-34 de verte-
bre, care urmeaza metameric una dupi alta. In structura coloanei
vertebrale deosebim (Fig. 6) urmatoarele portiuni: cervicala (7 ver-
tebre), toracica (12), lombara (5), sacrala (5) si coccigiana (4—
vertebre). Vertebrele sacrale sunt sudate Tntr-un singur os — sacrul,
iar cele coccigiene — in osul coccigian (coccis). De aceea la un om
matur coloana vertebrala constituie 24 de vertebre separate, osul
sacru si coccisul.

Toate vertebrele, in afara de primele doua cervicale, au un prin-
cipiu unic de structura. Fiecare vertebra este alcatuita din corp, ori-
entat anterior, arc, care se afla posterior de corp, si apofize.

Prin Tnsumarea tuturor orificiilor vertebrale se constituie canalul
vertebral, in care este adapostita maduva spinarii. Corpul si arcul
delimiteaza orificiul vertebral.

Corpul vertebrei are forma unui segment cilindric, unde la exte-
rior deosebim o lameld osoasa compacta, iar in interior substanta
osoasd spongioasa. Corpul dispune de doua fete intervertebrale —
superioara si inferioard, prin care vertebrele vin in contact una cu
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alta prin intermediul unui disc intervertebral. Portiunea centralda a
corpului are o forma concava, iar marginile lui putin proemina.

Fig. 6. Coloana vertebrala.

A — aspect anterior: 1-vertebrele cervicale; 2—vertebrele toracice; 3-
vertebrele lombare; 4-sacrul; 5-coccisul;

B — sectiune mediala prin coloana vertebrala: |1, I1, 111, IV-limitele in-
tre regiunile coloanei vertebrale; a—cifoza toracicad; b—cifoza sacrala; c—
lordoza cervicald; d—lordoza lombara; 1, 7, 19, 24, 29, 34-numerotatia ver-
tebrelor.
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Arcul vertebrei se uneste de corp prin doi pedunculi, care au pe
marginile superioara si inferioara cate o incizura. Incizurile a doua
vertebre formeaza un orificiu intervertebral, prin care trec nervii
spinali si vasele sangvine.

De la arcul vertebrei pornesc sapte apofize. Una, impara, orien-
tata posterior, numitd apofiza spinoasd, si doua orientate lateral,
numite apofize transversale, care servesc pentru insertia ligamente-
lor si a muschilor. Pe partile laterale ale arcului se afla. Cate doua
apofize articulare superioare si doua apofize articulare inferioare.
Apofizele articulare sunt inzestrate cu cate o suprafata articulara de
forma pland, pentru articularea cu apofizele vertebrelor adiacente.

Vertebrele fiecarui segment al coloanei vertebrale difera ca di-
mensiuni, forma si lungime a apofizelor. Acest fapt este determinat
de particularitatile miscarilor si de solicitarile pe care le suporta.

Vertebrele cervicale. Tncepand cu a doua vertebrd, ele au un
corp mic, orificiul vertebral este relativ mare, iar apofiza spinoasa
este bifida si relativ scurtd, cu exceptia apofizei vertebrei VII. Apo-
fizele lor VI si transversale au la baza cate un orificiu mic. Aceste
orificii prin suprapunere formeaza un canal prin care trec vasele
spre encefal. Varfurile apofizelor transversale poseda doi tuberculi:
anterior si posterior. Tuberculul anterior al vertebrei VI poarta de-
numirea de tubercul carotid, anterior de care trece artera carotida
comuna. Vertebrele cervicale I si I (Fig. 7) se deosebesc de celelal-
te vertebre.

Prima vertebra cervicala se numeste atlas, are o forma inelara si
lipsita de corp. La ea deosebim arcul anterior, arcul posterior si do-
ua mase laterale. Pe partea centrald a fiecarui arc se afla cate un tu-
bercul — anterior si posterior.

Pe fata posterioara a arcului anterior se afla o fosa articulard pen-
tru articulatia cu apofiza odontoida a vertebrei cervicale II. Masele
laterale dispun de doua fose articulare: superioara — pentru articula-
tia cu craniul si cea inferioara — pentru articulatia cu vertebra II.

A doua vertebra cervicala se numeste axis, sau epistrofeu. Partea
superioara a corpului are o apofiza expusa in sus, numita odontoida,
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sau dintele axisului, Tn jurul caruia se roteste atlasul impreuna cu
craniul. Pe fata anterioara a apofizei odontoide se afla o suprafata
articulara, corespunzatoare fosei articulare a arcului anterior al atla-
sului. In locul apofizelor articulare superioare de o parte si alta a
dintelui axial se afld fetele articulare mai bombate.

Fig. 7. Atlasul (A), privit de sus, si axisul — vertebra cervicala II (B),
privita din spate:
1-arcul anterior; 2—tuberculul posterior; 3 si 8—apofizele transversale;
4 si 7-orificiile transversale; 5—fosa articulara superioara; 6—apofiza
odontoida; 9—fetele articulare superioare; 10—apofiza spinoasa.

Vertebra VII cervicald are bine dezvoltatd apofiza spinoasa, care
proemina sub piele. Aceastd apofiza poate fi usor palpatd, servind
ca punct de reper la enumerarea vertebrelor. Vertebra VII cervicala
se mai numeste vertebra proeminenta.

Vertebrele toracice (Fig. 8) se unesc cu coastele. Deoarece
coastele de obicei se articuleaza cu doua vertebre vecine, la majori-
tatea vertebrelor toracice sunt cate doud semifosete costale: una pe
marginea superioara a corpului, iar alta — pe cea inferioara. La uni-
rea a doud vertebre vecine ambele semifosete formeaza o foseta
costala completa, pentru articularea cu capul coastei. Exceptie face
prima vertebra toracica, care pe marginea superioara poseda o fose-
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ta completa pentru capul primei coaste, iar pe marginea inferioard —
o semifoseta pentru a doua coastd. Pe corpul ultimelor vertebre to-
racice (X1-XII) exista numai cate o fosetda completa pentru articula-
rea cu coastele respective. Pe apofizele transversale exista fete arti-
culare pentru articularea cu tuberculul costal. Corpurile vertebrelor
toracice sunt mai voluminoase. Apofizele spinoase sunt indreptate
posterior si in jos, partial se suprapun. Aceste particularitati structu-
rale contribuie la micsorarea mobilitatii segmentului toracic al co-
loanei vertebrale.

Fig. 8. Ultimele vertebre toracice si
primele vertebre lombare
(aspect lateral).
1-semifoseta articulara costala; 2—apofiza
articulara superioard; 3—foseta costald a
apofizei transversale a vertebrei toracice
X; 4—apofiza articulara inferioar;
5-apofiza transversala; 6—corpul verte-
brei lombare Il; 7—orificiile intervertebra-
le; 8—prima vertebra lombara; 9-vertebra
toracica XII.

Vertebrele lombare (Fig. 8) se disting prin corpul lor masiv,
adoptat unor sarcini majore. Apofizele spinoase sunt turtite lateral,
relativ groase si orientate aproape orizontal. Apofizele articulare
sunt dispuse in plan sagital. La cele superioare distingem un tuber-

42



cul mic, numit apofizd mamelara. Apofizele transversale sunt lungi,
situate Tn plan cvasifrontal.

Sacrul (Fig. 9) e format prin contopirea celor cinci vertebre sa-
crale. Are forma triunghiulara, cu baza orientata in sus si varful in
jos. Marginea anterioara a bazei, impreuna cu corpul ultimei verte-
bre lombare, formeaza o proeminenta, numita promontoriu. Pe par-
tile laterale ale sacrului se afla suprafetele articulare auriculare, care
articuleaza cu oasele coxale. Fata anterioara sau pelviana este con-
cava si neteda. Pe ea se observa urmele sudarii corpurilor vertebrale
sub aspectul unor linii transversale, la capetele carora se gasesc pa-
tru perechi de orificii sacrale pelviene.

Fig. 9. Sacrul si coccisul.
A-—aspect posterior; B—aspect anterior;
1-orificiile anterioare (pelviene); 2—fata anterioara (pelviand); 3—fata arti-
culara auriculard; 4—portiunea laterald a sacrului; 5, 6 si 7—crestele pe fata
posterioard a sacrului; 8—orificiile posterioare (dorsale); 9-hiatul sacral;
10—coccisul; 11-varful sacrului.
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Fata posterioard este convexa si prezintd numeroase proeminen-
te. In centrul ei se ridica creasta sacrald mediana, paralel cireia se
afla doud creste intermediare si doud creste laterale. Intre crestele
intermediare si cele laterale exista patru perechi de orificii sacrale
dorsale. Canalul sacral este o continuare a canalului coloanei verte-
brale care in partea inferioard se ingusteaza mult i se termind cu
hiatul sacral. La barbati sacrul este mai lung, mai ingust si mai con-
cav decat la femei.

Coccisul este alcatuit prin contopirea vertebrelor coccigiene.
Prima vertebra coccigiand este cu mult mai voluminoasa, pe fata ei
superioard are o fatetd pentru articularea cu ultima vertebra sacrala.

Scheletul toracelui

Cutia toracica, sau cosul pieptului, este formata din segmentul
vertebral toracic, stern si coaste (Fig. 10).

Sternul este un os plat impar, situat in partea anterioara a cutiei
toracice. El prezinta trei portiuni: manubriumul, corpul si apofiza
xifoida.

Manubriumul reprezinta partea superioara a sternului si se
articuleaza cu corpul,formand un unghi, numit unghiul sternului. Pe
marginea superioard se afld incizura jugulara, iar pe partile laterale
— incizurile claviculare, unde sternul se articuleaza cu claviculele.
Sub incizurile claviculare sunt situate adancituri rugoase pentru car-
tilajele primei perechi de coaste.

La femeie sternul este relativ mai scurt decat la barbat. La nou-
nascuti sternul este cartilaginos, iar dupa 30 de ani incepe sa se cal-
cifice, osificandu-se deplin la batrani.

Coastele sunt oase lungi pare, in numar de 12 perechi,curbate si
putin turtite. Coasta este formata din corp si doua extremitati — pos-
terioard si anterioara. Corpul coastei are forma de lama cu o fata
externd (convexa) si alta interna (concava), cu o0 margine superioara
si alta inferioard. Pe fata internd aproape de marginea inferioara
exista un sant, pe care trec vasele sangvine si nervii intercostali.
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Fig. 10. Scheletul toracelui.
1-prima vertebra toracica; 2—clavicula; 3—apofiza acromiala a scapulei;
4—-apofiza coracoida a scapulei; 5—fosa articulara glenoidala; 6—coasta IV;
7T—vertebra toracica; 8—coasta XII; 9—prima coasta; 10—manubriumul sternu-
lui; 11—corpul sternului; 12—apofiza xifoida.

Extremitatea posterioara a coastei poseda cap cu o suprafata arti-
culara pentru unirea cu corpul vertebrei. Dupa capul coastei urmea-
za o portiune mai Ingustd, numitd colul coastei, posterior de care
proemind tuberculul costal pentru articulare cu apofizele transver-
sale al vertebrelor I-X. Ultimele doua coaste se articuleaza numai
prin intermediul capului. Limita dintre corp si extremitatea posteri-
oard formeaza unghiul costal.
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Extremitatea anterioara se prelungeste printr-o portiune cartila-
ginoasa. Primele sapte perechi de coaste se unesc prin cartilaj direct
cu sternul, numindu-se coaste adevarate. Cartilajul coastelor VIII,
IX si X trece consecutiv nemijlocit in cel al coastei VII, forméand
astfel arcul costal. Aceste trei perechi de coaste se numesc false.
Extremitatile anterioare ale ultimelor perechi de coaste (XI-XII) se
termina liber in muschii abdomenului si se numesc coaste flotante.

Lungimea coastelor creste incepand de la prima pana la a saptea,
apoi descreste de la a opta pana la ultima coasta. Prima coasta are
forma unei potcoave si este dispusa in plan orizontal.

Scheletul membrului superior

Particularitatile anatomice si functionale ale membrelor superi-
oare s-au dezvoltat datoritd muncii. Scheletul lor reprezinta o serie
de oase de diferite forme, unite prin intermediul articulatiilor si al
ligamentelor. Scheletul membrului superior este format din doua
portiuni: centura scapulara si membrul superior liber.

Centura scapulard este constituitd din doud oase: clavicula si
scapula (Fig. 11). Scheletul membrului superior liber este format
din scheletul bratului, antebratului $i mainii.

Clavicula este un os tubular indoit in forma de litera ,,S”, care
este asezat orizontal in partea antero-superioara a cutiei toracice.
Prezinta un corp si doua extremitati: mediala sau sternala si laterala
sau acromiala. Osul se afla nemijlocit sub piele si poate fi usor pal-
pat. Clavicula uneste membrul superior liber cu scheletul trunchiu-
lui, retine apropierea umarului de cutia toracica.

Scapula, sau omoplatul, este un os plat, de forma triunghiulara.
Osul are doua fete: anterioara si posterioara, trei margini: laterala,
mediala si superioara, si trei unghiuri: superior, lateral si inferior.
Fata anterioara (fosa subscapulard) este alipitd de partea posterioara
a toracelui la nivelul coastelor 11-VI1.

Pe fata posterioara a scapulei este dispusa o creasta transversala,
numitd spina scapulei, care se indreaptd lateral si in sus,
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termindndu-se cu o apofiza, numita acromion. Ea imparte fata pos-
terioara Tn doud fose: supraspinoasa si infraspinoasa.

Fig. 11. Oasele centurii
scapulare.

A-scapula dreapta
(aspect posterior);
B—clavicula dreapta
(fata inferioara);

1-unghiul medial; 2—-unghiul
inferior; 3—unghiul lateral;
4-marginea mediald; 5—-marginea
laterald; 6-marginea superioara;
7-spina scapulei; 8—fosa
supraspinoasa; 9-fosa
infraspinoasa; 10—acromionul;
11-incizura scapulei; 12—-apofiza
coracoida; 13—colul;
14-tuberculul infraglenoidal;
15-extremitatea sternald si
16-acromiala a claviculei.

Unghiul lateral al scapulei prezintd o ingrosare ce poseda o fata
articulara, numita glenoidala, pentru articularea cu capul humerusu-
lui. Acest unghi este separat de restul masei osului printr-un col
slab marcat, deasupra si dedesubtul caruia se observa tuberculul
supraglenoidal si tuberculul infraglenoidal. Pe marginea superioara
a omoplatului se evidentiazd o incizurd, de la care spre exterior
pleaca apofiza coracoida,indoita anterior si lateral.

Humerusul, sau osul bratului (Fig. 12), reprezinta un os tipic
tubular lung, care are un corp (diafiza) si doud extremitati (epifize-
le). Epifiza superioara (proximald) este ingrosata si formeaza capul
humerusului, care are o suprafata articulara sferica. Capul e separat
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de tuberculii mare §i mic prin colul anatomic. Tuberculul mic este
situat anterior, iar cel mare — lateral si posterior. Printre acesti tu-
berculi trece santul intertubercular. Portiunea ingustatd mai jos de
tuberculi se numeste col chirurgical. in partea inferioara ambii tu-
berculi trec in creste, iar creasta tuberculului mare continua in tube-
rozitatea deltoida.

Epifiza inferioara (distala) este turtitd antero-posterior si se ter-
mina cu condilul humerusului, care are o suprafata articulara pentru
articulare cu oasele antebratului. Segmentul medial al suprafetei
articulare are o forma de scripete, numita trohleea humerusului, ce
se articuleaza cu ulna, iar cea laterala de forma sferica, numita capi-
tulul humerusului, ce se articuleaza cu radiusul. Deasupra trohleei,
pe fata anterioara, se gaseste o gropitd, numita fosacoronoidia
n 4, iar pe fata posterioara se afla o depresiune mai mare, numita
fosaolecranian a. Pe partile laterale ale epifizei inferioare ale
humerusului se afla doud proeminente: epicondilul lateral si
epicondilul medial, care servesc pentru insertia muschilor.

T S Fig. 12. Humerusul (drept).

] A-—aspect anterior;
B-aspect posterior;
1-capul; 2—colul anatomic;
3—tuberculul mic; 4—tuberculul
I | mare; 5-santul intertubercular;
i 6—creasta tuberculului mare;
7—creasta tuberculului mic;
\ 8—colul chirurgical,

5 9-tuberozitatea deltoidiana;
. 10—capitulul; 11-trohlea; 12—fosa
13 v 3\ 15 coronoidd; 13—fosa olecraniana,
4 \zz,@j 14—epicondilul medial;
N . 15-epicondilul lateral.
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Ulna (Fig. 13) ocupa o pozitie mediala pe antebratul supinat, po-
sedd un corp si doua extremitati. Epifiza superioara este ingrosata si
pe ea se afld incizura trohleara, menita pentru articulare cu trohleea
humerusului. Epifiza proximala prezinta doua apofize: una posteri-
oard, numita olecran, al carei cioc patrunde in fosaolecranian
a a humerusului, si alta anterioara, numita apofizacoronoid 4,
care patrunde in fosa coronoidiana a humerusului. Pe fata laterala a
apofizei coronoide se afla incizura radiald, pentru articulare cu ca-
pul radiusului. Ceva mai jos de apofiza coronoida se afla tuberozi-
tatea ulnei, unde se inserda muschiul brahial.

Fig. 13. Oasele antebratului
(din dreapta).
A-—aspect anterior;
B-aspect posterior.
1-ulna; 2—radiusul; 3—spatiul
interosos; 4—incizura semiluna-
rd; S—apofiza coronoida;
6-apofiza olecraniana; 7—capul
ulnei; 8—apofiza stiloida a ulnei;
9—capul radiusului; 10-foseta
articulara; 11—colul radiusului;
12—tuberozitatea radiala;
13-apofiza stiloida a radiusului;
14—fata articulara carpiana;
15-marginile interosoase.

Corpul ulnei are o forma prismatica triunghiulara, cu trei fete si
trei margini. Marginea orientata in spatiul interosos dinspre radius
este mai pronuntatd §i se numeste margine interosoasa. Extremita-
tea inferioard formeaza un cap, cu circumferinta articulara, pentru
articulare cu radiusul. De la partea interna (mediald) a capului ulnei
deviaza apofiza stiloidd. Ulna se poate pipai sub piele pe tot traiec-
tul ei.
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Radiusul (Fig. 13) ocupa o pozitie laterald pe antebratul supinat.
Pe epifiza superioara se afla capul radiusului cu o depresiune mica
platd — foseta articulara pentru articulare cu capitulul humerusului,
iar pe margini este situatd circumferinta articulara pentru articulare
cu incizura radiald a ulnei. Mai inferior se afla colul radiusului, iar
mai jos de el este tuberozitatea radiusului, unde se inserd muschiul
biceps brahial. Corpul osului de asemenea are forma triunghiulara,
CuU 0 margine interosoasa, orientata spre ulna. Epifiza inferioara este
cu mult mai voluminoasa ca cea superioard, este nzestrata cu su-
prafata articulara pentru articulare cu oasele carpiene si ulna, pre-
cum si apofiza stiloida, situata lateral.

Scheletul méinii (Fig. 14) reprezinta segmentul distal al mem-
brului superior si constd din 27 de oase mici, grupate in carp, meta-
carp si falange.

Fig. 14. Oasele mainii
drepte (fata dorsala).

1-osul navicular; 2—osul
semilunar; 3-osul pirami-
dal; 4—osul pisiform; 5—osul
trapez; 6-osul trapezoid;
7-osul mare; 8-osul cu car-
lig; 9—baza osului metacar-
pian I11; 10—capetele oase-
lor metacarpiene 11-V;
11-falanga bazald, medie
(12) si distala (13); I-V-
oasele metacarpiene.
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Carpul este constituit din opt oase, aranjate in doua randuri, cate
patru n fiecare. Primul rand (proximal) include urmatoarele oase,
enumerate de la police: scafoidul, semilunarul, piramidalul si
piziformul. Aceste oase au fete pentru articulare cu radiusul, pre-
cum si fete articulare pentru celelalte oase carpiene. Al doilea rand
este format, lateral spre medial, de: trapez, trapezoid, capitatul si
osul cu carlig. Aceste oase au fete articulare pentru oasele din pri-
mul rand al carpului si fete articulare pentru oasele metacarpiene.

Denumirea oaselor carpiene corespunde in mare masura CU pro-
pria lor forma. Suprafetele dorsale si palmare ale fiecarui os nu sunt
netede, Intrucat pe ele se fixeaza ligamente. Osul piziform, care pa-
re a fi in afara primului rand, poate fi palpat usor sub piele si se ar-
ticuleaza numai cu osul piramidal.

Metacarpul este format din cinci oase tubulare scurte cu o sin-
gura epifiza adevarata si se numesc respectiv: osul metacarpian I,
III, IV si V, incepand de la police. Primul os metacarpian este mai
gros, iar al treilea — cel mai lung. Oasele metacarpiene 11-V sunt
situate paralel ntr-un rand, formand intre ele spatii interosoase;
primul os metacarpian este putin departat de celelalte. La fiecare os
deosebim corpul, baza, care se uneste cu oasele randului distal al
carpului, si un cap, care se articuleaza cu falanga proximala a dege-
tului respectiv. Baza primului os metacarpian are suprafata articula-
ra in forma de sa, ce corespunde unei fete asemanatoare a osului
trapez.

Falangele degetelor reprezinta oase tubulare scurte cu o singura
epifiza veritabila si sunt situate consecvent unul dupa altul. Fiecare
deget are trei falange: proximald, medie si distala. La police lipseste
falanga medie. Prima falangd a fiecarui deget se articuleaza prin
baza sa cu capul metacarpului corespunzator.
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Scheletul membrului inferior

Scheletul membrelor inferioare s-a dezvoltat sub influenta pozi-
tiei verticale a corpului si serveste ca segment de sprijin in timpul
locomotiei. Aceste functii determina majorarea masei oaselor.

Membrul inferior este alcatuit din centura pelviana si oasele
membrului inferior liber. Centura pelviana este formata dintr-un 0s
plat— coxalul, ce serveste Ia unirea oaselor membrului inferior liber
cu scheletul trunchiului. Din componenta membrului inferior liber
fac parte: coapsa, gamba si piciorul. Coapsa este formata dintr-un
singur os — femurul, gamba este constituita din doud oase paralele —
tibia si fibula, iar piciorul se imparte in trei parti: tars, metatars si
oasele degetelor.

Coxalul (Fig. 15) este un os plat, format la varsta de 15-16 ani
prin sudarea a trei oase: ilionul, ischionul si pubisul. Corpurile
acestor oase formeaza cavitatea acetabulara, care se afld pe fata ex-
terioara a coxalului, ce serveste la articularea cu capul femurului.
Ramurile pubisului si ischionului delimiteaza gaura obturata.

Ilionul este constituit din corp, care participa la formarea fosei
acetabulare, si portiunea superioara mai lata — aripa ilionului. Pe
partea superioara aripa se termina cu o margine, numita creasta ili-
aca, iar la capatul anterior exista doud proeminente: spina iliacd an-
tero-superioara si spina iliaca antero-inferioara. Aceste formatiuni
pot fi palpate sub piele. Pe marginea posterioara a aripii de aseme-
nea se gasesc doud proeminente: spina iliacd postero-superioard si
spina iliacd postero-inferioara. Sub spina iliaca postero-inferioara
se afld marea incizura ischiatica.

Pe partea posterioara a corpului ilionului se afla suprafata auri-
culara pentru articularea cu sacrul. Fata internd a aripii osului este
relativ neteda, concava, numita fosa iliaca. Ea este delimitata de
corpul ilionului prin linia arcuatd. Pe fata externa a ilionului se ob-
serva trei linii gluteale semicirculare.

Pubisul dispune de corp si doua ramuri — superioara si inferioa-
ra, unite intre ele sub un unghi. La locul de trecere a ramurii supe-
rioare in cea inferioara se afla fata simfiziara, care se articuleaza cu
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fata similara a pubisului de partea opusa, formand simfiza pubiana.
Ramurile inferioare ale oaselor pubiene, despartindu-se una de alta,
formeaza unghiul pubian.

Fig. 15. Coxalul drept (fata externa).
1-osul iliac; 2—creasta osului iliac; 3—spina iliaca antero-superioara; 4—aripa
osului iliac; 5-linia fesiera posterioara; 6-linia fesiera anterioara; 7-linia
fesiera inferioard; 8—spina iliaca antero-inferioara; 9—incisura ischiadica ma-
re; 10-spina iliaca postero-superioara; 11-spina iliaca postero-inferioara;
12—fosa acetabulara; 13—suprafata semilunara; 14—fosa si 15-incizura
acetabulard; 16—osul pubis; 17 si 18-ramurile superioara si inferioara ale
pubisului; 19—gaura obturata; 20—corpul ischionului; 21 si 22—ramurile supe-
rioard si inferioara ale ischionului; 23—tuberozitatea ischiadica; 24— spina
ischiadica; 25—incizura ischiadica mica.

53



Ischionul se afla in portiunea postero-inferioara a coxalului.
Osul dispune de un corp, care se prelungeste in ramura ischionului
ce se uneste cu ramura osului pubian. in locul de trecere a corpului
in ramura ischionului, pe fata inferioara, se evidentiaza tuberozita-
tea ischiatica. Mai sus de acesta se afla spina ischiatica, care deli-
miteaza incizura ischiatica mare de cea mica.

Femurul (Fig. 16) este cel mai lung si voluminos os din schelet.

Fig. 16. Femurul drept.
A-—aspect anterior;
B-aspect posterior;

1-capul; 2—colul; 3—trohanterul mic;
4—trohanterul mare; 5-linia aspra;
6—condilul medial; 7—condilul lateral;
8—fosa intercondiliana; 9—epicondilul
lateral; 10—-epicondilul medial;
11-planul popliteu; 12—fata articulara
patelara.

El reprezinta o parghie de miscare, compusa din corp si doud
epifize. Epifiza superioara se termina cu capul femurului de forma
sferica, in centrul caruia se afla o mica adancitura. Capul este sepa-
rat de corp prin colul femurului, a carui axa trece aproximativ sub
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un unghi de 130° fata de axa verticald a corpului. La limitele dintre
col si corp se afla doud trohantere — mare §i mic, care se unesc pe
suprafata posterioard a osului prin creasta intertrohanterica, iar pe
cea anterioara — prin linia intertrohanterica.

Corpul femurului are forma de prisma triunghiulard, iar pe fata
posterioara se intinde o linie rugoasa, numitd lina aspra. Spre eX-
tremitatea inferioara linia aspra se bifurca, marginind planul
popliteu.

Epifiza inferioara a femurului este alcatuita din doua mase vo-
luminoase ovoide, numite condili — medial si lateral, separati prin
fosa intercondilard. In partea inferioard si posterioard ambii condili
dispun de fete articulare. Pe partile laterale ale condililor, mai sus
de fetele articulare, proemind epicondilii (medial si lateral) ce ser-
vesc pentru insertia muschilor.

Patela, sau rotula, este situata anterior epifizei distale a femuru-
lui. Este un os sesamoid de forma unei lentile, aflat in grosimea
tendonului muschiului cvadriceps femural.

Tibia (Fig. 17) se afla in partea mediala a gambei. Prezinta un os
mai voluminos decét fibula, cu un corp si doua epifize. Epifiza su-
perioara este formata din doi condili (medial si lateral) separati prin
eminenta intercondilara. Fiecare condil prezinta o fatd articulara.
Inferior de condilul lateral se afla fata articulara fibulara pentru ar-
ticulare cu capul fibulei. Corpul tibiei are o forma triunghiulara, cu
marginea ascutitd, orientatd anterior. In partea superioara corpul se
termind cu tuberozitatea tibiei, loc de insertie a muschiului
cvadriceps femural. Epifiza inferioara a osului dispune de o fata
articulara, iar portiunea internd se prelungeste cu maleola mediala.

Fibula (Fig. 17) este un os relativ subtire si situat pe partea late-
ralda a gambei. La epifiza superioara se afla capul fibulei cu o fata
articulara, care articuleaza cu tibia. Epifiza inferioara este alungita
in maleola laterala, ce dispune de o fata articulara pentru articulare
cu astragalul.
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Fig. 17. Oasele gambei drepte.

A-—aspect anterior; B—aspect posterior;
1-tibia; 2—fibula; 3—condilul medial;
4—condilul lateral; 5—eminenta
intercondiliand; 6—fata articulara supe-
rioard; 7-marginea anterioara;
8-tuberozitatea tibiei; 9-marginea in-
terosoasa; 10—capul fibulei; 11—
maleola mediala (tibiala); 12—maleola
laterala (fibulard); 13 si 14— fetele arti-
culare ale maleolelor.

Scheletul piciorului (Fig. 18) prezinta segmentul distal al mem-
brului inferior. El este format din 26 de oase de diferite forme si
dimensiuni, ce formeaza trei grupe: tarsul, metatarsul si oasele de-
getelor.

Tarsul este constituit din sapte oase spongioase scurte, situate in
doud randuri. Randul proximal este format din doua oase relativ
mari: astragalul si calcaneul. Randul distal consta din regiunea me-
diala (navicularul si trei oase cuneiforme) si regiunea lateralda
(osulcuboid).

Astragalul (talus) se articuleaza in partea superioara cu oasele
gambei printr-o articulatie de forma trohleara. Portiunea anterioara
a osului se termind cu un cap, care se articuleaza cu osul navicular.
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Fig. 18. Oasele piciorului drept
(privit de sus).

1-astragalul (talus); 2—calcaneul; 3—
osul cuboid; 4—osul navicular; 5, 6 si
7-oasele cuneiforme I, 11, 111; 8—primul
0s metatarsian; 9-linia de articulare
dintre oasele cuneiforme si cuboid cu
oasele metatarsiene; 10-linia de articu-
lare a astragalului cu oasele navicular
si calcaneu; 11-falangele degetului V.

Calcaneul este cel mai mare din oasele tarsului. Tn partea supe-
rioara se articuleaza cu astragalul, iar in cea anterioard — cu osul
cuboid, posterior este alungit si ingrosat, formand tuberculul calca-
neului. Acesta serveste drept loc de insertie a muschilor si de spri-
jin.

Navicularul ocupa o pozitie centrald si se articuleaza cu toate
oasele tarsului, afara de calcaneu. Oasele cuneiforme I, II si III sunt
aranjate intr-un rand transversal, ce se articuleaza proximal cu
navicularul, iar distal — cu primele trei oase metatarsiene.

Osul cuboid este situat la marginea laterala a piciorului. El se
articuleaza posterior cu calcaneul, spre anterior — CU 0asele metatar-
siene IV si V, iar in partea mediald — cu navicularul si cu al treilea
os cuneiform.
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Metatarsul este alcatuit din cinci oase similare cu oasele meta-
carpiene. Primul os este cel mai gros, iar al doilea — cel mai lung.
Fiecare os metatarsian are o baza, care se sprijind pe tars, un cap,
care se articuleaza cu falangele proximale ale degetului respectiv, si
un corp. Pe partea laterald a osului metatarsian IV se afla o tubero-
zitate, care se poate palpa usor sub piele.

Falangele degetelor picioarelor se deosebesc prin dimensiuni
mici. La fiecare deget distingem cate trei falange, in afara de dege-
tul mare (haluce), care are numai doud falange. Baza falangelor
proximale se articuleaza cu capul oaselor metatarsiene corespunza-
toare.
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Capitolul 111
ARTROLOGIA

Structura plurisegmentala a scheletului reprezinta una din condi-
tiile principale, ce asigura mobilitatea in diferite segmente ale cor-
pului. Caracterul miscarilor depinde de tipul de unire a oaselor.

Oasele sunt unite intre ele prin intermediul diferitor tipuri de le-
gatura si fortificate de alte tesuturi, inclusiv si de tonusul muschilor,
care inconjoara articulatia respectiva.

Exista trei tipuri de uniri dintre oase (Fig. 19): neintrerupte (sin-
artroze); intrerupte (diartroze) si o forma de tranzitie — simfize (se-
miarticulatii).

Fig. 19 Tipuri de uniri ale oaselor:
A-sindesmoza; B-sincondroza; C—diartroza;
1-periost; 2—0s; 3-tesut conjunctiv; 4—cartilaj; 5—-membrana sinoviala;
6—-membrana fibroasa; 7—cartilaj articular; 8—cavitate articulara.

Sinartrozele

Tn raport cu tipul de tesut conjunctiv, care asigura unirea oaselor
distingem trei varietiti de sinartroze: sinfibroze, sincondroze si sin-
ostoze.
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Sinfibroza constituie o legaturd neintreruptd a oaselor, realizata
prin intermediul tesutului conjunctiv fibros dens. Exista trei tipuri
de sinfibroze: sindesmoze, suturi si gomfoze.

Sindesmozele sunt formate din tesut conjunctiv, fibrele colagene
ale caruia sunt concrescute cu periostul oaselor articulate. Din
sindesmoze fac parte membranele interosoase si ligamentele.

Membranele interosoase reprezintd niste lame fibroase care
unesc oasele vecine pe o suprafata relativ mare, de exemplu, oasele
antebratului si ale gambei. Intr-o anumitd masura ele majoreaza
scheletul osos si suprafata de insertie a muschilor.

Ligamentele reprezinta niste lamele groase sau fascicule de te-
sut conjunctiv, fibros, dens, care servesc pentru consolidarea diferi-
telor piese osoase: de exemplu, cele intinse intre arcurile vertebre-
lor (ligamentele galbene), intre apofizele respective s.a. Ligamente-
le realizeaza functiile de: unire a oaselor, fortificare a capsulei arti-
culare, franare si reglementare a miscarilor si de amortizare. Rezis-
tenta unor ligamente este considerabila: ele pot opune o forta vadita
de extindere — pana la cateva sute de kilograme.

Suturile reprezinta un strat subtire de tesut conjunctiv fibros, ce
se afla intre oasele craniului. Ele reprezinta zona de crestere a oase-
lor craniului si indeplinesc functia de amortizare, protejand encefa-
lul si organele senzoriale. Cu varsta tesutul conjunctiv al suturilor
poate fi Inlocuit cu tesut osos, ceea ce duce la consolidarea deplina
a oaselor (sinostoza). Deosebim suturi dintate, scuamoase (solzoa-
se) si plane.

Gomfoza reprezinta o varietate de unire fibroasa, cum este unirea
radacinilor dentare cu tesutul osos al alveolelor dentare. Intre dinte
si 0s exista un strat de tesut conjunctiv, numit periodont.

Sincondrozele reprezinta legatura neintrerupta a oaselor, realiza-
ta prin intermediul tesutului cartilaginos (hialin sau fibros). Datorita
proprietatilor fizice ale cartilajului, unirea are un grad considerabil
de elasticitate, indeplinind si functia de amortizare. Rezistenta lega-
turii este determinata de faptul ca periostul de pe un os continua
fara intrerupere cu periostul de pe celalalt os, ingloband astfel carti-
lajul intre cele doua oase. O asemenea forma de unire este putin
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raspandita in corp. Drept exemplu avem unirea dintre unele oase
ale bazei craniului (prin tesut cartilaginos hialin) si discurile inter-
vertebrale (fibros).

Sinostoza este o unire neintrerupta, realizata prin intermediul te-
sutului osos. Numarul sinostozelor considerabil se mareste cu var-
sta, cand tesutul conjunctiv sau cartilaginos dintre oase este inlocuit
prin tesut osos. De exemplu, articulatiile dintre oasele boltii cranie-
ne.

Diartrozele

Diartrozele se mai numesc s§i articulatii sinoviale sau adevarate.
Toate articulatiile sinoviale dispun de un principiu comun de struc-
turd, contin elemente permanente (fetele articulare, capsula articu-
lara si cavitatea articulard) si o serie de formatiuni auxiliare.

Fetele articularesuntacoperite cu un strat de cartilaj
hialin, cu o suprafata neteda. Elasticitatea cartilajului contribuie la
amortizarea loviturilor, iar proprietatea lui de a se deforma duce la
obicei, sunt congruente, prin urmare: daca forma articulara a unui
os este convexd, apoi pe celilalt os se afli o concavitate. In unele
articulatii forma si dimensiunile fetelor articulare nu corespund si,
deci, sunt incongruente. La aceste articulatii intre oase se afla dis-
curi, sau meniscuri. Dimensiunile fetelor articulare si gradul de
congruentd dintre oase influenteaza proprietatile de sprijin si de for-
tificare a articulatiei.

Capsula articularareprezintd un manson fibros, care se
fixeaza pe marginile suprafetelor articulare, si formeaza cavitatea
articulara inchisa. Capsula este formata din doud straturi: unul ex-
tern, numit membrana fibroasa, si altul intern — membrana sinovia-
la. Membrana fibroasa este mai groasa si reprezintd o continuare a
periostului oaselor si indeplineste functia de protectie. Pe alocuri
membrana fibroasd se ingroasd, formand ligamente care consoli-
deaza capsula articulard. Existd ligamente extracapsulare si
intracapsulare. Aceste ligamente pot limita miscarile in articulatie.
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Membrana sinoviala este mai fina si formeaza niste vilozitati care
maresc suprafata ei.

In unele articulatii (ale genunchiului) membrana sinoviala for-
meaza in interior plice (cute), unde se depune grasime, avand aici
functie de protectie. Grosimea capsulei articulare i gradul de ex-
tindere al ei depind de activitatea articulatiei. In articulatiile cu o
mare amplitudine de mobilitate capsula este relativ subtire, mai pu-
tin extinsd, precum are loc 1n articulatia umarului si mai groasa in
articulatiile cu miscari reduse.

Cavitatea articulara este un spatiu inchis ermetic,
format din fetele articulare ale oaselor si capsula articulard. Ea con-
tine lichid sinovial, produs de stratul sinovial al capsulei articulare,
menit sa asigure inlesnirea miscarilor. Viscozitatea lichidului sino-
vial creste la temperaturi joase, creand un efect nefavorabil de tem-
peratura asupra activitatii articulare. In cavitatea articulara presiu-
nea este negativa, ceea ce contribuie la adeziunea fetelor articulare.

Formatiunile auxiliare. Exista urmatoarele formatiuni auxilia-
re: bursele sinoviale, ligamentele intraarticulare si extraarticulare,
bureletele articular, discurile si meniscurile articulare, oasele sesa-
moide.

Bursele sinovialereprezinta niste concrescente ale stra-
tului sinovial al capsulei articulare, umplute cu tesut adipos. Ele
ocupa spatiul liber din cavitatea articulara in cazul incongruentei
suprafetelor articulare ale oaselor si joaca un rol de amortizare. Ci-
lii acestei plici servesc ca sursa de formare si resorbtie a lichidului
sinovial.

Ligamentelereprezinta fascicule de tesut fibros rezistent.
Ele pot fi situate intracapsular si extracapsular. Trecand peste arti-
culatii si fixdndu-se pe oase, ligamentele fortificd articulatia, nsa
rolul principal al lor consta in limitarea amplitudinii de miscare sau
dirijarea miscarilor. In unele articulatii (a genunchiului si a soldu-
lui) existad ligamente intraarticulare.

Bureletul articulareste o formatiune fibrocartilaginoa-
sa de forma inelara, fixata pe marginile suprafetei articulare, pe ca-
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re o completeaza si o mareste. Burelete articulare exista in cavitatea
acetabulara a coxalului si 1n cavitatea glenoidald a omoplatului.

Discurilesimeniscurile articulare reprezinta niste
lamele cartilaginoase, situate intre fetele articulare si concrescute la
margini cu capsula articulara. Discul are forma unei placi, care des-
parte cavitatea articulara in doud compartimente — supra- si
intradiscal, contribuind la cresterea mobilitatii in articulatie. Menis-
cul are forma unei seceri cu un orificiu in centru, marginea laterala
este ingrosatd si concrescutd cu capsula articulara, iar marginea
mediald este ascutita si libera. Discurile si meniscurile completeaza
congruenta fetelor articulare ale oaselor, amortizeaza loviturile in
caz de supraeforturi si contribuie la diversificarea miscérilor. Dis-
cul se afld in articulatia temporo-mandibulara, iar meniscurile — n
articulatia genunchiului.

Oasele sesamoide au dimensiuni mici, de forma ovala,
sunt prinse in tendoanele periarticulare sau capsula articulara. Ele
pot servi ca formatiuni auxiliare ale muschilor, contribuind la mari-
rea momentului de rotire al lor. Unul dintre cele mai mari oase se-
samoide este patela.

Pana la varsta de 2-3 ani mai intens se dezvolta toate formatiuni-
le structurale ale articulatiilor. Aceasta are loc datorita sporirii acti-
vitatii locomotorii a copiilor. La varsta de la 3 pana la 8 ani ampli-
tudinea miscdrilor in toate articulatiile creste din contul accelerarii
simultane a procesului de colagenare a ligamentelor si a capsulei
articulare. Tn perioada de la 9 pana la 12-14 ani procesul de restruc-
turare a cartilajului articular este mai putin intens. Formarea fetelor
articulare a capsulei si ligamentelor se definitiveaza aproximativ
intre 12-16 ani.

Fortificarea articulatiilor este determinata de urmadtorii factori
principali:

1. Actiunea sistemului ligamentar suplimentar. Structura liga-
mentelor este deosebita la diferite articulatii. Tn unele cazuri liga-
mentele prezintd niste ingrosari ale capsulei articulare, spre exem-
plu, ligamentul iliofemural. In altele ele sunt situate la o departare

63



oarecare de capsula articulara, bundoara, ligamentul sacrospinal, iar
n al treilea caz ligamentele se afld intraarticular (ligamentul cruci-
form al genunchiului si ligamentul rotund al capului femurului in
articulatia soldului). Concomitent cu fortificarea articulatiilor liga-
mentele pot frina amplitudinea miscarilor dintre oase. Un rol deo-
sebit la marirea elasticitatii ligamentelor si a amplitudinii de misca-
re in articulatie 1l joaca exercitiile fizice.

2. Actiunea contractiilor musculare ale muschilor din regiunea
articulatiei.

3. Actiunea presiunii intraarticulare negative, care contribuie la
alipirea si mentinerea fetelor articulare ale oaselor.

4. Actiunea de atractie dintre fetele articulare, in care un rol im-
portant 1l joaca lichidul sinovial.

Simfizele

Simfizele reprezinta articulatii de tranzitie cu caractere comune
pentru sinartroze si diartroze. Fetele lor articulare sunt usor conca-
ve, aproape plane. Drept exemplu de simfize sunt: simfiza pubiana,
simfizele intervertebrale etc. Aceste articulatii sunt fortificate de
ligamente interosoase scurte, care reduc amplitudinea miscarii pana
la 4-7°. In ele sunt posibile deplasari limitate ale oaselor.

Clasificarea diartrozelor

In dependenta de structura si functia indeplinita, diartrozele se
impart: dupd numarul oaselor articulare; dupa forma fetelor articu-
lare; dupa numarul axelor de miscare si particularitatea functionala.

Dupa numarul oaselor articulate se deosebesc articulatii simple
si compuse. Daca la formarea articulatiei iau parte numai doua oa-
se, deci sunt douad fete articulare, ea se numeste articulatie simpla.
Spre exemplu, la formarea articulatiei umarului participa capul hu-
merusului §i suprafata glenoidald a scapulei. Articulatia compusa
este formatd din trei sau mai multe oase, de exemplu, articulatia
cotului.
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In afara de aceasta, mai deosebim articulatii complexe si combi-
nate. Semnificativ pentru articulatiile complexe este ca componen-
tele articulatiilor simple sunt unite intr-un complex anatomic, care
dispune de o capsuli articulard comuna. in cavitatea lor se afla dis-
cul articular, care Tmparte cavitatea in doud etaje (articulatia
temporomandibulard). Articulatia combinata reprezintd o integrare
functionald a doua sau mai multe articulatii izolate anatomic (arti-
culatiile temporomandibulare dreapta si stangd).

Configuratiile fetelor articulare ale oaselor pot fi comparate cu
diferite segmente ale figurilor geometrice (Fig. 20), asemanatoare
cu un cilindru, elipsa, sau au o suprafatd hiperbolicd complicata.
Fata articularda de o anumita formad geometrica da posibilitate de a
se efectua miscari conform propriilor axe. In functie de numirul
axelor, 1n jurul carora sunt posibile miscarile, articulatiile se impart
in: uniaxiale, biaxiale si pluriaxiale.

Fig. 20. Particularitati
de forme ale fetelor
articulare.

1-diartroza sferica;
2—diartroza elipsoida;
3—diartroza seliforma (in
sa); 4—diartroza plana;
5—diartroza trohleara;
6—diartroza cilindrica.

Articulatiileuniaxiale pot fi: cilindrice, trohleare (in forma
de scripete) si cohleare (in forma de melc). In aceste articulatii mis-
carile se exercita intr-un singur plan si in jurul unei axe.

Articulatia cilindrica se aseamand dupd forma sa cu sectorul unui
cilindru. In asa articulatie sunt posibile miscarile de rotatie in jurul
axei longitudinale, spre exemplu, pronatia si supinatia in articulatia
radioulnara.
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Articulatia trohleard se caracterizeaza prin prezenta unui sant
(depresiune) pe una din fetele articulare si o proeminenta — pe alta,
care corespunde santului respectiv. Din acest tip de articulatie fac
parte cele talocrurale si interfalangiene. In articulatia trohleara este
posibila flexia si extensia in jurul axului transvers.

Articulatia cohleara (elicoidald) este o varietate a celei trohleare.
Aceasta este articulatia cotului.

Articulatiile bia x ial e sunt acelea in care miscarile se efectu-
eaza 1n doud planuri si in jurul a doua axe. Aceste articulatii pot fi
elipsoidale (ovoide); seliforme (in sa) si condilare.

Articulatia elipsoidala dispune de un cap de forma unei elipse si
o fosa articulard sub forma unui ou (ovoida), spre exemplu, articu-
latia atlanto-occipitala si radiocarpiand. In articulatiile elipsoidale
sunt posibile miscari in jurul a doud axe reciproc perpendiculare:
transversale (flexia, extensia) si sagitale (aductia, abductia). Pot fi
efectuate si miscari de rotatie.

In articulatiile selare fetele articulare amintesc forma de sa, de
unde provine si denumirea. Un exemplu de articulatie in sa il repre-
zinta prima articulatie carpometacarpiana. Miscarile sunt asemana-
toare cu cele din articulatiile elipsoidale.

Articulatia condilara reprezintd o forma de tranzitie Tntre articu-
latiile elipsoidale si trohleara. De o astfel de forma dispun articula-
tiile genunchiului si temporo-mandibulari. In genunchi miscirile
devin posibile in jurul a doud axe: frontald (flexia si extensia) si
longitudinala (rotatia).

Articulatiilepluriaxiale sunt acelea in care miscarile se pot
efectua Tn mai multe planuri si in jurul a mai multor axe.

Articulatia sferoida are suprafete articulare asemanatoare unor
segmente dintr-o sfera. Este cel mai mobil tip de articulatie, in care
fata articulard convexa are forma sferoida, iar cea concava are o
depresiune de aceeasi formd. Miscdrile au loc in orice directie: sa-
gitala, frontald, verticala si de circumductie. Exemple de articulatii
sferice sunt cele ale umarului si soldului.

Articulatia cotilica este o varietate a celei sferoide (articulatia
coxofemurald). Miscarile se efectueaza in jurul tuturor axelor, dar
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sunt mai limitate. Din articulatiile pluriaxiale fac parte de asemenea
si articulatiile plane, reprezentand o portiune din suprafata unei sfe-
re cu raza extrem de mare. Miscarile 1n articulatiile plane se efectu-
eaza in toate directiile, dar cu o amplitudine foarte mica (unirea
apofizelor articulare ale vertebrelor).

Amplitudinea miscarilor in articulatii se deosebeste la oameni in
functie de varsta, sex, grad de antrenament si particularitati indivi-
duale. Astfel, in una si aceeasi articulatie la femeie mobilitatea este
mai mare decit la barbat, la tineri — mai mare decat la maturi, iar la
persoanele antrenate — mai mult decét la cele neantrenate. Prin ur-
mare, antrenamentul contribuie la schimbarea structurald si functi-
onald a intregului sistem articular.

Articulatiile se dezvoltd deosebit de intens pand la vérsta de 2-3
ani, ceea ce se datoreste activititii motorii a copilului. In perioada
de la 3 pana la 8 ani amplitudinea miscarilor in articulatii creste pe
masura accelerarii procesului de colagenizare a ligamentelor si cap-
sulei articulare. De la 9 si pana la 12-14 ani procesul de restructura-
re a cartilajului articular decurge mai lent. Dezvoltarea articulatiilor
se definitiveaza la varsta de preadolescenta.

Se stie, ca ligamentele joaca un rol important la fortificarea arti-
culatiilor si determind directia miscarilor in segmentele osoase, tot-
tii. Ele consolideaza extremititile oaselor, micsorand si dirijand di-
rectia miscarilor. Aceste functii se asociaza cu activitatea muschi-
lor.

Multi muschi, luandu-si originea pe ligamente, in timpul con-
tractarii confera ligamentelor elasticitate si rigiditate mai mare.
Tendoanele muschilor sau fasciculele musculare trec neaparat peste
articulatii. Drept consecintd, la contractarea unui muschi sau a unei
grupe de muschi (flexorii) are loc extinderea altei grupe de muschi
(extensorii), care opun rezistenta acestei extinderi, contribuind ast-
fel la micsorarea amplitudinii de miscare.

In afara actiunii de franare a miscarilor, muschii extensori la fle-
xiunea segmentului asigura o miscare lina si armonioasa in articula-
tie. Concomitent cu antagonismul de activitate al muschilor, un rol
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de franare al lor asupra articulatiei il joaca devierea rotativa in arti-
culatiile cohleare. In sfarsit, existd franari articulare care creeazi
posibilitatea de miscare numai intr-o directie, franand astfel misca-
rile 1n altd directie.

ARTICULATIILE CRANIULUI

Oasele craniului sunt unite intre ele prin suturi, care reprezinta
legaturi neintrerupte din tesut fibros la oamenii maturi si membrane
interosoase la nou-nascuti. In regiunea bazei craniului exista lega-
turi cartilaginoase. Cu varsta suturile craniului se osifica.

Oasele boltii craniene se unesc prin intermediul suturilor dintate
s1 scuamoase (solzoase). Suturile dintate se caracterizeaza prin ace-
ea cd marginile oaselor se unesc prin patrunderea zimtilor unui os
in spatiile altuia. Astfel, Intre oasele frontal si parietale se afla sutu-
ra coronara, intre oasele parietale se gaseste sutura sagitala, iar intre
oasele parietale si occipital se afla sutura lambdoida. La suturile
scuamoase marginile subtiate ale oaselor se suprapun una peste al-
ta. In asa mod sunt unite: solzul osului temporal cu osul parietal si
cu aripa mare a osului sfenoid.

Oasele craniului facial se unesc prin suturi plane. Fiecare din
aceste suturi poarta denumirea oaselor pe care le unesc.

Unicul os articulat mobil al craniului este mandibula, al carei cap
se uneste cu fosa mandibulara si tuberculul articulat al osului tem-
poral, formand articulatia temporo-mandibulara. Aceasta articulatie
este par, are o structurd complexa si o forma elipsoida. Intre fetele
articulare se gaseste un disc cartilaginos biconcav, care Tmparte ca-
vitatea articulara in doud compartimente: superior si inferior. Cap-
sula articulara este fixata de ligamentul lateral.

In timpul deplasarii mandibulei Tnainte apofizele articulare (una
sau ambele) impreuna cu discul se misca pe tuberculul articular.
Articulatiile temporo-mandibulare functioneaza simultan si tocmai
din aceasta cauza articulatia in discutie este consideratd unitarda
combinata.
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ARTICULATIILE OASELOR TRUNCHIULUI

Articulatiile coloanei vertebrale

La coloana vertebrald distingem toate tipurile de uniri: sinartro-
ze, diartroze si simfize (Fig. 21).

Fig. 21. Unirile vertebrelor,
aspect lateral.

1-discul intervertebral;
2-ligamentul supraspinos;
3-ligamentul interspinos;
4-articulatie zigapofizara;
5-ligamentul longitudinal anterior;
6-ligamentul longitudinal posterior;
7—orificiul intervertebral.

Corpurile a doua vertebre vecine sunt unite prin intermediul dis-
curilor intervertebrale si al ligamentelor. Fiecare disc intervertebral
este constituit din doud parti — centrala si periferica. Portiunea cen-
trala este formata dintr-o substanta elastica, numitinucleu pul-
p o s, care se afla sub o anumita presiune. Portiunea periferica este
alcatuita dintr-un cartilaj fibros, fibrele caruia formeaza inelul
fibros, care se uneste cu marginile corpurilor vertebrelor adia-
cente si Tnconjoara nucleul pulpos. Dacad nucleul pulpos executa
rolul unui amortizator, apoi inelul fibros fortifica unirile dintre cor-
purile vertebrelor. Discurile intervertebrale se sudeaza cu placile de
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cartilaj hialin, care acoperd suprafetele superioara si inferioara ale
corpurilor vertebrelor articulate.

Diametrul discului intervertebral depaseste diametrul corpului
vertebrelor, din care cauza discul proemina putin sub forma de bu-
relet. Grosimea discurilor intervertebrale difera de la o regiune la
alta a coloanei vertebrale si depinde de mobilitatea regiunii respec-
tive. In regiunea cervicala grosimea discului atinge 5-6 mm, in cea
toracica — 3-4 mm, iar 1n regiunea lombara — 10-12 mm.

Grosimea sumara a discurilor intervertebrale constituie la oame-
nii maturi o treime din lungimea totald a portiunii mobile a coloanei
vertebrale. La nou-nascuti discurile constituie mai mult de 50% din
lungimea coloanei vertebrale. Cu vérsta grosimea discurilor inter-
vertebrale se micsoreaza. Cu cat grosimea discurilor este mai mare,
cu atat mobilitatea dintre vertebre este mai mare. La compresie dis-
curile intervertebrale sufera o dilatare laterald, iar grosimea lor se
diminueaza. Prin aceasta se explica faptul cd in pozitia orizontala
(culcat) corpul omului se alungeste cu 2-3 cm.

Unirile dintre corpurile vertebrelor prin discurile intervertebrale
sunt fortificate de doua ligamente longitudinale — anterior §i poste-
rior. Ligamentul longitudinal anterior se intinde de-a lungul fetei
anterioare a corpurilor vertebrelor si a discurilor intervertebrale de
la osul occipital pana la fata pelviand a sacrului. Ligamentul longi-
tudinal posterior se intinde pe fata posterioara a corpurilor verte-
brelor (in interiorul canalului vertebral) ncepand cu a doua verte-
bra cervicald pana la ultimele vertebre sacrale sau prima vertebra
coccigiana.

Arcurile vertebrelor se unesc intre ele prin ligamentele galbene,
formate dintr-un tesut conjunctiv elastic si sunt foarte rezistente.

Apofizele articulare ale vertebrelor constituie articulatiile inter-
vertebrale, numite articulatii zigapofizale, care dispun de fete arti-
culare plane si, deci, sunt putin mobile. In aceste articulatii predo-
mina miscarile de lunecare.

Unirea apofizelor transversale se realizeaza prin intermediul li-
gamentelor intertransversale. Astfel de ligamente lipsesc in regiu-
nea cervicala a coloanei vertebrale.
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Apofizele spinoase se unesc cu ajutorul ligamentelor
interspinoase. Peste apofizele spinoase ale intregii coloane verte-
brale se intind ligamentele supraspinoase, care in regiunea cefei
trec in ligamentul nucal si se fixeaza pe osul occipital.

In portiunea sacrala si coccigiana vertebrele sunt unite intre ele
prin sinostoze. Articulatia sacrococcigeand este asemanatoare cu
unirea corpurilor vertebrelor.

Coloana vertebrala se uneste cu craniul prin intermediul unei ar-
ticulatii combinate, compusa din articulatiile atlanto-occipitald si
atlanto-axala.

Articulatia atlanto-occipitald dupa forma fetelor articulare apar-
tine articulatiilor elipsoidale. Ea este formatd din condilii osului oc-
cipital si fetele articulare superioare ale atlasului. Ca ligamente au-
xiliare pot fi considerate membranele atlanto-occipitale: anterioara
si posterioara. In aceasta articulatie se efectueaza miscari in jurul a
doua axe: frontala si sagitala.

Articulatia atlanto-axiala are o structura mai complicata, deoare-
ce este formata din patru articulatii separate. Doua articulatii latera-
le sunt formate de fetele articulare inferioare ale atlasului si fetele
articulare superioare ale vertebrei a doua, adiacente lor. Apofiza
odontoida, situatd in centru, se uneste cu atlasul prin doua articula-
tii: anterioard, formata din fata anterioard a apofizei odontoide si
fata posterioara a arcului anterior al atlasului, si posterioara, care se
formeaza intre fata posterioara a apofizei odontoide si ligamentul
transversal. Astfel, apofiza odontoida a axisului este cuprinsa intr-
un inel osteofibros.

Coloana vertebrala

Coloana vertebrala realizeaza functiile de sustinere (sprijinul
corpului), de protectie (a maduvei spinarii) si de locomotie. Totoda-
ta ea constituie o parte componentd din peretii cavitdtilor toracica,
abdominala si pelviana. Structura si functia coloanei vertebrale sunt
determinate de pozitia verticald a corpului si de mersul biped al
omului.
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Coloana vertebrald constituie aproximativ 40% din lungimea
corpului unui om matur, avand patru curburi fiziologice in plan sa-
gital. Doud din ele sunt orientate cu convexitatea inainte — lordoze-
le cervicala si lombara, iar doud sunt orientate cu convexitatea na-
poi — cifoza toracica si cea sacrococcigeana. Cifozele si lordozele
se echilibreaza reciproc, asigurand o directie verticala comuna pen-
tru axul intregii coloane vertebrale. Formarea curburilor este de-
terminata de forta de greutate a corpului, tonusul muschilor si dife-
renta dintre Tnaltimea partilor anterioare si posterioare ale discurilor
intervertebrale. Curburile reprezinta particularitatile specifice ale
coloanei vertebrale a omului.

La nou-nascuti coloana vertebrala este aproape dreapta si curbu-
rile sunt slab exprimate. Lordoza cervicala apare cand copilul Tnce-
pe sa-si tind capul ridicat. Cand copilul incepe sa sada, iar apoi sa
stea in picioare si sa meargd, apare lordoza lombara, care se for-
meaza definitiv la varsta de 15 ani.

Deformarea laterald a coloanei vertebrale se numeste scolioza,
reprezentand o stare patologica, si nu fiziologica, ce se dezvolta la
elevi si este legatda de particularitatile de varsta ale coloanei verte-
brale, in special ale discurilor intervertebrale. La oamenii in varsta
coloana vertebrala se scurteaza din cauza micsorarii grosimii verte-
brelor, mai ales a discurilor intervertebrale. Concomitent cu aceasta
se dezvolta o curburd mare in regiunea toracica — cocoasa batrane-
tii.

La dezvoltarea curburilor coloanei vertebrale, inclusiv si a scoli-
ozelor, contribuie tonusul muscular si asimetria ei in proces de dez-
voltare, actiunea fortei de gravitatie, precum si tinuta corpului.
Gradul de exprimare a lordozei sacrale depinde de situarea bazinu-
lui si a picioarelor.

Curburile fiziologice ale coloanei vertebrale majoreaza proprie-
tatile de amortizare ale acesteia. Sub actiunea factorilor externi
proprietitile date se schimba in decursul zilei. In legiturd cu aceas-
ta lungimea intregii coloane vertebrale, precum si talia omului nu
sunt dimensiuni constante. Exercitiile fizice conditioneaza, in mare
masura, dezvoltarea normala a coloanei vertebrale, asigurand profi-
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laxia gheburilor, scoliozelor, precum si corijarea diferitelor defecti-
uni.

Toate elementele structurale ale coloanei vertebrale se modifica
pe parcursul vietii omului. La nou-ndscut discurile intervertebrale
sunt inalte, apofizele articulare ale vertebrelor sunt pronuntate, pe
cand corpurile vertebrelor, apofizele spinoase si transversale sunt
dezvoltate mai putin.

Cu varsta discurile intervertebrale isi pierd elasticitatea. Ince-
pand cu varsta de 30-35 de ani incepe un proces de osificare a nu-
cleului pulpos, mai ales in regiunea toracica a coloanei vertebrale.
Dimensiunile nucleului pulpos se micsoreaza la varsta de 50 de ani.
La persoanele de varsta inaintatd pot aparea puncte de calcifiere in
ligamentul longitudinal anterior.

Biomecanica coloanei vertebrale

Miscarile coloanei vertebrale in intregime constituie o rezultanta
a miscarilor separate destul de reduse dintre vertebre. Totalitatea
formelor de unire transforma coloana vertebrald din punct de vede-
re functional intr-un pivot elastic. Aceasta permite posibilitatea de a
efectua unele miscari separate sau combinate in jurul celor trei axe:
frontald (flexie, extensie), sagitald (inclinarea in dreapta si n stan-
gd), verticala (torsiunea intr-o parte sau alta), in afara de aceasta,
sunt posibile miscari circulare (circumductia).

Miscarile coloanei vertebrale au urmatoarele limite:

e in jurul axei frontale — o flexie pana la o amplitudine de 160° si
0 extensie — pana la 45°;

e in jurul axei sagitale — inclindri laterale (in dreapta si in stanga)
pana la o amplitudine de 165°;

e in jurul axei verticale — rotatii ale trunchiului la dreapta si la
stangd cu o amplitudine generald de 120°.

Tn timpul miscarilor, asupra coloanei vertebrale actioneaza doua
sisteme mecanice contradictorii. Dintr-o parte, discurile interverte-
brale nu permit corpurilor vertebrelor vecine sa se apropie una de
alta, le amortizeaza. Din alta parte, ligamentele si capsula articulara
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nu permit vertebrelor vecine sa se indeparteze la actiunea unui
efort. Astfel, miscarile neinsemnate dintre doua vertebre vecine,
Tnsumandu-se, asigura coloanei vertebrale in intregime o mobilitate
considerabila.

In prezent, ca unitate morfofunctionali a coloanei vertebrale este
considerat motosegmentul, sau segmentul de miscare, in competen-
ta caruia se disting: discurile intervertebrale, ligamentele longitudi-
nal anterior si cel posterior, articulatiile zigapofizale, ligamentele
galbene si muschii intervertebrali.

Cele mai mobile sunt segmentele cervical si lombar ale coloanei
vertebrale, iar cele mai putin mobile — regiunile superioara si infe-
rioard ale portiunii toracice. Aproximativ la nivelul vertebrelor III-
VII toracale mobilitatea este extrem de redusa. Aceasta se explica
prin prezenta coastelor, care se articuleaza cu vertebrele toracale,
precum si prin pozitia apofizelor articulare si celor spinoase si tipul
de unire dintre ele.

Articulatiile toracelui

Oasele cutiei toracice sunt articulate prin toate tipurile de unire:
sinartroze, sindesmoze, sincondroze, simfize si diartroze. Extremi-
tatile posterioare ale coastelor se unesc cu vertebrele prin doua arti-
culatii: articulatia capului coastei cu corpul vertebrei si articulatia
dintre tuberculul coastei cu apofizele transversale. Ultima articula-
tie lipseste la coastele XI-XII.

Capsulele articulare ale ambelor articulatii sunt fortificate de li-
gamente auxiliare, numite ligamente radiate. La miscarile coastelor
ambele articulatii functioneaza simultan ca o articulatie combinata
— costovertebrald. Axa de rotire a ei trece paralel cu gatul costal. In
timpul inspiratiei extremitatile posterioare se rotesc pe loc, iar cele
anterioare se ridica in sus si se departeaza anterior. In timpul expi-
ratiei capetele anterioare ale coastelor coboara.

Cartilajele coastelor adevarate, in afard de prima pereche, se ar-
ticuleaza cu sternul prin diartroze, iar capsula articulara este fortifi-
catd de ligamentele radiate. Cartilajul primei coaste concreste ne-
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mijlocit cu sternul, formand o sincondroza. Dupd cum s-a mentio-
nat, cartilajele coastelor false (VIII, IX, X) nu ajung la stern si se
fixeaza de cartilajul coastelor superioare.

Toracele in ansamblu

Toracele serveste drept bazd osoasa pentru cavitatea toracica,
participand in mare masura la protectia unor organe de importanta
vitala, cum sunt inima, plamanii. Prezenta cartilajelor costale face
cutia toracica destul de elastica si mobila. Oasele cutiei toracice
servesc ca loc de insertie pentru muschii ce contribuie la respiratie.

La torace distingem patru pereti: anterior, posterior si doi late-
rali. Peretele anterior 1l constituie sternul si cartilajele costale, cel
posterior — vertebrele toracice si extremitatile posterioare ale coas-
telor, iar cei laterali — corpul coastelor. Coastele sunt separate intre
ele prin spatiile intercostale, in care se gasesc muschii intercostali
externi si interni.

Cutia toracica poseda doud aperturi: una superioara si alta inferi-
oard. Apertura superioara e delimitatd de prima vertebra toracica,
prima coastd si de marginea superioara a manubriului sternului.
Prin ea trec traheea, esofagul, vase si nervi. Apertura inferioara este
delimitata posterior de corpul vertebrei XII, anterior — de apofiza
xifoida a sternului, iar lateral — de arcul costal. Apertura inferioara
este mult mai mare decat cea superioara, fiind inchisd de catre
diafragm.

Forma cutiei toracice poate fi comparata cu un con al carui varf
este retezat. Dimensiunea ei sagitald este mai mica decat cea trans-
versald. In sectiune orizontala cutia toracica are forma unui bob de
fasole. La nou-nascut ea este turtitd in sens lateral. Chiar si la elevii
claselor primare se observa o cutie toracica mai rotunjita, iar incli-
narea coastelor este mai putin pronuntatd decat la oamenii maturi.
Aceasta este una din cauzele respiratiei superficiale, intalnite mai
frecvent la copii.

Copiii cu muschii si plamanii slab dezvoltati au o cutie toracica
mai plata, care pare a fi in stare de expiratie. La adulti forma cutiei
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toracice variaza, fiind dependenta, in mare masura, de modul de trai
si de dezvoltarea fizica.

Adesea, la femeie ea este mai scurtd si mai rotunjitd decat la
barbat. La batrani, din cauza curbarii pronuntate a regiunii toracice
a coloanei vertebrale, cutia toracicd devine mai scurta si deplasata
inferior, curbura coastelor se reduce si ele se deplaseaza anterior.
Dimensiunea antero-posterioara se mareste, iar cea transversala —
se micsoreaza. In medie, perimetrul toracelui la barbat in varsta de
20-21 de ani este circa de 85 cm.

Forma cutiei toracice este determinata de trei dimensiuni: verti-
cala (lungimea), transversald (latimea) si sagitald. Lungimea cutiei
toracice se apreciaza cu ajutorul antropometrului ca o linie dintre
doua puncte: marginea superioara a manubriului sternal (incizura
jugulard) si extremitatile anterioare ale coastelor X. Dimensiunile
transversald si sagitala sunt apreciate cu ajutorul unui compas spe-
cial. Mentionam, ca dimensiunile cavitatii toracice a omului viu pot
fi determinate mai usor prin metoda radiologica.

Se deosebesc trei forme principale ale cutiei toracice: conica, ci-
lindrica si plata. Cutia toracica conicd, de obicei, este scurta, iar cea
plata — mai lunga. Se evidentiaza si alte forme intermediare ale cu-
tiei toracice. Exercitiile fizice influenteaza considerabil asupra for-
mei cutiei toracice, precum si asupra miscarilor ei, sporind, de ase-
Mmenea, capacitatea vitald a plamanilor.

Biomecanica toracelui. Miscarile in articulatiile toracelui sunt
legate de procesul respiratiei: inspiratia si expiratia. Aceasta consta
n ridicarea si coborarea alternativa a coastelor impreuna cu sternul.
La inspiratie are loc rotirea extremitatilor posterioare ale coastelor
n jurul axei, care trece paralel cu gatul coastei. Tn acest timp ex-
tremitatile lor anterioare, impreuna cu sternul, sunt deplasate de co-
loana vertebrala, iIncat toracele se dilatd in directie antero-
posterioara.

Datorita directiei oblice a axei de rotire, are loc simultan si des-
facerea coastelor in plan lateral, prin urmare, se mareste si diame-
trul transversal al toracelui. La ridicarea coastelor curburile unghiu-
lare ale cartilajelor se redreseaza, se realizeaza miscari in articula-
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tiile lor cu sternul, iar mai apoi are loc extinderea si torsiunea insasi
a cartilajelor.

Portiunile superioare ale cutiei toracice la inspiratie se largesc
mai mult in plan sagital, pe cand portiunile inferioare — mai mult in
plan transversal. Dupa ce se termind inspiratia, cauzata de contrac-
tarea muschilor, coastele coboara, incepe expiratia si coastele revin
in pozitia initiala.

ARTICULATIILE MEMBRULUI SUPERIOR

Oasele centurii scapulare sunt unite prin doua articulatii:
sternoclaviculara si acromioclaviculara. Oasele membrului superior
liber se unesc cu ajutorul articulatiilor umarului, cotului §i mainii.
Oasele antebratului se unesc prin doua articulatii: radioulnara si
prin membrana interosoasd. Articulatiile mainii se Impart in:
radiocarpiand, intercarpiand, carpometacarpiand, intermetacarpiene,
metacarpofalangiene si interfalangiene.

Articulatia sternoclaviculara este formata din extremitatea ster-
nald a claviculei si incizura claviculara a sternului. Articulatia are
forma selara (de sa), insd prezenta unui disc cartilaginos
intraarticular face ca miscarile sa se realizeze in jurul catorva axe.
Capsula articulara este fortificata de o serie de ligamente suplimen-
tare: sternoclavicular, interclavicular, costoclavicular.

Articulatia acromioclaviculard uneste apofiza acromiald a
omoplatului cu extremitatea acromiald a claviculei. Articulatia este
fortificata de  doua  ligamente:  acromioclavicular  si
coracoclavicular.

Scapula dispune de ligamente proprii, care unesc diferite puncte,
fara a avea o contributie la articulatii: ligamentul coracoacromial,
ligamentele transversal superior si inferior.

Articulatia umarului (Fig. 22), sau scapulohumerala, este for-
mata de cavitatea glenoidald a omoplatului si capul humerusului.
Depresiunea articulara glenoidald este marita de un burelet cartila-
ginos inelar. Capsula articulara este subtire si permite oaselor arti-
culate miscari accentuate si variate. Ea este fortificata prin ligamen-
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te auxiliare, cum sunt: ligamentele glenohumerale superior, inferi-
or, lateral si mijlociu.

Fig. 22. Articulatia uméarului
din dreapta.

1-linia epifizara; 2—tendonul
capatului lung al bicepsului
brahial; 3, 8—capsula articula-
ra; 4—acromionul; 5—cartilajul
(bureletele) inelar;
6-tuberozitatea supra-
glenoidala; 7—cartilaj articular;
9—cavitatea articulara.

Ligamentul coracohumeral este lat si se afla in partea superioara
a capsulei articulare. Semnificativ este faptul ca prin cavitatea arti-
culard trece tendonul capului lung al muschiului biceps brahial,
acoperit in regiunea santului intertubercular cu o teaca sinoviala,
care-i usureazd lunecarea. Acest tendon apropie strans capul hume-
rusului de depresiunea omoplatului.

Datorita formei sferice a suprafetelor articulare, articulatia uma-
rului este cea mai mobila. In ea sunt posibile miscari in jurul a trei
axe principale: frontala (flexie, extensie), sagitala (aductie, abduc-
tie) si longitudinala (rotire spre interior §i exterior), precum §i mis-
cari circulare. Ridicarea inainte §1 abductia au loc numai pana la
nivelul umerilor, deoarece miscarea mai departe e stopata de incor-
darea capsulei articulare si de sprijinirea epifizei superioare a hu-
merusului in bolta formata de apofiza acromiala si de ligamentul
coracoacromial.
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Articulatia cotului (Fig. 23) este complexa. La formarea ei par-
ticipa trei oase: humerusul, ulna si radiusul. Aceste oase sant unite
prin trei articulatii: humeroulnara, humeroradiald si radioulnara
proximald. Toate sant Inconjurate de o capsuld articulara comuna,
libera si relativ subtire Tn partea anterioara si cea posterioara.

Fig. 23. Articulatia cotului din
dreapta (sectiune sagitald).

1-humerusul; 2—fosa olecraniana;
3—capsula articulara; 4—olecraniul;
5-ulna; 6-spatiul interosos; 7-radius;
8—apofiza coronoida; 9-trohlea hume-
rusului; 10—fosa coronoida.

Articulatia humeroulnara se realizeaza intre trohleea humerala si
incizura semilunard a ulnei. Ea are forma articulara trohleara si o
axd de rotire, care trece transversal, in jurul careia sunt posibile
flexia si extensia.

Articulatia humeroradiald se face intre condilul humeral si capul
radiusului. Ea dispune de o forma articulara sferica si de trei axe de
rotire. In jurul axei frontale devin posibile miscarile de flexie si ex-
tensie a antebratului, in jurul axei longitudinale — supinatia i pro-
natia. Axa sagitald de rotire nu este practicata, deoarece intre oasele
antebratului e Intinsa membrana interosoasa. Articulatia radioulnara
proximald este formata din capul radiusului si incizura ulnara.

79



Aceasta articulatie are forma cilindrica si axa de rotire — longitudi-
nald, in jurul céreia se efectueaza miscarile de supinatie si pronatie
a antebratului.

Cele mai principale miscari in articulatia cotului sant flexia si
extensia in jurul axei frontale, pronatia si supinatia in jurul axei
longitudinale. Miscarile in jurul ambelor axe de rotire constituie
aproximativ 140°. Antrenarea sistematica contribuie la majorarea
volumului de miscari supinatoare-pronatoare aproximativ pana la
180°.

Articulatia cotului este fortificata de ligamentele colaterale ulnar
si radial, ligamentul inelar radial. Rolul ligamentelor colaterale
constd in franarea miscarilor in jurul axei sagitale.

La persoanele cu o musculaturd bine dezvoltata deseori este im-
posibila extensia deplina in articulatia cotului, aceasta explicandu-
se prin dezvoltarea sporita a apofizei olecraniene, cat si prin pre-
dominarea tonusului muschilor flexori ai antebratului. Dimpotriva,
la persoanele cu muschii slab dezvoltati se observa chiar o
supraextensie in aceasta articulatie.

Ulna si radiusul se unesc intre ele cu ajutorul articulatiilor
radioulnare proximale si distale, iar spatiul dintre ele este completat
cu membrana interosoasa, care nu impiedica miscarile dintre oase.
Ambele articulatii radioulnare actioneazd simultan, de aceea ele
sunt considerate ca o articulatie combinatda din punct de vedere
functional.

Articulatia radiocarpiana (Fig. 24) se realizeaza intre extremi-
tatea distala a radiusului si oasele primului rand al carpului (scafoi-
dul, semilunarul, piramidalul). Ulna nu participa la formarea acestei
articulatii, fiind separatd de oasele carpiene prin discul articular.
Capsula articulara este fortificata de patru ligamente: radiocarpiene
ventral si dorsal, colaterale carpiulnar si carpiradial. Articulatia are
forma elipsoidald. In ea devin posibile miscari in jurul a doui axe:
frontal (flexie, extensie) si sagital (aductie, abductie), precum si
miscari circulare.
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Fig. 24. Articulatiile mainii (sectiune orizontala).
1-radiusul; 2-linia articulatiei radiocarpiana; 3—osul semilunar; 4—osul
navicular; 5-linia articulatiei carpiene medii; 6—osul piramidal; 7—osul tra-
pez; 8-linia articulatiilor carpo-metacarpiene; 9—osul mare; 10—osul cu car-
lig; 11-osul trapezoid; 12-ligamentul colateral ulnar al carpului; 13—discul
articular; 14-linia articulatiei radio-ulnare distale; 15-ulna.

Miscarile in articulatia radiocarpiand sunt conjugate de cele din
articulatiile intercarpiene. Toate aceste articulatii sunt intarite de un
sistem complex ligamentar, situat pe partile dorsala, palmara, late-
rald, cat si intre oasele carpiene.

Articulatiile carpometacarpiene se formeaza intre randul distal
al oaselor carpiene si baza oaselor metacarpiene. Aceste articulatii
sunt plate, putin mobile (5-10°) si reduse la miscarile de lunecare.
Exceptie face articulatia carpometacarpiana a policelui, realizata
intre osul trapez si primul metacarpian, a cdrei cavitate articulard nu
comunica cu celelalte. Aceasta articulatie este selara si se caracteri-
zeaza prin miscari variate: flexie, extensie, aductie si abductie.
Miscarea de flexie este asociata cu o usoara rotatie, care determina
opozitia policelului. Sunt posibile si migcari circulare. Amplitudi-
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za cu circa 45-60° la aductie si abductie si cu 35-40° — la opozitie
si repozitie.

Articulatiile dintre randul distal al carpului cu cele patru (11-V)
oase metacarpiene sunt consolidate de un sistem ligamentar puter-
nic, ce reduce considerabil mobilitatea lor constituindu-se ca un
centru osos, denumit baza solida a mainii.

Articulatiile metacarpofalangiene sunt realizate intre capul oa-
selor metacarpiene si capul falangelor proximale. Capsula lor arti-
culara este consolidata printr-un ligament palmar si doud ligamente
colaterale. In aceste articulatii sunt posibile miscari in jurul a trei
axe: flexia si extensia, aductia si abductia, precum si circumductia.
Flexia si extensia oscileaza intre 90-100°, iar aductia si abductia —
de circa 45-50°.

Articulatiile interfalangiene ale mainii se formeaza intre capul
si baza falangelor vecine. Toate articulatiile sunt intarite de liga-
mente colaterale rezistente. Axele de rotire trec transversal, Tn jurul
carora se efectueaza flexia si extensia. Amplitudinea miscarilor in
articulatiile falangelor proximale este de 110-120°, iar in cele
distale — de 80-90°.

Scheletul si articulatiile mainii s-au dezvoltat si s-au modificat Tn
procesul de evolutie a omului sub influenta activitatii de munca. Ca
urmare a acestei adaptari au aparut multe particularitati, caracteris-
tice omului contemporan. Deoarece mana nu indeplineste functii de
sprijin ca piciorul, ea este lipsita de forma arcuata si se evidentiaza
printr-o mobilitate sporita.

Articulatiile membrului inferior

La membrul inferior distingem urmatoarele articulatii: a centurii
pelviene, a soldului, a genunchiului, a gambei si a piciorului. Oase-
le centurii pelviene (a bazinului) se unesc in partea anterioara prin
simfiza pubiand, iar In partea posterioard — prin articulatia sacro-
iliaca. Articulatiile bazinului se deosebesc printr-o mobilitate ex-
trem de redusa.
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Articulatia sacro-iliaca este formatd de fetele auriculare adia-
cente ale sacrului si ilionului. Sacrul este situat intre oasele iliace ca
o pand. Fetele articulare au o formd neregulata, articulatia
referindu-se la cele plane. Capsula articulara este rezistenta si forti-
ficata de ligamente auxiliare: ligamentele sacro-iliace anterior, pos-
terior si interosos; ligamentele sacrotuberal si sacrospinal. Miscarile
in aceasta articulatie sunt reduse considerabil.

Simfiza pubiana uneste oasele pubiene printr-un disc fibrocarti-
laginos si se referd la o semiarticulatie. Ligamentele pubian superi-
or si inferior fortifica simfiza pubiana.

Membrana obturatorie constituie o lama conjunctiva, care in-
chide gaura obturatd a coxalului.

Bazinul Tn ansamblu

Prezinta un inel osos, format de ambele coxale si sacru (Fig. 25).
Bazinul uneste trunchiul cu membrele inferioare, servind totodata
ca perete al unei cavitati, numita pelviana. El indeplineste functia
de sprijin, de protectie a organelor interne si de locomotie (partici-
pand la formarea articulatiilor cu femurul).

Tn cavitatea pelviana se disting douad portiuni: bazinul mare si
bazinul mic, delimitate prin linia arcuatd a oaselor iliace, creasta
pubiand si promontoriul. Bazinul mic se ingusteaza in partea inferi-
oara. Forma si dimensiunile bazinului reflectd functia lui.

Nici o parte a scheletului nu prezinta deosebiri de sex atat de
pronuntate ca bazinul. La barbati el este mai ingust, mai nalt, iar
diametrul sagital la intrarea in bazinul mic este mai mare decét cel
transversal. La femei, dimpotriva, diametrul transversal la intrarea
n bazinul mic este mai mare decét cel sagital. Bazinul feminin este
mai scurt, mai larg si incapator, aripile oaselor iliace sunt departate
lateral, iar unghiul pubian este cu mult mai mare decat la barbati,
constituind arcul pubian. Toate particularittile bazinului feminin
sunt legate de adaptarea lui la procesul nasterii si apar de obicei du-
pa varsta de 10 ani. Diferenta dimensiunilor unghiului pubian se
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observa incepand cu varsta de 5 ani. Promontoriul bazinului mascu-
lin proemind mai anterior decat la bazinul feminin.

Fig. 25. Bazinul feminin (aspect anterior).
1-linia arcuatd; 2-sacrul; 3—articulatia sacroiliaca; 4—aripa osului iliac;
5-creasta pubiana; 6—gaura obturatd; 7-simfiza pubiana; 8—unghiul pubi-
an; 9-tuberozitatea ischiadica; 10-ramurile osului pubis; 11-tuberculul pu-
bis; 12—fosa acetabulara; 13—spina iliaca antero-inferioara; 14—spina iliaca
antero-superioara.

Articulatia coxofemurala sau a soldului (Fig. 26), este formata
de capul femurului si fosa acetabulara a coxalului. Capul femurului
se adanceste in fosa acetabulara si mai mult din contul bureletului
cartilaginos, care inconjoara marginea cavitatii. Capsula articulara
este foarte extinsa si consolidata de ligamente rezistente. Dintre ele
face parte ligamentul iliofemural (Bertini), care fortifica peretele
anterior al capsulei articulare. De la capul femurului spre centrul
fosei acetabulare trece ligamentul rotund, prin care patrund vasele
sangvine $i nervii care asigura nutritia capului femurului. Articula-
tia este consolidata si de muschii acestei regiuni.
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Articulatia coxofemurala se refera la o articulatie sferica
(cotilicd) cu trei axe de rotire: frontald, sagitala si longitudinala.

Fig. 26. Articulatia coxofemu-
rala dreapta (aspect anterior).

1-capsula articulara;
2—cavitatea acetabulara;
3-liniile epifizare; 4-bureletul
articular inelar; 5—cartilajele
articulare; 6-ligamentul rotund;
T—tuberozitatea ischiadica.

Conform acestora sunt posibile urmatoarele miscari: flexia si ex-
tensia, aductia si abductia, supinatia si pronatia, precum si miscari
de circumductie. Toate miscarile in aceasta articulatie devin posibi-
le, cand membrul inferior este eliberat de masa corpului, adica,
cand corpul se sprijina pe celalalt picior.

Articulatia genunchiului (Fig. 27) este formata din condilii fe-
murului, fata articulara superioara a tibiei si patela. Capsula articu-
lara este vasta si relativ subtire, iar membrana ei sinoviald formeaza
numeroase pliuri. In unele din ele se depune grasime. Cavitatea ar-
ticulara comunica cu multe burse sinoviale subtendinoase din apro-
pierea articulatiei. Deoarece suprafetele articulare nu se potrivesc
perfect, intre ele se gasesc doud meniscuri — medial si lateral. Me-
niscurile au forma semicirculard cu marginile laterale mai groase si
cele mediale mai subtiri. Meniscul medial este ceva mai mare decat
cel lateral. Rolul meniscurilor constd in atenuarea loviturilor,
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zdruncinarilor (in timpul sariturilor, alergarilor etc.), precum si con-
tribuie la repartizarea unei compresii uniforme a femurului pe tibie.

17

Fig. 27. Articulatia genunchiului

drept,

aspect anterior (capsula articulara

este inlaturata).
1-suprafata patelara; 2—condilul
lateral al femurului;

3 si 14—meniscurile articulare; 4 si
12-ligametele care consolideaza
capsula articulara; 5-ligamentul

dintre capul fibulei si tibie;
6-—fibula; 7-tibia; 8—membrane in-
terosoasa a gambei; 9-tendonul
muschiului biceps a coapsei;
10-suprafata articulara a patelei;
11-ligamentul patelar;
13-ligamentul transversal a genun-
chiului; 15 si 16-ligamentele cruci-
forme; 17— femurul.

In interiorul genunchiului se afla ligamentele cruciforme (incru-
cisate): anterior i posterior, care se intind intre condilii femurului
si eminenta intercondilara a tibiei. Articulatia genunchiului este for-
tificata de ligamente rezistente de partile laterale se afla ligamentele
colateral tibial si fibular, in partea posterioara se gaseste ligamentul
popliteu oblic, iar pe partea anterioara trece ligamentul patelar, care
reprezinta o prelungire a tendonului muschiului cvadriceps femural.
Aceste  ligamente, impreund cu meniscurile, Impiedica
supraextensia gambeli in articulatia genunchiului.

Portiunea anterioara a ligamentului incrucisat impiedica deplasa-
rea femurului spre posterior, iar portiunea lui posterioara nu permi-
te alunecarea lui spre anterior. Aceste ligamente au o actiune de
franare in timpul flexiei si extensiei gambei in articulatia genunchi-
ului. Cel mai frecvent se rupe ligamentul incrucisat in caz de misca-
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re brusca de flexie-extensie, de exemplu, la lovirea mingii de fot-
bal. Ligamentul colateral impiedica deplasarea oaselor articulate in
parti. Miscdrile de supinatie sunt limitate de catre ligamentul cola-
teral tibial, iar cele de pronatic — de ligamentul colateral fibular.
Aceste ligamente sunt elastice, de aceea la supraeforturi se rup
usor. Mai frecvent se traumatizeaza meniscul medial, intrucat el
este concrescut cu ligamentul colateral tibial si este mai mobil la
supinarea gambei.

Articulatia genunchiului este compusa, iar fetele articulare ale
oaselor au o forma sferica-trohleara. Miscarile se produc in jurul
axei frontale (flexie, extensie). Insa, datoritd meniscurilor si formei
fetelor articulare, In pozitia de flexie al genunchiul, in articulatie
sunt posibile si miscari in jurul axei longitudinale, adicd miscari de
rotatie mediala si laterala. Mobilitatea generald (activa si pasiva) in
articulatie la flexia gambei poate atinge 170°. Pronatia si supinatia
pasiva in articulatia genunchiului sunt posibile Tn limita de 10°.

Oasele gambei se unesc proximal prin articulatia tibiofibulara,
iar distal — printr-o sindesmoza. In regiunea diafizelor tibia si fibula
sunt unite prin intermediul membranei interosoase.

Articulatia talocrurala (Fig. 28) uneste oasele gambei cu oase-
le piciorului. Ea este formatd de fetele articulare ale ambelor oase
gambiene cu astragalul (talusul). Epifiza distald a tibiei, impreuna
cu maleolele laterala si mediala, formeaza o suprafata articulara in
forma de furca, care intra in legatura cu trohlea astragalului. Capsu-
la articulara este consolidata de ligamente ce pornesc de la maleole.
Pe partea interna a articulatiei se afla ligamentul medial, de forma
triunghiulara, care fixeaza maleola mediald de astragal, navicular si
calcaneu. Pe partea externa se afla ligamentele talofibulare anterior
si posterior, precum si ligamentul calcaneofibular. Aceste ligamen-
te sunt foarte rezistente.

Avand o forma trohleara, in articulatia talocrurala se efectueaza
miscarile de flexie (45-50°) si extensie (15-25°) a piciorului. Sunt
posibile aductia si abductia (12°), precum si pronatia si supinatia
(circa 13°) piciorului. La oamenii maturi miscarile sunt mai mari in
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directia talpii (flexia), iar la copii, mai ales la nou-nascut — in direc-
tia dorsala (extensia).

Fig. 28. Articulatiile piciorului drept (sectiune sagitala).
1-tibia; 2—capsula articulatiei talo-crurale; 3—astragalul; 4—calcaneul;
5-articulatia talo-calcaneana; 6-ligamentul talo-calcanean interosos;
7-ligamentul plantar; 8—osul sesamoid al primei articulatii metetarso-
falangiene (10); 9-falanga bazala a halucelui; 11-metatarsianul I;

12-articulatia tarsometatarsiana; 13—cuneiformul I; 14-articulatia cuneo-
naviculard; 15-osul navicular.

Articulatia talocalcaneana este formatd din fata articulard infe-
rioard a astragalului si fata articulara superioara a calcaneului. Oa-
sele sunt unite prin trei ligamente rezistente. Articulatia in cauza,
conjugata cu articulatia talocrurald, permite miscari de aductie, ab-
ductie si rotatie a piciorului.

Articulatia mediotarsiana se realizeaza intre primul si al doilea
randuri de oase tarsiene, formand trei articulatii distincte: calcaneo-
naviculara, talonaviculara si calcaneocuboida. Fiecare din ele dis-
pune de cate doud ligamente proprii (dorsal si plantar) si un liga-
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ment comun. Articulatia mediotarsiand permite miscari de lunecare
a oaselor articulare.

Articulatiile oaselor tarsiene din randul distal includ: articulatiile
cuboidonaviculara, cuneonaviculara, cuboidocuneiforma si articula-
tia intercuneiforma. Aceste articulatii sunt consolidate prin liga-
mentele: dorsale, plantare si interosoase. Cu ajutorul lor se executa
miscari foarte reduse de lunecare numai atunci cand masa corpului
este concentratd asupra piciorului.

Articulatiile intermetatarsiene se formeaza intre bazele oaselor
metatarsiene 11-V si sunt consolidate de ligamentele dorsale, planta-
re s1 interosoase. Aceste articulatii dispun numai de miscari de lu-
necare.

Articulatiile tarsometatarsiene se formeaza intre oasele tarsie-
ne din randul distal si bazele oaselor metatarsiene. Primele trei oase
metatarsiene se articuleaza cu oasele cuneiforme, iar ultimele doua
oase metatarsiene — cu osul cuboid. Suprafetele articulare sunt
aproape plane. Capsulele articulare sunt consolidate de ligamentele
dorsale, plantare si interosoase. In aceste articulatii se produc nu-
mai miscari de lunecare.

Articulatiile metatarsofalangiene se realizeaza intre capul oa-
selor metatarsiene si baza falangelor proximale. Fiecare capsula
articulara este consolidatd de doua ligamente colaterale (extern si
intern) si un ligament plantar. Toate articulatiile sunt unite in co-
mun prin ligamentul transvers al metatarsului. Tn ele pot fi efectuate
miscari de flexie, extensie, aductie, abductie si rotatie.

Articulatiile interfalangiene se formeaza intre capul falangelor
proximale si baza celor distale. Dupa formd sunt articulatii
trohleare cu principalele miscari de flexie si extensie, dar sunt posi-
bile si miscari de aductie, abductie si rotatie. Fiecare capsula articu-
lara este consolidata de un ligament plantar si doua ligamente cola-
terale.
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Piciorul Tn ansamblu

Piciorul reprezinta un segment important de sprijin al intregului
corp uman. Unindu-se, oasele lui formeaza bolta piciorului, a carei
convexitate este orientatd in sus. in regiunea plantari bolta picioru-
lui este concava in doud directii: longitudinald si transversald. Con-
vexitatea boltii la marginea mediald a plantei piciorului este mai
pronuntata. in pozitia verticala bolta piciorului se sprijind posterior
pe calcaneu, lateral — pe marginea laterala a talpii, iar anterior — pe
capetele oaselor metatarsiene, in special I si V. Degetele nu inde-
plinesc functie de sprijin, ci servesc, mai ales, pentru adaptarea tal-
pii piciorului la teren n timpul mersului.

Forma boltita a piciorului este sustinuta de formele oaselor care
intrd in componenta ei, precum si de aponevrozele, ligamentele si
muschii plantari, care executd rolul unor scoabe. Muschii consoli-
deaza bolta in mod activ si protejeaza ligamentele de o extindere
excesiva. Datorita constructiei sale, n forma de bolta, piciorul re-
prezinta o formatiune cu caracter de resort, de care depinde asigura-
rea mersului.

In functie de gradul de exprimare a boltii, deosebim: picior nor-
mal, picior foarte fornicat si picior plat. Piciorul plat prezinta o sta-
re patologica, cauzatd de coborarea boltii piciorului. Se evidentiaza
de asemenea picior plat anatomic si functional (adevarat). Prima
forma se caracterizeaza prin faptul ca piciorul isi pastreaza o mobi-
litate suficientd in articulatii. In asemenea cazuri respingerea cor-
pului in timpul sariturilor raméane suficienta si piciorul functioneaza
normal. A doua forma de picior plat adevarat (functional) se carac-
terizeaza printr-o mobilitate redusa in articulatii, cand piciorul nu
indeplineste deplin functia ca organ de sprijin si de resort.
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Capitolul IV
MIOLOGIA

Totalitatea muschilor, care fac parte din componenta aparatului
locomotor, formeaza sistemul muscular. Muschii scheletici sunt
constituiti din fibre musculare striate, capabile de contractii volun-
tare. Aceasta determind indeplinirea functiei locomotore, contribuie
la mentinerea unei pozitii a corpului, participd la protectia unor or-
gane interne, a nervilor si vaselor sangvine, care trec printre
muschi, Indeplinind si alte functii.

La om distingem circa 400 de muschi, repartizati in anumite re-
giuni ale corpului. La nou-nascut muschii constituie circa 24% din
masa generala a corpului. La varsta prescolara masa relativa a mus-
chilor creste, iar la 7-8 ani ajunge pana la 28% din masa corporala.
La elevii claselor incepdtoare (7-12 ani) volumul muschilor creste
repede. Aceasta crestere este insotitd de modificarea compozitiei
chimice, precum si a proprietdtilor functionale. Treptat sporeste for-
ta si capacitatea de munca a muschilor.

La varsta de 12-14 ani structura muschiului striat ca organ devi-
ne asemanatoare cu cea a adultilor. In perioada de maturitate, cand
corpul creste considerabil, muschii cresc mai mult in lungime decat
in grosime, ceea ce duce la franarea cresterii fortei musculare. Tot-
odata intensitatea modificarilor intramusculare se produce in de-
pendenta directa de gradul activitatii fizice, care actioneaza asupra
organismului.

La varsta de 25-35 de ani diametrul fibrelor musculare ating ma-
xima dezvoltarii. La adulti, pana la 50 de ani, muschii se schimba
putin, iar dupa aceasta varsta Incep sa apara semne de atrofie mode-
rata a fibrelor musculare. Masa relativa a muschilor scade cate pu-
tin si la batranete constituie circa 30% din masa corporala. La spor-
tivi masa musculara poate depasi 50% din masa corporala.
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Forma muschilor

Forma muschilor scheletici (Fig. 29), precum si dimensiunile
lor, variaza considerabil. Existd muschi lungi si scurti, subtiri si
grosi, lati si fusiformi etc. Denumirea multor muschi provine de la
forma lor externa: patrati, dintati, deltoid, romboid, piramidal, ro-
tund, trapez, piriform s. a.

Muschii trunchiului sunt mai lati decat cei ai membrelor. Multi
dintre muschii trunchiului au dimensiuni mari, ocupand sectoare
intregi. Muschii membrelor se deosebesc prin lungimea lor, avand
aspect fusiform si se intind peste douad, trei sau mai multe articula-
tii.

Forma muschilor este strans legata de particularitatile lor functi-
onale. Muschii lungi si subtiri, care au o suprafatd mica de insertie
pe oase, de regula participa la o miscare cu o amplitudine mai mare.
Miscarile, la care participa muschii scurti si grosi, sunt de o ampli-
tudine mica, dar pot opune o rezistenta vasta in timpul activitatii.

Fig. 29. Forme de muschi.
A—fusiform; B-biceps; C—digastric;
D—cu intersectii tendinoase; E-bipenat; F-unipenat;
1—corpul muschiului; 2 si 3—tendonul muschiului;
4—intersectii tendinoase; S—tendon intermediar.
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In functie de directia fibrelor musculare, deosebim muschi cu fi-
bre rectilinii paralele, oblice, transversale si circulare. Muschii cu
fibre paralele, de obicei, sunt lungi si nu dispun de fortd mare.
Muschii cu fibre oblice, unite cu tendonul dintr-0 parte, se numesc
unipenati, iar cei uniti din doud parti — bipenati. Muschii circulari
formeaza aga-numitele sfinctere, care inconjoara orificiile naturale.

In raport cu functia exercitati, deosebim muschi flexori si exten-
sori, aductori si abductori, supinatori si pronatori. Din punct de ve-
dere al topografiei exista: muschi superficiali si profunzi, externi si
interni, laterali si mediali. Unii muschi se numesc dupa structura lor
sau numarul capetelor: semimembranos, semitendinos, biceps, tri-
ceps, cvadriceps. Alti muschi poartd denumirea locurilor de origine
sau de insertie: sternocleidomastoidian, pectineu, etc.

Structura muschilor

Fiecare fibrd musculara este acoperitd cu o membrand, numita
sarcolemad, iar in interior contine citoplasma. Ultima poate fi pre-
zentatd sub doud aspecte: nediferentiata, numita sarcoplasma, si di-
ferentiatd, numita inoplasma.

Sarcoplasma este alcatuita din mitocondrii, in care are loc sinte-
za acidului adenozintrifosforic (ATP) si acidului creatinfosforic. In
sarcolema se mai gasesc incluziuni de glicogen. Aceste substante
reprezinta rezervorul de energie al fibrei musculare.

Inoplasma prezinta portiunea contractibild a fibrei musculare si
este reprezentatd prin miofibrile, alcatuite din miofilamente de mi-
ozina si miofilamente de actina.

O fibra musculara contine mai multi nuclei (cateva sute), care
sunt dispusi la periferia fibrei, in apropierea sarcolemei. Existenta
numerosilor nuclei ii reda fibrei musculare striate caractere speciale
si aratd ca ea nu este o celuld, ci o grupare de mai multe celule.

Cele mai caracteristice formatiuni din fibra musculard striata
sunt miofibrilele, al caror numar este mai mare decéit in fibra mus-
culard neteda. Ele au aceeasi lungime ca si fibra, in care se afla si
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sunt dispuse pe toatd grosimea ei. Miofibrilele sunt grupate in fas-
cicule separate intre ele prin lame de sarcoplasma.

Miofibrilele sunt formate din discuri de culoare deschisa, care
alterneaza cu discuri intunecate. Prin mijlocul discurilor deschise
trece membrana H (Hansen), iar prin mijlocul discurilor intunecate
trece membrana Z, care printr-un capat al ei se fixeaza de sarcole-
ma fibrei musculare striate. Intre douid membrane Z se afla
sarcomerul format dintr-un disc intunecat si doud jumatati de disc
deschis. Discul intunecat e format din miofilamentele groase de
miozind, iar discul deschis — din filamente subtiri de actina.

Intre fibrele si fasciculele musculare se afla tesut conjunctiv, bo-
gat in fibre elastice, care leaga fibrele musculare intre ele. Tesutul
conjunctiv care se afla in jurul fiecarei fibre musculare se numeste
endomysium, iar tesutul conjunctiv care se gaseste intre fascicule se
numeste perimysium intern; perimysiumul extern acopera muschii.
In tesutul conjunctiv se gisesc vase sangvine si fibre nervoase. Fi-
brele musculare striate se contracta la vointa omului.

Este dovedita eterogenitatea morfologica si functionala a fibrelor
musculare scheletice. Sunt evidentiate doua tipuri de fibre muscula-
re striate: rosii (intunecate) si albe (palide). Fibrele musculare rosii
au un diametru mic, contin o cantitate mare de sarcoplasma si pig-
ment, sunt abundent vascularizate, in ele predomina procesul aerob
de oxidare. Aceste fibre se contracta lent si obosesc greu; se gasesc
in numar mai mare in muschii extensori. Fibrele musculare albe
(palide) sunt mai groase, contin putina sarcoplasma si sunt mai slab
vascularizate, in ele predomina procesul anaerob de oxidare. Aceste
fibre se contracta repede (tetanic) si obosesc usor; se gasesc in nu-
mar mai mare in muschii flexori.

Muschii scheletici sunt formati din fibre musculare cu o lungime
de la 4-5 pana la 12-15 c¢m, aranjate in manunchiuri, numite fasci-
cule musculare primare. Acestea se grupeaza in fascicule musculare
secundare, iar la muschii mai voluminosi intalnim si fascicule mus-
culare tertiare. Numarul fasciculelor determina grosimea muschilor.

La un muschi striat distingem doua parti componente: corpul si
tendonul. Fiecare din aceste parti dispune de o structurda proprie.
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Corpul muschiului include in sine tesut muscular, tesut conjunctiv,
vase sangvine si nervi. Ambele extremitati ale corpului (proximala
si distald) se termina printr-un tendon. Unirea tendoanelor cu corpul
muschiului se realizeaza prin patrunderea fibrelor conjunctive ale
tendonului in fibrele conjunctive ale muschiului.

Toate tendoanele sunt alcatuite din tesut conjunctiv dens cu mul-
te fibre colagene. Tendonul reprezinta un cordon inextensibil si
foarte rezistent. Tendoanele cu o suprafata latda se numesc apone-
vroze, ca la muschii laterali ai peretelui abdomenului. Aponevroze
se numesc si fasciile ingrosate subcutanate din regiunea palmelor
mainilor si talpilor de la picior, care au alt rol functional.

Anexele muschilor

Reprezintd formatiuni care se afld in stransd legdtura cu muschii
si-i contribuie Tn activitate. Drept anexe sunt considerate: fasciile,
tecile fibroase, bursele sinoviale, tecile sinoviale si oasele sesamoi-
de.

Fasciilemusculare prezinta niste membrane conjunctive de
diferita grosime, care invelesc muschii. In unele cazuri fascia inve-
leste un singur muschi, iar in altele — un grup de muschi, servind
astfel ca septuri intermusculare. Fasciile asigurd integritatea
morfofunctionald a muschilor unuia si aceluiasi segment al corpului
si al muschilor ce tin de diferite regiuni, invelind fiecare muschi in
parte, ea micsoreaza fortele de frecare, contribuind astfel la majora-
rea randamentului muscular. Tn timpul contractiei musculare fascii-
le opun rezistentd si mentin muschii intr-o pozitie normala,
ajutandu-i la lunecare. Fasciile pot servi ca surse de vascularizare,
inervare si ca formatiuni de fixare a muschilor.

Tecile fibroase, sau ligamentele inelare, sunt formatiuni
conjunctiv-fibroase de forma circulara ce se fixeaza pe marginile
santurilor osoase, prin care trec tendoanele. Ele indeplinesc rolul de
mentinere a tendonului in pozitie fiziologica in timpul contractiilor
muschilor. Tecile fibroase sunt caracteristice pentru muschii care
poseda tendoane lungi si trec peste articulatiile cu mobilitate bine
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exprimata — segmentele distale ale membrelor superioare si inferi-
oare.

Bursele sinoviale, sunt formatiuni cavitare, raspandite
de-a lungul muschilor sau tendoanelor, acolo unde acestea trec pes-
te proeminente osoase.

Tecile sinovial e reprezinta membrane sinoviale care in-
conjoara tendoanele lungi ale muschilor in regiunile ce poseda un
mare grad de mobilitate. Ele sunt echivalente burselor sinoviale cu
rolul de a ajuta lunecarea tendoanelor pe suprafata oaselor.

Oasele sesamoide servesc muschilor drept scripete peste care
trece tendonul. Ele majoreaza unghiul de fixare al acestora pe os,
marind astfel forta musculara.

Vascularizarea muschilor este foarte abundenta. in orice muschi
patrund mai multe artere, care, ramificandu-se, formeaza o retea
bogata de capilare. Fiecare muschi este inervat de unul sau mai
multi nervi. Acestia, patrunzand in interiorul muschiului, se ramifi-
ca si formeaza in peretii conjunctivi ai fasciculelor musculare un
plex, numit plex intramuscular. Spre fiecare fascicul muscular por-
nesc fibre nervoase motorii §i senzitive, iar spre vasele sangvine —
fibre nervoase vegetative cu rol vasomotor.

Insertia muschilor indica locul unde cele doua capete ale lor se
fixeaza pe doua oase sau pe un os si alt organ (piele). Unul din
aceste puncte 1n timpul contractiei muschiului se deplaseaza,
apropiindu-se de celalalt. Exista punct de origine si punct de inser-
tie.

Travaliul muscular

Activitatea muschilor depinde de trei proprietati esentiale ale te-
sutului muscular: excitabilitate, contractibilitate si elasticitate. Fie-
care muschi, dupa particularitatile morfologice si functionale, poate
exista n trei stari: initiald, extinsa si relaxatd. Dupa semnele functi-
onale, se evidentiaza stdrile de contractare si de relaxare ale mus-
chiului.
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Activitatea musculard in mare masura depinde de asa-numitul
tonus muscular, datoritd caruia muschiul opune rezistenta extinde-
rii. Nivelul tonusului se apreciazd dupa consistenta muschiului.

Tonusul muscular este reglat de sistemul nervos central si are
un caracter reflex. Tonusul muscular are o importantd mare in acti-
vitatea organismului, intrucat el contribuie la mentinerea pozitiei
corpului, la efectuarea unor miscari etc. Daca muschiul in timpul
contractarii poate sa se scurteze si sa ridice o greutate, atunci ase-
menea contractie se numeste i z ot o n i ¢ a, datoritd schimbarii
lungimii lui. Daca ambele capete ale mugchiului sunt fixate imobil,
atunci la excitarea lui se mareste tensiunea, pe cand lungimea ra-
mane neschimbatd. Asemenea contractie se numeste izometrica.
Contractarea de lungad durata a muschiului se numestetetanos.

Forta musculara se exprima prin valoarea contractiei maxima-
le, care se dezvolta la excitatia mugchiului. Forta musculara depin-
de de: forta contractarii fibrelor musculare, care formeaza mus-
chiul; lungimea initiala a muschiului; caracterul inervatiei; conditii-
le mecanice de activitate a muschiului. Asupra fortei musculare in-
fluenteaza gradul de antrenare, oboseala si starea sistemului nervos
al omului.

Forta musculara, care corespunde contractiei maximale a mus-
chiului, poartd denumirea de forta musculard ab s ol ut a. Ea vari-
azd in functie de grosimea muschiului, adicd depinde de numarul
fibrelor musculare care intra in componenta lui. Cu cat un muschi
este mai voluminos, cu atat forta lui musculara este mai mare.

Pentru a compara forta diferitilor muschi trebuie sa raportam for-
ta musculara absolutd la aria sectiunii transversale a muschiului,
exprimatd in centimetri patrati. in acest fel se obtine forta muscula-
ra specificd, adica forta musculara care corespunde unui centimetru
patrat din aria sectiunii transversale a muschiului.

In dependenti de numirul articulatiilor asupra cirora muschii
actioneaza, deosebim muschi: monoarticulari, biarticulari si poliar-
ticulari. Muschii poliarticulari, de obicei sunt lungi si situati mai
superficial decat cei monoarticulari. Din cauza lungimii, muschii
poliarticulari dezvoltd intr-o articulatic o fortd maximala de con-
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tractie mai mica decat cei monoarticulari cu aceeasi lungime. Prin
aceasta se explicd faptul ca posibilitatea de franare a miscarilor
pentru muschii poliarticulari este mai evidenta.

De exemplu, amplitudinea miscarii in articulatia coxofemurala la
ridicarea coapsei anterior si posterior depinde de pozitia gambei.
Daca la prima migcare gamba este flectatd in genunchi, amplitudi-
nea acestei miscari va fi mai mare decat atunci cand gamba este eX-
tinsd. Aceasta se explica prin faptul ca muschii situati pe partea
posterioara a coapsei la flectarea gambei nu opun rezistenta ridica-
rii. Dimpotriva, daca gamba este extinsa, acesti muschi se extind,
fiind mai scurti decdt mugschii monoarticulari, din care cauza sunt
franate miscarile.

Particularitatea descrisd a activitatii muschilor biarticulari este
denumitiinsuficienta pasivasideeadepinde gradul de
miscare in diferite segmente ale corpului. in opozitie cu prima se
afliinsuficienta activa, prin care se intelege insuficienta
fortei de ridicare a muschilor, comparativ cu cea necesara pentru
indeplinirea oricarui lucru.

Muschii poliarticulari pot efectua miscari in cateva articulatii pe
langa care trec. Muschii biarticulari, contractandu-se, dezvolta in
articulatii momente de fortd cu directii opuse, iar lungimea mus-
chiului se schimba putin. Muschii monoarticulari produc miscari
numai intr-o articulatie, dar indirect participa la miscari in articula-
tiille vecine — mai sus si mai jos de aceasta articulatie. Actiunea in-
directd a muschilor monoarticulari a primit denumirea de actiune
paradoxalaamuschilor.

La o activitate musculara, de obicei, au loc miscari in cateva
segmente ale corpului, nemijlocit legate intreele —inlantuirea
segmentelor Daca acest lant este inchis, atunci fiecare
muschi (inclusiv §i cei monoarticulari) actioneazd indirect la per-
mutarea in spatiu a tuturor segmentelor corpului. In cazul aflarii
omului 1n pozitie verticala cu sprijin pe ambele picioare, contracta-
rea unui muschi monoarticular, spre exemplu a celui popliteu, ajuta
la migcarea gambei §i coapsei, iar indirect participa la migcarea ba-
zinului, coapsei si gambei de pe partea opusa a corpului. O situatie
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mai simpla se creeaza cand lantul segmentelor nu e inchis, n aceste
cazuri de obicei se migcd segmentul distal.

Intr-un grup de muschi responsabili de o anumiti miscare putem
distinge muschi principali, care asigura aceasta miscare, si muschi
auxiliari, care completeaza miscarea de baza. Muschii a caror con-
tractie comuna realizeaza o migcare Tntr-un singur sens se nuMesc
sinergisti, iar cei care actioneaza asupra articulatiei in directii
opuse se numesc antagonisti. insd in realitate in travaliul
muschilor lipsesc elemente de antagonism, intrucat toti muschii ac-
tioneaza asociat, coordonand realizarea unei anumite miscari. Aces-
te asocieri intr-o actiune comuna sunt determinate si de unele parti-
cularitati de localizare si distribuire a muschilor — incrucisarile, lan-
turile si chingile musculare. Se evidentiaza trei tipuri de Incrucisari
ale muschilor:
¢ incrucisarile muschilor situati in diferite straturi ale aceleiasi re-

giuni topografice;
¢ incrucisdrile muschilor sinergisti orientati in aceeasi directie;

e incrucisdrile fasciculelor musculare din componenta aceluiasi
muschi.

Acest fenomen este universal pentru fiecare segment al corpului
uman §i reprezintd o argumentare a unitatii functionale a diferitor
grupe de muschi.

La contractia muschilor se efectueaza un anumit lucru. Astfel,
sunt cunoscute urmatoarele forme de lucru ale muschilor: de in-
fruntare, de cedare si de mentinere.

Lucrul de infruntare a rezistentei este efectuat in cazurile cand
forta musculara invinge greutatea unui segment al corpului sau o
forta de rezistenta. Aceasta forma de activitate a muschilor poate fi
considerata ca un lucru dinamic.

Lucrul de cedare reprezintd o activitate in cadrul careia forta
muschiului contractat scade treptat. Muschiul se istoveste si se re-
laxeaza, cedand actiunii fortei de greutate a partii corpului sau a
sarcinii fortei de rezistenta.

Lucrul de mentinere se efectueaza atunci cand forta contractii-
lor musculare este indreptata pentru retinerea unei greutiti, la echi-

99



librarea actiunii fortei de rezistentd, la mentinerea unei pozitii a
corpului, fara executarea unor miscari. Aceastd forma de activitate
reprezinta un lucru static al muschilor.

Spre exemplu, la aductia mainii, la mentinerea ei in pozitia ori-
zontald si la abductia lentd a ei spre corp, muschiul deltoid actio-
neaza in mod diferit. in primul caz muschiul indeplineste un lucru
de infruntare, in al doilea — de mentinere, iar in al treilea caz — de
cedare.

Lucrul de cedare al muschilor are o importanta deosebita pentru
sportivi, deoarece el contribuie la majorarea fortei si vitezei. Extin-
derea muschilor in cadrul lucrului de cedare duce la acumularea n
el a energiel de deformare plastica, care ulterior e utilizatd de orga-
nism pentru realizarea miscarilor de ,,datorie”.

In activitatea musculara se mai poate evidentia si muncabali s-
t i c a, care reprezintd o contractie brusca, accelerata de infruntare
dupa extinderea prealabild a muschilor. In acest caz muschii res-
ping un segment al corpului si se relaxeaza, iar miscarile de mai
departe se efectueaza dupa inertie.

Directia tractiunii musculare este considerata linia care uneste
punctele de origine si de insertie terminala a muschiului. In aceasta
directie se pot apropia punctele de insertie a muschiului dat.

Forta rezultanta a muschiului dupa legile mecanicii coincide cu
directia tractiunii musculare. In realitate, insa, directia miscarii ra-
reori coincide pe deplin cu directia de tractiune a muschiului. Pen-
tru majoritatea muschilor o astfel de coincidentad este imposibila,
deoarece forta musculara, de regula, actioneaza pe ansamblul osos
sub un anumit unghi. Aceasta inseamna ca forta musculara poate fi
descompusa in forte componente: una este indreptata de-a lungul
parghiei, iar alta este dispusd perpendicular pe ea. Forta componen-
ta utila este cu atat mai mare, cu cat unghiul dintre muschi si par-
ghie este mai drept. Cand muschiul rezultant formeaza cu parghia
un unghi drept, forta tractiunii musculare este utilizata deplin pen-
tru miscare.

E necesar a avea in vedere si faptul ca asupra oricarui segment
0sos actioneaza cativa muschi, fiecare avand propria sa rezultanta.
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Prin urmare, miscarea segmentului osos in cazul dat este urmarea
imbinarii muschilor, a caror rezultanta sporeste sau scade.

Adunarea fortei. Determinarea dimensiunii si locului de aplica-
re a fortei rezultante pentru o grupa de muschi sinergisti, vectorii
carora sunt paraleli, constd in adunarea fortelor tuturor muschilor
din aceastd grupa. Daca grupa in cauza este compusa din doi
muschi, apoi rezultanta este egala cu suma fortelor de ridicare, iar
punctul de aplicare al ei se afla pe o dreapta perpendiculara cu di-
rectia rezultantelor acestor du muschi, la o departare invers propor-
tionala fortei fiecarui muschi. Daca determinam preventiv punctul
de aplicare al rezultantei fiecarui muschi, apoi este usor de a gasi
punctul de aplicare al rezultantei grupei intregi de muschi. La adu-
narea fortelor care contribuie la miscarea unei parti a corpului poate
fi folositd nu numai forta musculara, dar si forta de greutate a aces-
tei parti.

Scaderea fortei. Daca pe os se inserd muschii, care-l atrag in
partea opusa, apoi miscarea in cazul de fata este rezultatul adunarii
fortelor cu semn opus, adici are loc sciderea fortei. In cazul dat re-
zultanta este Indreptatd spre fata mai mare si este egald cu diferenta
dintre forta cea mai mare §i cea mai mica. Numarul muschilor care
actioneaza asupra osului de care sunt fixati in directii diametral
opuse este mic. Majoritatea muschilor inserati pe un os din diferite
parti formeaza tractiuni orientate sub un unghi una fatd de alta.
Aceste tractiuni pot fi descompuse astfel incat componentele lor
devin orientate in diferite directii si participa la miscari opuse.

Fortele paralelograme. In cazurile cind muschii actioneaza
asupra osului doua directii diferite, dar nu contrar opuse, rezultanta
fortei musculare este exprimatd prin diagonala paralelogramului
format din aceste forte. Spre exemplu, directia tractiunii fiecarui
muschi care trage bratul (mm. pectoral mare si marele dorsal) nu
coincide cu directia miscirii la aductia bratului. In realitate nici nu
existd un asemenea muschi, directia fortei de tractiune a cdruia ar
coincide deplin cu directia migcarii de aductie a bratului. Prin ur-
mare, doi muschi, formand intre ei un paralelogram de forte diago-
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nale, inlocuiesc muschiul necesar pentru indeplinirea acestei mis-
cari.

Legea fortei paralelogramului se referd nu numai la doi, ci la mai
multi muschi care trag un os in directii diferite. In aceste cazuri
pentru determinarea rezultantei comune, adica a diagonalei comu-
ne, se cere formarea paralelogramelor dintre fiecare pereche de
muschi, iar apoi — a paralelogramelor dintre diagonalele primelor
paralelograme, pana se va gasi rezultanta comuna a intregii grupe
de muschi.

Fortele perechi. Fiecare miscare de rotatie reprezinta consecinta
actiunii fortelor perechi, cu directii contrar opuse. De regula, o forta
este reprezentatd prin tractiunea musculara, iar. a doua — prin rezis-
tenta care este opusd unui os din partea osului vecin, articulat cu el.
Forta de rezistentd este indreptata paralel si opus fortei de tractiune
musculara. Cea mai scurta dreapta dintre directiile acestor doua for-
te o constituie bratul fortelor perechi, precum si produsul acestui
brat catre volumul fortei date, in particular, forta tractiunii muscula-
re — momentul de rotire a fortei perechi.

Momentul fortei musculare. Volumul participarii unui mugchi
tie, depinde atat de nivelul fortei de ridicare a lui, cat si de forta
bratului. Prin urmare, nivelul acestei participari depinde de momen-
tul fortei de rotire a muschiului (momentul muschiului), care pre-
zinta produsul dintre volumul fortei de ridicare a muschiului la bra-
tul acestei forte. Acest volum este o marime variabila, determinata
de pozitia unui segment osos fatd de altul, cu care este articulat.
Spre exemplu, pe masura indoirii genunchiului tendoanele muschi-
lor care trec pe partea posterioara a lui se departeaza posterior de
articulatie, ceea ce se poate aprecia palpand aceste tendoane in fosa
poplitee. Bratul fortei acestor muschi la flectarea gambei pana la
nivelul unui unghi drept creste, iar apoi scade. Deci, se poate afirma
ca un muschi mic care are o forta de ridicare mica, dar dispune de o
forta mare a bratului poate avea o importantd mai mare la efectua-
rea unei miscari.
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La majorarea bratului fortei musculare, cat i a momentului de
rotire, contribuie mai multe formatiuni: toate proeminentele oaselor
pe care se inserd muschii, tuberozitatile, apofizele, crestele, oasele
sesamoide.

Principiul parghiei in activitatea muschilor

Oasele, miscandu-se in articulatii sub actiunea muschilor, for-
meazd din punctul de vedere al biomecanicii parghii, adica niste
mecanisme simple pentru deplasarea greutatilor. La orice parghie
se disting: punctul de sprijin, punctul de rezistenta (greutatea) si
punctul de aplicare a fortei (deplasarea greutatii).

Distanta dintre punctul de sprijin si punctul de rezistentd se nu-
meste brat al rezistentei, iar distanta dintre punctul de sprijin si
punctul de aplicare a fortei — brat de aplicare a fortei. Din aceste
considerente se deosebesc parghii de gradul I, I1, I11.

Parghia de gradul | se mai numeste parghie de echilibru, sau
bibrahiald (Fig. 30). Punctul de sprijin se afla intre punctul de apli-
care a fortei (forta contractiei musculare) si punctul de rezistenta
(masa segmentului, organului).

Fig. 30. Capul ca parghie de Fig. 31. Piciorul ca parghie de forta

echilibru (gradul I). (gradul 11).
A-punct de sprijin; B-punct de  A—punct de sprijin; B— punct de rezistenta;
aplicare a fortei; C—punct de C—punct de aplicare a fortei.
rezistenta.
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Aceasta parghie serveste ca o balantd pentru mentinerea echili-
brului dintre segmentele superioare si segmentele inferioare ale
corpului.

Drept exemplu de parghie de gradul I poate servi articulatia
atlanto-occipitala, a care punctul de sprijin este situat pe axul fron-
tal al articulatiei, punctul de aplicare a fortei se afld posterior, iar
punctul de rezistenta — anterior articulatiei. Asupra bratului anterior
isi exercitd actiunea greutatea segmentului facial al capului,iar asu-
pra bratului posterior — muschii care se fixeaza pe osul occipital.
Daca capul este tinut in pozitie verticala, punctele de aplicare a for-
tei de rezistenta echilibreaza bratele parghiei. Atunci cand echili-
brul este dereglat, iar momentul de rotirea unei forte devine mai
mare sau mai mic decat momentul altei forte, are loc flexia sau ex-
tensia capului.

Parghia de gradul Il monobrahiala si se mai numeste parghie
de forta (Fig. 31). Se manifesta in cazul cand bratul de aplicare a
fortei musculare este mai lung decat bratul de rezistentad. Drept
exemplu poate servi piciorul, cand punctul de sprijin se afla pe axa
transversala a articulatiilor metatarsofalangiene. Punctul de rezis-
tentd Tn acest caz este situat pe osul astragal, asupra caruia revine
greutatea corpului, iar drept punct de aplicare a fortei serveste tube-
rozitatea calcaneului, unde se fixeazd muschiul triceps al gambei,
care ridica calcaneul si concomitent cu el tot corpul Tn timpul mer-
sului. Miscarile In parghia de forta sunt destul de reduse, deoarece
se observa un avantaj in forta, dar si o pierdere in viteza deplasarii
punctelor de rezistenta.

Parghia de gradul 111 se caracterizeaza prin aceea ca bratul de
aplicare a fortei musculare este mai scurt decat bratul de rezistenta,
pe care se aplica forta contrard — forta de greutate. Aceasta varietate
se numeste parghie de viteza (Fig. 32). Drept exemplu poate servi
articulatia cotului in momentul flexiei. Ca punct de sprijin serveste
extremitatea distald a humerusului, unde se sprijina oasele antebra-
tului. Punctul de rezistenta este situat in extremitatea distald a ante-
bratului, iar,punctul de aplicare a fortei se afla pe tuberozitatile
ulnara si radiald, anterior articulatiei cotului, unde se fixeaza mus-
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chii flexori. In parghia de viteza forta de ridicare este scazuta, dar
se majoreaza viteza si amplitudinea miscarilor.

Cu cat muschii vor fi fi-
xati mai departe de locul
sprijinului, cu atat e mai
convenabil, deoarece dato-
ritd maririi bratului parghi-
ei aplicarea fortei poate fi
mai rationald. In diferite
forme de miscari si pozitii
omul tinde sa stabileasca
corpul in aga mod ca mo-
mentul de rotire al muschi-
lor incordati sa fie mai ma-
re la o activitate musculara
minimala, iar momentul de

Fig. 32. Antebratul ca parghie de viteza

(gradul 1), X ) ) ¥
A- punct de rezistentd; B—punct de apli- r?tlre al fOI':['Cl de rezistenta
care a fortei; C—punct de sprijin. sa fie mai mic.
MUSCHII CAPULUI

Muschii capului (Fig. 33) pot fi repartizati in doua grupe: mus-
chii masticatori i muschii mimici.

Muschii masticatori

Muschii masticatori participa la procesul de masticatie, actio-
nand asupra articulatiei temporomandibulare, miscand mandibula.
Ei de asemenea contribuie la vorbirea articulata si la deglutitie.

Muschiul maseter este cel mai superficial si puternic. Are ori-
ginea pe arcul zigomatic si se inserd pe fata externd a unghiului
mandibulei. Contururile lui se vad bine si poate fi palpat mai ales
cand este contractat. Actiune: ridicd mandibula, Tn mai micd masura
o deplaseaza anterior.
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Muschiul temporal ocupa spatiul fosei temporale, de unde isi ia
originea, trece in jos pe sub arcul zigomatic si se inserd pe apofiza
coronoidd a mandibulei. Poate fi palpat sub piele. Actiune: ridica
mandibula, iar fasciculele posterioare o trag Thapoi.

Fig. 33. Muschii capului.
1-portiunea frontala a muschiului epicranian; 2—m. orbicular al ochiului;
3-m. ridicator al coltului gurii bucale; 4-m. orbicular al gurii; 5-m. depresor
al buzei inferioare; 6-glanda salivara submandibulara; 7-m. sternocleido-
mastoidian; 8-m. trapez; 9-m. maseter; 10—-m. buccinator; 11-glanda paroti-
da; 12—canalul glandei parotide; 13—portiunea occipitald a m. epicranian;
14—galea aponevrotica; 15—m. temporal; 16—fascia temporala.

106



Muschiul pterigoid lateral este situat in fosa infratemporala.
Are originea prin doud capete pe aripile mari ale osului sfenoid, pe
maxild si fata externa a lamei laterale a apofizei pterigoide. Se inse-
ra pe colul mandibulei. Actiune: la contractia unilaterala este depla-
sat in partea opusa, iar la contractia bilaterala — deplaseaza mandi-
bula anterior.

Muschiul pterigoid medial se gaseste in fosa infratemporala.
Are originea de pe lamela mediald a apofizei pterigoide a osului
sfenoid si se insera pe fata interna a unghiului mandibulei. Actiune:
ridica mandibula si o deplaseaza intr-0 parte.

Migcarile de coborare ale mandibulei se efectueaza prin contrac-
tia muschilor suprahioidieni ai gatului; la aceasta se asociaza forta
de greutate a mandibulei. Deci, in procesul de masticatic mandibula
se ridica si se coboara, se deplaseaza in parti, anterior $i posterior.
Datorita acestor miscari devine posibild faramitarea uniforma a
hranei.

Muschii mimici

Muschii mimici sunt capabili prin contractia lor sa exprime sta-
rea emotiva a omului (bucurie, frica). Semnificativ este, ca ei 1si au
originea pe oasele craniului si se inserd in pielea fetei, grupandu-se
n jurul orificiilor naturale.

Muschiul epicranian este reprezentat Tn special printr-o apone-
vroza, care acoperd ca o gluga bolta craniani. In partea posterioard
ea trece n fascicule musculare — muschii occipitali, care se insera
pe linia nucala superioard, iar in partea anterioara a craniului trece
in muschiul frontal, care se insera pe pielea sprancenelor. Daca
muschiul occipital fixeaza aponevroza, apoi la contractia celui fron-
tal pe frunte se formeaza riduri orizontale si se ridica sprancenele.
Dacd muschiul epicranian este bine dezvoltat, contractia lui pune in
miscare toata pielea capului.

Muschiul orbicular al ochiului inconjoara regiunea orbitei si
are trei portiuni: palpebrala, orbitald si lacrimala. Este unicul
muschi situat in pleoape, contribuind la inchiderea lor deplina. Par-
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tea orbitala formeaza pliuri pe piele, mai ales langa unghiul extern,
deplaseaza spranceana in jos, iar partea lacrimala contribuie la dila-
tarea sacului lacrimal.

Muschiul orbicular al gurii reprezintd un complex de fibre
musculare ce intra in componenta buzelor. Contractandu-se, el mic-
soreaza orificiul bucal, participa la masticatie si la actul de supt.

Muschiul buccinator formeaza — baza musculara a obrazului.
Are originea pe fata externa a apofizei alveolare a maxilei, corpul si
ramurile mandibulei. Se inserd in mucoasa obrazului, trecand parti-
al In buze. Actiune: opune rezistenta presiunii din interiorul gurii,
trage coltul gurii posterior si intinde gura.

Muschii ale caror fibre se raspandesc radial in raport cu orificiul
gurii sunt urmatorii: zigomatic mare, ridicator al buzei superioare,
ridicator al coltului gurii, coborator al buzei inferioare, coborator al
coltului gurii. Acesti muschi deschid orificiul bucal.

La realizarea mimicii mai participa o serie de muschi mai mici:
sprancenos, rizorius, mental, nazal s.a. Unii oameni, antrenandu-se
timp indelungat, perfectioneaza considerabil posedarea mimicii.

MUSCHII GATULUI

La descrierea muschilor gatului vom mentiona doua regiuni se-
parate ale lui: anterioara si posterioara. S-a stabilit, ca muschii regi-
unii posterioare a gatului sa se studieze la descrierea muschilor spa-
telui. De aceea, muschii gatului propriu-zis sunt numai cei situati pe
partea antero-laterala a portiunii cervicale a coloanei vertebrale
(Fig. 34). Se tine cont, ca portiunea anterioara a gatului include in
afara de muschi o serie de alte organe: laringele, glanda tiroida, fa-
ringele, esofagul, vase sangvine mari §i nervi.

Din punct de vedere topografic si functional muschii gatului
propriu-zis se impart in trei grupe: muschii superficiali, muschii
inserati pe osul hioid si muschii profunzi.
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Fig. 34. Muschii gatului, aspect anterior.

1-m. digastric (pantece anterior); 2-m. milohioid; 3—-m. sternocleido-
mastoidian; 4—m. omohioid; 5-0s hioid; 6-m. digastric (pantece posterior);
7-m. stilohioid; 8-m. sternotiroid; 9—cartilaj tiroid; 10-fasciculul vasculo-

nervos.

Muschii superficiali ai gatului

Muschiul pielos, sau platisma, prezinta o lama musculara subti-
re si lata, situata sub pielea regiunii antero-laterale a gatului. Are
originea pe fascia regiunii superioare a toracelui, aproximativ la
nivelul coastelor II, se indreapta peste clavicula in sus si se insera
pe marginea mandibulei, continuand partial in muschii mimici. Ac-
tiune: intinde pielea gatului, participa la coborarea coltului gurii.

Muschiul sternocleidomastoidiari este cel mai lung si superfi-
cial din regiunea gatului. Are originea pe manubriumul sternului,
extremitatea sternald a claviculei si se inserd pe apofiza mastoidia-
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nd a osului temporal. Actiune: contractia unilaterala inclind capul
spre muschiul respectiv, iar fata spre partea opusa; la contractia bi-
laterala gatul este flectat, iar capul tras posterior. Atunci cand capul
si gatul sunt fixati, muschii contribuie la dilatarea cutiei toracice,
participand la inspiratie.

Muschii inserati pe osul hioid

In raport cu osul hioid, deosebim doud grupe de muschi:
suprahioidieni si infrahioidieni.

Din  muschii suprahioidieni fac parte:  digastricul,
stilohioidianul, milohioidianul §i geniohioidianul. Toti acesti
muschi coboarda mandibula si ridica osul hioid, iar cu el — si laringe-
le.

Grupul infrahioidian include patru muschi: sternohioidian,
sternotiroidian, tiriohioidian si omohioidian. Toti acesti muschi par-
ticipa la coborarea osului hioid si a laringelui, iar impreuna cu mus-
chii suprahioidieni participa la flectarea coloanei vertebrale.

Muschii profunzi ai gatului

Acesti muschi sunt cunoscuti si sub denumirea de muschi
prevertebrali, Tntrucat sunt dispusi direct pe fata anterioara a coloa-
nei vertebrale din regiunea gatului, participand la miscarea ei. Mus-
chii au o directie verticald si se impart in doua grupe: din regiunea
mediala si din regiunea laterala.

Grupa mediala de muschi profunzi include patru muschi, situati
pe ambele parti ale coloanei vertebrale, incepand de pe vertebra to-
racica Il pana la baza craniului. Din ei fac parte:

Musgchiul lung al gatului, ce Tncepe de pe corpurile vertebrelor
toracice I-11I si cervicale V-VIII si se insera din nou pe vertebrele
cervicale 11-1V si apofizele transversale ale ultimelor trei vertebre
cervicale.

Actiune: flexeaza portiunea cervicala a coloanei vertebrale.
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Muschiul lung al capului incepe de pe tuberculii anteriori ai apo-
fizelor transversale ale vertebrelor cervicale 111-VI si se inserd pe
baza osului occipital.

Actiune: inclina capul anterior intr-o parte si partial il roteste.

Musgchii drept anterior si drept lateral ai capului incep de pe ar-
cada anterioard sau apofiza transversald a atlasului si se insera pe
osul occipital.

Actiune: inclina capul anterior si intr-o parte.

Grupa laterala de muschi profunzi ai gatului este constituita din
trei muschi scaleni. Muschiul scalen anterior incepe de pe apofize-
le transversale ale vertebrelor cervicale 111-VI si se inserd pe prima
coasta. Muschiul scalen mediu incepe de pe apofizele transversale
ale tuturor vertebrelor cervicale si se insera pe prima coastd. Mus-
chiul scalen posterior incepe de pe apofizele transversale ale ulti-
melor trei vertebre cervicale si se insera pe fata externa a coastei I1.

Actiune: inclina lateral si flexeaza portiunea cervicala a coloanei
vertebrale, partial o rotesc in jurul axei verticale. Daca coloana ver-
tebrala este fixata, contribuie la miscarile respiratorii profunde.

Dinamica gatului si a capului

Miscarile gatului si ale capului sunt strans legate ntre ele, Tntru-
cat sunt determinate de mobilitatea portiunii cervicale a coloanei
vertebrale.

Flectarea gatului si a capului o produc muschii situati anterior
de portiunea cervicald a coloanei vertebrale prin contractia lor si-
multana din ambele parti. Astfel de muschi sunt: m. lung al capului;
m. lung al gatului; mm. drept anterior si drept lateral ai capului;
mm. sternocleidomastoidieni. La aceastd miscare participa si mus-
chii inserati pe osul hioid.

Extensia gatului si a capului este determinata de muschii spate-
lui, inserati pe partea externa a bazei craniului si pe vertebrele cer-
vicale, la contractia lor bilaterala. La aceasta miscare participa: fas-
ciculele superioare ale muschiului trapez; m. splenius al capului si
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gatului; m. transversospinal; m. sacrospinal; mm. suboccipitali care
actioneaza asupra articulatiei atlanto-occipitale; m. sternocleido-
mastoidian; m. levator al scapulei.

inclinarea laterald a gitului si a capului este realizati prin
contractia simultand a muschilor flexori i extensori din partea res-
pectiva. Prin urmare, la flexia si extensia capului si a gatului mus-
chii flexori si muschii extensori din ambele parti actioneaza ca
sinergisti, iar intre ei sunt uniti prin relatii antagoniste. La inclina-
rea capului si a gatului Tntr-o parte muschii flexori si cei extensori
din partea respectivd actioneaza ca sinergisti, reactionand in mod
antagonist fatd de muschii din partea opusa a corpului.

Torsiunea capului si a gatului in dreapta si in stanga e realiza-
ta, de reguld, de muschii ale caror fibre au o directie oblica fata de
axa longitudinald. La miscarea capului si a gatului in dreapta parti-
cipa: m. splenius al capului si cel al gatului din dreapta; m. sterno-
cleidomastoidian din stanga; m. oblic inferior al capului din dreap-
ta; m. drept lateral al capului din stanga; m. drept mare posterior al
capului din dreapta; m. lung al spatelui si cel semispinal din dreap-
ta; m. omohioidian din dreapta.

Reintoarcerea capului si a gatului in pozitia initiala, precum si
torsiunea spre stanga este efectuatd de aceiasi muschi din partea
opusa.

Miscérile circulare (circumductia) ale capului si ale gatului

sunt asigurate de contractia succesiva a muschilor flexori si a mus-
chilor extensori din aceasta regiune.

MUSCHII TRUNCHIULUI

Din punct de vedere topografic si functional, muschii trunchiului
se impart in trei grupe: muschii spatelui, muschii toracelui si mus-
chii abdominali.
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Muschii spatelui

Spatele include toatd suprafata posterioara a trunchiului, ince-
pand cu protuberanta occipitald externa panda la articulatiile
sacroiliace si ale coccisului. In partile laterale spatele este limitat de
centura scapulara, de fosa axilara si de liniile axilare posterioare.

Muschii spatelui se grupeaza in: superficiali si profunzi. Muschii
superficiali, din punct de vedere functional, participa la miscarile
membrelor superioare, pe cand cei profunzi — la miscarile coloanei
vertebrale.

Din mugchii superficiali ai spatelui (Fig. 35) fac parte muschii
inserati pe oasele centurii scapulare si pe humerus (trapez, dorsal
mare, romboid, levator al scapulei) si muschii inserati pe coaste
(dintat posterior superior si dintat posterior inferior).

Fig. 35. Muschii superficiali ai
spatelui.

1-m. trapez; 2—spina scapulard;
3—-m. deltoid; 4-m. infraspinos;
5-m. rotund mic; 6—-m. rotund
mare; 7-triunghiul lombar; 8-m.
dorsal mare; 9-m. gluteu mijlo-
ciu; 10-m. gluteu mare;
11-creasta osului iliac; 12—m.
oblic abdominal extern;
13—fascia toracolombara; 14—m.
triceps brahial; 15-m. splenius al
capului.
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Muschiul trapez ocupa partea superioara a spatelui si ceafa,
avand forma unui triunghi. Are originea pe protuberanta occipitala
externd, linia nucald superioara, apofizele spinoase ale vertebrelor
cervicale si tuturor vertebrelor toracice. Ca loc de insertie serveste
extremitatea acromiald a claviculei, apofiza acromiald si spina sca-
pulei. Actiune: fasciculele superioare ridica centura scapulara, cele
medii — trag omoplatul spre coloana vertebrala, iar cele inferioare —
trag scapula in jos. Contractia simultana a tuturor fasciculelor din
ambele parti deplaseaza umerii posterior si medial, apropiind in
acelasi timp omoplatii de coloana vertebrala. Daca centura scapula-
ra este fixatd, muschiul trapez participd la extensia capului si co-
loanei vertebrale. La contractia lui se mareste lordoza cervicala si
se micsoreaza cifoza toracicad. Contururile muschiului pot fi usor
palpate in timpul contractiei sale.

Muschiul dorsal mare este plat, de forma triunghiulara, ocupa
regiunea inferioard a spatelui. Partial se afla sub muschiul trapez,
incepe cu o aponevroza lata pe apofizele spinoase ale ultimelor 5-6
vertebre toracice, ale tuturor vertebrelor lombare si sacrale, pe por-
tiunea posterioara a crestei ilionului si cu patru digitatii de pe ulti-
mele patru coaste. In regiunea lombari portiunile initiale ale ambi-
lor musgchi dorsali mari formeaza o extensiune tendinoasa de forma
romboida, concrescutd cu fascia toraco-lombara. Toate fasciculele
muschiului dorsal mare se indreapta in sus si lateral spre tuberculul
mic al humerusului, unde si se insera.

Este semnificativ, ca tendonul acestui muschi, apropiindu-se de
humerus, se rasuceste in asa fel incat prelungirile fasciculelor supe-
rioare se insera pe partea inferioara a tuberculului mic, iar a celor
inferioare — pe partea de sus a lui. De aceea la ridicarea si aductia
bratului are loc dezrasucirea tendonului, prin urmare, fasciculele
superioare si inferioare sunt extinse uniform. Actiunea este multila-
terala. Dacd punctul fix este pe trunchi, el coboara bratul, il apropie
de trunchi (aductia) si-1 roteste posterior. Dacad este fixat bratul,
atunci muschiul dorsal mare ridica trunchiul. Datorita insertiei lui
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pe coaste, muschiul dilatd cutia toracica, contribuind la inspiratie.
Muschiul dorsal mare este bine dezvoltat la canoisti si schiori.

Muschiul romboid are aspectul unei placi de forma romboida.
Are originea pe apofizele spinoase ale ultimelor doua vertebre cer-
vicale (romboid mic) si primelor patru vertebre toracice (romboid
mare). Muschiul se insera pe marginea mediala a scapulei. Actiune:
deplaseaza scapula spre coloana vertebrala si in sus. Este sinergist
cu fasciculele medii ale muschiului trapez in ce priveste aductia
scapulei. Impreuna cu muschiul dintat anterior, cu care formeaza un
lant muscular, apropie scapula strans de torace.

Muschiul levator al scapulei are originea cu patru digitatii pe
apofizele transversale ale primelor patru vertebre cervicale, se in-
dreapta lateral si in jos spre unghiul superior al scapulei, unde se
inserd. Actiune: ridicd scapula, deplasand-o simultan in directia co-
loanei vertebrale; daca scapula este fixata, inclind spre sine portiu-
nea cervicald a coloanei vertebrale. Este sinergistul fasciculelor su-
perioare ale muschiului trapez.

Muschii inserati pe coaste sunt situati in stratul al treilea de
muschi superficiali ai spatelui.

Muschiul dintat posterior superior este situat in regiunea su-
perioara a spatelui sub muschiul romboid. Are originea pe apofizele
spinoase ale ultimelor doua vertebre cervicale si primelor doua ver-
tebre toracice, se indreapta oblic in jos si lateral si se insera cu patru
digitatii pe fata posterioara a coastelor II-V. Actiune: ridica si rotes-
te coastele, contribuie la inspiratie.

Muschiul dintat posterior inferior este situat in acelasi plan cu
cel precedent, dar cu fasciculele orientate in directic opusa. Are
originea de pe fascia toraco-lombara in regiunea apofizelor spinoa-
se ale ultimelor doud vertebre toracice si primelor doua vertebre
lombare. Cu patru digitatii se inserd pe fata posterioara a ultimelor
patru coaste. Actiune: coboard coastele inferioare, fixeaza cutia to-
racica in stare de expiratie.

Muschii profunzi ai spatelui ocupa spatiul dintre vertebre si un-
ghiurile costale. Ei devin vizibili numai dupa inlaturarea muschilor
superficiali. Acesti muschi sunt dispusi in trei straturi: superficial,
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mijlociu si profund. Muschii sunt bine dezvoltati, cu functii de ca-
racter static de mentinere a coloanei vertebrale in pozitia verticala.

Dintre muschii profunzi ai spatelui se pot evidentia muschi lungi
(splenius al capului, splenius al gatului, erector al coloanei verte-
brale) si muschi scurti (transversospinal, interspinali i
intertransversali).

Muschiul splenius al capului are originea de pe apofizele spi-
noase ale vertebrelor cervicale 111-VI si se insera pe apofiza masto-
idiana a osului temporal si pe osul occipital. Actiune: la contractia
unilaterald intoarce capul in partea respectiva, iar la contractia bila-
terala capul este tras posterior.

Muschiul splenius al gatului are originea pe apofizele spinoase
ale vertebrelor toracice I11-VI si se insera pe apofizele transversale
ale vertebrelor cervicale I-III. Actiune: inclind gatul in partea res-
pectiva, iar la contractia bilaterala extinde gatul.

Muschiul erector al coloanei vertebrale este compus din trei
muschi mai mici — iliocostal, lungul dorsal si lungul spinal, care au
o origine comund, incepand cu fata externd a sacrului, fascia
toracolombara, creasta iliaca, ajungand pana la ceafa. Acest muschi
prezintd un puternic extensor al coloanei vertebrale. Muschiul
longissimus, ajungand la craniu, participa la extensia capului si la
inclinarea lui laterala. Deoarece muschiul iliocostal se inserd pe
coaste, el contribuie la apropierea unghiurilor costale. La contractia
unilaterald a Intregului muschi trunchiul se inclina intr-0 parte.

Muschii transverso-spinali se intind de la sacru pana la osul
occipital si sunt compusi din fascicule musculare, care trec de la
apofizele transversale ale vertebrelor inferioare spre apofizele spi-
noase ale vertebrelor superioare. Muschii sunt aranjati in mai multe
straturi. Actiune: la contractia unilaterald participa la rotirea coloa-
nei vertebrale, iar la contractia bilateralda — contribuie la extensia
trunchiului.

Muschii interspinali sunt slab dezvoltati, se afld intre apofizele
spinoase ale regiunii cervicale, toracice si lombare. Participa la ex-
tensia coloanei vertebrale.
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Muschii intertransversali unesc varfurile apofizelor transversa-
le ale vertebrelor vecine. Contribuie la inclinarea coloanei vertebra-
le.

Muschii ridicatori ai coastelor se afla numai in regiunea tora-
cicd. Ei pleaca de la apofizele transversale ale vertebrelor spre
coasta de jos. Actiune: ridica coastele.

Muschii suboccipitali includ: muschii drepti posteriori ai capu-
lui (mare i mic) si muschii oblici ai capului (superior si inferior).
Actiune: extensia capului, il rotesc si 1l inclina lateral.

Muschii toracelui

Din punct de vedere functional, muschii toracelui se Tmpart in
doua grupe: muschii care participa la miscarile membrului superior
(pectorali mare si mic, dintat anterior, subclavicular) si muschii au-
tohtoni ai toracelui care participa la procesul de respiratie (intercos-
talii externi si interni, subcostali si muschiul transversal al torace-
lui) (Fig. 36).

Muschiul pectoral mare este voluminos, de forma triunghiulara,
asezat n partea antero-superioara a toracelui. Are originea pe juma-
tatea mediald a claviculei, fata anterioara a sternului, cartilajele
coastelor 11-VII, pe peretele anterior al tecii muschiului drept ab-
dominal si se inserda pe creasta tuberculului mare al humerusului.
Actiune: dacd toracele este fixat, muschiul aduce bratul din pozitia
orizontala spre trunchi (aductia bratului), iar daca bratul se afla fi-
xat de trunchi, el efectueaza o miscare de rotire mediala. Cand este
fixat humerusul, muschiul contribuie la ridicarea coastelor si a ster-
nului, participand la respiratie. Muschiul pectoral mare poate fi
usor palpat sub piele. De forma lui depinde aspectul portiunii supe-
rioare a cutiei toracice.

Muschiul pectoral mic este situat sub cel precedent. Are origi-
nea cu patru dentatii pe coastele II-V si se inserd pe apofiza coraco-
1da a omoplatului. Actiune: deplaseaza scapula anterior si inferior;
cand membrele superioare sunt fixate, actioneaza ca muschi inspi-
rator.
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Fig. 36. Muschii toracelui, centu-
rii scapulare si ai bratului.

1-m. sternocleidomastoidian; 2—m.
omohioid; 3—m. sternohioid; 4—m.
sternotiroid; 5-m. deltoid; 6—santul
deltopectoral; 7-m. pectoral mare;
8-m. oblic abdominal extern;
9-linia mediana (albd) a abdomenu-
lui; 10-m. oblic abdominal intern;
11-m. dintat anterior; 12—m. pecto-
ral mic.

Muschiul dintat anterior este situat pe fata laterala a toracelui,
acoperit de muschii dorsal mare, pectorali mare si mic. Are originea
cu opt sau noua dentatii pe coastele superioare respective si se inse-
ra pe marginea mediald §i unghiul inferior al scapulei. Actiune:
misca omoplatul in sens antero-lateral. Muschiul are o mare insem-
natate la deplasarea centurii scapulare anterior la astfel de exercitii
precum este lovitura directa la boxeri, rapiristi s.a. Cand scapula e
fixata catre trunchi, actioneaza ca un muschi inspirator. Muschiul
participa la formarea peretelui medial al cavitatii axilare. El se vede
bine in timpul cand méana este ridicata in sus.

Muschiul subclavicular se intinde intre clavicula si prima coas-
ta, fiind destul de mic. Participd la consolidarea articulatiei
sternoclaviculare, trage clavicula in jos si medial.
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Muschiiauto htoni (proprii) ai toracelui se aflad in spatiile in-
tercostale, sunt aranjati in doua straturi — extern si intern.

Muschii intercostali externi ocupd spatiile intercostale, ince-
pand de la colul coastelor pana la cartilajele lor. Fibrele musculare
sunt orientate oblic de sus in jos si anterior, unind marginile inferi-
oard si superioara ale coastelor vecine. Participa la ridicarea coaste-
lor.

Muschii intercostali interni au o directie opusa muschiului pre-
cedent. Ei pleaca de la marginea superioara spre cea inferioara a
coastelor vecine. Posterior acesti muschi ajung pana la unghiurile
coastelor, iar in partea anterioara — pana la stern. Muschii coboara
coastele, iar micsorand dimensiunile cutiei toracice, inlesnesc expi-
ratia.

Muschii subcostali sunt situati pe fata interna a cutiei toracice,
mai mult in regiunea unghiurilor costale. Directia acestor muschi
coincide cu directia fibrelor muschilor intercostali interni, insa trec
peste una sau peste doud coaste.

Muschiul transversal al toracelui se afla pe fata interna a carti-
lajelor costale, prezentand o prelungire a muschiului transvers ab-
dominal.

Actiunea acestor muschi este de a opune rezistentd presiunii in-
tratoracice si celei externe in timpul inspiratiei si expiratiei. Mus-
chii intercostali contribuie la miscarile sincronice ale coastelor in
timpul respiratiei. Muschii subcostali si transvers al toracelui sunt
sinergisti celor intercostali interni.

Diafragmul este un muschi lat, impar, care desparte cavitatea
toracica de cea abdominala. El are aspectul unei bolti, a carei con-
vexitate este indreptata spre cutia toracica. Muschiul isi ia originea
pe circumferinta internd a aperturii inferioare a cutiei toracice, se
ridicd in sus spre varful boltii, unde se termind in centrul tendinos.
Prin diafragm trec aorta, esofagul, vena cava inferioara, ductul lim-
fatic, nervii.

La diafragm se disting trei portiuni: sternald, costala si lombara.
Diafragmul reprezintd un muschi pur respiratoriu, ce participa si la
fonatie. Unii savanti il considera ca o a doua inima, avand o atribu-

119



tie directa la circulatia sangvina. La copii diafragmul este situat mai
sus decét la adulti.

Miscarile diafragmului se bazeaza pe contractia portiunii muscu-
lare, pe cand centrul tendinos riméne pasiv, aproape nemiscat. in
jos diafragmul se deplaseaza activ prin contractie, iar miscarea lui
in sus se efectueaza pasiv — datoritd diferentei dintre presiunea in-
tratoracica si cea abdominala. Pe masura contractiei diafragmului si
coborarea boltii se mareste volumul cutiei toracice in directia verti-
cala, avand ca urmare inspiratia aerului in plamani.

Fata de muschii abdominali diafragmul poate activa ca sinergist
sau antagonist. Coborarea boltii diafragmale devine posibild numai
in cazul cand muschii abdominali sunt partial sau deplin relaxati.

In pozitia culcat diafragmul se deplaseazd mai mult in sus decat
in pozitia verticald. In pozitia verticala (ortostatica), cand are loc
coborarea organelor interne, se observa o prolabare a peretelui ab-
dominal anterior. Aceasta prolabare este mai pronuntatd la oamenii
batrani si este generata de ptoza (coborarea) organelor cavitatii ab-
dominale. La flectarea trunchiului cutia toracica se apropie de ba-
zin, micsorand dimensiunea verticald a cavitatii abdominale,
marindu-se prolabarea peretelui abdominal, deplasand organele in-
terne In aceeasi directie. Dimpotriva, la o extensie considerabild a
trunchiului (pozitia pod) dimensiunea verticala a cavitatii abdomi-
nale creste. Continand fibre musculare striate, diafragmul poate sa
se contracte involuntar, spre exemplu, n timpul somnului.

In timpul inspiratiei cutia toracica isi mareste volumul in trei di-
rectii reciproc perpendiculare: longitudinala, transversala si sagita-
la. Daca in directie longitudinala cutia toracica se mareste din con-
tul coborarii diafragmului, apoi dilatarea ei in celelalte doua directii
are loc datorita miscarilor coastelor: lateral, In sus si anterior.

In procesul de marirea volumului a cutiei toracice muschii in-
frunta greutatea si rezistenta de elasticitate a tuturor formatiunilor
anatomice, ce se insera pe oasele toracelui, iar volumul lui poate sa
se micsoreze numai din contul fortei de greutate si elasticitatii tesu-
turilor cutiei toracice. La o expiratie fortatd, neaparat participa si
muschii.

120



Toti muschii care participa la procesul de respiratie se Tmpart in
doud grupe: muschii care participa la inspiratie si muschii care par-
ticipa la expiratie.

Fiecare din aceasta grupa de muschi se imparte in:

a) muschi pur respiratori, care, participa numai la procesul de respi-
ratie;

b) muschi auxiliari respiratori, care participa la respiratie atunci
cand punctele fix si mobil ale muschiului se schimba unul fata
de altul.

Muschi pur respiratori sunt: diafragmul, muschii intercostali eX-
terni si interni, ridicdtor al coastei, dintat posterior superior si infe-
rior, patrat lombar (la respiratia profundd), iliocostal (la respiratia
profunda).

Muschi  auxiliari  respiratorii  sunt:  muschii  scaleni,
sternocleidomastoidian (cand capul este fixat), pectoral mic (cand
este fixatd centura scapulard), subclavicular (in aceeasi conditie),
fasciculele inferioare ale pectoralului mare (cand este fixat bratul),
muschiul dintat anterior (cand este fixat omoplatul), precum si alti
muschi.

Muschii abdomenului

Muschii abdomenului (Fig. 37) ocupa spatiul dintre apertura in-
ferioara a cutiei toracice §i marginea superioard a bazinului. Peretii
abdomenului sunt formati din urmatoarele grupe de muschi: grupul
anterior (mm. drept abdominal si piramidal); grupul lateral (mm.
oblic abdominal extern si intern, transvers abdominal) si grupul
posterior (m. patrat lombar).

Muschiul drept abdominal este lung si asezat lateral de linia
mediana pe parcursul fetei anterioare a abdomenului. Are originea
pe cartilajele coastelor V-VII si apofiza xifoida a sternului, iar in-
sertia — pe marginea superioard a simfizei pubiene. Este Intrerupt de
3-4 intersectii tendinoase, dispuse transversal. Muschiul se afla intr-
o teacd fibroasd, formata din aponevrozele muschilor lati ai abdo-
menului. Actiune: este variabila. Dacd punctul fix este pe pubis,
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muschiul coboara coastele si flexeaza coloana vertebrald, servind
ca un puternic flexor al trunchiului. Atunci cand punctul fix este pe
torace, flexeaza coloana vertebrala, ridicaind bazinul spre torace.
Participa la formarea presei abdominale. Prin coborarea coastelor
contribuie la expiratia fortata. Intre ambii muschi se afli linia albi a
abdomenului. Muschiul in stare de contractie creeaza relief sub pie-
le.

Fig. 37. Muschii abdomenului.
Din dreapta sunt sectionati muschii
oblici, iar muschiul drept abdominal

este excizat partial.

l-intersectiune tendinoasa; 2—m.
drept abdominal; 3—-m. oblic abdo-
minal intern; 4-m. piramidal;

5-peretele posterior al tecii apo-
nevrotice a m. drept abdominal,
6—cordonul spermatic; 7-liga-
mentul inghinal; 8—aponevroza m.
transvers abdominal; 9-arcada Dou-
glas; 10-linia semilunara; 11-m.
transvers abdominal.

Muschiul piramidal este mic, situat in partea inferioara a pere-
telui anterior al abdomenului. Are originea pe simfiza pubiana, iar
insertia — pe linia alba, pe care o intinde.

Muschiul oblic abdominal extern este lat si asezat superficial
pe partea antero-laterala a abdomenului. Are originea pe fata exter-
na a coastelor V-XII. Fibrele musculare au aceeasi directie ca si
muschiul intercostal extern, adica trec de sus in jos si anterior.
Printr-o aponevroza intinsd muschiul se fixeaza pe creasta osului
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iliac, pe pubis si pe linia alba. Actiune: daca bazinul este fixat, am-
bii muschi flexeaza trunchiul. Contractia unilaterald duce la rotirea
trunchiului in partea opusa sau la inclinare laterala de aceeasi parte.
Contractia bilaterald contribuie la expiratia fortatd. Dacd toracele
este fixat, contractia bilateralda duce la ridicarea partii anterioare a
abdomenului.

Muschiul oblic abdominal intern are dimensiuni mai mici §i
incepe de pe fascia toracolombara, creasta osului iliac si ligamentul
inghinal, se indreapta de jos in sus si Tnainte. Se insera pe cele trei
coaste inferioare. Actiune: flexeazd coloana vertebrald, inclina
trunchiul, trage cutia toracica in jos. Cand este fixata partea superi-
oard a trunchiului, muschiul ridica bazinul, flexeaza coloana verte-
brala.

Muschiul transvers abdominal este asezat pe peretele
anterolateral al abdomenului, sub muschiul oblic abdominal intern.
Are originea pe ligamentul inghinal, pe creasta iliaca, pe fascia
toracolombara si pe ultimele sase coaste. Aponevroza muschiului
trece nemijlocit in teaca muschiului drept abdominal si linia alba.
Actiune: realizeaza presa abdominald, participa la expiratia fortata.

O portiune din fasciculele inferioare ale muschiului oblic abdo-
minal intern si a celui transvers abdominal coboara in scrot in com-
ponenta funiculului spermatic si poartd denumirea de muschi
cremastor (ridicator al testiculelor).

Muschiul patrat lombar este unicul din grupul posterior de
muschi ai abdomenului. Are originea pe creasta osului iliac si pe
apofizele transverse ale vertebrelor lombare. Se inserd pe ultima
vertebra lombara si ultima coasta. Actiune: trage coasta XII in jos,
participd la expiratie, contribuie la mentinerea coloanei vertebrale
in pozitie verticald si la inclinarea ei.

Linia alba este formata la incrucisarea aponevrozelor muschilor
lati ai abdomenului de ambele parti, situata pe linia mediana a pere-
telui anterior al abdomenului, intre cei doi muschi drepti abdomi-
nali, care se Intind intre apofiza xifoida a sternului si pubis.
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Punctele slabe ale abdomenului

Incrucisarile reciproce ale fasciculelor muschilor lati, teaca fi-
broasd a muschilor drepti abdominali si intersectiile sale tendinoase
fortificd considerabil peretele abdomenului. Cu toate acestea in
anumite regiuni ale abdomenului, din cauza unor particularitati
structurale si functionale, pot exista asa-numitele ,,punctele slabe®.
Dintre acestea fac parte linia alba a abdomenului, inelul ombilical,
inelele canalului inghinal si inelul femural.

Cunoasterea acestor locuri slabe ale abdomenului prezinta un in-
teres practic important, deoarece ele pot servi ca porti de formare a
herniilor. La marirea presiunii intraabdominale organele interne sau
partile lor pot patrunde prin aceste zone ale peretelui abdominal si
iesi sub piele.

Canalul inghinal reprezinta o fisura situata de ambele parti in re-
giunea inferioard a peretelui abdominal, prin care la barbati trece
funiculul spermatic, iar la femei — ligamentul rotund al uterului.

Prolabarea organelor interne prin locurile slabe ale abdomenului
este provocata de factori interni si externi. Dintre factorii interni se
pot remarca insuficienta tonusului muscular si a elasticitatii forma-
tiunilor conjunctive din aceste regiuni, iar dintre factorii externi —
ridicarea brusca a presiunii intraabdominale, inclusiv si la sportivi.

Daca tonusul muschilor abdomenului este bine dezvoltat, chiar si
un supraefort muscular nu e capabil de a provoca formarea herniilor
s1 dimpotriva, insuficienta elasticitatii tesuturilor, mai ales la per-
soanele in varsta, pot cauza aparitia herniilor fara eforturi fizice
esentiale.

Biomecanica trunchiului

Miscarile trunchiului se efectueaza datoritd mobilitatii tuturor
formelor de unire dintre vertebre. Coloana vertebrala, din punct de
vedere biomecanic, reprezinta un sistem unitar, de aceea forta mus-
culard actioneaza asupra tuturor elementelor structurale ale lui in
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ansamblu. O parte considerabild din forta musculara se cheltuieste
pentru a mentine trunchiul in pozitia verticala.

Mobilitatea coloanei vertebrale permite exercitarea diverselor
migcari ale trunchiului: flexie si extensie; inclinare laterald (la
dreapta si la stdngd); torsiune (rotire la dreapta si la stdngd), precum
si miscari circulare (circumductia). Exista o interactiune functionala
a muschilor trunchiului, care participa la miscarile enumerate. Mis-
carile portiunii cervicale a coloanei vertebrale sunt strans legate de
miscarile capului si de aceea ele sunt descrise in materialul respec-
tiv.

Flexia trunchiului este efectuata de muschii a caror rezultanta
se afla anterior axelor transversale, care trec prin coloana vertebra-
1a. Dintre acesti muschi fac parte: m. drept abdominal; m. oblic ab-
dominal extern; m. oblic abdominal intern; m. patrat lombar.

Extensia trunchiului este efectuata de muschii dorsali ai spate-
lui: m. sacrospinal; m. transversospinal; m. trapez; mm. profunzi ai
spatelui.

inclinarea laterali a trunchiului este efectuati la contractia
simultana unilaterala a muschilor flexori si extensori ai coloanei
vertebrale.

La reintoarcerea trunchiului 1n pozitia initiala verticala participa
muschii omonimi din partea opusa a corpului.

Rotirea trunchiului in jurul axei longitudinale (la dreapta si la
stangd) este realizata de urmatorii muschi: rotatori, oblic abdominal
intern, oblic abdominal extern. La aceastd miscare concomitent pot
participa extensorii trunchiului din partea in care se produce torsiu-
nea, precum si flexorii partii opuse. La restabilirea pozitiei initiale
participa muschii omonimi din partea opusa a trunchiului.

Miscarile circulare (de rotire) a trunchiului, sunt efectuate la
contractiile succesive ale tuturor grupelor de muschi, care participa
la flectarea, extensia si inclinarea laterala a corpului.
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MUSCHITI MEMBRULUI SUPERIOR

Membrul superior reprezintd cel mai mobil segment al aparatului
locomotor din corpul uman. Toti muschii membrului superior se
impart in: muschii centurii scapulare (Fig. 38) si muschii membru-
lui superior liber. Ultimii, la randul lor, se grupeazd in muschii bra-
tului, muschii antebratului si muschii mainii.

Muschii centurii scapulare

Muschiul deltoid este cel mai voluminos din aceasta regiune.
Are o forma triunghiulara, asemanatoare cu litera greceascd delta,
si este situat deasupra articulatiei umarului. Are originea pe extre-
mitatea acromiald a claviculei, pe acromion si creasta scapulei. Se
insera pe tuberozitatea deltoida a humerusului. Dupa originea fibre-
lor musculare, deltoidul poate fi impartit in trei portiuni sau fasci-
cule: claviculara, acromiala si scapulara.

Actiunea muschiului deltoid este complexd si multilaterala.
Cand se contracta portiunea claviculara, bratul este dus inainte si
rotit in interior, iar cand se contractd portiunea scapulara, bratul es-
te tras Tnapoi si rotit inafara. Dacd se contractd portiunea acromiala
sau tot muschiul deltoid, bratul este ridicat (abductia) pana la nive-
lul planului orizontal. Toate aceste miscari au loc 1n articulatia
umarului. Muschiul deltoid consolideaza aceasta articulatie, deter-
minand forma umarului. El poate fi usor palpat sub piele.

Muschiul supraspinos este asezat in fosa supraspinoasa a sca-
pulei, unde isi ia originea. Se inserd pe tuberculul mare al humeru-
sului, aderand partial cu tendonul la capsula articulatiei umarului.
Actiune: abduce bratul; este sinergistul deltoidului.

Muschiul infraspinos are originea in fosa infraspinoasa a sca-
pulei, unde este situat, si pe fascia acestei regiuni. Se insera pe tu-
berculul mare al humerusului. Actiune: roteste bratul in afara, il ex-
tinde in articulatia umarului.
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Muschiul rotund mic se afld pe fata posterioara a omoplatului.
Are originea pe marginea laterald a scapulei si se inserd pe tubercu-
lul mare al humerusului. Actiune: participad la aductia, supinatia si
extensia bratului.

B

Fig. 38. Muschii centurii scapulare si ai bratului
A — aspect anterior:

1-m. subscapular; 2—orificiul trilater; 3-m. dorsal mare; 4—m.
coracobrahial; 5—capul lung muschiului triceps brahial; 6—capul medial mus-
chiului triceps brahial; 7-m. biceps brahial; 8—capul lung muschiului biceps

brahial; 9—capul scurt muschiului biceps brahial; 10-m. deltoid.
B — aspect posterior:

1-m. supraspinos; 2—spina scapulei; 3-m. infraspinos; 4—-m. rotund mic;
5-m. deltoid; 6—capul lateral muschiului triceps brahial; 7-capul medial
muschiului triceps brahial; 8—capul lung muschiului triceps brahial; 9-

orificiul patrulater; 10—orificiul trilater; 11-m. rotund mare.

127



Muschiul rotund mare are originea pe unghiul inferior al sca-
pulei si se inserd Impreuna cu muschiul dorsal mare pe creasta tu-
berculului mic al humerusului. Actiune: de rotatie interna si abduc-
tie a bratului.

Muschiul subscapular are originea pe fata anterioara a omopla-
tului si se insera pe tuberculul mic al humerusului. Actiune: aduce
si proneaza bratul; intinde capsula articulara a umarului, evitand
strangularea ei.

Dinamica centurii scapulare

Varietatile complexe de miscare ale centurii scapulare pot fi des-
compuse Tn mai multe migcdri simple: deplasarea anterioara si pos-
terioara — prima se combind cu departarea scapulei de la coloana
vertebrald, iar a doua — cu aductia ei; ridicarea si coborarea scapulei
si a claviculei; rotirea unghiului inferior al scapulei in afara si ina-
untru; miscari circulare cu capatul lateral al claviculei si al scapulei.

Deplasarea anterioara a centurii scapulare este efectuatd de
urmatorii muschi: pectoral mare (prin intermediul humerusului),
pectoral mic si muschiul dintat anterior.

Deplasarea posterioara a centurii scapulare este realizatd de
urmatorii muschi: trapez, romboid, dorsal mare (prin intermediul
humerusului).

Ridicarea centurii scapulare se efectueaza prin contractia simul-
tand a urmatorilor muschi: fasciculele superioare ale trapezului,
levator al scapulei, partial muschiul romboid si sternocleido-
mastoidian (cand este fixat capul, cu gatul).

Coborarea centurii scapulare se efectueaza, in principiu, sub in-
fluenta propriei greutati, dar la aceasta contribuie §i urmatorii
muschi: pectoral mic, subclavicular, fasciculele inferioare ale tra-
pezului, fasciculele inferioare ale muschiului dintat anterior, fasci-
culele inferioare ale pectoralului mare si ale celui dorsal mare.

Rotirea in afara a unghiului inferior al scapulei are o Thsemna-
tate deosebitd, intrucat, datoritd acestei miscari, membrul superior
liber este ridicat mai sus de centura scapulara. Miscarea se efectu-
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eazd in consecinta actiunii fortei perechi, formata din fasciculele
superioare si inferioare ale muschiului trapez si contractiei mus-
chiului dintat anterior.

Rotirea inauntru a unghiului inferior al scapulei se produce sub
actiunea greutatii membrului superior liber. Aceasta miscare e aju-
tatd de muschii pectorali mare si mic, fasciculele inferioare ale
muschiului romboid, muschiul dorsal mare (prin intermediul hume-
rusului).

Miscarile circulare ale centurii scapulare au loc datorita, con-
tractiilor consecutive ale tuturor muschilor care actioneaza asupra
el.

Muschii bratului

Tn regiunea bratului se afli doua grupe de muschi: grupa anteri-
oard (coracobrahial, biceps si brahial) si grupa posterioara (triceps
si anconeu).

Muschiul coracobrahial este situat pe partea antero-superioara
a bratului. Are originea pe varful apofizei coracoide a scapulei si se
insera pe fata internd a regiunii mijlocii a humerusului. Actiune:
flexia bratul in articulatia umdrului, partial il aduce si-1 proneaza.

Muschiul biceps brahial este agezat pe fata anterioara a bratului
si are doud capete. Capul lung are originea pe tuberculul
supraglenoidal al scapulei, trece prin interiorul capsulei articulare a
umarului, coboara prin santul intertubercular al humerusului. Capul
scurt are originea pe apofiza coracoida a scapulei. Ambele capete
se unesc si se insera printr-un tendon comun pe tuberozitatea radiu-
sului si fascia antebratului. Actiune: flexia bratul in articulatia uma-
rului si antebratul in articulatia cotului; supinatia antebratul pronat.
Muschiul e bine conturat la contractie si se poate palpa usor sub
piele.
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Muschiul brahial este acoperit de muschiul biceps brahial. Are
originea pe jumatatea inferioara a fetei anterioare a humerusului, iar
insertia — pe apofiza coronoidd a ulnei. Actiune: flexia antebratului.

Muschiul triceps brahial ocupa toata fata posterioara a bratului
si este compus din trei capete: medial, lateral si lung. Capul lung
are originea pe tuberculul infraglenoidal al scapulei, iar capetele
medial si lateral — pe fata posterioara a humerusului si septurile in-
termusculare. Toate trei capete se unesc si se insera printr-un ten-
don comun pe olecranul ulnei. Muschiul este biarticular. Actiune:
contribuie la extensia si aductia bratului in articulatia umarului,
efectueaza extensia antebratului in articulatia cotului.

Muschiul anconeu, sau al cotului, este mic. Are originea pe
epicondilul lateral al humerusului, iar insertia — pe olecranul ulnei.
Anconeul este sinergistul muschiului triceps brahial si participa la
extensia antebratului in articulatia cotului.

La descrierea muschilor din regiunea umarului s-a observat, ca
ei lipsesc pe partea internd. Aici se afla o adancitura — cavitatea axi-
lara. Ea este importanta prin faptul ca prin aceasta regiune trec va-
sele sangvine si nervii membrului superior.

Muschii antebratului

In regiunea antebratului (Fig. 39) se afli numerosi muschi, al ci-
ror corp este apropiat de brat, prelungindu-se in directia mainii cu
tendoane lungi. Aceasta 1i atribuie antebratului forma unui con, in-
gustat spre partea inferioara.

La descrierea acestor muschi se constata ca antebratul este de-
plin supinat. In pozitia datd deosebim doua grupuri de muschi: gru-
pul anterior, din care fac parte flexorii antebratului, mainii si ai de-
getelor, precum si pronatorii antebratului; grupul posterior, compus
din extensorii antebratului, mainii si ai degetelor, precum si
supinatorii antebratului.

Pe antebrat muschii ambelor grupe sunt dispusi in doua straturi —
superficial si profund.
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Fig. 39. Muschii antebratului, aspect anterior.
A —stratul superficial:
1-epicondilul medial al humerusului; 2—m. pronator rotund; 3—m. flexor
ulnar al carpului; 4-m. palmar lung; 5-m. flexor superficial al degetelor;
6—retinaculul flexorilor; 7-m. palmar scurt; 8—eminenta hipotenara;
9-aponevroza palmara; 10—eminenta tenara; 11-tendon m. abductor lung al
policelui; 12—m. flexor lung al policelui; 13—m. flexor superficial al degete-
lor; 14—-m. flexor radial al carpului; 15-m. brahioradial; 16—aponevroza m.
biceps brahial; 17—tendon m. biceps brahial; 18—-m. brahial; 19-m. biceps
brahial.
B — stratul profund:

1-m. brahial; 2—epicondilul medial al humerusului; 3-tendon m. biceps bra-
hial; 4-m. flexor profund al degetelor; 5-m. flexor lung al policelui; 6—m.
flexor ulnar al carpului; 7-m. pronator patrat; 8—m. opozant al degetului mic;
9-tendoane m. flexor profund al degetelor; 10-m. opozant al policelui;
11-m. pronator rotund; 12-m. brahioradial; 13—m. extensor radial lung al
carpului; 14-m. supinator.
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Grupul anterior de muschi ai antebratului

Muschii stratului superficial. Sunt situati, incepand de la mar-
ginea radiald a antebratului, in urmatoarea ordine: pronatorul ro-
tund, flexorul radial al carpului, palmar lung, flexorul superficial al
degetelor, flexorul ulnar al carpului. Muschii enumerati incep pe
epicondilul medial al humerusului, de la fascia si septul intermus-
cular medial, avand diferite puncte de insertie.

Muschiul pronator rotund trece oblic in jos si se insera pe fata
antero-laterala a treimii mijlocii a diafizei radiusului. Actiune:
proneaza antebratul, adica roteste induntru radiusul si mana articu-
lara cu el. Muschiul delimiteaza partea mediala a fosei cubitale, un-
de poate fi palpat tendonul muschiului biceps brahial.

Muschiul flexor radial al carpului este dispus oblic si se insera
pe baza osului metacarpian Il. Are o configuratie fusiforma. Actiu-
ne: flexia mainii si partial proneaza antebratul; face parte din mus-
chii poliarticulari.

Muschiul palmar lung este rudimentar si chiar poate lipsi. Are
un corp muscular scurt si un tendon lung, care trece in aponevroza
palmara. Actiune: extinde pielea palmei si participa la flexia mainii.

Muschiul flexor ulnar al carpului, cuprinzand cu tendonul sau
osul piziform, se insera pe baza osului metacarpian V. Actiune:
flexia mainii.

Muschiul flexor superficial al degetelor are corp muscular im-
partit in patru parti, care trec in tendoane. Fiecare tendon se bifurca
in doua fascicule, care se insera pe fetele laterale ale falangelor mij-
locii ale degetelor 11-V. Actiune: flexia falangelor mijlocii si parti-
cipa la flexia mainii.

Muschii stratului profund: flexorul lung al policelui, flexorul
profund al degetelor, pronatorul patrat.

Muschiul flexor lung al policelui are originea pe fata anterioara
a radiusului, tendonul lui trece prin canalul carpian si se insera pe
falanga distald a policelui. Actiune: flexia falangei distale a
policelui, contribuie la flexia mainii.
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Muschiul flexor profund al degetelor are originea pe apofiza
coronoida a ulnei, pe partea superioara a ulnei si membrana intero-
soasa si prin patru tendoane, care trec la suprafata mainii si se inse-
ra pe falangele distale ale degetelor 1I-V. Actiune: flexia degetelor
respective si partial a mainii, efectueaza miscari de aductie a dege-
telor.

Muschiul pronator patrat este asezat transversal in partea infe-
rioara a fetei anterioare a antebratului, intre ulna si radius. Are ori-
ginea pe fata anterioara a ulnei si se insera pe fata antero-laterala a
radiusului. Actiune: proneaza antebratul si mana; este sinergistul
pronatorului rotund.

Grupul posterior de muschi ai antebratului

Muschii stratului superficial includ muschiul brahioradial, ex-
tensorul radial lung al carpului, extensorul radial scurt al carpului,
extensorul comun al degetelor si extensorul ulnar al carpului.

Muschiul brahioradial este asezat pe fata antero-laterala a an-
tebratului. Are originea pe marginea laterala a humerusului si septul
intermuscular lateral, trece peste articulatia cotului, urmeaza de-a
lungul radiusului si se insera pe apofiza stiloida a radiusului. Actiu-
ne: participd la flexia antebratului, mai ales daca miscarea se efec-
tueazd 1n timpul infruntdrii unei rezistente. Supineaza antebratul
pronat si proneazd antebratul supinat. Adicd, mana ocupa o pozitie
neutrd — cu palma spre trunchi.

Muschiul extensor radial lung al carpului se afla lateral si
posterior de muschiul precedent. Are originea pe osul humerus,
nemijlocit deasupra epicondilului lateral, si pe septul intermuscular
extern. Se insera pe osul metacarpian II. Muschiul este un extensor
puternic al mainii. Activand izolat, el poate produce si abductia
mainii.

Muschiul extensor radial scurt al carpului se afla posterior de
muschiul precedent. Are originea pe epicondilul lateral al humeru-
sului si pe capsula articulara a cotului, se inserd pe baza osului me-
tacarpian I1I. Muschiul extinde si abduce mana.
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Muschiul extensor comun al degetelor este situat pe partea la-
terala a fetei posterioare a antebratului. Are originea pe epicondilul
lateral al humerusului in regiunea mijlocie a antebratului se imparte
in patru tendoane lungi, care trec pe fata dorsalda a mainii spre dege-
tele 11-V. Fiecare tendon, la randul sau, se imparte in trei picioruse,
din care doua laterale se insera pe falangele distale, iar cea mediala
— pe falanga mijlocie. Actiune: extinde degetele respective si car-
pul.

De pe partea ulnara a extensorului comun al degetelor se des-
prinde muschiul extensor al degetului mic, al carui tendon fuzio-
neaza cu tendonul respectiv al extensorului comun al degetelor.

Muschiul extensor ulnar al carpului are originea pe
epicondilul lateral al humerusului, marginea posterioara a ulnei si
fascia antebratului. Din regiunea mijlocie a antebratului muschiul
se prelungeste cu un tendon lung, care se insera pe baza osului me-
tacarpian V. Muschiul pe tot parcursul sau este alipit de ulna. Acti-
une: extinde si aduce mana.

Muschii stratului profund. Din acesti muschi ai grupei posteri-
oare a antebratului fac parte: muschiul supinator, abductor lung al
policelui, extensor scurt al policelui, extensor lung al policelui, ex-
tensor al indicelui.

Muschiul supinator are originea pe epicondilul lateral al hume-
rusului, extremitatea superioara a ulnei si ligamentele colateral si
anular ale radiusului. Trece oblic peste antebrat si se insera pe fata
laterala a radiusului. Actiune: este supinator al antebratul.

Muschiul abductor lung al policelui are originea pe fata poste-
rioard a radiusului, membrana interosoasa, partial pe ulna. Se insera
pe baza primului os metacarpian. Actiune: abduce policele si mana.

Muschiul extensor scurt al policelui isi ia originea mai jos de
muschiul precedent, iar ca loc de insertie are baza falangei
proximale a policelui. Actiune: extinde falanga proximala a
policelui.

Muschiul extensor lung al policelui are originea pe treimea
mijlocie a fetei posterioare a ulnei si membrana interosoasa. Se in-
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sera pe fata posterioard a bazei falangei distale a policelui. Actiune:
extinde policele.

Muschiul extensor al indicelui are originea pe fata posterioara
a ulnei si pe membrana interosoasa. Tendonul sau fuzioneaza distal
cu tendonul respectiv al extensorului comun al degetelor. Datorita
prezentei unui muschi propriu, indexul se poate extinde de sine sta-
tator, in timp ce extinderea separata a celorlalte degete este limitata.

Muschii mainii

In regiunea mainii se afla tendoanele diferitilor muschi ai ante-
bratului, care produc flexia si extensia degetelor. (Fig. 40) Exista,
de asemenea, numerosi muschi, care efectueazd abductia, aductia si
flexia degetelor. Acesti muschi se repartizeaza pe fata volara si sunt
grupati in trei regiuni: laterald, mediala si medie.

Fig. 40. Muschii méinii, stra-
tul superficial.

1-m. abductor al degetului
mic; 2—m. flexor al degetului
mic; 3—-m. opozant al degetu-

lui mic; 4-m. lumbricali;
5-teaca fibroasa a degetelor
mainii; 6-tendoanele muschiu-
lui flexor profund al degetelor;
7-tendoanele muschiului fle-
xor superficial al degetelor;
8-m. interosos dorsal I; 9-m.
aductor al policelui; 10-m.
flexor scurt al policelui; 11-m.
abductor scurt al policelui;
12—retinaculul flexorilor;
13—-m. palmar scurt.
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Muschii regiunii laterale coincid policelui, unde pe palma se
evidentiaza o proeminentd, numita tenarul. Aceasta grupd este for-
mata din muschi scurti: abductorul scurt, flexorul scurt, opozantul
si aductorul policelui. Prin urmare, policelul posedda in regiunea
palmei un sistem muscular propriu, care influenteaza variatia mis-
carilor lui. Denumirea muschilor indica si modul lor de actiune.

Muschii regiunii mediale coincid degetului mic, unde pe palma
se evidentiaza altd proeminentd, numita hipotenarul, ceva mai mica
decat cea tenard. Aceastd grupa este formata din urmatorii muschi:
aductorul, flexorul scurt si opozantul degetului mic. Ei au o dezvol-
tare mai slaba si uneori nu sunt diferentiati unul de altul. Denu-
mirea de asemenea indica activitatea lor. Imediat sub pielea acestei
regiuni se afla un muschi slab dezvoltat — muschiul palmar scurt.

Grupul mediu de muschi ai mainii este constituit din muschi
mici lumbricali, care incep de pe tendoanele flexorului profund al
degetelor si se insera pe baza falangelor proximale ale degetelor II-
V. Muschii interososi-dorsali si palmari, care se gasesc in spatiile
interosoase dintre oasele carpiene, au originea si insertia pe baza
falangelor proximale ale degetelor 11-V. Actiunea lor constd in
flectarea falangelor proximale ale degetelor respective. Muschii in-
terososi efectueaza in special miscari de abductie si aductie a dege-
telor spre linia mediana.

La inlesnirea lunecarii tendoanelor muschilor, care trec de pe an-
tebrat pe mana, precum si la micsorarea procesului de frecare, con-
tribuie canalele fibroase sau osteofibroase, in interiorul cirora se
afla tecile sinoviale.

Biomecanica membrului superior liber

Gradul de mobilitate a membrului superior liber este determinat
carilor poate fi consideratd ca o insumare a miscarilor simple intr-0
anumita articulatie, deoarece in jurul fiecarei axe de rotire ele sunt
efectuate de diferite grupe de muschi. La miscarile bratului in arti-
culatia umarului participa urmatorii muschi.
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Abductia bratului: muschiul deltoid si-muschiul supraspinos.

Aductia bratului: muschiul pectoral mare, m marele dorsal, m.
infraspinos, mm. rotund mare si mic, m. subscapular, capul lung al
muschiului triceps brahial, m. coracobrahial.

Flexiunea bratului: portiunea anterioara a muschiului deltoid,
m. pectoral mare, m. coracobrahial, m. biceps brahial.

Extensia bratului: portiunea posterioard a muschiului deltoid,
m. marele dorsal, m. infraspinos, mm. rotund mare si mic, m. tri-
ceps brahial.

Pronatia bratului: m. subscapular, m. pectoral mare, portiunea
anterioara a muschiului deltoid, m. dorsal mare, m. rotund mare si
m. coracobrahial.

Supinatia bratului: m. infraspinos, m. rotund mic, portiunea
posterioara a muschiului deltoid.

Miscarile circulare ale bratului: se efectueaza prin contractiile
consecutive ale muschilor situati in regiunea centurii scapulare.

La miscarile antebratului in articulatia cotului participa urmatorii
muschi.

Flexia antebratului: m. biceps brahial, m. brahial, m.
coracobrahial, m. pronator rotund.

Extensia antebratului: m. triceps brahial si anconeu.

Pronatia antebratului: m. pronator rotund, m. pronator patrat,
m. brahioradial.

Supinatia antebratului: m. biceps brahial, m. supinator, m.
brahioradial.

Miscarile in articulatia radiocarpiana: se efectueaza, de regu-
1a, impreuna cu miscarile din restul articulatiilor mainii. La miscari-
le mainii in aceasta articulatie participa urmatorii muschi.

Flexia mainii: flexorul radial al carpului, flexorul ulnar al carpu-
lui, m. palmar lung, flexorul superficial al degetelor, flexorul pro-
fund al degetelor, flexorul lung al policelui. Ultimii trei muschi
produc si flexia degetelor mainii.

Extensia mainii: extensorul radial lung al carpului, extensorul
radial scurt al carpului, extensorul ulnar al carpului, extensorul de-
getelor, extensorul policelui, extensorul degetului mic, extensorul
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lung al policelui. Ultimii patru muschi efectueaza si extensia dege-
telor mainii.

Aductia mainii: flexorul radial al carpului, extensorul radial al
carpului, aductorul lung al policelui, extensorul lung al policelui,
extensorul scurt al policelui. Ultimii trei muschi actioneaza la
aceasta miscare, cand policele este fixat.

Abductia mainii: flexorul ulnar al carpului, extensorul ulnar al
carpului.

Miscérile circulare ale mainii: sunt consecinta contractiilor
consecutive ale flexorilor, aductorilor, extensorilor si abductorilor
€l

In timpul flexiunii degetelor pe fiecare falangd actioneazi un
anumit muschi: asupra falangei proximale — mm. lumbricali, mm.
interososi dorsali si palmari; asupra falangei mijlocii — flexorul su-
perficial al degetelor; asupra falangei distale — flexorul profund al
degetelor.

Extensia degetelor se efectueaza in urma contractiei muschilor
extensori ai degetelor, precum si a muschilor care actioneaza sepa-
rat asupra degetelor I, Il si V.

Policele, in comparatie cu celelalte degete, dispune de miscari
mai considerabile. El poate efectua urmatoarele miscari: de flexie,
extensie, abductie, aductie, opozitie, repozitie si miscari circulare.
Aceasta varietate de miscari ale policelui se explica prin rolul lui in
procesul de munca.

MUSCHII MEMBRULUI INFERIOR

Muschii membrului inferior se grupeaza in muschii centurii pel-
viene, muschii coapsei, muschii gambei si muschii piciorului. In-
trucat oasele centurii pelviene sunt practic imobile, nu exista nici
muschi care sa le puna in miscare si de aceea se vorbeste despre
muschii articulatiei coxofemurale.
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Muschii bazinului

Acesti mugchi pun in miscare membrul inferior liber in articula-
tia soldului (coxofemurald). Ei se divid in doud grupe: muschii in-
terni (iliopsoas, piriform, obturator intern) si muschii externi
(glutei: mare, mediu si mic, obturator extern, muschii gemeni, pa-
trat femural si tensor al fasciei late).

Muschiul iliopsoas este situat pe fata interna a osului coxal si
este format prin unirea a trei muschi: psoas mare, psoas mic §i
muschiul iliac. Muschiul psoas are originea pe corpurile si apofize-
le transversale ale ultimei vertebre toracice si primelor patru lomba-
re, iar muschiul iliac are originea pe partea superioara a fosei iliace
interne, creasta iliaca si de pe partea anterioara a bazei osului sa-
cral. Ambii muschi se unesc, trec din bazin pe coapsa pe sub liga-
mentul inghinal, apoi inconjoara capul femurului si se inserda pe
trohanterul mic printr-un tendon comun. Actiune: flexiunea coapsei
cand sunt fixate bazinul si coloana vertebrala sau flexiunea bazinu-
lui si coloanei vertebrale pe coapsa, daca este fixat femurul. Con-
comitent supineaza coapsa, iar la sprijinul pe un picior roteste bazi-
nul in jurul axei longitudinale. La inclinarea laterala, cand sprijinul,
se efectueaza pe ambele picioare, se contractd m. iliopsoas din par-
tea opusa, in timp ce muschiul de aceeasi parte se extinde.

Muschiul piriform are originea pe fata anterioara a sacrului, ie-
se din bazinul mic prin marea gaura ischiatica, trece transversal pe
fata anterioara a articulatiei coxofemurale si se insereaza pe trohan-
terul mare. Muschiul imparte gaura ischiatica in doua orificii mai
mici: superior §i inferior, prin care trec vasele sangvine si nervii.
Actiune: este abductor, rotator lateral si extensor al coapsei.

Muschiul obturator intern are originea de pe fata interna a

membranei obturatorii a coxalului, coteste brusc peste gaura ischia-
ticd mica, trece in regiunea fesierd si se insera pe fosa
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intertrohantericd a femurului. Actiune: abductor si rotator lateral al
coapsei.

Muschii gemeni — superior si inferior, adera la muschiul obtura-
tor intern la iesirea acestuia din bazin, avand o functie asemanatoa-
re.

Muschiul gluteu mare este asezat in partea posterioara a bazi-
nului, formand cate doua mase musculare imense, situate nemijlocit
sub piele. Are originea pe fata externa a ilionului, sacrului si liga-
mentului sacrotuberal. Se insera pe creasta fesiera a femurului si
fascia latd a coapsei. Actiune: extensor si rotator lateral al coapsei;
extinde trunchiul, cand el este flectat; contribuie la mentinerea po-
Zitiei verticale a corpului.

Muschiul gluteu mediu partial este acoperit de muschiul prece-
dent. Are originea pe fata externa a aripii ilionului si pe fascia lata a
coapsei. Se insera pe marele trohanter al femurului. Actiune: ab-
ductor, rotator lateral si medial al coapsei.

Muschiul gluteu mic are originea pe fata externa a aripii ilionu-
lui si se insera pe marele trohanter al femurului. Functia lui este
asemanatoare cu cea a muschiului precedent. Contribuie la inclina-
rea laterala a bazinului, mai ales la sprijinul pe un picior.

Muschiul obturator extern are originea pe fata externa a mem-
branei obturatorii i pe marginile gaurii obturate a coxalului. Se in-
sera pe marele trohanter al femurului si pe capsula articulatiei coxo-
femurale. Actiune: rotator lateral al coapsei.

Muschiul patrat femural are originea pe tuberozitatea ischiati-
ca, se alipeste posterior de articulatia coxofemurala si se insera pe
trohanterul mare al femurului. Actiune: rotator lateral si aductor al
coapsei.

Muschiul tensor al fasciei late prezinta o portiune din muschiul
fesier mediu. Are originea pe spina iliaca antero-superioara, trece
de-a lungul coapsei in jos si se termina in fascia latd a coapsei,
ajungand pe condilul lateral al tibiei. Actiune: intinde fascia lata a
coapsei, contribuind la flexia si rotatia mediala a coapsei.
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Muschii coapsei

Muschii coapsei (Fig. 41) participd la miscarile in doud articula-
tii — coxofemurald si a genunchiului, determinand diferite pozitii
ale extremitatii in spatiu. Ei se grupeaza in trei regiuni: anterioara
(cvadricepsul si croitorul), care indeplinesc functia de flexori ai
coapsei si extensori ai gambei; grupa mediala (pectineu, gracilis,
aductori lung, scurt si mare), care indeplinesc functia de aductori;
grupa  posterioara  (biceps  femural,  semitendinos = si
semimembranos), care actioneaza ca extensori ai coapsei si flexori
ai gambei.

Muschiul cvadriceps al femurului este voluminos, asezat pe fa-
ta anterioard a coapsei. Are originea cu patru capete, care functio-
neazd aproape independent si dispun de o denumire proprie: mus-
chiul drept al femurului, vastul lateral, vastul medial si vastul in-
termediar, care se termina cu un tendon comun.

Muschiul drept al femurului are originea pe spina iliaca antero-
inferioard. El reprezintda un puternic flexor al coapsei, iar la spriji-
nul inferior flexeaza bazinul fatd de coapsa. Muschiul vast lateral
are originea pe marele trohanter, linia aspra a femurului si septul
intermuscular lateral. El prezinta portiunea cea mai voluminoasa si
ocupd pozitia laterald. Muschiul vast medial are originea pe linia
aspra a femurului si pe septul intermuscular medial. Muschiul vast
intermediar are originea pe linia intertrohanterica si femur. Toate
patru capete se unesc intr-un tendon comun, care cuprinde patela,
aderand la tendonul ei propriu, si se inserd pe tuberozitatea tibiala.
Actiune: extinde gamba si flexeaza coapsa. Muschiul prin contrac-
tie este bine reliefat.

Muschiul croitor este cel mai lung muschi din corpul uman. El
are originea pe spina antero-superioara a osului iliac, trece anterior
de articulatia coxofemurala pe fata anterioard a coapsei, apoi pe fa-
ta el mediald, inconjurdnd genunchiul, si se inserd pe tuberozitatea
tibiei. Muschiul este biarticular. Actiune: este extensor al gambei si
flexor al coapsei pe bazin. Muschiul este bine conturat pe tot par-
cursul lui.
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Fig. 41. Muschii coapsei.

A - regiunea antero-mediala: 1-m. iliopsoas; 2-m. pectineu; 3-m.
aductor lung; 4-m. aductor mare; 5—m. gracilis; 6-sept intermuscular medial
al femurului; 7-canalul aductor; 8-lama vastoaductorie; 9-m. vast medial;
10-m. drept femural; 11-m. croitor.

B —regiunea posterioari: 1-m. gluteu mare; 2—tractul iliotibial al fasciei
late; 3-m. biceps femural; 4-fosa poplitee; 5-m. plantar; 6-m.
gastrocnemian (cap lateral); 7-m. gastrocnemian (cap medial); 8-m.
semimembranos; 9—m. semitendinos; 10-m. aductor mare; 11-m. gracilis.

Muschiul pectineu este asezat in partea superioara a regiunii
mediale a coapsei. Are originea pe creasta osului pubis si se insera
pe linia aspra a femurului, aproape de trohanterul mic. Actiune: fle-
xor si aductoral coapsei.

Muschiul gracilis are originea pe ramura inferioara a pubisului
si se inserd impreund cu m. croitor pe tuberozitatea tibiei. Actiune:
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aduce coapsa abdusa, participa la flexia gambei in articulatia ge-
nunchiului.

Muschiul aductor lung are originea pe partea antero-superioara
a pubisului si se inserd pe linia asprd a femurului. Actiune: aduce
coapsa.

Muschiul aductor scurt are originea pe partea inferioara a pu-
bisului si se insera pe linia aspra a femurului in apropierea trohante-
rului mic. Actiune: aduce si flexeaza coapsa.

Muschiul aductor mare are originea pe tuberozitatea ischiatica
si ramura inferioara a ischionului, apoi se inserd pe linia aspra si
condilul medial al femurului. Actiune: aduce coapsa; fasciculele
mediale participa la extensia coapsei.

Muschiul semitendinos este agezat in partea mediald a regiunii
posterioare a coapsei. Are originea pe tuberozitatea ischiatica si se
insera pe partea superioara a fetei mediale a tibiei. Actiune: flexiu-
nea gambei si rotator medial al genunchiului. Are si actiune de ex-
tensie a coapseli.

Muschiul semimembranos este situat in partea mediala a regi-
unii posterioare a coapsei. Are originea pe tuberozitatea ischiatica,
iar insertia — pe condilul medial al tibiei. Este sinergist cu muschiul
semitendinos.

Muschiul biceps femural este asezat superficial, pe partea ex-
ternd a fetei posterioare a coapsei. In partea superioari are doui ca-
pete: lung si scurt. Capatul lung are originea pe tuberozitatea is-
chiatica, iar cel scurt — pe partea inferioara a liniei aspre a femuru-
lui. Ambele capete cu un tendon comun se inserd pe capul fibulei.
Actiune: flexiunea gambei, roteste gamba in afara, iar capatul lung
extinde coapsa.

Muschii gambei

Muschii gambei se Tmpart in trei grupe: anterioard, posterioara si
laterala (Fig. 42).

In regiunea anterioara a gambei se afld urmatorii muschi: tibial
anterior, extensorul lung al degetelor, extensorul lung al halucelui.
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Fig. 42. Muschii gambei.

A — regiunea anterioara: 1-m. tibial anterior; 2-m. extensor lung al
halucelui; 3—retinaculul extensor superior; 4—retinaculul extensor inferior; 5—
m. extensor lung al degetelor; 6-m. peronier lung.

B - regiunea laterala: 1-m. peronier lung; 2—m. tibial anterior; 3—-m. ex-
tensor lung al halucelui; 4-m. extensor lung al degetelor; 5-retinaculul ex-
tensor superior; 6-retinaculul extensor inferior; 7—retinaculul peronier infe-
rior; 8-retinaculul peronier superior; 9—m. peronier scurt; 10-m. solear; 11—
m. gastrocnemian.

C - regiunea posterioara: 1-m. plantar; 2—cap lateral al m. gastro-
cnemian; 3—-m. solear; 4—tendonul lui Achille; 5-cap medial al m. gastro-
cnemian; 6-fosa poplitee.

Muschiul tibial anterior are originea pe condilul lateral al tibi-
ei, pe partea superioara a tibiei si pe membrana interosoasi. In re-
giunea articulatiei talocrurale tendonul lui ocoleste marginea medi-
ald a piciorului si se inserd pe primul os cuneiform si pe primul os
metatarsian. Actiune: extinde piciorul in articulatia talocrurala, con-
tribuie la aductia si supinatia lui, fortifica bolta piciorului, participa
la mentinerea gambei in pozitie verticala.
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Extensorul lung al degetelor are originea pe treimea superioara
a tibiei, capul fibulei si pe membrana interosoasa. Trecand pe pi-
cior, el se imparte in cinci tendoane, dintre care patru se insera pe
falangele distale ale degetelor II, III, IV si V, iar al cincilea tendon
se inserd pe al V-lea os metatarsian. Actiune: extinde piciorul in
articulatia talocrurald si a degetelor II-V in articulatiile metatarso-
falangiene; partial proneaza piciorul.

Muschiul extensor lung al halucelui are origine pe portiunea
inferioara a fibulei si pe membrana interosoasa si se insera pe baza
falangei distale a halucelui. Actiune: extinde halucele si piciorul.

In regiunea laterali a gambei existi numai doi muschi:
peronierlung si peronier scurt. Acesti muschi abduc, proneaza si
flexeaza piciorul.

Muschiul peronier lung sau fibular are originea pe capul fibu-
lei si pe fata laterala a ei. Se inserad pe baza primului os metatarsian
si pe primul os cuneiform.

Muschiul peronier scurt are originea pe portiunea inferioara a
fibulei si pe septul intermuscular. Se insera pe al V-lea 0s metatar-
sian.

In regiunea posterioard a gambei se afli cea mai dezvoltati gru-
pa de muschi, care sunt aranjati in doua straturi: superficial (triceps
al gambei si plantar) si profund (popliteu, flexorul lung al degete-
lor, tibial posterior si flexorul lung al halucelui).

Muschiul triceps al gambei consta din trei capete, doua — Su-
perficiale si unul — profund. Capetele superficiale (medial si lateral)
formeaza muschiul gastrocnemian, care are originea pe epicondilii
medial si lateral ai femurului. Capatul profund formeaza muschiul
soleu, care are originea pe capul si portiunea superioara a fibulei,
precum si pe diafiza tibiei. Toate cele trei capete ale muschiului tri-
ceps se unesc ntr-un tendon (Achille) foarte puternic care se insera
pe tuberozitatea osului calcaneu. Actiune: flexeaza piciorul si gam-
ba, iar muschiul gastrocnemian suplimentar flexeaza gamba in ge-
nunchi. El se vede bine sub piele si poate fi usor palpat. Tendonul
lui Achille proemind posterior de axa transversala a articulatiei
talocrurale.
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Muschiul plantar este asezat pe partea superioard a regiunii
posterioare a gambei si este acoperit de muschiul gastrocnemian.
Are originea pe condilul lateral al femurului, iar insertia are loc
printr-un tendon lung care se fixeaza pe calcaneu. Actiune: extinde
capsula articulara a genunchiului, participa la flexiunea piciorului si
gambei.

Muschiul flexor lung al degetelor are originea pe fata posteri-
oara a tibiei, trece sub maleola mediala si pe fata plantara a picioru-
lui, se imparte in patru tendoane, care se insera pe falangele distale
ale degetelor 11-V. Actiune: flexiunea si supinatia piciorului, flexi-
unea degetelor respective.

Muschiul tibial posterior se afla sub muschiul triceps al gam-
bei. Are originea pe membrana interosoasa, tibie si fibuld. Trecand
pe sub maleola mediald, muschiul se insera pe osul navicular si pe
cele trei oase cuneiforme. Actiune: flexiunea si supinatia piciorului,
consolidarea boltii longitudinale.

Flexorul lung al halucelui reprezinta cel mai puternic muschi
din grupa profunda de muschi ai gambei. Are originea pe portiunea
inferioara a fetei posterioare a fibulei si septului intermuscular. Se
insera pe fata plantara a falangei distale a halucelui. Actiune: flexi-
unea halucelui, supinatia piciorului, consolidarea boltii longitudina-
le a piciorului.

Muschiul popliteu are originea pe condilul lateral al femurului
si se insera pe fata posterioara a tibiei. Actiune: flexiunea gambei si
rotatia ei mediala.

Muschii piciorului

Degetele piciorului sunt puse in miscare de muschii care coboara
de pe gamba si de muschii proprii ai piciorului. Ultima grupa de
muschi are originea si insertia pe picior. Ei se Tmpart in muschii
regiunii dorsale si plantare.

In regiunea dorsald a piciorului se afld doi muschi mici, care
adesea fuzioneaza in punctul de origine: extensorul scurt al degete-
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lor si extensorul scurt al halucelui. Acesti muschi sunt extensori ai
degetelor respective.

Muschii fetei plantare a piciorului sunt mai dezvoltati si sunt re-
partizati in trei regiuni: mediala, laterala si mijlocie (Fig. 43).

Fig. 43. Muschii regiunii plantare.

1-tendon m. flexor lung al halucelui; 2—-m.
flexor scurt al halucelui; 3—-m. flexor scurt
al degetelor; 4-m. abductor al halucelui;
5-aponevroza plantara; 6—m. abductor al
degetului mic; 7-m. flexor al degetului
mic.

Regiunea plantara mediala include muschii scurti ai halucelui:
flexorul, abductorul si aductorul. Muschii enumerati au originea pe
oasele tarsiene §i metatarsiene si se inserd pe baza falangei
proximale a halucelui. Actiunea lor urmeaza din denumire.

Regiunea plantara laterala include muschii degetului mic: ab-
ductorul si flexorul scurt. Muschii se insera pe falanga proximala a
degetului mic, avand o actiune corespunzatoare denumirii lor.

Regiunea plantara mijlocie este dezvoltatd mai considerabil si
include urmatorii muschi: flexorul scurt al degetelor, care se insera
pe falangele mijlocii ale degetelor 11-V; muschiul patrat plantar,
care aderd la tendonul flexorului lung al degetelor; muschii
lumbricali; muschii interososi dorsali si plantari, care trec spre fa-
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langele proximale ale degetelor 11-V. Acesti muschi isi au originea
pe oasele tarsiene si metatarsiene, cu exceptia muschilor lumbricali,
care isi 1au originea pe tendonul flexorului lung al degetelor. Actiu-
ne: participd la flexiunea degetelor piciorului.

Muschii regiunii plantare a piciorului, Tn mare masura, participa
la mentinerea boltii si influenteaza proprietatile de resort. Muschii
regiunii dorsale a piciorului participa la flexiunea degetelor in tim-
pul mersului obisnuit si la alergari.

In regiunea piciorului exista fascii puternice, care, impreund cu
muschii i ligamentele, participa la consolidarea formei lui de bolta.
Astfel, pe talpa fascia formeaza aponevroza plantara cu o grosime
pand la 2 mm, care se intinde de la calcaneu spre degete. Apone-
vroza plantara dispune de fascicule, care ajung pana la oasele picio-
rului. Pe fata dorsala a piciorului fascia este cu mult mai subtire de-
cat pe fata plantara.

Biomecanica membrului inferior

La miscarile coapsei 1n articulatia coxofemuralad participa urma-
torii muschi.

Flexia coapsei: m. iliopsoas, m. croitor, extensorul fasciei late,
aductor mare.

Extensia coapsei: m. fesier mare, m. biceps femural, m.
semitendinos, m. semimembranos i aductor mare.

Aductia coapsei: m. pectineu, aductorul lung, aductorul scurt,
aductorul mare si muschiul gracilis.

Abductia coapsei: m. fesier mediu, m. fesier mic, m. piriform,
m. obturator intern, m. extensor al fasciei late.

Supinatia coapsei: m. iliopsoas, m. patrat femural, mm. fesieri,
m. croitor, m. obturator extern si intern, m. piriform.

Pronatia coapsei: extensorul fasciei late, fasciculele anterioare
ale muschiului fesier mediu, fasciculele anterioare ale muschiului
fesier mic, mm. semimembranos si semitendinos, m. gracilis.

Miscarile circulare ale coapsei sunt efectuate de muschii situati
in regiunea articulatiei coxofemurale, actionand consecutiv.
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La miscarile gambei in articulatia genunchiului participa urmato-
rii muschi.

Flexia gambei: m. biceps femural, mm. semimembranos si
semitendinos, croitorul, m. gracilis, popliteul si m. gastrocnemian.

Extensia gambei: cvadricepsul femural.

Pronatia gambei: m. semitendinos, m. semimembranos, croito-
rul, m. gracilis, capul medial al muschiului gastrocnemian i mus-
chiul popliteu.

Supinatia gambei: m. biceps femural, capul lateral al muschiu-
lui gastrocnemian.

Pronarea si supinarea gambei este posibild numai in cadrul flexi-
unii, adica atunci cand ligamentele colaterale — tibial si fibular —
sunt contractate.

La miscarile piciorului in articulatia talocrurala participa urmato-
rii muschi.

Flexia piciorului: m. triceps al gambei, m. tibial posterior, fle-
xorul lung al halucelui, flexorul lung al degetelor, mm. peronieri
lung si scurt.

Extensia piciorului: m. tibial anterior, extensorul lung al dege-
telor, extensorul lung al halucelui.

Aductia piciorului: mm. peronieri lung si scurt.

Pronarea piciorului: mm. peronieri lung si scurt.

Supinarea piciorului: m. tibial anterior si extensorul lung al
halucelui.

Miscarile circulare ale piciorului sunt posibile numai la actiu-
nea consecutiva a grupei de muschi care trec pe langa articulatiile
piciorului.

Miscarile degetelor sunt efectuate de muschii care trec de pe
gamba pe picior si muschii proprii ai piciorului. Principala actiune
a muschilor situati pe fata plantard consta in flexiunea degetelor, iar
a muschilor situati pe fata dorsald constd in extensia degetelor.

Muschii regiunii plantare, fiind mai bine dezvoltati, joaca un rol
important ca resort, iar flexionand degetele, contribuie la cuplarea
piciorului pe terenul de sprijin la mersul obisnuit si la alergari.
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Capitolul V
BIOMECANICA ACTIVITAIII MUSCULARE

Analiza a activitatii musculare reprezintd ultima etapa de studie-
re a aparatului locomotor. Acest studiu se face pe baza legilor me-
canicii si a particularitatilor anatomo-functionale ale sistemului
osteo-muscular si are o mare importanta practica, constituind obiec-
tul unei stiinte speciale — biomecanica. Informatia obtinuta se folo-
seste pentru elaborarea unor migcari mai rationale, de care se tine
cont la educatia fizica si sport.

Dupa caracterul regimului de contractie activitatea muschilor es-
te statica sau dinamica. Activitatea muschilor in conditii de imobili-
tate a corpului sau segmentelor lui, precum si mentinerea unei greu-
tati, este cea statica (efortul static), care se bazeaza pe un regim
izometric de lucru muscular. Miscarile corpului sunt asigurate prin
efort muscular dinamic, care dezvoltd un lucru mecanic. Efortul
static al muschilor asigura mentinerea diferitelor pozitii ale corpu-
lui, iar cel dinamic — executarea de miscari.

Pentru muschi este caracteristic regimul izotonic de lucru, in ca-
drul caruia se imbina incordarea si relaxarea, se realizeaza lucrul
dinamic, prin care se pun in miscare segmentele corpului. In efec-
tuarea miscarilor, pe langa componentul dinamic, izoton, contribuie
si efortul muscular static, proportia dintre acestea e in functie de
specificul miscarii.

Contractia izotona a muschilor produce deplasarea segmentelor
osoase, muschiul isi micsoreaza lungimea, isi schimba forma, vo-
lumul lui ramanand stabil. Segmentele oaselor de care sunt fixati
muschii se apropie, iar tensiunea contractiei ramane neschimbata.

Fiecare miscare se realizeaza intr-o strictd corelatie a organismu-
lui cu mediul extern si este determinatd de fortele care actioneaza
asupra corpului. Actiunilor externe li se opune forta de contractie
musculara. Analizandu-le, putem caracteriza activitatea Tntregului
aparat locomotor la executarea miscarilor sau mentinerea unor po-
zitii ale corpului.
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Principiile de cercetare a pozitiilor si miscarilor

Analiza anatomica a pozitiilor si a miscarilor corpului uman tre-
buie efectuatd consecutiv: descrierea morfologicd a pozitiei sau
miscarii corpului; caracterizarea lor pe bazele legilor biomecanice;
analiza aparatului locomotor in actiune; aprecierea mecanismului
de respiratie si functiei sistemelor de asigurare a miscarilor; deter-
minarea nivelului si caracterului de actiune a exercitiului asupra
organismului. Aceasta problema tine de morfologia sportiva.

Morfologia pozitiilor si miscarilor corpului se studiaza pe baza
imaginatiei vizuale, In procesul de memorizare a exercitiului, de
asemenea utilizand materiale de film sau foto. Se caracterizeaza
simetria pozitiei, prezenta si forma de sprijin, interlocalizarea seg-
mentelor corpului. Descrierea anatomica a miscdrilor include atat
caracteristica generala, cat si divizarea lor in faze separate.

Caracterizarea pozitiilor si miscarilor corpului necesitd cunoaste-
rea activitatii aparatului locomotor. In acest scop se examineaza:
fortele de actiune; locul centrului de greutate al corpului si segmen-
telor lui; localizarea centrului masei corpului; valoarea greutatii
specifice a corpului; localizarea bazei (centrului) de sustinere; for-
ma de echilibru si gradul de stabilitate.

Fortele de actiune se Tmpart in externe si interne. Fortele exter-
ne actioneaza asupra corpului din exterior, prin interactiunea omu-
lui cu corpuri externe (adversarul, edificiile sportive). Acestea sunt:
forta de greutate (de gravitatie); forta reactiei de sprijin si cea de
rezistenta a mediului. Fiecare dintre ele are particularitati de valoa-
re, directie, loc si efect.

Forta de greutate a corpului este egald cu masa lui, pe care o su-
porta aparatul locomotor. De regula, forta de greutate este strict
perpendiculara (din centrul de greutate) planului orizontal pe care
se sprijind omul. La locul de contact al corpului cu sprijinul asupra
organismului actioneaza o alta fortd opusa, care este egala cu forta
de greutate — reactia fortei de sprijin.

Reactia fortei de sprijin se produce conform legii a treia a meca-
nicii: la interactiunea a doud corpuri (corpul uman cu sprijinul) for-
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ta de actiune este egala cu cea de contractiune. Atata timp cat ele
sunt orientate pe o dreaptd corpul isi mentine starea de echilibru sau
de imobilitate.

In timp ce omul se afld in miscare, intre forta de greutate si cea
opusa ei apare o corelatie complicatd. Pe de o parte aceasta se ex-
plica prin faptul ca corpul lui nu este rigid, ci prezinta un ansamblu
de segmente mobile — trunchiul, capul si membrele, fiecare din ele
avand cateva sectoare mobile. Pe de alta parte, reactia sprijinului se
transmite organismului de la un segment la altul prin intermediul
materiei dure — prin tesutul osos, incapabil de a se deforma. Rezul-
ta, deci, ca reactia fortei de sprijin actioneaza numai in directia oa-
selor scheletului.

La miscare asupra corpului actioneaza si alte forte externe, de
exemplu, forta de frecare, care mdreste coeziunea membrului de
sprijin cu acesta; forta de rezistenta frontala, ce depinde de densita-
tea mediului si de pozitia (forma) corpului, care, de regula, franeaza
miscarea. La executarea exercitiilor fizice forta de rezistenta fronta-
l1a se poate micsora prin luarea unei poze specifice aerodinamice
mai convenabile.

Fortele interne apar in interiorul corpului uman la interactiunea
diferitelor segmente constitutive. Aceste forte se impart in pasive si
active.

Fortele interne pasive sunt: fortele atractiei elastice a tesuturilor
moi (ligamentele, fasciile, muschii etc.), forta de rezistenta a oase-
lor,cartilajelor, precum si cea de coeziune moleculard a lichidului
sinovial din cavitatile articulare.

Dintre fortele interne active cea mai importanta este forta con-
tractiei musculare. Directia ei poate coincide cu directia reactiei
sprijinului, ambele actioneaza contra fortei de greutate. Daca aceste
forte sunt echilibrate, corpul omului sau un segment al lui se vor
afla 1n stare de imobilitate relativa (pozitia stand in picioare, bratul
sau piciorul in abductie). Daca directia fortei de contractie muscula-
ra coincide cu directia fortei de greutate, ele vor depasi reactia for-
tei de sprijin. In consecinta corpul e scos din echilibrul static si in-
cepe sa se miste.
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Forta de inertie se opune celor care accelereaza sau franeaza
miscarea. Ea joaca un rol important in activitatea de locomotie a
omului. Manifestandu-se intre intervalele de impulsiune, aceasta

fortd atenueazd miscarile.

Centrul general de greutate al corpului este punctul de aplica-
re a rezultantei fortei de greutate a tuturor segmentelor corpului.
Determinarea centrului general de greutate al corpului (CGG) este
necesara la solutionarea diferitelor probleme legate de mecanismul
locomotiei. Echilibrul si stabilitatea corpului se apreciaza determi-
nand CGG in raport cu baza de sprijin.

Fig. 44. Localizarea verticalei centru-
lui de greutate al corpului si grupele
de muschi contractati: in stdnga — n
pozitia de relaxare; in dreapta — in po-
zitia incordata («drepti»). Cercul cu
punct indica centrul de greutate al cor-
pului. Cu punctele negre se aratda pro-
iectia axelor frontale in articulatiile
membrului inferior.
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CGQG al corpului in pozitia
verticald se afla in plan medial
la nivelul partii superioare a
osului sacru (Fig. 44), apro-
ximativ la 7 cm anterior de el.
Perpendiculara din acest cen-
tru, asa-numita verticala a
greutatii, se proiecteaza pe
punctul de sprijin, care este
terenul plantar al ambelor pi-
cioare si spatiul dintre ele.

Proiectia CGG al corpului
nu reprezintd un punct stabil,
depinde de pozitia corpului,
tipul constitutional, particula-
ritatile de sex si varsta, gradul
de dezvoltare a muschilor,
masivitatea scheletului, canti-
tatea stratului de grasime etc.
La femei CGG al corpului se
afld mai jos decat la barbati,
la copii — mai sus decat la
adulti; la halterofili — mai jos
decat la gimnasti etc.



Determinarea proiectiei CGG al corpului se face in trei directii
reciproc perpendiculare: frontald, orizontald si sagitald. Nivelul
CGG al corpului, de reguld, se afla mai sus de suprafata de sprijin.
Aceasta are loc datoritd faptului cd in pozitie simetricd CGG e in
plan medial, intrucat partea stinga si cea dreaptd a corpului au
aproximativ aceeasi greutate. Calcule precise au aratat, ca pozitia
asimetrica a organelor interne face partea dreaptd mai grea decat
cea stanga aproximativ cu 500 g (datorita ficatului), dar la calcula-
rea standardizata aceasta diferenta nu se ia in consideratie.

Tn prezent, pentru determinarea CGG al corpului sunt propuse
mai multe metode, sunt elaborate si aprobate cateva modele specia-
le. Metodele de determinare a proiectiei CGG al corpului se studia-
za detaliat la cursul de biomecanica.

Centrul masei corpului se determina analizdnd miscarile inota-
torilor si reprezintd locul unde se concentreaza toate fortele de
comprimare a apei. El este situat ceva mai sus decat CGG al corpu-
lui. Pentru determinarea proiectiei centrului masei corpului in plan
orizontal se practica metoda de inlocuire a apei cu corpul, aflat intr-
un bazin cu peretii gradati.

Greutatea specifica a corpului. Masa segmentelor corpului va-
riazd In functie de numerosi factori: dezvoltarea musculaturii la
sportivi, dezvoltarea tesutului adipos subcutanat la sedentari, con-
sumul de mari cantitdti de lichid etc. Greutatea specifica a corpului
caracterizeaza densitatea corpului, reprezentata prin masa lui la uni-
tati de volum (cm®).

La barbatii maturi cu statura de 165 cm si masa corpului de 64
kg greutatea specifica constituie 1,044. Barbatii cu statura mai mare
au o greutate specifica mai micd. La persoanele cu musculatura bi-
ne dezvoltatd greutatea specifica a corpului este mai mare decat la
cele cu o musculatura slab dezvoltata. Greutatea specifica a corpu-
lui feminin este mai mica decat la barbat datorita stratului de gra-
sime bine dezvoltat.

Dinamica greutatii specifice permite aprecierea modificarilor
componentelor masei corporale. Cresterea greutatii specifice indica
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marirea masei musculare, iar scaderea ei — cresterea componentului
de grasime.

Locul de sprijin. Acesta este terenul dintre punctele extreme ale
suprafetelor de sprijin. Dar nu toatd suprafata de sprijin poate fi in
actiune, deoarece tesuturile moi nu participd la transmiterea reactiei
fortei de sprijin. Dimensiunea locului de sprijin la diferite pozitii
ale corpului variaza considerabil: in pozitia pe cal cu manere baza
de sustinere (de sprijin) este minimala, n pozitia stand ea se mares-
te, iar la punerea piciorului Tnainte sau intr-o parte aceasta suprafata
creste si mai mult. Odatd cu marirea suprafetei de sprijin creste si
stabilitatea corpului.

Echilibrul. Deosebim doua forme de echilibru: stabil si instabil.
Echilibrul neutru se inregistreaza extrem de rar.

Echilibrul stabil al corpului este starea in care CGG se afla mai
jos de locul de sprijin, dar pe aceeasi verticala. in astfel de cazuri
tiune externa, se reintoarce in pozitia initiala sub actiunea fortei de
greutate a lui. Un exemplu de echilibru stabil este pozitia atarnata
cu bratele intinse, atarnat in echer etc.

Echilibrul instabil al corpului este starea cand CGG se afla mai
sus de locul de sprijin. Daca corpul este dezechilibrat din aceasta
tia initiala, ci cade sub influenta fortei de greutate. E vorba de pozi-
tiile stand si cu sprijin pe picioare, pe maini, pe cap §i pe maini, pe
genunchi, pe omoplati etc.

Stabilitatea. Corpul omului se mentine in pozitie stabild daca
verticala din CGG nu depaseste limita suprafetei de sprijin, in caz
contrar el se dezechilibreaza. Stabilitatea corpului e determinata de
dimensiunile suprafetei de sprijin, locul CGG si de proiectie al ver-
ticalei din CGG, in cadrul intern al bazei de sprijin. Corpul este mai
stabil dacad centrul de greutate se afla mai jos. Cu cat statura este
mai mare, cu atat acesta este mai inalt si corpul este mai instabil.
Raportul dintre lungimea picioarelor si cea a trunchiului va fi luat
in consideratie la operatiile de munca si la executarea exercitiilor
fizice.
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Gradul de stabilitate a corpului intr-o anumita directie se expri-
ma prin unghiul de stabilitate, unghi dintre verticala centrului de
greutate si linia din acelasi punct pana la marginea bazei de sprijin.
Cu cat acest unghi este mai mare, cu atat mai mult creste gradul de
stabilitate a corpului.

Fiecare pozitie sau miscare are o structura concretd in functie de
participarea diferitelor segmente ale aparatului locomotor. Aprecie-
rea fortelor care actioneaza asupra organismului permite determina-
rea conditiilor si particularitatilor de activitate musculara, gradului
de utilizare a fortei de greutate, inertie etc.

Analiza pozitiilor statice

Analiza biomecanica a unei pozitii consta in: descrierea pozitiei,
precizandu-se sprijinul; precizarea tipului de echilibru, a unghiuri-
lor si parghiilor pe care le formeaza trunchiul cu membrele; descri-
erea grupelor si lanturilor musculare care asigura pozitia; descrierea
tipului de activitate musculara statica la fiecare grupa sau lant mus-
cular, formelor de aplicatie practica (educatia fizica in scoala, an-
trenamentele sportive sau cultura fizicd medicald).

Pozitiile corpului sunt asigurate de contractia staticd a muschilor
care fixeaza trunchiul si segmentele, cu participarea ligamentelor,
articulatiilor, unor formatii fibroase si, in general, a tuturor elemen-
telor anatomice ale aparatului locomotor, care contin fibre colagene
si elastice. Ultimele formatiuni dau economie efortului musculaturii
pentru asigurarea pozitiei.

Pozitia corpului in spatiu reprezinta o faza temporara de stabili-
tate relativd, dar ea nu exclude activitatea aparatului locomotor.
Mentinerea pozitiei unui ansamblu osos fata de altul necesita efor-
tul uneia sau catorva grupe de muschi. Acest efort muscular perma-
nent este determinat de faptul cd corpul omului se afla sub actiunea
fortei de gravitatie.

Pozitia corpului este determinatd de echilibrul reciproc al forte-
lor de actiune. Specificul ei constd in aceea cd, datoritd fortelor
musculare interne, omul poate misca un segment corporal,

156



contraactionand fortelor externe care mentin echilibrul. Pozitiile
corpului pot fi simetrice si asimetrice.

Pozitia simetricd este asigurata de functia uniforma a aparatului
locomotor la ambele parti ale corpului, iar cea asimetrica — de func-
tia diferita. In afard de acestea, deosebim pozitii in functie de supra-
fata de sprijin a corpului:

a) atarnari simple: atarnat, atarnat in echer, atarnat extins, atar-
nat Tndoit etc.;

b) atarnari mixte: atrnat agatat, atirnat agatat de sub genunchi
etc.;

c) sprijin simplu: sprijin, sprijin pe méini etc.;

d) sprijin mixt: sprijin pe piciorul drept, sprijin sezand cu pi-
cioarele departate etc.;

e) pozitii diverse: stand (pe picioare), sezand, sprijin pe sol.

Orice analiza biomecanica se va incheia cu concluziile de practi-
care a educatiei fizice si redresare motrica, precizandu-se pozitiile
corecte, greselile posibile, cauzele lor, caile de lichidare a lor etc.

Pozitii statice cu sprijin inferior

1. Pozitia stind este naturala si obisnuita omului. Ea poate servi
drept pozitie de munca, inceput de miscare sau exercitiu fizic, pozi-
tie intermediara sau finala la executarea diferitelor miscari. Corpul
e in pozitie verticala simetrica, capul — drept, bratele atarna liber in
jos de-a lungul trunchiului, membrele inferioare sunt redresate, tal-
pile se cupleaza cu baza de sprijin. Deoarece partea stanga si dreap-
ta sunt simetrice, greutatea corpului se repartizeaza uniform pe am-
bele membre inferioare, iar segmentele lor distale — pe picioare.

Punctele principale de sprijin sunt reprezentate prin tuberozitati-
le calcaneului si capetele oaselor metatarsiene. Cea mai mare parte
din greutatea corpului o suporta calcaiele. Pe masura inclinarii ante-
rioare a trunchiului, presiunea pe partea anterioara a piciorului cres-
te, iar pe cea posterioara se micsoreaza si invers.

In pozitia verticald simetrici CGG se afli mai sus de baza de
sprijin si corpul e in echilibru instabil. Mentinerea echilibrului e
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posibild cand proiectia CGG nu iese din cadrul suprafetei de sprijin,
in caz contrar corpul cade. Echilibrul corpului in pozitia verticala se
mentine si datoritd contractiei musculare, care fixeazd pozitiile
segmentelor corpului.

Evidentiem trei tipuri principale de pozitie stand n picioare: an-
tropometrica (normala), relaxata (comoda) si incordata (fortata, mi-
litard).

Pozitia antropometrica permite de a efectua masurarea staturii si
partilor corpului: stand drept a se atinge cu regiunile dorsale (omo-
platii, regiunea fesiera, calcaiele) de perete sau de o bara verticala.
Corpul e putin inclinat in urma, verticala din CGG se afld in acelasi
plan frontal cu centrul de greutate al capului si trunchiului.

Unghiurile stabilitatii din stdnga si din dreapta sunt egale, cel an-
terior e mai mare decét cel posterior. Prin urmare, stabilitatea cor-
pului spre partea posterioara este mai mica. In aceastd pozitie sunt
incadrati in egald masura muschii situati anterior i posterior de
axele frontale ale articulatiilor capului, trunchiului si membrelor
inferioare, in conditii obisnuite si in practica sportiva pozitia antro-
pometrica este intrebuintata rar, fiind relativ obositoare si incomo-
da.

Pozitia relaxata se caracterizeazad prin faptul ca corpul se afla in
stare libera, de odihna. Capul se mentine drept, portiunea superioa-
ra a trunchiului este putin inclinatd in urma, iar regiunea bazinului —
inainte; coloana vertebrala isi pastreaza curburile sale fiziologice,
cu toate ca cifoza toracica creste putin, cutia toracica devine mai
plata, coastele sunt putin rotite in jos. Verticala centrului de greuta-
te al corpului trece prin centrul bazei de sprijin. Gradul de stabilita-
te anterior i posterior al corpului este egal, iar unghiurile anterior
si posterior de stabilitate constituie circa 10°.

In pozitia comodd muschii sunt contractati mai slab, deoarece
momentul fortelor de greutate ale diferitelor segmente ale corpului
este mic. Momentul fortei de greutate a capului contribuie la incli-
narea lui anterioara, acesteia i se opune contractia musculard care
produce inclinarea capului in urma si deflexioneaza gatul. Fortei de
greutate a trunchiului, ce tinde sa flexioneze coloana vertebrala, i se
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opun muschii, care o deflexioneaza. inclinarea posterioara a bazinu-
lui este franata de ligamentele iliofemural si pubiofemural.
Supraextensia articulatiei genunchiului este prevenita de ligamentul
incrucisat posterior, precum si de ligamentele colaterale — tibial si
fibular. La mentinerea echilibrului participa si muschii membrului
inferior: flexorii coapsei, extensorii gambei si flexorii piciorului.

Pozitia Incordata se caracterizeaza prin aceea ca corpul este eX-
tins considerabil anterior, capul se mentine drept, cifoza toracica se
micsoreaza, iar lordoza lombara se mareste. Comparativ cu pozitia
relaxata, inclinarea bazinului este mai mare, abdomenul supt, pi-
cioarele indreptate, cutia toracicd bombata, coastele putin ridicate,
centura scapulara trasd inapoi, bratele in jos, usor alipite de trunchi.

Aceasta pozitie se ocupa la executarea ordinului ,,drepti“. Stabi-
litatea anterioara a echilibrului este minima, unghiul anterior al ei
atinge 6-8°, iar cel posterior — pana la 12-14°. Pozitia stand fortat
indica pregatirea pentru deplasarea inainte. Sunt incordati muschii
posteriori, prevenind caderea corpului. Contractia puternica a mus-
chilor provoaca oboseala, aceasta pozitie nu poate fi mentinuta timp
indelungat. Muschii trunchiului si ai membrelor inferioare functio-
neaza la sprijinul distal, fixdnd pozitia partilor superioare ale corpu-
lui. Membrele superioare in toate pozitiile se afla in echilibru stabil.

In pozitia verticala fortati se creeazi conditii ce nu favorizeazi
procesul de respiratie, din cauza blocarii cutiei toracice i a contrac-
tiei muschilor abdominali, care face dificila functia diafragmei.

2. Pozitia stand pe varfuri. Toata greutatea corpului se sprijind
pe capetele metatarsienilor si pe degete, iar verticala centrului de
greutate cade anterior bazei de sprijin. Echilibrul corpului este greu
de mentinut. Cea mai intensa activitate statica de mentinere o reali-
zeaza muschii flexori plantari, precum si grupele musculare de pro-
natie si supinatie ale piciorului, care asigurd echilibrul. Pozitia
stand pe varfuri este foarte obositoare si nu poate fi mentinuta mult
timp, chiar de persoanele bine antrenate (in balet).

3. Pozitiile stand asimetric. Greutatea corpului nu se reparti-
zeaza egal pe ambele membre inferioare. Piciorul de sprijin excesiv
suporta greutatea corporald, iar celalalt — participa infim. Bazinul
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este inclinat in partea piciorului de sprijin, coloana vertebrala capa-
ta curburi compensatorii n plan frontal. Pozitia corpului variaza in
functie de modul sustinerii lui. De exemplu, cand se tine o greutate
in brate, pentru a nu cddea Inainte, corpul se apleacd inapoi, iar
cand greutatea e la spate, el se apleaca inainte.

4. Pozitia stind cu piciorul ridicat inainte. Un membru inferi-
or suportd greutatea corpului, iar celdlalt formeaza un unghi drept
cu trunchiul, fiind flexat in articulatia soldului si extins in ge-
nunchi. in articulatia talocrurala are loc o flexiune plantara. Condi-
tiile de echilibru sunt diminuate, intrucat baza de sprijin este redusa
la conturul plantei piciorului de sprijin, iar unghiul de stabilitate
este micsorat prin ridicarea concomitentd a CGG al corpului.

5. Pozitia stind cu piciorul ridicat Tnapoi. Este asiguratd de
extensorii coapsei, care dispun de o activitate de mentinere, in timp
ce muschii abdomenului si flexorii coapsei sunt extingi. Amplitudi-
nea acestei miscari in articulatia soldului este mica (10-15°).

6. Pozitia cumpina cu bratele inainte (Fig. 45). Corpul se
sprijind pe unul din membrele inferioare, blocat in extensie la nive-
lul articulatiei genunchiului. Corpul si membrul inferior liber sunt
orizontale, iar membrele superioare — extinse inainte. Pentru menti-
nerea echilibrului se executa miscari compensatorii. CGG al corpu-
lui este deplasat anterior.

Fig. 45. Pozitia cumpana cu bratele inainte si
lanturile musculare care o asigura.

160



7. Pozitia de flexiune a trunchiului se ia din pozitia stand.
CGG este deplasat anterior, corpul tinde sa cada inainte. Aceasta
pozitie este creata prin imbinarea incordarii de rezistenta a muschi-
lor abdominali si cea de cedare a muschilor profunzi ai spatelui.

8. Pozitia stand pe genunchi. Stabilitatea este mai mare decét
stand in picioare, intrucét baza de sprijin se mareste. CGG al corpu-
lui este coborat, bazinul mai inclinat decat in pozitia stand (pe pi-
cioare).

9. Pozitia sezand. Corpul se sprijind cu regiunea fesiera pe un
suport (banca, scaun), iar picioarele — pe sol. Baza de sprijin este
mare. Consumul de fortd muscularad se reduce la asigurarea pozitiei
trunchiului si capului.

10. Pozitia stand cu genunchii indoiti poate fi mentinuta in
sprijin pe toata talpa sau numai pe varfuri. Desi CGG al corpului
este coborat, echilibrul este dificil din cauza sprijinului mic. Aceas-
ta pozitie este asigurata de efortul de menti-
nere, exercitat de muschii profunzi ai spatelui
si ai extensorilor membrelor inferioare. Pozi-
tia nu poate fi mentinuta indelungat din cauza
sarcinii sporite asupra muschilor.

11. Pozitia stind pe maini (Fig. 46).
Corpul sta vertical cu capul in jos, membrele
superioare au sprijin inferior. Cu cat alte
segmente se afld mai jos, cu atat muschii lor
se contractd mai puternic si invers, in pozitia
stind pe picioare se incordeazd mai mult
muschii ce actioneaza asupra articulatiei
talocrurale, intrucat ei echilibreaza corpul in
raport cu piciorul, iar in pozitia stind pe mai-
ni ei se contractd mult mai putin.

Baza de sustinere in pozitia stand pe maini
este mai mica si este alcatuita din terenul de
sprijin al mainilor si sectorul dintre ele. Dupa
raportul dintre CGG al corpului si baza de
sprijin acesta e un echilibru partial stabil: CGG al corpului este

Fig. 46. Pozitia stand
pe maini.
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Tnalt, unghiurile stabilitatii — mici, iar gradul de stabilitate — de
asemenea mic. In pozitia stand pe maini forta de greutate a picioru-
lui flexat cu varful intins este echilibratd de muschii plantari si cei
posteriori ai gambei, cu exceptia celui gastrocnemian, care poate
comite miscari improprii (flexiunea Tn genunchi). CGG al sistemu-
lui picior-gamba-coapsa este aproximativ in regiunea distala a
coapsei.

In pozitia stand pe maini forta de greutate a piciorului flexat cu
varful intins este echilibrata de muschii plantari si cei posteriori ai
gambei, cu exceptia celui gastrocnemian, care poate comite miscari
nedorite (flexiune in genunchi). CGG al sistemului picior-gamba-
coapsa este aproximativ in regiunea distald a coapsei.

In regiunea lombari a coloanei vertebrale momentul fortei de
greutate provoaca extensie, iar muschii abdominali echilibreaza
masa tuturor segmentelor superioare ale corpului. Tn regiunea tora-
cica procesul e invers, momentul fortei de greutate contribuie la
flexiunea coloanei vertebrale, care este franata de muschii extensori
ai trunchiului.

Articulatia radiocarpiana este consolidatd de toti muschii ante-
bratului si ale mainii. Flexorii mainii si ai degetelor sunt extinsi.
Articulatia cotului este fortificatd de toti muschii care actioneaza
asupra ei, inclusiv muschiul triceps brahial, deoarece verticala for-
tei de greutate trece anterior axei transversale a articulatiei. In regi-
unea umarului se contracta si muschii centurii scapulare. Scapula
este fixatd de muschiul trapez (fasciculul superior si mediu), mus-
chiul romboid, deltoid si ceilalti din jurul articulatiei umarului, care
se insera pe ea.

Deplasarile infime ale corpului anterior si posterior in pozitia
stand pe maini sunt echilibrate prin contractarea muschilor pectorali
si a celui dorsal mare. Contractandu-se, ei previn rotirea corpului in
jurul axei sagitale. La inclinarea in dreapta se contracta muschii din
partea stanga si invers. Capul este echilibrat de muschii care 1l in-
dreapta in articulatia atlanto-occipitala si de muschii extensori ai
portiunii cervicale a coloanei vertebrale.
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Intrucat centura scapulard din ambele parti nu este unitd, trun-
chiul cu segmentele superioare are tendinta sa treaca printre omo-
plati, dar este retinut de muschii care (in pozitia stand pe picioare)
ridicd centura scapulara, actionand asupra sprijinului inferior.

Respiratia in pozitia stind pe maini este dificila. Cutia toracica
in sectorul superior si cel mijlociu este fixatd de muschii centurii
scapulare, ai umarului si de cei abdominali. Miscarile respiratorii
ale portiunii superioare a cutiei toracice sunt excluse. Respiratia
abdominala de asemenea este dificila. In pozitia stind pe maini cir-
culatia sangvina devine dificila. Refluxul sangelui de la cap are loc
mai incet. Absenta valvelor in venele capului provoaca retinerea
sangelui, are loc dilatarea vaselor din regiunea capului si gatului,
marirea tensiunii in ele si Inrosirea fetei.

Exercitiul stand pe maini contribuie la dezvoltarea fortei muscu-
lare a membrului superior, abdomenului si spatelui, antreneaza
diafragmul si sistemul de coordonare. El va fi executat lent, avand
in vedere dificultatile de respiratie externa si reflux de sange.

12. Pozitia pod. Corpul reprezintd o figura arcuita, cu raza de
marime liberd. (Fig. 47) Dintre fortele externe importd nu numai
cea de greutate, dar si cea
de frecare, de marimea ca-
reia depinde contractia
musculara si posibilitatea
de executare a exercitiului.
Tn calitatea bazei de sprijin
serveste suprafata de con-
tact a palmelor si a talpilor
cu solul, precum si sectorul
dintre ele. CGG al corpului
este situat mai sus de su-
prafata de sprijin, in afara
capului, partial mai jos de coloana vertebrala. Echilibrul este limitat
stabil. Unghiul de stabilitate anterior, posterior si lateral este mare,
iar gradul stabilitatii — considerabil.

Fig. 47. Pozitia pod.
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In articulatiile talocrurale si a genunchiului are loc flexiunea, iar
in cele coxofemurale si ale coloanei vertebrale — extensia. Cifoza
toracica se micsoreaza, iar lordoza cervicala si lombara creste. Dis-
curile intervertebrale ale portiunii lombare se extind in partea ante-
rioara §i se comprima in partea posterioara.

Executarea acestui exercitiu pe o suprafatd neteda (lunecoasd)
determind curbura mai mica a coloanei vertebrale, nédltimea podu-
lui descreste mai mult decat in cazul unei suprafete mai putin lune-
coase. Pe un teren foarte lunecos mentinerea corpului in pozitia pod
este posibila numai daca mainile si picioarele se afla alaturi sau pi-
cioarele sunt tinute cu mainile. Aceasta devine posibil daca elastici-
tatea coloanei vertebrale si mobilitatea articulatiilor coxofemurale
este mare.

In pozitia pod centura scapulard se deplaseazi spre cap, unghiul
inferior al scapulei este orientat lateral, capul humerusului se spriji-
na in acromion. In articulatiile umarului, cotului si radiocarpiani
apare o supraextensie. In supraextensie sunt muschii abdominali,
pectoralul mare si mic, bicepsul brahial, coracobrahialul, flexorii
mainii si ai degetelor. Ceva mai putin se extind muschii extensori ai
piciorului si cvadricepsul femural.

Cel mai activ functioneazd muschii membrelor si ai coloanei
vertebrale. Sarcina asupra lor creste de la varful boltii spre perife-
rie. In regiunea membrelor inferioare efortul principal al exercitiu-
lui este realizat de muschii plantari ai piciorului, grupele musculare
posterioara si laterald ale gambei, grupa anterioara a muschilor
coapsei si de muschii fetei posterioare a articulatiei coxofemurale.
Muschii fesieri mari, impreuna cu extensorii coloanei vertebrale,
sustin trunchiul.

Intrucét centura scapulari este fixatai de membrele superioare,
capul si trunchiul este mentinut de muschii care incep de pe oasele
craniului si vertebrele cervicale si trec spre oasele centurii scapula-
re. Muschiul pectoral mare si muschiul dorsal mare fixeaza hume-
rusul de centura scapulara. Capul humerusului este alipit strans pe
suprafata articulara de muschii care inconjoarda umarul. Efortul
principal il executda muschiul triceps brahial, care previne flexiunea
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in articulatia cotului. La fixarea oaselor in articulatia cotului, Tn afa-
ra de muschi si ligamente, contribuie si particularitatile structurale
ale fetelor articulare.

In cazul cand la sprijin nu participa toata suprafata talpii, ci nu-
mai degetele, gradul de contractie al muschilor de pe fata posterioa-
ra a gambei si boltii plantare a piciorului, precum s§i a
cvadricepsului femural, se mareste considerabil.

In pozitia pod se mareste substantial unghiul subcostal, coloana
vertebrala este supraextinsa, capul atras posterior, cutia toracica
desfacuta si ridicata, spatiile intercostale dilatate, iar arcul costal si
coastele inferioare se profileaza. Cutia toracica se afla in momentul
de inspiratie. Coastele inferioare sunt cele mai mobile. Muschii ab-
domenului sunt extinsi si contractati, Tmpiedicand miscarile dia-
fragmei. Aceasta pozitie face dificila respiratia si circulatia sangvi-
na, necesitand un efort muscular puternic.

Pozitia pod sporeste mobilitatea tuturor segmentelor corpului,
dezvolta elasticitatea muschilor, discurilor intervertebrale si liga-
mentelor in articulatiile membrelor. Aceasta pozitie contribuie si la
dezvoltarea calitatilor de coordonare si orientare, serveste ca exer-
citiu de corijare a defectelor de tinuta, faciliteaza miscarile dia-
fragmei.

13. Pozitia in sprijin culcat anterior (sprijinul mixt). Corpul
este intins, inclinat, capul fiind tinut drept, gatul maximal dezdoit,
bratele intinse, sub un unghi aproape drept in raport cu trunchiul,
alipite pe suprafata de sprijin (Fig. 48).

Fig. 48. Pozitia in sprijin culcat anterior.
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Membrele inferioare de asemenea sunt redresate, sub un unghi
ascutit fatd de baza de sustinere. Astfel, toate partile corpului for-
meaza un sistem cinematic inchis.

Ca puncte de contact servesc suprafetele de sprijin ale mainilor,
varfurile picioarelor si sectorul dintre ele. Intrucat CGG se afla mai
sus de suprafata de sprijin, corpul are echilibrul instabil. Dar gradul
de stabilitate este relativ mare, deoarece locul CGG al corpului este
relativ jos — la 30-35 cm, iar suprafata de sprijin este mare — pana la
4000 cm?, verticala coboratd din CGG trece prin suprafata de spri-
jin, departe de limitele anterioare si posterioare. Unghiurile stabi-
litatii de asemenea sunt mari: cel anterior — 70°, iar cel posterior —
50°. De aceea, in pozitia de sprijin culcat anterior se pot efectua
diferite migcari de mutare a partilor corpului fard a deregla echili-
brul. Reactia fortei de sprijin revine membrelor superioare si celor
inferioare.

Analiza activitatii musculare indica: capul este sustinut prin con-
tractia de tip static a muschilor, care pun in extensie gatul si capul,
in regiunea trunchiului se contractd mai puternic muschii abdomi-
nali si cei care redreseaza trunchiul. Contractarea lor simultana
consolideaza coloana vertebrald si nu permite organelor interne sa
se deplaseze sub actiunea gravitatiei.

Pozitia in sprijin culcat anterior modifica respiratii externa. Con-
tractia muschilor pectorali si a celui dintat anterior ridica coastele
marind totodata spatiile intercostale. Portiunea superioard si cea
medie a cutiei toracice e in stare de inspiratie continud, fapt care
impiedica miscarea coastelor. Devin limitate si miscarile diafrag-
mei. Aceastda pozitie contribuie la dezvoltarea muschilor abdomi-
nali si de tinuta.

Pozitii statice cu sprijin superior

1. Pozitia atarnat cu bratele intinse. Corpul ocupa pozitia ver-
ticala (Fig. 49), bratele sunt ridicate in sus, indreptate, mainile apu-
cate de aparat. Capul drept, trunchiul dezdoit, picioarele redresate,
CGG al corpului se afla mai jos de suprafata de sprijin. Toate pozi-
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tille In atarnat dau echilibru stabil. Forta de greutate asigura extin-
derea corpului.

Mg

Ry Ry
"

£ N

CGG

Fig. 49. Pozitia atarnat
cu bratele Intinse.
CGG - centrul de greu-
tate al corpului; P—forta
de greutate; R;, Ry—
reactia fortei de sprijin.

Corpul in pozitia atarnat cu bratele in-
tinse poate fi comparat cu un pendul, in-
trucat sub actiunea unor forte exterioare el
poate pendula. Pozitia atarnat la un aparat
fix este pasiva sau activa. La atarnarea pa-
siva capul e coborat intre umeri, curburile
coloanei vertebrale sunt atenuate, aceasta
pozitie fiind caracteristica pentru incepa-
tori. Pozitia activa se evidentiaza printr-un
efort static puternic al musculaturii centurii
scapulare si este caracteristicd numai spor-
tivilor antrenati.

Functia aparatului locomotor in pozitia
atarnat cu bratele intinse este dificila in
conditii neobisnuite. Muschii membrelor
superioare actioneaza asupra sprijinului
distal, iar cei ai membrelor inferioare —
asupra sprijinului proximal. Efortul de ba-
za revine pe seama muschilor membrelor
superioare, care sustin degetele flexionate,
Tmpiedicand extensia.

Eficacitatea acestei pozitii in mare ma-
surd depinde de distanta dintre maini. Daca
ele sunt aproape, este greu de a mentine

echilibrul corpului, intrucat suprafata de sprijin e mica. Respiratia
devine dificila, deoarece cutia toracica este dilatatid, se limiteaza
excursiile respiratorii normale. Respiratia decurge in special datori-
ta contractiei diafragmei.

Specificul pozitiei atarnat cu bratele Intinse consta in faptul ca ea
asigura dezvoltarea muschilor membrelor superioare si a celor care
redreseaza coloana vertebrala, inlesnesc corijarea defectelor ei.
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2. Pozitia atarnat cu bratele indoite. Corpul nu este strict ver-
tical, ci inclinat, partea superioara a lui fiind mai aproape de dispo-
zitivul sportiv (bara fixd, inelele de gimnasticd) decat cea inferioa-
rd. Membrele superioare sunt indoite in articulatiile umarului si ale
cotului, trunchiul este extins, membrele inferioare — redresate, var-
furile — intinse.

Interactiunea fortelor externe si a celor interne este similara atar-
narii cu bratele intinse. Din punct de vedere anatomic un interes
practic prezinta functia aparatului locomotor si, in primul rand, a
membrelor superioare. Particularitatea principala consta in aceea ca
flexorii antebratului si ai bratului sunt foarte contractati, pozitia nu
poate fi mentinutd mult timp. Muschii membrului superior actio-
neaza 1n sprijin distal, aducand nu antebratul spre brat, ci invers, si
inca trunchiul spre brat.

Miscarile toracelui si ale diafragmei sunt limitate mai mult decat
la atarnat cu bratele intinse. Muschii abdomenului se incordeaza
considerabil, limiteazd miscarea diafragmei. Atarnatul cu bratele
indoite actioneaza asupra organismului ca si in pozitia atarnat cu
bratele intinse, cu toate ca in cadrul ei activitatea muschilor mem-
brului superior si ai abdomenului este mai intensa.

3. Pozitia atarnat echer consta dintr-0 flexiune Tn unghi drept a
coapselor pe bazin, asigurata prin contractia de mentinere a flexori-
lor coapsei si a muschilor abdominali, care mentin bazinul.

4. Pozitia atarnat planse inainte constd in mentinerea corpului
in pozitie orizontald cu fata in sus, atarnat cu membrele superioare
apucate la bara sau inele. Aceasta pozitie este asiguratd de o con-
tractie puternica a muschilor centurii scapulare si ai membrelor su-
perioare. Executarea acestei pozitii nu poate fi realizatd decat de
sportivi avansati.

5. Pozitia atarnat planse inapoi constd in mentinerea in pozitie
orizontala cu fata in jos, atdrnat cu membrele superioare de bara sau
inele (Fig. 50). Aceasta pozitie de asemenea necesita un efort static
considerabil al musculaturii corpului.
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6. Pozitia atiarnat pe
picioare. in aceasta pozitie
ca punct de sprijin servesc
partile dorsale ale picioare-
lor. Pentru mentinerea pi-
cioarelor si a degetelor in
stare extinsa se cere o con-
tractie  considerabila a
muschilor de pe partea an-
terioara a gambei §i a Mus-
chilor de pe fata dorsala a
piciorului. Nu existda exer-
citiu in care ar fi atat de

Fig. 50. Pozitia atarnat planse inapoi pe N ) .. s
inele. incordati muschii extensori

ai piciorului, intrucat, fiind
slab dezvoltati, ei nu pot retine greutatea corpului la orice persoana.

Pozitiile in sprijin la aparate

Pozitiile in sprijin la aparate sunt pozitii statice de tip mixt, in-
trucat la ele intdlnim elemente de sprijin si atarnare. Sprijinul se
executd la bara fixa, paralele sau inele.

1. Pozitia in sprijin la paralele (Fig. 51). Reprezinta o varietate
a pozitiilor verticale, cAnd membrele superioare dispun de un spri-
jin. Forta de greutate comprima membrele superioare, iar trunchiul
si membrele inferioare sunt extinse: capul indreptat, bratele coboara
de-a lungul trunchiului, iar mainile apuca bara. Toate partile mem-
brelor superioare sunt fixate una fatd de alta, in urma carui fapt
acestea servesc ca verticale imobile de sprijin pentru tot corpul.
Trunchiul, iar cu el capul si membrele inferioare, ca si cum sunt
atarnate de centura scapulara, asemanator pendulului cu axa de roti-
re care trece prin centrul articulatiilor umarului. Actiunea fortei de
greutate se manifestd prin aceea ca ea parca delimiteaza segmentele
superioare de cele inferioare.
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Fig. 51. Pozitia in
sprijin la paralele.

Reactia de sprijin, care apare la cupla-
rea mainilor cu suprafata de sprijin, este
inversd dupa directia fortei de greutate
(orientate 1n sus) si actioneaza contra ei.
Suprafata de sprijin este reprezentatd prin
terenul de sprijin al mainilor si sectorul
dintre ele. CGG al corpului trece mai sus
de suprafata de sprijin, Intrucat suprafata
de sprijin servesc mainile. Corpul se afla
n stare de echilibru instabil.

Contractia musculard tinde spre menti-
nerea membrelor superioare, a trunchiului
si membrelor inferioare intr-o pozitie
dreapta, pentru a consolida centura scapu-
lara. Mana este in extensie sub actiunea
fortei pasive de greutate. Greutatea princi-
pala a corpului se sprijind pe oasele meta-
carpiene si carpiene. In articulatia cotului
bratul tinde sa se flexioneze fata de ante-
brat, sub actiunea fortei de greutate. Aces-
tel miscari 1 se opune contractia muschiu-
lui triceps brahial. De aceea la persoanele
cu musculatura slab dezvoltata in articula-
tia cotului poate avea loc o supraextensie.

La consolidarea articulatiei umarului, totodata si la fixarea cen-
turii scapulare, participa toti muschii care inconjoara aceasta articu-
latie. Efortul de baza este indeplinit de muschii care determina
aductia bratului: pectoral mare, dorsal mare, subscapular, rotund
mare si mic, capul lung al muschiului triceps brahial. Coboréarea
trunchiului sub actiunea fortei de greutate e impiedicatda de muschii
care coboara centura scapulard: pectoral mic, portiunea inferioara a
trapezului si fasciculele inferioare ale muschiului dintat anterior,
precum si de acei muschi care fixeaza scapula si retin marginea ei
mediald paralel coloanei vertebrale (romboid, fasciculele medii ale

trapezului).
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In regiunea articulatiei coxofemurale se contractd extensorii
coapsel, care retin membrul inferior intr-o pozitie extinsa. Extensia
in genunchi se produce sub actiunea muschiului cvadriceps femu-
ral. Piciorul este retinut in pozitie flexionata de flexorii piciorului si
ai degetelor.

Procesul de respiratie este mentinut nu atat de miscarile torace-
lui, cat de cele ale diafragmei. Exercitiile in sprijin pe paralele dez-
volta o grupa intreaga de muschi, care contribuie la formarea tinutei
corecte.

2. Pozitia in sprijin la inele. 1n aceastd pozitie predomind ele-
mentele pozitiei atarnat, intrucat corpul in intregime oscileaza im-
preund cu inelele. Efortul muscular static este mai intens decét in
cea de sprijin la paralele.

3. Pozitia cumpéana libera la paralele sau sprijin orizontal. Se
realizeaza printr-un efort static considerabil al musculaturii centurii
scapulare si membrelor superioare, care mentine corpul in pozitie
orizontald. Membrele superioare sunt usor flexionate in articulatia
cotului si formeazd Tmpreuna cu trunchiul si barele paralele un lant
cinematic Tnchis.

4. Pozitia in sprijin orizontal la inele. Este una din cele mai di-
ficile, Intrucat necesita efort considerabil din partea muschilor cen-
turii scapulare si ai membrelor superioare pentru mentinerea greuta-
ti1 corpului, in conditiile unui sprijin mobil.

5. Pozitia in sprijin la bara fixa. Astfel de pozitii sunt nume-
roase si se aseamana cu acelea de la inele sau paralele, avand nsa si
unele particularitati. Efortul muscular este intens, cere participarea
unor grupe musculare in plus, necesare asigurarii stabilitatii corpu-
lui, care se dezechilibreaza mai usor din cauza sprijinului mai re-
dus. Dintre cele mai principale pozitii ale corpului la bara fixa sunt:
atérnat simplu, atérnat echer, atarnat in extensie, ridicarea anterioa-
ra in sprijin posterior, sprijin orizontal, stand pe maini etc.
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Clasificarea miscarilor

Pentru om miscarile reprezinta o necesitate vitald. Particularita-
tea principala a miscarilor consta in aceea ca la efectuarea lor parti-
cipd intregul aparat locomotor. Aceasta se explicd prin faptul ca
fiecare miscare complexa constd din mai multe miscari simple, care
se desfasoara in diferite articulatii, coordonate de activitatea mus-
culara.

Ansamblul de miscari cu ajutorul carora corpul se deplaseaza in
spatiu este numit locomotie. Toate locomotiile omului sunt efectua-
te in relatii reciproce cu mediul inconjurator si sunt determinate de
fortele care actioneaza asupra corpului uman.

Miscarea omului se realizeaza in consecinta respingerii corpului
de pe baza de sustinere sau a atragerii lui, sau ca rezultat si al res-
pingerii, si al atragerii. Toate formele de locomotie se infaptuiesc
datorita actiunii coordonate a muschilor dintre care unii Indeplinesc
un efort static, mentinand pozitia unor parti ale corpului, iar altii —
un efort dinamic.

Problema clasificarii miscarilor sau a diferitelor activitati loco-
motoare in primul rand, a exercitiilor fizice, prezinta un deosebit
interes pentru teoria si practica culturii fizice si a sportului. Sunt
propuse mai multe clasificari de diferiti specialisti, bazate pe diferi-
te principii. Spre exemplu, in gimnastica sunt recomandate clasifi-
cari alcatuite dupa principiul de structura. in fiziologia sportiva toa-
te formele de miscare ale exercitiilor fizice se impart Tn doud grupe
principale:  standardizate  (stereotipe) si  nestandardizate
(nestereotipe). Fiecare din aceste grupe mari, la randul lor, se mai
Tmpart Tn altele mai mici.

Probele sportive cu caracter standardizat de miscari (de sablon)
se impart in doua grupe. Prima din ele include miscarile care au ca
scop dezvoltarea fortei, vitezei si a rezistentei. Indicii acestor mis-
cari se masoara in unitdti de spatiu, forta si timp (sistemul CGS —
centimetru, gram, secunda). Aceastd grupa se divizeaza in doua
subgrupe, care au o structurd diferita a actiunii infaptuite: ciclice si
aciclice. Dupa intensitatea lor, miscarile ciclice pot fi: maximale,
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submaximale, cu un efort de intensitate mare si cu un efort de in-
tensitate moderata.

A doua grupa de miscari cu caracter standardizat cuprinde acele
miscari, care includ si cerinte de o anumitd forta, viteza si rezisten-
ta, dar nu se apreciaza in unitati precise de spatiu si timp. Scopul
sportivului la realizarea miscarilor proprii, imbinarea lor in acte co-
ordonate cu grad diferit de complexitate, indicarea in miscari a di-
feritelor grupe musculare etc. Succesul acestor probe sportive se
apreciaza cu unitati conventionale — de puncte. La astfel de probe
se referd exercitiile de gimnastica etc.

Caracterul miscarilor nestandardizate, sau de situatie, depind in-
tru totul de conditiile create intr-un anumit timp. Clasificarea fizio-
logica a acestor miscari este dificila prin caracterul lor nestandardi-
zat. Astfel de probe sportive includ toate jocurile sportive care cer o
lupta individuala (boxul, scrima etc.). La baza miscarilor infaptuite
n aceste probe se afla receptivitatea sportivului fatd de schimbarea
conditiilor si aparitia noilor situatii.

In anatomie se disting miscari simple, efectuate in articulatii se-
parate, si compuse, care prezintd procese locomotoare la indeplini-
rea carora au loc miscdri in mai multe articulatii.

In functie de caracterul activititii locomotoare a partilor din
dreapta si din stanga corpului, se deosebeste o miscare simetrica si
o migcare asimetrica. La miscarile simetrice ambele parti ale corpu-
lui indeplinesc una si aceeasi miscare, iar in cele asimetrice — mis-
cari diferite. De aceea analiza activitatii aparatului locomotor in
executarea miscarilor simetrice se va face pentru o parte (o jumata-
te) a corpului, iar la cele asimetrice — din ambele parti.

Miscarile simetrice, la randul lor, pot fi grupate in miscari simul-
tan simetrice (inot de stil bras) si miscari insimultan simetrice (mer-
sul obisnuit, alergarea, inotul in stil crol). Unele miscari pot fi in-
faptuite pe loc (asezari sau genuflexiune etc.).

In functie de structura locomotiei, anatomistii disting miscari ci-
clice si aciclice. In cadrul miscarilor ciclice aceeasi miscare se repe-
ta Intr-o anumita ordine. Dupa fiecare ciclu de miscari toate partile
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corpului revin in pozitia initiala (mersul, alergarea, mersul pe schi-
uri s.a.). In cadrul locomotiei aciclice miscarile nu se repet, iar du-
pa sensul lor prezinta o actiune intr-un singur act.

In functie de caracterul deplasarii corpului, miscarile se clasifica
n: ascendente (progresive), circulare (rotative) si mixte (ascenden-
to-rotative). Miscarile ascendente sunt acelea, in timpul carora axe-
le corpului in raport cu baza de sustinere formeaza linii reciproc
paralele. De exemplu, mersul, alergarea, saritura in lungime de pe
loc. La miscarile rotative axele corpului se misca fatd de punctele
vecine dupa o circumferintd (saltul, pirueta). Miscarile mixte pre-
zintd imbinari ale celor ascendentale si rotative.

Caracterul de locomotie al omului se formeaza treptat si se
schimba continuu pe parcursul vietii. Aceasta se referd mai ales la
miscarile de obisnuintd profesionald. Miscarile naturale de baza
(mersul, alergarea) sunt partial innascute. Formarea definitiva a lor
se termina la diferite varste ale copilului.

Locomotiile ciclice

Din astfel de miscari fac parte: mersul obisnuit, mersul inapoi,
mersul pe varful degetelor, mersul 1n pozitia cu picioarele
semiflexionate, mersul sportiv, mersul lateral, mersul pe bicicleta,
urcarea pe scard, coborarea de pe scara, alergarea etc.

1. Mersul obisnuit. Mersul este una din formele principale de
deplasare a corpului in spatiu. El reprezintd o migcare compusa, ci-
clica, insimultan simetrica, bazatd pe respingerea corpului de pe
baza de sustinere si deplasarea lui. In procesul mersului participa
aproape tot aparatul locomotor, precum si sistemele de organe (ner-
vos, respirator, cardiovascular), care regleaza si asigura mersul.

Caracteristic pentru mers (Fig. 52) este faptul ca corpul niciodata
nu-si pierde contactul cu terenul de sprijin, deoarece un picior sau
altul permanent se afld pe baza (terenul) de sustinere. Perioada de
timp in care un picior este cuplat cu terenul de sprijin se numeste
perioada a sprijinului unic. Timpul cand piciorul deplasat anterior a

174



dovedit sa se atingd de baza de sustinere, iar cel din urma nu s-a
dezlipit se numeste perioada a sprijinului dublu.

Fig. 52. Fazele mersului obisnuit:
1-sprijinul dublu; 2 si 3—semipasul anterior al piciorului de sprijin sau faza
sprijinului anterior; 4-semipasul posterior al piciorului liber (oscilant);
5-momentul verticalei; 6-semipasul anterior al piciorului liber (oscilant);
7 si 8-semipasul posterior al piciorului de sprijin sau faza sprijinului posteri-
or; 3—7—perioadele sprijinului unic.

In timpul mersului dereglarea si restabilirea echilibrului se repe-
ta. Corpul se deplaseaza datorita fortelor externe si interne, care ac-
tioneaza asupra lui. Caracterul lin de miscare se datoreste faptului
ca respingerea este atenuatd de inertia corpului, precum si de pro-
prietatile de amortizare ale aparatului locomotor. Forta de greutate
a corpului are o influenta directd asupra miscarilor ascendente.
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Prima etapd a mersului Incepe cu inaintarea trunchiului. Vertica-
la coborata din CGG al corpului se transfera in urma hotarului ante-
rior al terenului de sprijin, facand corpul sd-si piarda echilibrul. Sub
actiunea fortei de greutate corpul incepe sa cada si astfel se misca
putin Tnainte. La deplasarea unui picior Tnainte se creeaza o supra-
fata noua de sprijin si echilibrul se restabileste. Ulterior corpul se
dezechilibreaza cu fiecare deplasare a piciorului inainte.

In timpul mersului baza de sustinere periodic se schimba. in pe-
rioada sprijinului unic aceasta suprafatd este mica, iar la sprijinul
dublu — ea se mareste. In mers echilibrul este instabil, gradul de
stabilitate se schimba in dependentd de suprafata de sprijin. Ca
forma de deplasare mersul este compus din cateva miscari simple,
la baza carora se afla inlocuirea flexiunii cu extensia in articulatia
membrelor inferioare. Deplasarea unui picior Tn timpul mersului
este denumita pas ordinar. Corpul de fiecare data se sprijina sau pe
un picior, sau pe altul. Prin urmare, piciorul pe care stam va fi pi-
cior de sprijin, iar celalalt, care se deplaseaza anterior, va fi picior
liber. Muschii piciorului de sprijin si ai piciorului liber actioneaza
n mod diferit.

Ciclul mersului este pasul dublu. El consta din doi pasi ordinari,
unul fiind efectuat cu primul picior, iar altul — cu al doilea. Dupa
fiecare pas dublu partile corpului se reintorc una fata de alta n po-
zitia initiala.

Fiecare pas ordinar se mai imparte in doud faze, numite semipas
simplu. Cand piciorul de sprijin se afla anterior verticalei coborate
din CGG al corpului, pozitia este numita semipas anterior al picio-
rului de sprijin sau faza sprijinului anterior. Daca piciorul de sprijin
se afla posterior acestei verticale, se vorbeste despre semipasul pos-
terior al piciorului de sprijin sau faza sprijinului posterior. Intre fa-
zele de sprijin anterior si posterior existd momentul vertical al pi-
ciorului de sprijin, care se caracterizeaza prin aceea ca axa longitu-
dinald a piciorului de sprijin coincide cu verticala coborata din
CGG al corpului. Astfel, pasul dublu este constituit din doi pasi or-
dinari si din patru semipasi.
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Membrul superior In timpul mersului se misca inainte si Tnapoi,
adica formeaza balanta anterioara si posterioara. Mana care se afld
in pozitia balantei posterioare se numeste mand din urmad, iar cea
care se afla n pozitia balantei anterioare — mand dinainte.

In faza semipasului anterior al piciorului de sprijin, axa longitu-
dinald se afla anterior verticalei coborate din CGG al corpului, in
perioada initiald sprijinirea se realizeaza pe ambele picioare. Picio-
rul de sprijin se cupleaza cu solul mai intai cu calcaiul, corpul este
deplasat anterior. Forta de greutate este orientatd perpendicular in
jos, iar reactia fortei de sprijin are o directie oblica. Bratul de forta
este mare. Momentele fortelor de greutate predomina fata de mo-
mentele reactiei fortelor de sprijin. Dar omul nu cade, intrucat al
doilea picior deplasat anterior impune corpului o impulsiune supli-
mentara si un anumit timp el se misca din inertie.

La inceputul fazei de sprijin anterior piciorul este extins, dar nu-i
fixat in articulatia genunchiului, de aceea el se atinge cu terenul de
sprijin, fiind partial flexionat. Indreptarea lui in genunchi si exten-
sia in articulatia coxofemurald se produce pasiv, sub actiunea iner-
tiei corpului. Cartilajele si ligamentele intraarticulare ale genunchi-
ului, precum §i muschii din jurul acestei articulatii amortizeaza res-
pingerea anterioara.

Piciorul de sprijin efectueaza miscari specifice: are loc rostogoli-
rea tilpii lui de pe cilcai pe varf. In acest moment muschii fetei an-
terioare a gambei executd o munca de mentinere, coborand piciorul
lin pe suprafata de sprijin. Totodata, are loc si contractia muschilor
partilor laterale si posterioare ale gambei, care exercitd un lucru de
infruntare.

In momentul verticalei piciorului de sprijin talpa lui se cupleaza
cu terenul de sprijin. Membrul inferior este indreptat in genunchi si
extins 1n articulatia soldului. Momentul fortelor de greutate este
echilibrat cu momentul fortelor reactiei de sprijin. Actiunea de baza
o indeplinesc muschii trunchiului.

Faza semipasului posterior al piciorului de sprijin este cea mai
importanta, intrucat spre sfarsitul ei se efectueaza asa-numita res-
pingere posterioara, care reda corpului o impulsiune suplimentara,
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necesard pentru miscarea ascendenti. In aceasti fazd se termini
rostogolirea talpii, iar sprijinul principal se transfera pe varful pi-
ciorului. Suprafata de sprijin se micsoreazd, CGG al corpului se
permutd anterior, corpul se dezechilibreaza si se lasa pe piciorul
deplasat Tnainte.

Semipasul posterior al piciorului liber coincide cu faza cand pi-
ciorul de sprijin devine liber. Activitatea musculara este indreptata
spre mentinerea pozitiei segmentelor membrului inferior. In actiune
sunt incadrati mai mult muschii flexori ai coapsei.

In momentul verticalei piciorului liber axa longitudinala a lui co-
incide cu verticala coborata din CGG al corpului. Membrul inferior
e parca atarnat de-a lungul celui fixat.

In faza semipasului anterior al piciorului liber miscarea coapsei
se micsoreaza, in timp ce gamba se extinde in genunchi si prelun-
geste a se deplasa anterior. Flexorii coapsei sunt incadrati in activi-
tate maximal, Intrucat retin tot piciorul atarnat si adus anterior. Ul-
terior piciorul se alipeste cu calcaiul de suprafata de sprijin si devi-
ne picior de sprijin. Cu aceasta se termina ciclul deplin al miscarilor
membrelor inferioare Tn timpul mersului.

Astfel, in procesul mersului actioneazd majoritatea muschilor
membrelor inferioare, contractia si relaxarea lor succedandu-se ar-
monios. Miscdrile piciorului de sprijin si ale piciorului liber sunt
strict sincronice.

Activitatea muschilor trunchiului la mers este determinata de
pozitia verticald a lui, precum si de rotirea lui impreunda cu mem-
brele superioare. Tn faza semipasului anterior al piciorului de sprijin
corpul se reintoarce in directia piciorului de sprijin. In acest timp se
contracta muschii oblici abdominali interni si externi. In momentul
vertical actioneazd muschii de pe partea anterioara a trunchiului,
care 1l sustin 1n pozitie verticald. in timpul semipasului posterior al
piciorului de sprijin se contractd muschii abdominali, indeosebi
muschiul drept abdominal, care retine inclinarea anterioara a corpu-
ui.

Activitatea muschilor centurii scapulare si ai membrului superior
liber la mersul obignuit este minimala. Membrele superioare se de-

178



plaseazd In directii opuse fatd de membrele inferioare. Datorita
acestui fapt se micsoreaza rotirea trunchiului in jurul axei verticale.
La deplasarea anterioara a mainii se contractd muschii de pe fetele
anterioare ale bratului si antebratului, iar la deplasarea posterioara —
actioneaza muschii de pe fata posterioara acestor regiuni. La acce-
lerarea mersului activitatea acestor muschi se mareste.

O particularitate esentiald Tn mersul omului reprezinta lungimea
si frecventa pasului.

Lungimea pasului poate fi extrem de variatd. La un om matur ea
este egala aproximativ cu 75 cm. La copiii in varsta pana la 9 ani
lungimea pasului este de 2,5 ori mai mare decat lungimea talpii pi-
ciorului.

Frecventa pasului in mersul obisnuit atinge 100-120 pe minut,
adica un singur pas omul il parcurge in 0,5 sec. La un mers mai ra-
pid frecventa pasului creste pana la 150 si chiar 170 pe minut. La
un timp de 190-200 pe minut pasul obisnuit trece in alergare.

De lungimea pasului si accelerarea mersului depinde timpul par-
curgerii fazelor de miscare.

2. Mersul Tnapoi. Aceasta forma de mers denota particularitati
proprii de activitate ale aparatului locomotor. Tn timpul mersului
inapoi trunchiul este considerabil inclinat anterior, ondulatiile ante-
ro-posterioare sunt mai vadite decat la mersul obisnuit. Aterizarea
piciorului se efectueaza incepand nu cu calcaiul, ci cu varful picio-
rului, sprijinindu-se, de regula, pe haluce.

Ridicarea piciorului incepe la fel nu de pe célcai, ci de pe varful
lui, adica rostogolirea piciorului are loc de pe varf spre calcai. Peri-
oada sprijinului dublu se lungeste, viteza mersului se micsoreaza. in
perioada miscarii piciorului liber in urma se contracta grupa poste-
rioara de muschi ai coapsei. In momentul vertical se produce exten-
sia deplind in genunchi. Spre deosebire de mersul obisnuit, in faza
pasului anterior al mersului inapoi lipseste actiunea balistica a mus-
chiului cvadriceps al femurului, ceea ce-i micsoreaza timpul de
odihna.

3. Mersul pe varful degetelor. La acest mers tot corpul se afla
in stare incordata si redresat, capul fiind agezat drept, cifoza toraci-
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ca se micsoreaza, iar lordoza si inclinarea bazinului se maresc. Pi-
ciorul este supraflexionat in articulatia talocrurala, iar in articulatii-
le proprii piciorul este constrans in directia axei longitudinale a lui.
Proprietatile de resort ale piciorului se utilizeaza putin din cauza
contractiei puternice a muschilor, care fixeaza articulatiile membru-
lui inferior.

CGG al corpului se deplaseaza in sus, suprafata de sprijin in di-
rectia antero-posterioara este mica, ceea ce micsoreaza stabilitatea
corpului. Gradul stabilitatii depinde de lungimea degetelor: la o
lungime egald a degetelor greutatea corpului se repartizeaza pe o
suprafatd mai mare de sprijin. Activitatea muschilor ce pun in mis-
care articulatiile genunchiului, talocrurald si a piciorului are un ca-
racter static. Muschii gambei sunt extinsi. Sporeste efortul asupra
grupei posterioare de muschi ai gambei. Un efort sporit indeplinesc
si muschii care efectueaza miscarile in articulatiile coxofemurale.

Lungimea pasului la mersul pe varful degetelor este mai mica,
deoarece sunt reduse sau lipsesc total miscarile in articulatia ge-
nunchiului. Lungimea mica a pasului, ca urmare a vitezei de misca-
re, este conditionatd de faptul ca la aceasta forma de mers piciorul
nu se rostogoleste, iar arcul de flexiune in articulatia soldului este
micsorat. Mersul pe varful degetelor contribuie la extensia muschi-
lor membrului inferior, ai spatelui, ai abdomenului, corectand toto-
datd posibilitatea de mentinere a echilibrului pe o suprafata redusa
de sprijin, precum si la formarea unei tinute corecte.

4. Mersul cu picioarele semiflexionate. Aceasta forma de mis-
care se caracterizeaza prin faptul ca forta de greutate este folosita
mai bine pentru deplasarea ascendentd a corpului. Trunchiul este
inclinat mult anterior, picioarele sunt flectate in genunchi si in arti-
culatiile soldului. Astfel de mers se practica ca metoda de antrena-
ment, Indeosebi, de atleti si schiori.

Inclinarea considerabild a corpului si deplasarea CGG 1inainte
duce la marirea pasului. In legiturd cu coborarea CGG al corpului,
stabilitatea lui creste, deoarece unghiurile stabilitatii (anterior i
posterior) si suprafata de sprijin in perioada sprijinului dublu devin
mai mari. Respingerea este vasta si se efectueaza sub un unghi mai
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mare. Piciorul se pune nu pe calcai, ca la mersul obisnuit, ci pe toa-
ta talpa. De aceea respingerea anterioard se amortizeaza mai bine.
Aterizarea piciorului in plan paralel este si mai convenabila din
punct de vedere biomecanic, intrucat permite folosirea mai efectiva
a fortei muschilor plantari in timpul respingerii.

5. Mersul sportiv aceasta miscare ciclica membrele inferioare
sunt indreptate aproape in toate fazele mersului. Piciorul aterizeaza
cu partea externd a calcaiului, datorita carui fapt se amortizeaza
slab respingerea anterioara. Trunchiul este redresat, capul putin in-
clinat posterior, centura scapulara este ridicata. Perioada sprijinului
dublu este minimald. Rostogolirea talpii piciorului de sprijin se rea-
lizeaza brusc. In momentul vertical bazinul coboar in partea picio-
rului liber mai mult decét in timpul mersului obisnuit; bazinul con-
comitent se deplaseaza lateral. Respingerea posterioara se efectuea-
za cu piciorul indreptat prin actiunea flexorilor piciorului, degetelor
si a extensorilor coapsei.

Piciorul liber intr-o masura mai mica decat la mersul obisnuit se
flexeaza n genunchi. De aceea momentul inertiei lui se micgoreaza.
La deplasarea anterioara a piciorului liber bazinul se inclina poste-
rior; acest fapt contribuie la marirea pasului. Bratele in timpul mer-
sului sportiv sunt flexionate in coate, ele se misca energic si cu ma-
re amplitudine. Miscarile membrelor superioare si inferioare sunt
strict coordonate. Antrenarea mersului sportiv contribuie la alungi-
rea pasului pana la 130 cm, iar frecventa lui atinge 200-210 pe mi-
nut. Tn timpul mersului sportiv un kilometru poate fi parcurs in de-
curs de 4,5 min.

6. Urcarea pe scara. Urcarea pe scara, ca si mersul pe plan in-
clinat ascendent, se caracterizeaza prin deplasarea corpului nu nu-
mai orizontal, dar si vertical. Forta de greutate franeaza miscarea
ascendenta a corpului. Trunchiul este considerabil inclinat anterior,
pentru ca verticala coborata din CGG al corpului sa fie apropiata de
marginea anterioard a bazei de sustinere. Piciorul liber, flexionat in
genunchi, calca pe toatd suprafata plantard. La urcarea pe o scara
abrupta sau pe un plan inclinat, piciorul liber adesea calca pe secto-
rul anterior al talpii. Perioada sprijinului dublu creste. La indrepta-
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rea piciorului aterizat (semipasul anterior al piciorului de sprijin)
efortul de baza cade pe muschii care produc extensia in articulatiile
genunchiului si ale soldului.

7. Coborarea de pe scara. La pasirea 1n jos pe scard, ca si la
mersul pe plan inclinat descendent, forta de greutate contribuie la
deplasarea corpului anterior si in jos, marind viteza miscarii ascen-
dente. Trunchiul este partial inclinat posterior, incat CGG al corpu-
lui se situeaza aproape de hotarul posterior al bazei de sustinere.
Aterizarea piciorului liber are loc mai intai cu partea anterioara,
apoi cu intreaga talpa. Piciorul se rostogoleste astfel de pe varf spre
calcai.

Piciorul de sprijin este pus pe scara de jos fiind extins si retine
toatd greutatea corpului. La expunerea piciorului liber inainte, cel
de sprijin se flexeaza in genunchi sub actiunea fortelor de greutate
si de inertie. Efortul principal este efectuat de muschii piciorului de
sprijin.

8. Alergarea. Ca si mersul obisnuit, alergarea (Fig. 53) repre-
zintd o miscare complexa, ciclica, uniform simetrica, a carei esenta
0 constituie respingerea corpului de pe terenul de sprijin si deplasa-
rea lui rapida in spatiu. Lungimea pasului este determinata de vite-
za si depinde de forta si directia respingerii, lungimea membrelor
inferioare etc. Fortele de actiune, ciclul si fazele miscarii la alergare
sunt asemanatoare cu cele ale mersului.

Spre deosebire de mersul la pas, in timpul alergarii lipseste peri-
oada de sprijin dublu, dar are loc o fazi de zbor. In timpul alergarii
corpul se sprijind ba pe un picior, ba pe altul, iar in faza de zbor, in
general, nu contacteaza cu baza de sustinere. Astfel, particularitatea
principala a alergarii consta in alternarea pozitiei cu sprijin §i a ce-
lei fara de sprijin a corpului.

Respingerea corpului se face cu o fortd mai mare si sub un unghi
mai ascutit fatd de suprafata de sprijin, imprimandu-i corpului o
mobilitate mai mare.

Relatiile reciproce dintre fortele externe si interne dispun de une-
le particularitati. Daca forta de greutate actioneaza asupra corpului
in toate fazele de alergare, reactia fortei de sprijin, in legatura cu
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prezenta fazei de zbor, actioneazd numai in perioadele de sprijin.
Cu cat forta de frecare este mai mare in timpul alipirii talpii la baza
de sustinere, cu atat mai eficace este respingerea. In timpul alergarii
o mare insemnatate are forta de rezistentd a mediului extern, care
creste concomitent cu marirea vitezei de alergare. Terenul de sprijin
in timpul alergarii este cu mult mai mic decat in timpul mersului
obisnuit.

11 12

Fig. 53. Fazele pasului dublu la alergare.
1 si 2—semipasul posterior al piciorului de sprijin; 3, 4 si 5—faza de zbor;
6—semipasul posterior al piciorului oscilant; 7—-momentul verticalei picioru-
lui oscilant; 8-semipasul anterior al piciorului oscilant; 9, 10 si 11-faza de
zbor; 12—-semipasul anterior al piciorului de sprijin.
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Intrucat rezistenta mediului extern creste odata cu accelerarea vi-
tezei de alergare, pentru micsorarea actiunii de frecare este necesara
micsorarea rezistentei frontale a corpului, care se poate realizd prin
schimbarea inclinatiei corpului.

Fazele de miscare a picioarelor in timpul mersului obisnuit sunt
comune si pentru fazele de alergare, insa, cu mici deosebiri.

Tn timpul alergrii piciorul poate ateriza pe calcai, pe varf si chi-
ar pe marginea laterald a partii anterioare a talpii. Aterizarea pe cal-
cai se efectueaza la alergari pe distante mari, iar pe varful piciorului
— pe distante scurte.

Mecanismul aterizarii piciorului la alergare si mers are specificul
sau. Astfel, In timpul alergarii piciorul calcd mai aproape de linia
medianad a piciorului si paralel cu celalalt, iar varful lui poate fi ori-
entat chiar induntru, ceea ce micsoreaza oscilatia CGG al corpului
in parti.

Tn procesul de alergare, mai vadit decat in timpul mersului, se
evidentiaza coordonarea membrelor superioare, ceea ce contribuie
la micsorarea rotirii trunchiului. Miscarile membrului superior ina-
inte si Tnapoi (flexie si extensie) sunt legate de contractiile consecu-
tive ale flexorilor si ale extensorilor bratului. Acesti muschi reali-
zeaza un lucru mai mare decat in timpul mersului.

O activitate musculard indelungata in timpul alergérii contribuie
la accelerarea schimbului de substante, precum si a circulatiei san-
gvine. Alergarea contribuie la dezvoltarea miscarilor membrelor
inferioare si la coordonarea tuturor proceselor locomotoare.

9. Tnotul. Reprezintd un procedeu care se realizeaza prin di-
verse miscari succesive, asociate armonios, ale trunchiului si mem-
brelor in mediul acvatic. Rezistenta mediului lichid la progresia
corpului creste direct proportional cu viteza si cu existenta unor cu-
renti de apa, contrari sensului migcarii. Miscarile inotétorilor se pot
imparti in urmatoarele categorii: a) miscari productive, orientate n
directie opusa sensului miscdrii, iar Tnaintarea se produce prin im-
pingerea de la sprijinul mobil pe care-1 reprezinta apa; b) miscari de
franare, orientate in acelasi sens cu directia deplasarii, care deter-
mina cresterea rezistentei mediului acvatic §i micsoreaza prin
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aceasta viteza de progresie; ¢) miscari de plutire, orientate vertical,
de sus in jos, care imping corpul in sens contrar. Miscarile de pluti-
re sunt asociate cu miscarile productive si sunt mai intense cand se
scoate capul din apa pentru inspiratie.

La inotatori existd cateva grupe musculare mai solicitate, mai
ales acelea care asigura progresia. La membrele superioare se dez-
voltd musculatura centurii scapulare, iar la membrele inferioare —
lanturile musculare ale flexorilor si extensorilor.

10. Caiacul. Reprezinta miscari simetrice, care se deosebesc
prin faptul ca scaunul este fixat. Membrele inferioare nu efectueaza
miscari si au rolul de a fixa corpul prin presiunea pe care o exercita
pe palonier (efort static). Caiacul include cateva faze specifice:
prinderea, tragerea (trecerea prin apa) si degajarea.

Miscarile la caiac antreneaza numai muschii trunchiului si mem-
brelor superioare. Daca trunchiul se rasuceste si nu penduleaza,
apoi mana care apuca pedala mai jos coboara si trage, iar mana care
apuca mai sus o impinge. Deci, se desfasoara un efort dinamic dife-
rit pentru fiecare din membrul superior.

11. Canoea. Fazele acestei miscari complexe sunt: prinderea,
tragerea, degajarea si revenirea. La acest exercitiu membrele inferi-
oare, dintre care unul este fixat si sprijinit pe genunchi, nu efectu-
eaza nici o miscare. Ele indeplinesc un rol static, oferind un sprijin
puternic trunchiului si membrelor superioare, care realizeaza efortul
dinamic specific. Trunchiul efectueaza o miscare de flexie si rasuci-
re, pe cand un membru superior exercitd o tractiune, iar altul — Tm-
pinge pe pagaie (vasla scurta).

Locomotiile aciclice

Din asemenea tipuri de miscari fac parte sariturile (de pe loc in
lungime, in 1néltime, cu elan, cu prajina), aruncarile (sulitei, cioca-
nului, discului etc.), catararile etc.

1. Saritura in lungime de pe loc. Aceasta miscare este comple-
xa, simultan simetrica, aciclica. Se caracterizeaza printr-0 contrac-
tare musculara intr-o perioada scurta de timp Tn urma careia corpul,
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avantat n aer, cu o vitezd mare parcurge o distantd anumitd. Spre
deosebire de mersul obisnuit si de alergare, saritura in lungime de
pe loc este o miscare realizatd intr-un singur act, fara faze, care se
repetd. Din punct de vedere biomecanic saritura de pe loc constituie
baza principala a tuturor tipurilor de sarituri (inainte, salt triplu, in
inaltime s.a.). Celelalte feluri de sarituri sunt variante ale saltului de
pe loc.

Saritura, ca orice altda miscare, se efectucaza sub influenta for-
telor externe si interne. Forta de greutate este indreptata perpendi-
cular in jos din CGG al corpului si franeaza miscarea lui ascenden-
tad. Forta reactiei de sprijin nu actioneazd in toate fazele sariturii,
intrucat in faza zborului corpul isi pierde contactul cu baza de sus-
tinere. Dintre fortele interne cea mai mare importanta o are forta
musculara. Momentul fortei musculare in faza respingerii este mai
mare decat momentul fortei de greutate, ce duce la dezlipirea cor-
pului de pe terenul de sprijin si zborul liber al lui. in timpul respin-
gerii corpul capata viteza initiala necesara si directia zborului. Vite-
za miscarii, creatd in timpul respingerii, la randul sau depinde de
impulsiunea fortei si de timpul cat va actiona forta de respingere.
Ca rezultat, eficacitatea sariturii sporeste, daca CGG al corpului la
inceputul respingerii se afla mai jos, iar spre sfarsit este mai sus.

Conform legii balistice, zborul va fi mai indelungat, daca saritu-
ra este executatd sub un unghi de 45° fata de suprafata sprijinului.
Daca unghiul respingerii depaseste 45°, zborul va fi mai inalt, dar
mai scurt. La un unghi mai mic de 45° zborul va fi mai jos si mai
aproape de locul initial al miscarii. Echilibrul si stabilitatea corpului
in diferite faze ale sariturii nu sunt constante, deoarece suprafata de
sprijin si locul CGG depinde de situarea reciproca a segmentelor
corpului.

Miscarile corpului in timpul sariturii in lungime de pe loc (Fig.
54) pot fi impartite in patru faze: de pregatire, de respingere (de
desprindere), de zbor si de aterizare.

Faza de pregatire. Se caracterizeaza prin aceea ca saritorul se
lasa pe genunchii flexionati si extinde membrele superioare in coa-
te, ducandu-le posterior. Sub actiunea fortei de greutate segmentele
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Fig. 54. Saritura in lungime de pe loc.
1-faza de pregatire; 2, 3, 4, 5, 6-faza de respingere; 7, 8, 9 si 10—faza de
zbor; 11 si 12— faza de aterizare.

corpului se comprima asemenea unui resort, prins de un capat.
Gamba se inclind spre piciorul fixat pe terenul de sprijin, unghiul
dintre gamba si picior se micsoreaza, adica se produce o flexiune in
articulatia talocrurala. In articulatiile genunchiului si ale soldului se
produce o flexiune, coapsa se apropie de gamba, iar trunchiul — de
coapsa. Muschii membrului superior in aceastd faza indeplinesc
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lucrul de cedare, franand actiunea fortei de greutate si fixeaza pozi-
tia segmentelor superioare fatd de cele inferioare. Efortul principal
este executat de muschii: fesier mare, cvadriceps al femurului, de
flexorii piciorului si ai degetelor, adicd de acei muschi care in faza
urmatoare realizeaza saritura. Concomitent sunt contractati muschii
extensori ai coloanei vertebrale si ai regiunii nucale, care retin trun-
chiul inclinat si capul redresat. In faza de pregitire se creeazi con-
ditii favorabile pentru urmatoarea faza — de respingere a corpului.

Faza de respingere (de desprindere). Instalarea pozitiei de fle-
xiune a corpului duce la aceea ca verticala coboratd din CGG al
corpului depaseste hotarul anterior al terenului de sprijin. Piciorul
se sprijind acum nu pe toata suprafata plantard, ci doar pe partea ei
anterioard. Caderea corpului este preintampinatd de inceputul mis-
carii.

Saritorul extinde brusc membrele inferioare si trunchiul, balan-
sand membrele superioare in sens anterior si Tn Sus, ceea ce contri-
buie la ridicarea CGG al corpului. Aceste miscari se realizeaza da-
torita flexiunii picioarelor, extensiei in articulatiile genunchiului si
soldului, flexiunii coloanei vertebrale, ridicarii centurii scapulare,
flexiunii umarului si extensiei cotului. Se contracta muschii plan-
tari, muschii grupei laterale si posterioare ai gambei, care flexeaza
piciorul Tn articulatia talocrurala, muschiul cvadriceps al femurului,
fesier mare si m. aductor mare al coapsei, care extinde coapsa in
articulatia soldului. La actiunea acestor muschi spre sfarsitul res-
pingerii se alatura muschii antagonisti, a caror contractie franeaza
miscdrile in articulatiile sus-numite, consolidand pozitia segmente-
lor corpului.

Faza de zbor. La inceputul acestei faze corpul este indreptat si
partial inclinat inainte. Directia corpului dupa respingere este de-
terminatd, dar lungimea lui depinde de fortele externe si de situarea
reciproca a segmentelor corpului. in timpul zborului se creeaza o
pozitie convenabild corpului pentru infruntarea obstacolului si pre-
gitirea de aterizare. In scopul micsoririi momentului de inertie, a
rezistentei frontale si pentru o aterizare convenabild se efectueaza
urmatoarele miscari: se expun picioarele inainte, se flexioneaza in
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genunchi si In articulatia soldului, are loc extensia picioarelor si
flexionarea trunchiului, coborarea centurii scapulare, extensia
membrelor superioare in articulatia umarului. La inceputul ateriza-
rii picioarele trebuie fixate sub un unghi anumit fatd de terenul de
sprijin, ca si la respingere. Expunerea insuficienta a lor inainte mic-
soreaza lungimea zborului, iar supraextensia poate duce la caderea
corpului in urma. Pozitia bazinului joaca o importantd deosebita la
aterizarea rationala.

Faza de aterizare. Tn aceasta fazi se cere micsorarea vitezei de
zbor si mentinerea echilibrului. In timpul cuplarii cu terenul de
sprijin corpul suportda o amortizare brusca, datorita elasticitatii jonc-
tiunilor si lucrului de cedare al muschilor flexori ai picioarelor, ex-
tensorilor gambei, coapsei, trunchiului si a altor mecanisme de
amortizare ale corpului. Stabilitatea corpului in timpul aterizarii nu
e mare. Miscarile rapide ale membrelor superioare posterior, apoi
anterior contribuie la avansarea ascendenta a corpului si maresc
stabilitatea lui, preintampinand caderea corpului in urma.

2. Saritura cu prajina. Este o saritura cu sprijin mobil. Datorita
acestui fapt, sportivul poate influenta in prima jumatate a sariturii
traiectoria centrului de greutate. Sistemul ,,prajina si saritor" poate
fi comparat cu un pendul care oscileaza in jurul punctului de susti-
nere de pe sol. In prima parte a zborului siritorul nu atarna pasiv de
prijind, ci executd miscari active care determind schimbarea poziti-
ei sale fata de prajina, din atarnat in stand pe maini.

Saritura cu prajina include cateva faze: elanul, bataia, pendulul
lung, pendulul scurt, trecerea peste stachetd si aterizarea. Acest
exercitiu se bazeaza pe energia cinetica dezvoltatd de elan, combi-
nata cu forta de impulsiune a bataii, care imprima corpului o misca-
re de pendulare pe prdjind, ce continud cu o tragere si ridicare a

Activitatea musculara in timpul elanului este caracteristica aler-
gatorilor de viteza, cand extensorii membrelor inferioare depun un
efort dinamic de invingere, la care se asociaza activitatea statica de
mentinere a muschilor profunzi ai spatelui. Bataia este rezultatul
unei contractii puternice de tip balistic a extensorilor membrului
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inferior stang, care asigura prin efort dinamic de invingere prima
parte a traiectoriei corpului, ce se continud apoi prin contractia
musculaturii membrelor superioare si a trunchiului. La inceputul
pivotarii corpul saritorului este atarnat pasiv de prajina prin efort
static de consolidare, asigurat de lanturile musculare antagoniste ale
membrelor superioare. In aceasti situatie se efectueaza pendulul
lung.

A B C

Fig. 55. Lanturile musculare care asigura siritura cu prajina.
A, B, C—fazele principale ale sariturii.

Pendulul scurt consta din ansamblul miscarilor de rasturnare a
trunchiului si ridicare a picioarelor care incepe dupa ce corpul atar-
nat de prajina a trecut de acesta cu un unghi de 45°. Efortul muscu-
laturii corpului accelereaza elanul capatat prin pendulul lung. Lan-
turile musculare anterioare ale corpului flexeaza trunchiul si mem-
brele inferioare pe bazin. Centrul de greutate al corpului se ridica,
iar capul si umerii basculeaza in jos.

Ca urmare a pendulului scurt, trunchiul este redresat, iar picioa-
rele sunt ridicate in sus. Tragerea in brate are rolul de a prelungi
miscarea de ridicare a centrului de greutate, imprimandu-i 0 accele-
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rare bruscd. Ea Incepe Tn momentul in care bazinul a depasit nivelul
prizei mainilor si nivelul umerilor. O datd cu tragerea in brate se
produce si o insurubare in spirald a corpului, si aruncarea piciorului
drept in sus. Miscarea este rezultatul efortului depus de musculatura
membrelor inferioare, combinat cu contractia musculaturii portiunii
anterioare a trunchiului. Tn continuare are loc 0 miscare de impin-
gere in brate, care ridica si mai sus corpul, asigurata prin efort di-
namic de Tnvingere. Ca urmare a unei activitati musculare comple-
xe, corpul trece peste stacheta printr-o miscare de rotatie.

Aterizarea trebuie sa se faca pe toate membrele, spre a folosi céat
mai judicios forta de franare a musculaturii. Segmentele membrelor
trebuie sa fie in pozitie flexionata unul fata de celalalt.

Aruncarile. Fiecare formd de aruncare reprezintd o miscare
complexd aciclicd, asimetricd, in care se creeazd conditii pentru
lansarea dispozitivului sportiv. Dupa caracterul de executare toate
aruncarile pot fi impartite n: aruncari prin miscare (aruncarea min-
gii, grenadei, sulitei etc.); cu pirueta (aruncarile greutatilor mari si
mijlocii — disc, ciocan); aruncari prin respingere (de regula, greutati
mici).

Orice formad de aruncare dispune de un specific propriu, dar la
fiecare din ele se pot evidentia faze comune: faza pozitiei initiale,
care se manifestd mai mult la aruncérile de pe loc; faza miscarilor
prealabile, in care se creeaza conditii optimale pentru efortul final;
faza miscarilor finale, care determina forta necesara sau precizeaza
miscarea.

3. Aruncarea sulitei (Fig. 56) reprezintd o miscare aciclica,
asimetrica. Fazele pozitiei initiale si ale miscarilor prealabile pare
ca se contopesc intr-una, in timp ce faza miscarilor finale se eviden-
tiaza mai pronuntat. Forta de greutate a corpului si a greutatii arun-
cate actioneaza pe parcursul tuturor fazelor, iar forta reactiei de
sprijin — numai in faza de sprijin. Baza de sustinere, precum si gra-
dul stabilitatii corpului nu sunt unice in diferite faze: in perioadele
de sprijin a avantului ea este minimala, fiind prezentatd numai prin
terenul de sprijin al unui picior; in faza actiunilor pregatitoare in
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preajma efortului final ea devine maximala si consta din suprafetele
de sprijin ale ambelor picioare.

In faza pozitiei initiale si in
timpul avantului sulita este ti-
nutd in mana astfel incat dege-
tele I si III o cuprind strans, al
Il-lea deget este orientat de-a
lungul sulitei, iar degetele IV si
V sunt situate liber langa al tre-
ilea deget. Ména cu sulita este
ridicatd si flexionatd din cot.
Sulita se afld deasupra umaru-
lui, cotul este indreptat anteri-
or, mana se gaseste langa ure-
che. Muschii flexori ai mainii
si ai degetelor sunt contractati,
preintampinand astfel extensia
mainii sub actiunea fortei de
greutate a sulitei.

Fig. 56. Pozitia initiali a sportivului In faza miscarilor prealabile
inainte de aruncarea sulitei. aruncatorul sulitei ocupa o po-
zitie potrivitd pentru ulteriorul efort final. Mana in care se afla suli-
ta este extinsa din umar si din cot. Trunchiul §i centura scapulara se
desfac in directia miscarii sulitei n asa fel incat umarul mainii libe-
re este atras anterior, iar mana este flexionata in cot si adusa spre
trunchi. La aruncarea sulitei cu mana dreapta greutatea corpului re-
vine pe piciorul stang, care este extins in genunchi si n articulatia
coxofemurald, si flexat in articulatia talocrurala. Piciorul drept este
expus anterior, asezat pe marginea externad a talpii si incrucisat cu
piciorul stang. Stabilitatea posterioara a corpului este extrem de mi-
ca. Toate actiunile sunt indreptate spre retragerea mainii cu sulita in
urma, aducand muschii in starea regimului de activitate balistica.

In faza miscarilor finale muschii se contracta intens, formand un

efort maximal pentru lansarea sulitei. Respingerea cu piciorul stang

192



contribuie la transpunerea greutatii corpului pe piciorul drept. Ul-
timul, fiind pana atunci partial flexat in genunchi, se extinde brusc.
Efortul principal este realizat de muschii fesier mare, cvadriceps al
femurului, precum si de muschii grupei laterale si posterioare ale
gambei. La aceste miscari se asociaza flexarea trunchiului. De ase-
menea se contracta muschii abdominali si flexorii coapsei. Centura
scapulara se deplaseaza impreuna cu trunchiul, umarul drept se ri-
dica in sus si anterior. Mana dreapta se flexeaza in umar. La aceasta
miscare participa si alti muschi.

Pentru aruncatorii sulitei e foarte importanta elasticitatea coloa-
nei vertebrale, mobilitatea in articulatiile umarului si ale soldului,
precum si forta muschilor, care participd activ la miscari. Partea
stangd si dreapta ale aparatului locomotor sunt incadrate inegal in
muncd, de aceea In timpul antrenamentului trebuie atrasd atentia
asupra dezvoltarii armonioase a tuturor grupe de muschi.

4. Aruncarea ciocanului. Reprezinta o miscare complexa (Fig.
57), in care se evidentiaza patru faze: pozitia de plecare; elanul cu
rotarile initiale si piruetele; efortul final si restabilirea echilibrului.
Pe parcursul desfasurarii acestor faze se dezvolta o imbinare de
efort muscular dinamic si static.

In momentul elanului si efortului final se dezvolti o puternici
fortd centrifuga, care este echilibratd de catre musculatura corpului.
Forta centrifuga dezvoltata se exercita sub forma de tractiuni apli-
cate asupra manerului ciocanului si prin aceasta — asupra lanturilor
musculare ale corpului.

Este recomandabil ca in antrenamentul aruncatorilor de ciocan
sa se introduca exercitii statice si dinamice in proportie corespunza-
toare activitatii depuse de lanturile musculare pe parcursul miscarii.
In stabilirea exercitiilor trebuie si se tini seama ca aceasta si nu fie
prea diferitd de deprinderea motricd de baza, spre a nu se crea de-
prinderi gresite.

5. Aruncarea discului. Este o aruncare in care sportivul executa
o serie de miscari insotite de piruete. Aruncarea discului este o mis-
care complexa, avand patru faze: 1) pregatirea pentru lansare consta
din prinderea discului cu mana, urmata de o serie de miscari de le-
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ganare, cu scopul de a asigura o pozitie optimd pentru pornire in
elan; 2) elanul este format din cateva miscari, care constau din fle-
xiuni gi extensiuni succesive ale membrelor inferioare, urmate apoi
de cateva piruete; 3) efortul final adauga vitezei elanului o noua
forta motrice, care se aplica discului si-i mareste viteza initiala de
lansare. Aceasta forta rezulta din contractia puternica a unor grupe
musculare. Efortul muscular incepe prin contractia puternica a ma-
selor musculare ale trunchiului la nivelul bazinului si regiunii lom-
bare; 4) faza de restabilire incepe indata ce discul paraseste mana
aruncatorului. Ea are drept scop franarea miscarii de rotatie, depla-
sarea corpului inainte si restabilirea echilibrului.

Fig. 57. Aruncarea ciocanului — fazele rotirii, care preced piruetele, cu lantu-
rile musculare care le asigura.
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6. Catararea. Este o miscare complexd a corpului, care foloses-
te pentru sprijin diferite obiecte (prajina, franghie, un zid sau para-
pet etc.). Fazele catararii si activitatea musculaturii (Fig. 58) difera
dupa felul sprijinului. Miscarile corpului si membrelor au o succe-
siune regulatd, cand catararea se face la franghie sau prdjina, si ne-
regulata la escaladarea unui zid. Acest exercitiu este o migcare difi-
cila, intrucat la realizarea lui se cere o dezvoltare deosebita a mus-
culaturii membrelor superioare.

Fig. 58. Dispozitia musculaturii si lanturile cinematice la un catarator.

Catararea in maini la franghie (prdjind) constd dintr-o tractiune
succesiva a ambelor membre superioare, care asigura miscarea de
ascensiune a corpului. Efortul musculaturii cu caracter dinamic de
invingere este asigurat de un lant muscular format din flexorii dege-
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telor, ai trunchiului, ai cotului, precum si muschii regiunii scapula-
re. Trunchiul si membrele inferioare sunt in extensie, iar muscula-
tura depune un efort static de mica intensitate de tip consolidare.
Centrul de greutate al corpului este deplasat putin anterior, datorita
masei musculare a membrelor inferioare mentinute ,,in echer®.

La catararea pe parapet sau zid, migcarea se executa succesiv de
fiecare membru, amintind catararea la patrupede. Miscarea de cata-
rare poate fi folositd in antrenamentul sportiv si in unele metode de
cultura fizica medicald. Ea dezvolta in special forta musgchilor ab-
dominali, a flexorilor bratului i antebratului.

Miscarile circulare

Din toate varietatile de miscari circulare ale corpului uman se
pot evidentia doud grupe, care se deosebesc esential una de alta.
Una din ele o reprezinta miscarea sportivului in jurul dispozitivului
sportiv, care serveste drept axa fixa pentru rotirea corpului. Din a
doua grupa fac parte miscarile a ciror axd de rotire nu este fixa. In
aceste cazuri axa de rotire a corpului trece prin CGG al lui. Misca-
rile circulare mai frecvent sunt practicate in gimnastica, in sariturile
in apa si in alte probe sportive.

Pentru indeplinirea acestor miscari forta de actiune nu trebuie sa
fie orientata paralel cu axa de rotire si sd nu treaca prin CGG al
corpului, ci la o distanta anumita de el, formand astfel momentul de
rotire. Cu cat momentul de rotire este mai mare, cu atat corpului i
se imprima o vitezd mai mare. De aceea, cu cat locul de aplicare a
fortei este mai indepartat de axa de rotire, cu atat eficacitatea ei
creste.

E cunoscut faptul ca fiecare corp dispune de o inertie proprie,
dar pentru a-1 scoate din starea de repaus sau a-i schimba directia
miscarii este necesara o fortd anumita. Forta care schimba pozitia
sau miscarile corpului intampind o rezistenta oarecare. La miscarile
circulare drept astfel de rezistenta serveste momentul de inertie, ca-
re este egal cu produsul masei corpului la patratul razei lui, in ra-
port cu axa de rotire (i=mr?).
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Particularitatile structurale si de conformare ale corpului uman,
disproportia masei musculare si a stratului adipos creeaza o diferen-
td a momentului de inertie Tn raport cu axa verticald, orizontald si
sagitald de rotire. Cel mai mic moment de inertie a corpului se in-
registreaza la migcarile circulare in jurul axei verticale, intrucat par-
tile corpului sunt situate mai aproape de axa de rotire. La miscarile
n jurul axei orizontale, care trece prin CGG al corpului, momentul
de rotire creste, dar el se poate micsora, apropiind segmentele cor-
pului de axa de rotire. Mult mai rar se practica miscarile corpului in
jurul axei sagitale (de exemplu, saltul lateral).

Miscarile circulare ale corpului in jurul axelor verticald si ori-
zontald se Tndeplinesc mai frecvent in pozitia simetricd a membre-
lor superioare si inferioare. Dereglarea pozitiei duce la complicarea
efectudrii miscarilor circulare.

1. Saltul inapoi. Reprezinta o miscare locomotoare complexa,
simetrica, circulara, efectuata prin respingerea corpului de pe tere-
nul de sprijin, zborul Tn aer, rotirea si aterizarea lui. Toatd miscarea
se poate imparti in urmatoarele faze: initiala (de pregatire), de res-
pingere, de zbor si de aterizare (Fig. 59).

[ty

3 s 7

2
Fig. 59. Saltul inapoi.

1-pozitia initiald; 2 si 3—faza de respingere; 4, 5, 6 si 7-faza de zbor;
8—faza de aterizare.
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In faza inifiald (de pregatire) se creeaza conditii favorabile pen-
tru viitoarea respingere. Corpul se afla in pozitie semisezanda.
Mainile sunt lasate in jos, flexionate in umar si in cot. Trunchiul
este redresat, lordoza lombard e micsoratd. Membrele inferioare
sunt flexionate 1n articulatiile soldului si a genunchiului si in exten-
sie in cele talocrurale. in aceasta faza muschii, care in faza urma-
toare efectueaza un efort intens, se extind (marele fesier, cvadriceps
al femurului, muschii grupului lateral si posterior al gambei). Toti
acesti muschi indeplinesc un lucru de cedare.

Tn faza de respingere aparatul locomotor functioneazi similar ca
la saritura in lungime de pe loc. Deosebirea consta in aceea ca res-
pingerea se realizeaza sub un unghi mai mare decat la o saritura in
lungime. Forta reactiei de sprijin este orientata nu in CGG al corpu-
lui, dar mai anterior de el, impreund cu forta de greutate si de iner-
tie se creeaza cupluri de forta (forte perechi), care contribuie Ia in-
ceperea rotirii. Efortul principal este indeplinit de muschii membre-
lor inferioare. Eficacitatea respingerii depinde si de viteza miscarii
membrelor superioare in sus. Datoritd acestui fapt creste momentul
de inertie al corpului si se adapteaza localizarea CGG. Atunci cand
corpul se deplaseazd de pe terenul de sprijin, tractiunea musculara
se micsoreaza; se mareste efortul muschilor antagonisti si, n con-
secintd, segmentele corpului sunt fixate intr-o pozitie dreapta.

Faza zborului dureaza de la desprinderea deplina a corpului de
pe terenul de sprijin si pana la aterizarea lui. in acest rastimp sunt
efectuate miscari ascendent-rotative ale corpului. Conditiile necesa-
re pentru aceste miscari sunt create de balansarea membrelor supe-
rioare in sus si de redresarea trunchiului. Gruparea segmentelor
corpului micsoreaza lungimea zborului de 2-3,5 ori, ceea ce duce la
marirea unghiului de miscare circulara. Aceasta grupare a segmen-
telor corpului este efectuata de muschii care flexeaza trunchiul si
membrele. Atragerea brusca a capului in urma creeaza un impuls
suplimentar pentru rotirea corpului. Spre sfarsitul fazei de zbor el
reuseste sa se indrepte, marind momentul de inertie si pierzandu-si
viteza unghiulara de rotire. Tot corpul nu se indreapta pe deplin:
pozitia partial flexionata e necesara pentru amortizarea saltului.
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In faza aterizarii corpul isi mentine echilibrul si nu suportd mari
zdruncinari. Aceasta se datoreste extensiei in prealabil a trunchiului
s1 a membrelor, precum si a proprietdtilor de amortizare ale apara-
tului locomotor. Aterizarea are loc pe portiunea anterioard a talpii
cu lasarea ulterioara pe toatd suprafata plantara. Viteza de cadere se
niveleaza prin munca de franare a muschilor trunchiului si a mem-
brelor inferioare. Forta de comprimare dinamica si forta reactiei de
sprijin creste 1n directia cap-picioare.

Analiza activitatii muschilor, care participa la efectuarea saltului
inapoi, arata ca in faza de respingere e necesara o contractie muscu-
lard mai energica si accelerata. in alte faze actiunea fortei muscula-
re se manifestd mai slab. Realizarea saltului inapoi, ca si a altor
exercitii de acest gen, denota o coordonare corecta a miscarilor in-
tregului corp. Exercitiile pot fi indeplinite tehnic si corect numai
daca atletul simte foarte bine propriul corp. Dar aceasta se obtine
numai prin antrenamente sistematice.

2. Urcarea prin indreptare in sprijin pe bara fixa. Aceasta
miscare reprezintd o actiune de trecere a corpului din atarnare in
sprijin (Fig. 60). Ea cere nu atat o musculatura bine dezvoltata, cat
o coordonare corecta a contractiei musculare. Corpul gimnastului
indeplineste o miscare circulara simetrica, In care aceasta se trans-
fera din pozitia atarnat n pozitia de sprijin prin Indreptarea corpu-
lui. Tn pozitia initiald in verticala de jos corpul suporti o extensie,
care creste in directia picioare-maini. Efortul principal este realizat
de catre muschii membrelor superioare si ai trunchiului.

Sensul urcarii pe bara fixa prin indreptare consta in aceea ca du-
pa miscarile de balansare ale Tntregului corp, in momentul cand el
se afld la limita pozitiei balansului anterior, membrele inferioare se
flexeaza in articulatiile coxofemurale in asa fel, Incat corpul trece
in pozitia atirnat-indoit. In asemenea pozitie are loc o miscare
energica, brusca a membrelor inferioare Tnainte in sus. Rotirea cor-
pului se datoreste unei miscari simultane de extensie a trunchiului,
precum si in articulatiile umarului si a soldului.
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Fig. 60. Urcarea prin indreptare in sprijin pa bara fixa.

Tn perioada balansarii membrelor inferioare muschii membrelor
superioare retin mainile indreptate pe bara, evitand supraextensia in
articulatiile membrelor superioare. Consecutiv se contractda muschii
flexori si extensori ai coapsei si ai coloanei vertebrale. Muschii
mMembrului superior mentin ména Indreptatd pe tot parcursul execu-
tarii exercitiului.

Asadar, la urcarea prin indreptare in sprijin pe bara fixa efortul
principal revine muschilor membrelor superioare. La executarea
deplind a exercitiului contribuie schimbul iscusit al momentului de
inertie a corpului, coordonarea si consecutivitatea de contractie a
muschilor.

Studierea legitatilor de miscare a corpului face posibila intelege-
rea corecta a miscarilor efectuate pentru aprecierea calitatii execu-
tarii exercitiului fizic, stabilirea indicatiilor si a contradictiilor pen-
tru un anumit exercitiu, analizeaza influenta lui asupra organismu-
lui. Toate acestea ajutd la elaborarea diferitelor recomandari in
functie de sex, varsta, specializare sportiva si contribuie la perfecti-
onarea tehnicii de executare a exercitiilor i a miscarilor.

200



Capitolul VI
SPLANCNOLOGIA

Organe interne sau viscere, sunt numite organele situate in ca-
vitatile corpului (toracica, abdominala, pelviand), precum si in re-
giunea capului si gatului. Din ele fac parte organele sistemelor di-
gestiv, respirator si urogenital (Fig. 61). Viscerele indeplinesc un
complex intreg de functii, legate de asigurarea organismului cu
substante nutritive, eliminarea deseurilor metabolismului si cele
reproductive.

Fig. 61. Organele cavitatii toracice si abdominale.
1-laringele; 2—glanda tiroida; 3-traheea; 4—pulmonul stang; 5-inima;
6-stomacul; 7—splina; 8—intestinul subtire; 9—colonul sigmoid; 10—canalul
deferent; 11-testicule; 12—intestinul gros; 13—vezica biliara; 14-ficatul;
15-pulmonul drept.
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In conformitate cu forma si structura lor, viscerele se impart in
organe parenchimatoase si cavitare. Cele parenchimatoase (plama-
nii, ficatul, splina, rinichii etc.) sunt constituite din tesut functional
(parenchim), care contine celule specializate si stromd din tesut
conjunctiv. Organele cavitare (stomacul, intestinele subtire si gros
etc.) au un aspect tubular, prin urmare, dispun de un tip structural
comun. Peretii organelor cavitare sunt alcatuiti din patru tunici
(membrane): mucoasa, submucoasa, musculara si adventice sau tu-
nica seroasa.

Tunica mucoasaconstituie membrana interna a organului
cavitar, care indeplineste mai multe functii: de protectie, secretie,
de resorbtie etc. Ea este formata dintr-un tesut conjunctiv lax, in
care se afld glande, nervi, vase sangvine si limfatice. Pe suprafata
internd mucoasa este acoperita cu un epiteliu, care in diferite orga-
ne poate fi pluristratificat plat, cilindric, cuboid. Epiteliul formeaza
glande, care elaboreaza produse de secretie, eliminate in cavitatea
organului respectiv.

Dupa particularitatile structurale deosebim glande alveolare, tu-
bulare si mixte, care, la randul lor, pot fi simple, ramificate si com-
puse. Glandele unicelulare sunt cele mai simple. Glandele compuse
contin epiteliu secretor numai in regiunea fundului organului, eli-
minand secretia lor prin canale excretoare, in peretele carora existd
tesut muscular neted.

In membrana mucoasi existd si o aglomerare de tesut limfoid,
care indeplineste functia de protectie. Acest tesut formeaza noduli
limfoizi, care se pot afla izolati sau conglomerati in diferite locuri
ale organului respectiv.

Membrana submucoasa este separatd de cea mucoasa printr-0 fo-
ita musculard, numitd musculatura mucoasei. Datoritd acestui strat
mucoasa se poate deplasa si forma pliuri de diferite forme.

Tunica musculara se afla intre membrana submucoasa si
stratul extern. Ea contine fibre musculare netede aranjate in doud
straturi: extern — longitudinal si intern — circular. Tn unele organe
(stomac) exista si al treilea strat cu directie oblica a fibrelor muscu-
lare, care este situat cel mai profund. Contractandu-se consecutiv,
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fibrele musculare longitudinale si circulare efectueaza miscari peri-
staltice. Sensul acestei activitati consta in aceea cd, in timp ce stra-
tul muscular de pe un anumit segment se contractd, in alt sector are
loc relaxarea lui. Aceastd forma de contractie a stratului muscular
propulseaza continutul organului, contribuind astfel la evacuarea lui
din organism.

A dventicea, formatd din tesut conjunctiv lax, acopera or-
ganele plasate 1n afara cavitatilor corporale, avand rol contentiv i
de sustinere. Membrana seroas adispune de doua foite.
Una din ele tapeteaza peretele cavitatii (abdominale, toracice) in
care se afld organul respectiv si se numeste foita parietala. A doua
foitd acopera organele si se numeste foitd viscerald, intre aceste do-
ua foite se gaseste un spatiu, numit cavitate a membranei seroase.

SISTEMUL DIGESTIV

Sistemul digestiv constituie un complex de organe, a caror func-
tie consta in prelucrarea mecanica si chimica a substantelor alimen-
tare ingerate, in absorbtia alimentelor prelucrate si eliminarea com-
ponentelor neutilizate ale hranei. Intregul sistem digestiv conventi-
onal se grupeaza in doud componente structurale separate: organele
tubului digestiv si anexele glandulare mari.

Tubul digestiv (Fig. 62) are o lungime de circa 8-10 m si incepe
cu orificiul bucal, terminandu-se cu orificiul anal. Din componenta
tubului digestiv face parte: cavitatea bucala, faringele, esofagul,
stomacul, intestinele subtire si gros. Tubului digestiv i sunt anexate
urmatoarele organe glandulare mari: glandele salivare, ficatul si
pancreasul.

Cavitatea bucala

Cavitatea bucalareprezinta primul segment al tubului
digestiv si comunica cu exteriorul prin orificiul bucal, delimitat de
buzele superioard si inferioard. Se evidentiazd vestibulul bucal si
cavitatea bucala propriu-zisa.
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Fig. 62. Schema tubului digestiv.

1-faringele; 2—esofagul; 3—stomacul;
4—locul de trecere a stomacului Tn duo-
den; 5-pilorul; 6-inceputul jejunului;

7—colonul descendent; 8—colonul sig-

moid; 9-rectul; 10-apendicele vermi-
form; 11-segmentul terminal al ilionu-
lui; 12—cecul; 13—colonul ascendent;

14—duodenul.

Vestibulul bucal reprezinta spatiul limitat la exterior de buze si
obraji, iar spre interior — de catre dinti si gingii. Membrana mucoa-
sd a buzelor si obrajilor trece nemijlocit pe apofizele alveolare ale
maxilarelor, formand gingiile.

Cavitatea bucald propriu-zisa este delimitatd in partea antero-
laterala de dinti si gingii, in partea superioard — de bolta palatina, In
partea inferioara — de diafragma gurii, formatd de muschii
milohioidieni. In directia posterioara ea comunici cu faringele prin
istmul faringian. Cavitatea bucala propriu-zisa aproape in intregime
este ocupata de limba.

Bolta palatina include palatul dur si palatul moale (valul palatin).
Palatul dur este acoperit cu o mucoasa densa, care adera la periost.
Posterior palatul dur trece direct in palatul moale, format din
muschi si acoperit cu membrana mucoasa. Posterior valul palatin se
prelungeste cu o proeminentd — uvula. In timpul deglutitiei muschii
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ridicd si incordeaza valul palatin, separand astfel partea nazala a
faringelui de cea bucala.

D intiiservesc pentru prelucrarea mecanica a hranei, concomi-
tent contribuie la armonia si claritatea vorbirii. La adulti exista 32
de dinti. Fiecare jumatate a arcadei dentare a maxilei si mandibulei
are cate 8 dinti: 2 incisivi, 1 canin, 2 premolari si 3 molari. Astfel
de aranjare a dintilor este cunoscuta sub denumirea de formula den-
tard. La copii primii dinti apar la a 6-a luna. La varsta de doi ani
copilul are 20 de dinti de lapte, care treptat sunt inlocuiti cu dinti
permanenti, incepand cu varsta de 6 ani. Eruptia dintilor perma-
nenti dureaza pana la 16-18 ani. Al treilea dinte molar — (dintele de
minte) poate aparea pana la varsta de 25-30 de ani.

Fiecare dinte consta din coroana, col si radacina. Coroana dinte-
lui proemind deasupra gingiei, colul este Tnconjurat de gingii, iar ra-
dacina este situatd in apofiza alveolara a maxilei si mandibulei.
Molarii inferiori dispun de cate doud, iar cei superiori de cate trei
radacini. Ceilalti dinti au cate o singura radacina.

Dintele este constituit din dentind, smalt si ciment. Dentina for-
meaza partea principala a dintelui, situdndu-se 1n jurul cavitatii den-
tare. Smaltul acopera la exterior coroana, este dur, de culoare alba
si joacd un rol de protectie pentru dentind. Cimentul se afla Tn com-
ponenta radacinii dintelui si se numeste periodontiu.

L i m b a reprezinta un organ muscular mobil, bogat in vase san-
gvine si nervi. Ea participa la masticatie si la vorbirea articulata,
La limba deosebim apexul, corpul si radacina. Muschii limbii sunt
dispusi in trei directii: vertical, longitudinal si transversal.

Portiunea mobila a limbii este acoperitd din toate partile cu o
membrand mucoasa.

La radacina limbii membrana mucoasa contine multi noduli lim-
foizi a céror totalitate constituie amigdala lingvald. Mucoasa fetei
inferioare, care trece de pe fundul cavitatii bucale pe limba, for-
meaza spre anterior o plica, ce se numeste frenulul limbii si se ob-
serva cand varful limbii este ridicat.
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Glandele salivare. In cavitatea bucala se deschid cana-
lele excretoare a trei perechi de glande salivare mari: parotida,
submandibulard si sublingvald. In mucoasa cavitatii bucale mai
existd si numeroase glande salivare mai mici, dispuse in diferite
regiuni: glandele labiale, lingvale, bucale si palatine.

Glanda parotida este cea mai voluminoasa, situatd sub piele, mai
jos si anterior de pavilionul urechii, acoperind partial muschiul ma-
seter. Canalul excretor al glandei se deschide printr-un orificiu in
vestibulul cavitatii bucale, la nivelul molarului superior II. Secretul
acestei glande este bogat Tn enzime.

Glanda submandibulara are dimensiuni mai mici, este prevazuta
cu un canal, care se deschide de o parte si de alta a frenulului lim-
bii. Secretia produsa este mixta: bogatd in enzime $i in mucina.

Glanda sublingvalad se afla sub membrana mucoasa a podisului
cavitatii bucale. Canalul principal al glandei se deschide impreuna
cu canalul glandei submandibulare. Secretia ei de asemenea este
mixta, dar la aceasta glanda predomina mucina.

Faringele

Faringeleeste al doilea segment al tubului digestiv, care se
afld in spatele cavitatilor bucala, nazala si a laringelui. El este locul
de Incrucisare a cdilor respiratorii si digestive. Faringele se fixeaza
cu partea sa mai larga, situata superior, pe baza craniululi, iar partea
lui inferioara, mai ingusta — la nivelul vertebrei cervicale VI si con-
tinud cu esofagul. Faringele se Tmparte in trei etaje: nazofaringele,
sau partea nazald; orofaringele, sau partea orald, si laringofaringele,
sau partea laringiana.

Nazofaringele constituie etajul superior al faringelui. Prin coane
el comunica cu cavitatea nazala. De cavitatea bucala il desparte pa-
latul moale, care in timpul respiratiei se alipeste strans de rddacina
limbii, iar in timpul deglutitiei, dimpotriva, se ridica si separa
nazofaringele de celelalte portiuni ale faringelui. In nazofaringe se
deschid orificiile trompei Eustache, ce comunicad cu cavitatea ure-
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chii medii, care asigurd echilibrarea presiunii aerului din urechea
medie cu cea externa.

Orofaringele constituie etajul mijlociu, unde are loc intretdierea
cailor digestiva si respiratorie. Prin istmul faringian el comunica cu
cavitatea bucald. Ingustandu-se in partea inferioard, bucofaringele
trece Tn laringofaringe.

Laringofaringele reprezinta etajul inferior al faringelui si trece
direct in esofag. Peretii anterior §i posterior ai acestui etaj contac-
teaza permanent §i se departeaza numai in momentul trecerii bolu-
lui alimentar.

Stratul muscular al faringelui este format din fibre musculare
striate, care au o directie longitudinala si circulara. Se disting trei
constrictori ai faringelui: superior, mediu si inferior. Membrana
mucoasa a faringelui contine mici glande mucoase. Intrarea in
nazofaringe si bucofaringe este inconjurata de sase amigdale: doua
palatine, doua tubare, una faringiana si una lingvala.

Esofagul

E sofagulreprezintd un organ tubular, care uneste faringele
cu stomacul. Porneste de la nivelul vertebrei cervicale VI, coboara
vertical printre coloana vertebrala si trahee, trece prin mediastinul
posterior, strabate diafragmul si se deschide in stomac la nivelul
vertebrei toracice XII. Lungimea lui la un om adult atinge aproxi-
mativ 25 cm.

Esofagul strabate trei regiuni topografice — cervicala, toracica si
abdominala, in raport cu care i se disting trei portiuni sinonime.
Cea mai scurtd (I cm) este portiunea abdominalad a esofagului, iar
cea mai lunga — portiunea toracica. Pe parcursul lui distingem trei
ingustari: la trecerea faringelui in esofag, la nivelul arcului aortei si
n locul de trecere prin diafragm.

Peretele esofagului este constituit din membrana mucoasa, care
formeaza plici longitudinale; sub ea se afla stratul submucos. Stra-
tul muscular contine fibre musculare, aranjate longitudinal si circu-
lar. Pana la nivelul treimii superioare esofagul contine muschi stri-
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ati, iar in continuare ei sunt treptat inlocuiti de muschi netezi. Spre
exterior esofagul este acoperit cu 0 membrand adventitiala.

Stomacul

Stomacul (Fig. 63) este cel mai dilatat segment al tubului
digestiv, situat asimetric in cavitatea abdominala, imediat sub
diafragm. Cea mai mare parte a lui se gaseste in regiunea stanga a
abdomenului. Stomacul se invecineaza in dreapta cu ficatul, in
stingd — cu splina, in partea inferioara — cu colonul transvers, iar in
partea posterioara cu pancreasul si rinichiul stang.

Fig. 63. Stomacul (sectionat).
1-fundul stomacului; 2 si 11-plicele mucoase gastrice; 3—curbura mare;
4—-mucoasa gastrica; 5-stratul submucos; 6-stratul muscular; 7-valvula pilo-
rului; 8-sfincterul piloric; 9—portiunea pilorica; 10—incizura angulara;
12—portiunea cardiaca; 13-orificiul cardial al stomacului; 14—plicele mucoa-
sei esofagiene; 15—esofagul.
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La stomac distingem fundul, corpul si portiunea pilorica, de
asemenea fata anterioara si fata posterioara, curbura mare, orientata
in jos si in stanga, si curbura mica, orientatd in dreapta si in sus.
Locul de trecere a esofagului in stomac se numeste orificiul cardic,
portiunea adiacentd a caruia se numeste partea cardica, iar locul de
trecere a stomacului in duoden se numeste parte pilorica (orificiul
piloric).

Cardia stomacului este fixatd cu ajutorul ligamentelor de
diafragm, iar celelalte portiuni sunt mobile. Capacitatea lui este va-
riabild si poate constitui circa 1-3 litri. La oamenii Tn varsta stoma-
cul este putin coborat in jos (ptoza gastrica).

Peretele stomacului este format din patru tunici sau membrane:
mucoasa, submucoasa, musculard si seroasa. Membrana mucoasa
formeaza un numar mare de pliuri. Ea este acoperita cu un epiteliu
prismatic unistratificat, care secretd mucus, iar in grosimea mucoa-
sei se afla numeroase glande tubulare, care secretd pepsina si acid
clorhidric. Membrana mucoasa este situatd pe un strat submucos.

Membrana musculard a stomacului se evidentiaza bine si e for-
mata din doua straturi de muschi netezi: circular (intern) si longitu-
dinal (extern). in regiunea fundului o parte din fibrele circulare sunt
orientate oblic, fiind considerat ca al treilea strat de muschi. Stratul
circular de muschi este mai bine dezvoltat in regiunea pilorului,
unde formeaza un puternic constrictor inelar — sfincterul piloric,
care regleaza trecerea maselor alimentare din stomac in duoden. In
regiunea cardica, la fel, exista un sfincter inelar, mai putin dezvoltat
decét cel piloric. Membrana seroasa este reprezentata de peritoneul
visceral.

Intestinul subtire

Intestinul subtireincepe de la stomac, avand o lungime
de circa 5-8 m. El ocupa intregul sector mediu si inferior al cavitatii
abdominale, trecand Tn regiunea fosei iliace din dreapta in intestinul
gros. Se disting trei portiuni ale intestinului subtire: duodenul, jeju-
nul si ileonul.
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Duodenulare forma de potcoava, cu o lungime aproximativ
de 25 cm. El este bine fixat de peretele posterior al abdomenului si
dispune de patru portiuni: superioara, descendentd, orizontala si as-
cendentd. Concavitatea duodenului inconjoara capul pancreasului.
Peritoneul 1i acoperid numai fata anterioari. In mucoasa portiunii
descendente a duodenului se afla o papila duodenald mare, unde se
deschid ductul pancreatic si ductul biliar comun.

La nivelul vertebrei a doua lombare duodenul trece in jejun, iar
acesta fara delimitare continud in ileon. Aceste segmente ale intes-
tinului subtire, prin faptul ca prezintda o mare mobilitate, se mai
numesc intestin mobil, deoarece el este suspendat de mezoul intes-
tinului subtire (mezenter).

I 1 eonulsetermind in fosa iliaca dreapta, deschizandu-se n
intestinul gros prin orificiul ileocecal. Aici se gaseste valva
ileocecald, care se deschide numai dinspre intestinul subtire spre cel
gros, adica in directia deplasarii substantelor alimentare.

Membrana mucoasa a intestinului subtire contine numeroase pli-
uri circulare, vilozitati, glande si formatiuni limfoide. Vilozitatile
intestinale maresc suprafata de absorbtie a tunicii mucoase. O vilo-
zitate intestinala reprezintd unitatea morfofunctionald de absorbtie.
Printre vilozitati se deschid, in niste adancituri (cripte), orificiile
numeroaselor glande intestinale, care participa la formarea sucului
intestinal. In profunzimea mucoasei sunt prezente si formatiuni lim-
foide — noduli solitari si agregati cu un rol protector. La exterior
intestinul subtire este acoperit cu membrana seroasa (peritoneu),
care de altfel formeaza mezenterul si asigura mobilitatea acestui
segment.

Intestinul gros

Intestinul groseste ultimul segment al tubului digestiv.
El continud de la valva ileocecald pana la orificiul anal. Are apro-
ximativ o lungime de 1,5-2 m, cu un diametru de 4-7 cm. Intestinul
gros dispune de trei portiuni: cecul cu apendicele vermiform, colo-
nul si rectul. La randul sau, colonul se imparte in: colonul ascen-
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dent, colonul transvers, colonul descendent, colonul sigmoid si rec-
tul.

Membrana mucoasd a intestinului gros este lipsitd de vilozitati.
Ea are un aspect neted, dispune de plici semilunare, de cripte si
glande intestinale, noduli limfoizi. Membrana musculard este alca-
tuitd din doua straturi: circular si longitudinal. Fibrele longitudinale
formeaza trei tenii: omentala, mezocolica si libera. Membrana sero-
asa in unele locuri (rectul) lipseste, in alte parti (colonul ascendent
si descendent) acopera intestinul gros din trei parti: anterioara, late-
rala si mediald, lipsind 1n partea posterioara, iar restul intestinului
este inconjurat din toate partile (colonul transvers si colonul sigmo-
id) de peritoneu.

C e c u | prezinta portiunea initiald a intestinului gros si este si-
tuat 1n fosa iliacad dreapta, avand o lungime pana la 6 cm. De la fata
lui postero-mediald porneste apendicele vermiform. In portiunea
superioara a cecului, in locul de unire cu intestinul subtire, se afla
valvula ileocecala, care impiedica retropulsarea continutului intes-
tinului gros in cel subtire.

C ol onulascendent este o continuare a cecului. El urca in sus
spre fata inferioara a ficatului, unde formeaza flexura colica dreapta
(hepatica), continuand in colonul transvers. Acesta ocupa in cavita-
tea abdominala o pozitie transversald, ajungand 1n partea stanga po-
lul inferior al splinei. Tn acest loc colonul transvers formeaza flexu-
ra stanga (lienald) si se prelungeste cu colonul descendent. Ultimul
coboara in jos si la nivelul crestei iliace stangi trece in colonul sig-
moid, care se intinde pana la nivelul vertebrei sacrale III, unde trece
n rect. Colonul sigmoid vine in raport cu osul sacru i vezica urina-
ra, iar la femei — si cu uterul.

R e c t u l reprezinta portiunea terminala a intestinului gros si es-
te situat in cavitatea micului bazin. In portiunea superioara rectul
prezinta o dilatare — ampula rectald. Segmentul lui inferior este in-
gustat si se numeste canal anal si se termina cu orificiul anal (anu-
sul). Stratul circular al muschilor netezi formeaza in regiunea anala
sfincterul intern (involuntar). Tn jurul orificiului anal sunt concen-
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trate fibre musculare striate, care formeaza sfincterul anal extern
(voluntar) al rectului.

Ficatul

Ficatul (Fig. 64) este cea mai mare glanda din organism, cu 0
greutate de circa 1,5 kg (la cadavre). El se afla asezat in etajul supe-
rior al cavitatii abdominale in partea dreapta, imediat sub diafragm,
ocupand loja hepatica. La nou-ndscut el ocupa cea mai mare parte
din cavitatea abdominala. La ficat se disting doua fete: superioara si
inferioara.

Fig. 64. Ficatul, duodenul si pancreasul.
1-pancreasul; 2—lobul stang al ficatului; 3-lobul drept al ficatului; 4—lobul
patrat; S—ducturile hepatice drept si stang; 6—ductul hepatic comun;
7—-vezicula biliard; 8—ductul cistic; 9-canalul coledoc; 10—duodenul;
11-papila mare a duodenului.
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Fata superioard sau diafragmatica, este orientatd in sus si partial
anterior, se alipeste de suprafata inferioara a diafragmului. Pe fata
superioara a ficatului se afla ligamentul falciform, care o imparte in
doi lobi: drept (mai mare) si stang.

Fata inferioara sau viscerald, a ficatului este orientata in jos, spre
organele cavitatii abdominale. Pe ea se afla trei santuri, din care
doud sunt situate sagital, iar al treilea — transversal — le uneste pe
cele precedente. Aceste santuri Tmpart fata visceralda in patru lobi:
drept, sting, patrat si caudat. In regiunea santului transversal se ga-
seste poarta (hilul) ficatului, pe unde patrund sau ies din ficat vasele
sangvine, nervii, vasele limfatice si ductul hepatic comun.

Ambele fete ale ficatului sunt separate de catre marginea anteri-
oard. Pe lobul drept marginea anterioara are o adancitura pentru
fundul veziculei biliare. Marginea posterioara a ficatului este mai
rotunjita si orientatd spre peretele posterior al abdomenului, partial
este fixata de diafragm.

Ficatul este acoperit la exterior de o capsula subtire, concrescuta
cu parenchimul hepatic, numitd capsula fibroasa a ficatului
(Glisson). Capsula patrunde in ficat prin hil, urmarind vasele san-
gvine, formand pereti lamelari conjunctivi, care impart, impreuna
cu reteaua vasculard, parenchimul in lobuli hepatici. In acest mod
fiecare lob hepatic este impartit intr-un mare numar de lobuli.

Lobului hepatic reprezintd unitatea structurala si functionald
elementara a ficatului. Lobului hepatic este alcatuit din celule hepa-
tice, dispuse in trabecule cu o orientare radiara de la centrul lobulu-
lui spre periferie. In centrul lobulului se afli o vena centrala, iar in-
tre trabecule se gasesc capilare sangvine, care formeaza sinusoide.
Peretii capilarelor intralobulare sunt formati din celule endoteliale
de forma stelatd, care sunt capabile de a ingloba si digera ramasite
de eritrocite, bacterii, globule mici de grasime.

Trabeculele hepatice sunt formate din doud randuri de hepatocite
(celule hepatice), printre care trece capilarul biliar. Trabeculele pot
fi considerate ca niste glande tubulare. Bila secretatd este eliminata
prin capilarele biliare in ducturi interlobare, apoi in ductul hepatic
comun, care iese din ficat prin hil.
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Sangele vine in ficat prin artera hepatici si vena porta. In siste-
mul venei porte sangele este colectat de la stomac, intestine, pan-
creas si splind, apoi condus in lobii hepatici, unde se purifica de
substante toxice. Venele hepatice realizeaza scurgerea sangelui ve-
nos din ficat Tn vena cava inferioard. Segment hepatic se numeste
acea parte a parenchimului care este alimentatd de vase sangvine
izolate si poseda un duct biliar separat.

Particularitatile de structura si de vascularizare ale ficatului sunt
strans legate de numeroasele sale functii. Ca organ al sistemului
digestiv, ficatul produce bila. In afara de aceasta, ficatul indeplines-
te si alte functii importante de dezintoxicare a organismului, de sin-
teza a proteinelor, ureei, fosfolipidelor, care intrd Tn componenta
tesutului nervos, participand totodata si la transformarea glucozei in
glicogen, care se depune in ficat. Tesutul reticuloendotelial al fica-
tului participa la fagocitarea eritrocitelor, microorganismelor, altor
celule. In ficat se acumuleaza o mare parte a sangelui (800-1000 g),
servind astfel ca depozit al acestuia, alaturi de splina (200-400 g).

Vezicula biliar a este situatd pe fata inferioara a ficatu-
lui. Ea vine in contact cu peretele abdominal, la nivelul cartilajului
coastei a IX-a din partea dreapta. Este un organ in forma de para, la
care deosebim: fund, corp si col. Fundul veziculei biliare proemina
putin fatd de marginea anterioara a ficatului, iar colul sau continua
cu ductul cistic ce are o lungime de 3,5 cm. Prin confluenta ductu-
lui cistic cu ductul hepatic comun se formeaza ductul coledoc, sau
canalul biliar comun. Ductul coledoc se deschide impreuna cu duc-
tul pancreatic in duoden. La acest nivel exista un sfincter de muschi
netezi (sfincterul Oddi), care regleaza trecerea bilei si sucului pan-
creatic in intestin. Ductul cistic poate conduce bila in doua directii:
din ficat in vezicula biliara si din vezicula biliara in ductul coledoc.

Pancreasul

Pancreasul (Fig. 64) este o glanda anexa a sistemului di-
gestiv. Se situeaza transversal in cavitatea abdominald, posterior de
stomac, alipit de peretele posterior al abdomenului. La pancreas
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deosebim trei portiuni: cap, corp si coadd. Capul glandei este orien-
tat Tn partea dreaptd, Tnconjurat de duoden, iar coada este orientata
in partea stanga, ajungand pana la splina si rinichiul stang. Pancrea-
sul are o lungime de circa 12-15 cm, cu o greutate aproximativ de
70-80g.

Structura pancreasului este asemanatoare cu cea a glandelor sa-
livare. Se refera la glandele alveolare cu secretie mixta (externa si
internd). Ca glanda cu secretie externa, pancreasul elimina suc pan-
creatic care contine enzime. Ductul pancreatic trece de-a lungul or-
ganului si se deschide in duoden impreuna cu ductul coledoc. Ca
glanda cu secretie interna pancreasul este reprezentat prin celule
speciale grupate in forma de insule (Langherhans) care produc
hormonul insulina.

Cavitatea abdominala

Prin cavitatea abdominala se subintelege spatiul aflat mai jos de
diafragm, trecand in partea inferioard pana in cavitatea bazinului.
Peretii anterior si laterali sunt formati de muschii abdomenului si
aponevrozele acestora, iar In regiunea posterioara — si de portiunea
lombari a coloanei vertebrale. In cavitatea abdominald sunt situate
majoritatea organelor sistemului digestiv, cat si splina si organele
sistemului urogenital.

Cavitatea abdominala este tapetatd cu o membrana seroasa, nu-
mitad peritoneu. Peritoneul se imparte in doua foite: una din ele aco-
pera peretii abdomenului si se numeste peritoneu parietal, iar a do-
ua foitd acopera organele interne si se numeste peritoneu visceral,
intre ambele foite peritoneale (parietald si viscerald) exista o cavita-
te ingustd, numita cavitate peritoneala. In ea se afla putin lichid se-
ros, care inlesneste lunecarea organelor interne.

Colonul transvers si mezoul sau impart cavitatea peritoneald in
doud etaje: supramezocolic si inframezocolic. Etajul superior se
intinde pana la diafragm, iar cel inferior pana la diafragma pelvia-
na.
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Cavitatea peritoneald la barbat este ermetic inchisa, in timp ce la
femeie ea comunica prin trompe, uter si vagin cu mediul extern. In
dependenta de cate parti ale organului sunt acoperite de peritoneu,
deosebim organe intraperitoneale, inconjurate din toate partile
(stomac, jejun, ileon, cecul cu apendicele vermiform, colonul
transvers si sigmoid), organe mezoperitoneale, acoperite din trei
parti (colonul ascendent si descendent), si organe extraperitoneale,
acoperite numai dintr-o parte, anterioara (duodenul, pancreasul, ve-
zica urinara).

Trecand de pe peretele abdominal pe organe sau de pe un organ
pe altul, peritoneul formeaza pliuri seroase duble, care sunt numite
mezouri. Aceste pliuri participa si la formarea epiploonului
(omentului) si a unor ligamente ale organelor interne.

M e z o u |, sau mezenterul, reprezintd o plica dubla a peritoneu-
lui prin intermediul careia intestinul subtire este fixat de peretele
posterior al abdomenului. Tntre foitele mezenterului se afla o canti-
tate considerabila de tesut adipos, precum si vase sangvine, nervi,
vase limfatice cu ganglioni limfatici.

Epiploonul (omentul) mare coboara in jos de la curbura mare a
stomacului, anterior de colonul transvers. El este format din patru
foite peritoneale, intre care se afld mult tesut adipos. Epiploonul
mare atarnd de la colonul transvers ca un sort, care acopera din par-
tea anterioard intestinul mezenterial.

Epiploonul mic este constituit din doud ligamente. Posterior de
epiploonul mic si stomac se afla o cavitate, numita bursa omentala,
care reprezintd un diverticul al cavitatii peritoneale si care este de-
limitata de organe si ligamente.

SISTEMUL RESPIRATOR

Sistemul respirator este constituit din doud parti (componente):
caile respiratorii si plamanii. Caile respiratorii (Fig. 65) includ un
sistem tubular (cavitatea nazala, laringele, traheea, bronhiile), prin
care aerul atmosferic patrunde in plamani si prin care este apoi eli-
minat din plamani.

216



Fig. 65. Organele sistemului respirator.
1-cavitatea nazala; 2—faringe; 3—cavitatea bucald; 4—epiglota; 5-plica vesti-
bulard; 6-ventriculul laringelui; 7-plica vocala; 8—cartilajul tiroid; 9—cavi-
tatea laringelui; 10-trahee; 11-bifurcatia traheii; 12-bronhie principala
dreapta; 13-bronhie principala stanga; 14-lobul superior plamanului drept;
15-Iobul superior plamanului stang; 16—lobul mijlociu plamanului drept;
17-1lobul inferior plamanului stang; 18—lobul inferior plamanului drept.

Dintre particularitatile specifice cailor respiratorii notam prezen-
ta bazei osoase (cavitatea nazald) si a scheletului cartilaginos, dato-
ritd carora peretii lor nu colabeaza si sunt permanent deschisi pen-
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tru circulatia aerului. O altd particularitate reprezinta structura epi-
teliului ciliar, care captuseste in interior caile respiratorii. Cilii
acestui epiteliu sunt orientati cu varful spre iesirea din cdile respira-
torii, care asigurd prin ondulatiile lor eliminarea spre exterior a mu-
cusului Tmpreund cu particulele solide, introduse cu aerul inspirat,
precum si a altui continut.

Cavitatea nazala

Baza externa a nasului este formata din oasele nazale si cartilaje-
le laterale perechi. Tn partea antero-superioara aceasta se sprijind pe
septul nazal cartilaginos, care reprezinta o continuare a celui osos,
iar in partea posterioara — pe marginile orificiului piriform, format
de maxile. Aripile nasului si narile sunt sustinute de o pereche de
cartilaje mari si de cateva cartilaje mici. Acest schelet elastic al na-
sului tine deschis in permanentd narile, prin care cdile respiratorii
superioare comunica cu aerul atmosferic.

Cavitatea nazala este impartita de un sept longitudinal
in doud jumatati, care nu comunica intre ele. Fiecare jumatate, la
randul sau, este Tmpartitd de cornetele nazale in meaturi, in care se
deschid sinusurile oaselor pneumatice (sinusurile paranazale). Pos-
terior cavitatea nazald comunica prin coane cu nazofaringele.
Membrana mucoasa este acoperitd pe un sector mare cu epiteliu
pluristratificat si adera la peretii ososi ai cavitatii. Epiteliul mucoa-
sei contine numeroase glande mucoase. Secretul glandelor lacrima-
le, patrunzand in cavitatea nazala prin canalul nazolacrimal, ume-
zesc si mai mult mucoasa.

In cavitatea nazala aerul inspirat se incilzeste, se purifica de
praf, fum si se umezeste. Mucoasa unei mici portiuni situate in par-
tea superioara a cavitatii nazale contine celule specializate — recep-
tori olfactivi, care receptioneaza mirosul.

Din cavitatea nazala aerul inspirat trece in nazofaringe, in porti-
unile bucala si laringiand ale faringelui, iar apoi patrunde in cavita-
tea laringelui. Aerul poate nimeri in faringe si prin cavitatea bucala.
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Laringele

L aringelereprezinta un segment al cailor respiratorii si tot-
odata executa functia de protectie a cailor respiratorii inferioare si
de fonatie. El este situat la nivelul vertebrelor cervicale IV-VI. Tn
regiunea superioara este unit cu osul hioid, iar in cea inferioara — cu
traheea. Antero-lateral laringele este acoperit de muschi; in regiu-
nea anterioara a gatului el formeaza proeminenta laringiana.

Scheletul laringelui este constituit din trei cartilaje impare (tiro-
id, cricoid, epiglota) si trei cartilaje pare (aritenoide, corniculate,
cuneiforme). Cartilajul tiroid este cel mai voluminos si are doud
lame sudate sub un anumit unghi. Tn partea superioara el dispune de
o incizurd, iar marginile posterioare ale fiecarei lame sunt alungite,
formand coarnele superioare si coarnele inferioare. Primele se
unesc cu coarnele mari ale osului hioid, iar cele inferioare — cu car-
tilajul cricoid. Ultimul are o forma inelard. Lama posterioara a car-
tilajului cricoid se articuleaza superior cu o pereche de cartilaje
aritenoide, lateral si inferior — cu cartilajul tiroid, iar marginea infe-
rioard se uneste cu traheea. Epiglota este o lama cartilaginoasa, care
cu ajutorul petiolului se prinde pe fata internd a unghiului tiroidian
si indeplineste rolul unei valve, acoperind intrarea in laringe in tim-
pul deglutitiei.

Cavitatea laringelui este tapetatd cu o membrand mucoasa si se
imparte in trei regiuni: superioard, medie si inferioara. Mai compli-
cata este structura regiunii medii, pe ai carei pereti laterali se afla
doua perechi de plice, care delimiteaza doua depresiuni — ventricu-
lele laringelui. Plicele superioare se numesc plice vestibulare, iar
cele inferioare — plice vocale. In interiorul plicelor vocale se afla
ligamentele vocale, constituite din fibre elastice si muschii vocali.
Spatiul dintre plicd vocald dreapta si cea stdnga se numeste glota.

Vocea ia nastere datoritd vibrarii coardelor vocale, care se
transmite aerului expirat din plamani. Fonatia este insotita de viteza
schimbarii formei si dimensiunilor glotei, cat si de tensiunea coar-
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delor vocale. Timbrul vocii depinde de rezonanta din cavitatea la-
ringelui si faringelui, precum si din cavitdtile bucald, nazala si din
sinusurile paranazale. Dimensiunile laringelui la copil si la femeie
sunt mai mici, iar coardele vocale — mai scurte. Prin aceasta se ex-
plica ca timbrul vocii este mai 1nalt.

Mobilitatea laringelui se datoreste muschilor inserati pe osul hio-
id. Muschii autohtoni ai laringelui sunt striati si se tmpart in trei
grupe: muschii care dilatd fisura vocald; muschii care ingusteaza
fisura vocala; muschii care schimba tensiunea (incordarea) coarde-
lor vocale.

Traheea

T rah e e areprezinta continuarea directa a laringelui. Ea incepe
la nivelul marginii inferioare a vertebrei cervicale VI si se termina
la nivelul marginii superioare a vertebrei toracice 1V. Aici ea se
imparte in doud bronhii principale — dreapta si stanga. Locul de Tm-
partire poartd denumirea de bifurcatie a traheii. Lungimea traheii
este de 11-13 cm, iar diametrul ei atinge 2 cm. Peretele traheii con-
sta din 16-20 inele cartilaginoase incomplete. Fiecare inel ocupa
aproximativ doud treimi din circumferinta, iar treimea posterioara
este completatd de o membrand din tesut conjunctiv. Inelele cartila-
ginoase sunt unite ntre ele prin ligamentele inelare traheale. La
varsta de peste 40 de ani cartilajele inelare ale traheii Tncep sa se
calcifice. Membrana mucoasa a traheii este acoperitd cu epiteliu
ciliar (spre deosebire de coardele vocale) si glande mucoase.

Traheea se imparte in doud portiuni: cervicala si toracica. In por-
tiunea cervicala traheea vine in raport cu glanda tiroida, lateral — cu
arterele carotide comune, iar posterior de ea se afla esofagul. in ca-
vitatea toracicd traheea trece in mediastinul superior. Fata ei anteri-
oard se invecineaza cu glanda timus, aorta si vena brahiocefalica,
fata posterioara — cu esofagul, iar fetele laterale — cu varfurile pla-
manilor.
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Bronhiile

Bronhiile principale pornesc de la bifurcatia traheii si se in-
dreapta spre hilurile plamanului. Bronhia dreaptd este mai scurta,
mai larga si ocupd o pozitie mai verticala decat cea stanga.

Prin aceasta se explica faptul ca corpurile eterogene mai frecvent
sunt aspirate in bronhia dreapta. Structura bronhiilor principale este
asemanatoare cu cea a traheii. Bronhiile principale in plamani se
ramifica in bronhii de gradul doi (lobare), iar acestea, la randul lor,
se ramificd 1n bronhii de gradul trei (segmentare), continuand sa se
ramifice Tn bronhii tot mai mici. Totalitatea ramificatiilor bronhice
formeaza asa-numitul arbore bronsic. Membrana mucoasa a bronhi-
ilor este identica cu cea a traheii, iar bronhiile au in structura lor
inele cartilaginoase ca si traheea.

Plamanii

P1dm aniisunt situati in cavitatea toracica, in sacii pleurali,
lateral de mediastin. Plamanii au o forma conica neregulata cu baza
orientata spre diafragm, iar varful se gaseste la limita superioara a
cutiei toracice. La fiecare plaman distingem trei fete: inferioara,
concava, numita diafragmala, fata costala si fata mediala, sau medi-
astinala, indreptatd spre mediastin. Pe fata mediastinala se afla hilul
si rddacina plamanului.

Prin intermediul unor santuri adanci (fisuri) fiecare plaman este
impartit in lobi. Pldmanul stang dispune de o singura fisura si, deci,
de doi lobi: superior si inferior, iar plamanul drept are doud fisuri
si, deci, trei lobi: superior, mediu si inferior. Marginea anterioara a
plamanului stang are o incizurd. In exterior plamanii sunt acoperiti
cu 0 membrana seroasa subtire, numita pleura.

Pe baza ramificarii arborelui bronsic si a vaselor sangvine fieca-
re plaman se imparte In segmente pulmonare. Segmentele reprezin-
ta niste portiuni conice sau piramidale ale lobului pulmonar, indrep-
tate cu baza spre suprafata externa a plamanului si cu varfurile spre
hil. Prin varful segmentului Tn interior trec vasele sangvine, impre-
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uni cu bronhia de ordinul trei. In plamanul drept distingem 10-11
segmente, iar in cel stang — 9-10 segmente. La randul lor, segmen-
tele pulmonare se impart In portiuni mai mici, denumite lobuli
pulmonari, iar acestia sunt formati din acini pulmonari.

Ramificatiile bronhiilor cu diametrul intern pana la 1 mm se
numesc bronhiole lobulare. In interiorul lobulului ele continui sa se
ramifice in bronhiole terminale si respiratorii. Bronhiolele respira-
torii poarta pe pereti niste prolabari si continua cu canalele alveola-
re, care se termind cu vezicule foarte mici, numite alveole pulmona-
re. Formatiunile enumerate, incepand cu bronhiola respiratorie, au
aspectul unui ciorchine si poartd denumirea de acin (strugure). Aci-
nul (Fig. 66) reprezintd unitatea structurald si functionald a plamé-
nului.

10—+

Fig. 66. Acinul pulmonar.
1-bronhia lobulara; 2—ramura arterei pulmonare; 3—ganglionul limfatic;
4—vasele limfatice; 5 si 12-bronhiole terminale; 6-bronhiole respiratorii;
7—ductul alveolar; 8 si 9-alveole pulmonare; 10-pleura viscerala; 11-ramura
a venei pulmonare; 13-ramura a arterei bronhice; 14—ramura venei bronhice.
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Alveolele pulmonareauaspectul unor vezicule des-
chise, a caror suprafatd interna este cdptusitd cu epiteliu
unistratificat pavimentos. Celulele epiteliului respirator au forma
unor lame subtiri, uneori fara nucleu, situate pe 0 membrana elasti-
ca foarte fina. Alveolele sunt Inconjurate de o retea densa de capila-
re, prin peretii carora se efectueaza schimbul de gaze dintre aer si
sange.

Desi volumul plamanilor este considerabil, greutatea lor variaza
intre 0,5-0,6 kg. Capacitatea aeriana a lor la barbat constituie circa
5-6,3 litri, iar la femeie este mai mica. in timpul respiratiei linistite
omul este capabil de a inspira aproximativ 0,5 1 de aer la fiecare
migcare respiratorie. La persoanele bine antrenate capacitatea de
ventilare pulmonara poate atinge pana la 100 litri pe minut (la aler-
gare, canotaj, mersul pe schiuri etc.).

Cavitatea toracica

In cavitatea toracica existi trei saci serosi, complet izolati — céte
unul pentru plamani, iar al treilea, mijlociu, pentru inima. Membra-
na seroasa a cavitatii toracice este constituitd din doua foite: pleura
viscerala si pleura parietala.

Pleura visceralaacoperd din toate partile plamanii, con-
crescand cu tesutul pulmonar. Ea patrunde in fisurile plamanului,
despartind lobii pulmonari. in regiunea radacinii plamanilor pleura
viscerala se prelungeste nemijlocit in pleura parietald. Aceasta re-
prezinta foita externa a sacului seros al plamanului.

Pleura parietald este concrescutd cu peretii cavitatii toracice.
Conform localizarii sale, deosebim pleura costala, pleura
diafragmala si pleura mediastinala.

Intre ambele foite pleurale exista un spatiu ingust, numit cavitate
pleurald, in care se afld o cantitate mica de lichid seros (lichidul
pleural), care usureazd alunecarea foitelor pleurale in timpul misca-
rilor respiratorii. In unghiurile laterale ale cavititii toracice, intre
pleurele costald si diafragmald, raman spatii Inguste, unde pldmanii
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nu ajung n timpul respiratiei. Aceste spatii se numesc sinusuri ple-
urale.

Mediastinul constituie un complex de organe, care se afla intre
cavitdtile pleurale dreapta si stangd. El este limitat lateral de pleura
mediastinald, anterior — de stern, posterior — de vertebrele toracice,
iar inferior — de diafragm. In mediastin sunt situate urmatoarele of-
gane: timusul, inima cu vasele sangvine mari, esofagul, nervii,
trunchiul limfatic toracic si ganglioni limfatici. Toate organele me-
diastinului sunt inconjurate de tesut celular adipos lax. La mediastin
distingem portiunile superioara si inferioara. La randul ei, partea
inferioard a mediastinului prezintd o portiune anterioard, una mijlo-
cie si 0 a treia posterioara.

SISTEMUL UROGENITAL

Aparatul urogenital include organele urinare si cele genitale.
Aceastd reunire este justificatd de considerentele dezvoltarii lor,
ambele evoluand din foita mezodermica. In afari de aceasta, ductu-
rile lor excretoare la barbat dispun de un canal comun — uretra, iar
la femeie se deschid intr-un spatiu comun — vestibulul vaginal.

Organele urinare sunt prezentate prin rinichi, care formeaza uri-
na, uretere, vezica urinara si uretra, care acumuleaza si elimina uri-
na.

Rinichii

Rinichiireprezintd organe parenchimatoase pare, asezate
retroperitoneal pe peretele posterior al abdomenului, lateral de co-
loana vertebrald, la nivelul ultimelor doud vertebre toracice si pri-
melor trei lombare. Rinichiul drept se afla ceva mai jos decat cel
stang.

Rinichiul (Fig. 67) are o forma asemanatoare cu un bob, la care
distingem polii superior §i inferior, marginile laterala si mediala,
fetele anterioara si posterioard. Marginea laterald este convexa, iar
cea mediald — concava, pe care se afla hilul renal. Prin el trec artera
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si vena renald, nervi, vase limfatice si ureterul. Hilul renal se pre-
lungeste in interiorul rinichiului cu o cavitate — sinusul renal.

Fig. 67. Schema rinichiului
sectionat.

1—-calice renal mare; 2—calice
renale mici; 3—-bazinetul;
4—ureterul; 5-substanta me-
dulara (piramidele);
6—papilele renale;
7—substanta corticala.

Polul superior al rinichiului este acoperit de glanda suprarenala.
Rinichii sunt fixati de o capsula fibroasa, exterior de care se afld
capsula adipoasa. La fixarea lor de asemenea contribuie vasele san-
gvine si limfatice, nervii din regiunea hilului renal, precum si presa
abdominala.

In exterior rinichiul este acoperit cu o membrani fibroasa densa
si neteda. Pe o sectiune longitudinala a rinichiului se vad doua stra-
turi: extern — substanta corticald si intern — substanta medulara.

Substanta corticala patrunde adanc sub forma de coloane in sub-
stanta medulara si o imparte in 15-20 de piramide renale cu varfuri-
le in forma de papile indreptate spre sinusul renal. In fiecare rinichi
exista cate 10-12 papile prevazute cu numeroase orificii. Papila este
inconjurata de un calice renal mic, care reprezintd inceputul canale-
lor de colectare a urinei. Calicele mici au forma de palnie si,
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contopindu-se, formeaza 2-3 calice renale mari. Acestea, la randul
lor, se unesc si formeaza bazinetul renal. Bazinetul reprezinta o ca-
vitate In forma de palnie, situat in sinusul renal, iar in hilul renal el
continua cu ureterul.

Unitatea structurala si functionald a rinichiului estene fronul
(Fig. 68), locul de formare a urinei. Nefronul este format din cor-
pusculul renal si canaliculele nefronului.

Fig. 68. Schema structurii nefronului.
1—corpusculul renal (capsula si glomerulul); 2—segmentul proximal (gradul
I) al tubului contort; 3 si 4—ansa nefronului (Henle); 5—segmentul distal (gra-
dul 1) al tubului contort; 6-tuburile colectoare.
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Corpusculul renal reprezintd gl o m e r u I e, un capilar inconju-
rat de o capsuld cu pereti dubli. Prin peretele capilarelor din glome-
rule se filtreaza aproape toata plasma sangvina, care reprezinta uri-
na primara. La formarea ei contribuie tensiunea 1naltd din capilarele
glomerulelor, care Th medie constituie 70-90 mm Hg, in timp ce in
celelalte capilare ea nu depaseste nivelul de 25 mm Hg.

Vascularizarea abundenta a rinichiului se realizeaza prin artera
renald, care aduce in organ sange arterial. La nivelul hilului renal el
se imparte in 4-5 ramuri, care asigurda cu sange un anumit sector.
Aceste ramuri segmentare continud sa se ramifice in artere mai
mici. Cea mai micd ramificatie — arteriola, in corpusculul renal
formeaza glomerulul capilar si se numeste arteriold aferentd. Din
glomerul pleaca o arteriold e fe r e n t &, care se ramifica din nou in
capilare, asigurd alimentarea tesutului renal. Din aceste capilare
sangele venos e colectat de venele renale.

Tn structura canaliculelor nefronului, incepand de la corpusculul
renal, are trei segmente, care continud unul in altul: tubul contort de
gradul intai (proximal); o ansa (Henle), care coboara din substanta
corticala in cea medulara, si tubul contort de gradul doi (distal).
Acesta continua cu un tub drept (segmentul final al nefronului), ce
se deschide in tubul colector. Aceste tuburi colectoare nu participa
la formarea urinei.

In rinichii omului existd pana la 2 mln de nefroni. Suprafata lor
excretoare atinge in intregime pani la 5-8 m% depasind de 3-5 ori
suprafata corpului. De obicei, simultan functioneaza doar 1/3 din
nefroni, restul servesc drept rezerva. Prin aceasta se explica faptul
ca inlaturarea chirurgicala a unui rinichi duce la marirea dimensiu-
nilor rinichiului ramas si, respectiv, la functionarea lui.

Ureterele

Ureterulreprezinta prelungirea directda a bazinetului renal si
coboara in jos si medial in cavitatea bazinului mic, unde patrunde
in fundul vezicii urinare sub un unghi ascutit. El este asemanator cu
un tub cilindric turtit cu lungimea de circa 30 cm si cu un diametru
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de 0,4-0,7 cm. Peretele lui este format din trei straturi: intern (mu-
cos), mediu (muscular) si extern (adventitial). In urma contractarii
stratului muscular, format din muschi netezi, ureterul efectueaza
miscari peristaltice, care propulseaza picaturile de urind spre vezica
urinara.

Vezica urinara

Vezica urinar areprezintd un organ cavitar impar care
serveste ca rezervor pentru urind, avand o capacitate de 500-700
ml. Eliberata de urina, vezica urinara se afla in cavitatea bazinului
mic, posterior de simfiza pubiana, fiind despartitd de aceasta printr-
un strat de tesut adipos lax. Vezica urinara plina are forma unui ou
si depdseste marginea superioara a simfizei. Posterior vezica urina-
ra la barbat vine in raport cu portiunile terminale ale ducturilor de-
ferente, cu veziculele seminale si rectul, iar la femeie — cu uterul si
vaginul.

Portiunea inferioara a vezicii urinare o constituie fundul, iar cea
superioara — varful, portiunea mijlocie poartd denumirea de corp.
Fundul vezicii urinare se fixeaza in cavitatea bazinului mic prin in-
termediul ligamentelor. Peretele ei are urmatoarele straturi: mucos,
submucos, muscular si adventitial. Stratul mucos formeaza nume-
roase pliuri. Pe fundul vezicii urinare se afld trei orificii: doua ale
ureterelor, iar al treilea prezinta orificiul intern al uretrei. in regiu-
nea acestor orificii membrana mucoasa este lipsita de plici. Tunica
musculara formata din tesut muscular neted este alcatuita din 3 stra-
turi. In regiunea orificiului intern al uretrei stratul mediu formeaza
sfincterul vezicii urinare.

Uretra

U retraeste canalul prin care urina din vezica urinara este eli-
minata in exterior. Ea difera in functie de sex. La barbat uretra re-
prezintd un tub cu o lungime de circa 18 cm. Membrana ei mucoasa
contine numeroase glande, secretia cdrora umezeste mucoasa. La
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uretra masculind distingem trei parti: prostaticd, membranoasd si
cavernoasd. Portiunea prostatica a uretrei incepe de la vezica urina-
ra si este inconjuratd de o glanda, numita prostata. Pe fata internd a
peretelui posterior al acestei parti se gaseste colicului seminal — un
mic tubercul cu o adancitura ingusta. Partea membranoasa a uretrei
este cea mai scurtd si mai ingustd. Ea penetreaza perineul, ai carui
muschi striati formeaza sfincterul extern voluntar al uretrei. Portiu-
nea cavernoasa a uretrei este cea mai lunga, se afla in afara cavitatii
corpului si vine in raport cu cele doud corpuri cavernoase ale peni-
sului.

Uretra feminind reprezinta un canal cu o lungime de aproximativ
3,5 cm, care se termind cu orificiul extern ce se deschide superior
de orificiul vaginal. In portiunea inferioara, unde uretra penetreaza
perineul, fibrele musculare formeaza un sfincter voluntar.

Organele genitale masculine

Organele genitale masculine (Fig. 69) se impart in organe inter-
ne si externe. Din organele interne fac parte: testiculele, epididimul,
canalele (ducturile) deferente, veziculele seminale, glandele
bulbouretrale si prostata. Din organele genitale externe fac parte:
penisul si scrotul.

Testicululesteun organ par, in care se formeaza celulele
sexuale masculine — spermatozoizii si se produce hormonul sexual
masculin testosteron. Testiculele au o forma ovala si sunt situate in
scrot. La testicul deosebim fata mediala si laterala, marginea ante-
rioard §i marginea posterioara, extremitatea superioara si extremita-
tea inferioara. Testiculul este invelit cu 0 membrana fibroasa densa
— tunica albuginee, de culoare albicioasa. Parenchimul testiculului
este format din tuburi seminifere contorte si drepte. Acestea servesc
drept loc de dezvoltare a spermatozoizilor.

Epididimuleste asezat pe marginea posterioara a testiculu-
lui, format din trei portiuni: cap, corp si coada. Corpul si coada
epididimului contin canalul epididimului, care continud cu canalul
deferent.
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Fig. 69. Organele sexuale masculine (schema).
1-peritoneul, care acopera vezica urinard; 2—simfiza pubiana;

3 si 15—prostata; 4—portiunea spongioasa a uretrei; 5—corpul spongios al pe-
nisului; 6-corpul cavernos al penisului; 7—glandul penisului; 8-plica
preputiala; 9—-orificiul extern al uretrei; 10-scrotul; 11-testiculul;
12—epididimul; 13-bulbul penisului; 14—glanda bulbouretrala; 16—ductul
ejaculator; 17—ductul deferent; 18—vezica seminala; 19—cavitatea vezicii uri-
nare.

Canalul deferent reprezintd continuarea directd a canalului
epididimului, avand o lungime de 40-45 cm. Pe fata laterala a vezi-
cii urinare canalul deferent coteste spre fundul acesteia si se alatura
de prostata. In partea inferioard canalul deferent se largeste, for-
mand o ampuld. Canalul deferent impreuna cu vasele sangvine,
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limfatice si nervi intra in componenta funiculului spermatic, care
strabate canalul inghinal.

Veziculele seminale sunt asezate intre vezica urinard si rect. In
portiunea inferioard vezicula seminald se ingusteaza, continuand cu
canalul excretor, care se uneste cu canalul deferent si formeaza ca-
nalul ejaculator. Acesta strabate prostata si se deschide in portiunea
prostatica a uretrei.

Glandele bulbouretrale, de marimea unui bob de mazare, sunt si-
tuate in diafragma urogenitald. Canalele lor excretoare au o lungi-
me de 3—4 cm si se deschid in portiunea spongioasa a uretrei. Eli-
mind un lichid vascos, care, impreuna cu lichidul prostatic, lichidul
seminal secretat de veziculele seminale si cu spermatozoizii, parti-
cipd la formarea spermei.

Prostata este un organ musculo-glandular, asezat imediat sub ve-
zica urinard. Are o masa de aproximativ 20 g. Dispune de baza si
varf. Canalele prostatei se deschid pe peretele posterior al uretrei
lateral de colicului seminal. Secretia prostatei intrd in componenta
spermei, iar elementele ei musculare participa la procesul de ejacu-
lare.

Penisuleste organul de copulatie al barbatului. El dispune de
radacind, corp si cap sau glandul penisului. Radacina este cuprinsa
in grosimea perineului si este fixatd de oasele pubiene si ischiatice.
Corpul penisului are forma cilindricd, putin turtitd dorso-ventral.
Este acoperit cu o piele find si mobila, care depaseste marginea li-
bera a corpului. Capul penisului are forma conica, iar la varful lui
se deschide orificiul extern al uretrei masculine. Baza capului poar-
ta denumirea de coroana glandului, este mai groasa decat extremita-
tea corpului si o separa de santul balanopreputial. Pielea de pe cor-
pul penisului acopera glandul fara sa adere la el, cu exceptia fetei
inferioare, unde ramane o aderentd, numitd frenulul preputial. Foita
interna a preputiului contine glande sebacee, a caror secretie intrd
in componenta smegmei preputiale.

Penisul este format din doua corpuri cavernoase, situate pe par-
tea dorsala, si un corp spongios, situat sub ele, care este strapuns de
uretrd. Corpii cavernosi sunt acoperiti la exterior de membrana
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albuginee, care emite in interiorul lor numeroase septuri, formand
in ei cavitati (areole) umplute cu sange. Corpul spongios prezinta
doua ingrosari — glandul, situat anterior, si bulbul, situat posterior.
In stare de repaus (linistita) penisul are o lungime mai mica decét in
stare de erectie.

S crotuleste o pungd tegumentara, in care sunt adapostite tes-
ticulele, epididimusul si elementele funiculului spermatic. Testicu-
lele coboara in scrot la luna a 9-a de dezvoltare intrauterina sau du-
pa nastere.

Organele genitale feminine

Organele genitale feminine sunt constituite din organe interne si
externe. Din organele interne (Fig. 70) fac parte ovarele, trompele
uterine, uterul si vaginul. Toate aceste organe sunt situate in cavita-
tea bazinului mic. Organele genitale externe sunt situate la nivelul
perineului. Ele sunt cunoscute sub denumirea de vulva si reprezen-
tate prin: labiile mari, labiile mici, clitorisul, himenul si muntele
Venus.

Ovarul este glanda sexuald feminina in care se produc celulele
sexuale, numite ovule, si hormonii sexuali feminini (foliculina si
progesteronul). Este un organ pereche, asezat in bazinul mic, lateral
de uter. Ovarul are o forma ovoida aplatizata in sens anteroposteri-
or cu lungimea pana la 3cm. Distingem extremitatea tubara si ex-
tremitatea uterina. Ovarele sunt fixate de uter prin ligamentul pro-
priu al lui si de trompele uterine cu un mezou scurt. La extremitatea
tubara aderda cea mai lungd din fimbriile trompei uterine (fimbria
ovarica).

Ovarul consta din substanta corticala si medular. In el se matu-
rizeaza foliculii, in care se dezvolta celula sexuald (ovulul). Elimi-
narea ovulului din ovar in urma eruptiei folicului matur se numeste
ovulatie. In locul foliculului erupt se formeaza corpul galben, care
este de dimensiuni mici 1n lipsa fecundarii. Daca ovulul este fecun-
dat, corpul galben are dimensiuni mari si persista pana la luna a 3-a
— a 4-a intrauterind. In raporturi strinse cu ovulatia In organismul
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feminin are loc procesul menstrual. La o femeie sexual maturd
acest proces se repeta regulat, la fiecare 26-30 de zile, si se intreru-
pe in caz de graviditate. La femeie ciclul menstrual se constata intre
pubertate (13-16 ani) si menopauza (dupa 45 ani).

10 111

Fig. 70. Organele genitale feminine interne, aspect posterior.
1-ampula salpingelui; 2—ostiul abdominal al salpingelui; 3—epooforonul;
4-salpinge; 5-istmul salpingelui; 6—ostiul uterin al salpingelui; 7—fundul

uterului; 8—cavitatea uterului; 9-ligamentul propriu al ovarului; 10—-mezoul
salpingelui; 11-mezoul ovarului; 12—colul uterin; 13-ligamentul lat al uteru-
lui; 14-ligamentul cardinal al uterului; 15-pliuri palmate; 16—creste trans-
versale ale vaginului; 17-vaginul; 18—ostiul uterin; 19, 20—canalul colului
uterin; 21—corpul uterului; 22-ligamentul rotund al uterului; 23—ovarul,
24-apendicile veziculare; 25—fimbrii al salpingelui.

Trompa uterind, sau oviductul este un tub par prin care ovulul,
eliminat in timpul ovulatiei de la ovar, ajunge in cavitatea uterina.
Trompele au o lungime de 10-12 c¢m si la ele distingem urmatoarele
parti: uterind, istmul, ampula si infundibulul. Marginile infundibu-
lului sunt prevazute cu 15-20 fimbrii. Trompele uterine se deschid
n cavitatea uterului prin orificiul uterin al tubei, iar la varful infun-
dibulului se afld orificiul abdominal. Peretele trompei uterine este
format din membranele mucoasa, musculara si seroasa.
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Uterul este un organ cavitar impar, agezat in partea centrald a
cavitdtii bazinului mic, intre rect §i vezica urinara. Rolul lui consta
in implantarea ovulului fecundat, ajuns aici prin trompele uterine,
alimentarea lui i expulzarea la sfarsitul sarcinii.

Uterul are doud fete — anterioara (vezicald) si posterioara (recta-
12), si trei parti: superioara — fundul uterului; mijlocie — corpul ute-
rului; inferioara, mai ingustata — colul uterului.

Cavitatea uterului are o forma triunghiulara, cu baza indreptata
n sus, iar cu unghiul inferior orientat in jos, continuand cu canalul
colului uterin. Pe partile laterale, intre fund si corp, in cavitatea ute-
rina se deschid orificiile trompei uterine. In partea inferioara cavita-
tea uterului continud in canalul colului uterin cu lungimea de 2,5-3
cm, care se deschide in vagin prin orificiul uterului. Corpul uterului
formeaza cu colul un unghi deschis anterior, numit anteflexie.

Peretele uterului este alcatuit din trei straturi: intern — mucos, sau
endometrul; mediu — muscular, sau miometrul; extern, prezentat de
o membrana seroasa, denumita perimetru. Stratul mucos joaca un
rol important, intrucét in el are loc dezvoltarea ovulului fecundat, in
timpul eliminarii ovulului nefecundat stratul mucos se desprinde,
provocand eruptia vaselor sangvine, iar sangele (necuagulabil)
scurs impreuna cu mucoasa uterului este eliminat Tn exterior prin
vagin. Acest proces poartd denumirea de menstruatie.

Stratul muscular al uterului este considerabil, atingand o grosime
de aproape 2 cm. Fibrele musculare netede sunt dispuse longitudi-
nal (straturile intern si extern) si circular (stratul mijlociu). Mem-
brana seroasa reprezinta foita peritoneala, care trece de pe vezica
urinara pe uter si de pe el pe rect.

Formatiunile de fixare ale uterului sunt ligamentele late, liga-
mentele cardinale, ligamentele rotunde, vaginul prin intermediul
diafragmei urogenitale, precum si organele vecine. Partile laterale
ale uterului sunt unite cu peretele bazinului mic prin ligamentele
late. Acestea sunt formate din doua foite (anterioara si posterioard),
intre care se afla tesut adipos (parametrul), strapuns de artere, vene,
nervi, vase limfatice. Pe marginea superioara a ligamentelor late
trec trompele uterine. Mai jos de ele se desprind ligamentele rotun-
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de ale uterului, care se indreapta spre canalul inghinal, 1l strabate si
ajunge pe vulva, inserandu-se fie osul pubis, iradiind in labiile mari
st muntele Venus. Toate elementele de fixare nu impiedica uterul sa

Vaginul este un organ copulativ, cavitar, musculo-membranos,
turtit anteroposterior, cu o lungime de 8-12 cm, plasat in cavitatea
micului bazin. Extremitatea superioara a vaginului cuprinde colul
uterin, iar cea inferioara se deschide in vestibulul vaginal. Orificiul
vaginal la virgine este inchis partial de un pliu al mucoasei, numit
himen, cu un orificiu central de forma si dimensiuni diferite. Pere-
tele vaginului consta din trei straturi: adventitial, muscular $i mu-
cos. Membrana mucoasa are o grosime relativ mare si este acoperi-
ta de numeroase plice transversale (creste vaginale). Stratul muscu-
lar contine fibre musculare netede (circulare si longitudinale).

L abiile mari reprezintd pliuri cutanate rotunjite, care contin
mult tesut adipos. In partea anterioard si cea posterioara ele sunt
unite prin comisurile labiale. Deasupra labiilor mari, pe simfiza pu-
biana, se afla o proeminenta, numitd muntele Venus.

L abiilemicisunt acoperite de cele mari. Extremitatile lor an-
terioare ajung la clitoris, formand frenulul clitorului. Spatiul dintre
labiile mici se numeste vestibul vaginal. Tn el se deschid orificiul
extern al uretrei §i orificiul vaginal. La nivelul santurilor dintre ba-
za labiilor mici si himen se afld orificiul canalelor excretoare ale
glandelor vestibulare mari si mici.

Clitorisuleste format din doi corpi cavernosi, omologi
formatiunilor respective ale penisului. Este situat posterior comisu-
rii anterioare a labiilor mari. La clitoris se disting corpul, glandul si
doi pedunculi. El este acoperit cu o0 membrana fibroasa densa si
contine numeroase terminatii nervoase senzitive (corpusculii volup-
tatii).

Bulbii vestibulului vaginal sunt situati la baza labiilor mari si re-
prezintd o formatiune similara cu corpul spongios al penisului. Ei
sunt acoperiti cu 0 membrana albuginee si contin un plex venos bi-
ne dezvoltat. Clitorisul si bulbii vestibulari constituie in ansamblu
aparatul erectil feminin.

235



Glandele mamar e reprezinta anumite glande sudoripare
modificate ale pielii. La femeie ele Tncep a se dezvolta intens Tn pe-
rioada de pubertate, iar in perioada menopauzei (45-50 ani) involu-
eazd, Inlocuindu-se cu tesut adipos. Glandele mamare sunt strans
legate cu activitatea endocrini a glandelor genitale. In centrul glan-
delor se afli mameloanele, cu o areold de piele mai pigmentata. in
perioada de graviditate si de alaptare a copilului glandele mamare
secreta laptele.

Perineul

P erineul constituie un complex de formatiuni ale tesuturilor
moi (muschi si fascii), situate intre: simfiza pubiand anterior, tube-
rozitdtile ischionului lateral si coccisul posterior. Acest spatiu alca-
tuieste fundul bazinului. Conventional, perineul este impartit in re-
giunea urogenitala (situata anterior) si regiunea anala (situata poste-
rior). Regiunea anterioara cuprinde organele urinare si genitale eX-
terne, iar cea posterioara — canalul anal. Muschii perineului for-
meaza douad diafragme: urogenitala si pelviana.

Prin diafragma urogenitala la barbat trece numai uretra, iar la
femeie mai trece si vaginul. In aceasta regiune se afli muschiul pro-
fund transvers al perineului, care se fixeaza intre oasele arcului pel-
vian. Tn locul unde trece uretra, o parte din fasciculele musculare
sunt aranjate circular, formand sfincterul extern al uretrei, cu activi-
tate voluntard. La femeie fasciculele acestui sfincter inconjoara si
vaginul.

Prin diafragma pelviana trece portiunea terminala a intestinului
rect. Acest diafragm este constituit din doi muschi: sfincterul extern
al anusului, care produce contractii voluntare, muschiul levator al
anusului, ce este cel mai important din aceastd regiune. El are ori-
gine pe fata interna a peretelui bazinului mic, se indreapta in jos si
medial in directia rectului. Functia acestui muschi constd in sustine-
rea organelor interne din micul bazin la femeie si la barbat.
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Capitolul VI
ANGIOLOGIA

Circulatia lichidelor in organism reprezintd conditia principala
pentru asigurarea activitatii vitale. Cordul cu vasele sangvine si
limfatice formeaza sistemul circulator. Acest sistem executa func-
tille de transport al sangelui si limfei, care vehiculeaza substantele
nutritive si stimulente spre tesuturi si organe, iar de la ele prin vene
si vase limfatice realizeaza drenarea deseurilor metabolice.

Sistemul cardiovascular

Sistemul circulator sangvin este format din cord si o retea inchi-
sa de vase sangvine, care patrund in toate organele si tesuturile cor-
pului. Vasele sangvine lipsesc in tesutul epitelial, in cartilajele hia-
line, in cristalin si cornee, in tesutul dur al dintilor, in par si unghii.

Arterele conduc sangele de la cord spre tesuturi, iar venele co-
lecteazi sangele de la tesuturi si il conduc spre inima. Intre artere si
vene existd vase extrem de mici, numite capilare, si alte formatiuni,
care constituie reteaua microcirculatorie sangvina. Diametrul vase-
lor sangvine este inegal. Vasele de calibru mare se numesc magis-
trale.

Peretele vaselor sangvine este alcatuit din trei straturi: intern,
mediu si extern. Membrana internad sau intima, este formata din ce-
lule endoteliale turtite, situate pe membrana bazald, si un strat
subendotelial, care consta din tesut conjunctiv lax. Stratul mijlociu
este constituit din fibre musculare netede, care contin fibre colage-
ne si elastice, ce se intretes intre ele. Stratul muscular este separat
de stratul intern si extern prin membrane elastice, care formeaza
carcasa vasului, ce nu-i permite sa se colabeze. Stratul extern este
constituit dintr-un tesut conjunctiv, prin care trec vase §i nervi.
Stratul endotelial partial se alimenteaza din contul torentului san-
gvin, iar insasi peretele vaselor dispune de vase proprii, humite
vasa vasorum.
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Dupa raportul fibrelor musculare si elastice deosebim doua tipuri
de artere: elastic si muscular. In peretele arterelor de tip elastic pre-
domina fibrele elastice, care le conferd o elasticitate sporitd, re-
gland uniform torentul sangvin. Dintre arterele de tip elastic fac
parte aorta, trunchiul pulmonar si alte artere magistrale. In peretele
arterelor de tip muscular predomina fibre musculare, care pot regla
dimensiunea lumenului arterial, iar prin aceasta si circulatia san-
gvina.

Venele, mai ales cele de calibru mijlociu, au aceeasi structura, ca
si arterele. Peretii venelor sunt alcatuiti din trei straturi: intern, me-
diu si extern. Dar, comparativ cu arterele, peretele venelor este mai
subtire, contine mai putine fibre elastice si musculare, prin urmare,
este mai putin rezistent. Semnificativ pentru vene este prezenta val-
vulelor, care determind directia torentului sangvin.

Valvulele reprezinta repliuri ale membranei interne a venelor,
mai cu seama cele situate In regiunea membrelor inferioare. O parte
din vene sunt lipsite de valvule (venele cordului). Arterele nu dis-
pun de valvule.

Capilarele prezinta niste vase microscopice, constituite dintr-un
strat de celule endoteliale turtite, aranjate pe o membrana bazala.
Lungimea medie a tuturor capilarelor este de circa 100 000 km, iar
lumenul lor mediu depaseste diametrul aortei de 600-800 ori. Ele
reprezinta cel mai important sector al sistemului circulator, deoare-
ce la acest nivel se realizeaza functiile sangelui. Capilarele, impre-
una cu precapilarele, arteriolele, postcapilarele si venulele invecina-
te, formeaza patul microcirculator al sangelui, sau reteaua
microcirculatorie.

Caile microcirculatiei sangvine asigura schimbul de substante,
efectueaza drenajul tesuturilor si depozitarea sangelui in
postcapilare si venule. Este posibila si o circulatie sangvina in afara
capilarelor — prin anastomozele arteriorlo-venulare. Peretii arterio-
lelor, precapilarelor si ai venulelor sunt alcatuiti din endoteliu si
fibre musculare netede.

Inima reprezinta organul central al sistemului circulator sangvin,
servind drept pompa cu patru camere. Sangele circula printr-un sis-
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tem unic inchis de vase, in care deosebim circuitul sangvin mare si
mic (Fig. 71), precum si circuitul cardiac.

Fig. 71. Schema circuitului sanguin.
1-atriul stang; 2—ventriculul stang; 3—aorta; 4-reteaua capilara a portiunii
inferioare a cordului; 5-vena cava inferioard; 6—vena renala; 7—artera renala;
8—capilarele stomacului; 9—capilarele intestinului; 10-vena cava superioara;
11-atriul drept; 12—ventriculul drept; 13-reteaua capilara a portiunii superi-
oare a corpului; 14-reteaua capilara a plamanilor; 15-artera pulmonara;
16-venele pulmonare.

Circuitul sangvin mare incepe din ventriculul stang prin cel mai
mare vas arterial — aorta. Prin ea sangele este propulsat in artere la
toate tesuturile si organele corpului. Ajungand in capilare, sangele
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cedeaza tesuturilor substantele nutritive si oxigenul, iar din tesuturi
in sange trec substantele metabolice si dioxidul de carbon. Aici
sangele arterial se transforma in sdnge venos, care prin venele cave
superioara si inferioard se revarsa in atriul drept, iar de aici — n
ventriculul drept. Sangele parcurge circuitul sangvin mare aproxi-
mativ timp de 22 secunde.

Circuitul sangvin mic sau pulmonar, incepe din ventriculul drept
prin trunchiul pulmonar si conduce sangele in capilarele plamani-
lor. Aici sangele cedeaza dioxidul de carbon si se satureaza cu oxi-
gen, transformandu-se n sange arterial, care se scurge prin patru
vene pulmonare in atriul stang. De aici sangele trece in ventriculul
stang. Sangele parcurge circuitul mic timp de 4-5 s.

Circuitul sangvin cardiac incepe cu doua artere coronare — Stan-
gd s1 dreaptd, care 1si au originea pe portiunea initiala a aortei as-
cendente, aprovizioneaza cu sange cordul si se termina cu sinusul
coronar in atriul drept. Astfel, prin arterele circuitului sangvin mare
si cardiac curge sange arterial, prin vene — sdnge venos, in timp ce
in arterele circulatiei sangvine mici se scurge sange venos, iar prin
vene — sange arterial.

Distingem doua tipuri de ramificare a arterelor: magistral si ter-
minal. Diverse artere iriga anumite sectoare sau chiar organe in-
tregi, de exemplu rinichii. Exista artere extraorganice, care trec in
afara organului pand la patrunderea in el, si artere intraorganice,
care se ramifica direct in parenchimul organului. Ramurile unuia
sau a diferitelor trunchiuri arteriale pot sa se uneasca intre ele pana
la ramificatia in capilare. Aceastd forma de unire se numeste ana-
stomoza, iar vasul care formeaza unirea data se numeste vas colate-
ral. El efectueaza circulatia colaterala a sangelui. Arterele care pana
la nivelul trecerii lor in capilare nu formeaza anastomoze cu trun-
chiurile vecine se numesc artere terminale.

Arterele de calibru mare sunt insotite de o vena respectiva, iar
arterele de calibru mediu si mic sunt insotite de cate doua vene. In
cavitatea craniului sangele se colecteaza in sinusurile venoase, situ-
ate intre oase si o foitd, numitd dura mater a meningelui. In multe
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organe exista uniri directe intre artere si vene, numite anastomoze
artero-venoase.

Cordul

Cordulsauinima (Fig. 72), este un organ muscular cavitar, de
forma unui con. El dispune de baza, unde sunt situate vasele san-
gvine mari, §i apex, orientat in jos, Inainte §i n stinga. Masa inimii
unui om matur variaza intre 250 si 300 g. Lungimea ei pe axul lon-
gitudinal atinge 12-13 cm, pe axul transversal (latimea) — 10-11 cm,
iar grosimea (in plan sagital) inimii atinge 6-7 cm.

Fig. 72. Cordul
(aspect anterior).

1-trunchiul brahiocefalic; 2—a.
carotidd comuna stanga; 3—a.
subclaviculara stanga; 4—locul
de tranzitie a pericardului in
epicard; 5—trunchiul pulmo-
nar; 6-auriculul stang; 7-atriul
8 stang; 8-santul
interventricular anterior cu
vasele omonime; 9—ventriculul
stang; 10—-varful cordului;
11-ventriculul drept;
12—santul coronar; 13-atriul
drept; 14—conul arterial;
15-auriculul drept; 16-aorta;
17— v. cava superioara.

w

10

Cordul este situat in mediastinul inferior. Este acoperit de o
membrand seroasa, numitd p e ri ¢ a r d, care formeaza un spatiu
inchis, unde se afla un lichid seros — lichidul pericardic. Axul longi-
tudinal al cordului este orientat de la mijlocul corpului vertebrei
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toracice III spre al cincilea spatiu intercostal din stanga, inferior de
frontierd dintre portiunea cartilaginoasd si cea osoasd a coastei V.
Inima este partial deplasatd peste marginea dreaptd a sternului.
Apexul ei se Invecineaza cu peretele anterior al toracelui in regiu-
nea celui de-al V-lea spatiu intercostal din stanga cu 1-1,5cm spre
interior de linia medioclaviculara stanga. In acest loc, in timpul sis-
tolei ventriculelor se simte bataia inimii (soc apexian).

Aproape toata fata anterioard a cordului este ocupata de ventri-
culul drept.

Ventriculul stang este situat posterior. Atriul drept este orientat
anterior §i impreund cu auricula dreapta acopera din anterior porti-
unea initiald a aortei, ce porneste din ventriculul stdng. Atriul stang
este dispus in partea posterioara a inimii, iar auricula stanga, ce are
un volum mai mic decat cea dreapta, este in vecinatate cu trunchiul
pulmonar.

Pe suprafata externa a cordului trec santuri, care corespund cu
limitele cavititilor. In aceste santuri trec vasele sangvine, care ali-
menteaza peretii cordului.

Prin intermediul a doud septuri longitudinale — interatrial si
interventricular — inima se imparte in doud jumatati: stinga si
dreapta (Fig. 73). Fiecare jumatate dispune de cate un atriu si un
ventricul, care comunica intre ele prin orificiile atrioventriculare
Atriile sunt situate spre baza cordului (superior), iar ventriculele —
spre apex (inferior).

Atriul drept are o forma cuboida, in el se varsa venele cave (su-
perioara si inferioard) si venele proprii ale cordului. in partea ante-
rioard se afla un compartiment suplimentar, format de auricula
dreapta. Pe suprafata interna a auriculei se evidentiaza repliuri
musculare, care formeaza muschii pectinati. Pe septul care separa
atriul drept de cel stang se observa o fosa ovald, unde peretele este
mai subtire. Mai jos de fosa ovala se deschide sinusul coronarian,
care colecteaza sangele venos dintr-0 mare regiune a cordului. Ori-
ficiul sinusului este acoperit de o valvula proprie. In locul de trece-
re in cord a venei cave superioare se afla o valvulda mai mica
(Eustachio). Tn timpul sistolei ventriculului drept orificiul atrioven-
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tricular este inchis cu valva tricuspida, care nu permite ca sangele
sa se intoarca 1n atriu.

Fig. 73. Cavititile cordului sectionat.
1-aorta; 2-venele pulmonare; 3—cavitatea atriului stang; 4-valvula
bicuspidala; 5—fibrele tendinoase; 6-muschii papilari ai valvulei bicuspide;
7—cavitatea ventriculului stang; 8-septul interventricular; 9—cavitatea ventri-
culului drept; 10-muschii papilari ai valvulei tricuspide; 11-orificiul atrio-
ventricular drept; 12—cavitatea atriului drept; 13—v. cava superioara.

Ventriculul drept dispune pe fata sa interna de numeroase
trabecule, orientate in diferite directii, care continud cu muschii pa-
pilari. De la muschii papilari spre marginile valvei tricuspide pleaca
cordaje tendinoase, care impiedica deversarea cuspidelor in atriu in
timpul sistolei ventriculului. Din ventriculul drept Tncepe trunchiul
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pulmonar, al carui orificiu este inzestrat cu trei valve semilunare in
formd de pungi: anterioara, stanga si dreapta. Acestea, ca si valva
tricuspida, prezintd un repliu al endocardului.

Atriul stang, ca si cel drept, dispune de o auriculd inzestrata cu
muschi pectinati. In el se varsi patru vene pulmonare, cte doua de
la fiecare plaman, care nu au valve.

Ventriculul stang are o structurd similara cu cel drept. Orificiul
atrioventricular este inchis de valva bicuspida (mitrald), de la mar-
ginile carora spre muschii papilari pornesc coardele tendinoase.
Orificiul aortei este prevazut de trei valvule semilunare (stanga,
dreapta si posterioard). Aceste valvule sunt mai groase decat cele
ale trunchiului pulmonar. Mecanismul functionarii tuturor valvule-
lor constd in determinarea directiei torentului sangvin.

Peretele cordului este constituit din trei straturi: extern — epicar-
dul, mediu — miocardul si cel intern — endocardul. Daca grosimea
atriilor este aproximativ egala — circa 0,2-0,3 cm, apoi peretele ven-
triculului stang este cu mult mai gros (1,3-1,5 cm) decét al celui
drept (0,5-0,7 cm). Grosimea peretelui cardiac este determinata de
stratul muscular. Intre atrii si ventricule existd niste fascicule con-
junctive inelare, care servesc ca un schelet fibros, de care se fixeaza
fibrele musculare si cuspidele aparatului valvular.

Epicardulreprezintda o membrana seroasa subtire care aco-
pera cordul din toate partile si este unitd cu stratul muscular. In re-
giunea vaselor sangvine mari (aorta, venele cave si pulmonare) epi-
cardul trece nemijlocit in pericard, care se mai numeste camasa
cardiaca

Miocarduleste format din fibre musculare striate — miocite
cardiace, care au unele particularitati structurale proprii si o activi-
tate involuntara. Muschii atriilor se deosebesc de cei ai ventricule-
lor nu numai prin grosimea lor, dar si prin directia fibrelor muscula-
re. Miocardul atriilor este separat de miocardul ventriculelor, ceea
ce conditioneaza o activitate independenta. Atriile sunt formate din
doua straturi musculare: superficial — din fibre aranjate transversal,
comune pentru ambele atrii, si stratul profund — constituit din fibre
dispuse longitudinal, separate pentru fiecare atriu aparte.
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Miocardul ventriculelor dispune de trei straturi musculare. Stra-
tul extern al unui ventricul pleaca de la inelul fibros in jos spre var-
ful cordului, in directie oblicd, unde formeaza o bucla, trecand in
stratul profund al altui ventricul. De aici se ridica in sus, ajungand
din nou la inelul fibros. intre stratul extern si cel intern se afla un
strat muscular circular, separat pentru fiecare ventricul. ntre ambe-
le ventricule se gaseste un sept gros, constituit din fibre musculare
— septul interventricular.

Endocardul este un strat subtire, care tapeteaza suprafata interna
a cordului, asemanator dupa structura cu peretii vaselor sangvine.
Endocardul este format din tesut conjunctiv cu fibre elastice,
muschi netezi si endoteliu, care trece direct in peretele vaselor ce
comunica cu inima. Valve reprezinta niste repliuri ale endocardului.

Peretii cordului sunt aprovizionati cu sange prin sistemul artere-
lor coronare — dreapta si stanga, care incep de la aorta, deasupra
valvelor acesteia. Arterele coronare se intind de-a lungul santului
coronar si inconjoara cordul in forma de semiinel. Artera coronara
dreapta continud cu artera interventriculara posterioara a cordului,
lar cea stanga da nastere arterei interventriculare anterioare. Ambe-
le vase coboard pana la varful inimii. Artera coronara dreapta apro-
vizioneaza cu sange peretele atriului si al ventriculului drept, iar
cea stanga — peretele atriului si ventriculului stang. Arterele corona-
re sunt de tip terminal $i nu se anastomozeaza.

Cordul dispune de numeroase vene. Cele mai mici se varsa in
atriul drept, iar cele mai mari conduc séngele venos n sinusul co-
ronar, care se deschide in atriul drept. Sangele din marea vena car-
diaca se varsa in acest sinus venos.

Iesind din ventriculul drept, trunchiul pulmonar se situeaza ante-
rior de aorta. intre artera pulmonara si fata posterioard a arcului aor-
tei se afla ligamentul arterial, care reprezintd ductul arterial
(Botallo) obliterat, ce functioneaza numai in perioada vietii intrau-
terine.

Cordul este inervat de nervii vag si simpatici, iar in interiorul
miocardului se afla un sistem conductil (Fig. 74), care regleaza au-
tomatismul activitatii cardiace. Sistemul conductil al cordului este

245



constituit din doi noduli: sinoatrial si atrioventricular. Nodului
sinoatrial (Keith-Flack) se afla in peretele atriului drept, intre vena
cava superioara si auricula dreaptd. Nodului atrioventricular (As-
choff-Tawara) este situat in portiunea inferioara a septului
interatrial. De la ultimul, de-a lungul septului interventricular co-
boara fasciculul interventricular His, care se imparte apoi in doua
ramuri, ce se ramifica in miocardul ventriculelor. Fasciculul His
coordoneaza functionarea atriilor si a ventriculelor.

13 - 1

12 2

11

P

10

Fig. 74. Caile de conducere ale cordului.
1-aorta; 2—valvula semilunara a aortei; 3—fasciculul atrioventricular His;
4—ramurile fasciculului His stanga si dreaptd; S—muschii papilari;
6-ventriculul stang; 7-septul interventricular; 8 si 10—ventriculul drept;
9-v. cava inferioard; 11-nodul atrioventricular; 12—nodul sinoatrial;
13—v. cava superioara.

Structura si activitatea cordului depinde de varsta omului, de
munca indeplinita, inclusiv de caracterul exercitiilor fizice. La per-
soanele care exercitd o munca fizicd cordul este mai mare decat la
cele care presteazd o munca intelectuald. Hipertrofia functionala a
miocardului se dezvolta prin practicarea acelor probe sportive care
au un caracter de lungd durata, spre exemplu, ciclismul, canotajul,
maratonul.
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Arterele circulatiei sangvine mari

A ortareprezintd cel mai mare vas arterial din organism cu ca-
re Incepe circulatia sangvina mare. La un adult diametrul ei este de
circa 2,5 cm. Peretele aortei este de culoare galbena, datorita pre-
zentei a numeroase fibre elastice. Aorta prezintd trei portiuni: aorta
ascendentd, arcul aortei si aorta descendenta (Fig. 75).

Aorta ascendenta incepe din ventriculul stang cu o dilatare, nu-
mita bulbul aortei, care aproape in intregime este acoperitd de peri-
card. La nivelul cartilajului coastei a doua din dreapta aorta ascen-
denta trece in arcul aortei, care trece peste bronhia stanga si la nive-
lul vertebrei toracice IV se prelungeste cu aorta descendenta. De la
fiecare parte a aortei iau nastere artere, care vascularizeaza anumite
regiuni ale corpului.

Aorta ascendenta. De la aceasta parte 1si iau originea artera co-
ronara dreapta si artera coronara stanga, ce vascularizeaza cordul.

Arcul aortei, da nastere la trei trunchiuri arteriale, care vascula-
rizeaza capul si membrele superioare: trunchiul brahiocefalic, artera
carotida comuna stanga si artera subclaviculara stanga.

Trunchiul brahiocefalic, numit si artera anonima, este un vas
gros cu lungimea de 3-4 cm, care se bifurca in artera carotida co-
muna dreapta si artera subclaviculara dreapta.

Artera carotida comuna din ambele parti urca vertical pe laturile
traheii, pana la marginea superioara a laringelui, unde se bifurca in
doud ramuri: artera carotidd externd si artera carotidd interni. In
apropierea locului de bifurcare artera carotida comuna are o mica
dilatare, numita sinus carotid, in peretii caruia se gasesc receptori
cu rolul de reglare a presiunii arteriale.

Artera carotida externa vascularizeaza o mare parte din organele
gatului si ale capului, in afara de encefal si globul ocular. Artera pe
traiectul sau lanseaza urmatoarele ramuri: grupul anterior — artera
tiroida superioara — spre glanda tiroida; artera faciala, care traver-
seaza marginea mandibulei si se indreapta spre coltul gurii, aripa
nasului, unghiul medial al ochiului, vascularizand peretele faringe-
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lui, amigdala palatina, glanda salivara submandibulard si regiunea
fetei; artera linguala, care vascularizeaza limba.
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Fig. 75. Aorta si ramurile ei.

1-a. temporala superficiala; 2—a. faciald; 3—a. carotidd comuna stanga;
4-trunchiul tirocervical; 5—a. vertebrala; 6—a. subclaviculara stanga; 7-a.
axilard; 8—a. toracica laterald; 9—a. subscapulard; 10, 20—a. brahiala; 11-a.

toracica internd; 12— aorta toracica; 13—a. intercostala; 14—a. iliaca externa;
15-a. femurald; 16—a. femurala profunda; 17-a. epigastrica superficiala;
18-a. ulnari; 19-a. radiala; 21-arcul aortei; 22—-trunchiul brahiocefalic;
23-a. tiroida superioard; 24-bifurcatia a. carotide comune; 25—anastomoza
dintre arterele epigastrice superioara si inferioara; 26—a. mezenterica inferi-
oard; 27— a. sacrala mediand; 28— a. mezenterica superioard; 29—a. renala;
30-trunchiul celiac.
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Ramurile posterioare ale arterei carotide externe sunt artera oc-
cipitald, care vascularizeaza pielea si muschii regiunii occipitale, si
artera auriculara posterioara, ce se indreapta spre pavilionul urechii
si conductul auditiv extern. De pe fata mediald a arterei carotide
externe porneste artera faringiand ascendentd, care vascularizeaza
faringele. Din ramurile terminale ale arterei carotide externe fac
parte artera temporala superficiala si artera maxilara. Ultima vascu-
larizeaza urechea externa, muschii masticatori, dintii, peretii cavita-
tii nazale, palatul dur si moale, dura mater cerebrala.

Artera carotida interna vascularizeaza encefalul si globul ocular
cu anexele lui. Ea se indreapta spre baza craniului, prin canalul
carotid al stancii osului temporal si trece in cavitatea craniana, late-
ral de saua turceasca. Principalele ramuri ale ei sunt artera cerebrala
anterioard, artera cerebrala medie, artera oftalmica si artera comu-
nicanta posterioard. La baza encefalului ramificatiile arterei caroti-
de interne, unindu-se cu arterele cerebrale posterioare din artera
bazilara, formeaza prin intermediul arterelor comunicante posteri-
oare un inel arterial inchis — poligonul Willis.

Artera subclaviculara dreapta porneste de la trunchiul
brahiocefalic, iar cea stangd — de la arcul aortei. Ea trece pe sub
clavicula si continud cu artera axilard. Din artera subclaviculara
pornesc urmatoarele ramuri:

e artera vertebrala, care trece prin orificiile apofizelor transver-
sale ale primelor sase vertebre cervicale si patrunde in craniu prin
marea gaura occipitald. La baza bulbului rahidian ambele artere se
unesc, dand nastere la artera bazilara, care da ramuri spre cerebel,
trunchiul cerebral si urechea interna. Ramurile terminale sunt arter-
ele cerebrale posterioare, care vascularizeaza lobii occipitali si
temporali ai emisferelor mari ale encefalului;

e trunchiul tirocervical, care se ramifica, alimentand glanda ti-
roida, laringele, muschii gatului si ai centurii scapulare;

e trunchiul costocervical, care vascularizeaza muschii gatului si
muschii primelor doua spatii intercostale;
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e artera toracica interna, care vascularizeaza muschii intercos-
tali, glandele mamare, timusul, pericardul si diafragmul,
terminandu-se n peretele abdominal;

e artera cervicald transversa a gatului, care vascularizeaza mus-
chii regiunilor scapuare si occipitale.

Artera axilara (Fig. 76) este o continuare a arterei subclavicula-
re, trece in regiunea axilard, unde se ramificd si vascularizeaza
muschii centurii scapulare, articulatia umarului §i glanda mamara.

Fig. 76. Arterele membrului supe-
rior stang, aspect anterior.

1-a. subclaviculara dreapta;
2—arterele carotide comune; 3—arcul
aortei; 4—a. vertebrald; 5—trunchiul

costocervical; 6-a. tiroida inferioara;
7—a. transversala cervicala; 8-a. sub-
claviculara stanga; 9-a. axilara; 10—
trunchiul toracoacromial; 11-a. tora-
cica superioara; 12-arterele circum-
flexe humerusului anterioara si pos-
terioard; 13—a. subscapulara;
14-a. dorsald a scapulei; 15-a. tora-
cica laterala; 16—a. brahiala; 17-a.
brahiald profunda; 18—a. recurenta
radiala; 19—a. recurenta interosoasa;
20-a. interosoasa posterioara; 21-a.
radiala; 22—-arcul arterial palmar su-
perficial; 23-arcul arterial palmar
profund; 24—a. interosoasa anterioa-
ra; 25-a. ulnara; 26-a. interosoasa
comund; 27-arterele recurente ulnare
anterioara si posterioard; 28-a. cola-
terald ulnara inferioara; 29-a. colate-

rala ulnara superioara; 30-a.

suprascapulard; 3 1-trunchiul
tirocervical; 32—a. toracica interna.
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Artera brahiala reprezintd continuarea arterei axilare, pe traiec-
tul sau da ramuri, care vascularizeaza humerusul, muschii si pielea
bratului. La nivelul articulatiei cotului ea se imparte in artera ulnara
si artera radiala.

Artera ulnara este o ramura terminald a arterei brahiale si se in-
tinde de la articulatia cotului pana la regiunea carpiand, unde conti-
nud cu arterele mainii. Artera trimite o ramurd palmara profunda,
care trece in arcul palmar profund. Prelungirea arterei ulnare o con-
stituie arcul palmar superficial, care este situat nemijlocit sub apo-
nevroza palmara. Artera ulnara trimite numeroase ramuri colatera-
le, care vascularizeaza muschii regiunii anterioare a antebratului, si
ramuri nutritive pentru ulna.

Artera radiala, ca ramura terminala a arterei brahiale, merge pa-
nd in regiunea carpiand, in directia policelui, unde continua cu ar-
terele mainii. Din ea pornesc ramuri colaterale, care vascularizeaza
muschii antero-laterali ai antebratului si osul radius. In portiunea
inferioara artera radiald trece superficial sub piele, unde poate fi
usor palpata si comprimata pe radius.

In regiunea mainii arterele ulnari si radiald se unesc, formand
arcadele arteriale palmare — superficiala si profunda, pe seama ca-
rora se realizeaza vascularizarea mainii. Arterele palmare proprii
ale degetelor trec pe partile laterale si mediale ale fiecarui deget,
formand intre ele anastomoze n regiunile falangelor distale.

Ramurile aortei descendente. Aorta descendenta se prelungeste
de la nivelul vertebrei toracice IV pana la vertebra lombara IV, un-
de se bifurca in arterele iliace comune si sacrala mediana. Acest loc
se numeste bifurcatia aortei. In raport cu regiunile pe care le striba-
te, aorta descendentd este impartita in portiunea toracica si portiu-
nea abdominald. De pe ambele portiuni ale aortei pornesc ramuri
parietale si ramuri viscerale, care vascularizeaza peretii cavitdtilor
si organele acestor cavitati.

Aorta toracica este asezata in mediastinul posterior, avand o po-
zitie aproape verticald. Dintre ramurile viscerale fac parte arterele
esofagiene, pericardice, bronhice, traheale si mediastinale. Dintre
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ramurile parietale fac parte 10 perechi de artere intercostale poste-

rioare (111-XII) si diafragmatice superioare.

Aorta abdominala este situatd pe peretele posterior al ab-
domenului, anterior de coloana vertebrala si emite ramuri parietale
si viscerale. Ramurile parietale sunt pare. Ele vascularizeaza
diafragmul si muschii peretelui abdominal prin patru perechi de ar-
tere lombare. Artera sacrala mediana este continuarea directa a aor-
tei abdominale, care coboara pe fata anterioara a sacrului, si se ter-
mina cu ramurile sale in glomul coccigian.

Ramurile viscerale ale aortei abdominale se impart in artere pare
si impare. Dintre ramurile viscerale pare fac parte: arterele suprare-
nale medii; arterele renale si arterele testiculare sau ovariene, care
vascularizeaza organele respective.

Dintre ramurile viscerale impare ale aortei abdominale fac parte:
e trunchiul celiac, care porneste la nivelul ultimei vertebre toracice

si se imparte in trei ramuri: artera gastrica stanga, artera hepatica

comuna si artera lienala;

e artera mezentericd superioard, care pleacd spre radacina
mezoului intestinului subtire, colonul ascendent si transvers;

e artera mezenterica inferioard, care vascularizeaza colonul des-
cendent, colonul sigmoid si portiunea superioara a rectului.
Artera iliaca comuna — dreaptd si stanga, reprezintd ramurile

terminale ale aortei abdominale. La nivelul articulatiilor sacroiliace

fiecare din aceste artere se bifurca in artera iliaca interna si artera

iliaca externa (Fig. 77).

Artera iliaca interna coboara 1n cavitatea micului bazin, unde se
divide in doua trunchiuri: anterior si posterior. Aceste vase vascula-
rizeaza portiunile medie si inferioara ale rectului, vezica urinara,
uretra, uterul si vaginul (la femeie), prostata, veziculele seminale,
ductul deferent si penisul (la barbat), cat si muschii bazinului si pe-
rineului.

Artera iliaca externa are un traiect oblic de sus in jos si lateral,
pana la ligamentul inghinal, unde continud cu artera femurala. Pe
acest traiect de la ea pornesc ramuri, care vascularizeaza muschii
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peretelui anterior al abdomenului si contribuie la vascularizarea or-

ganelor genitale.

g

Fig. 77. Arterele membrului
inferior.
1-aorta; 2—a. iliaca comuna; 3-a.
iliaca interna; 4—a. iliaca externa;
5-a. femurald; 6-a. poplitee; 7-a.
tibiala anterioara; 8—a. fibulara; 9-a.
tibiald posterioara.

Artera femurala apare pe
coapsd inferior de ligamentul
inghinal, apoi prin canalul
aductor trece in fosa poplitee,
unde capata denumirea de arte-
ra poplitee. La nivelul portiunii
superioare a coapsei din artera
femurala ia nastere artera fe-
murald profunda, care vascula-
rizeaza femurul, muschii si pie-
lea coapsei. Din artera femura-
1a deviaza ramuri subtiri pentru
organele genitale externe si pe-
retele abdominal anterior.

Artera poplitee trece prin
regiunea posterioara a genun-
chiului, bifurcandu-se in doua
ramuri terminale: artera tibiala
anterioara si artera tibiala pos-
terioard. Ramurile colaterale
ale arterei poplitee vasculari-
zeaza articulatia genunchiului,
formand in jurul ei o retea arte-
riala, si muschii, ce actioneaza
asupra acestei articulatii.

Artera tibiala anterioara
strdpunge in partea superioara
membrana interosoasa si trece

pe fata anterioara a tibiei si continua sa coboare pe picior, sub de-
numirea de artera dorsald a piciorului. Artera vascularizeaza mus-
chii anteriori ai gambei si fata dorsala a piciorului.



Artera tibiala posterioara continua traiectul arterei poplitee, cO-
boara posterior de tibie intre muschii gambei si se termind 1n regiu-
nea plantara a piciorului cu arterele plantare mediala si laterald. Din
artera tibiala posterioard porneste artera peroniera, care se indreapta
spre maleola laterala. Aceste artere vascularizeaza muschii posteri-
ori si laterali ai gambei.

Arterele piciorului sunt ramuri terminale ale arterelor tibiale. Ar-
tera dorsald a piciorului, precum si arterele plantare — mediala si
laterala — vascularizeaza toate tesuturile piciorului si, anastomozand
prin ramurile sale, formeaza trei arcade care asigura circulatia san-
gelui 1n orice pozitie a piciorului.

Arterele micii circulatii sangvine

Mica circulatie, numita si circulatia pulmonara, incepe din ven-
triculul drept cu trunchiul pulmonar, care contine sange incarcat cu
CO,. La nivelul vertebrelor toracice IV-V el se ramifica in arterele
pulmonare dreapta si stdnga, care se indreapta spre hilul plamanului
respectiv. In interiorul plamanului artera pulmonari furnizeaza ar-
tere segmentare, care se ramificd impreuna cu bronhiile in segmen-
tele pulmonare si in final formeaza reteaua capilara a alveolelor (re-
teaua capilara perialveolard). Aici se realizeaza schimbul de gaze.
Din reteaua capilara perialveolara incep afluentii venelor pulmona-
re, care conduc sangele arterial incarcat cu O, Tn atriul stang.

Venele pulmonare se formeaza prin confluenta venelor situate,
in special, intre segmentele pulmonare. Din fiecare plaman ies cate
doud vene pulmonare — superioard si inferioara, care se varsa in
atriul stang.

Vasele circulatiei mici nu participa la vascularizarea plamanilor.
Ei primesc sange arterial prin vasele circulatiei mari — arterele
bronhice. Mica circulatie asigura schimbul de gaze dintre capilarele
pulmonare si aerul din alveolele pulmonare.

Deci, circulatia mica serveste numai pentru imbogatirea cu oxi-
gen a sangelui venos si eliminarea din el a dioxidului de carbon.
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Aceste procese au loc numai in plamani, unde trece tot sangele care
circula 1n organism.

Venele circulatiei mari

Numirul venelor este mai mare decat numarul arterelor. In func-
tie de dispozitia lor in organism, deosebim vene profunde si vene
superficiale. Venele profunde sunt dispuse in profunzimea corpului
si insotesc arterele, purtand aceeasi denumire, iar venele superficia-
le sunt asezate sub piele si nu insotesc arterele. O alta particularitate
constituie numeroasele anastomoze, care au o importanta deosebita
in circulatia venoasa colaterala.

De la toate organele si tesuturile corpului sangele venos (Fig. 78)
este colectat in doua vene mari: vena cava superioard si vena cava
inferioard, care se varsa in atriul drept prin orificii separate. Tot aici
se deschide si sinusul coronar al cordului, in care conflucaza venele
peretelui cardiac. Dintre venele circulatiei mari un loc deosebit Tl
ocupa sistemul venei porta.

Vena cava superioara colecteaza sangele din partea superioara
a corpului, de la cap, gat, membrele superioare, peretele toracelui si
partial al abdomenului. Ea reprezinta un trunchi gros (circa 2,5 cm),
dar scurt (5-6 cm), situat in dreapta si posterior, de-a lungul portiu-
nii ascendente a aortei. Vena cava superioara se formeaza la con-
fluenta ambelor vene brahiocefalice la nivelul articulatiei dintre
prima coasta cu sternul, iar ca afluenti are vena azygos sau impara.
Ultima este agezata in partea dreapta a coloanei vertebrale si are ca
origine vena lombara ascendenta dreaptd. Pe traiectul sau vena
azygos primeste ca afluenti venele intercostale si vena hemiazygos,
care este situatd pe partea stangd a coloanei vertebrale. Vena
hemiazygos are ca origine vena lombara ascendenta stanga, colec-
tand sangele din venele intercostale din stanga. In venele azygos si
hemiazygos se deschid venele bronhice, esofagiene si pericardice.

Trunchiurile brahiocefalice se formeaza la confluenta venelor
subclaviculare si jugulare interne. Dintre afluentii lor fac parte o
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serie de vene, care colecteaza sangele de la glanda tiroida, coloana
vertebrald si spatiile intercostale.

Fig. 78. Sistemul venos al corpului
uman.

1-v. ulnara; 2—v. radiala; 3-v. bazi-
lica; 4—v. cefalicd; 5—-v. testicula-
rd/ovariana; 6-v. mediana cubitala;
7—v. hepatica; 8—v. brahiala; 9-v.
bazilica; 10-v. azygos; 11-v. cefali-
cd; 12—v. brahiocefalica dreapta; 13—
v. subclavie dreaptd; 14—v. jugulara
anterioara; 15-v. faciala; 16-v. tem-
porala superficiala; 17-v. jugulara
externa dreapta; 18-v. jugulara in-
ternd stanga; 19—-v. subclavie stanga;
20-trunchiul brahiocefalic stang;
21-v. cava superioard; 22—v. cava
inferioara; 23—v. lienala; 24-v. por-
ta; 25—-v. mezenterica inferioara;
26—-v. mezenterica superioard; 27-V.
iliaca comuna stanga; 28—v. iliaca
externa dreapta; 29—v. iliaca interna
dreapta; 30—v. femurala; 31,33-v.
safena mare; 32—v. safena mica;
34-arcul venos dorsal al piciorului.
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Vena jugulara interna colecteaza sangele de la cap si gat. Ea in-
cepe la nivelul orificiului jugular al bazei craniului, fiind o prelun-
gire directd a sinusului sigmoid al pahimeningelui. In regiunea cer-
vicala vena jugulard interna trece Tmpreuna cu artera carotida co-
muna si nervul vag, constituind fasciculul vasculonervos al gatului.
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In vena jugulara interni se scurge singele de la faringe, limba,
glanda tiroida. Ca afluenti superficiali are venele faciala si
retromandibulara.

Vena jugulara externa se formeaza la confluenta venelor
retromandibulara, occipitala si auriculard posterioara. Printre cei
mai importanti afluenti ai ei sunt vena suprascapulara, vena auricu-
lara posterioara, vena jugulara anterioara i vena transversala a ga-
tului. De la tesuturile externe ale capului sangele se colecteaza in
venele faciald si temporald superficiald, unde o parte de sange se
varsa in vena jugulara interna.

Vena subclaviculara are un traiect aproape orizontal, continuand
in vena axilard. Ea colecteaza sangele de la centura scapulara si
membrul superior liber.

Venele membrului superior se impart in vene profunde si vene
superficiale. Ele dispun de numeroase valve si formeaza multe ana-
stomoze.

Venele profunde ale membrului superior insotesc arterele si
poartd aceeasi denumire. Fiecare artera este insotita de doud vene,
cu exceptia arterei axilare si arterelor degetelor, care sunt insotite
de cate o singurd vena. Toate venele mainii formeaza doua arcade
palmare — superficialad si profunda — care dau originea venelor pro-
funde ale antebratului. Pe antebrat trec doua vene ulnare i doud
vene radiale, care, unindu-se, formeaza venele brahiale. Ultimele
conflueaza in regiunea superioara a bratului si formeaza vena axila-
ra.

Venele superficiale ale membrului superior sunt asezate sub pie-
le, traiectul lor nu coincide cu traiectul arterelor si al venelor pro-
funde. Venele superficiale incep de la degete, unde formeaza retea-
ua dorsala digitala, iar, trecand pe mand, formeaza reteaua venoasa
dorsald a mainii. In regiunea antebratului existi trei vene superfi-
ciale: cefalica (radiala), bazilica (ulnard) si mediana cubitala. Ul-
tima reprezintd locul administrarii substantelor medicamentoase.
Aceasta din urma aproape de regiunea cubitald se bifurca in doua
ramuri. La locul de bifurcare a venei mediane se afla o anastomoza,
care face legatura cu sistemul venos profund.
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Vena cava inferioara colecteaza sangele de la membrele inferi-
oare, peretii bazinului si partial al abdomenului, precum si de la
unele organe ale cavitatii abdominale si ale micului bazin. De la
organele impare sdngele este colectat de vena porta, care il conduce
n ficat.

Vena cava inferioara este cel mai voluminos trunchi venos, care
se formeaza prin confluenta venelor iliace comune la nivelul verte-
brelor lombare 1V-V. Prin orificiul diafragmului vena cava inferi-
oard trece in cavitatea toracica si se deschide in atriul drept. Ea
primeste numerosi afluenti, care pot fi impartiti in doud grupe: ve-
nele viscerale si venele parietale.

Dintre venele viscerale, care conduc sangele spre vena cava infe-
rioard, fac parte: venele testiculare la barbat si venele ovariene la
femeie, renale, suprarenale si hepatice. Din afluentii parietali iau
parte: venele lombare, diafragmatice inferioare si sacrala mediana.

Vena porta incepe si se termina printr-o retea de capilare. Ea pa-
trunde in hilul ficatului impreuna cu artera hepatica. Formandu-se
din vena lienala si venele mezenterice superioara si inferioard, vena
porta colecteaza sangele de la organele impare ale cavitatii abdo-
minale, cu exceptia ficatului. Vena portd reprezintd un vas
avalvular, care prin hilul ficatului patrunde in parenchim, unde se
ramifica in vene segmentare, apoi in vene interlobulare. In lobulii
hepatici numeroasele capilare largi (sinusoide) se formeaza din ar-
terele si venele interlobulare, varsandu-se in venele centrale, care
conduc sangele in venele hepatice. Acestea din urma se varsa in
vena cava inferioara.

Intre afluentii venei porte si afluentii venelor cave existd ana-
stomoze porto-cave si cavo-cave, situate in peretii abdomenului,
precum si la nivelul unor organe (esofag, rect). Aceste anastomoze
au rolul important de cdi colaterale in cazurile cand circulatia san-
gelui venos prin venele magistrale Intimpind obstacole.

Vena iliaca comuna se formeaza prin confluenta venelor iliace
interne si externe. In vena iliaci comuni stanga se varsa vena sacra-
1a mediana, care insoteste artera omonima.
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Vena iliaca interna este situata posterior de artera omonima, cO-
lecteaza sangele de la organele si peretii bazinului. Afluentii visce-
rali colecteaza sangele de la rect, organele genitale interne si vezica
urinara. In regiunea acestor organe exista numeroase plexuri venoa-
se. In peretele rectului existi un plex submucos si altul
supramuscular. Plexurile venoase ale organelor genitale interne co-
lecteaza sangele la barbat de la prostata, veziculele seminale, porti-
unea initiald a uretrei, cat si de la penis, iar la femeie — de la uter,
vagin si organele genitale externe. Afluentii parietali sunt reprezen-
tati prin venele glute, obturatorii, sacrale laterale si iliolombare.

Vena iliaca externa prezinta un trunchi voluminos, care este ca o
prelungire a venei femurale. Afluentii venei iliace externe sunt ve-
nele epigastrice inferioare si venele circumflexe iliace.

Venele membrului inferior se impart in vene profunde si vene
superficiale. Venele profunde, de obicei duble, cu exceptia venei
poplitee si a venei femurale, insotesc arterele piciorului si gambei,
purtand aceeasi denumire. In regiunea fosei poplitee venele profun-
de ale gambei conflueaza, formand vena poplitee, care se prelun-
geste 1n vena femurald, situatd medial de artera omonima. Vena
femurald trece pe sub ligamentul inghinal in cavitatea abdominala
si continud cu vena iliaca externa.

Venele superficiale, sau subcutanate, ale membrului inferior
formeaza retele venoase, de la care incep doud vene principale —
vena safena mare si vena safena mica. Vena safena mare incepe de
la venele subcutane ale regiunii mediale a piciorului, urca pe fata
mediald a gambei si cea a coapsei, mai jos de ligamentul inghinal
se varsa in vena femurald. Vena safend mica incepe de la venele
marginii laterale a piciorului, trece pe fata posterioara a gambei si
se varsa in vena poplitee.

Sistemul limfatic

Sistemul limfatic reprezintd o parte componentd a circuitului
sangvin, strans legat prin dezvoltare si structura cu venele. El con-
stituie un ansamblu de vase limfatice, prevazute pe traiectul sau cu
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valve si ganglioni limfatici. Vasele limfatice sunt umplute cu limfa,
care circuld numai intr-o directie — de la organe si tesuturi spre un-
ghiul venos format la confluenta venelor jugulard internd si subcla-
viculara.

Sistemul limfatic (Fig. 79), morfofunctional, este mult mai desa-
varsit decat cel venos si arterial. Vasele limfatice sunt formatiuni
plurisegmentate, constituite din limfangioni (microsegmente) a ca-
ror activitate este in concordantd cu intensitatea metabolismului si
particularitatile circulatiei sangvine. Contractiile ritmice si perma-
nente ale unui numar mare de limfangioni reprezinta forta motrica
principala a refluxului limfatic.

Sistemul limfatic transporta substantele nutritive si preia deseuri-
le metabolice. Deoarece este constituit din cdile de circulatie a lim-
fei si un numar mare de noduri, se considera ca el indeplineste si
functia de limfopoeza exercitatd de nodurile limfatice, in care se
formeaza limfocitele. Acest sistem mai indeplineste functiile de ba-
riera (nodurile limfatice retin bacteriile, celulele tumorale), imuna,
mai serveste drept depozit de lichid, asigura homeostazia tisulara si
vasculara. Participa si la absorbtia substantelor nutritive din intes-
tin, precum si la absorbtia din tesuturi a solutiilor coloidale de pro-
teine, a fragmentelor de celule moarte.

Limfa prezinta un lichid incolor, care contine limfocite, monoci-
te si eozinofile. Prin componenta sa limfa aminteste plasma sangvi-
na, dar ea contine mai putine proteine decat plasma. Limfa se for-
meaza pe baza plasmei sangvine, care se filtreaza in caile limfatice
prin tesutul conjunctiv, care Inconjoara capilarele sangvine. Volu-
mul limfei in organism este de 1-2I.

Circulatia limfei este mult mai lentd decat cea a sangelui — apro-
ximativ 1 m este parcurs in timp de 10-15 min. Circulatia limfei se
datoreste actiunii de impingere a noii portiuni de limfa formata,
precum si activitatii fiziologice a organelor. Masajul sportiv accele-
reazd circulatia limfei din organe si tesuturi, de aceea el se efectu-
eaza pe traiectului vaselor limfatice.
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Fig. 79. Traiectul localizarii ganglionilor limfatici.
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Capilarele limfatice se afla la baza originii sistemului limfatic.
Peretii lor constau dintr-un strat de celule endoteliale, lipsite de
membrand bazald. Permeabilitatea capilarelor limfatice este mai
mare decat cea a capilarelor sangvine. Capilare limfatice exista in
toate organele, cu exceptia encefalului, maduvei spinarii, placentei,
cartilajelor, sclerei si cristalinului. Diametrul capilarelor limfatice
este mai mare decat diametrul capilarelor sangvine. Din retelele ca-
pilarelor limfatice Tncep vasele limfatice.

Vasele limfatice dispun de un perete relativ subtire, format din
trei straturi: intern — endotelial, mediu — muscular; extern —
adventitial. In comparatie cu capilarele, vasele limfatice au valve,
care reprezinta excrescente ale endoteliului in forma de buzunarase.
Deosebim vase limfatice superficiale si profunde. Peretii unor vase
limfatice contin fibre musculare netede, iar in altele lipsesc.

Vasele limfatice se unesc intre ele formand trunchiuri si ducturi
(canale) limfatice, care au un diametru mai mare si un perete mai
gros. Din tot corpul limfa este colectatd de doua ducturi limfatice:
ductul limfatic toracic si ductul limfatic drept.

Ductul limfatic toracic incepe la nivelul vertebrei toracice XII si
primei vertebre lombare prin confluenta a doud trunchiuri lombare
— drept si stang. Situdndu-se posterior aortei, el patrunde prin orifi-
ciul aortal al diafragmului in cavitatea toracicd, apoi In regiunea
cervicala se varsa in venele subclaviculare stdnga, cu vena jugulara
interna stanga. La nivelul regiunii cervicale in ductul toracic se var-
sa trei trunchiuri limfatice mari: jugular stang, subclavicular stang
si bronhomediastinal stdng. Ductul limfatic toracic colecteaza limfa
din trei patrimi ale organismului: toata partea inferioara a corpului,
partea stanga a capului, gatului, cutiei toracice si organele situate in
aceste regiuni, precum si de la membrul superior stang.

Ductul limfatic drept este situat in partea dreaptd a regiunii cer-
vicale, avand o lungime de 10-12 mm. El se formeaza prin conflu-
enta trunchiurilor bronhomediastinale, subclavicular si jugular din
partea dreapta. Ductul limfatic drept colecteaza limfa de la o patri-
me a corpului: de la partea dreapta a capului, gatului, membrului
superior drept si partea dreapta a toracelui cu organele aflate in ea.
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Acest vas se varsa in vena subclaviculara dreapta, unde aceasta se
uneste cu vena jugulara interna dreapta.

Ganglionii limfatici sunt repartizati pe traiectul vaselor limfatice.
In ei limfa se imbogiteste cu limfocite. Ganglionii limfatici retin si
neutralizeaza particulele eterogene si microorganismele bacteriene,
servind ca un filtru biologic. Forma lor poate fi diferita, iar dimen-
siunile variaza intre 2 si 30 mm. La exterior ganglionul limfatic este
acoperit cu o capsuld densa de tesut conjunctiv, care patrunde in
interiorul lui si formeaza septuri subtiri (trabecule).

Ganglionul este constituit din tesut limfoid. In ganglionul limfa-
tic patrund cateva vase limfatice aferente, iar din el pornesc unu-
doua vase limfatice eferente, prin care limfa este condusa mai de-
parte.

Ganglionii limfatici pot exista izolat n diferite regiuni ale corpu-
lui sau in grupe separate. Numarul lor total in corpul uman poate
depasi cifra de 450. Deosebim ganglioni limfatici situati in regiunea
hilului organelor interne, precum si ganglioni regionali, prin care
limfa trece din anumite, regiuni ale corpului.

Capul si gatul. Vasele limfatice superficiale si profunde ale ca-
pului si gatului, in principiu, urmeaza traiectul vaselor sangvine,
avand o directie de sus in jos. In regiunea capului existd ganglionii
occipitali si auriculari posteriori, de la care vasele limfatice coboara
de-a lungul marginii posterioare a muschiului sternocleido-
mastoidian spre ganglionii cervicali superficiali ai acestei regiuni.
De la tesuturile fetei limfa se scurge in ganglionii limfatici buccina-
tori si parotidieni, iar apoi — in ganglionii submentali si submandi-
bulari. Din acesti ganglioni limfa circuld prin vasele limfatice in
ganglionii limfatici profunzi, situati pe traiectul fasciculului
neurovascular cervical. Aici se colecteaza limfa de la faringe, larin-
ge, portiunile superioare ale esofagului si traheii, de la glanda tiroi-
da.

De-a lungul traheii se situeaza ganglionii traheali, care sunt uniti
prin vase limfatice cu ganglionii traheobronhiali si mediastinali. In
regiunea inferioara a gatului vasele limfatice eferente ale ganglioni-
lor limfatici superficiali si profunzi conflueaza, formand de fiecare
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parte cate un trunchi jugular: cel din stanga se varsa in ductul limfa-
tic toracic, iar cel drept —in ductul limfatic drept.

Membrul superior. Ganglionii limfatici regionali pentru mem-
brul superior sunt localizati in fosele cubitale si axilare. Grupa cea
mai voluminoasa o formeaza ganglionii axilari, care se repartizeaza
in subgrupele laterale, subscapulare, centrald, pectorale si subclavi-
culare. Vasele limfatice profunde colecteaza limfa de la oase, arti-
culatii, muschi si fascii, indreptandu-se de-a lungul vaselor sangvi-
ne profunde spre ganglionii limfatici axilari. Vasele limfatice su-
perficiale colecteaza limfa de la piele, tesutul adipos subcutan si
urmeaza traiectul venelor subcutane pana la ganglionii limfatici cu-
bitali si axilari.

Membrul inferior. Ganglionii limfatici regionali ai membrului
inferior sunt localizati in fosa poplitee, de-a lungul ligamentului
inghinal si inferior de el. Atat ganglionii, cat si vasele limfatice ale
membrului inferiori sunt situate superficial si profund. Vasele lim-
fatice profunde colecteaza limfa de la oase, articulatii, muschi si
fasciile piciorului, gambei si coapsei, se indreapta de-a lungul vase-
lor sangvine si nervilor spre ganglionii limfatici poplitei si inghinali
profunzi. Vasele limfatice superficiale colecteaza limfa din piele si
tesutul adipos subcutan, urca paralel cu venele safena mare (grupa
mediald) si vena safena mica (grupa laterala si posterioard), care se
varsa in ganglionii limfatici poplitei (partial) si in cei inghinali su-
perficiali.

Ganglionii limfatici inghinali servesc ca ganglioni regionali pen-
tru membrul inferior, organele genitale externe, perineu si portiunea
inferioara a peretelui anterior al abdomenului.

Bazinul si trunchiul. Vasele limfatice parietale si viscerale trec
prin ganglionii limfatici, care sunt situati pe traiectul arterelor iliace
externe, interne si comund. De la acesti ganglioni limfa ajunge in
trunchiurile limfatice lombare. De la pielea portiunii inferioare a
trunchiului (mai jos de ombilic) limfa se varsa prin vasele limfatice
superficiale Tn ganglionii inghinali superficiali. Vasele limfatice
profunde ale cavitatii abdominale colecteaza limfa de la peretii si
organele ei, trecand prin ganglionii limfatici situati pe traiectul aor-
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tei si venei cave inferioare. De la acesti ganglioni vasele limfatice
eferente se deschid n trunchiurile lombare sau Tn ductul toracic.

Vasele limfatice profunde, care colecteaza limfa de la peretii si
organele cavitatii toracice, trec prin ganglionii intercostali (anteriori
si posteriori) si ganglionii mediastinali. Vasele limfatice ale organe-
lor cavitatii  toracice formeazd doud trunchiuri mari:
bronhomediastinali drept si stang. Primul se varsa in ductul limfatic
drept, iar al doilea in ductul toracic.

Organele hemato- si limfopoietice

Organele hemato- si limfopoietice se impart in doua grupe: pri-
mare §i secundare. Din cele primare fac parte timusul, nodurile lim-
fatice, splina si maduva osoasa rosie, iar din cele secundare —
amigdalele si nodulii limfoizi situati in peretii organelor cavitare
ale sistemelor digestiv, respirator i urinar.

Timusul reprezinta organul central al limfocitopoiezei si
imunogenezei si totodata este considerat ca organ cu rol de glanda
endocrina (vezi capitolul IX). Functia principald a timusului consta
n participarea la reactiile imunologice. In timus se formeaza limfo-
citele T, care intretin procesele celulare si umorale ale imunitatii,
spre deosebire de limfocitele B, care nu au legatura cu timusul si
participd numai la procesele imunitdtii umorale.

In comparatie cu alte organe ale sistemului limfoid, timusul apa-
re mai devreme. Cel mai Tnalt grad de dezvoltare este atins la varsta
de 3 ani. Ulterior are loc involutia ce se manifesta prin micsorarea
dimensiunilor, reducerea masei si modificarea structurii organului.
La varsta de 50-90 ani, masa lui se reduce de 2 ori, insa tesutul lim-
foid nu dispare complet. Procesele de limfopoieza se pastreaza pe
tot parcursul vietii, iar insulele parenchimului pastrate mentin posi-
bilitatea de regenerare a formatiunilor glandulare.

Maduva osoasa rogie la adult se afla in substanta spongioasa a
oaselor plate, corpurilor vertebrale, epifizelor oaselor tubulare, oa-
selor carpiene si tarsiene. Maduva osoasa rosie constd din tesut re-
ticular, printre celulele caruia se situeaza celulele hemopoietice.
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Dezvoltarea maduvei osoase rosii si a tesutului osos se influenteaza
reciproc.

Splina este situata in cavitatea abdominald in hipocondrul stang,
la nivelul coastelor IX-XI. La splina distingem doua fete: diafrag-
matica si viscerald, venind in raport cu stomacul, rinichiul stang si
coada pancreasului. Pe fata viscerala se afla hilul splenic, prin care
patrunde artera lienald, nervii si iese vena lienala.

Splina este acoperita cu o capsula din tesut conjunctiv, care tri-
mite n interior mai multe septuri (trabecule). intre trabecule se afla
pulpa rosie, pe fondul careia se observa sectoare de culoare mai
deschisa din tesut limfoid (pulpa alba). In ultimul tesut se formeaza
limfocitele. In raport cu particularititile structurale ale sistemului
vascular, splina, asemanator altor organe (ficatul, pielea), poate
servi ca depozit pentru acumularea temporarda a unor cantitati con-
siderabile de sange. Tn conditii extremale (hemoragii) splina poate
servi ca organ de formare extramedulard a eritrocitelor. in splind
sangele se elibereaza de eritrocitele ajunse la limita functionarii lor
(cimitirul eritrocitelor).

Amigdalele prezinta aglomerari dense de tesut limfoid in care se
contin noduli limfoizi. Ele intrd in componenta inelului limfoid fa-
ringian Waldeyer-Pirogov localizat la limita dintre cavitatea bucala
si faringe. Se deosebesc amigdale palatine, tubare, linguala si farin-
giani. In mucoasa ventriculului laringian nodulii limfoizi formeaza
tonzilele laringelui.

Masa generald a organelor sistemului imunogenetic, cu exceptia
maduvei osoase rosii, variaza intre 1,5-2 kg. Ganglionii limfatici
constituie circa 1% din masa corpului uman.
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Capitolul V11
SISTEMUL NERVOS

Neuronul (celula nervoasa, neurocitul) reprezinta unitatea
morfofunctionald a tesutului nervos. Neuronul (Fig. 80) consta din
doud componente principale: corp si prelungiri. Corpul neuronului
reprezinta partea centrala a celulei nervoase, cu un nucleu mare in
interior, care contine 2-3 nucleoli. Citoplasma (neuroplasma) are o
structurd complicatd, care contine mitocondrii, aparat reticular
(Golgi), substanta tigroida, sau cromatofila, si aparatul neurofibrilar
(neuro-fibrele).

Prelungirile neuronului conduc impulsul nervos de la o regiune
la alta a corpului, avand o lungime de la cativa microni pana la 1-
1,5 m. De la corpul celulei nervoase pornesc doua tipuri de prelun-
giri: citoplasmatica si axiala.

Prelungirile citoplasmatice care conduc impulsurile nervoase
spre corpul neuronului aferent au fost numitedendrite. Prelun-
girile care transmit impulsurile nervoase de la corpul celulei (efe-
rent) spre alte celule nervoase sau spre tesuturile organelor
efectoare, au fost numite a x o n i. Neuronul are numai un singur
axon, care se termind prin aparatul terminal pe corpul altui neuron,
sau in glande, muschi.

Dupa numarul prelungirilor distingem neuroni unipolari, bipo-
lari, multipolari si un tip special de neuroni pseudounipolari, la care
axonul si dendritul pornesc de la un sector comun al celulei. Ase-
menea forme de celule sunt specifice pentru neuronii senzitivi din
ganglionii spinali.

Prelungirile neuronilor alcdtuiesc fibre nervoase prin cilindrii
axiali, de obicei, acoperiti cu 0 membrand gliala. Numai in substan-
ta cenusie a encefalului prelungirile celulelor nervoase sunt lipsite
de membrane gliale. O parte din cilindrii axiali sunt acoperiti cu o
membrand mielinicd, formand fibre mielinice, iar alta parte este lip-
sita de aceasta membrana si se numesc fibre amielinice. Membrana
mielinica accelereaza viteza de conducere a impulsurilor nervoase.
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Fibrele mielinice sunt mai groase
decat cele amielinice, iar pe par cur-
sul lor membrana se ingusteaza, for-
mand, asa-numitele  strangulatii
Ranvie. Fibrele nervoase amielinice
se intalnesc mai cu seama in sistemul
nervos vegetativ (fibra postganglio-
nara).

Fiecare fibra nervoasa este acope-
ritd cu o membrana conjunctiva sub-
tire, denumitd e nd o n e r v, iar fas-
ciculele de fibre nervoase sunt acope-
rite cu o membrana conjunctivd mai
groasa, care se numeste perinerv.
Mai multe fascicule de fibre nervoase
mielinice si amielinice sunt acoperite
la randul lor cu 0 membrana conjunc-
tiva, denumita e pin e r v, care for-
meaza nervii sau trunchiurile nervoa-
se. Epinervul contine vase sangvine
si limfatice, care patrund in perinerv
si endonerv, realizand alimentatia

nervului.
Fig. 80. Schema In conformitate cu functia neuro-
neuronului. nii pot fi de ftrei tipuri: somato-

1-corpul neuronului; senzitivi §i viscerosenzitivi care prin
2—cilindrul axial;

. dendrite receptioneaza excitatiile din
3—-membrana glialad Pt :
(nevrilema); 4-nucleul celulei; mediul exterior sau din interiorul or-

5—membrana mielinica; 6— ganismului; somatomotori si viscero-
incisura Schmidt-Landerman; ~ motori ai caror axoni sunt in legatura
7-strangulatiile Ranvie; cu organele efectoare; intercalari care
8-membrana amielinica; fac legatura dintre neuroni senzitivi

9—terminatiile motorii;

. o 1 motori.
10-fibrele nervoase mielinice. 3

Neuronii senzitivi se gasesc in
ganglionii sistemului nervos periferic §i prezintd doua prelungiri:
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una periferica ce se indreapta spre un anumit organ, unde formeaza
o terminatie nervoasa senzitivd — receptor, iar a doua centrald care
se indreapti spre sistemul nervos central. In functie de localizare, se
disting urmatoarele varietdti de receptori:
a) exteroceptori, care se gasesc in tegumente si in organele senzo-
riale si receptioneaza excitarile din mediul extern;
b) interoceptori, localizati in organele interne si percepand presiu-
nea din organe si tesuturi, precum §i schimbarea componentei

chimice a mediului intern;

C) proprioceptori — percep excitatiile din muschi, tendoane, liga-
mente, fascii §i capsule articulare.

Fig. 81. Aspectul general al
sistemului nervos.

Prelungirile neuronilor servesc
nu numai pentru transmiterea im-
pulsurilor nervoase, ci si pentru
transportarea proteinelor, precum
si a altor substante de la corp sau
spre corpul neuronului. Unii ne-
uroni poseda proprietdti secretorii
(neurosecretie). Neurosecretia
ajunge direct in sange sau in li-
chidul cefalorahidian  (similar
hormonilor).

Sistemul nervos (Fig. 81) s-a
dezvoltat ca o structurd extrem de
complicata, care regleaza activita-
tea tuturor organelor si sistemelor
de organe, determinand unitatea
lor functionala si asigurand lega-
tura organismului cu mediul am-
biant.

Sistemul nervos Tmpreuna cu
organele senzoriale si glandele
endocrine regleaza procesele vita-
le ale Tntregului organism. El joa-
ca un rol foarte important in re-
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glarea si coordonarea miscarilor sportivului in timpul activitatii
musculare. Muschiul si nervul, ce-1 inerveaza, formeaza un sistem
functional comun — asa-numitul aparat neuro-muscular. Sistemul
nervos regleaza forta si acceleratia contractiei musculare, gradul de
incordare si relaxare.

Prin intermediul organelor de, simt, pielii si aparatului locomo-
tor, sistemul nervos permite sportivului de a se orienta in mediul
inconjurator, a simti pozitia corpului, a coordona miscarile. Corte-
xul cerebral contribuie la formarea calitatilor morale si volitive ale
sportivului. Se poate conchide, ca de nivelul dezvoltarii, starii func-
tionale si antrendrii sistemelor reglatoare depinde in mare masura
eficacitatea activitatii motrice a sportivului.

Proprietatea de a receptiona o excitatie intr-o anumita masura es-
te caracteristica tuturor tesuturilor, dar numai tesutul nervos este
capabil de a raspunde la excitatii diferentiate si la un nivel speciali-
zat. Activitatea reflexa sta la baza functionarii sistemului nervos.
insusi reflexul reprezinta o reactie de raspuns a organismului la ex-
citarea ce provine din mediul extern sau intern, realizandu-se prin
intermediul sistemului nervos central Calea prin care este transmis
impulsul nervos de la receptor spre efector (organul de actiune) se
numeste arc reflex.

Arcul reflex este constituit din cinci formatiuni: receptorul; fibra
senzitiva sau aferentd care propaga excitatiile spre centrii nervosi;
centrul nervos: de unde are loc transmiterea excitatiei de la neuronii
senzitivi la cei motorii; fibrele motorii sau eferente, care conduc
impulsurile spre organul efector; organul efector — muschii striati,
muschii netezi si glandele. Reflexul, ca o reactie de adaptare a or-
ganismului, asigura echilibrarea fina, precisa si perfectionata a or-
ganismului cu mediul extern, precum si controlul si reglarea func-
tiilor din interiorul corpului. Tn aceasta si consti importanta biolo-
gicd a reflexului, care reprezinta unitatea functionald a activitatii
nervoase.

Sistemul nervos din punct de vedere topografic se diferentiaza in
sistem nervos central si periferic, iar functional — in sistem nervos
somatic si vegetativ. Sistemul nervos central include encefalul (cre-
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ierul) si maduva spinarii. El este format din substantd cenusie si al-
ba. Substanta cenusie constd din corpurile neuronilor, iar substanta
alba contine fibre nervoase, adica axoni si dendrite, care au un in-
velis mielinic alb (fibre mielinice).

Sistemul nervos periferic include toti nervii corpului. Acestia
sunt formati din fascicule de fibre nervoase, adica din neuritele si
dendritele neuronilor efectori (motori si secretori), aferenti (senzi-
tivi) si vegetativi. Fasciculele de fibre nervoase sunt legate in inte-
riorul nervului printr-un tesut conjunctiv lax, strabatut de vase san-
gvine. Nervul are o teacad externa de tesut conjunctiv — perinervul.
Din sistemul nervos periferic fac parte 12 perechi de nervi cranieni,
31 perechi de nervi spinali, plexurile nervoase, ganglionii nervosi si
trunchiurile nervoase.

Partea sistemului nervos care inerveazd muschii netezi, glandele
si conduce de la sistemul nervos central impulsurile, care regleaza
activitatea organelor interne si metabolismul, se numeste sistem
nervos vegetativ. Sistemul nervos somatic este partea care inervea-
za aparatul locomotor, tegumentele corpului, mucoasa unor cavitati,
de exemplu, a cavitatii bucale si celei nazale.

SISTEMUL NERVOS CENTRAL
Maduva spinarii

Maduva spinarii reprezinta un cordon nervos, situat in canalul
vertebral. El are lungimea de circa 45 cm si se intinde de la nivelul
superior al primei vertebre cervicale pana la a doua vertebra lomba-
ra, unde se termina cu o portiune alungitda — conul medular. De aici
continud pana la coccis printr-un fir subtire, numit fir terminal.

Incepand cu luna a doua de viatd intrauterini, maduva spinarii
ocupa tot canalul vertebral, iar apoi, ca urmare a cresterii intense a
coloanei vertebrale, raimane in urma cu cresterea si de aceea se de-
plaseaza in sus. La nou-nascut maduva spinarii se termina la nivelul
vertebrei a treia lombare. Prin diferenta de lungime a maduvei spi-
ndrii §i a coloanei vertebrale se explica faptul ca radacinile nervilor,
care pornesc de la maduva spinarii, capata un traiect oblic.
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Pe maduva spindrii se observa doua ingrosari (intumescente) —
cervicald si lombara, care corespund originii nervilor membrelor
superioare §i inferioare. De-a lungul maduvei spinarii existd doua
santuri mediane: anterior §i posterior, care o impart in doud juma-
tati simetrice — dreapta si stangd. Cel anterior este mai adanc si se
numeste fisurd mediand anterioard. Fiecare din jumatatile numite
poseda cate doua santuri longitudinale, mai putin pronuntate, latera-
le — anterioare si posterioare, din care pornesc radacinile anterioare
si patrund radacinile posterioare. Santurile laterale impart fiecare
jumatate a maduvei spinarii in trei cordoane longitudinale: anterior,
lateral si posterior. Aceste cordoane contin caile de conducere ale
maduvei spinarii.

Pe o sectiune transversala a maduvei spinarii (Fig. 82) se obser-
va ca ea este compusd din substanta cenusie si alba. Substanta ce-
nusie este dispusa in centrul maduvei spinarii si este Inconjurata de
substanta alba.

Substanta cenusie are forma unui fluture, formand pe parcursul
maduvei spinarii trei coloane: anterioara, posterioara si laterala.
Acestor coloane le corespund coarnele anterioare, posterioare §i
laterale. Coarnele anterioare si posterioare existd pe toata intinderea
maduvei spindrii, iar cele laterale sunt prezente numai in portiunile
toracica si lombara superioara (Ly, L,).

Cornul anterior are forma rotunjita si contine neuroni, de la care
incep radacinile anterioare (motorii) ale maduvei spindrii. Cornul
posterior este mai ingust, mai lung si include neuroni, spre care vin
fibrele senzitive ale radacinilor posterioare. Cornul lateral formeaza
o proeminentd triunghiularda nu prea mare, alcatuitd din neuroni,
care apartin sistemului nervos vegetativ. Portiunile stanga si dreap-
ta ale substantei cenusii sunt unite printr-o lama de substanta cenu-
sie, numitd substantd intermediard centrald (comisura cenusie a
maduvei). In mijlocul ei se afld canalul central (canalul ependimar),
care trece de-a lungul maduvei spinarii si contine lichid cefalorahi-
dian.

In anumite regiuni ale substantei cenusii exista grupari de neuro-
ni, care formeaza centri nervosi medulari sau nuclei. Nucleii coar-
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nelor anterioare contin neuroni motori, care inerveaza musculatura
corpului.

Fig. 82. Maduva spinarii (sectiune orizontala a doua segmente).
1-fisura mediana anterioara; 2—santul median posterior; 3—cordonul anterior;
4—cordonul lateral; 5—-cordonul posterior; 6—fasciculul cuneat (Burdah); 7—
fasciculul gracilis (Goll); 8—cornul anterior; 9—cornul posterior; 10-substanta
centrald intermediara (comisura cenusie a maduvei); 11-rddécina posterioard
a nervului spinal; 12-radacina anterioarda; 13—ganglionul spinal; 14—
fasciculele proprii ale maduvei spinarii; 15—calea de conducere spinotalami-
cd laterala; 16—calea spinocerebeloasa anterioara; 17—calea spinocerebeloasa
posterioara; 18—calea corticospinala (piramidala) laterala, 19—calea
corticospinala (piramidala) anterioara; 20—calea rubrospinala (fasciculul spi-
notalamic lateral).

Substanta alba a maduvei spinarii este alcatuita din cordoanele
anterioare, laterale si posterioare, care contin in special fibre ner-
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voase cu un traiect longitudinal, care se unesc in fascicule si for-
meaza cdile de conducere.

In cadrul ciilor de conducere ale maduvei spindrii se disting trei
tipuri de fascicule de fibre nervoase principale: 1) fibre asociative,
care unesc sectoarele maduvei spindrii, situate la diferite niveluri,
2) fibre motorii (descendente), care pornesc din encefal spre madu-
va spinarii §i conecteaza cu neuronii, ce dau originea radacinilor
anterioare motorii, 3) fibre senzitive (ascendente), care reprezinta
atat continuarea unei parti din fibrele radacinilor posterioare, cat si
prelungirile neuronilor maduvei spinarii, care urca spre encefal.
Fasciculele de fibre cu functie similard ocupa in activitatea madu-
vei spindrii o pozitie bine determinata.

Maduva spinarii prezintd o structurd segmentara. Drept segment
al maduvei spindrii este consideratd portiunea maduvei spindrii, ca-
re corespunde unei perechi (dreapta si stanga) de nervi spinali, ce
inerveaza unele parti ale corpului. Maduva spindrii contine 31 de
segmente: 8 cervicale, 12 toracice, 5 lombare, 5 sacrale si un seg-
ment coccigian. Nervii spinali ai fiecarui segment ies prin orificiul
intervertebral respectiv. Deoarece lungimea coloanei vertebrale si a
maduvei spindrii nu coincid, are loc o discordantd dintre segmente-
le spinale si cele vertebrale. De aceea nervii spinali lombari au un
traiect paralel cu hilul terminal, forménd un fascicul, denumit coada
de cal.

Meningele spinal. Maduva spindrii este invelitd cu trei mem-
brane de tesut conjunctiv: dura mater (pahimeningele), arahnoida si
pia mater (membrana vesculara).

Dura mater spinala are aspect saciform si inconjoara madu-
va spindrii la exterior, neaderand la periostul canalului vertebral, de
aceea formeazd cu acesta spatiul epidural in care se gaseste tesut
adipos si un plex venos. In partea superioara ea se prinde de margi-
nile marii gauri occipitale, iar in partea inferioara se termina la ni-
velul vertebrei a doua sacrale. In partile laterale dura mater formea-
za prelungiri conice pana la orificiile intervertebrale, inconjurand
radacinile nervilor spinali.

274



Intre fetele laterale ale maduvei spinarii si dura mater exista li-
gamente denticulate, care contribuie la fixarea maduvei spinarii

Arahnoid a reprezinta o membrana foarte subtire si strave-
zie, lipsita de vase sangvine. Intre arahnoida si dura mater se afla
spatiul subdural.

Pia mater spinald, sau membrana vasculara, adera intim la
maduva spindrii, contine nervi si vase sangvine, care alimenteaza
tesutul nervos. Intre arahnoidd si pia mater se afld spatiul
subarahnoidian, care contine lichid cefalorahidian. Acest spatiu este
mai larg in portiunea inferioara, unde inconjoara coada de cal. Spa-
tiul subarahnoidian comunica cu ventriculele encefalului.

Maduva spinarii este alimentata de ramurile arterelor vertebrale,
intercostale posterioare si lombare. Venele formeaza plexurile in-
tern si extern, din care sangele se scurge in venele adiacente.

Encefalul

Encefalul(creierul) este adapostit in cutia craniana, iar for-
ma lui corespunde configuratiei interne a cavitatii craniene. Masa
creierului la un om adult este de la 1000 pana la 2000 g. Capacita-
tea mintala a omului nu depinde de masa creierului.

La om encefalul este constituit din: mielencefal — bulbul rahidi-
an; metencefal; mezencefal; diencefal; telencefal. Bulbul rahidian,
metencefalul, mezencefalul si diencefalul sunt cunoscute sub de-
numirea de trunchi cerebral (Fig. 83-84). Din regiunea trunchiului
cerebral pornesc 10 perechi de nervi cranieni, care se distribuie la
nivelul capului si gatului, cu exceptia nervului vag, care este mai
lung si ajunge in abdomen.

Bulbul rahidian sau mielencefalul, reprezinta continuarea di-
rectd a maduvei spinarii, avand si o configuratie asemanitoare. In
partea superioard el trece In puntea Varolio, iar partile laterale se
prelungesc n pedunculii inferiori ai cerebelului.

Pe fata anterioara (ventrala) a bulbului rahidian trece fisura me-
diana. Lateral de ea se aflda doua proeminente longitudinale — pira-
midele, invecinate lateral de olive. O parte din fibrele unei parti a

275



piramidei 1n regiunea santului median se intercaleaza cu fibrele par-
tii opuse, formand incrucisarea piramidelor. Mai departe aceste fi-
bre se prelungesc in cordoanele anterioare si laterale ale maduvei
spindrii. Din ambele parti Intre piramida si oliva se afla santul ante-
ro-lateral, din care ies radacinile nervului hipoglos.

Fig. 83. Trunchiul cerebral (fata ventrala).
1-fisura mediana anterioara a bulbului rahidian; 2—piramida; 3—oliva;
4—cerebelul; 5—chiazma optica; 6—pedunculul cerebelos mediu; 7-puntea
Varolio; 8—fosa interpedunculara; 9—pedunculul cerebral; 111-XI1-pereche de
nervi cranieni respectivi; C—primul nerv spinal.
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Fig. 84. Trunchiul cerebral (fata dorsala).
1-triunghiul habenular; 2—talamus; 3—coliculul superior; 4-bratul coliculului
inferior; 5—coliculul inferior; 6-lemniscul lateral; 7—pedunculul superior al

cerebelului; 8—coliculul facial; 9—pedunculul inferior al cerebelului;

10-striile medulare ale ventriculului IV; 11-foseta inferioara; 12—triunghiul
nervului vag; 13—fasciculul fin; 14—fasciculul cuneat; 15-nucleul fin;

16-triunghiul nervului hipoglos; 17-aria vestibulara; 18—pedunculul mediu

al cerebelului; 19—foseta superioara; 20—nervul trohlear; 21-pedunculul ce-

rebral; 22—corpul pineal; 23—comisura intertalamica.
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Pe fata posterioara (dorsald) a bulbului rahidian trece santul me-
dian posterior. Pe ambele parti ale acestei fisuri se afla fasciculele
gracilis (Goli) si cuneat (Burdach), care continud din maduva spina-
rii §1 se termind cu celulele nucleilor omonimi (gracilis si cuneat).
In interiorul olivelor existi aglomeriri de substanti cenusie — nu-
cleii olivelor. Intre pedunculii inferiori ai cerebelului se afla portiu-
nea inferioara a fosei romboide. In bulbul rahidian se gasesc nucleii
perechilor IX—XII de nervi cranieni. Acesti nervi apar pe suprafata
inferioara a bulbului, intre oliva si piramida: nervul XII (hipoglos)
si posterior de oliva nervii IX (glosofaringian), X (vag) si XI
(accesor).

In bulbul rahidian se afl si unii centri vital importanti: cardio-
vascular, respirator, de deglutitie si altii. Substanta alba a bulbului
rahidian o constituie sistemele de fibre lungi, care trec din maduva
spinarii sau se indreapta spre ea, si fibre scurte, care unesc nucleii
trunchiului cerebral.

Metencefalul, sau creierul posterior, este alcatuit din puntea
Varolio si cerebel.

Puntea Varolio este portiunea mijlocie a trunchiului cerebral si
prezintd o banda lata de circa 3 cm, dispusa transversal. Partea infe-
rioara a puntii se invecineaza cu bulbul rahidian, iar cea superioarda
trece in pedunculii creierului. Intre bulb si punte se aflid santul
bulbopontin, unde apar nervii cranieni VI (abducens), VII (facial) si
VI (statoacustic sau vestibulocohlear).

Partile laterale ale puntii formeaza pedunculii medii ai cerebelu-
lui. Portiunea anterioara (ventrald) a puntii contine aglomerari de
substanta cenusie, care reprezinta nuclei proprii ai puntii, iar porti-
unea posterioara (dorsald) contine nuclei ai olivei superioare, for-
matiuni reticulare si nuclei ai perechilor V=VIII de nervi cranieni.
Printre fibrele transversale ale substantei albe si cele longitudinale
trec fascicule groase de fibre ale cailor piramidale, care formeaza
apoi piramidele bulbului rahidian si se indreapta spre maduva spi-
narii. Pe fata anterioard a puntii apare perechea V (nervul trige-
men).
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Cerebelul(Fig. 85) se afla sub lobii occipitali ai emisferelor
cerebrale, posterior de punte si bulbul rahidian. El are doua emisfe-
re, unite printr-o portiune ingusta, numita v e r m i s. Suprafata ce-
rebelului este acoperita cu un strat de substanta cenusie — cortexul
cerebelos, care formeaza circumvolutiuni inguste, despartite prin
fisuri. Cele mai adanci fisuri impart cerebelul in lobuli, iar cele mai
superficiale — in folii cerebeloase. Partea internd a cerebelului este
formata din substanta alba, in care exista aglomerari de substanta
cenusie — nucleii cerebelului. Dintre ele cel mai masiv este nucleul
dintat.

)=

avelif

NN

Fig. 85. Schema cerebelului (sectiune orizontala).
1-nucleul fastigial; 2—nucleul globos; 3—nucleul emboliform; 4—nucleul din-
tat; 5—vermisul cerebelului; 6—emisferele cerebelului.

Cerebelul are trei perechi de pedunculi, formati din fibre nervoa-
se. Pedunculii unesc cerebelul cu alte segmente ale encefalului:
pedunculii inferiori — cu bulbul rahidian, pedunculii medii - cu pun-
tea, iar pedunculii superiori — cu mezencefalul.
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Ventriculul 1V reprezinta o cavitate comuna pentru metencefal si
bulbul rahidian. Plangeul ventriculului este format de fetele posteri-
oare ale bulbului rahidian si ale puntii. Peretele antero-superior
(plafonul) este format de valul medular superior si pedunculii cere-
belosi superiori; cel postero-inferior — de valul medular inferior,
completat de o lama a membranei vasculare, numita lama coroida,
si tapetatd cu ependim. Cavitatea ventriculului contine lichid cefa-
lorahidian. In partea sa inferioara ventriculul comunica cu canalul
central al maduvei spinarii, in partea superioara continua in mezen-
cefal cu apeductul creierului (Silvius), iar in regiunea plafonului
comunica prin trei orificii cu spatiul subarahnoidian al encefalului.

Mezencefalul sau creierul mijlociu, comparativ cu alte parti ale
encefalului, este mic. Partea lui ventrala este formatd din pedunculii
cerebrali, iar cea dorsald — de lama tectului (lama cvadrigemena).
Cavitatea mezencefalului o constituie apeductul creierului (Silvius).

Lama cvadrigemena este formata din patru coliculi — doi superi-
ori si doi inferiori, care contin nuclei de substanta cenusie. Coliculii
superiori sunt uniti cu tractul optic, iar cei inferiori — cu tractul au-
ditiv. Tn sectiunea verticald a mezencefalului se observa tectul si
baza sau insusi pedunculii cerebrali. Apeductul cerebral este incon-
jurat de substanta cenusie centrald, in care se afla nucleii perechilor
III s1 IV de nervi cranieni. Apeductul reprezintd un canal care unes-
te ventriculele trei si patru ale creierului. Pe fata mediald a pedun-
culului cerebral apare nervul 11l (oculomotor), iar sub coliculii infe-
riori apare nervul 1V (trohlear).

Diencefalul sau creierul intermediar, se afla sub corpul calos
si fornix, concrescand lateral cu emisferele cerebrale. Din compo-
nenta lui face parte talamusul (corpii optici), epitalamusul,
metatalamusul si hipotalamusul. Cavitatea diencefalului este ven-
triculul trei.

Talamusul reprezinta o masa ovoida de substanta cenusie, situata
de ambele parti ale ventriculului trei. Extremitatea lui anterioara
delimiteaza orificiul interventricular, iar posterior se Tnvecineaza cu
lama cvadrigemena. Fata laterala a talamusului fuzioneaza cu emi-
sferele mari, iar fetele mediale formeaza peretii laterali ai ventricu-
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lului trei. Talamusul reprezinta centrul subcortical senzitiv. Toate
impulsurile senzitive ajung la cortexul cerebral prin talamus, cu ex-
ceptia ciilor olfactive, gustative si acustice, care nu trec prin el. Tn
talamus este situat centrul subcortical vizual.

Hipotalamusul se afla ventral de talamus si cuprinde regiunea
subtalamica propriu-zisa si un sir de formatiuni de la baza cerebra-
la: lama terminala, chiasma optica, tuberculul cenusiu, infundibu-
lul, de la care porneste hipofiza, si corpii mamilari. In regiunea
hipotalamica sunt situati nucleii neurosecretori.

Metatalamusul este reprezentat prin corpii geniculati medial si
lateral. Acestia sunt uniti cu coliculii cvadrigemeni, unde se afla
centrii auditiv si vizual.

Epitalamusul este reprezentat prin corpul pineal (epifiza), fixat
cu doud fraulete in depresiunea dintre coliculii superiori ai lamei
cvadrigemene.

Ventriculul 11l are forma unei fisuri inguste, situate intre fetele
mediale ale talamilor optici. El este umplut cu lichid cefalorahidian,
secretat de plexul coroid. Peretele inferior este constituit de forma-
tiunile hipotalamusului, iar plafonul este format din piamater, cap-
tusita din interior cu o lama epiteliala (ependim), aflata sub corpul
calos. Cavitatea ventriculului III comunica prin apeductul creierului
cu ventriculul 1V, iar prin orificiile interventriculare — cu ventricu-
lele laterale din interiorul emisferelor mari.

Substanta reticulara reprezinta un complex de celule nervoase
speciale, raspandite n interiorul trunchiului cerebral — de la bulbul
rahidian pana la creierul intermediar. Aceastd formatiune activeaza
functia cortexului cerebral, precum si alte parti ale sistemului ner-
vos, majorand tonusul si excitabilitatea lor. De activitatea reticulara
este strans legatd reglarea activitatii motrice a omului, respiratia,
circulatia sangvina si alte functii vegetative.

Telencefalul sau creierul anterior, este partea cea mai volumi-
noasa a encefalului reprezentata prin emisferele cerebrale (mari).

Cele doua emisfere sunt despartite printr-un sant adanc longitu-
dinal, in profunzimea caruia se afla o lama de substanta alba — cor-
pul calos care uneste ambele emisfere. Fiecare emisfera este forma-
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ta din substantd cenusie, care se afla la exterior si alcatuieste corte-
xul cerebral, si substanta alba, situata in interior, care indeplineste
rolul cailor de conducere. In interiorul emisferelor mari existi
aglomerari de substanta cenusie — nucleii bazali. Drept cavitati ale
telencefalului servesc ventriculele laterale.

Suprafata emisferelor cerebrale este brazdata de multe santuri,
printre care se evidentiaza circumvolutiunile (Fig. 86). La fiecare
emisfera se deosebesc trei fete: supero-laterald, corespunzatoare
boltii craniene; mediala, orientata spre fata omonima a celeilalte
emisfere, si fata inferioara, sau bazala.
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Fig. 86. Fata superolaterala a emisferelor cerebrale.

I-santul precentral; II-santul lateral; IlI-fisura orizontala. I-circumvolu-
fiunea precentralda; 2—circumvolutiunea frontald superioard, mijlocie (3) si
inferioard (4); 5—circumvolutiunea temporala superioara, mijlocie (6) si infe-

rioara (7); 8—cerebelul; 9-lobul occipital; 10-lobul parietal inferior si superi-
or (11).
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Santurile mai pronuntate impart emisferele mari in lobi: frontal,
parietal, occipital, temporal si insula, ascunsa n profunzimea santu-
lui lateral.

Lobul frontal este delimitat de cel parietal prin santul central, iar
lobul parietal de cel occipital — prin santul parieto-occipital. Lobul
temporal este delimitat de ceilalti lobi prin santul lateral.

In regiunea lobului frontal exista trei santuri: precentral, frontal
superior si frontal inferior, intre care se afla circumvolutiunile:
precentrala, frontala superioara, frontala medie si frontald inferioa-
ra. In afard de acestea, pe fata inferioara a lobului frontal se eviden-
tiaza santul olfactiv, in regiunea caruia se afla tractul olfactiv si
bulbul olfactiv.

In regiunea lobului parietal existi santurile postcentral si
interparietal, care delimiteaza circumvolutiunea postcentrala, lobu-
lii parietali superior si inferior.

Lobul temporal prin doua santuri paralele — superior si inferior —
este impartit in trei circumvolutiuni temporala superioara, tempora-
la medie si temporala inferioara. Pe suprafata mediala a emisferelor
se evidentiaza bine santul corpului calos si santul cingului, intre ca-
re se afla circumvolutiunea cingului, deasupra careia se gaseste 10-
bul paracentral. Printre lobii parietal si occipital trece santul
parieto-occipital, iar posterior — fisura calcarina. Sectorul dintre ele
se numeste lobul cuneat, iar regiunea anterioara — lobul precuneat.

In locul de trecere de pe suprafata mediald pe cea bazald a emi-
sferei se afla circumvolutiunea occipito-temporala sau lingvala. Pe
suprafata inferioara trece santul adanc al hipocampului, lateral de
care se gaseste circumvolutiunea parahipocampica. Din partea late-
rala ea este delimitata de circumvolutiunea occipito-temporald prin
santul colateral. Insula de asemenea este strabatuta de santuri si
circum- volutiuni.

Cortexul cerebral reprezinta substratul morfologic al activitatii
nervoase superioare si regleaza toate functiile organismului. Aria
lui constituie circa 2200 cm?, ar grosimea atinge 2-3 mm. Arhitec-
tonica cortexului cerebral (Fig. 87) este foarte complicata, constitu-
ind un numdr de 14-18 miliarde de neuroni. Cele mai multe zone
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ale cortexului cerebral sunt alcatuite din sase straturi celulare su-
prapuse: molecular, granular extern, piramidal extern; granular in-
tern, piramidal intern si fusiform.

AR 1
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Fig. 87. Structura cortexului cerebral
(schema).

A-situarea celulelor nervoase Tn cortexul ce-
rebral; B-situarea fibrelor nervoase in corte-
xul cerebral.

Sase straturi celulare ale cortexului:
1-molecular; 2—granular extern; 3—piramidal
extern; 4—granular intern; 5—piramidal intern;
6—fusiform.
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Straturile cu neuroni
granulari primesc exci-
tatii de la organele de
simt, fiind, deci, sediul
rile cu neuroni pirami-
dali sunt considerate ca
straturi cu celule ner-
voase motorii, trimitand
impulsuri catre periferie
si constituind astfel se-
diul motricitatii.

Dupa modul de pre-
dominare a straturilor se
pot evidentia zone re-
ceptoare (senzitive) si
zone efectoare (moto-
rii).

Din punct de vedere
functional cortexul ce-
rebral consta din centri
ai analizatorilor corti-
cali. Tn structura anali-
zatorului distingem
formatiuni care recepti-
oneaza excitatiile de la
periferia corpului — or-
ganele de simt etc. si
formatiuni care conduc
excitatiile de la periferie
spre cortex.



Un rol important are centrul analizatorului cortical: el nu numai
percepe excitatiile, descompunandu-le si ,,analizandu-le®, dar si le
sintezeazd. El participa si la functiile de asociere si retranslare, care
constau in stabilirea legdturilor temporare dintre diferite sectoare
ale cortexului, dintre partile analizatorului centrai, in transmiterea
excitatiilor la neuronii formatiunilor etajelor inferioare din encefal
si maduva spindrii. De la aceste formatiuni impulsurile respective
se transmit organelor efectoare (glandele, muschii).

Dintre cele mai importante centre corticale se pot numi centrele

.....

.....

termic) este situat in circumvolutiunea postcentrald a lobului parie-
tal. Sensibilitatea din partea stanga a corpului este receptionatd de
catre emisfera dreapta si invers.

Analizatorul auditiv se afla in segmentul mijlociu al circumvolu-
tiunii temporale superioare. Tot 1n regiunea lobului temporal se 10-
calizeaza centrele olfactiv si gustativ.

Analizatorul optic este situat in lobul occipital.

Analizatorul motor este situat in circumvolutiunea precentrala;
neuronii transmit impulsurile nervoase spre muschii corpului; in el
are loc si analiza excitatiilor, care apar in tendoanele muschilor, in
articulatii, in ligamente, partial n piele si in insusi muschi. Analiza-
torul motor asigura posibilitatea de formare a reflexelor conditiona-
te motrice.

In afara de analizatorii enumerati, in cortexul cerebral mai exista
sectoare morfologice foarte limitate, care sunt nemijlocit legate de
alti analizatori. Acesti centri se formeaza in decursul vietii omului.
Astfel, in lobul temporal inferior din stanga la oamenii ,,dreptaci”
se afla o parte din analizatorii motrici, care conditioneazd miscarile
necesare — centrul praxiei. Acest centru regleaza miscarile profesi-
onale coordonate, capatate in decursul vietii individuale. In lobul
neuronii prin activitatea carora se efectueaza o functie complicata,
legata cu receptionarea obiectelor la pipait — centrul stereognozei.
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Printre analizatorii cortexului cerebral un rol important il joaca
centrii care determind posibilitatea de a vorbi. Dintre acesti analiza-
tori se pot evidentia analizatorii auditivi si motric al vorbirii, anali-
zatorul graiului scris.

Nucleii bazali sau nucleii subcorticali, reprezinta aglomerari de
substanta cenusie Tn interiorul emisferelor mari: corpul striat, nu-
cleul amigdaloidian si antezidul. Nucleii bazali, impreuna cu nucle-
ul rosu, substanta neagra, campul Forel, zona incerta, corpul Luys
si caile care merg de la ei spre maduva spindrii, alcatuiesc sistemul
extrapiramidal.

Ventriculele laterale (stang si drept) reprezinta cavitatile emisfe-
relor mari, aflate inferior de corpul calos, care uneste ambele emi-
sfere. Ventriculele au o forma neregulata, contin lichid cefalorahi-
dian si plexuri vasculare. La fiecare ventricul deosebim portiunea
centrald, situatd in lobii parietali ai emisferelor, cornul anterior,
cornul posterior si cornul inferior, situate, respectiv, in lobii frontal,
occipital si temporal. Prin intermediul orificiilor interventriculare
ventriculele laterale comunica cu ventriculul trei. In portiunea cen-
trald a ventriculelor se afla plexul coroid, care se prelungeste in
cornul inferior.

Meningele cerebral reprezinta prelungiri ale durei mater, arah-
noidei si pia mater a maduvei spinarii.

Suprafata externd a durei mater serveste drept periost pentru oa-
sele craniului, ceea ce o si deosebeste de dura mater a maduvei spi-
narii.

In unele sectoare dura mater cerebrald se imparte in doud lame,
intre care se formeaza cavitati, numite sinusuri venoase ale durei
mater, umplute cu sdnge venos. Din aceste sinusuri sangele se scur-
ge n vena jugulara interna. Dura mater din partea interioara trimite
cateva prelungiri, care separa diferite portiuni ale encefalului. Cea
mai mare prelungire este coasa creierului, care este dispusa sagital
in jos si desparte emisferele cerebrale. Cortul (tentoriul) cerebelului
desparte lobii occipitali ai encefalului de cerebel intre dura mater si
arahnoida se formeaza spatiul subdural.
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Membrana arahnoidiana trece peste scizurile si santurile de pe
suprafata creierului, fara ca si patrunda in ele. In regiunea adancitu-
rilor se formeaza dilatari ale spatiului subarahnoidian, numite cis-
terne.

Pia mater a encefalului patrunde in toate santurile si scizurile
creierului, aderand nemijlocit la suprafata cortexului cerebral. Ea
participa la formarea plexurilor vasculare ale ventriculelor cerebra-
le.

Lichidul cefalorahidian circula prin ventriculele cerebrale, cana-
lul central al maduvei spinarii, spatiul subarahnoidian al encefalului
si maduvei spinarii. Impreuna cu meningele el realizeazi functia de
protectie, participa la metabolismul creierului, al maduvei spinarii
s1 creeaza o presiune intracerebrald constanta.

Encefalul este aprovizionat cu sange de arterele carotide interne
si de arterele vertebrale, care pornesc din arterele subclaviculare.
Aceste artere formeaza la baza creierului un inel arterial, care re-
prezinta regiunea de confluentd a tuturor arterelor, ce alimenteaza
encefalul (poligonul Willis).

Caile de conducere ale sistemului nervos central

Caile de conducere ale sistemului nervos central sunt reprezenta-
te numai prin fibre nervoase. Aceste fibre constituie baza substantei
albe a creierului si este situatd in interiorul emisferelor mari; in
unele sectoare ale trunchiului cerebral si in cordoanele maduvei
spindrii. Unele fibre au rolul de a lega centrii corticali de regiunile
inferioare ale sistemului nervos central, altele fac legatura intre cele
doua emisfere cerebrale, iar al treilea leaga intre ele regiunile acele-
iasi emisfere. Deci, se poate vorbi despre cdile de conducere ascen-
dente si descendente (Fig. 88).

In functie de topografia si particularititile functionale ale fibre-
lor nervoase, in emisferele cerebrale deosebim urmatoarele cai: de
asociere, comisurale si de proiectie.

Ciile de asociere au rolul de a uni diferite regiuni ale cortexului
si alte formatiuni 1n cadrul aceleiasi emisfere cerebrale.
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Fig. 88. Caile de conducere ascendente si descendente
ale sistemului nervos central.

A—cai de conducere ascendente si descendente directe: 1-receptorii;
2—ganglionul spinal; 3—nuclei senzitivi ai bulbului rahidian; 4-nuclei speci-
fici ai talamusului; 5—circumvolutiunea postcentrala (lobul parietal);
6—circumvolutiunea precentrald a lobului frontal; 7—nucleul motor al coarne-
lor anterioare ale maduvei spindrii; 8—terminatiile motore in muschi.
B—cai ascendente si descendente care trec prin cerebel: 1-receptorii;
2-ganglionul spinal; 3—nuclei senzitivi ai maduvei spinarii; 4—calea ascen-
denta spre cerebel; 5—calea de conducere de la cerebel spre nucleul rosu al
mezencefalului; 6—calea descendenta de la nucleul rosu spre nucleii motori
ai maduvei spindrii; 7-terminatiile motore in muschi; 8—calea de legatura
intre emisferele cerebrale si cerebel.
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Unele fibre sunt scurte si leagd intre ele circumvolutiuni vecine,
iar altele sunt lungi si leaga intre ele circumvolutiuni mai indeparta-
te, precum si alte formatiuni.

In maduva spinarii rolul ciilor de asociere il joaca fasciculele
proprii ale maduvei spinarii, care fac legatura dintre neuronii seg-
mentelor vecine.

Ciile comisurale leaga sectoarele simetrice ale ambelor emisfe-
re cerebrale si intrd in componenta comisurilor cerebrale. Majorita-
tea fibrelor comisurale formeaza corpul calos. Fasciculele anterioa-
re ale corpului calos realizeaza legatura dintre lobii frontali, fasci-
culele medii leagd lobii parietali cu cel temporal, iar fasciculele
posterioare unesc lobii occipitali. Pentru emisferele cerebelului ca
cai comisurale servesc fasciculele transversale ale puntii.

Ciile de proiectie fac legatura intre cortexul cerebral si regiuni-
le inferioare ale creierului (talamus, nucleii bazali, cerebel, trunchi-
ul cerebral) si maduva spinarii, iar prin aceste formatiuni — cu dife-
rite organe ale corpului. Se evidentiaza cai de proiectie scurte si
lungi.

Cdile de proiectie scurte leaga cortexul cerebral cu corpul striat,
talamusul, plafonul mezencefalului, pedunculii cerebrali, cerebelul,
bulbul rahidian si cu organele de simt.

Cdaile de proiectie lungi unesc cortexul cerebral cu maduva spi-
narii, iar prin ea — cu toate organele interne. Ambele tipuri de lega-
turd dispun de cai senzitive (aferente) si cai motorii (eferente).

Cdile de proiectie senzitive scurte includ caile: optice, auditive,
vestibulare, olfactive si gustative. Toate aceste cai unesc analizato-
rii respectivi, asigurand trecerea impulsurilor senzitive ale vazului,
auzului, mirosului, gustului si senzatia statoacustica in centrii sub-
corticali si corticali respectivi. Mai detaliat acestea vor fi descrise
n capitolul respectiv.

Dintre caile de proiectie motorii scurte fac parte: calea
corticonucleara si calea corticocerebeloasa.

Calea corticonucleara uneste neuronii piramidali ai segmentului
cortical motor (cortexul circumvolutiunii precentrale) cu nucleii
motori ai nervilor cranieni (perechile I, 1V, V, VI, VII, IX, XI,
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XII). Aceste cai asigura transmiterea comenzilor constiente spre
muschii globului ocular, muschii masticatori si muschii mimici,
spre muschii laringelui, glotei, limbii, precum si spre unii muschi ai
gitului.

Calea corticocerebeloasa leaga cortexul cerebral cu nucleii ce-
rebelului. Aceasta cale trece prin nucleii proprii ai puntii, care o
imparte 1n calea corticopontina si calea pontocerebeloasa.

Caile de conducere senzitive lungi includ: calea spinotalamica
laterala; fasciculele cuneat si gracilis; calea spinocerebeloasa poste-
rioard; calea spinocerebeloasa anterioara.

Cdaile de proiectie motorii lungi includ: calea corticospinala (pi-
ramidald) laterald; calea corticospinald (piramidald) anterioard si
rubrospinala.

Calea spinotalamica laterala este o cale exteroreceptiva, care
conduce in centrul cortical de sensibilitate comuna excitatiile de
durere si temperatura. Receptorii acestei cai sunt situati in piele.
Corpul primilor neuroni se afla in ganglionii spinali, iar prelungirile
periferice ale acestora intra in componenta nervilor spinali. Prelun-
girile lor centrale (axonii) formeaza radacinile posterioare si pa-
trund in maduva spinarii, unde intrd n contact cu neuronii coar-
nelor posterioare (al doilea neuron). Prelungirile neuronilor doi prin
comisura maduvei spindrii trec n partea opusa (se Incruciseaza) si
apoi urca in componenta funiculului lateral al maduvei in bulbul
rahidian. Aici ele se alipesc de meniscul medial (senzitiv) si trec
prin bulbul rahidian, punte si pedunculii encefalului spre nucleul
lateral al talamusului, unde se afla neuronul trei. Axonii neuronilor
din talamus formeaza fasciculul talamocortical, care trece prin par-
tea posterioara a capsulei interne spre circumvolutiunea
postcentrald a cortexului in centrul analizatorului de durere si tem-
peratura.

Fasciculele cuneat si gracilis reprezintd calea proprioreceptiva
spre cortexul cerebral. Fasciculul gracilis (Goli) conduce impulsuri-
le de la proprioreceptorii membrelor inferioare si partilor inferioare
ale corpului, fiind situat medial in funiculul posterior. Fasciculul
cuneat (Burdach) se alipeste lateral de cel precedent si conduce im-
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pulsurile de la partea superioara a trunchiului si membrele superi-
oare. Neuronul doi al acestei cai se afla in nucleii omonimi din bul-
bul rahidian si se unesc printr-un fascicul, numit lemnisc medial
(senzitiv). El ajunge pana la nucleul lateral al talamusului (neuronul
trei). Prelungirile neuronilor trei prin capsula internd se indreapta
spre zona senzitiva si partial spre cea motorie a cortexului.

Calea spinocerebeloasa posterioara (Flechsig) conduce impul-
surile senzatiei artromusculare de la receptorii aparatului locomotor
spre cortexul cerebelului. Calea incepe de la neuronii din ganglio-
nul spinal (neuronul intéi). Ramificarea periferica intrd in compo-
nenta nervului spinal si se termind prin receptor in muschi, capsula
articulara sau in ligamente. Prelungirea centrald prin radacina pos-
terioard intrd iIn maduva spindrii §i se termind In nucleul cornului
posterior (neuronul doi). Prelungirile neuronilor doi urca prin funi-
culul lateral de aceeasi parte si prin pedunculii inferiori ai cerebelu-
lui trec Tn cortexul cerebelos.

Calea spinocerebeloasa anterioara (Gowers) la fel conduce im-
pulsurile senzatiei artromusculare spre cortexul cerebelului. Fibrele
acestei cai formeaza doud incrucisari: in maduva spinarii si in regi-
unea valului medular superior, iar apoi, prin pedunculii cerebelari
superiori, ajung pana la cortexul vermisului cerebelos.

Sistemul piramidal, care include centrul cortical motoriu si caile
de conducere piramidale, joacd un rol important in realizarea mis-
carilor voluntare. El indeplineste trei functii principale: a) trimite
spre neuronii motorii ai maduvei spinarii impulsuri de pornire (de
demarare) — comanda la miscari, b) activeaza transmiterea impulsu-
rilor nervoase in neuronii intercalari ai maduvei spinarii, ¢) asigura
controlul torentului de impulsuri senzitive. Caile piramidale, im-
preuna cu caile extrapiramidale, formeaza cdile de proiectie motorii
lungi.

Calea corticospinala (piramidala) laterala conduce impulsurile
motorii volitive de la cortexul cerebral prin maduva spinarii spre
muschii trunchiului si membrelor. Primii neuroni ai acestei cai sunt
reprezentati de neuronii piramidali ai cortexului din circumvolutiu-
nea precentralda a emisferelor mari. Axonii acestor neuroni trec in
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piramidele bulbului rahidian unde partial se incruciseaza, apoi trec
in cordoanele laterale ale maduvei spinarii. Al doilea neuron se afla
in coarnele anterioare ale maduvei spindrii.

Calea corticospinala (piramidald) anterioara este asemanatoare
cu cea precedentd. Pana la bulbul rahidian fibrele ambelor cai
corticospinale merg impreuna. Fibrele care nu se incruciseaza in
bulbul rahidian trec in cordoanele anterioare ale maduvei spinarii,
formand calea corticospinala anterioara.

Sistemul extrapiramidal are rolul de a coordona miscarile auto-
mate, de a repartiza si coordona tonusul muscular, precum si de a
inhiba anumite miscari involuntare. Acest sistem include centrii
motori subcorticali (corpul striat, nucleul amigdaloidian, nucleul
rosu, substanta neagra), calea rubrospinala.

Calea corticonucleara incepe n segmentul inferior al circumvo-
lutiunii precentrale, trece prin capsula interna si se termind in neur-
onii nucleilor motorii ai nervilor cranieni din partea opusa. Prelun-
girile neuronilor nucleilor motorii formeaza portiunea motorie a
nervilor cranieni corespunzatori.

Calea rubrospinala porneste de la neuronii nucleului rosu, situat
in mezencefal (primul neuron). Axonii lor se incrucigeaza, cobo-
rand prin cordonul lateral al maduvei spindrii, unde segmentar fac
conexiuni cu neuroni motorii ai coarnelor anterioare ale maduvei
spindrii (neuronul doi). Axonii ultimilor neuroni intra in componen-
ta radacinilor anterioare ale nervilor spinali si transmit impulsurile
din sistemul extrapiramidal si cerebel spre muschi.

Prin urmare, fiecare neuron motor al coarnelor anterioare ale
maduvei spinarii primeste concomitent impulsuri prin fibrele cailor
piramidale si extrapiramidale.

SISTEMUL NERVOS PERIFERIC

Nervii cranieni

De la encefal 1si iau originea 12 perechi de nervi cranieni, care
dispun de denumiri proprii si au numarul lor de ordine. Dupa func-
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tiille indeplinite, nervii cranieni se Tmpart in trei grupe: nervii mo-
tori (perechile 11, 1V, VI, Xl si XII); nervii senzitivi (perechile I, II,
VIII) si nervii micsti (perechile V, VII, IX, X).

Toti nervii cranieni, in afard de nervul vag (perechea X), iner-
veaza organele capului si ale gatului. Nervul vag este unit cu siste-
mul nervos vegetativ si participa la inervarea organelor din cavitati-
le toracica si abdominala.

I. Nervul olfactiv, senzitiv, este compus din multe fibre subtiri
(filetele olfactive), care reprezinta prelungirile neuronilor olfactivi.
Acestia sunt localizati in mucoasa cavitatii nazale. Fibrele nervului
trec prin lama ciuruitd a osului etmoid si se termind in bulbul olfac-
tiv. De aici excitatiile olfactive sunt transmise prin tractul olfactiv
spre cortexul cerebral.

I1. Nervul optic, senzitiv, se formeaza din prelungirile neuroni-
lor multipolari din retina. Din orbita trece in cavitatea craniana prin
canalul optic. La nivelul seii turcesti partial se incruciseaza cu ner-
vul opus si formeaza chiazma optica, apoi continua in tractul optic,
care se termina in centrii optici subcorticali.

I11. Nervul oculomotor reprezinta un nerv motor ce contine
fibre parasimpatice. Isi are originea intr-un nucleu situat la nivelul
colicuiilor cvadrigemeni anteriori ai mezencefalului si patrunde in
orbitd prin fisura orbitald superioara. Nervul inerveaza cinci muschi
ai globului ocular (drept superior, medial si inferior, oblic inferior
si ridicatorul pleoapei superioare). Fibrele parasimpatice participa
la inervarea muschiului constrictor al pupilei si a celui ciliar.

IV. Nervul trohlear dupa functie este motor si inerveaza mus-
chiul oblic superior al globului ocular.

V. Nervul trigemen prezinta un nerv mixt. Fibrele lui senzitive
inerveaza pielea din regiunea fetei, partii anterioare a capului, con-
junctiva ochilor, mucoasa cavitatilor nazald si bucald, a sinusurilor
paranazale. Acest nerv reprezintd sursa principald de inervatie sen-
zitiva a capului. Fibrele lui motorii sunt mai reduse si inerveaza
muschii masticatori, muschii planseului bucal, tensor al valului pa-
latin si unul din muschii cavitatii timpanice (m. tensor al timpanu-
lui). Nervul apare din encefal cu doua radacini: motorie si senzitiva.
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Fibrele senzitive sunt prelungirile neuronilor senzitivi, care formea-
za la varful piramidei osului temporal ganglionul nervului trige-
men. Prelungirile periferice ale acestor celule formeaza trei ramuri
ale nervului trigemen: nervul oftalmic, nervul maxilar si nervul
mandibular. Primele doud ramuri sunt compuse numai din fibre
nervoase senzitive, iar ramura a treia este mixta, in componenta ei
intra toate fibrele motorii ale nervului trigemen.

V1. Nervul abducens contine fibre motorii, care pornesc din
neuronii nucleului aflat in partea dorsala a puntii. El trece in orbita
prin fisura orbitald superioara si inerveaza muschiul drept lateral al
globului ocular.

VII. Nervul facial este format din fibre motorii si inerveaza
muschii mimici. Isi ia originea din neuronii nucleului din partea
dorsald a puntii. La el se asociaza nervul intermediar, care contine
fibre gustative si parasimpatice pentru glandele mucoasei din cavi-
tatea nazalda si a limbii, glandele salivare submandibulare si
sublingvale. Nervii facial si intermediar ies din creier alaturi unul
de altul, trec prin conductul auditiv intern si se unesc printr-un
trunchi comun, ajung in canalul nervului facial din stanga tempora-
lului, unde fibrele gustative formeaza un ganglion, numit ganglion
geniculat. Tn canal din nervul facial se desprinde nervul pietros ma-
re, ce duce fibre parasimpatice spre ganglionul pterigopalatin.

Horda timpanica se desprinde din nervul facial ceva mai sus de
orificiul de deschidere a canalului acestuia si patrunde in cavitatea
timpanului, apoi se asociaza cu nervul lingval. Prin horda timpanica
trec fibre gustative spre limba si fibre parasimpatice spre glandele
salivare.

VII1. Nervul vestibulocohlear sau nervul statoacustic, este
compus din portiunea ¢ o h 1 e a r &, care conduce excitatiile acus-
tice, si din portiunea vestibulard, care conduce excitatiile de la apa-
ratul vestibular. Ambele portiuni se unesc in meatul auditiv intern,
forméand acest nerv.

IX. Nervul glosofaringian este mixt, contine fibre motorii,
senzitive si parasimpatice. Nucleii lui, impreuna cu nucleii perechii
X de nervi, se afld in bulbul rahidian. Nervul paraseste craniul prin
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orificiul jugular, unde se afla cei doi ganglioni ai sai, de unde ince-
pe portiunea lui senzitiva. Fibrele motorii participd la inervatia
muschilor faringelui, iar fibrele parasimpatice pleaca spre glanda
parotida.

X. Nervul vag este cel mai lung dintre nervii cranieni. Repre-
zinta un nerv mixt, ale carui ramuri inerveaza organele respiratorii,
digestive, rinichii, cordul si portiunea initiald a aortei. Din craniu
iese prin orificiul jugular, unde se afla doi ganglioni, de la care por-
nesc fibrele senzitive. In regiunea gatului nervul vag trece alaturi de
artera carotidi comuni si vena jugulara interna. Tn cavitatea toraci-
ca ambii nervi coboard de-a lungul esofagului, unde formeaza ple-
xuri §i Tmpreuna cu esofagul trec prin diafragm in cavitatea abdo-
minald. Aici nervul vag stang trece pe fata anterioara a stomacului,
iar cel drept — pe cea posterioara.

Ramurile terminale ale nervului vag ajung pana la ganglionii
plexului celiac si impreuna cu nervii simpatici, formeaza plexuri
vasculare, trecand spre organele interne. Fibrele motorii inerveaza
muschii striati ai faringelui, palatul moale si muschii faringelui. Fi-
brele parasimpatice inerveaza muschii netezi ai organelor interne,
miocardul si glandele. Fibrele senzitive conduc excitatiile de la or-
ganele interne, din regiunea posterioara a pahimeningelui si de la
urechea externa.

XI. Nervul accesor reprezinta un nerv motor. lese din craniu
impreuna cu perechile IX si X prin orificiul jugular, inerveaza mus-
chii sternocleidomastoidian si trapez.

XI1.  Nervul hipoglos este motor. Din craniu iese prin canalul
omonim §i inerveaza muschii limbii.

Nervii spinali

Numarul nervilor spinali corespunde numarului de segmente ale
maduvei spindrii. Deosebim 8 perechi de nervi cervicali, 12 tora-
cici, 5 lombari, 5 sacrali si o pereche de nervi coccigieni. Nervii
contin o cantitate diferitd de fibre nervoase, ceea ce corespunde re-
giunii pe care o inerveaza. Nervii sacrali si cei cervicali inferiori

295



sunt mai grosi §i inerveaza majoritatea mugchilor membrelor si a
tegumentelor.

Toti nervii spinali dispun de o structurd tipica si pornesc din ma-
duva spinarii. Fiecare nerv se formeaza prin fuzionarea radacinilor
anterioara si posterioarda. Dupa structura sa, nervul spinal este mixt,
deoarece contine fibre senzitive, motorii si vegetative.

Trunchiul nervilor spinali este scurt. La iesirea din orificiul in-
tervertebral el se desparte n ramurile anterioard si posterioara. in
afara de aceasta, de la fiecare nerv pleaca ramuri comunicante catre
trunchiul simpatic si ramuri meningeale spre meningele spinal.

Ramurile posterioare si anterioare sunt mixte deoarece contin fi-
bre senzitive, motorii si vegetative. Ramurile posterioare sunt cu
mult mai subtiri decdt cele anterioare, ele trec printre apofizele
transversale ale vertebrelor si inerveaza muschii profunzi ai spate-
lui, pielea regiunilor occipitale, a gatului, a spatelui si partial a re-
giunii fesiere.

Ramurile anterioare ale nervilor spinali dispun de o structura mai
complicata. Ele inerveaza majoritatea muschilor si pielii din regiu-
nea gatului, trunchiului si membrelor. Ramurile anterioare formea-
za legdturi intre nervii vecini, participand astfel la alcatuirea unor
plexuri separate. Exceptie fac ramurile anterioare ale nervilor tora-
cici, care trec segmentar prin spatiile intercostale, purtdind denumi-
rea de nervi intercostali. Acesti nervi trec impreuna cu arterele si
venele intercostale. Ramurile anterioare ale nervilor spinali, cervi-
cali, lombari, sacrali si coccigieni participa la formarea plexurilor
cervical, brahial, lombar si sacral.

Plexul cervical. Este format din anastomozele ramurilor anteri-
oare ale primilor patru nervi spinali cervicali. EI se afla lateral de
apofizele transversale ale vertebrelor cervicale superioare, fiind si-
tuat intre muschii profunzi ai gatului si acoperit de muschiul sterno-
cleidomastoidian. Ramurile acestui plex se impart n ramuri cutana-
te, musculare si mixte.

Ramurile cutanate formeaza nervi senzitivi — occipital mic, auri-
cular mare, transvers al gatului, supraclaviculari, care inerveaza pi-
elea regiunii occipitale a capului, pavilionului urechii, partii anteri-
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oare a gatului si partial al pieptului. Ramurile musculare (motorii)
inerveaza muschii profunzi ai gatului.

Nervul frenic reprezinta o ramura mixta a plexului cervical. El
coboara de-a lungul muschilor scaleni, patrunde in cavitatea toraci-
cd, in mediastinul anterior, ajungand la diafragm, pe care il iner-
veaza.

Plexul brahial. Este format prin anastomozele ramurilor anteri-
oare ale ultimelor patru perechi de nervi cervicali si ale primei pe-
rechi de nervi toracici. El prezintd o portiune supraclaviculara si o
portiune subclaviculara.

Portiunea supraclaviculara a plexului brahial emite ramuri scurte
spre muschii centurii scapulare pe care-i inerveaza: nervul dorsal al
scapulei; nervul toracic lung; nervul suprascapular; nervii pectorali
laterali si mediali; nervul subclavicular; nervul subscapular; nervul
axilar. Ultimul este un nerv gros, care trece in fosa axilard, unde
trimite multiple ramuri musculare. Nervii enumerati inerveaza regi-
unile pe unde trec.

Portiunea subclaviculard a plexului brahial se afla in regiunea
subclaviculard in apropierea fosei axilare, unde alcatuieste nervi
lungi, care inerveaza pielea si muschii bratului, antebratului si mai-
nii.

Nervul radial este cel mai gros din plexul brahial. Prezinta un
nerv mixt cu un traiect complicat. Din fosa axilard coboard, ocolind
humerusul, si se indreapta spre fosa cubitala, bifurcandu-se in doua
ramuri: profundad si superficiala. Ramura profunda inerveaza toti
muschii dorsali ai antebratului (extensorii), iar ramura superficiala
insoteste Tn santul omonim artera radiald, trece pe fata dorsald a
mainii §i inerveaza pielea celor doua degete si jumatate, Tncepand
cu police. Astfel, nervul radial inerveaza pielea fetei dorsale a
membrului superior liber s1 muschii extensori §i supinator.

Nervul ulnar coboara pe partea mediald a bratului, fara a trimite
ramuri, Tnconjoara epicondilul medial al humerusului si trece pe
antebrat insotind artera ulnari. In regiunea posteromediald a cotului
nervul se afld sub piele si adesea poate fi comprimat. In portiunea
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distald a antebratului nervul ulnar se imparte in doud ramuri: dorsa-
1a s1 palmara.

Ramura palmara trimite ramuri cutanate si musculare. Ramurile
cutanate sunt reprezentate prin nervii digitali palmari comuni si
proprii, care inerveaza pielea degetului mic si partea mediala a de-
getului V. Ramura musculara profunda inerveaza muschii eminen-
tei hipotenare, toti muschii interososi, cei doi muschi lumbricali
mediali, aductorul policelui si capul profund al flexorului scurt al
policelui. Ramura dorsala formeaza nervii dorsali digitali, care ine-
rveaza pielea a doud degete si jumatate, incepand cu degetul mic.

Nervul median incepe cu doua radacini de la plexul brahial si
coboard impreund cu artera brahiald pana la fosa cubitald. Pe brat
nu lanseaza ramuri. In regiunea antebratului trece pe santul median,
inervand toti flexorii, cu exceptia flexorului ulnar al carpului si unei
parti a flexorului profund al degetelor. A doua parte a muschiului
numit este inervata de nervul ulnar. Pe palma nervul median trece
prin canalul carpian, inervand muschii eminentei tenare, cu excep-
tia muschiului aductor scurt si a unei parti din muschiul flexor scurt
al policelui, precum si doi muschi lumbricali. Ramurile cutanate ale
nervului median inerveaza pielea palmei si a degetelor I, I, III si o
jumatate din degetul I'V.

Nervul musculocutanat coboara din plexul brahial pe brat, unde
inerveaza muschii biceps brahial, brahial si coracobrahial, apoi tre-
ce pe antebrat, unde inerveaza pielea regiunii anterio-laterale.

Din plexul brahial mai ies Inca doi nervi pur senzitivi (cutanat
medial al bratului si cutanat medial al antebratului), care inerveaza
pielea regiunii mediale a bratului si antebratului.

Plexul lombar. Este format din anastomozele ramurilor anteri-
oare al ultimului nerv toracic, ale celor trei nervi lombari superiori
si partial din al patrulea nerv lombar. Acest plex se gaseste in masa
muschiului psoas mare. Din plexul lombar iau nastere ramuri scurte
si lungi.

Din ramurile scurte fac parte nervii iliohipogastric, ilioinghinal,
genitofemural, care inerveaza muschii si pielea regiunii inferioare a
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peretelui abdominal anterior, organele genitale externe si partea su-
perioara a coapseli.

Ramurile lungi ale plexului lombar:

Nervul femural este cel mai voluminos din acest plex. Pe coapsa
el trece sub ligamentul inghinal, inervdnd grupa anterioard de
muschi ai coapsei si pielea acestei regiuni. Cea mai lunga ramura a
lui este nervul safen, care ajunge pana la picior, inervand pielea re-
giunii mediale a gambei si piciorului.

Nervul obturator trimite ramuri pentru articulatia soldului, pen-
tru muschii aductori ai coapsei si pentru pielea regiunii mediale a
coapsei.

Nervul cutanat femural lateral coboara pe coapsa si inerveaza
pielea din regiunea laterala a ei.

Plexul sacral. Acest plex rezulta din anastomozele ramurilor an-
terioare ale nervilor lombari V si partial IV, ale tuturor nervilor sa-
crali si coccigieni. El este asezat pe partea anterioara a osului sa-
cral, iar prin orificiul ischiatic mare iese in regiunea fesiera. Plexul
sacral formeaza ramuri scurte si lungi. Ramurile scurte inerveaza
muschii bazinului, cu exceptia muschiului iliopsoas, inervat de ner-
vul femural.

Ramurile lungi sunt reprezentate prin doi nervi: nervul cutanat
femural posterior, care inerveaza pielea din regiunea perineala, fe-
sierd si posterioara a coapsei, si nervul sciatic.

Nervul sciatic este cel mai voluminos nerv al organismului
uman. El provine din toate componentele plexului sacral si parases-
te bazinul prin orificiul infrapiriform. Inerveaza grupa posterioara
de muschi ai coapsei, precum si muschii bazinului. In fosa poplitee
nervul sciatic se ramifica n nervul tibial si nervul peronier comun.

Nervul tibial coboara pe gamba sub muschiul triceps al gambei,
apoi trece posterior de maleola mediala impreuna cu vasele sangvi-
ne pe fata plantara a piciorului. Aici el trimite ramuri terminale:
nervul plantar medial si nervul plantar lateral. Nervul tibial cu ra-
murile sale inerveaza muschii si pielea partii posterioare a gambei
si a regiunii plantare a piciorului.
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Nervul peronier comun coboara din fosa poplitee pe fata laterala
a gambei si se ramificd In nervul peronier superficial si nervul
peronier profund. Primul inerveaza muschii laterali ai gambei, apoi
trece pe partea dorsald a piciorului, inervand pielea acestei regiuni.
Al doilea nerv — peronier profund, trece intre muschii anteriori ai
gambeli, inervandu-i, apoi trece pe partea dorsala a piciorului, unde
inerveaza muschii scurti si pielea primului spatiu interdigital.

Ramurile cutanate ale nervilor tibial si peronier comun, unindu-
se pe partea dorsala a gambei, formeaza nervul sural, care inerveaza
marginea laterald a piciorului.

Din plexul sacral isi ia originea si nervul rusinos. In regiunea fo-
sei ischiorectale el se ramificd, inervand pielea si muschii perineu-
lui. Ramurile terminale ale nervului rusinos inerveaza organele ge-
nitale externe.

SISTEMUL NERVOS VEGETATIV

Sistemul nervos vegetativ (autonom) este acea parte din sistemul
nervos unic care regleaza procesele circulatorii, respiratorii, meta-
bolice, trofice, excretorii, de termoreglare etc. El realizeaza inerva-
rea organelor interne a glandelor, a cordului si vaselor sangvine.
Sistemul nervos vegetativ participa si la inervarea muschilor striati,
mentindnd schimbul de substante.

Activitatea sistemului nervos vegetativ are un caracter continuu,
functionand atat in timp de veghe, cat si in timpul somnului.

Sistemul nervos vegetativ se caracterizeaza prin unele particula-
ritati anatomo-fiziologice. Fibrele vegetative ies numai din cateva
segmente ale encefalului si maduvei spinarii. Corpurile neuronilor
motori (eferenti) ai sistemului nervos vegetativ se afla la periferie,
in ganglionii vegetativi. Calea formata de fibrele vegetative eferen-
te constd din doud parti: partea preganglionara, de la portiunea
centrald a sistemului nervos pand la ganglionul vegetativ, reprezen-
tata prin fibrele preganglionare mielinice, si partea postganglio-
nard, de la ganglion pana la organul efector, pe care 0 constituie
fibrele postganglionare amielinice.
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Sistemul nervos vegetativ nu dispune de cai proprii aferente,
senzitive. Impulsurile de la organe se propaga prin fibrele, aferente,
comune atat sistemului nervos vegetativ, cat si sistemului nervos
somatic. Controlul suprem si reglarea functiei sistemului nervos
vegetativ sunt efectuate de cortexul cerebral.

Din formatiunile centrale ale sistemului nervos vegetativ fac par-
te nucleii maduvei spinarii (cornul lateral) si trunchiului cerebral.
Ca centri subcorticali supremi ai sistemului nervos vegetativ ser-
vesc nucleii hipotalamusului din diencefal. Acesti centri dispun de
legaturi esentiale cu diferite sectoare ale creierului, iar prin fascicu-
lul hipotalamohipofizar sunt legati cu hipofiza.

Centrii vegetativi de la nivelul maduvei spinarii si al trunchiului
cerebral poartd denumirea de centri vegetativi inferiori, iar cei din
diencefal — de centri vegetativi superiori. Ambele grupe de centri
sunt legate de cortexul cerebral.

Dupa caracterele morfologice si functionale, din componenta
sistemului nervos vegetativ (Fig. 89) se evidentiaza portiunea sim-
patica si portiunea parasimpatica. Esenta principala a acestei divi-
ziuni consta in faptul cad ambele portiuni in majoritatea cazurilor
influenteaza asupra organelor Tn mod diferit. Spre exemplu, excita-
rea elementelor nervoase simpatice accelereaza activitatea cardiaca,
produce constrictia vaselor sangvine si micsoreaza peristaltica in-
testinului, pe cand excitarea elementelor nervoase parasimpatice
provoaca Incetinirea contractarii cardiace si accelereaza peristaltis-
mul intestinului. Dar nu este cazul de un antagonism functional,
deoarece portiunile simpatica si parasimpatica ale sistemului vege-
tativ inerveaza, de regula, diferite formatiuni efectoare.

Sistemul nervos simpatic

Sistemul nervos simpatic este compus din doud portiuni: centrala
si periferica.

Portiunea centrala a sistemului simpatic se afld in cordoanele la-
terale ale maduvei spinarii la nivelul tuturor segmentelor toracice si
cele trei segmente superioare lombare.
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Fig. 89. Sistemul nervos vegetativ (linie dreapta—portiunea simpatica,
linie Intrerupta—portiunea parasimpatica).
1-segmentele cervicale ale maduvei spinarii; 2—segmentele toracice ale ma-
duvei spinarii; 3—segmentele lombare ale maduvei spinarii; 4-segmentele
sacrale ale maduvei spinarii; 5—ganglionul cervical superior; 6—-ganglionul
stelat; 7—plexul celiac (solar); 8-ganglionul mezenteric superior;
9-ganglionul mezenteric inferior; 10—-ganglionul hipogastric; 11-n. oculo-
motor; 12—n. facial; 13-n. glosofaringian; 14-n. vag; 15—plexul hipogastric;
16-n. pelvic.
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Portiunea perifericd a sistemului simpatic este reprezentatd prin
douad lanturi de ganglioni, asezate pe ambele parti ale coloanei ver-
tebrale (ganglionii paravertebrali), care se intind de la baza craniu-
lui pana la coccis, formand lanturile simpatice, si prin nervii simpa-
tici, care pornesc din acesti ganglioni ajung la diferite organe.

Trunchiurile simpatice reprezintd lanturi de ganglioni nervosi
uniti prin ramuri interganglionare. In regiunile toracica si lombara
superioara fiecare ganglion este unit cu nervul spinal corespunzator
printr-o ramura comunicantd alba si alta cenusie. Topografic n
structura trunchiurile simpatice se diferentiaza portiunile cervicala,
toracica, lombara si sacrala.

Portiunea cervicala este reprezentatd prin trei ganglioni: superi-
or, mediu si inferior. Ganglionul cervical inferior adesea se conto-
peste cu primul ganglion toracic, formand ganglionul stelat. De la
ganglionul cervical superior pornesc ramuri care inerveaza organele
gatului si capului. Aceste ramuri formeaza plexuri pe arterele caro-
tide (interna si externd), care ajung la glandele salivare, lacrimale,
ale mucoasei faringelui, laringelui, limbii si la muschiul dilatator al
pupilei. De la cei trei ganglioni cervicali pornesc nervii cardiaci,
care coboara in cavitatea toracicd, unde cu ramurile nervilor vagi
formeaza pe aorta ascendenta si trunchiul pulmonar plexuri nervoa-
se cardiace — superficial si profund.

Portiunea toracica reprezinta un lant din 10-12 ganglioni, care
se afla anterior de unghiurile costale si sunt acoperiti de pleura. De
la acesti ganglioni pornesc ramuri spre aorta, plamani, bronhii, eso-
fag, formand plexurile organelor date. De la ganglionii toracici V-
IX si X-XI pornesc cei mai voluminosi nervi — nervii splanhnici
mare §i mic, care coboara in cavitatea abdominald, ajungand pana
la ganglionii plexului celiac (solar).

Portiunea lombara este alcatuitd din 4-5 ganglioni, care se afla
pe fata antero-laterald a corpurilor vertebrelor lombare. Ramurile
acestor ganglioni participa la formarea plexurilor nervoase vegeta-
tive din cavitatile abdominala si pelviana.

Portiunea sacrala are patru ganglioni, care se afld pe suprafata
anterioard a sacrului. In partea inferioara lanturile ganglionare ale
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trunchiurilor simpatice drept si sting se contopesc, formand gangli-
onul coccigian. Toate formatiunile segmentului sacral constituie
portiunea pelviana a trunchiurilor simpatice, care trimit ramuri ce
participa la formarea plexurilor vegetative ale cavitatii pelviene.

Sistemul nervos parasimpatic

Sistemul nervos parasimpatic, ca si cel simpatic, consta dintr-0
portiune centrala si alta periferica. Portiunea centrald este reprezen-
tatd prin nuclei parasimpatici, situati in mezencefal, metencefal,
bulbul rahidian si in segmentele sacrale ale maduvei spinarii (S,
Sy4). Portiunea periferica este alcatuitd din ganglioni si fibre nervoa-
se, care intrd in componenta perechilor III, VII, IX si X de nervi
cranieni, precum si a nervilor pelvieni.

In mezencefal, alituri de nucleul motor al perechii III de nervi
cranieni, este situat nucleul parasimpatic lakubovici. Prelungirile
celulelor acestui nucleu intra in componenta nervului oculomotor
(perechea III) si patrund in ganglionul ciliar, situat in orbita; fibrele
postganglionare, inerveaza muschiul sfincter al pupilei si muschiul
ciliar al globului ocular.

Nucleul salivator superior se afla in fosa romboida alaturi de
nucleul nervului facial (perechea VII). Prin intermediul ramurilor
nervilor facial si trigemen fibrele parasimpatice ajung pana la glan-
da lacrimala, glandele mucoasei cavitatii bucale si nazale, glandele
submandibulare si sublingvale.

Nucleul salivator inferior trimite fibre parasimpatice secretorice
spre glanda parotida. Aceste fibre ies din encefal iIn componenta
perechii X de nervi cranieni.

Tn componenta nervului vag (perechea X) intrd cele mai multe
fibre parasimpatice. Aceste fibre pornesc din nucleul parasimpatic
dorsal al nervului vag, inervand organele gatului, cavitatilor toraci-
cd si abdominali. In cavitatile toracica si abdominali fibrele nervi-
lor vagi se alipesc la fibrele simpatice si impreuna patrund in orga-
ne.
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In cavitatile toracica, abdominali si pelviana fibrele simpatice si
parasimpatice participa la formarea plexurilor mixte, care inerveaza
organele. Cel mai mare plex in cavitatea abdominala este plexul
celiac (solar). El este agezat pe suprafata anterioarad a aortei abdo-
minale pe ambele parti ale trunchiului celiac. In componenta aces-
tui plex intra doi ganglioni, in care sosesc si se intrerup fibrele ner-
voase preganglionare, ce trec in componenta nervilor splanhnici
mare $i mic, iar fibrele nervoase postganglionare se indreapta spre
organe, unde formeaza plexuri. La formarea plexului solar contri-
buie si nervii vagi.

Pe aorta abdominald mai exista un alt plex vegetativ masiv, care
coboard pana la promontoriu. In acest loc toate ramurile formeaza
plexul hipogastric superior, care se bifurca in ramura stanga si cea
dreapta. Ultimele coboard in cavitatea micului bazin, formand ple-
xurile hipogastrice inferioare, la care se asociaza nervii parasimpa-
tici pelvieni. Din ramurile acestor plexuri se formeaza plexurile or-
ganelor (vezical, urogenital etc.).
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Capitolul IX
GLANDELE ENDOCRINE

Glandele endocrine, sau glandele cu secretie interni, elabo-
reaza substante specifice, numite hormoni, care dispun de o activi-
tate biologica extrem de mare. Glandele endocrine nu dispun de cai
speciale de conducere a secretiei lor, de aceea hormonii patrund
direct in circuitul sangvin si sunt vehiculati spre toate organele. Ac-
tivitatea hormonilor se manifesta printr-o selectivitate si specificita-
te considerabilda asupra metabolismului, proceselor de crestere si

dezvoltare a organismului.
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Fig. 90. Topografia glandelor
endocrine.

1-encefalul; 2—epifiza;
3-hipofiza; 4—glanda tiroida;
5-traheea; 6-plamanul stang;
7—pericardul; 8-zona medulara
a glandei suprarenale din stan-
ga: 9—zona corticala a glandei
suprarenale din dreapta;
10-rinichiul stang; 11-aorta;
12 si 13—vezica urinard;
14—testiculul; 15—vena cava
inferioara; 16—paragangliul
aortic; 17—pancreasul;
18—glanda suprarenala dreapta;
19-ficatul; 20 si 21—glanda
timus; 22—glandele paratiroide.



Cantitatea de hormoni, exprimata prin concentratia lor in sange,
reprezintd un element esential In aprecierea echilibrului functional
al organismului. Insuficienta cantitativa a hormonului in sange ex-
primd hipofunctia glandei, iar surplusul hormonului denota hiper-
functia ei. Atat hiperfunctia, cat si hipofunctia glandelor endocrine
provoaca tulburari patologice serioase in organism si contribuie la
dezvoltarea bolilor endocrine.

Glandele endocrine sunt repartizate in diferite regiuni ale corpu-
lui (Fig. 90) si au dimensiuni relativ mici. Celulele epiteliale consti-
tuie baza structurala a majoritatii glandelor endocrine. O particula-
ritate esentiald a structurii lor este vascularizarea abundenti. In
glandele endocrine exista numeroase capilare largi — sinusoide, al
caror perete endotelial contacteaza direct celulele endoteliale ale
glandei.

Exista glande pur endocrine, secretia carora nimereste numai in
sange, si glande cu secretie mixta (exo- si endocrine). Din prima
categorie fac parte glandele tiroida, paratiroide, timusul, suprarena-
lele, hipofiza si epifiza, iar din grupa a doua — pancreasul si glande-
le sexuale.

Glanda tiroida

Este formata din doi lobi uniti printr-un istm. Aproximativ la
50-60% din cazuri glanda are un lob suplimentar — piramidal, ori-
entat cu varful 1n sus spre osul hioid. Glanda tiroida este asezata in
partea antero-laterald a gatului la nivelul laringelui si portiunii su-
perioare a traheii. La un om adult glanda cantareste pana la 50 g. La
femei masa glandei tiroide este mai mare. Spre sfarsitul primului an
de viata masa glandei se dubleaza, iar la 20 de ani creste de 20 de
ori.

In exterior glanda tiroida este acoperita de o capsula proprie, ca-
re trimite n interior septuri, dandu-i o structura lobulara. Fiecare
lobul este format din foliculi glandulari, céptusiti la interior cu un
epiteliu unistratificat secretor. Foliculii glandei sunt formatiuni ca-
vitare umplute cu o substantd de coloid omogen. Aceasta masa co-
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loidald contine compusi iodati, care reprezintd principalii purtatori
ai hormonilor: tiroxina, tironina, calcitonina.

Hormonii glandei tiroide joacd un rol important in procesele de
crestere, In dezvoltarea fizicd si psihicd a copilului. Tiroxina si
tironina regleaza intensitatea proceselor de oxidare, stimuland me-
tabolismul. Calcitonina coboara nivelul de calciu din sange, intensi-
fica depozitarea acestui element in tesutul osos, stimuland astfel
osteogeneza.

Hipofunctia glandei tiroide la copii dezvoltd o boald, numita cre-
tinism, care se manifestd prin inhibarea cresterii fizice si psihice,
deregleaza proportiile corpului si dezvoltarea sexuala. La adulti hi-
pofunctia glandei tiroide duce la dezvoltarea mixedemului, care se
manifesta prin edemul mucos al tesuturilor, starea de apatie genera-
1a, temperatura scazuta a corpului.

Hiperfunctia glandei tiroide dezvolta boala Basedow, care poate
aparea atat la copii, cat si la adulti. Boala se manifesta prin: avansa-
rea excitabilitatii sistemului nervos central, tahicardie, exoftalmie,
scaderea masei corpului etc.

Glanda paratiroida

Este reprezentatd prin patru corpi mici, doi superiori si doi infe-
riori, situati pe fata posterioara a glandei tiroide. Toate impreuna la
adult au o masa de circa 0,8-0,9 g. La exterior glandele sunt acope-
rite de o capsula, care trimite in interior septuri. Parenchimul glan-
dei este alcatuit din foliculi, ce contin o substanta coloidala. Glanda
secreta parathormonul, care regleaza metabolismul calciului si fos-
forului Tn organism. Hipofunctia glandei paratiroide duce la dezvol-
tarea tetaniei, care se manifest prin accese de convulsii. In aceasti
stare scade nivelul calciului in sange si creste concentratia fosforu-
lui. La hiperfunctia glandei se acumuleaza o cantitate mare de cal-
ciu in sange.
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Timus

Glanda timus este situata in mediastinul superior, fiind alcatuita
din lobi inegali, drept si stang, uniti In portiunea lor mijlocie in
forma literei H. La nou-nascut glanda este situata in regiunea cervi-
calad. Apogeul de dezvoltare a timusului se inregistreaza la 12-15
ani, dupa care incepe sa involuieze. In structura glandei predomina
tesutul limfoid, care participa la formarea limfocitelor.

Aceasta glanda secretda hormonii: timozina, timina, timosterina si
o serie de hormoni polipeptidici. Factorul umoral timic accelercaza
producerea de limfocite T in organele limfoide. Toti hormonii po-
seda actiuni comune, dintre care cele mai importante sunt: de sti-
mulare a imunitatii, radioprotectoare, antitumorald; totodata ei po-
sedd si o actiune foarte complexa, favorizand procesele de crestere
si dezvoltare. Hormonii influenteazd procesele de osificare si de
dezvoltare normald a glandelor genitale. Timusul poate mentine
uneori o stare timolimfatica, provocand nastere unor accidente de
tip stop cardiac.

Glandele suprarenale

Glandele suprarenale sunt situate la nivelul polului superior al
rinichilor si au o masad de circa 15 g. Fiecare glanda are trei fete:
una anterioard, alta posterioara si alta bazala, care vine in raport cu
rinichiul. Glanda suprarenala dispune de doua straturi: cortical si
medular, care au origine, structura si functie de sine statatoare.

Substanta corticald este de origine mezodermald, comunad cu
glandele sexuale. Acest strat secretd hormonii mineralocorticoizi
(aldosteronul), care regleaza schimbul de sodiu si potasiu, si hor-
monii glucocorticoizi (corticosteronul, hidrocortizonul si cortizo-
nul), care regleaza metabolismul glucidic si accelercaza sinteza gli-
cogenului in muschi, sporind astfel capacitatea de munca. In afara
de aceasta, substanta corticalda produce androgeni, similari dupa ac-
tiune cu hormoni sexuali masculini si feminini (estrogenul, proge-
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steronul). Activitatea functionald a stratului cortical al suprarenale-
lor este nemijlocit legata de hormonii secretati de lobul anterior al
hipofizei.

Substanta medulara se gaseste spre interior, este de origine ecto-
dermica si ia nastere din aceleasi elemente embrionale, care for-
meaza ganglionii simpatici. In componenta stratului medular intra
celulele de cromatina. Substanta medulara produce doi hormoni —
adrenalina si noradrenalina, care se utilizeaza pe larg in medicina.
Adrenalina are un spectru larg de actiune. Ea influenteaza activita-
tea sistemului cardiovascular, accelerdnd contractiile cardiace si
sporind volumul sistolic, provoaca constrictia arterelor (cu exceptia
vaselor cardiace si a plamanilor), producand astfel cresterea presiu-
nii arteriale, inhiba motricitatea tubului digestiv, dilata pupila, re-
stabileste capacitatea de munca a muschilor surmenati, influenteaza
metabolismul glucidic, producand hiperglicemie. Eliminarea adre-
nalinei in sdnge este stimulatd de sistemul nervos central. In cazul
diferitelor reactii emotive (frica, durere etc.) se constata cresterea
nivelului de adrenalina in sange.

Noradrenalina contribuie la mentinerea tonusului vaselor san-
gvine. Noradrenalina se mai produce si in sinapsele nervoase, adica
in afara stratului medular al suprarenalelor, si participa ca mediator
la transmiterea excitatiei de la fibrele nervoase simpatice spre orga-
nele efectoare.

In hipofunctia stratului cortical al suprarenalelor apare boala
bronzata (Addison), care se manifesta prin colorarea pielii Tn brun,
prin oboseald neuromusculara, tulburari cardiovasculare si gastroin-
testinale. In hiperfunctia acestui strat apare sindromul suprarenalo-
metabolic (obezitatea, hirsutismul, osteoporoza, tulburarile cardio-
vasculare, neuropsihice, metabolice si ale activitatii sexuale) si sin-
dromul suprarenalogenital (dezvoltare precoce a caracterelor sexua-
le primare si secundare sau manifestarea caracterelor sexuale ale
sexului opus).
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Epifiza

Epifiza sau corpul pineal, are marimea unui bob de mazare si es-
te localizata deasupra lamei cvadrigemene a mezencefalului. La om
aceastd glanda creste aproximativ pana la 7 ani de viata, apoi ince-
pe sa regreseze. Principalul hormon epifizar este melatonina, care
participa la reglarea schimbului de pigment. Epifiza mai produce
hormonii luteinizant, hormon antidiuretic, tireotiozind, care au o
actiune depresiva asupra glandei tiroide, inhiba activitatea
gonadotropa a hipofizei, adica a hormonilor care stimuleaza creste-
rea glandelor sexuale, precum si alte actiuni.

Hipofiza

Hipofiza este situata in depresiunea seii turcesti a osului sfenoid.
Ea este o glanda de forma ovala, cu masa de circa 0,4-0,6 g, fiind
mai mare la femeie decat la barbat. Hipofiza este strans legata prin
infundibulul sau de regiunea hipotalamica a encefalului. Dispune
de trei lobi: anterior, intermediar si posterior. Cel mai voluminos
este lobul anterior, caruia 1i revine circa 70% din masa totala a
glandei. Avand o origine si structura diferita, lobii hipofizei inde-
plinesc si functii diverse.

Lobul anterior, sau adenohipofiza, elimind in sdnge hormoni
tropi, care selectiv regleaza activitatea altor glande endocrine.
Hormonul somatotrop influenteaza cresterea; hormonul gonadotrop
stimuleaza activitatea glandelor sexuale; hormonul tireotrop stimu-
leazd activitatea glandei tiroide; hormonul adrenocorticotrop
(ACTH) stimuleaza secretia hormonala a corticosuprarenalei.

In hiperfunctia adenohipofizei la adolescenti se dezvolti asa-
numitul gigantism, iar la adulti — acromegalia. Insuficienta hormo-
nului somatotrop in varsta copildriei provoacda nanismul
(piticismul) hipofizar. Spre deosebire de cretini, piticii hipofizari nu
sufera de deficiente mintale si psihice. In hipofunctia hipofizei la
adulti uneori apar tulburari serioase ale metabolismului, care se pot
manifesta prin obezitate pronuntata ori casexie hipofizara.
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Lobul intermediar al hipofizei secreta hormonul intermedina, ca-
re la om influenteaza pigmentarea pielii.

Lobul posterior, sau neurohipofiza, elimina doi hormoni — vaso-
presina si oxitocina. Vasopresina sau hormonul antidiuretic, are ac-
tiunea principala de intensificare a reabsorbtiei apei in tubii colec-
tori ai rinichilor. Hipersecretia acestui hormon produce diabetul in-
sipid (nezaharat), cand bolnavii elimina pana la 10 1 de urina pe zi
si sufera de o sete nepotolitd. Tinand sub controlul sau metabolis-
mul apei, vasopresina are si actiune hipertensiva (mareste tensiunea
arteriald). Ocitocina amplifica contractiile uterine la femei in timpul
nasterii si stimuleaza secretia laptelui.

Dintre glandele endocrine cu secretie mixtd fac parte pancreasul
si glandele sexuale.

Pancreasul endocrin

Dupa cum a fost descris, pancreasul contine formatiuni glandu-
lare, care produc sucul pancreatic si aparatul insular, care produce
hormoni — insulind si glucagon. Aparatul insular (insulele
Langherhans) reprezinta cam a suta parte din masa glandei si con-
stituie portiunea endocrina a pancreasului.

Insulina mareste permeabilitatea membranelor celulare pentru
glucoza si contribuie la depunerea glucidelor in ficat si muschi sub
forma de glicogen. Glucagonul stimuleazad descompunerea glicoge-
nului si a lipidelor cu eliminare de energie. La un efort muscular
intensiv concentratia insulinei in sange se micsoreaza, iar a
glucagonului — creste. Hipofunctia aparatului insular al pancreasu-
lui se manifesta prin eliminarea intensa a surplusului de glucoza
prin rinichi, cauzand astfel aparitia diabetului zaharat.

Glandele sexuale

Glandele sexuale exercita functii duble — produc celule sexuale
s1 hormoni sexuali. in testicule celulele interstitiale speciale secreta
hormonii sexuali masculini — androgenii. Testosteronul si alti an-
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drogeni exercitd o anumita actiune biologicd asupra fiecarui tesut
din organism. Cele mai importante functii ale lor sunt urmatoarele:
stimularea dezvoltarii organelor genitale externe si a hipotalamusu-
lui la fat; stimularea cresterii liniare a corpului, retinerea de azot si
determinarea dezvoltarii musculare la adolescenti; stimularea matu-
rizarii la adulti a organelor genitale externe si interne; producerea
unei voci de tonalitate joasa ca urmare a dezvoltarii laringelui si a
ingrosarii coardelor vocale; stimularea cresterii barbii, parului axi-
lar si parului pubian; provocarea unui comportament agresiv si faci-
litarea libidoului si potentei sexuale. Androgenii, in afara de actiu-
nea lor locala, respectiv, maturizarea spermatozoizilor, favorizeaza
dezvoltarea organelor genitale si a caracterelor sexuale secundare
masculine.

Ovarele se implicd 1n ciclul sexual al femeii, alaturi de hipotala-
mus si hipofiza. Aceste glande secreta hormonul foliculo-stimulator
sau progesteronul, care stimuleaza cresterea folicului ovarian, si
hormonul luteinizant, care are o actiune mult mai variatd. Cei mai
importanti estrogeni secretati de ovar sunt estradiolul si estrona.
Activitatile biologice importante ale estrogenilor sunt: stimularea
cresterii miometrului si a endometrului; stimularea cresterii si dez-
voltarii glandelor mamare; depunerea de grasime subcutanata; in-
tarzierea cresterii liniare a corpului in asociere cu facilitatea matu-
rizarii cartilajelor epifizare. Complexul de hormoni sexuali con-
tribuie la dezvoltarea caracterelor sexuale primare si secundare fe-
minine.

Functiile reglatoare ale glandelor endocrine

Exista raporturi stranse intre sistemul nervos si cel endocrin, ele
constituind centrii de coordonare, care elibereaza substante active.
Reglarea secretiei si eliminarii hormonilor se realizeaza prin meca-
nisme neuroumorale complexe, care stimuleaza functiile glandelor
endocrine. Rolul principal in mentinerea echilibrului hormonal
apartine hipotalamusului. In ansamblu cu hipofiza, hipotalamusul
constituie o complexitate functionala — sistemul hipotalamo-
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hipofizar. Acest sistem efectueazad reglarea neuroumorala a tuturor
functiilor vegetative si mentine constanta mediului intern al orga-
nismului — homeostazia. Deci, sistemul endocrin este influentat,
direct sau indirect, de centrii nervosi vegetativi, situati la nivelul
hipotalamusului.

Astfel, prin intermediul hipofizei, se influenteaza indirect toate
celelalte glande endocrine. Centrii hipotalamici actioneaza asupra
acestor glande si in mod direct: glanda tiroida, lobul anterior al hi-
pofizei si stratul medular al suprarenalelor sunt influentate pe calea
simpaticd, iar glandele paratiroide, timusul, pancreasul si stratul
cortical al suprarenalelor — pe calea parasimpatica. Pe de alta parte,
centrii hipotalamici se afla sub controlul cortexului cerebral.

Rolul hormonilor in organism este foarte variat. Ei stimuleaza
activitatea tuturor organelor si sistemelor de organe, prin urmare a
intregului organism. Spre exemplu, hormonii sexuali influenteaza
considerabil dezvoltarea scheletului si musculaturii, nivelul de dez-
voltare si repartizare a stratului adipos subcutanat, dezvoltarea la-
ringelui, exteriorul corpului etc.

Hormonii actioneaza esential asupra activitatii musculare. Hor-
monii stratului cortical al suprarenalelor regleaza raportul dintre
procesele aerob si anaerob de asigurare energeticd a contractiilor
musculare. Hormonii stratului medular al suprarenalelor regleaza
nivelul capacititii de munca a muschilor. Procesele de performanta
in muschi, care duc la hipertrofia fibrelor musculare, au loc sub ac-
tiunea hormonilor anabolitici — androgenilor. Secretia lor creste la
indeplinirea eforturilor fizice atat la barbat, cat si la femeie.
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Capitolul X
ORGANELE DE SIMT

Perceperea excitatiilor din mediul extern si intern al organismu-
lui se realizeaza de catre receptori, formatiuni specializate, care
transforma energia excitatiei externe in impulsuri nervoase. Semna-
lele, sosite la sistemul nervos central de la receptori, provoaca la
randul lor noi reactii sau modifica evoluarea activitatii in momentul
dat. Excitatiile organelor senzoriale servesc ca sursa de imaginatii
despre lumea Inconjuratoare.

Omul percepe cinci forme de simturi: pipaitul, vazul, auzul, mi-
rosul si gustul. Respectiv acestora se disting cinci organe de simt:
pielea, ochiul, urechea, limba si mucoasa cavitatii nazale.

Receptorii care percep excitatiile din mediul extern se numesc
exteroceptori, iar cei care culeg excitatiile din mediul intern sunt
numiti interoceptori. Exista diversi interoceptori: mecanoreceptori,
care receptioneaza la presiunea si extensia organului; termorecep-
tori, care receptioneaza la schimbul temperaturii etc.

Organele de simt in sensul larg al cuvantului servesc drept anali-
zatori. De aceea, toti analizatorii dispun de o structurd generala co-
muna, ce include o portiune periferica, care receptioneaza excitatii-
le, o portiune intermediard, care transmite excitatiile spre encefal, si
o portiune centrald, situata in emisferele cerebrale, unde se produce
analiza si sinteza tuturor excitatiilor. Activitatea analizatorilor re-
flecta lumea materiala din jur.

Pielea

Pielea acopera toatd suprafata corpului uman, iar in regiunile ori-
ficiilor naturale ea continud direct cu mucoasele lor. Pielea repre-
zintd un organ foarte important, care exercitd o serie de functii
esentiale: de protectie, de excretie, de termoreglare, ca depozit pen-
tru rezervele energetice, de absorbtie si metabolica. Ei i1 se atribuie
si calitati endocrine, fiind consideratd cea mai mare glanda endo-
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crind din organismul uman. Dar functia principala a pielii consta in
perceperea diferitelor excitatii din mediul extern: senzatie de atin-
gere si presiune (tactild), senzatie de durere si temperatura. Astfel,
pielea reprezinta o complexitate de dispozitive sensibile cu o imen-
sd suprafata receptoare, atingand la adulti circa 1,6 m®. Ea este un
organ elastic, impermeabil pentru unele solutii si gaze, precum si
pentru microbi.

Pielea este alcatuitd din trei formatiuni structurale principale:
epiderm, derm si hipoderm (Fig. 91).

Fig. 91. Pielea (sectiune verticala).
1-stratul cornos al epidermului; 2—stratul profund (germinativ) al
epidermului; 3—dermul; 4-stratul papilar al dermului; 5-hipodermul;
6—glanda sudoripara; 7-papila firului de par; 8—bulbul firului de par; radaci-
na firului de par; 10-teaca firului de par; 11-canalul glandei sudoripare;
12—glanda sebacee; 13—porul sudoripar.
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Epidermul este portiunea externd a pielii, de origine ectodermi-
cd, constituita dintr-un epiteliu pluristratificat pavimentos. 1n
epiderm se disting doua paturi: superficiald (cornoasd) si profunda
(mucoasd). Patura cornoasa este un complex de straturi epiteliale cu
celule in diferite stadii de evolutie. Celulele paturii superficiale se
cornifica si se desprind permanent, iar stratul profund, germinativ,
formeaza noi celule epiteliale, care le inlocuiesc pe cele cornificate.

Epidermul contine pigmentul melanina, care protejeaza corpul
de radiatiile excesive. Impreuna cu vasele sangvine ce se stravad,
pigmentul confera pielii o anumita culoare. Epidermul este si un
protector mecanic contra pierderii de apa din straturile profunde,
impiedicand totodata patrunderea microorganismelor.

Dermul sau pielea propriu-zisa, are o grosime mai mare ca
epidermul si este format din tesut conjunctiv fibros cu un numar
mare de fibre elastice, care-i conditioneaza elasticitatea. Dermul
este format din doua straturi: papilar si reticular.

Stratul papilar al dermului formeaza in directia epidermului niste
proeminente, numite papile. Acestea dispun de o retea deasa de ca-
pilare, precum si de receptori — terminatii nervoase. Forma si di-
mensiunile papilelor variaza in diferite parti ale corpului. In unele
regiuni ele lipsesc. Papilele ating cea mai mare lungime Tn regiunile
cu cea mai inaltd sensibilitate — pe palme, talpa si degetele maini-
lor. Pe suprafata pielii papilele formeaza asa-numitele ornamente
papilare. Desenul acestora este foarte variat si de aceea amprentele
degetelor sunt folosite de criminalistica in scopul identificarii per-
sonalitatii.

Stratul reticular al dermului este compus din tesut fibros dens, de
care depinde rezistenta pielii. Acest strat treptat trece in tesutul ce-
lular subcutanat.

Hipodermul sau tesutul subcutanat, constd din tesut conjunctiv
lax 1n care se acumuleaza celule adipoase. Datorita laxitatii sale te-
sutul celular subcutanat asigurd deplasarea liberd a pielii fata de te-
suturile mai profunde, adici 1i asigurd mobilitatea. In acest strat al
pielii se gasesc glomerulele glandelor sudoripare, bulbii firelor de
par, vase sangvine, vase limfatice si terminatii nervoase.
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Stratul adipos subcutanat este pronuntat mai bine la femei, mai
ales 1n regiunea bazinului si coapselor. Hipodinamia si alimentatia
abundenta contribuie la depozitarea grasimii, ceea ce nu favorizea-
za sanatatii. Eforturile fizice insa contribuie la micsorarea stratului
adipos subcutanat.

Pielea se caracterizeaza si prin existenta unor formatiuni specia-
le, care se diferentiaza din ea si care se numesc derivate ale pielii.
Din ele fac parte glandele, parul si unghiile.

Glandele pielii se impart in sudoripare, sebacee si mamare.
Aceste glande, ca si alte glande, produc si elimina la suprafata pielii
diferite substante.

Glandele sudoripare sunt situate in stratul cel mai profund al
dermului si secreta sudoarea. Circa 2-3 min de glande sudoripare
pot secreta in 24 de ore pana la 500-600 ml de sudoare, iar la 0 ac-
tivitate musculara intensa sau la o temperatura ridicatd a mediului
Inconjurator cantitatea poate creste de cateva ori. Mai numeroase
glandele sudoripare sunt in pielea palmelor, talpilor, fruntii, in regi-
unile axilara si inghinala. Fiecare glanda are un corp, un canal si un
por. Corpul are forma unui glomerul glandular si se afla in profun-
zimea dermului. De la gromerul porneste canalul sudoripar, care se
deschide la suprafata pielii prin porul sudoripar.

Glandele sebacee sunt mai mici, avand forma unui ciorchine.
Glanda este prevazutd cu un canal extern, care se deschide, de regu-
13, in jurul radacinii parului. La hipofunctia glandelor sebacee pie-
lea are un aspect solzos, se usuca usor, iar la hiperfunctia glandelor
ea are un aspect unsuros, fapt cunoscut sub denumirea de seboree.

Glandele mamare exista numai in regiunea pieptului, unde for-
meaza organe speciale, numite mamele. Glandele mamare sunt
anexe ale organelor sexuale feminine, dar exista si la barbat, desi
nefunctionale.

Parul si unghiile sunt derivatele pielii, care au o origine
ectodermald. La fiecare fir de par distingem o radacina, situata in
grosimea pielii, si o tulpind, care iese deasupra pielii. Firele de par,
mai bine dezvoltate in anumite regiuni ale corpului, prezinta carac-

318



tere specifice. Culoarea parului depinde de cantitatea pigmentului
din cuticula lui.

Organul vederii

Organul vederii sau ochiul, este format din globul ocular, ner-
vul optic si un aparat auxiliar, care include muschii ochiului, fascii-
le, pleoapele cu genele, aparatul lacrimal. Organul vederii este situ-
at in orbita formata din oasele craniului.

Globul ocularreprezinta segmentul periferic al analizato-
rului vizual (Fig. 92). Are o forma aproximativ sferica. Globul ocu-
lar este format din trei tunici sau membrane (externd, medie si in-
terna), si mediile transparente refrigente, sau nucleul intern. Tunica
externd sau membrana fibroasa, este formatd din doud portiuni:
sclera si corneea.

Sclera reprezintd o membrana de origine conjunctiva foarte dura,
ne transparentd, de culoarea oului fiert. Ea ocupa partea cea mai
mare din tunica externa, localizandu-se n regiunea postero-laterala
a globului ocular. Sclera are un rol de protectie pentru restul forma-
tiunilor globului ocular.

Corneea reprezinta portiunea anterioara a tunicii externe. Ea este
ceva mai bombatd, mai subtire §i transparentd. Prin ea lumina pa-
trunde in ochi. In partea posterioara corneea trece direct in sclera.

Tunica medie sau vasculara, indicd o vascularizare abundenta.
Ea este formatd din trei portiuni: irisul, aflat anterior; corpul ciliar
si membrana coroida, aflata posterior. Insasi tunica vasculara adera
la fata interna a sclerei.

Irisul are forma unui inel plat cu un orificiu central, numit pupi-
1a. Culoarea irisului depinde de cantitatea si caracterul pigmentului,
care determina culoarea ochilor (albastru, cafeniu, verzui etc.). Pu-
pila are proprietatea de a se ingusta si a se dilata, in functie de in-
tensitatea luminii. Dimensiunea pupilei este reglata de fibrele mus-
culare netede, care sunt dispuse circular, formand sfincterul pupilei
si de fibrele radiale, care formeaza dilatatorul pupilei.
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Fig. 92. Globul ocular (sectiune sagitala).
1-corpul ciliar; 2-ligamentul ciliar; 3—irisul; 4—cristalinul; 5—punctul central
al axei vizuale; 6-axul vizual; 7—axul ochiului; 8—corneea; 9—camera anteri-
oard; 10—camera posterioard; 11-ligamentul pectineu; 12—conjunctiva ochiu-
lui; 13-sclera; 14—membrana vasculara propriu-zisa (coroidd); 15-retina;
16—pata galbena; 17-nervul optic; 18—corpul vitros.

Corpul ciliar se afla posterior irisului, are o forma circulara si
este constituit din procesele ciliare care intervin in formarea umorii
apoase si muschiul ciliar, care printr-un ligament special din jurul
cristalinului regleaza curbura acestuia.

Membrana coroida sau membrana vasculara propriu-zisa, se afla
spre partea posterioara a globului ocular, captusind sclera aproape
pana la locul de trecere in cornee. Coroida are o culoare bruna-
negricioasd, in care predomind vase sangvine si celule de pigment.
Membrana coroida are rolul nutritiv pentru globul ocular si, in spe-
cial, pentru retina.
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Tunica interna sau retina, reprezinta o membrana fotosensibila
de natura nervoasa, care captuseste tunica medie pe toatd intinderea
ei. Tunica interna are un rol foarte important, deoarece aici are loc
receptionarea excitatiilor vizuale. Ea este legatd direct de nervul
optic. Portiunea posterioard a retinei are o structurda complexa, in-
trucat aici sunt situate segmentele terminale ale analizatorului vizu-
al: celulele fotoreceptoare — bastonasele si conurile. Cel mai foto-
sensibil loc este fovea centrala, in regiunea careia este concentrat
cel mai mare numar de celule fotoreceptoare.

Mediile refrigente interne al globului ocular, cristalinul, corpul
vitros, umoarea apoasa, reprezintd formatiuni transparente, care au
tie razele de lumina se concentreaza in locul cel mai sensibil al reti-
nei — pe fovea centrala (pata galbena).

Cristalinul are forma unei lentile biconvexe, este transparent,
elastic si se afla posterior pupilei. Are un diametru de 10 mm si o
grosime de 5 mm. Cristalinul este sustinut in pozitie suspendata cu
ajutorul unor fibre inextensibile unite de corpul ciliar. Prin interme-
diul muschiului ciliar cristalinul isi modifica convexitatea, obtinand
forma necesard pentru a vedea la distantda mare sau mica. El este
organul activ al acomodatrii.

Corpul vitros are o forma sferoida cu aspectul unei mase gelati-
noase complet stravezii. El este asezat intre retind si fata posterioa-
ra a cristalinului — o zona numita camera vitroasa a bulbului.

Spatiul dintre cornee si iris constituie camera anterioara a globu-
lui ocular, iar cel dintre iris si cristalin —camera posterioara. Aceste
camere sunt pline cu un lichid straveziu — umoarea apoasa, care
comunica intre ele prin pupild. Umoarea apoasa se afla in interiorul
ochiului sub o presiune anumita, care determina tensiunea intraocu-
lara. Cresterea tensiunii intraoculare poate provoca dereglari ale
vederii, constituind simptomul unei boli grave de ochi (glaucomul).

Din aparatul auxiliar al ochiului cu rol protector fac parte spran-
cenele, genele si pleoapele. Sprancenele protejeaza ochii de sudoa-
rea care se scurge de pe frunte. Genele protejeaza ochii de praf,
ploaie si zapada. Pleoapele la fel protejeaza ochii si-i inchid. Pleoa-
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pele la exterior sunt acoperite cu piele, iar in interior sunt captusite
cu o membrana mucoasd, numita conjunctiva.

Aparatul lacrimal este constituit din glanda lacrimala si caile la-
crimale. Glanda lacrimala este situata in fosa din unghiul superior
al peretelui lateral al orbitei. Cateva canale ale acestei glande se
deschid in recesul superior al sacului conjunctival. Lichidul lacri-
mal circuld in directia unghiului medial al fantei palpebrale prin
miscarile de clipire a pleoapelor. Aici lichidul lacrimal se acumu-
leaza, formand lacul lacrimal, pe fundul caruia se vede caruncula
lacrimald sub forma de papila. Din sacul lacrimal lacrimile trec in
canalul nazo-lacrimal, prin care nimereste in cavitatea nazald, ume-
zind membrana mucoasa.

Aparatul de migscare al globului ocular este format din sase
muschi, care au originea de la inelul tendinos din jurul nervului op-
tic si se insereaza in sclera naintea ecuatorului. Din cei sase muschi
ai fiecarui ochi patru sunt drepti (drept superior, inferior, lateral si
medial) si doi oblici (superior si inferior). Acesti muschi functio-
neaza 1n asa fel incat ambii ochi se misca simultan, fiind indreptati
spre acelasi punct vizual. Tot din inelul tendinos incepe si muschiul
ridicator al pleoapei superioare. Muschii ochiului sunt compusi din
fibre musculare separate si se contracta in mod voluntar.

Nervul optic patrunde In cavitatea craniului prin canalul optic.
Anterior de saua turceasca fibrele nervoase de la ambii ochi, partial,
se incruciseaza, formand asa-numitele tracturi optice. Se incruci-
seaza numai acele fibre nervoase care pornesc din portiunile media-
le ale retinei. Tractul optic de fiecare parte ajunge la corpul
geniculat lateral si de aici se indreapta spre lobul occipital unde este
localizat centrul cortical al analizatorului vizual.

Organul statoacustic

Segmentul periferic al analizatorului statoacustic are o origine
comund, fiind situat In stanca osului temporal. Acest organ se im-
parte In trei portiuni: urechea externd, urechea medie si urechea in-
ternd, care cuprinde atat aparatul de receptie al simtului auditiv, cat
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si aparatul de receptie al simtului de pozitie spatiala si de orientare
a miscarilor corpului (Fig. 93).

Fig. 93. Urechea in sectiune
(schema).
1-pavilionul urechii; 2—orificiul
auditiv extern; 3-timpanul;
4—osul temporal; 5-melcul;
6—tuba auditiva Eustachio;
7—osigoare: nicovala; ciocanul
si scarita.

Urechea externa este formata din pavilionul urechii si conductul
auditiv extern, care capteaza si conduc oscilatiile sonore.

Pavilionul urechii este format dintr-un cartilaj elastic de o confi-
guratie neregulata, acoperit cu piele. Marginea libera a lui, Indoita,
formeaza un repliu, numit helix. Paralel cu el trece un burelete,
numit anthelix. Langa marginea anterioara a pavilionului se gaseste
o proeminentd, numitd tragus. Posterior de acesta se afla
antitragusul, separat de tragus printr-o incizura. Pavilionul urechii
se termina in partea de jos printr-un pliu cutanat lipsit de cartilaj,
numit lobul. Conductul auditiv extern consta dintr-o portiune carti-
laginoasa si una osoasa. Canalul este captusit cu piele si poseda
numeroase glande, care elimind cerumen (ceara urechii). Capatul
intern al lui este inchis de 0 membrand, numita timpan.

Timpanul delimiteazd urechea externa de cea medie. El are o
forma ovala si reprezintd o membrana fibroasa subtire cu aspect de
palnie, introdusa cu partea sa ingustad in cavitatea timpanica. Tim-
panul este acoperit din exterior cu un strat subtire de piele, iar din
interior — cu o membrand mucoasa.
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Urechea medie este constituitd din: cavitatea timpanului cu cele
trei oase ale urechii, tuba auditiva si celulele mastoidiene.

Cavitatea timpanului este situata intre conductul auditiv extern si
urechea internd (labirintul). In aceastd cavitate se afla un grup de
oasicioare mici: ciocdnasul, nicovala §i scdrita, unite intr-un lant
prin articulatii mobile, care transmit labirintului vibratiile timpanu-
lui. Cavitatea timpanica are un volum de 0,75 cm?® si dispune de sa-
se pereti. Peretele extern este format de membrana timpanului me-
dial — de labirintul osos, pe care se afla doua orificii (oval si ro-
tund). Peretele posterior sau mastoidian, poarta un orificiu, care du-
ce Tn antrul mastoidian. Pe peretele anterior — carotid se deschide
orificiul trompei (tubei) Eustachio. Peretele superior, sau
tegumental, separd urechea medie de fosa craniand medie, iar pere-
tele inferior corespunde fosei jugulare a osului temporal.

Prin tuba auditiva (Eustachio) se face legatura dintre cavitatea
timpanului si nazofaringe. Tuba auditiva reprezintd un orificiu
timpanic si un orificiu faringian.

Urechea interna sau labirintul, este cea mai importanta portiune
a organului statoacustic. Ea este formata din trei canale osoase se-
micirculare cu o structura foarte complicata, situatd intre cavitatea
timpanica si conductul auditiv intern. Labirintul consta dintr-0 por-
tiune osoasa si alta membranoasa.

Labirintul osos include trei parti: vestibulul, melcul si canalele
semicirculare. Vestibulul constituie partea centrald a labirintului si
comunica posterior cu canalele semicirculare, iar anterior — CU Ca-
nalul melcului. Pe peretele extern al labirintului, orientat in cavita-
tea timpanica, se afld o fereastra ovala, in care este incadrata scari-
ta. Fereastra rotundd, acoperitd cu membrana timpanicd secunda,
este situatd la inceputul canalului cohlear. Prin orificiile din perete-
le medial al vestibulului trec ramurile nervului vestibulocohlear.
Cele trei canale semicirculare osoase au forma de arc si sunt situate
in trei planuri reciproc perpendiculare: orizontal, sagital si frontal.
Melcul consta dintr-un canal spiralat in forma de cochilii de melc
cu 2,5 spire. Baza lui este orientata spre conductul auditiv intern.
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Labirintul membranos se afla in interiorul labirintului osos, repe-
tand contururile acestuia. Peretii lui constau dintr-o lama conjuncti-
va subtire. Acest labirint contine un lichid transparent, numit endo-
limfa. Intre peretii ambelor labirinturi se afliperilim fa.In
vestibulul osos se gasesc doua parti ale labirintului membranos: sa-
cula si utricula. Utricula prezinta cinci orificii, prin care comunica
cu canalele semicirculare, iar sacula comunica cu canalul membra-
nos al melcului. In ampulele canalelor semicirculare se afla crestele
ampulare, iar in regiunea utriculei si saculei se gasesc niste macule
otolitice, reprezentand sectoare receptoare ale aparatului vestibular.

In sectoarele receptoare ale aparatului vestibular se termind pre-
lungirile periferice ale celulelor ganglionului vestibular, situat n
conductul auditiv intern. Aceste celule constituie primul neuron al
tractului vestibular. Prelungirile centrale ale celulelor ganglionului
vestibular formeaza portiunea vestibulara a nervului vestibulo-
cohlear si in componenta lui ajung pana la nucleii situati in fosa
romboida. Acesti nuclei dispun de numeroase legaturi cu nucleii
motori ai trunchiului cerebral, cu cerebelul si cu maduva spinarii.
Prelungirea celulelor, situate in nucleii vestibulari, se indreapta spre
talamus, iar dupa aceea — spre cortexul cerebral.

Undele sonore produc vibrarea timpanului, iar vibratiile lui se
transmit, prin oasele auditive, in perilimfa vestibulului. Miscarile
perilimfei si endolimfei se transmit melcului membranos, unde se
afla receptorii auditivi si care receptioneaza aceste vibratii. Anali-
zatorul auditiv si cel vestibular sunt legati la inceputul sectorului
conductor prin nervul acustic.

Analizatorul auditiv incepe cu neuronii senzitivi ai ganglionului
spiralat, situat la baza melcului osos. Dendritele celulelor acestui
ganglion intra in componenta nervului vestibulocohlear, ajungand
la nucleii auditivi din puntea Varolio, de unde pleaca fibre ce ajung
la corpul geniculat medial, iar de aici — la cortexul cerebral (girul
temporal superior).

Aparatul vestibular reprezinta organul de echilibru. Receptorii
lui se excita la orice miscare a capului. Datoritd acestui fapt apar
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contractii musculare reflexe, care contribuie la Indreptarea capului
s1 mentinerea pozitiei lui normale.

Prin urmare, cu ajutorul receptorilor aparatului vestibular este
perceputa pozitia capului In spatiu, cat si miscarile corpului. Trau-
matizarea canalelor semicirculare si a vestibulului duce la pierderea

.....

Organul gustativ si olfactiv

Organul gustativ se prezinta sub forma de muguri gustativi, si-
tuati atat Tn mucoasa limbii, cat si Tn mucoasa valului palatin si pe-
retelui posterior al faringelui. Numarul general de muguri gustativi
la om atinge cifra de doua mii.

Mugurii gustativi contin chemoreceptori — celule gustative epite-
liale, care sunt sensibile la compozitia chimica a hranei. Exista pa-
tru feluri de receptori gustativi, sensibili la patru excitanti princi-
pali: dulce, amar, acru si sarat. Celulele gustative formeaza sectorul
periferic al analizatorului gustativ. Ca element de transmitere sunt
fibrele nervoase ale ganglionului periferic (senzitiv) al nervului co-
respunzator (VII, IX, X), care prin fasciculul solitar ajung la tala-
mus, iar apoi — la cortexul cerebral.

Drept organ olfactiv (al mirosului) serveste epiteliul olfactiv —
chemoreceptorii, situati pe mucoasa cornetului nazal superior. Mo-
leculele substantelor mirositoare patrund in mucusul elaborat de
glandele mucoasei si atrag dupa sine excitatia chemoreceptorilor
zonei olfactive. Neuritele celulelor olfactive formeaza nervii olfac-
tivi, care continua in fracturile olfactive.

Analizatorul motor

Analizatorul motor sau kinestezic, primeste excitatiile in func-
tie de pozitia si miscarile diferitelor segmente ale corpului, transmi-
se de muschi, tendoane, ligamente si articulatii.
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Segmentul periferic al acestui analizator este reprezentat de
proprioreceptorii care se afla in aparatul locomotor. Excitanti ai
acestor receptori sunt agentii mecanici: presiunea, extensia etc.

Segmentul de conducere este reprezentat de fibrele senzitive ale
nervilor spinali. Celulele nervoase ale acestor fibre se afld in gan-
glionii spinali, iar axonii lor patrund in maduva spinarii. Calea con-
tinua prin fibrele talamocorticale la centrul cortical.

Segmentul central, sau cortical, al analizatorului motor se afla in
zona motorie din lobul frontal al encefalului, care corespunde cir-
cumvolutiunii frontale ascendente.
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Capitolul XI

MORFOLOGIA VARSTELOR SI
CONSTITUTIONALA

Morfologia varstelor studiaza modificarile structurale ale corpu-
lui uman 1n raport cu varsta si determinarile functionale in diferite
etape ale ontogenezei. Ea este nemijlocit legatd de fiziologia var-
stei, care studiaza restructurarile functionale ale organelor (sisteme-
lor de organe) si mecanismul proceselor fiziologice, determinate de
varsta omului.

Datele stiintifice ale morfologiei varstelor sunt acceptate pe larg
de diferite discipline, cum sunt medicina (pediatria, gerontologia),
pedagogia, teoria si metodica educatiei fizice etc. Metodele stiinti-
fice elaborate de morfologia varstelor permit de a studia genotipul
omului, care reflectd particularitatile ereditare, deoarece aceasta
ramura stiintifica este strans legata de genetica (antropogenetica) si
ecologia dezvoltarii omului.

Obiectivele morfologiei de varsta urmeaza din sarcinile propuse.
Se pot remarca urmatoarele scopuri principale:

a) aprecierea legitatilor generale si a manifestarilor particulare
ale proceselor de crestere si de dezvoltare a organismului in
raport cu particularitatile de actiune a factorilor externi si a
celor ereditari;

b) determinarea celor mai favorabile si nefavorabile perioade
pentru actiuni pedagogice corigibile, educarea efectiva a unor
proprietati si calitdti ale organismului;

c) determinarea criteriilor morfologice care servesc drept indice
informativ despre varsta biologicd a omului;

d) gradarea perioadelor de dezvoltare individuala a omului — pe-
riodizarea varstei;

e) studierea particularitatilor de crestere si dezvoltare, specifice
pentru o epoca istorica.
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Determinarea indicilor normativi de dimensiuni ai corpului pen-
tru aprecierea dezvoltarii fizice a omului constituie scopul principal
al morfologiei varstelor si morfologiei constitutionale.

Morfologia varstelor acordd o atentie deosebitd procesului de
accelerare a dezvoltarii omului, ce se explicd prin caracterul infor-
mativ al indicilor morfologici ai acestui proces. O sursa importanta
a morfologiei varstelor reprezinta si determinarea diferentei de
crestere si dezvoltare a copiilor cu diferit tip constitutional. Aceste
notiuni, Tmpreuna cu datele comparative despre dimensiunile cor-
pului si ale segmentelor lui separate, sunt folosite de morfologia
varstelor la prognozarea timpului de maturare, determinarea posibi-
litatilor de crestere a corpului si de dezvoltare a calitdtilor motrice.
Toate acestea capatd un sens important pentru practicarea probelor
sportive de adolescenti.

Pentru realizarea sarcinilor propuse morfologia varstelor foloses-
te un complex de metode stiintifice de cercetare enumerate mai jos.

1. Metodele antropometrice — masurarea dimensiunilor corpului
si a segmentelor separate, determinarea proportiilor si a com-
ponentei masei corpului. Aceste metode de cercetare prevad
doui forme de selectare a persoanelor examinate. In procesul
asa-numitelor cercetari generale concomitent sunt supuse
examindrii grupe de oameni de varsta diferitd, iar rezultatele
sunt analizate matematic si pe baza lor se elaboreaza indici si
caracteristici pentru o anumita grupa de vérsta. In cadrul cer-
cetarilor individuale masurarile corpului se repeta la aceleasi
persoane peste un anumit timp, iar datele obtinute se compara
intre ele. Ultimele cercetari permit de a determina dinamica
cresterii si dezvoltarii in cadrul unei generatii.

2. Metodele antroposcopice sau descriptive, apreciaza valoarea
semnelor cu un sistem de unitati conventionale de puncte si
cu ajutorul unor scari speciale, gradate. Aceste metode se
practica pe larg in analiza semnelor de maturare a copiilor,
precum si a altor indici biologici ai varstei omului.
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3. Metodele histologice si histochimice permit studierea micro-
structurii tesuturilor cu ajutorul microscopului (obisnuit, elec-
tronic).

4. Metodele de masurare a mobilitatii in articulatii (goniometria)
si a fortei grupelor musculare (dinamometria), aplicate res-
pectiv cu metodele de poligonimetrie si polidinamometrie.

Morfologia varstelor este clasificatd in doua parti principale: ge-
nerala si particulara.

Morfologia generala a varstei determina proprietatile de crestere
si de dezvoltare a organismului, apreciaza rolul factorilor ereditari
si externi in realizarea acestor procese. Ea studiaza cele mai inte-
grale criterii ale varstei biologice — antropometrice, ale oaselor, din-
tilor, semnelor de maturatie sexuala. Pe baza acestor criterii se alca-
tuiesc schemele de periodizare a varstei.

Morfologia particulara a varstei studiaza modificarile organelor
sau ale sistemelor de organe in raport cu varsta. La nivel celular,
tisular, de organe sau de sisteme de organe se apreciaza indicii de
varsta biologica, care au o informatie mai mare.

Ontogeneza organismului uman

Pe parcursul dezvoltérii sale organismul uman parcurge cateva
perioade succesive: momentul fecundarii, stadiul de dezvoltare in-
trauterina, perioada postnatald. Dupa dezvoltarea deplind a orga-
nismului se instaleaza perioada maturitatii, care treptat trece in eta-
pa de senescentd (imbatranire), incheindu-se cu moartea. Tntregul
ciclu de dezvoltare individuala a organismului este denumit onto-
geneza.

Ontogeneza organismului uman, respectiv, viabilitatea lui de la
conceptie si pana la exitus, recunoaste trei perioade importante:

e perioada de dezvoltare si crestere (evolutiva);

e perioada de maturatie si reproducere (stabild);

e perioada de involutie (senescenta).

In decursul vietii celulele si tesuturile se reinnoiesc neintrerupt.
Cele distruse sunt Tnlocuite cu altele noi, tinere. Tn acest mod orga-
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nismul se acomodeaza usor la schimbarea conditiilor de trai, de ac-
tivitate, inclusiv cea sportiva.

Perioada de crestere si dezvoltare, sau perioada evolutiva, se ca-
racterizeazd prin predominarea proceselor reparative fatd de cele
destructive. La aceasta etapa dimensiunile corpului cresc pana la
gradul definitiv, adica al omului adult. Deci, cresterea reprezintd o
sporire cantitativa a masei celulare, dar la un anumit timp modifica-
rile cantitative sunt inlocuite de repetate modificari calitative.

Pe aceasta perioada deosebim trei salturi de crestere: primul are
loc 1n a doua jumatate a dezvoltarii intrauterine; al doilea la varsta
de 4-7 ani, cand ritmul de crestere la fete este mai mare decéat la ba-
ieti. La Tnceput mai accelerat 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 priveste segmentele corpului. in
aceastd perioada la baieti are loc o accelerare pronuntata, depasind
ritmul de crestere la fete.

Perioada de maturitate si reproducere sau perioada stabild, se ca-
racterizeaza prin echilibrarea proceselor de reinnoire si distrugere
celulara. Masa si dimensiunile corpului raman neschimbate. Aceas-
ta stabilitate este relativa, deoarece Tn masa corpului creste tesutul
adipos, ceea ce nu reprezinta un proces de crestere.

Perioada de involutie se caracterizeaza prin predominarea proce-
sului destructiv fatd de cel reparativ. Adica masa si dimensiunile
corpului se micsoreaza. In aceastd etapi se manifesta procesele de
imbatranire a tesuturilor. Din punct de vedere stiintific, a fost dove-
dit ca senescenta (involutia) incepe odata cu conceptia si este con-
ditionata de evolutia ulterioara a organismului.

Procesului de imbatranire (senescentd) ii sunt supuse toate orga-
nele si sistemele de organe, manifestandu-se morfologic si functio-
nal. Are loc modificarea metabolismului, concret — reducerea inten-
sitatii lui. Insdsi batranetea nu este consideratd drept boala. Fiecare
organism are ciclul sdu de viatd. Concomitent cu imbdatranirea trep-
tata (cu longevitatea) se observa si o imbatranire timpurie. Pentru o
anumita persoand Tmbatranirea timpurie este consideratd ca ,,nor-
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ma“ individuala, Tntrucat reflecta particularitatile de genotip ale or-
ganismului.

Cresterea si dezvoltarea

Prin crestere si dezvoltare se intelege un complex dinamic de
procese biologice, prin care trece organismul uman in evolutia sa
pana la maturitate.

Cresterea prezinta un proces cantitativ de inmultire celulara, pri-
vind sporirea masei, volumului si dimensiunilor corpului, iar dez-
voltarea este un proces calitativ de diferentiere celulara, care, tre-
cand prin modificari functionale si calitative, marcheaza o perfecti-
onare, o adaptare a intregului organism, o evolutie complexa si o
integrare coordonatd intr-un tot unitar. Aceste procese sunt conditi-
onate de actiunea unor factori interni — ereditari, iar mecanismele
neuroendocrine genetic determinate — si de unii factori externi,
printre care mentionam perioada intrauterind, starea de sanatate a
mamei si evolutia normald a sarcinii, apoi factorii geoclimaterici,
alimentatia, noxele din mediul ambiant etc.

Efortul fizic si psihic prin fenomenele de adaptare, compensare
si supracompensare declansate ca factori externi stimuleaza, iar in
unele Tmprejurdri chiar dirijeaza cresterea si dezvoltarea. Exercitiul
fizic si orice activitate motrica dezvoltad i1n mod evident elementele
componente ale aparatului locomotor. Prin intermediul acestora
sunt angajate in activitate, la un nivel inalt de solicitare, respiratia si
circulatia sangvina, schimburile de substante nutritive si procesele
de regenerare, sistemele de reglare neuroendocrine. Astfel se desa-
varseste structura functionald a tesuturilor, se stimuleaza cresterea
si dezvoltarea, totodata, realizandu-se o mai buna integrare a ele-
mentelor structurale ce constituie organismul.

Legitatile principale de crestere si dezvoltare, inclusiv imbatrani-
rea, sunt: endogenitatea, ciclicitatea, succesivitatea, ireversibilitatea
si sincronicitatea.
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Endogenitatea arata ca cresterea si dezvoltarea se desfasoara du-
pa legitatile interne, caracteristice organismului dat si programate
genetic.

Ciclicitatea se manifesta prin activarea si franarea procesului de
crestere in diferite perioade de viatd, pe parcursul anului (cresterea
taliei corporale in lunile de vara si a masei — in cele de toamna):

Succesivitatea indica unele etape de dezvoltare a omului, evolu-
and strict una dupa alta. Spre exemplu, eruptia dentara trebuie sa fie
precedata de aparitia dintilor, iar apoi dintii de lapte sa fie inlocuiti
cu cei permanenti.

Ireversibilitatea se caracterizeaza prin imposibilitatea repetarii
proceselor de crestere si dezvoltare Tn ontogeneza parcursa de om.

Sincronicitatea se manifesta prin faptul ca toate organele si sis-
temele de organe cresc si imbatranesc la o persoand anumita relativ
simultan.

Modificarile ce au loc intr-o etapa sau alta a ontogenezei, pot in-
fluenta in mod diferit dezvoltarea de mai departe a individului. In
stabilitatile echilibrului sistemelor de dezvoltare, cand mecanismele
si a modificarilor morfologice adecvate, iar mecanismele ce cores-
pund 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. Aceste perioade se caracterizeaza printr-
o sensibilitate sporita la influenta diferitor factori interni si externi.

Mai importante sunt trei perioade critice:

1) perioada maturizarii sexuale — de la 14-15 pana la 18-20 ani;
2) perioada climacterica de la 40-45 pana la 50 ani;
3) senilitatea 75-80 ani.

Fiecare din aceste perioade este 1insotita de modificari
morfofuntionale atit In partea somatica a corpului, cat si In viscere
st sistemul neuroendocrin.

Notiunile despre endogenitate, ciclicitate, succesivitate, ireversi-
bilitate si sincronicitate a cresterii, dezvoltarii si imbatranirii orga-
nismului sunt asociate cu notiunile despre determinarea genetica a
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ontogenezei legatd de succesivitatea si ireversibilitatea codului ge-
netic.

Accelerarea dezvoltarii este raspandita in toata lumea. Concomi-
tent cu accelerarea cresterii se observa retinerea procesului de im-
batranire a organismului, care se manifestd prin persistarea men-
struatiei (dupa 50 de ani), prelungirea perioadei de reproductivitate
la femei etc.

Cresterea si dezvoltarea organismului depinde in mare masura
de interactiunea complexa dintre factorii ereditari §i cei acumulati
in decursul vietii, prin realizarea codului genetic intr-un mediu con-
cret. Aceastd corelatie este demonstratd prin cercetarea copiilor
gemeni si dispune de douad varietati.

Prima varietate se bazeaza pe compararea datelor despre modifi-
carile intraperechi la monozigoti (MZ) — genetic identici, precum si
la dizigoti (DZ) — gemeni genetic asemanatori. Atunci cand semne-
le intraperechi la gemenii MZ se aseamana mai mult decét la cei
DZ, primii sunt considerati genetic mult mai independenti.

A doua varietate de cercetare a gemenilor consta in crearea pen-
tru ei (mai bine MZ) a conditiilor diferite (a regimului de educatie,
instruire etc.). Atestarea gemenilor (in cadrul unei perechi) despar-
titi pana si dupa experienta permite aprecierea eficacitatii si a rezul-
tatului.

Gradul actiunii genetice se deosebeste la diferite etape de creste-
re si dezvoltare. Influenta factorilor genetici asupra dimensiunilor
generale ale corpului sporeste treptat, incepand cu perioada nou-
nascutului pana la a doua copilarie, iar catre varsta de 15 ani — sca-

de.

Periodizarea varstei

Particularitatile anatomofiziologice de varsta ale organismului
uman permit evidentierea urmatoarelor etape ale perioadei de cres-
tere si dezvoltare.

1. Perioada embrionara, de la conceptie pana la nastere.
2. Prima copilarie, de la nastere pana la varsta de 3 ani, cand erup-
tia dintilor de lapte este finalizata. Ea cuprinde:
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a) perioada de nou-nascut (primele 30 de zile);
b) perioada de sugar (30 de zile — 1 an);
C) perioada de copil mic (anteprescolar, 1-3 ani).

. Perioada de prescolar (3-6 ani); incepe odatd cu momentul in

care dentitia de lapte este prezenta si se incheie odata cu eruptia

primilor dinti permanenti.

Perioada de scolar (6-18 ani). Aceasta perioada, in functie de

aparitia pubertatii (12-14 ani la fete, 14-16 ani la baieti), se im-

parte in:

a) perioada de scolar mic (antepubertata) — 6-11 ani;

b) perioada de scolar mijlociu (pubertata) — 11-13 ani la fete si
12-14 ani la baieti;

c) perioada de scolar mare (postpubertata) — 14-18 ani.

Tn cadrul celor trei etape de dezvoltare a omului — evolutiva, sta-

bila si involutiva, sunt propuse urmatoarele perioade de varsta:

1. Nou-nascuti pana la 10 zile

2. | Sugari 10 zile — 12 luni

3. | Varsta precoce 1-3 ani

4. | Prima copilarie 4-7 ani

5. | A doua copilarie 8-12 ani la baieti
8-11 ani la fete

6. | Adolescentii 13-16 ani la baieti
12-15 ani la fete

7. | Juniorii 17-21 ani la baieti
16-20 ani la fete

8. | Tinerii 22-35 ani la barbati
21-35 ani la femei

9. | Maturii 36—60 ani la barbati
36-55 ani la femei

10.| Varsta Inaintata 61-74 ani la barbati
56-74 ani la femei

11.| Varsta batranetii 75-90 ani barbatii si femeile

12.| Longevivii peste 90 de ani
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Existd varsta cronologica si varsta biologica. Varsta cronologica
constituie un reper important pentru care fiecare an de viatd aduce,
in mod normal, noi sporiri de masa si volum ale corpului si de
schimbari ale formei si proprietatilor acestuia. Prin varsta biologica
se are in vedere varsta cronologica, ce contine, in mod normal, as-
pecte biologice constatate la subiectul examinat.

Criteriile de stabilire a vérstei biologice sunt: criteriul somatic,
criteriul endocrin si criteriul 0sos.

Criteriul somatic se stabileste pe baza masurarilor, din care cel
mai expresiv este reprezentat de indltime. Criteriul endocrin se sta-
bileste pe baza semnelor clinice si de laborator, gradul de maturiza-
re al anumitor glande endocrine. Criteriul osos se bazeaza pe studi-
erea stadiului de osificare a scheletului.

La gradarea perioadelor de viatd ale omului se tine cont de crite-
riile morfologice ale varstei biologice. La copii aceasta varsta este
determinata de gradul de dezvoltare al intregului organism, al orga-
nelor si sistemelor de organe, de asa-numita stare definitivata, care
coincide cu organismul omului adult. Varsta biologica a omului
matur este determinata de gradul de rezistenta al organelor, al sis-
temelor sau al intregului organism fatd de actiunea proceselor de
imbatranire, care reflectd asa-numita stare definitivata a organismu-
ui.

Printre indicii morfologici ai varstei biologice se evidentiaza
semnele generale (integrale) si semnele particulare (locale). Semne-
le integrale caracterizeaza varsta biologica, tinand cont de dimensi-
unile corpului, de particularitatile osificarii scheletului, de eruptia
dintilor si manifestarea semnelor sexuale secundare (varsta
pubertatd). Semnele particulare caracterizeaza varsta biologica a
tesuturilor, organelor sau sistemelor de organe. Pentru diverse or-
gane si sisteme ele sunt diferite.

Indicii integrali ai varstei biologice

Aprecierea varstei biologice se bazeazd pe particularitatile exte-
rioare ale omului: starea tegumentelor, caracterul de crestere a pa-
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rului, dimensiunile glandelor mamare la femei, evidentierea cartila-
jelor laringelui la barbati etc. Unele din aceste semne sunt legate de
prezenta hormonilor sexuali, din aceasta cauza se si numesc semne
secundare sexuale. La determinarea varstei biologice se mai ia in
consideratie si starea aparatului dentar: eruptia dintilor de lapte sau
permanenti la copii, iar la maturi — gradul de abraziune a lor. Se
mai pot folosi datele radiologice ale scheletului (zonele de osificare
si rarificare ale oaselor etc.).

Pentru fiecare din aceste criterii ale varstei biologice sunt elabo-
rate scari gradate si tabele normative, care permit determinarea cro-
nologicd a varstei din pasaport dupd particularitatile morfologice.
La copii si adolescenti modificarile dentare mai putin depind de ac-
tiunea mediului §i prin aceasta caracterizeaza mai precis varsta cro-
nologicd. Pentru determinarea varstei biologice la oamenii maturi
semnele de modificare a oaselor sunt obiective, cu toate ca si aces-
tea nu sunt atat de precise, ca la copii si la adolescenti.

Aprecierea eruptiei dintilor de lapte si celor permanenti serveste
ca criteriu la determinarea varstei biologice. Dintre dintii de lapte
(temporari) primii apar incisivii mediali (6-8 luni), apoi cei laterali
(8-12 luni). La varsta de 12-16 luni apare primul molar, la 16-20
luni — caninii si la 20-24 luni — al doilea molar. Eruptia dintilor
permanenti incepe cu primul molar (6-7 ani), apoi incisivii (8-9 ani)
si primul premolar (10 ani). La varsta de 11-13 ani apar caninii, la
11-15 ani — al doilea premolar si la 13-16 ani — al doilea molar. Al
treilea molar (maseaua de minte) apare intre 18-30 de ani, dar in
multe cazuri nu apare.

Centrele de osificare in diafizele oaselor tubulare apar in perioa-
da intrauterina, iar in epifize — numai dupa nastere. Epifizele se
contopesc cu diafizele la véarsta de 16-18 ani. Aparitia centrelor de
osificare a oaselor carpiene, care se apreciaza radiologie, se folo-
sesc pentru determinarea varstei.

Modificarile dimensiunilor corpului pot avea un rol important n
aprecierea varstei biologice. Pentru aceasta sunt studiate dimensiu-
nile totale (talia corporala, masa lui, perimetrul toracic) si dimensi-
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unile partiale (lungimea trunchiului, ale membrelor si segmentelor

lor).

Dintre indicii integrali antropometrici, folositi la aprecierea var-
stei biologice, cel mai important este talia corporald. Conform cer-
cetarilor lui V. Vlastovski (1983), la baietii in varsta de 17 ani ea
creste ceva mai mult (de 3,3 ori) decat la fete (3,1 ori). Pana la 10
ani sporirea anuala a taliei corporale nu depinde de sex, la véarsta de
10-13 ani acesti indici sunt mai mari la fete, iar la 13-17 ani — la
baieti.

In perioada de stabilizare a cresterii talia corporala incepe treptat
sd se micsoreze, mai ales la varsta Tnaintata. Aceasta se datoreste
procesului de subtiere a cartilajelor intraarticulare, a discurilor in-
tervertebrale, precum si dezvoltarii cifozei toracice.

Scéderea taliei corporale este determinatd nu numai de imbatré-
nirea aparatului locomotor, dar si de diferenta lungimii corpului la
oameni de diferite generatii.

Maturatia sexuala. Dintre toate perioadele varstei biologice un
deosebit interes prezintd perioada adolescentei: 12-15 ani la fete si
13-16 ani la baieti. Aceasta este perioada de crestere intensa si de
dezvoltare a copilului, destul de importanta pentru adaptarea calita-
tilor motrice. Sensul principal al acestei perioade constd, insd, In
aparitia proceselor de maturatie sexuald, care prezinta o modificare
morfofunctionald esentiala a organismului. Concomitent cu schim-
barile sistemului nervos, endocrin si ale organelor sexuale, are loc
modificarea dimensiunilor corpului, a tuturor segmentelor lui si a
sistemelor de organe.

Semnificative pentru maturatia sexuald sunt urmatoarele:

1. Marirea anuala a taliei corporale.

2. Divergenta timpului de crestere dintre sexe. Activizarea alungirii
corpului mai intai se manifesta la fete, apoi la baieti, in urma ca-
reia se evidentiaza cele doud incrucisari ale curburilor de creste-
re.

Una din ele indica inceperea maturarii sexuale la fete, iar alta in-
dicd activizarea ei la baieti. Daca prima incrucisare are loc aproxi-
mativ la 10 ani si jumatate, a doua — se constata intre 13-14 ani.
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e Modificarea proportiilor corpului, care se manifesta prin micso-
rarea relativa a trunchiului si alungirea membrelor inferioare.

e Predominarea alungirii corpului fata de cresterea masei lui.

e Sporirea modificarii semnelor antropometrice, conform carora
copiii se impart in cei care cresc accelerat si cei care cresc mai
lent.

Maturatia sexuala la fete se manifesta mai pronuntat decat la ba-
ieti. Semnele de maturizare ale fetelor se manifesta in ordinea ur-
matoare: marirea dimensiunilor bazinului; rotunjirea coapselor;
dezvoltarea glandelor mamare; acoperirea pubisului cu par; creste-
rea parului n regiunea axilara; prima menstruatie.

Un semn important de maturizare la fete il reprezinta prima
menstruatie, de care depind celelalte semne. Dezvoltarea glandelor
mamare este legatd mai strans de Inceperea menstruatiei decat de
aparitia parului pe pubis si subsuori. Activizarea procesului de cres-
tere a corpului se incepe aproximativ cu un an inainte de aparitia
menstruatiei, iar acumularea grasimii sub piele — peste un an dupa
instalarea ei.

La baieti semnele de maturatie sexuala se manifestd in urmatoa-
rea ordine: sporeste volumul testiculelor si al penisului; acoperirea
pubisului cu par coincide cu inceputul mutatiei (schimbarea vocii);
se maresc timpuriu glandele mamare; se profileaza cartilajul tiroid
si se opreste procesul de mutatie; creste parul pe buza superioara si
in regiunea axilara; apar primele polutii nocturne.

Cel mai precoce semn — cresterea in volum a testiculelor — se n-
registreaza incepand de la 9 ani, atingand dimensiuni maximale la
13-14 ani. Semnele sexuale secundare apar peste 1,5-2 ani dupa ac-
tivizarea cresterii organelor sexuale. Parul pe pubis apare aproxi-
mativ la 12 ani, pe buza superioard si in regiunea axilara — la 14
ani, pe barbie — la 15 ani. Polutiile primare se inregistreaza in jurul
varstei de 15 ani.

Maturatia sexuala este un fenomen principial al pubertitii, care
variaza ca durata de la un individ la altui. Pubertatea se caracteri-
zeaza prin doua fenomene importante: acceleratia si neotenia.
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Acceleratia reprezintd un fenomen biologic, conform caruia ge-
neratia actuala, comparativ cu generatiile trecute, inregistreaza un
spor n lungimea si masa corpului. Aceasta se explica printr-0 ali-
mentatie mai calitativa, prin influenta urbanizarii si a factorilor ge-
netici.

Neotenia reprezintd un fenomen biologic de accelerare a maturi-
zarii somato-sexuale si de intarziere a maturizarii psihointelectuale,
o datd cu intarzierea maturizarii sociale. Acest fenomen are atat
avantaje, cat si dezavantaje. Ca avantaj se poate considera majora-
rea plasticitatii sistemului nervos. Drept dezavantaj se poate evi-
dentia crearea unui conflict biologic intre nivelul de maturizare
psihointelectuala intarziata si maturizarea sexuala timpurie.

Indicii particulari ai varstei biologice

Indicii particulari ai varstei biologice caracterizeaza starea unor
sisteme de organe, organe sau tesuturi separate. Acesti indici se de-
termina prin cercetarea modificarilor ce se dezvolta cu varsta.

Modificarile sistemului osos constau in restructurarile rezisten-
tei si elasticitatii osului, care se produc in procesul de dezvoltare si
crestere. Cele mai esentiale schimbari constau in acumularea si in-
locuirea tesutului cartilaginos cu cel osos in perioada copilariei (I
perioada), apoi stabilirea structurii osului, inlocuirea deplina a carti-
lajului cu tesut osos (perioada a doua), iar mai tarziu inceperea si
progresarea procesului de resorbtie a osului (perioada a treia). Pen-
tru ultima perioada este proprie si osificarea tesutului cartilaginos.

Rezistenta osului la o actiune mecanica este mai mare in perioa-
da a doua de dezvoltare. Rarefierea tesutului osos — osteoporoza —
cu varsta (perioada a treia) sporeste fragilitatea osului. La oamenii
batrani (peste 75 de ani) se fractureaza usor orice os, chiar si la ac-
tiuni externe neinsemnate.

Modificarile tesutului muscular se manifestd prin ingrosarea si
alungirea fibrelor musculare. Cresterea neuniforma a diferitelor
grupe musculare este conditionata de perfectionarea treptatd a mis-
carilor corpului. Cu inceputul statului in picioare al copilului si al
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mersului (spre sfarsitul primului an de viatd) sporeste esential dez-
voltarea muschilor si creste forta musculara, mai ales a acelor grupe
de muschi care participa la mentinerea corpului in pozitia verticala
si la mers.

In urmitorii ani de viatd forta acestor muschi creste mult mai
lent, dar o data cu obtinerea indeletnicirilor de munca sporeste forta
flexorilor si a extensorilor membrelor superioare. Imbatranirea
muschilor se exprima prin micsorarea diametrului fibrelor muscula-
re si a valorilor de fortd. Mai timpuriu se modificda muschii putin
incadrati in lucru. Practicarea exercitiilor fizice franeaza procesul
de imbatranire a muschilor.

Modificarile organelor interne sunt neuniforme la diverse var-
ste. Structura organelor digestive, respiratorii si urogenitale dupa
nastere se schimba conform noilor functii. iImbatranirea lor se ca-
racterizeaza prin micsorarea masei, atrofierea tesuturilor, specifice
pentru organul dat, si prin infiltrarea organului cu tesut conjunctiv.

Modificarile sistemului cardiovascular cu varsta sunt foarte
pronuntate. Dupa nastere creste substantial volumul cordului.
Comparativ cu perioada nou-nascutului, la varsta de 2-3 ani inima
se mareste aproximativ de 2,5 ori, la 4-6 ani — de 4 ori, la 7-10 ani —
de 5,5 ori, la 11-14 ani — de 10 ori, iar la vérsta de 15-20 de ani — de
12,5 ori. Procesul de imbatranire al cordului se manifesta prin mari-
rea masei cardiace (pana la 60-70 ani) pe baza hipertrofiei miocar-
dului, apoi masa lui scade. La varsta Tnaintata sub epicard se depu-
ne un strat de grasime, endocardul se ingroasa, valvulele cardiace
devin sclerozate si deformate.

Arterele si venele dupa nastere se maresc in diametru, iar perete-
le lor se ingroasa. Odata cu varsta stratul intern al arterelor continua
sa se ingroase, iar volumul intern al retelei arteriale creste pe baza
multiplelor ramificatii vasculare difuze. Imbitranirea venelor se
manifestd prin Ingrosarea membranei interne, deformarea si
prolabarea peretilor, contribuind la formarea unor dilatari cavitare
(varicozitati).
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Anumite schimbari au ioc in sistemul nervos si In glandele en-
docrine. Exceptie fac hipofiza si glandele suprarenale: cu varsta
structura lor ramane relativ stabila.

Exista notiune nu numai despre varsta biologicd, dar si despre
varsta motrice. Ultima reflecta gradul de miscari naturale ale omu-
lui, conform categoriei de varsta. Cel mai bine se evidentiaza trans-
formarea unei varste motrice in alta in primul an de viata al copilu-
lui: tinerea capului, sederea de sine statator, statul in picioare, mer-
sul etc. In perioada de pana la 10-12 ani varsta motrice se caracteri-
zeaza prin perfectionarea miscarilor naturale, nivelul carora depin-
de de calitdtile motrice (de viteza, de forta), care se dezvolta pe ba-
za proprietatilor anatomofiziologice.

La oamenii batrani varsta motrice depinde de caracterul activita-
tii motrice, de starea aparatului locomotor in intregime, precum si
de starea functionala a sistemelor de asigurare si de reglare a
locomotiilor la perioada data de dezvoltare a procesului de Tmba-
tranire.

Pentru functionarea normald organismul are nevoie de un anumit
volum de miscari. Reducerea volumului de miscari provoaca o in-
suficientd de activitate motrice. De reguld, volumul miscérilor se
apreciaza dupa numarul de pasi executati, ca forma de locomotie
mai raspanditd. Normarea activitdtii motrice se determind conform
particularitatilor de varsta si conditiilor de viata. Necesitatea orga-
nismului de a face miscari, precum si calitatile motrice ale omului
sunt determinate de factorii genetici §i cei acumulati in decursul
vietii.

Tipul constitutional

Prin constitutie se percepe un complex morfofunctional particu-
lar, creat de conditiile sociale si mediul in care se manifestd prin
reactia organismului fatd de actiunea diferitor factori. Fiecarei
structuri de suprafatd a organismului ii corespunde o anumita struc-
turd interna.
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Tn baza trasaturilor morfofunctionale specifice fiecarui individu-
al, se disting trei tipuri constitutionale: dolicomorf statura inalta,
trunchiul scurt, perimetrul toracelui mic, bratele subtiri, picioarele
lungi; brahiomorfi — statura medie, trunchiul relativ lung, perime-
trul toracelui mare, spatele lat, picioarele scurte; mezomorfi — o
forma intermediara intre cele doua tipuri enumerate.

Morfologia tipului constitutional studiaza particularitatile de
conformatie a corpului uman dupa dimensiuni, proportii si COmpo-
nenta masei. Constitutia reprezintd o caracteristica relativ stabila a
corpului si reflecta somatotipul.

Morfologia constitutionald cerceteaza nivelul de dezvoltare fizi-
ca: corelatia valorilor medii ale corpului, ale oamenilor de aceeasi
varsta, SeX, nationalitate, apartenenta somatotipica si teritoriala. De
obicei, dezvoltarea fizica se determind dupa dimensiunile generale
(totale) si partiale ale corpului, tindnd cont de unele semne
fiziometrice (forma mainii, capacitatea vitala a plamanilor etc.).

Dimensiunile generale ale corpului prezinta indicii principali ai
dezvoltarii fizice a omului. Ei includ talia si masa corpului, perime-
trul toracic. Dimensiunile partiale includ suma dimensiunilor gene-
rale, care caracterizeaza marimea unor segmente separate ale cor-
pului. Ele pot fi longitudinale, transversale, sagitale, adica sunt de-
terminate liniar (lungimea si latimea segmentelor), constituind pe-
rimetrul segmentului sau grosimea tesuturilor (plicii cutanate).

Proportia corpului include corelatiile dintre diferite dimensiuni:
longitudinale, transversale, sagitale, perimetrale, care caracterizea-
za forma geometrica a corpului.

Componenta masei corpului prevede corelatiile dintre grasime,
muschi, oase.

Abordarea tipului constitutional morfologic prevede varietatile
individuale de dimensiuni, proportii, componenta masei corpului si
somatotipul omului.

Dimensiunile corpului sunt determinate cu ajutorul metodelor
antropometrice de cercetare a unui contingent anumit de populatie
(copii, sportivi etc.). Aceastd metoda de masurare necesita unifica-
rea aparatajului antropometric.
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Fiecare grupa etnoteritoriala include subiecti cu statura inaltd,
medie si micd a indicilor de dimensiuni generale ale corpului. Frec-
venta repetarii unor indici, in cadrul fiecarei grupe, se supune legii
repartizarii normale. In forma grafica aceastd repartizare prezinti o
curba simetricd cu un singur varf. Cel mai mare numar de cazuri se
inregistreaza in limita medie a indicilor, adica coincide cu varful
curbei de repartizare.

Proportiile corpului caracterizeazd dezvoltarea armonioasa a
conformatiei omului. Proportiile corpului au inceput sa se studieze
multilateral gratie artelor plastice. Totodata conformatia armonioa-
sa a corpului este legata si de starea sandtdtii omului. Disproportio-
nalitatea corpului indica dereglarea proceselor de crestere, care
poate avea cauze diferite: endocrine, ereditare etc.

Proportia corpului se schimba in decursul cresterii si dezvoltarii
omului: dimensiunile capului, relativ, descresc, trunchiul se micso-
reaza, iar membrele inferioare se alungesc. Schimbarea proportiei
corpului cu varsta se datoreaza micsorarii lungimii trunchiului pe
baza cartilajelor intervertebrale si a cifozei toracice, aplatizarii pi-
cioarelor si alungirii membrelor inferioare.

Componenta masei corpului pe un om viu se apreciaza antro-
pometric si cu ajutorul diferitelor formule sau normograme specia-
le. Foarte importantd este determinarea componentei de grasime a
corpului. Surplusul acestui strat indicd obezitatea, ca o consecinta a
dereglarii metabolismului lipidic in conditii de alimentare abunden-
ta si activitate fizica redusa. Cu varsta acest proces progreseaza.
Activitatea fizica contribuie la normalizarea masei corpului si la
reducerea componentului de grasime. Pentru sportivi cel mai im-
portant este aprecierea componentei musculare.

Somatotipul ca manifestare morfologica a tipului constitutional,
in mare masurd, se bazeaza pe particularitatile conformatiei corpu-
lui. De aceea notiunile ,,somatotip® si ,,constitutie” sunt tratate ade-
sea ca sinonime. Existd notiune despre constitutia generala si parti-
culard, in acest caz somatotipul poate fi numit constitutie particula-
ra, caracterizatd prin dimensiunile corpului, particularitatile de pro-
portii §i masa.
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Existd mai multe clasificari ale somatotipului. Majoritatea sa-
vantilor evidentiaza trei, patru sau mai multe tipuri constitutionale.
Cea mai ramificata schema este propusa de Sheldon. Toate clasifi-
carile propuse includ in fond aceleasi criterii: dezvoltarea stratului
de grasime, a scheletului, muschilor si proportiile corpului. Intr-0
anumita masura somatotipul este corelat cu starea sanatatii omului.

Pentru aprecierea somatotipului la oamenii maturi cea mai sim-
pla schema este propusa de M. Cernorutki. Conform acestei sche-
me, deosebim trei somatotipuri: astenic, normostenic si hiperstenic.

Tipul astenic se caracterizeaza prin proportii dolicomorfe ale
corpului, cu o musculatura slab dezvoltata si cu un strat de grasime
subtire.

Tipul normostenic se manifesta prin proportii mezomorfe ale
corpului, cu dezvoltarea medie a musculaturii si a stratului de gra-
sime.

Tipul hiperstenic poseda proportii brahiomorfe cu musculatura si
strat de grasime bine dezvoltate.

Reprezentantii acestor trei tipuri enumerate se deosebesc prin
dimensiunile generale ale corpului si cantitatea componentei de
grasime a masei corpului. Componenta de grasime, masa corpului
in intregime si perimetrul toracic cresc de la somatotipul astenic
spre cel hiperstenic la ambele sexe.

Pentru determinarea tipului constitutional la copii se foloseste
schema propusa de Stefco-Ostrovski, care prevede urmatoarele ti-
puri: perfect, intermediar si nedeterminat. Copiii de diferite
somatotipuri se deosebesc prin dimensiunile si proportiile corpului,
precum si prin dezvoltarea scheletului, muschilor, stratului adipos,
forma spinarii, picioarelor, abdomenului etc.

Dimorfismul sexual

Dimorfismul sexual din punct de vedere anatomic include diver-
genta dintre dimensiunile si formele organelor sau a segmentelor
corpului la barbati si femei. Insi notiunea de sex are un continut
ceva mai larg.
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Sunt evidentiate cateva trasaturi ale sexului: genetice,
hipotalamice, genitale, psihodinamice si psihologice. La fiecare om
aceste trasaturi se afla in relatii destul de complicate. Din punct de
vedere genetic sexul este determinat de spermatozoid n timpul
ovulatiei. Diferenta de sex apare in ontogeneza intr-o anumitd con-
secutivitate, iar apartenenta sexului, in mare masura, depinde de
asa-numitii cromozomi — componenti obligatorii ai nucleului celu-
lar, care pastreaza, realizeaza si transmit informatia ereditara.

Nucleul fiecarei celule somatice a organismului uman dispune
de 46 de cromozomi, grupati in 23 de perechi, care reprezintd o
garnitura dubld de cromozomi. Perechile 1-22 la ambele sexe sunt
omoloage si se numesc autosomi. Perechea 23 constituie cromozo-
mii sexuali, care la femei sunt repartizati in doi cromozomi X
(combinatia de cromozomi XX), iar la barbati — prin cromozomi X
si Y (combinatia de cromozomi XY).

Nucleul fiecarei celule sexuale (al ovulului si al spermatozoidu-
lui) are numai 23 de cromozomi, reprezentand o garnitura de cro-
mozomi haploida (injumatatita). Deci, fiecare celuld sexuala conti-
ne la femei cate un singur cromozom X, iar la barbati cromozomi X
sau Y. In procesul de fecundare are loc unirea a doua garnituri ha-
ploide si formarea zigotului, la care se restabileste caracterul diplo-
id (dublu) al cromozomilor, numarul de cromozomi devenind egal
cu 23 de perechi. Jumatate din ei provin de la mama, iar cealalta
jumatate — de la tata. Daca spermatozoidul contine cromozom X, se
va nagte fetitd cu cromozomii sexuali XX, iar daca el contine cro-
mozom Y, se va naste baietel cu un complet XY. Toate ovulele au
cromozomi X.

Sexul determinat genetic produce modificari in centrele
hipotalamice ale encefalului de tip masculin sau feminin, formand
asa-numitul sex hipotalamic. Modificérile gonadotropice la sexul
barbatesc se dezvolta foarte timpuriu, iar testiculele formate isi In-
cep activitatea sexuala.

Sexul genital este determinat de catre dezvoltarea organelor se-
xuale externe si interne dupa un tip masculin sau feminin. Formarea
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acestor organe este conditionatd de cantitatea hormonilor sexuali
(feminini sau masculini) existenti in organism.

Daca sexul nu coincide din punct de vedere hormonal si genital,
atunci putem vorbi despre hermafroditism (ambigen). Exista herm-
afroditism adevarat si fals. Cel adevarat se inregistreaza extrem de
rar si constd in faptul ca organismul dispune atat de glande sexuale
feminine, cat si de glande sexuale masculine. Hermafroditismul fals
(pseudohermafroditism) se inregistreaza mai frecvent si se manifes-
ta prin prezenta semnelor secundare ale ambelor sexe, iar a glande-
lor sexuale — numai ale unui sex.

Deosebirea barbatului de femeie se bazeaza pe o serie de semne
morfologice specifice. Aceasta diferentd depinde de dimensiunile
corpului, segmentelor lui separate si a organelor interne. Exista di-
versitdti la nivelul structurii celulare si subcelulare, deoarece cro-
mozomii sexuali se determina la un nivel subcelular. Prin urmare,
barbatul si femeia se deosebesc unul de altul atat in mod cantitativ,
cat si calitativ.

Barbatul se mai deosebeste de femeie si prin raportul dintre ma-
sa diferitelor parti ale corpului. Astfel, scheletul la femeie constitu-
ie circa 16% din masa generald a corpului, pe cand barbatul dispune
aproximativ de 18%. Componenta musculard la femeie constituie
circa 36% si la barbat — 42%, iar la unii barbati formeaza circa 50%
din masa corpului. Componenta de grdsime constituie in medie
18% la femeie si 12% la barbat.

Dimorfismul sexual se stabileste si dupa particularitatile aparatu-
lui locomotor. Cele mai mari deosebiri se observa in structura sche-
letului, fapt determinat de activitatea musculara mai intensa a bar-
batilor. Dimorfismul sexual mai evident se pronuntd in structura
craniului si a bazinului.

Craniul masculin se caracterizeaza prin dimensiuni mai mari,
mai pronuntat sunt evidentiate arcadele supraorbitale, mandibula si
portiunile, pe care se inserd muschii. Craniul feminin este mai mic,
ceea ce depinde de dimensiunile mai mici ale corpului si a compo-
nentei osoase, oasele sunt mai netede.
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Deosebit de pronuntat se manifestd diferenta de sex in structura
oaselor pelviene. Particularitatea bazinului feminin este determinata
de functia reproductiva (de nastere). in general organismul feminin
biologic este mai fin, dar mai rezistent fatd de agentii externi. Toto-
datd, unele eforturi, usor indeplinite de barbati, devin imposibile
pentru organismul feminin.

Tinuta

Tinuta reprezinta pozitia obignuita verticala a omului, care men-
tine trunchiul si capul drept fard o contractare activa a muschilor.
Baza anatomica a tinutei o constituie, in special, forma coloanei
vertebrale si a cutiei toracice. Tinuta depinde de pozitia centrului de
greutate al corpului, de starea sistemului muscular si articular, de
inclinatia bazinului, de directia axelor membrelor inferioare, de
forma cutiei toracice etc. Prin urmare, tinuta este conditionata atat
de structura, cat si de functia tuturor segmentelor corpului uman.

Tinuta este un element care caracterizeaza specificul omului ma-
tur, iar in instalarea ei un rol important il joaca dezvoltarea fizica.
Tinuta reprezinta o obisnuinta individuala. Ea incepe sa se formeze
din copilarie si se schimba in decursul vietii. Tinuta corecta favori-
zeaza activitatea Intregului organism, contribuind la cresterea capa-
citatii de munca.

In functie de expresivitatea curburilor fiziologice ale coloanei
vertebrale (lordozele, cifozele) si pozitia reciprocd a diferitelor parti
ale corpului, deosebim cateva forme de tinuta.

1. Tinuta corectd (normald) — coloana vertebrala imparte corpul
in doua parti simetrice. Curburile fiziologice ale coloanei vertebrale
sunt dispuse uniform si exprimate moderat. Capul este situat drept
sau putin inclinat posterior cu barbia ceva mai ridicata. Trunchiul
este dispus vertical, iar unghiul de inclinare al bazinului oscileaza
intre 35-55°. Abdomenul este tras, pieptul putin ridicat si iese ina-
intea abdomenului. Umerii sunt redresati, aflati la acelasi nivel.
Centura scapulara este putin coborata, omoplatii alipiti de cutia to-
racica. Mainile atarna liber de-a lungul trunchiului. Membrele infe-
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rioare sunt Indreptate in genunchi, cdlcéiele apropiate, iar varfurile
picioarelor putin departate.

2. Tinuta redresata (spatele plat) — curburile coloanei vertebra-
le sunt slab exprimate, lordoza lombara dispare. Se micsoreaza un-
ghiul de inclinare al bazinului. Spatele este extrem de indreptat,
pieptul proemind anterior, iar partea inferioara a abdomenului
prolabeaza.

3. Tinuta garbovita — curbura cervicala este exprimata, cifoza
toracica devine mare, iar lordoza lombara se micsoreaza. Cutia to-
racica este aplatizata, umerii deplasati anterior, capul aplecat inain-
te.

4. Tinuta cifotica (spatele rotund) — cifoza toracica este foarte
exprimati, iar curbura dispare. In aceste cazuri centrul de greutate
al corpului se deplaseaza de la linia mediana, pieptul este retractat,
abdomenul proemina, capul este aplecat inainte, umerii sunt cobo-
rati, genunchii sunt semiflectate.

5. Tinuta lordotica (spatele plat-curbat) — lordoza lombara este
marita, iar cifoza toracica — micsorata, putin pronuntata.

6. Tinuta scoliotica — curbura coloanei vertebrale este orientata
intr-o parte (dreapta sau stanga). Aceasta stare provoacad dezvolta-
rea asimetricd a corpului (scolioza).

Existd o anumita corelatie intre modificarile formei de tinuta si
varsta. Astfel, la copii mai frecvent se inregistreaza tipul lordotic al
tinutei, conditionat de un tonus redus al muschilor. La oamenii
adulti, mai ales la femei, se constatd micsorarea curburii sagitale in
regiunea lombo-sacrala a coloanei vertebrale. Aceasta este legata
cu micsorarea unghiului de inclinare al bazinului si cresterea curbu-
rii din regiunea superioara a coloanei vertebrale. La oamenii batrani
creste aplatizarea lordozei lombare si se mareste cifoza toracica.

Tinuta in decursul vietii se modifica. Asupra particularitatilor ei,
in mare masura, actioneazd exercitiile fizice. Antrenamentele nera-
tionale contribuie la dereglarea tinutei.

Din cele spuse urmeaza, ca formarea tinutei constituie una din
problemele importante ale educatiei fizice la varsta scolara. Rolul
principal in acest sens il joaca exercitarea regulata si dezvoltarea
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armonioasd a tuturor grupelor de muschi. Aproximativ spre varsta
de 18 ani tinuta se stabileste. Dupa aceasta varsta corijarea defecte-
lor este dificila.

Dereglarea  tinutei la copii are anumite premise
anatomofiziologice. Muschii cu un caracter static de activitate la
copii se dezvolta si cresc mai lent decat cei cu o activitate dinami-
ca. De aceea copiilor le vine mai greu decat celor maturi sa mentina
mult timp pozitia corectd a corpului in timpul statului in picioare
sau sederii, de exemplu, in banca.

In acest caz copiii obosesc mai repede si cauti inconstient si eli-
bereze de sarcind anumite grupe de muschi, fapt ce se transforma
usor in obisnuintd, care duce la dereglarea tinutei. De aceea este
necesar a preveni dereglarea tinutei cu ajutorul diferitelor complexe
de activitate musculara.

Simetria. Structura simetrica a corpului este ceva natural pentru
om. Dar exista si abateri de la acest principiu. Unele organe impare
sunt situate numai intr-o parte a corpului: cordul, stomacul, splina
sunt deplasate in partea stanga fata de axa mediana, iar ficatul — Tn
dreapta. Organele pare dispun de diferita structurd, localizare si di-
mensiuni.

Aparatul locomotor, nervii si vasele membrelor la fel difera dupa
structura. Majoritatea oamenilor activeaza mai bine cu mana dreap-
ta. De aceea mana dreapta este relativ mai voluminoasa decat mana
stanga. In aceste cazuri dimensiunile membrului inferior stang sunt
mai mari, fapt ce vorbeste despre asimetria incrucisata a membre-
lor. Asimetria morfologica este insotita de o activitate functionala
respectiva: in forta musculara, nivelul mobilitatii n articulatii etc.
Asimetria este intensificatd de diversitatea efortului fizic asupra
partii stangi si a celei drepte ale corpului in procesul de munca sau
activitate sportiva.
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Capitolul X11
BAZELE MORFOLOGIEI SPORTIVE

Morfologia sportivd reprezintd o ramurd speciald a anatomiei
omului, in cadrul careia se studiaza profund particularitatile structu-
rale ce se dezvoltd in organismul sportivului. Spre deosebire de
anatomia normala si cea a varstelor, morfologia sportiva cerceteaza
nu numai norma structurald, dar si modificarile patologice care au
loc sub influenta exercitiilor fizice si care pot provoca o stare de
supraantrenare. Prin urmare, morfologia sportiva ca stiinta include
informatii speciale, care reflectd modificarile generale si locale de
adaptare a tuturor sistemelor participante la activitatea motrice:
aparatul locomotor, sistemele de asigurare si de reglare a miscarilor
omului. Restructurarile adaptivo-compensatorii din organismul
sportivului sunt cercetate la nivel celular, tisular, de organe si sis-
teme de organe.

Morfologia sportiva serveste drept baza pentru dezvoltarea
medicinei sportive. Rolul ei de profilaxie se manifesta prin valorifi-
carea criteriilor morfologice de control, care permit programarea si
adaptarea organismului la marirea efortului fizic. Morfologia spor-
tiva contribuie la integrarea anatomiei omului in scopurile teoriei si
practicii culturii fizice, permite Tmbinarea disciplinelor teoretice cu
cele practice.

Scopurile principale ale morfologiei sportive sunt: determinarea
semnelor morfofunctionale, care pot fi aplicate in calitate de crite-
riu pentru selectarea si orientarea sportiva; aprecierea semnelor
morfofunctionale folosite pentru controlul starii de antrenare a
sportivului; studierea manifestarii morfofunctionale de adaptare a
organismului la actiunea exercitiilor fizice in functie de varsta, sex,
profesie, particularitati constitutionale si etnografice, tinand cont de
mijloacele si metodele culturii fizice.

Metodele de cercetare in morfologia sportiva sunt preluate din
anatomie, antropologie si multe discipline, insa ele sunt specifice
acestei ramuri stiintifice.

351



Metodele antropometrice si cele antroposcopice permit caracte-
rizarea dimensiunilor corpului intreg sau a unei parti a lui, aprecie-
rea proportiilor corpului, determinarea somatotipului si expresivita-
tea semnelor descriptive (de exemplu, semnele dezvoltarii sexuale).
Dar datele obtinute cu ajutorul acestor metode trebuie analizate in
conformitate cu cele ale morfologiei functionale si ale biomecani-
cil.

Metoda radiologica, cu ajutorul radioscopiei si a radiografiei, da
posibilitatea de a studia dimensiunile oaselor, organelor interne,
mobilitatea in articulatii, precum si deplasarea organelor interne in
timpul exercitiilor fizice. Aceasta este 0 metodd importanta in stu-
dierea anatomiei omului pe viu. Metoda ecografiei ultrasonore
permite de a determina cu ajutorul ultrasunetului dimensiunile lini-
are ale formatiunilor subcutanate, care nu pot fi examinate vizual.
Astfel se apreciaza grosimea stratului adipos subcutanat, al muschi-
lor si al oaselor.

Metoda de preparare a tesuturilor ajuta la aprecierea particulari-
tatilor structurale ale corpului dupa moartea omului, iar cercetarea
microscopica permite studierea lor la nivel celular (pe viu sau pe
mort).

Metoda experimentului pedagogic, impreuna cu cele expuse mai
sus, dau posibilitatea de a aprecia influenta antrenamentelor asupra
starii morfologice a sportivului.

Experientele pe animalele de laborator satisfac cerintele de stu-
diere a proceselor de adaptare a organismului viu la regimul de
miscare. Spre exemplu, conditiile de hipochinezie (hipodinamie) se
creeaza prin intretinerea animalelor in incaperi mici, In care sunt
se creeaza antrenand animalele prin alergare Tn aparate speciale.

Metodele enumerate se completeaza reciproc, fapt ce permite
obtinerea de informatii pretioase, care pot fi aplicate in practica
sportiva.

Se evidentiazd morfologia sportivd generald si particulara. La
randul ei, morfologia sportiva generala se divide in doua parti: de
baza si speciala.
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Partea de baza a morfologiei sportive generale este consacrata
aprecierii particularitatilor principale de adaptare a organismului la
executarea exercitiilor fizice; studierea adaptarii organelor executi-
ve (aparatul locomotor), de asigurare (sistemele cardiovascular, re-
spirator etc.) si de reglare (sistemele nervos si endocrin) a miscari-
exercitiilor fizice in functie de varsta si sex.

Partea speciala a morfologiei sportive generale studiaza influenta
sportului asupra organismului: dimensiunile corpului si proprietati-
le lui, aprecierea centrului de greutate al corpului si tipul constituti-
onal al sportivului in functie de proba sportiva. Scopul principal al
partii speciale constd in determinarea particularitatilor generale de
restructurare a organismului In procesul educatiei fizice, precum si
a influentei rezultatelor selectarii sportive.

Morfologia sportiva particulard studiaza structura corpului in
functie de specializarea sportiva, gradul realizarilor sportive, regi-
mul antrenamentului, durata ocupatiei cu o anumita proba sportiva,
tehnica practicata la antrenamente, varsta si sexul sportivului. Acest
compartiment prezintd un deosebit interes pentru antrenori in ceea

ege vy

cum si ridicarea nivelului de pregatire al sportivilor.

Notiuni generale despre adaptare

Adaptarea reprezintd un proces de acomodare a organismului, a
unei populatii sau sistem biologic fatd de schimbarea conditiilor de
existenta si activitate.

In timpul antrenamentului si al competitiilor asupra organismu-
lui actioneaza mai multi factori externi, dintre care principalii sunt
exercitiile fizice. Adaptarea fata de ele se exprima prin modificarea
morfofunctionald a organismului conform cerintelor activitatii spor-
tive, adaptarea fata de eforturile fizice crescande, schimbarile regi-
mului de temperatura, compozitia aerului inspirat sau actiunea altor
factori externi, care se manifesta prin modificari generale si particu-
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lare. Dar la orice factor de actiune adaptarea duce neaparat la
schimbarea starii Intregului organism.

Procesele de adaptare depind de mai multe conditii, printre care
cele mai importante sunt: specificul si intensitatea actiunii factoru-
lui extern, norma reactiei organismului fatd de actiunea data etc. O
intensitate diferitd a exercitiilor fizice actioneaza in mod diferit
asupra organismului.

Eforturile mici si neinsemnate nu provoaca modificari esentiale,
lar cele de intensitate medie stimuleazd restructurarea
morfofunctionald a organismului, conform nivelului de activitate,
contribuind astfel la cresterea lui. Supraantrenarea organismului
franeaza aceste procese, iar eforturile extrem de mari duc la dere-
glari functionale si structurale. Asemenea situatii devin cauza unor
leziuni si dereglari, care nu permit sportivului prelungirea activitatii
sportive.

Astfel, cea mai mare eficacitate pentru antrenare prezintd o in-
tensitate medie. Efortul care pentru o persoana serveste ca intensita-
te medie de antrenare, pentru alta poate fi minimal, iar pentru a tre-
la — extrem de mare. Asemenea fapt se explica prin divergenta
normei de reactie a organismului la actiunea factorilor externi, in-
clusiv si a exercitiilor fizice.

Norma reactiei se exprimd prin particularitatea individuala de
receptionare a organismului a unui factor extern concret. Norma
reactiei si reactivitatea organismului depind de proprietatile eredita-
re, de varsta, sex, experienta acumulata, de tipul constitutional, sta-
rea fiziologica, de sanatatea acestei persoane, precum si de alti fac-
tori.

Norma reactiei fiecarui organism este determinata de pragul (li-
mita) lui de receptionare la actiunea factorilor externi, nivelul doza-
rii optimale si extremale de actiune, de gradul modificarilor functi-
onale si forma de adaptare fatd de noile conditii de activitate. De
reguld, exista o relatie inversa de legatura intre nivelul reactiei or-
ganismului fatd de actiunea externa si gradul conditionarii genetice
a proceselor vitale la o etapa data. De aceea, in primii ani de viata si
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in perioada de maturatie a organismului, copiii reactioneaza mai
vadit la actiunile externe, inclusiv si la cele fizice.

Gradul de reactie al organismului la actiunea factorilor externi
depinde si de sex. S-a mentionat, cd organismul feminin din punct
de vedere biologic este mai rezistent fata de factorii externi. Toto-
datd s-a constatat, ca femeile din punct de vedere emotional sunt
mai slabe decat barbatii. In timpul competitiilor restructurarea psi-
hologica a organismului feminin este mai pronuntata decat a celui
masculin. Un factor important, care determina reactia organismului,
a dinamicii proceselor de dezvoltare si crestere, il reprezinta tipul
constitutional. Acesta constituie un complex de semne morfologice
si functionale, inndscute si dobandite. Dupa cum urmeaza din defi-
nitie, norma de reactie a organismului este o parte componenta a
tipului constitutional al omului.

Norma reactiei fata de factorii externi depinde si de starea fizio-
logica a organismului, care se schimba firesc Tn timpul zilei, lunii,
anului, avand un caracter ciclic. Intensitatea antrenamentului de
asemenea influenteaza norma de reactie. Toti omenii poseda o sen-
sibilitate tactila de simt, Tnsa la unele persoane (orbi, surdomuti)
prin antrenament insistent ea devine extrem de dezvoltata. Cu mult
se modificd norma reactiei in stare de boald si de actiune a factori-
lor starii de stres (spaima, bucurie etc.). Procesul de antrenare are
drept scop adaptarea organismului fata de cresterea (schimbarea)
actiunii factorilor externi. Factorul ereditar in acest caz determina
posibilitatea de variere a normei de reactie.

Sub influenta activitatii sportive in sistemele osos, muscular,
cardiovascular etc. au loc modificari morfofunctionale esentiale,
care contribuie la adaptarea organismului la cresterea efortului fi-
zic. Orice modificare ntr-un organ sau grupa de organe, care apare
sub influenta efortului fizic, neaparat duce la o restructurare morfo-
logica coordonata in restul organelor si sistemelor de organe. Aces-
te modificari morfologice indica sensul adaptarii biologice a sporti-
vului la actiunea efortului fizic.

O proprietate importanta a fiecarui organism este mentinerea
constantei mediului intern (homeostazia). Homeostazia mediului
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intern se reflecta prin stabilitatea structurii organelor interne si a
tesuturilor, in primul rand a celui muscular, pe parcursul vietii omu-
lui. Desi toate tesuturile si celulele se reinnoiesc permanent pe par-
cursul vietii, componenta tisulard a organelor interne rdméne con-
stanta.

Pentru mentinerea acestei stabilitati evolutia a ales principiul de
rezervatie. Aceasta, spre exemplu, se manifesta prin dublarea unor
organe si a proceselor vitale ce se produc in organism. Dublarea
organelor are un sens deosebit, deoarece in conditiile obisnuite pen-
tru asigurarea vietii este suficient un singur organ. Omul poate exis-
ta cu un rinichi, cu un plaman, poate trai pierzand o treime din san-
ge. Ratiunea ,,surplusului” constd in asigurarea organismului cu o
capacitate compensatorie mai mare in situatiile create.

Din cele spuse urmeaza si altd concluzie: organismul este capa-
bil de a infrunta eforturi mult mai mari decat ar avea nevoie in rea-
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nale se afla integritatea organismului cu mediul ambiant.

Un factor important pentru adaptarea organismului il reprezinta
automatismul functional al tuturor sistemelor de organe si in primul
rand al proceselor de respiratie si al activitatii cardiovasculare. Fie-
care organ sau sistem functional dispune de propriul sdu ritm si di-
apazon de acomodare.

Sunt cunoscute doua stadii de adaptare. Prima o reprezinta adap-
tarea functionala, care se caracterizeaza prin dezvoltarea unei re-
structurari functionale, pe cand modificarile morfologice sunt pro-
nuntate slab. Al doilea stadiu de adaptare il reprezinta adaptarea
morfofunctionald, ce corespunde unei stdri cand, concomitent cu
hiperfunctia organului, are loc o restructurare morfologica evidenta.

Manifestarea proceselor de adaptare. Se stie ca procesele
compensatorii §i de acomodare a tesuturilor, din punct de vedere
morfologic, pot decurge in doud moduri principale: prin hipertrofie
si prin atrofie.
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Hipertrofie se numeste marirea cantitativa a unitatilor structurale
ale tesuturilor (organelor), care ar duce la o intensificare functiona-
la. Hipertrofia se caracterizeaza printr-o crestere a volumului si a
masei organului, a volumului elementelor celulare, iar in unele ca-
zuri §i a cantitatii celulelor in organe (hiperplazie).

Atrofie, spre deosebire de hipertrofie, reprezinta un proces care
se caracterizeaza prin micsorarea volumului si a dimensiunilor or-
ganelor, precum si prin modificarea cantitativa a elementelor celu-
lare, care contribuie la distrugerea lor. De obicei, atrofia insoteste
dezvoltarea proceselor patologice din organism.

Procesele compensatorii si adaptive se realizeaza si prin legitati-
le morfologice, caracteristice regenerarii (reinnoirea structurald a
organismului). Regenerarea, care asigura activitatea vitala a orga-
nismului in conditii obisnuite se numeste fiziologica, iar in caz de
lezare a tesuturilor — reparativa sau de restaurare. La o regenerare
deplind locul defectat este inlocuit cu un tesut identic celui mortifi-
cat, iar la o regenerare partiala acest defect este inlocuit prin tesut
conjunctiv.

Formele de adaptare a organismului. Adaptarea organismului
include crearea unor formatiuni structurale noi si distrugerea altora.
Modificarile au loc la diferite niveluri de organizare structurala, dar
primele se dezvolta la nivel celular.

La baza adaptarii organismului fata de actiunea crescanda a efor-
tului fizic se afla mecanismele de crestere si dezvoltare, precum si
procesele compensatorii. Existd doud forme de adaptare: rationala
si nerationald. Aceste forme au fost studiate aprofundat pe baza
adaptarii oaselor si a muschiului cardiac la executarea exercitiilor
fizice.

Forma rationala de adaptare a oaselor tubulare se manifesta prin
alungirea lor, epifizele si diafizele cresc pe seama osificarii regiunii
subperiostale, iar canalul osos se largeste datorita distrugerii stratu-
lui compact din interior. Acest proces este convenabil din punct de
vedere biomecanic, deoarece marirea grosimii osului duce la creste-
rea rezistentei lui.
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Forma nerationala de adaptare a osului se manifesta printr-0
crestere brusca a lui in conditiile actiunii mecanice si prin franarea
cresterii precoce. Dispuniand de un diametru extern mai mic, un
asemenea os are o rezistentad redusa.

Forma rationald de adaptare a cordului decurge fara o hipertrofie
brusca a miocardului. Ea se dezvolta treptat, dand posibilitate pro-
cesului de adaptare sa fie mai convenabil pentru activitatea cardia-
ca. Forma nerationala de adaptare a cordului are o dezvoltare brus-
ca, ducand astfel la hipertrofia miocardului in timp scurt, ceea ce

Formele rationald si nerationald de adaptare depind de factorul
de timp. Un efort nechibzuit deregleaza legea succesivititii de dez-
voltare a procesului adaptiv, care este extrem de necesar atat pentru
organe si tesuturi, cat si pentru activitatea Intregului organism. Un
antrenament sau ocupatie fizicd de intensitate mare micsoreaza
considerabil reactivitatea imunologica a organismului, ceea ce duce
la dezvoltarea unor boli sau stari patologice. De aceea este necesara
o dirijare corecta a procesului de adaptare fata de cresterea efortului
fizic.

Ca organe de protectie imunologica a organismului sunt glanda
timus si ganglionii limfatici. In conditii de supraefort fizic apare
forma nerationald de adaptare a acestor organe, care se manifesta
prin accelerarea involutiei tesutului limfoid si diferentierea insufi-
cientd a structurii glandei timus si a tesutului limfoid.

Daca forma nerationald de adaptare este legata de necoincidenta
nivelului efortului fizic cu norma de reactie a organismului, apoi
este necesar de a micsora efortul sau de a majora norma de reactie.
Majorarea normei de reactie poate fi efectuatd prin intermediul
unor mijloace specifice si nespecifice.

Ca exemplu de actiune specificd asupra normei de reactie poate
fi intensitatea mica si medie a eforturilor fizice pentru pregatirea
oaselor la un efort crescand. Ca metode nespecifice de redresare a
normei de reactie pot fi aflarea prealabild a omului in conditii alpi-
ne (factorul de hipoxie), prescrierea unor substante pentru stimula-
rea proceselor de biosinteza in tesuturile organismului etc.
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Adaptarea aparatului locomotor

Este dovedit incontestabil, ca la schimbarea mediului extern si
intern de existenta a organismului Intregul aparat locomotor — oase-
le, articulatiile si muschii dispun de o deosebita posibilitate de plas-
ticitate si restructurare morfologica. Cunoasterea modului de adap-
tare a acestor tesuturi sub influenta activitatii fizice prezintd un ma-
re interes practic.

Adaptarea sistemului 0sos. Adaptarea oaselor la actiunea efor-
tului fizic se exprima prin modificarile de crestere si de structura.
Actiunile mecanice influenteaza in mod direct cresterea lungimii si
grosimii osului. Tn procesul de adaptare se constati mai mult creste-
rea osului in grosime si latime decat in lungime.

Restructurdrile tesutului osos sub actiunea factorilor mecanici
sunt indreptate la consolidarea scheletului ca un sistem de construc-
tie mecanica ce sporeste rezistenta lui. Sensul principal al restructu-
rarii constd in predominarea cresterii stratului periostal al osului.
Activitatea acestui mecanism duce la ingrosarea osului, mareste
rezistenta lui la extensie si rasucire.

Adaptarea osului la actiunea factorilor externi se manifesta si
prin modificdrile structurii sale interne. Rezistenta diafizei osului
creste din contul peretelui lui sub influenta formarii unui strat com-
pact suplimentar. Acest proces se dezvolta din partea internd a osu-
lui (canalul osos) sau din partea externa — din periost. Din punct de
vedere biomecanic mai convenabila este a doua varietate de adapta-
re, cand rezistenta osului creste pe baza maririi diametrului extern,
adica prin Ingrosarea stratului cortical, farda modificarea cavitatii
canalului osos. Adaptandu-se la conditiile create, structura osului se
modifica: diametrul si directia celulelor osoase se schimba.

In procesul antrenamentului sportiv se desfasoara schimbri spe-
cifice In oasele sportivilor. Cu cat mai timpuriu incepe practicarea
exercitiilor fizice, cu atit mai pronuntate sunt modificarile scheletu-
lui. Spre exemplu, humerusul se restructureaza esential la reprezen-
tantii probelor fortate de sport — la halterofili si luptatori.
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Dimensiunile transversale ale oaselor antebratului la sportivi se
maresc mai mult decét cele longitudinale. La gimnasti si luptatori
in masura mai mare cresc dimensiunile transversale ale ulnei, iar la
boxeri — ale radiusului. La boxeri si gimnasti capul radiusului atin-
ge cele mai mari dimensiuni.

Comparand lungimea mainilor acrobatilor, inotatorilor, halterofi-
lilor, tragatorilor cu arcul, s-a constatat, cd cea mai mare lungime
este la Tnotatori si cea mai mica — la halterofili. Alungirea si scurta-
rea mainilor are loc la nivelul oaselor metacarpiene. Daca méana ac-
tiveaza mai mult sub influenta actiunilor dinamice (volei, box,
inot), predomind alungirea oaselor (capul si baza oaselor metacar-
piene). Daca predomina actiunile statice (gimnastica, lupta), se mo-
difica mai mult diafiza oaselor — se ingroasa stratul cortical.

Alungirea oaselor metacarpiene la gimnasti are un caracter func-
tional. Aceasta se explica prin faptul ca intre oasele metacarpiene,
dupa cum se stie, se afla muschii interososi. Lor le revine aproape o
jumatate din tot efortul muscular (flexorii degetelor 11-1V). Alungi-
rea sumara a oaselor metacarpiene cu 1 cm aduce la cresterea secti-
unii fiziologice transversale cu 2 cm? si la cresterea fortei cu 20 kg
(la ambele méini cu 40 kg). Pentru gimnasti forta musculara a fle-
xorilor degetelor are o importanta primordiald, deoarece la indepli-
nirea ,rotatiei gigantice” se dezvolta forta centrifuga, marind masa
sportivului de 3—4 ori. La gimnaste dimensiunile transversale si sa-
gitale ale bazinului sunt mai mici decét la femeile care nu practica
gimnastica sportiva.

Foarte specifice sunt modificarile cavitatii acetabulare a coxalu-
lui si a capului femurului in dependenta de proba sportiva practica-
ta. Astfel, diametrul cavitatii acetabulare si a capului femurului sunt
mai pronuntate la fotbalisti, iar o data cu cresterea calificarii sporti-
ve ele se maresc, la gimnasti, insd, dimpotriva, aceste diametre sunt
mai mici §i se micgoreaza impreuna cu cresterea calificarii sportive.
Pentru fotbalisti este semnificativa cresterea dimensiunilor sagitale
si transversale ale diafizei femurului. Aceste dimensiuni sunt mai
pronuntate la halterofili si la aruncatorii ciocanului.
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Cu mult mai masive devin oasele coapsei si ale gambei la ci-
clisti.

Stratul cortical al femurului se ingroasa (se hipertrofiaza) uni-
form, iar la oasele gambei — neuniform. Dintre oasele piciorului cel
mai mult se hipertrofiazd primul os metatarsian, in timp ce oasele
[1-V se modifica mai putin.

Examinand sistemul osos la nivelul intregului organism, s-a con-
firmat, ca toate modificarile adaptive decurg ca procese favorabile,
progresive si au un caracter de hipertrofie de lucru. Aceasta hiper-
trofie devine evidentiata radiologic la adolescentii care au peste 6-7
luni de la inceperea antrenamentului, iar la sportivii ceva mai mari
— peste 1-1,5 ani. Modificarile generale de adaptare se manifesta in
toate oasele scheletului, iar cele locale — numai in regiunile solicita-
te. Dupa excluderea sau Incetarea efortului (antrenamentului) fizic
are loc involutia hipertrofiei de lucru a osului.

Adaptarea articulatiilor. Studierea restructurarilor adaptive in
locurile de unire a oaselor (articulatii) sub influenta exercitiilor fi-
zice are o deosebitd importanta practica. Pentru multe probe sporti-
ve o importanta primordiala constituie dezvoltarea uneia din calita-
tile fizice — mobilitatea, care are in vedere posibilitatea de a Tnde-
plini miscari de mare amplitudine.

Mobilitatea corpului este determinata de mobilitatea sumara in
locurile de unire a oaselor. De aceea se va vorbi despre mobilitatea
corpului si a segmentelor lui principale, compuse din multe oase
separate, precum §i segmente cinematice, unite intre ele mobil. Re-
feritor la articulatii, notiunea de elasticitate nu este corecta, deoare-
ce mai exacta este expresia de mobilitate in articulatii.

Amplitudinea maximald sau admisibilda anatomic de miscare
intr-o articulatie este determinata dupa diferenta curburilor fetelor
articulare ale oaselor. Concomitent cu mobilitatea maximala exista
miscare activa, care exprima posibilitatea miscarilor, efectuate activ
de om, §i miscare pasiva, care exprima posibilitatea miscarilor sub
actiunea fortei externe.

Dintre factorii principali, care determina amplitudinea miscarilor
in articulatii, au importanta limitatorii osoase si mecanismele func-
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tionale de franare. Ca exemplu de limitatori ososi pot servi apofize-
le spinoase ale vertebrelor la extensia coloanei vertebrale, trohante-
rul mare — la abductia coapsei etc.

Din mecanismele functionale de franare fac parte tesuturile moi,
muschii antagonisti, ligamentele din jurul articulatiei. Spre exem-
plu, ligamentul iliofemural franeaza extensia coapsei la indeplinirea
exercitiului ,,sfoara®, dar cel mai puternic frineaza miscarile mus-
chii situati pe partea opusa directiei de miscare. Specificd pentru
mecanismele functionale de franare este posibilitatea de a reduce
lent miscarea.

Dintre factorii care actioneaza asupra gradului de mobilitate in
articulatii fac parte: temperatura mediului inconjurator, forma fete-
lor articulare, situarea reciproca a oaselor in articulatia data, gradul
de antrenare etc. Mobilitatea in articulatie ITn mare mdsura depinde
de varsta si sexul persoanei.

Scaderea temperaturii mediului inconjurator duce la micsorarea
mobilitatii In articulatii si invers. De aceea la scaderea temperaturii
aerului se cere marirea timpului de inviorare generala si speciala.

Capacitatea de munca a tuturor sistemelor din organismul uman
in decursul zilei este diferita. In timpul noptii activitatea majoritatii
organelor, inclusiv si a aparatului locomotor, se micsoreaza consi-
derabil. Mobilitatea minimala in articulatii se observa dimineata,
apoi ea creste incet, ajungand la nivelul maximal intre orele 12-14,
si spre seara scade din nou. Oscilarea mobilitatii n articulatii pe
parcursul zilei este mai mare la copii decat la adulti; la sportivi este
mai mica decat la cei care nu practica exercitiile fizice.

Sub influenta activitatii sportive au loc restructurari
morfofunctionale esentiale in articulatii, gradul lor depinde de vo-
lumul miscarilor efectuate. Aceasta adaptare morfofunctionala in
articulatii se manifesta prin modificarea formei si marimii fetelor
articulare ale oaselor, prin modificarea cartilajelor articulare, a li-
gamentelor si tesuturilor moi din jurul articulatiei.

Forma articulatiilor dintre oase este determinata de particularitd-
tile ereditare si de actiunea factorilor mecanici, in primul rand, de
nivelul miscarilor. In timpul antrenamentelor speciale mobilitatea
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in articulatii si forma lor se pot schimba considerabil. Astfel, forma
elipsoidald a articulatiei radiocarpiand devine sfericd la reprezen-
tantii gimnasticii sportive, ceea ce permite efectuarea unei balansari
mai mari a miscarii. La baschetbalisti si la handbalisti mobilitatea
sumara in articulatia radiocarpiand depaseste 200°, iar la gimnasti
si canotori este mai mica.

La gimnasti se ingroasa fosa acetabulara, adaptand astfel dife-
renta curburii suprafetelor articulare si marind mobilitatea in articu-
latia coxofemurald. Se poate mari considerabil mobilitatea coloanei
vertebrale, ajungand la o extramobilitate vadita la acrobatele care
executd numarul de circ ,,femeia-cobra®. Observarile comparative
asupra atletilor, halterofililor, gimnastilor, notatorilor, fotbalistilor
si handbalistilor au aratat, cd cea mai mica mobilitate in coloana
vertebrala se inregistreaza la inotatori si la halterofili. Un interes
teoretic si practic prezinta studierea topografiei mobilitatii in articu-
latii la sportivi de diferite specializari sportive.

Astfel, la selectarea Tnotatorilor in scolile sportive pentru tineret
umarului si a soldului. La selectarea gimnastilor sportivi ar trebui
sa se tind cont de faptul cd la gimnastii de frunte mobilitatea sumara
(integrald) in articulatiile soldului, a umarului, in coloana vertebrald
depaseste 900°; la gimnastii de 10 ani — depaseste 750°, iar la copii
de 10 ani care nu practica sportul mobilitatea integrala nu depaseste
650°.

Amplitudinea miscarilor de flexie-extensie in articulatiile uma-
rului si a soldului este mai mare la halterofili si mai mica la ciclisti.
O mobilitate sporita in articulatia talocrurala se observa la ciclisti si
¢ mai scazuta la handbalisti.

Adaptarea sistemului muscular. Schimbarea activitatii muscu-
lare este insotitd neaparat de o diversa restructurare morfologica,
care depinde de calitatile necesare de dezvoltare — iscusinta fortei,
rezistenta sau imbinarea lor.

Practica sportiva denota ca antrenamentele corecte sporesc forta
musculard, precum si alte proprietati functionale ale muschilor,
Totodata supraantrenarea si odihna insuficienta pot provoca scade-
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rea fortei musculare, motiv pentru care sportivul devine incapabil
de a mai repeta rezultatele obtinute anterior.

Hiperfunctia sistemului muscular este componentul principal al
reactiei de adaptare a organismului sdnatos si se evidentiaza la orice
formd de ocupatie sportiva. Exercitiile fizice, practicate sistematic
de sportivi, duc la aceea ca hiperfunctia muschilor se manifesta
printr-o modificare structurala. Acest proces a primit denumirea de
hipertrofie de munca, care se manifesta prin sporirea masei si di-
mensiunilor celulare ale muschilor. Diferite probe sportive duc la
hipertrofia anumitor grupe de muschi. De aceea la persoanele care
practica diferite probe sportive se dezvolta grupe concrete de
muschi, iar o datd cu aceasta sporeste si calitatea fortei musculare.

La indeplinirea eforturilor cu caracter static de activitate muscu-
lara concomitent cu marirea volumului creste si suprafata de inser-
tie a muschilor pe oase, se alungesc tendoanele, sporeste cantitatea
fibrelor conjunctive din interiorul muschilor.

La eforturile cu caracter de lucru dinamic volumul si masa mus-
chilor creste, dar intr-o masura mai mica decat in cazul efortului
static. Tn asemenea cazuri in muschi se alungesc elementele muscu-
lare si se scurteaza tendonul. Fibrele musculare adesea sunt orienta-
te paralel axei longitudinale a muschiului.

Nerespectarea regimului de activitate sportivda, legatd de
supraantrenare, contribuie la modificari prepatologice si patologice
n tot sistemul muscular. Activitatea musculara in cadrul ocupatiei
sportive duce la modificari nu numai in aparatul locomotor, dar si
n sistemele de asigurare a organismului. Dintre ele cea mai impor-
tantd este adaptarea procesului respirator, care este infaptuitd de
respiratia externd — muschii autohtoni ai cutiei toracice si diafragm.

Adaptarea sistemelor de asigurare a miscarilor

Activitatea sporita a efortului fizic contribuie la restructurari
morfofunctionale nu numai in aparatul locomotor, dar si in Sisteme-
le de asigurare a miscarilor — respirator, digestiv, excretor si cardi-
ovascular.
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Adaptarea sistemului respirator. Cunostintele despre particu-

laritatile de adaptare a respiratiei externe permit folosirea rationala
si eficace a acestora in procesul de antrenament. Cu ajutorul diferi-
telor exercitii fizice se poate actiona local asupra diverselor com-
ponente ale mecanismului de respiratie externa, mentinand regimul
optimal de functionare.
Jjorare a maiestriei sportive si a unei capacitati inalte de munca, este
un mod de odihna activa in perioada de restabilire a fortelor si in
caz de oboseald. Exercitiile respiratorii reprezintd o metoda de tra-
tament a unor boli.

La sportivi se constatd modificari locale si totale ale cutiei tora-
cice. Dar nu orice modificare morfologica duce la schimbari adec-
vate ale miscarilor cutiei toracice.

Dimensiunile portiunii superioare a cutiei toracice nu se schimba
esential la sportivii de diferite specializari. Numai la halterofili, ca-
notori, luptatori dimensiunile acestei portiuni ale cutiei toracice
sunt mai mari. Dimensiunile portiunilor mijlocii si celei inferioare
intr-o masura mai mare depind de proba sportiva practicata. La
probele sportive in care predomina componentul static de activitate
(gimnasti, halterofili) cresc dimensiunile cutiei toracice in toate di-
rectiile si la orice nivel al ei. La eforturile cu caracter dinamic acti-
vitatea musculard sporeste mobilitatea cutiei toracice, fara a inter-
veni unele schimbari esentiale ale dimensiunilor ei. La imbinarea
factorilor statici si dinamici de activitate musculara (fnotatori, cano-
tori) se observa cresterea mobilitatii si a dimensiunilor cutiei tora-
cice.

Mobilitatea diafragmei in procesul de respiratie la sportivi este
mai mare decat la cei care nu practica sportul. Cea mai mare mobi-
litate a diafragmei se inregistreaza la canotori, luptatori, Tnotatori,
boxeri, ciclisti, precum si la cei care practica patinajul.

La femeile sportive mobilitatea tuturor portiunilor cutiei toracice
este mai micd decat la barbati. Concomitent cu cresterea maiestriei
sportive aceastd diferentd se niveleaza si maestrii in sport, atat bar-
batii cat si femeile, dispun de o mobilitate sporita a cutiei toracice.
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Miscarile intr-un regim intens maresc sarcina plamanilor ca or-
gan, unde se realizeazd schimbul de gaze. Respiratia devine mai
frecvents, iar plaménii functioneaza mult mai intens. In perioada de
crestere si de dezvoltare a organismului ea accelereaza maturizarea
morfofunctionald a pldmanilor, iar la adulti amelioreaza procesele
compensatorii si de adaptare. Aceasta face ca plamanii sa se adap-
teze la o activitate mult mai mare.

Adaptarea sistemului digestiv. Organele sistemului digestiv se
adapteaza de asemenea la actiunea efortului fizic. Spre exemplu, la
cresterea intensitatii de activitate musculara procesul de evacuare a
continutului gastric se mareste, iar la o activitate musculara maxi-
mali viteza de evacuare a hranei scade lent. In cazul unui suprae-
fort fizic scade si activitatea secretorie a stomacului. Secretia sucu-
lui gastric se deregleaza, daca efortul fizic este indeplinit cu o ora
mai Tnainte sau mai tarziu dupa mancare.

Functia excretorie a stomacului la o activitate musculara maxi-
malad se manifesta prin eliminarea deseurilor metabolismului azotic
(substantele amoniacale, ureea) cu resorbtia lor ulterioara in intesti-
nul subtire. Modificari structurale ale stratului mucos al stomacului
pot fi provocate de reactiile stresorice. Astfel de stari pot duce la
formarea unor eroziuni si ulceratii pe membrana mucoasa a stoma-
cului.

In procesul de adaptare fatd de activitatea musculard in ficat de
asemenea au loc anumite modificari. Aceasta se exprima prin cres-
terea cantitativa (pana la 800 g) a glicogenului depozitat, mai cu
seama la sportivii care se antreneaza la exercitiile de dezvoltare a
calitatilor de rezistentd. In legatura cu formarea abundenti a unor
metaboliti, se mareste functia antitoxica a ficatului.

Adaptarea sistemului excretor. Executarea unui efort fizic in-
tensiv in perioada de crestere si dezvoltare a organismului duce la
marirea masei absolute si a dimensiunilor liniare ale rinichilor, mai
ales al stratului cortical al lor. Posibilitatea de filtrare ale rinichilor
la executarea miscarilor dinamice cu intensitate moderata creste —
se mareste nivelul de filtrare prin aparatul glomerular si resorbtia
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canaliculara. La eforturi maximale, insd, indicii functionali ai rini-
chilor se agraveaza.

Adaptarea sistemului cardiovascular. Functia de aproviziona-
re a activitatii musculare cu oxigen, substante nutritive si biologic
active este realizata de intregul sistem cardiovascular. O activitate
musculara sporita contribuie la restructurarea vaselor sangvine, dar
in primul rand a cordului. Hiperfunctia lui duce la hipertrofia mio-
cardului si la dilatarea camerelor cordului. La sportivi hipertrofia
miocardului reprezintd un component permanent, dar daca la cei
care dezvolta forta si dibacia (gimnastii, acrobatii, halterofilii) ea
este pronuntatd moderat, la persoanele care antreneaza rezistenta
(ciclistii pe sosea, sprinterii-Stainerii) aceasta hipertrofie cardiaca
poate deveni considerabild. Hipertrofia pronuntatd a miocardului
este considerata ca un fenomen nedorit.

Miocardul, adaptat la eforturi mari, poate pompa in reteaua arte-
riald un volum mare de sange, ceea ce contribuie la ingrosarea pere-
tilor arteriali. In asemenea cazuri se restructureaza toate componen-
tele retelei microcirculatorii: se deschid capilarele de rezerva, creste
sinuozitatea retelei arteriale, se dilatd moderat segmentele venoase
si se formeaza anostomoze arterio-venoase. Drept consecintd se
mareste volumul retelei microcirculatorii si se amelioreaza capaci-
tatea ei de trecere.

Nivelul si caracterul restructurdrilor adaptive ale retelei
microcirculatorii depind de vérsta, specializarea si calificarea spor-
tiva, de durata practicarii exercitiilor fizice, precum si de particula-
ritatile ciclului de antrenament. Cele mai pronuntate modificari
adaptive se inregistreaza in primii 2-3 ani de practicare a sportului.

Asigurarea tesuturilor cu substante energetice si plastice la cres-
terea efortului fizic se obtine prin modificarea componentei sangvi-
ne. Chiar numai la un efort intens numarul eritrocitelor in sange si
nivelul hemoglobinei creste, desi la sportivi se poate observa si
Micsorarea acestor elemente.

Formarea elementelor rosii ale sangelui (hematopoieza) la efor-
tul fizic se reduce, iar durata vietii eritrocitelor creste. Daca hema-
topoieza este inhibata considerabil si nu poate fi compensata prin
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prelungirea vietii eritrocitelor, numarul lor in sdnge scade. Compo-
nenta eritrocitelor in sange dupa eforturi fizice depinde de nivelul
de adaptare al organismului. La o activitate musculara se inregis-
trecaza cresterea numarului de trombocite - trombocitoza
miogenica, iar componenta elementelor figurate albe ale sangelui
(leucocitele) depinde de nivelul si caracterul efortului fizic.

Adaptarea sistemelor de reglare a miscarilor

Un rol important in adaptarea organismului la actiunea efortului
fizic 1l joaca sistemele de reglare a miscarilor — nervos si endocrin.
Deci, mecanismele nervoase de reglare in organism se imbina cu
cele umorale.

Adaptarea sistemului nervos. Acest sistem se adapteaza in
procesul antrenamentului sportiv la diferite niveluri structurale. Tn
cortexul cerebral si In centrii subcorticali, Tn nervii periferici §i in
terminatiile nervoase se produc modificari. O activitate motrice
esentiald duce la sporirea impulsurilor aferente spre encefal. O
supraantrenare indelungata produce modificari esentiale in structura
corticald, ceea ce poate provoca tulburari serioase n organism.

La actiunea efortului fizic se adapteaza si structura nervilor peri-
ferici. Tn primul rand, aceasta se refera la accelerarea mielinizarii
cilindrilor axiali ai celulelor nervoase, ceea ce amelioreaza conditii-
le de transmitere a impulsurilor prin nervi. La un efort muscular
intens de scurtd duratd are loc cresterea ramificdrii terminatiilor
nervoase de-a lungul fibrelor nervoase, iar eforturile intense de lun-
ga durata contribuie la majorarea numarului de terminatii nervoase.
Eforturile pragale (extrem de mari) conduc la distrugerea celulelor
si a fibrelor nervoase, care pleaca spre muschi, dimensiunile termi-
natiilor nervoase motorii se micsoreaza, ceea ce este caracteristic
situatiilor de supraantrenare.

Adaptarea glandelor endocrine. Glandele endocrine se adap-
teaza la eforturile fizice paralel cu adaptarea mecanismului nervos
de reglare a activitatii organismului. Locul principal de interactiune
a acestor doua sisteme se afla in hipotalamus si hipofiza. Contrac-
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tille mugchilor striati sporesc activitatea neurosecretorie a hipota-
lamusului. Neurosecretia este utilizata la formarea hormonilor —
vasopresinei si ocitocinei, care influenteaza contractiile muschilor
netezi din vasele sangvine §i organele interne, precum si sistemul
nervos central. iImbinarea interactiunii nervoase si endocrine se ma-
nifesta si in activitatea sistemului simpato-adrenergic.

Deplasarea organelor interne la sportivi

Deplasarea organelor interne la sportivi se cerceteaza cu ajutorul
metodei radiografiei de contrast. Cu acest scop Tn organ (stomac,
caile urinare etc.) se introduc substante speciale de contrast, care
pot fi inregistrate radiologie. In primul rand, se inregistreaza starea
organelor in pozitia verticala obisnuitd, apoi in timpul executarii
diferitelor exercitii. Mai profund sunt studiate deplasarile cordului,
diafragmului, stomacului, veziculei biliare, cailor urinare si a orga-
nelor sexuale feminine.

Deplasarea cordului. Forma si dimensiunile cordului se schim-
ba concomitent cu modificarile circulatiei sangvine in organism.
Acest lucru se observa in timpul executarii unor astfel de exercitii
cum sunt ,atdrnat extens”, ,stand pe maini®, ,,pod“, adica atunci
cand se schimba directia masei sdngelui in raport cu inima. De
asemenea cordul se deplaseaza la indeplinirea exercitiilor care duc
la cresterea presiunii intratoracice — sprijin pe inele cu bratele late-
ral, stdnd pe maini cu bratele lateral etc.

In pozitia atarnat la inele se micsoreaza foarte des dimensiunile
transversale si cresc cele longitudinale ale inimii. Deplasarea cor-
dului in sens anterior la indeplinirea acestui exercitiu este legata de
extinderea vaselor subclaviculare in timpul fixarii portiunii superi-
oare a cutiei toracice. In pozitia corpului cu capul in jos inima func-
tioneazd mult mai intens, de aceea astfel de exercitii trebuie sd fie
strict dozate.

Deplasarea diafragmului. Diafragmul nu apartine organelor in-
terne, dar influenteaza deplasarea lor. Cea mai mobila portiune este
centrul tendinos al diafragmului, care se misca mai mult in sus. In
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timpul antrenamentelor sportive omul poate regla contractarea
diafragmului si in acest mod poate opune rezistentd fortelor care
actioneaza asupra lui. In timpul expiratiei diafragmul se deplaseaza
mai evident decét la inspiratie. In pozitia corpului cu capul in jos
miscarea diafragmului este redusa la inspiratie, fapt determinat de
comprimarea lui de catre organele abdominale.

Deplasarea stomacului. Forma stomacului este destul de insta-
bila si in timpul unei pozitii linistite, si in timpul schimbarii pozitiei
corpului. In pozitia obisnuita stomacul se afld vertical sau oblic, iar
la executarea pozitiei stand pe maini, pod, atarnat extens el este si-
tuat orizontal. Cel mai mult stomacul se deplaseaza la executarea
exercitiului stand pe maini. Dupa indeplinirea exercitiilor el revine
la forma si locul initial.

Deplasarea intestinului gros. Cea mai mobila portiune este co-
lonul transvers, iar cel mai putin se deplaseaza flexurile dreapta si
stanga ale intestinului gros. Aproape la toate exercitiile fizice flexu-
ra dreapta se afla mai jos decat cea stanga. Colonul transvers este
nu numai mai mobil, dar si forma lui se schimba vadit.

Deplasarea veziculei biliare. Marginea inferioard a veziculei
biliare in pozitia verticala (stand), de regula, se afla la nivelul ver-
tebrelor lombare 111-1V, in pozitia culcat cu fata in jos — la nivelul
vertebrelor lombare I1-111, iar Tn pozitia cu capul in jos — la nivelul
vertebrelor lombare I-I1. Cu trecerea n pozitia culcat cu fata in jos,
care este initiala pentru multe exercitii, se schimba nu numai locali-
zarea, dar si forma veziculei biliare.

Deplasarea organelor urogenitale. In pozitia vertical rinichii
sunt situati la nivelul vertebrelor toracice XII si lombare III. La
executarea exercitiilor fizice si imediat dupa terminarea lor rinichi-
ul stang, de regula, se afla mai sus decat cel drept. In pozitia atarnat
cu bratele indoite rinichii se afld mai sus de locul obisnuit. Uretere-
le se redreseaza si se deplaseaza lateral. La executarea exercitiilor
fizice uterul si tubele uterine isi schimba pozitia. Sariturile intot-
deauna duc la deplasarea uterului si a tubei uterine in jos. Totodata,
in timpul sariturilor rectul se poate deplasa atat anterior, cat si pos-
terior. De aceea femeilor li se recomanda sa aterizeze in timpul sa-
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riturilor pe ambele picioare, acest lucru fiind rational atat din punct
de vedere biomecanic, cat si tehnico-sportiv.

Biomecanica organelor interne in timpul miscdrii omului are
particularitati proprii. Este stiut, cd la miscarea corpului apare un
efect al actiunii fortelor de inertie ale organelor interne. Acest efect
se manifestda mai mult asupra acelor organe care sunt Situate in por-
tiunile inferioare ale cavitatii abdominale. Tinand cont de prezenta
punctelor slabe ale peretelui abdominal, la o dezvoltare insuficienta
a muschilor din portiunea lui inferioara, se cere atentie sporitd la
antrenarea acestor muschi in astfel de probe sportive, cum sunt sari-
turile cu prajina, sdriturile in lungime si Indltime, alergarile etc. Su-
pradozarea actiunii statice si dinamice asupra organelor abdominale
la sportivii cu muschii slab dezvoltati poate provoca ptoza (cobora-
rea) organelor interne si aparitia herniilor.

Rolul datelor morfofunctionale la selectarea sportiva

Selectarea sportiva reprezintad un sistem de masuri efectuate la
diferite etape pentru evidentierea sportivilor ale caror calitati
morfofunctionale, psihologice si tehnico-tactice corespund unei
specializari sportive concrete. Ea prezinta un complex de probleme
etice, medico-biologice, psihologice si pedagogice. Intrucét sportul
reprezintd un fenomen social, selectarea sportiva trebuie sa satisfa-
ca si ea cerintele societatii. Totodatd, ea este menitd sa ocroteasca
personalitatea, ddndu-i posibilitate de asi satisface maximal cerinte-
le spirituale si fizice prin practicarea unei sau altei probe sportive.

Metodele de selectare sportiva se Tmpart in: pedagogice, psiho-
logice si medico-biologice, inclusiv cele morfofunctionale. E firesc,
ca specialistii Tn domeniul stiintelor medico-biologice sa participe
in rezolvarea problemelor legate de selectarea sportiva prin inter-
mediul metodelor si datelor morfofunctionale.

Rezolvarea acestor probleme necesita crearea modelului unui
sportiv la o proba specializatd concretd. Acest model necesita in-
cluderea unui sistem de indici (valori) informativi — morfologici,
fiziologici, psihologici, care ar determina reusita selectarii unei
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probe sportive. Pentru educarea modelului sportiv este necesar de a
aprecia cantitativ rolul fiecarui indice separat. Alcdtuind modelul
sportivului pentru o anumita proba sportiva, se cere a determina
etalonul indicilor de model, obtinut prin cercetarea sportivilor de
calificare superioara. Aceste date pot fi considerate drept normati-
Ve.

Numarul indicilor, care influenteaza rezultatele unei sau altei
probe sportive, este foarte mare. De aceea se evidentiaza doud gru-
pe principale de indici: 1) semne ale caror perfectionare in procesul
antrenamentului pot fi aduse la un nivel de etalon sportiv si 2) sem-
ne care nu depind de dorinta antrenorului si sportivului. Indicii
primei grupe de selectare sportiva depind mai mult de factorii me-
diului extern, iar cei din grupa a doua — de indicii ereditari.

Astfel, masa corpului mai mult depinde de factorii externi, iar ta-
lia corporald — de cei ereditari. Aceste semne au o legatura recipro-
ca: un atlet inalt, de regula, dispune si de o masa a corpului mai ma-
re. Antrenorul este incapabil de a influenta activ cresterea in lungi-
me a corpului, mai ales a omului matur. Dar el poate contribui la
dezvoltarea musculaturii sportivului si la micsorarea depunerii de
grasime, recomandand migcdrile si alimentatia respective. De aceea
la selectarea sportivilor cu aceeasi talie si masa corporala, antreno-
rul va selecta persoanele care au o talie corporald mai mare.

Exista doud varietdti de modele ale sportivului: a) modelul cu
perspectiva de viitor, care contine semne pretioase stabile, ce se
schimba putin sub influenta antrenamentului i pot determina talen-
tul ereditar, si b) modelul sportivului prezent (in control), care se
practica in selectarea pentru participare la competitii in timpul
apropiat.

Intr-o forma desavarsita prima variatie a modelului ofera posibi-
litatea de selectare, tinand cont de semnele ereditare stabile — mar-
cherii genetici, care determind un nivel Tnalt de activitate motrice si
calitati de mobilitate, chiar si in cazurile cand aceste calitati nu s-au
manifestat pe deplin. Aceasta poate fi numita selectare dupa tipul
genetic. Astfel de selectare dupa genotip se practica la copiii de 5-6
ani, la care dezvoltarea fizica este relativ lenta.
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Analizand semnele morfologice, se va tine cont de dimensiunile,
proportiile si componenta masei corpului. Un rol important la selec-
tarea sportiva se acorda tipului constitutional.

Sunt cunoscute doud forme de selectare sportiva — determinanta
si prognostica. Forma determinanta de selectare are scopul de a fo-
losi sportivul deja pregatit pentru participare la competitii. Aceasta
forma prevede ca starea de pregatire a sportivului prezinta posibili-
tati pentru obtinerea unui rezultat sportiv maximal. Forma prognos-
tica de selectare rezolva problema cautarii viitorilor sportivi din
randul tineretului talentat. Aceasta forma se practica la o varsta mai
frageda decat cea determinanta, dand posibilitate de a folosi mar-
cherii genetici.

Existd si asa-numita forma stihiinica de selectare a sportivilor.
Aceasta are loc in cazurile cand nu se foloseste forma prognostica
de selectare sau ea nu este efectiva.

Pentru antrenorii si profesorii de educatie fizica cunostintele din
domeniul morfologiei sportive sunt necesare la predarea lectiilor in
scoald, in timpul antrenamentelor si la selectarea viitorilor sportivi.
Tn acest context povituitoare sunt cuvintele anatomistului P.
Lesgaft, care scria: ,,Este insuficient sa fii sportiv iscusit, pentru a
educa miscarile unui copil sau chiar ale omului matur. Se cere a
cunoaste si a intelege structura organelor si influenta activitatii lor
asupra functionarii altor organe, pentru a putea aprecia in mod sti-
intific exercitiile fizice practicate sau a recomanda acele exercitii
care ar corecta defectiunile organismului, ce se dezvolta la repeta-
rea unor si acelorasi miscari sau in procesul unui lucru profesio-
nal”.

Modificarile morfologice la sportivii
de diferita specializare

Cercetarea particularitatilor morfologice la reprezentantii diferi-

telor probe sportive dau posibilitatea de a rezolva numeroase pro-
bleme de importanta practica, adica de a selecta sportivii i de a in-
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dividualiza procesul de antrenare pe baze stiintifice, aprobate in
etapa actuala.

Atletica usoara. Talia corporald la sprinteri este mai mica decat
la cei care se specializeaza la alergarea pe distantele de 200 si 400
m, iar cei mai mici indici se inregistreaza la maratonisti. Masa cor-
pului dispune de alta particularitate: la alergatori pe distante de 100
s1 400 m ea depaseste limita de 70 kg, la alergatorii pe distante mari
ea se micsoreaza, ajungand la 60 kg la cei care practicd maratonul.
O lungime mare a corpului se cere pentru aruncatori si saritori n
inaltime. Printre alergatori se intalnesc sportivi cu membrele inferi-
oare lungi si spatele Tngust.

Particularitatile morfologice ale sportivului influenteaza in mod
deosebit succesul in domeniul atleticii ugoare. Exista opinia, ca vi-
teza alergatorului este limitatd nu atat de structura corpului, cat de
calitati, ca forta-viteza. La selectarea sprinterilor ¢ necesar a se
atrage atentia asupra particularitatilor de conformatie a corpului nu
numai 1n etapa initiala de sondaj general. Ceva mai tarziu selectarea
se bazeaza pe indicii pedagogici. La aruncatori, saritori in lungime
si Tndltime particularitatile de conformatie a corpului influenteaza
in mare masura asupra nivelului de pregatire sportiva.

Atletica grea. Reprezentantii acestei probe sportive se caracteri-
zeaza printr-o lungime micd a corpului, dar cu o masa mai mare
decét indicii medii, cu perimetrul toracic mare si cu un bazin lat.
Dimensiunile si proportiile corpului depind de categoria (grupa) de
participare a sportivului. Astfel, de la categoria de greutate de 52 kg
spre cea mai mare, de 110 kg, lungimea corpului creste aproximativ
de la 153 pana la 185 cm, iar perimetrul toracic — de la 87 pana la
125 cm. Raportul dintre lungimea membrelor superioare si a corpu-
lui 1n aceste categorii de greutate practic nu se schimba.

Succesul acestor sportivi este determinat nu att de proportia
corpului, cat de dezvoltarea musculaturii, a carei masa depaseste
50% din masa generala a corpului. Totodata, la elaborarea tehnicii
de executare a exercitiilor trebuie sd se acorde o deosebitd atentie
asupra proprietatilor individuale ale atletului.
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Boxul. Dimensiunile generale ale corpului la boxeri depind de
apartenenta lor la o categorie sau alta de greutate. Intre categoriile
diametrale (de la cea mai mica spre cea mai mare) talia corporala se
schimba aproximativ de la 158 pana la 185 cm. Pentru boxeri este
semnificativ spatele lat, membrele lungi (mai ales antebratul si
gamba) si bazinul de o latime medie. Mobilitatea in articulatii la
boxeri este relativ mare, mai cu seama in cea a cotului si a soldului.

Baschetul. Pentru baschetbalisti este caracteristica lungimea ma-
re a corpului. Cea mai mare staturd e necesara jucatorilor centrali,
ceva mai mica — atacantilor de extrema, si mai mica — aparatorilor.
Numarul jucétorilor mai Tnalti de 2 m sporeste din an in an. Dupa
proportia corpului adesea baschetbalistii tind spre tipurile gigantice,
cu membrele superioare lungi si spatele lat. Mult mai rar se intal-
nesc sportivi cu membrele superioare lungi si cu spatele ingust.
Majoritatea barbatilor si femeilor au membre inferioare lungi. La
acesti sportivi segmentele superioare si inferioare ale corpului sunt
mai late, iar segmentele mijlocii — mai Tnhguste.

Canotajul. Reprezentantii acestei probe sportive sunt inalti, cu
spatele si bazinul lat. Sportivii care practica canotajul academic se
deosebesc prin membre inferioare lungi si membre superioare de
lungime medie. Reprezentantii canotajului academic au dimensiuni
mai mari ale corpului decét la canoisti. La compararea Tnotatorilor,
saritorilor in apa si a canoistilor se constatd ca dimensiunile mari
ale corpului au importanta in selectarea inotatorilor si a canoistilor,
dar n-au importanta in selectarea saritorilor in apa. O anumita in-
semnatate are mobilitatea 1n articulatii si forta musculara.

Fotbalul. Fotbalistii nu se evidentiaza printr-o statura mare. Cei
mai inalti sunt portarii (goalkeeperii), iar cei mai mici — atacantii.
Printre ei sunt reprezentanti ai tuturor tipurilor constitutionale. Du-
pa dimensiunile corpului fotbalistii nu se deosebesc de persoanele
care nu practica sportul. La selectarea sportivilor se va tine cont. nu
atat de dimensiunile corpului, cat de indicii de rezistenta, dibacie,
precum si de calitatile de forta-viteza.

Gimnastica sportiva. Acesti sportivi au o lungime medie a cor-
pului, dar cu 0 masa mica. Gimnastele au o lungime mica sau me-
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die a corpului, spatele lat, bazinul ingust. Gimnastii au trunchi
scurt, bazin Tngust si membre superioare scurte. La selectarea spor-
tivilor prioritate au persoanele de staturd medie sau mica, cu o mo-
bilitate mare in articulatiile umarului, soldului si in articulatiile co-
loanei vertebrale.

Natatia. De obicei, Tnotatorii sunt inalti. Alungirea corpului cu
10 cm micsoreaza suprafata relativa si rezistenta frontala aproxima-
tiv cu 5%. Cea mai mare lungime $i masd mica a corpului au cei
care inoatad pe spate, iar o lungime mica si masa mare este semnifi-
cativa pentru inotatorii in stil bras. Proportiile corpului la notatori
depind de lungimea distantei si de viteza Tnotului. Cu cat viteza
practicatd este mai mare si distanta mai mica, cu atat corpul trebuie
sa fie mai scurt, membrele superioare si inferioare — mai lungi. La
inotatorii in stil bras si delfin membrele superioare sunt mai scurte
decat la inotatorii 1n stil croi.

Lupta. Luptatorii se claseaza dupa masa corpului, insa e necesar
Sa se atraga atentia i asupra lungimii lui. Selectarea adolescentilor
si a juniorilor pentru lupte, de obicei, se efectueaza dupa lungimea
corpului. Statura inaltd este o prioritate in selectarea luptatorilor.
Aceasta are 0 mare importantd pentru categoriile grele. Totodata e
necesar a se tine cont ca o datd cu marirea taliei corporale creste
masa si forta absoluta a muschilor, iar forta relativa scade. La lupta-
tori spatele este lat, bazinul ingust, membrele superioare scurte.
Proportia corpului depinde de categoria greutatii. Componentul
muscular constituie mai frecvent peste 50% din masa generala a
corpului, indiferent de greutatea luptatorilor. Componentul de gra-
sime la luptatorii de greutate usoara constituie circa 9%, iar la cei
de greutate mare — pana la 15%.

Handbalul. Dimensiunile totale ale corpului la handbalisti au
tendinte crescende in functie de sporirea nivelului de calificare
sportiva. In medie lungimea corpului la jucitorii de performanti
depaseste 190 cm. La cei care se specializeaza la aruncarea mingii
de la distante mari lungimea corpului este mai mare. Cea mai mica
staturd se observa la atacantii de extrema. Acesti sportivi deseori au
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membre inferioare lungi si un spate lat. Handbalistele se deosebesc
putin dupa forma corpului de persoanele care nu practica sportul.
Voleiul. Voleibalistii de asemenea sunt inalti. Jucatorii liniei an-
terioare sunt mai Tnalti $i cu un corp mai putin perfectionat decat
jucdtorii liniei posterioare. Dezvoltarea armonioasa a corpului este
dereglata din cauza hipertrofiei unilaterale a muschilor din regiunea
membrului superior, solicitat mai mult la efort, precum si prin dez-
voltarea scoliozei si reliefarea cifozei toracice. La selectarea sporti-
vilor se folosesc aceleasi criterii morfologice, ca la baschetbalisti.
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Capitolul X111

METODELE DE CERCETARI
MORFOFUNCTIONALE

Concomitent cu metodele morfologice clasice de cercetare a or-
ganismului in morfologia sportiva se folosesc si metode experimen-
tale, care dau posibilitatea de a depista legitdtile adaptarii sportivu-
lui la diferite niveluri structurale — celular, de organe etc. O mare
parte din metodele existente pot fi folosite numai in conditii de la-
borator. Prin aceasta se si explica faptul ca in prezent la baza cerce-
tarilor morfologice ale sportivilor sunt puse, de regula, metodele
morfofunctionale — antropometrice, radiologice etc.

Tn ultimul timp programele de cercetare ale sportivilor s-au largit
si au dobandit un caracter mult mai functional. In afara metodelor
de apreciere a dimensiunilor generale si particulare ale corpululi,
programele contemporane de analizd a sportivilor includ si parame-
trii suprafetei corporale, perimetrul unei regiuni musculare, al cutiei
toracice sau al altor segmente, precum si valorile unor calitati fizice
(forta, viteza), gradul de mobilitate intre segmentele articulate. Stu-
dierea componentelor (osos, muscular, adipos) specifice corpului
importa la examinarea dinamicii probelor sportive, in care este po-
sibila gradarea sportivului dupa masa corpului.

Cercetarile antropometrice

Antropometria reprezinta un complex de metode de cercetare a
omului, bazate pe masurarea valorilor morfologice si functionale
ale corpului. La antropometrie (somatometrie), de reguld, se asoci-
aza si somatoscopia, ceea ce lnseamna descrierea corpului si fixarea
semnelor care nu pot fi masurate.

Metodele antropometrice se aplicd pe larg in rezolvarea unor
probleme practice de cercetare a dezvoltarii fizice a sportivului. Da-
tele antropometrice sunt foarte importante pentru antrenori §i spor-
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tivi, deoarece fac posibila urmarirea dinamicii particularitatilor de
dezvoltare fizica, Indrumarea tinerilor sportivi pentru practicarea
unei anumite probe sportive, dozarea efortului fizic etc. De aceea
fiecare student este obligat sa cunoasca si sd aplice 1n practica spor-
tiva metodele antropometrice.

Executarea cercetarilor antropometrice necesita respectarea unor
anumite cerinte, care determind precizia datelor obtinute si dau po-
sibilitatea de a efectua o analiza stiintifica comparativa: in acest,
scop se Tnainteaza anumite cerinte:

a) examinarea trebuie efectuatd in acelasi moment al zilei, re-
comandabil in prima jumatate a zilei, si prin repetarea masu-
rarilor;

b) sectoarele masurate ale corpului trebuie sa fie descoperite to-
tal, 1ar subiectul examinat sa fie descult sau in ciorapi subtiri,
pe un teren neted si dur. In incapere temperatura trebuie si
constituie minimum 20°C;

C) pozitia vertical simetrica a corpului sa fie stabila pe tot par-
cursul examindrii, cu exceptia copiilor pana la 3 ani, la care
masurdrile se efectueaza in pozitie orizontald — pe o masa sau
scandura lata;

d) examinarea nu trebuie sa dureze timp indelungat;

€) este necesara respectarea preciziei masurarilor, cea ce se poa-
te infaptui prin analiza valorilor medii ale masurarilor repeta-
te;

f) 1inainte de examinare se cere a fi determinata programa masu-
rarilor si forma de Inregistrare a datelor in fise speciale;

g) cercetarile trebuie sa fie efectuate cu ajutorul mijloacelor
standardizate, aparatajul utilizat se cere sa fie verificat metro-
logic, iar tehnica de examinare sa fie unificata si stabila.

Pentru efectuarea masurarilor antropometrice cel mai frecvent se
folosesc urmatoarele aparate: cantarul medical; staturometrul;
antropometrul pliant metalic, care concomitent poate servi si in ca-
litate de compas cu bara; pelviometrul mare si mic; compasul mo-
bil, benzile metrice cu o lungime de pana la 1,5-2 m; goniometrele
de diferite sisteme; plantometrele etc.
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Masa corpului se apreciaza cu ajutorul cantarului medical, cu o
sensibilitate de masurare pana la 50 g, care dispune de o platforma
si un suport. Inainte de folosire cantarul se aranjeazi pe un teren
orizontal si se verifica, trecandu-se toate greutdtile la punctul zero.
Cantdrirea se efectueaza fara haine si incaltaminte (in chiloti, 1ar la
femei si cu sutien). Se cere ca examinatul sa calce atent pe platfor-
ma cantarului cu zavorul inchis, iar apoi sa se ridice zavorul si sa se
miste greutatea pe parghia de balansare pana la cifra cuvenita.

Staturometrul si antropometrul pliant metalic permit deter-
minarea lungimii corpului in pozitiile stand si sezand cu o precizie
inalta (pana la 0,2-0,5 cm). In afard de aceasta, cu antropometrul
metalic se pot aprecia dimensiunile liniare ale corpului (lungimea
bratului, antebratului etc.), ceea ce nu se poate determina cu ajuto-
rul staturometrului.

Staturometrul este compus dintr-o tija verticala, lunga de cel pu-
tin 2 m cu gradatie in centimetri, fixata jos pe o platforma. Punctul
zero se afla la capul inferior al tijei. Pe tija in sus si in jos se misca
un cursor cu o plansetd orizontald, care la masurarea lungimii se
atinge de bolta capului. De obicei, tija verticala este fixatd pe un
suport cu inaltimea de 40 cm, care serveste ca scaunas la asezarea
subiectului pentru masurarea bustului.

Lungimea corpului se masoara in pozitia verticala, examinatul se
aranjeaza pe platforma staturometrului in asa fel, ca regiunile sca-
pulare, fesiere si calcaiele sa se atinga de tija verticald. Mainile sunt
suspendate liber, alipite de trunchi, iar capul — situat in pozitia cand
unghiul extern al ochiului si tragusul pavilionului urechii se afla la
acelasi nivel pe o linie orizontalda. Masurarea se efectueaza cu o
precizie de 0,5 cm.

Antropometrul pliant metalic consta din patru bare tubulare de
metal, care se introduc una in alta, formand o lungime generala de 2
metri. Bara este gradata la nivel de centimetri si milimetri, iar pe ea
se miscd un cursor cu o rigld de masurare. In timpul lucrului acest
antropometrul este aranjat strict vertical, capatul de jos fiind fixat
intre picioarele cercetatorului, iar persoana examinata se afla intr-o
pozitie asemanitoare, ca si la masuririle cu staturometrul. Inaltimea
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omului este apreciatd conform cifrelor indicate. Acest procedeu se
recomanda sa fie efectuat de doua persoane, una din ele efectueaza
madsurarea, 1ar alta inscrie datele obtinute in fisa de examinare a
sportivului.

Pelviometrul si compasul mobil se folosesc la determinarea di-
mensiunilor diametrale, adicad la masurarea punctelor situate pe
ambele parti ale regiunii corpului sau a segmentului lui. Bratele
pelviometrului sunt curbe si se termina la varful lor printr-o mica
sfera, care permite o fixare mai bunad pe punctele alese de ambele
parti ale corpului. La baza pelviometrului exista un cerc gradat, ast-
fel incat pentru fiecare linie gradata corespunde o distantd de lcm
intre extremitatile lui. Un surub permite fixarea bratelor la distanta
dorita.

Compasul mobil consta dintr-o rigla metalica gradata, de care
sub un unghi drept se fixeaza doua plansete, una din ele este fixata
la un capat al riglei, iar a doua se misca liber, indicand astfel distan-
ta sectorului masurat.

Benzile metrice pot fi confectionate din metal, material plastic
sau panza impregnatd. Ele se aplicd la masurarea dimensiunilor
longitudinale si perimetrale ale corpului (segmentului). Benzile din
panza impregnata si material plastic cu timpul se intind, se uzeaza,
ducand astfel la erori. De aceea ele necesita a fi periodic verificate
sau inlocuite cu altele noi. Benzile din metal sunt incatusate intr-0
cutiuta, din care se extrag prin intermediul unui inel.

Caliperul se foloseste la masurarea grosimii plicei
adipocutanate. Acest aparat dispune de un resort special, care efec-
tueazd o comprimare pe plica examinatd. Dupa grosimea plicei
adipocutanate se apreciaza nivelul de dezvoltare si de acumulare a
grasimii.
matiei corpului o reprezintd metoda de fotografiere a sportivului in
diferite etape de practicare a sportului. Pentru aceasta e necesar ca
toate fotografiile sa fie facute pe fondul unei plase morfometrice,
care permite analiza dezvoltarii corpului unei persoane in dinamica.
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Dimensiunile antropometrice ale corpului, studiate in morfologia
sportiva, pot fi impartite in: longitudinale, transversale sau diame-
trale si perimetrale. Pentru precizia masurarilor se folosesc anumite
puncte antropometrice de pe corp. Tn acest scop sunt folosite proe-
minentele osoase — apofizele, tuberozitatile, condilii, marginile oa-
selor articulate, plicele cutanate, locurile specifice ale pielii (ombi-
licul, mamelonul). Localizarea acestor puncte antropometrice (Fig.
94) sunt gasite prin palpare sau printr-o comprimare usoara, care
ulterior se fixeaza pe piele cu un creion special pe parcursul exami-

narii.

&
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Fig. 94. Schema punctelor
antropometrice.

1-vertexul; 2—nazal supe-
rior; 3-bucal;
4—-mandibular; 5—cervical;
6-acromial;
7—suprasternal; 8—toracic
mediu; 9—mamilar;
10-epigastric; 11-radial;
12—ombilical;
13-iliocristal; 14—
iliospinal; 15-simfizian;
16—trohanteric; 17—stiloid
radial; 18—digital; 19-tibial
superior; 20-tibial inferior;
21-calcaneului; 22—final;
23—plantar.



Determinarea dimensiunilor longitudinale
ale corpului

Dimensiunile longitudinale ale corpului uman se apreciaza ca o
distantd de proiectie intre punctele antropometrice, orientate in plan
vertical. Toate masurdrile longitudinale ale punctelor antropometri-
ce se efectueaza intr-o anumita ordine — de sus in jos. Cercetdtorul
tine cu 0 mana antropometrul, iar cu alta fixeaza capatul riglei pe
punctul antropometric cercetat. Punctele perechi, de obicei, se ma-
soara pe partea dreapta a corpului. Pentru a evidentia asimetria cor-
pului se efectueaza masurarea si din partea opusa.

Aceste masurdri pot fi obtinute prin doud metode. In prima din
puncte antropometrice de la terenul de sprijin (sol) al persoanei
examinate, iar apoi prin scdderea unei marimi din alta se apreciaza
lungimea segmentului. Spre exemplu, diferenta dintre punctele
acromial si radial este egald cu lungimea bratului. A doua metoda
de masurare se efectueaza cu ajutorul compasului cu bara, care
permite masurarea directa a segmentului dat. Spre exemplu, lungi-
mea bratului este apreciata direct, masurand distanta dintre punctele
acromial si radial.

Exista urmatoarele dimensiuni longitudinale ale corpului:

Talia corporala (statura) — distanta dintre punctul vertexului i
planul plantar (sol).

Lungimea trunchiului — distanta de proiectie dintre punctele
suprasternal si simfizian.

Lungimea bustului — se scade lungimea membrelor inferioare
din lungimea corpului intreg.

Lungimea membrului superior — distanta dintre punctele
acromial si digital.

Lungimea bratului — distanta dintre punctele acromial si radial.

Lungimea antebratului — distanta de proiectie dintre punctele
radial si stiloid al radiusului.

Lungimea méinii — distanta de proiectie dintre punctele stiloid
radial si digital.
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Lungimea membrului inferior — distanta de proiectie dintre
planul plantar (sol) si punctul simfizian.

Lungimea coapsei — distanta dintre punctele tibial superior si
simfizian.

Lungimea gambei — distanta de proiectie dintre punctele tibial
superior si tibial inferior.

Lungimea piciorului — distanta dintre punctele calcaneului si
varful falangei distale a halucelui (punctul final).

Determinarea dimensiunilor transversale
ale corpului

Dimensiunile transversale (diametrale) ale corpului se masoara
cu antropometrul cu bard metalicd, cu pelviometrul sau compasul
mobil. Ele redau distanta de proiectie dintre punctele antropometri-
ce in planurile frontal sau sagital. La masurarea acestor dimensiuni
se gasesc mai intai punctele antropometrice, comprimand usor pie-
lea regiunii examinate, unde se fixeaza apoi capetele instrumentu-
lui.

Anvergura — cea mai mare latime a corpului, care cuprinde la-
timea umerilor si lungimea ambelor membre superioare, intinse
orizontal. Se masoara intre punctele digitale.

Diametrul biacromial (latimea umerilor) — distanta dintre punc-
tele acromiale din dreapta si stdnga corpului.

Diametrul bazinului (latimea) — distanta dintre punctele ilio-
spinale din dreapta si stinga corpului.

Diametrul toracic transvers — distanta dintre punctele cele mai
pronuntate ale coastelor pe fata laterald a cutiei toracice.

Diametrul toracic sagital — distanta dintre punctul epigastric si
apofiza spinoasa a vertebrei toracice, situata pe aceeasi linie orizon-
tala.

Diametrul transvers al portiunii inferioare a bratului — dis-
tanta maximd dintre epicondilul lateral si cel medial ai humerusu-
ui.
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Diametrul transvers al portiunii inferioare a antebratului —
distanta maxima dintre apofizele stiloide ale ulnei si radiusului.

Diametrul transvers al portiunii inferioare a coapsei — distan-
ta maxima dintre epicondilul lateral si cel medial ai femurului.

Diametrul transvers al portiunii inferioare a gambei — distan-
ta maxima dintre maleola laterala si cea mediala.

Determinarea dimensiunilor perimetrice
ale corpului

Dimensiunii perimetrice ale corpului se masoara cu ajutorul
benzilor metrice. Tn procesul de masurare banda trebuie si fie alipi-
ta de corp strict orizontal, iar inceputul gradatiei sa se afle anterior.
Cercetatorul trebuie sa sada cu fata spre sportiv, apreciind precis
datele indicate.

Perimetrul gatului se masoara aplicand orizontal banda la nive-
lul vertebrei cervicale VII — posterior si mai jos de proeminenta la-
ringiana — anterior. Acest indice caracterizeaza dezvoltarea muschi-
lor din regiunea cervicala.

Perimetrul toracic in repaos — se masoara aplicand banda me-
tricd pe spate sub unghiul inferior al omoplatilor, lateral intre
trunchi si brat, iar anterior se acopera segmentele inferioare ale
mameloanelor (la femei — pe marginea superioara a glandei mama-
re).

Perimetrul toracic in inspiratie — se mdsoarad la fel, dar in tim-
pul inspiratiei maximale. Persoana cercetata n acest timp nu trebu-
ie sd ridice umerii.

Perimetrul toracic in expiratie — se masoara la fel, dar in tim-
pul expiratiei maximale. Diferenta dintre indicii perimetrelor in
timp de inspiratie si expiratie caracterizeaza elasticitatea cutiei to-
racice.

Perimetrul bratului in repaus — se masoara in plan orizontal in
locul cel mai dezvoltat al muschiului biceps brahial, mana fiind
atarnata liber.
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Perimetrul bratului incordat — se masoara la fel, dar in starea
de contractie maxima a muschilor grupei anterioare a bratului. Di-
ferenta dintre indicii perimetrelor bratului in repaos si in Incordare
musculara a acestei regiuni.

Perimetrul antebratului — se masoara in plan orizontal in locul
cel mai dezvoltat al muschilor antebratului, mana fiind liber atarna-
ta.

Perimetrul coapsei — se masoara in mod asemanator. Banda
metrica este aplicata sub plica cutanata fesiera si se uneste pe partea
externa a coapsei.

Perimetrul gambei — se masoara la fel. Banda metrica se aplica
orizontal pe locul cel mai dezvoltat al muschiului triceps al gambei.

Determinarea grosimii plicei cutanate

Pentru masurarea grosimii plicelor cutanate se foloseste un apa-
rat special, numit caliper. Tn timpul masurarilor e necesara verifica-
rea (tararea) aparatului. Compresia cu piciorusele caliperului nu
trebuie sa depaseascd 10 g pe 1 mm? al ariei de piele. Aria pielii
comprimati intre degete trebuie si fie nu mai putin de 20-40 mm?,
Masurarea va fi efectuata strict in locurile determinate.

In afard de caliper, grosimea plicei cutanate se poate masura si
cu ajutorul pelviometrului mic sau cu compasul mobil. Pentru
aceasta plica cutanata se apuca intre degete, se trage putin, apoi se
efectueaza masurarea.

De regula, se apreciaza grosimea plicei cutanate in 8 locuri stabi-
le ale corpului:

1. Tn regiunea spatelui — sub unghiul inferior al omoplatului.

2. Tn regiunea pieptului — pe marginea axilara a muschiului pec-

toral mare.

3. In regiunea abdominala — aproape de ombilic Tn dreapta.

4. Pe fata anterioard a bratului — deasupra muschiului biceps

brahial, in sectorul mijlociu al bratului.
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5. Pe fata posterioard a bratului — sub muschiul triceps brahial,
in sectorul mijlociu al bratului.
. Pe fata dorsala a mainii — la mijlocul osului metacarpian III.
7. Pe fata anterioarda a coapsei — deasupra muschiului drept fe-
mural, mai jos de ligamentul inghinal.
8. Pe fata posterioara a gambei — Tn regiunea capului extern al
muschiului gastrocnemian.

»

Determinarea valorilor antropometrice incepe cu aprecierea
(lungimii) taliei si masei corpului. Apoi intr-o anumitd ordine se
efectueaza toate masurarile, iar valorile sunt nregistrate in fise spe-
ciale pentru cercetarea antropometrica.

Fisa cercetarilor antropometrice
e Numele si prenumele
e Anul, luna si ziua nasterii,
e Sex
e Profesia (indeletnicirea)
e Specializarea sportiva
e Stagiul sportiv
e (alificarea sportiva
e Data si ora examinarii

Valorile antropometrice:
1. Masa corpului
2. Lungimea punctelor antropometrice de la sol:
e Suprasternal
e Epigastric
e Acromial
o Radial din dreapta din stanga
o Stiloid radial din dreapta din stédnga
e Digital din dreapta din stanga
e lliospinal
e lliocristal
e Simfizian
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3. Dimensiunile longitudinale ale corpului:

Tibial superior
Tibial inferior

din dreapta
din dreapta

Talia corporala

Lungimea trunchiului

Lung. membrului su- din dreapta
perior

Lungimea bratului din dreapta
Lungimea antebratului  din dreapta
Lungimea mainii din dreapta

Lung. membrului infe- din dreapta
rior

Lungimea coapseli din dreapta
Lungimea gambei din dreapta
Lungimea piciorului din dreapta

4. Dimensiunile diametrale ale corpului:

Biacromial

Toracic transvers

Toracic sagital

Latimea bazinului

Portiunii inferioare a bratului
Portiunii inferioare a antebratului
Portiunii inferioare a coapsei
Portiunii inferioare a gambei

5. Dimensiunile perimetrice ale corpului:

a gatului

a pieptului:  1in starea linistita
la inspiratia maxima
la expiratia maxima

a bratului: ~ Tn stare de contractare

n stare de relaxare
a antebratului
a coapsei
a gambei
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6. Grosimea plicei cutanate
e 1n regiunea spatelui
e 1nregiunea pieptului
e inregiunea bratului fata anterioara
fata posterioara
e in regiunea antebratului
e 1n regiunea mainii
e in regiunea abdominala
e in regiunea coapsei
e 1n regiunea gambei

Determinarea dezvoltarii fizice

Dezvoltarea fizica se apreciaza pe baza unor cercetdri complexe,
inclusiv cele antropometrice. Valorile antropometrice includ rapor-
tul dintre doud sau mai multe semne: masa si talia corpului, perime-
trul toracic si capacitatea vitala (volumul vital) a plamanilor etc.
Pentru aprecierea nivelului de dezvoltare fizica pe baza raportului
dintre diferite semne sunt propuse mai multe valori (parametri), ca-
re au o insemnatate relativa, iar indicii obtinuti servesc ca nivel de
orientare aproximativa. In rezolvarea acestor scopuri sunt propuse

IR

1. Valoarea masa-talie corporala — raportul dintre masa cor-
pului in grame si lungimea lui in centimetri.

De exemplu, =393 g/cm.

Ca ,norma“ la 1 cm din lungimea corpului revine aproximativ
350-450 g din masa lui. Este stiut, ca mai mult de 500 g indica sur-
plusul masei, iar mai jos de 350 g — insuficienta masei corpului.

2. Valoarea talie corporala-masa — se apreciaza avand in vedere
ca masa corpului este egald cu talia minus 100 de unitati. Este cea
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mai simpld si cunoscuta valoare, care se foloseste frecvent pentru
concretizarea dezvoltdrii fizice la oamenii maturi cu o staturd mica
(155-165 cm). La o statura de 165-175 cm se scade nu 100, ci 105
unitati, iar la o statura de 175-185 cm se scad 110 unitati. Diferenta
obtinutd indicd masa pentru lungimea data a corpului. Spre exem-
plu, la o statura de 180 cm masa corpului este egala cu 70 kg (180-
110 unitati = 70 kg). Aceasta metoda nu se aplica in cercetarile co-
piilor.

3. Valoarea Erisman — ajuta cercetatorului in aprecierea dezvol-

tarii cutiei toracice. Din marimea perimetrului toracic se scade ju-
matate din dimensiunea taliei corporale.

=+6 cm.

De exemplu, 94 cm -

Marimea medie a valorii Erisman pentru barbati este egald cu
5,8 cm, iar pentru femei — cu 3,8 cm. Valorile in limita acestor cifre
sau mai mari ca ele — indica o dezvoltare suficientd a cutiei toraci-
ce, 1ar valorile mai mici — indica o forma ingusta a cutiei toracice.

In prezent pentru aprecierea dezvoltirii fizice se recomanda me-
toda etaloanelor antropometrice (valorile medii), elaborate pe baza
unui numar considerabil de masurari a grupelor omogene de popu-
latie, de exemplu, a elevilor de aceeasi varsta. Pentru diferite con-
tingente de populatie trebuie elaborate etaloane (valori) oficiale,
care se revad la fiecare 5 ani.

Cercetarile sistemului muscular

Printre cele mai raspandite metode de cercetare morfo-
functionala a sistemului muscular se enumera urmatoarele:

a) antropometrice, care dau posibilitatea de a aprecia nivelul de
dezvoltare a muschilor, precum si determinarea schimbarii compo-
nentului muscular al corpului prin masurarea perimetrului diferite-
lor regiuni;
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b) functionale — dinamometria si tonometria, care permit compa-
rarea restructurarilor morfologice ale muschilor cu valorile calitati-
lor de fortd;

C) microscopice, pe baza carora se analizeaza restructurarea in-
terna a-tesutului muscular sub actiunea efortului fizic, legat de pro-
cesul de hipertrofie de lucru.

Dintre metodele de cercetare enumerate cel mai frecvent se folo-
seste metoda antropometrica. Concomitent cu-ea se folosesc si pro-
bele functionale, care ajutd la aprecierea fortei diferitelor grupe de
muschi. In acest scop se folosesc aparate speciale, numite dinamo-
metre.

Cercetarile dinamometrice dau posibilitatea de a aprecia topo-
grafia fortei musculare la diverse grupe de oameni, inclusiv si spor-
tivi. La realizarea acestor scopuri mai frecvent sunt aplicate dina-
mometrul de mana si dinamometrul pentru masurarea fortei lomba-
re.

Dinamometrul de mana prezinta o lama de otel in forma elip-
soidald, care se deformeazd sub actiunea fortei musculare si revine
in pozitia initiala dupa incetarea fortei. In centrul elipsoidului meta-
lic este fixat un taler cifrat de la zero pana la 90 kg si un aratator in
forma de sageata. In timpul comprimarii un indicator special rama-
ne pe punctul maxim al deplasarii si dupa ce forta nu se mai exerci-
ta asupra dinamometrului. Dinamometrele necesita a fi periodic ve-
rificate. Daca etalonarea initiala nu mai corespunde, se va utiliza un
factor de corectie calculat. Pentru copii se folosesc dinamometre
mai mici, cu un taler gradat de la zero pana la 30 kg.

Cu dinamometrul de mana se cerceteaza forta muschilor flexori
al mainii si degetelor, adicd se determina forma de comprimare, se-
parat pentru mana dreapta si cea stanga. Stand in pozitia verticala,
persoana cercetatd apucd in mana dinamometrul cu cadranul orien-
tat spre palma, ca in timpul comprimarii degetele sa nu retina sa-
geata indicatorului. Nu se recomandd deplasarea de pe ioc si
flectarea antebratului in articulatia cotului. Cercetarea se repeta de
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2-3 ori si se inregistreaza cea mai mare valoare. La juniorii Tn var-
sta de 19-20 de ani, care practica sportul, forta in mana dreapta os-
cileaza in jurul a 50 kg, iar la persoanele care nu practica sportul
aceasta forta oscileaza intre 40-50 kg.

Forta scapulard se masoara cu ajutorul unui dispozitiv constituit
din doua parghii unite la mijloc. Doua din capetele parghiilor sunt
prevazute eu manere de care se poate trage, iar celelalte doua cape-
te au un lacat special in care se fixeazd dinamometrul. Prin con-
structia sa aparatul transforma forta cu care se trage de manere in
forta de presiune exercitatd asupra dinamometrului. Pentru masura-
rea fortei scapulare, subiectul prinde cu mainile manerele aparatu-
lui, duce coatele la orizontala, apoi, tragand cu toata puterea de ma-
nere, preseaza dinamometrul aranjat cu axul transversal in lacatul
dispozitivului.

Dinamometrul pentru masurarea fortei lombare consta dintr-0
placa metalica in forma unui cerc cu cadranul de la 30 pana la 300
Kilograme si cu doua sageti indicatoare — una de masurare, iar a do-
ua — de control. In afari de aceasta, dinamometrul dispune de o
platforma cu un carlig, un maner cu alt carlig si un lant sau placa
metalicd. Platforma cu carlig este fixata de un suport.

In timpul masuririi fortei lombare méanerul dinamometrului tre-
buie sa se afle la nivelul genunchilor. Dacd manerul se va afla mai
Sus sau mai jos de acest nivel, el trebuie reglat cu ajutorul lantului
demontabil. Persoana examinata, aflatd pe suport, se indoaie in re-
giunea lombara si, apuca cu mainile de maner, apoi lent, fara a in-
zia masurarii este de 5 kg. Masurarea se repeta de 2-3 ori, iar in fisa
individuald se inscrie cea mai mare valoare. Acest dinamometru
permite masurarea fortei muschilor extensori ai spatelui. La juniorii
de 19-20 de ani, care practica sportul, aceasta forta oscileaza intre
150-160 kg, iar la persoanele ce nu practica sportul — numai intre
110-120 kg.

Pentru determinarea intensitétii de contractare a muschilor se fo-
losesc aparate speciale, numite tonometre.
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Cercetarile mobilitatii in articulatii

Este cunoscut faptul ca articulatiile in corpul uman indeplinesc
functii statice si dinamice. In primul caz la consolidarea articulatiei
segmentele osoase 151 mentin o pozitie anumitd, iar in al doilea caz
— se efectueaza miscarile unui segment fata de altul sau corpul se
deplaseaza in spatiu. Intr-o pozitie sau alta, precum si in locomotie
intre oasele articulate se formeaza un anumit unghi. Marimea aces-
tui unghi, masurat in grade, indica nivelul mobilitatii in articulatiile
respective si totodata caracterizeaza starea functionald a lor. Mobi-
litatea sumara in articulatiile principale caracterizeaza gradul gene-
ral de elasticitate a corpului.

Metodele de cercetare a unghiului de mobilitate in articulatii
sunt numite goniometrice, iar aparatele cu ajutorul carora se efectu-
eaza masurarea acestui unghi sunt numite goniometre sau raportoa-
re.

Sunt cunoscute mai multe tipuri de goniometre mecanice si elec-
trice. Majoritatea dispun de un principiu comun de functionare, ca-
re constd in masurarea unghiului intre axa longitudinala a unei par-
ghii (segment) si punctul de proiectie al axei articulatiei cercetate,
dusa in directie verticala sau orizontala.

Cea mai simpla constructie o are goniometrul Mollozoni (goni-
ometrul cu prefix). El constd dintr-un raportor obisnuit, confectio-
nat din metal nichelat, la baza caruia este fixat un ac indicator, care
se migcd liber 1n jurul axei sale. Partea inferioara a acului este ma-
siva si serveste ca greutate, care mentine indicatorul permanent in
pozitie verticala in raport cu scara gradata de la 0 pana la 180°. Go-
niometrul se fixeazd de compasul mobil cu ajutorul unui surub.
Cand piciorusele compasului cu goniometrul se mutd din pozitia
orizontald, sageata se deplaseaza pe scara semicirculara a raporto-
rului pand la cifra respectiva. Diferenta dintre cifra indicata si cea
initiala aratd unghiul abaterii segmentului de la planul orizontal sau
de la cel vertical.

Unghiurile dintre oasele articulate se pot aprecia si cu ajutorul
raportorului pe fotografie, pe chimografii sau radiografii.
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Tn practica sportiva analiza mobilitatii in articulatii se efectueazi
prin compararea masurarilor obtinute cu valorile medii ale mobili
tatii Tn anumite articulatii, analizate pe baza numeroaselor cercetari
ale unor grupe de sportivi, dupa calculele matematice prealabile.

.....

rea consecutiva a nivelului de flexie si de extensie in coloana verte-
brala, in articulatiile membrului superior si cel inferior. Datele ma-
surarilor Tmpreund cu valorile goniometrice se Tnscriu intr-o fisa

speciala:
Valorile Valorile
Mobilitatea in obtinute dupa modele
articulatia din din din din
dreapta | stinga | dreapta | stinga
flexie
Umarului extensie
sumara
Cotului flexie
flexie
Radiocarpiana | extensie
sumara
flexie
Soldului extensie
sumara
Genunchiului flexie
Talocrurala sumara
Coloanei .
flexie
vertebrale
. membrului
Mobilitatea .
- . superior
sumara in "
. .. membrului
articulatiile ) .
; inferior
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La determinarea curburilor coloanei vertebrale se folosesc
conturograful cu pivot si goniometrul. Cu ajutorul conturografului
se poate aprecia expresivitatea valorilor liniare ale curburilor co-
loanei vertebrale (in cm), iar cu goniometrul — unghiurile de incli-
nare, curburile coloanei vertebrale fata de planul vertical, care ex-
prima tipul de tinuta a corpului.

Pentru determinarea curburii coloanei vertebrale in directie sagi-
tala si laterala se poate folosi staturometrul obisnuit cu gauri specia-
le in grosimea rigoletei verticale. Tn aceste gauri se introduc beti-
soare cu o lungime de 25 cm usor mobile, care servesc pentru ma-
surarea curburii coloanei vertebrale. Tn timpul masuririi betisoarele
se migca pana la atingerea cu apofizele spinoase si dau posibilitatea
de a determina conturul coloanei vertebrale, care se inregistreaza pe
hartia fixata de aparat.

In directia laterald curbura coloanei vertebrale se poate masura
cu ajutorul scoliozometrului Miculici, care constd din doud rigle
metalice gradate, dispuse Tn forma de cruce. Una din aceste rigle
poate fi miscata usor in sus, in jos si lateral.

Examenul antropometric al urmelor plantare include: lungimea
piciorului, lungimea boltii si litimea maxima anterioara. Iniltimea
boltii piciorului se poate aprecia vizual si cu ajutorul metodelor de
pedometrie si plantografie. Vizual se poate constata si marimea bol-
tii longitudinale a piciorului (la piciorul normal curbura boltii se
mareste), cerand persoanei sa se ridice pe varful degetelor.

Metoda  pedometrica  (masurarea  talpii  cu  ajutorul
plantometrului) da posibilitatea de a aprecia cantitativ marimea bol-
tii piciorului. Astfel, inaltimea boltii longitudinale interne a picioru-
lui, determinata prin distanta dintre tuberozitatea osului navicular si
baza de sprijin (sol), oscileaza intre 3-5 cm.
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