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INTRODUCERE
 Anatomia (de la cuvintele greceşti ana = prin, şi tomnein = a tăia) este acea ramură a ştiinţelor biologice care se ocupă cu studiul structurii fiinţelor organizate, mijlocul principal de investigaţie fiind disecţia.
 Studiul structurilor fiinţelor organizate prin disecţie şi în special studiul structurii corpului omenesc, care ne interesează pe noi, nu are o vechime atît de mare pe cît am fi tentaţi să credem. Nu cu multe secole în urmă, anumite prejudecăţi religioase condamnau pe toţi cei ce urmăreau ca prin disecţia cadavrelor să facă cunoscută adevărata structură a corpului omenesc. Biserica aruncase o îngrozitoare anatemă asupra tuturor celor care încercau să descopere substratul material al vieţii, fie ei chiar simpli anato-mişti, pictori sau sculptori celebri, care numai în taină si sub ameninţarea unor pedepse aspre puteau să aprofundeze studiile asupra corpului omenesc. Privită din acest punct de vedere, anatomia a fost una din primele discipline care a luptat pentru afirmarea valorilor ştiinţei. Gestul marilor anatomişti ai Renaşterii, care disecau cadavrele umane sub ameninţarea Inchiziţiei, reprezintă una din marile fapte de arme ale cunoaşterii.
 Din istoricul anatomiei se desprind cîteva nume celebre, cum ar fi grecul Galien (131—201) sau Andre Vesal (1524—1564), cel mai mare anatomist al secolului al XVI-lea, care a trăit la Bruxelles, fiind unul dintre primii care s-au ocupat de sistematizarea tehnicii disecţiei corpului omenesc. Anatomia omului, Ca şi celelalte ramuri ale ştiinţelor naturii, a cunoscut în secolele următoare, după înfrîngerea prejudecăţilor religioase, un remarcabil progres şi a ajuns să stea la baza studiului a numeroase activităţi ştiinţifice şi artistice.
 Odată cu aprofundarea cunoştinţelor asupraf structurii exterioare şi interioare a diverselor organe şi asupra raporturilor de vecinătate dintre ele, etapa anatomiei descriptive şi topografice a început să fie depăşită, punîndu-se probleme noi referitoare la semnificaţia morfologică a diverselor organe, la rostul lor, precum şi la cauzele care le-au determinat apariţia. Şi astfel s-a ajuns la stabilirea strînsei corelaţii dintre organe şi funcţiile acestora, la enunţarea marii legi a biologiei generale: „funcţia creează organul". Structura organelor este subordonată funcţiei lor. Fenomenele morfo-logice şi cele fiziologice, forma şi funcţia se condiţionează reciproc (Engels),,
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constituind o unitate dialectică: structură-funcţie. Modificarea funcţiei atrage obligatoriu şi modificarea formei şi a organizării exterioare şi interioare.
 Şcoala românească de anatomie a adus o importantă contribuţie ]a. dezvoltarea acestei ramuri a biologiei. Numele lui Fr. Rainer, Gr. T. Popa, V. Papilian, Z. îagnov, E. Repciuc, D. Riga, T. Rusu şi al multor altora vor .rămîne strîns legate de evoluţia anatomiei, în general, şi a anatomiei funcţionale, în special. Definiţia lui Fr. Rainer — „anatomia este ştiinţa formei vii" — concretizează concepţia şcolii româneşti de anatomie.
 Structura actuală a corpului omenesc, forma lui, sînt rezultanta necesităţii de mişcare. Mişcarea, ca factor primordial care a orientat structurarea corpului omenesc, s-a impregnat în materia vie, dacă ne putem exprima astfel, dînd tot timpul vieţii satisfacţie şi răbufnind sub cele mai variate forme. La copii, plăcerea jocului este plăcerea mişcării impregnată in materie vie, răbufnirea ei spontană, naturală.
 Cercetările anatomice au atras dezvoltarea altor ramuri ale ştiinţelor naturale, cum ar fi: fiziologia, biochimia şi biomecanica. Studiul izolat, pur descriptiv sau pur topografic al diverselor organe şi sisteme, a fost completat prin studiul funcţiilor acestora. Vechile descrieri anatomice erau nişte planşe reprezentate static, împietrit. Fiziologia, biochimia şi biomecanica au însufleţit vechile descrieri anatomice, le-au dat viaţă, pre^entîn-du-le într-o viziune dinamică.
 Considerînd corpul animalelor drept o maşină vie, biomecanica (de la cuvintele greceşti: bios = viaţă şi mehane — maşină) se ocupă cu studiul mişcărilor din punctul de vedere al legilor mecanicii. Corpul sau segmentele lui sînt considerate mobile, în mişcare. Biomecanica se ocupă cu studierea formelor de mişcare, a forţelor care produc mişcarea, a interacţiunii dintre aceste forţe şi forţele care se opun. Este deci o metodă de analiză anatomo-funcţională a mişcărilor în termeni mecanici.
 în mod convenţional, noţiunea de biomecanica înglobează eronat şi noţiunea de biocinematică. Dinamica este ramura mecanicii care studiază mişcarea sistemelor materiale, ţinlnd seama de cauzele care determină această mişcare. Biodinamica ar trebui să rămînă acea ramură a biologiei care studiază mişcarea corpurilor animale, ţinînd seama numai de cauzele care determină mişcarea corpurilor animale.
 Diversele forme şi aspecte ale mişcărilor în timp şi spaţiu, indiferent de forţele care le provoacă, sînt studiate de o altă ramură a mecanicii şi anume de cinematică. Ramura biologiei care se ocupă cu studiul formelor şi aspectelor mişcărilor locomotorii ar trebui, în mod corect, să ia denumirea de bio'cinematic'ă. Dar pentru simplificare, în biologie pare unanim acceptată unificarea 'celor două noţiuni.
 în studiul mişcărilor s-au înregistrat progresele însemnate din punctul de vedere al mijloacelor de investigaţie folosite. Primele încercări se bazau pe metode simpliste, cum ar fi palparea grupelor musculare în timpul executării mişcărilor sau realizarea de modele experimentale, alcătuite dintr-un schelet mobil, ale cărui segmente erau mobilizate de fire elastice care înlocuiau muşchii. S-au folosit apoi fotografia (Mayer), globografia (Stras-ser), fotografia geometrică (Sorel şi Fred), cronoci olografi a (Dempster), radiocinematografia (Catranis), cinematografia geometrică (W. Dufour), ci-clografia cu oglindă (N. A. Bernstein şi colab.).
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Analiza mişcărilor constituie o preocupare nu numai a oamenilor de şti mţa. Nu puţini au fost marii artişti care s-au ocupat de această problemă strins legata dealtfel de însăşi realizarea efectului artistic. Astfel de la Leo' nardo da Vinci ne-a rămas unul dintre primele studii asupra mersului /i^T* le™rce^de biomecanica rzmîn însă legate de numele lui BorelliS' £ fraţa°^Ser (1836) ' al lui Fischer (1889)> Marey (1890) DeWnv
 (1900), Strasser (1908), Fick (1920) etc. La contribuţiile acestora s-au adS gat studiile mai recente ale lui Basler, Scherb, Hartley, P.P. Leshaft A A Krauskaia E.A. Kotikova, D.D. Donskoi, Steindler şi ale multor altora La noi m ţara lucrări interesante în acest domeniu datorăm lui Gh Mari' nescu, care a introdus cinematografia în studiul mersului bolnavilor cn afer ţumi neurologice, iar în prezent lui A. Iliescu.
 Aşa cum remarcă D.D. Donskoi, numai „cunoscînd legile mişcărilor se poate prevedea rezultatul lor în condiţii diferite, se pot da la' iveală izvoarele greşelilor în mişcări, se poate aprecia în mod corect eficacitatea mişcărilor, se pot găsi căile pentru perfecţionarea lor şi, în ultimă instanţă se pot crea mişcările care corespund în cel mai înalt grad sarcinilor motrice propuse".
 O definiţie a biomecanicii care integrează aceste strînse corelaţii o dato ram lui A. Gowaerts: „Biomecanica este ştiinţa care se ocupă cu studiul repercusiunilor forţelor mecanice asupra structurii funcţionale a omului în ceea ce priveşte arhitectura oaselor, a articulaţiilor şi a muşchilor ca factori determinanţi ai mişcării". Cum studiul biomecanicii nu este posibil fără cunoaşterea caracterelor morfofuncţionale ale organismului, interdependenţa dintre anatomie şi biomecanica rezultă cu prisosinţă.
 Biomecanica se ocupă deci nu numai de analiza mecanică a mişcărilor ci şi de efectele lor asupra structurării organelor ce realizează mişcarea' Studiul biomecanicii este astfel strins legat de studiul anatomiei functio-Ii o.l(3.
 Semiologia (de la cuvîntul grecesc semeion = semn) se ocupă cu descrie rea simptomelor diferitelor afecţiuni şi cu prezentarea diverselor metode de investigaţie clinică şi de laborator, care le pot pune în evidentă Semiotica aparatului locomotor nu poate fi corect interpretată fără un b'agai cît îmi bogat de cunoştinţe de anatomie funcţională şi biomecanica.
 Datorită faptului că un număr larg de medici din cele mai diverse sne ciahtăţi consultă zilnic bolnavi suferind de diverse afecţiuni ale aparatului locomotor, explorarea clinică s-a limitat la relaţiile stringente dintre aceste afecţiuni şi specialitatea examinatorilor. Semiotica aparatului locomotor - şi aşa destul de sărac reprezentată în literatura medicală — a fost ăst fel fărîmiţată, diluată şi redusă la un bagaj minim de cunoştinţe Dacă terapeutica poate şi trebuie să fie ultraspecializată, semiotica 'rămîne uni tară şi aceeaşi pentru toţi.
 Varietatea semioticii aparatului locomotor, pe de o parte, si comodita tea celor care ar trebui să şi-o însuşească, pe de alta, au atras o altă stare de fapt, care m se pare deosebit de gravă, mai ales pentru cei tineri- nici măcar aşa-zişii „specialişti ai aparatului locomotor" nu se mai orientează în examinarea lor plecînd de la un examen clinic complet De cele mai multe ori ei stabilesc diagnosticul numai pe baza examenului radiografie şi a examenelor de laborator, deci, practic, nici nu-1 mai stabilesc ei ci medicii radiologi şi cei de laborator, prin rezultatele buletinelor lor.'In
 13
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multe servicii, nici nu se mai face prezentarea bolnavilor, ci numai a radiografiilor acestora, creîndu-se astfel o ruptură nepermisă între bolnav şi medic, care ajunge să nu mai consulte şi să nu mai trateze bolnavi, ci radiografiile şi buletinele lor de analize.
 Diagnosticul clinic reprezintă prima etapă obligatorie în stabilirea diagnosticului definitiv. Examenul radiografie şi datele examenelor de laborator rămîn desigur obligatorii, dar ele trebuie, pe cît posibil, să se rezume la verificarea valorii diagnosticului clinic. Diagnosticul radiologie şi cel de laborator reprezintă o a doua etapă în stabilirea diagnosticului definitiv. Pentru această raţiune, în cuprinsul lucrării nu a fost inclus examenul radiologie, ci, în mod sumar s-a trecut în revistă valoarea unora dintre examenele de laborator.
 în cadrul părţilor legate de semiologie, problemele tratate se axează pe modul în care trebuie întocmită foaia de observaţie a unui deficient motor.
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Capitolul I
 BIOLOGIA LOCOMOTIEI UMANE
 Aparatul specializat care efectuează mişcările corpului animal este denumit „aparat locomotor", iar funcţia complexă a acestui aparat se numeşte de „locomoţie".
 Majoritatea autorilor înţeleg prin locomoţie o deplasare a corpului animal în totalitate dintr-un punct în altul. Etimologic, interpretarea este corectă, deoarece termenul provine do. la cuvintele latineşti locus = loc şi mo-tio — mişcare. Definiţiile locomoţiei in general se încadrează acestui sens.
 Termenul de locomoţie a fost Ântrodus la început pentru a defini deplasarea sau mişcarea unui mobil dotat cu un motor propulsor. Corpul animal poate fi comparat şi el cu un astfel de mobil şi de aceea deplasarea sau mişcarea lui, în totalitate, dintr-un loc în altul, poate fi denumită locomoţie.
 Dar corpul animal nu dispune numai de posibilitatea de a se deplasa, ci şi de a sta şi de a apuca anumite obiecte, de unde necesitatea resimţită de unii autori de a completa termenul de „aparat locomotor" cu acela de „aparat locomotor de statică ^ de prehensiune". Cum corpul omenesc dispune însă şi de alte numeroase şi variate posibilităţi de mişcare (împingere, căţărare, lovire etc.) ar însemna ca termenul să se modifice la infinit, motiv pentru care alţi autori au x-enunţatla termenul de „aparat locomotor", preferîndu-1 pe acela' de „aparat de mişcare" sau pe acela şi mai cuprinzător de „aparat de sprijin şi de mişcare".
 In definirea „locomoţiei uit ane" este corect să se pornească de la sensurile cele mai generale ale acestui termen. Locomoţia nu poate fi numai a corpului luat in totalitatea sa, ci şi a segmentelor lui izolate. Deplasarea mîinii dintr-un punct în altul al spaţiului este tot o formă de locomoţie; de asemenea, deplasarea piciorului sau a capului. Ne referim deci nu numai la o deplasare a corpului în totalitate faţă de punctul de sprijin anterior avut pe sol, ci pur şi simplu la o deplasare în spaţiu a unuia din segmentele lui faţă de un punct de referinţă.
 Aceştia fiind parametrii generali de orientare, locomoţia animală poate fi definită ca fiind „fie deplasarea unui segment al corpului dintr-un punct în altul al spaţiului, faţă de un punct de referinţă, fie, In forma ei cea mai completă, deplasarea întregului corp în spaţiu, faţă de un punct de sprijin anterior.1''' Definiţia locomoţiei se suprapune astfel definiţiei „mişcării sau deplasării biologice11, în general. De aceea, autorii americani au Hpelat la ter-
 15
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menul de locomoţie, înlocuindu-1 cu termenul mai general de „kinezis" (mişcare), iar ramura ştiinţelor biologice care se ocupă cu studiul mişcărilor locomotorii poartă denumirea de kineziologie^.
 Locomoţia animală este forma cea mai desăvîrşită de mişcare a materiei vii, forma care subordonează şi înglobează toate celelalte forme ale mişcării biologice, în cadrul locomoţiei animale, locomoţia umană ocupă un loc deosebit atît prin caracterele ei, cît şi prin filogenia şi ontogenia ei.
 Formele superioare ale mişcărilor nu pot fi însă explicate integral prin aplicarea legilor formelor inferioare de mişcare. Mişcarea biologică (de exemplu, viaţa şi locomoţia organismelor vii) nu poate fi pe deplin explicată numai prin aplicarea legilor mişcărilor mecanice, fizice sau chimice. Mişcarea biologică este o formă superioară de mişcare, care dispune de calităţi noi şi mecanisme noi, caracteristice acestor forme, în cadrul acestor calităţi şi mecanisme noi, formele inferioare de mişcare nu sînt fundamentale, ci numai auxiliare şi ele nu epuizează esenţa formei superioare a mişcării biologice. Natura biocurenţilor nervoşi şi musculari, deşi asemănătoare, nu este identică naturii curenţilor electrici; segmentele osoase nu acţionează ca nişte simple pîrghii, iar forţa lor de acţiune nu se poate determina matematic, apelîndu-se la formulele clasice de determinare a funcţiilor mecanice ale pîrghiilor, deoarece intervin o serie de factori, cum ar fi: componenta articulară, momentul muşchiului, intervenţie hipomohlioanelor, existenţa muşchilor pluriarticulari etc.
 Iată de ce, în înţelegerea şi interpretarea mişcării biologice, aplicarea legilor din mecanică, din fizică şi din chimie, nu reuşeşte să redea întreaga complexitate a fenomenelor, ci doar să prezinte schematic şi mecanicist aspecte singulare ale complexului proces biologic, care este locomoţia animală.
 Evoluţia filogenetică a locomoţiei animale
 Mişcarea a precedat şi a pregătit condiţiile favorabile indispensabile apariţiei materiei vii. După cum se ştie, în apariţia materiei vii se disting, în mare, trei stadii evolutive: stadiul chimic, stadiul coloidal şi stadiul morfologic (Duclaux).
 Iritabilitateaîn stadiul chimic, mişcarea s-a manifestat sub forma combinaţiilor chimice
 prin care C, O, H, N, Ph, S, K, Na, Mg şi Fe au realizat primele grămezi plurimoleculare sau-coacervatele lui de Young. în această fază începe să se pregătească bazele mişcărilor pseudopodale (amibpidale), care nu sînt în fond decît chimiotropisme, deci mişcări'pasive comandate de tropisme faţă de unele substanţe chimice ale mediului exterior.
 în stadiul coloidal, în care moleculele chimice s-au grupat t'ormînd substanţele albuminoide coloidaie. a apărut mişcarea brouniană. Se ştie că o soluţie care conţine substanţe albuminoide, deci necristabilizahile, realizează o soluţie coloidală în care particulele mici solide ale albuminoidelor dispersate şi suspendate în întreaga soluţie sînt animate de o mişcare neîncetată. Această mişcare, denumită mişcarea browniană, se explică prin agitaţia moleculară a fluidelor.
 Sistemul realizat de soluţia albuminoidă coloidală este instabil şi fragil. Instabilitatea şi fragilitatea sistemului coloidal se explică prin fenomenele electrice ale rniceliilor, adică ale corpurilor impure dispersate în soluţie. Pentru o mai bună înţelegere vom da exemplul rniceliilor de ferocianură de cupru coloidal, substanţă care rezultă din unirea ferocianurii de potasiu cu sulfatul de cupru. Miceliile ferocianurii de cupru coloidaie sînt alcătuite dintr-un nucleu (strat intern), format de ferocianură de cupru şi dintr-un strat
 16
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exterior format de ferocianura de potasiu (fig. 1). Cele două straturi ale miceliilor sînt încărcate electric diferit, iar această încărcare este alternantă. Alternanţa electrică a straturilor micelare realizează în interiorul miceliilor o energie considerabilă, dar, în acelaşi timp, le conferă şi un mare grad de-instabilitate şi fragilitate. Acestea pot fi considerate substratul uneia din caracteristicile esenţiale pe care le va prezenta materia vie, şi anume iritabilitatea, formă primitivă a sensibilităţii.
 în stadiul morfologic în care materia vie se structurează şi se prezintă sub formă de celule (cu nucleu, membrană, protoplasma etc.), schimburile electrice ale celulelor cu mediul exterior continuă. Sarcinile electrice ale celulei se dispersează în mediul înconjurător şi, pentru a-şi menţine existenţa, celula trebuie să se reîncarce electric continuu. Reîncărcarea electrică a celulelor se face într-o mică măsură prin nutriţie şi mai mare măsură prin deplasările celulei în mediul în care trăieşte.
 Să luăm exemplul organismelor monocelulare ciliate (fig. 2). Aceste or-ganisme, ca şi celelalte organisme vii, sînt corpuri eterogene faţă de mediul în care se găsesc. Este cunoscut faptul, tradus de altfel în principiu, că toate corpurile eterogene supuse la vibraţii de diferite ordine (mecanice, calorice, radiaţii etc.) se încarcă electric. Corpurile metalice şi corpurile bune conducătoare de electricitate (elementele negative) se încarcă pozitiv, iar celelalte corpuri (elemente pozitive) se încarcă negativ. Organismele monocelulare ciliate, în deplasările lor, datorită vibraţiilor cililor, se vor încărca deci negativ, fiind vorba de un corp eterogen (element pozitiv), care este supus unor vibraţii mecanice (Leville).
 Etapele dezvoltării în continuare ale stadiului morfologic sînt numeroase şi mişcarea a deţinut rolul primordial în toate. Să ne referim numai la diviziunea organismelor în: vegetale şi animale. Organismele care s-au fixat la sol s-au impregnat la suprafaţă cu celuloză pentru a ii cît mai rezistente. Dar a-ceastă impregnare a atras o stăvilire a sensibilităţii şi a mobilităţii lor şi de aceea, la aceste organisme nu a fost necesară dezvoltarea sistemului nervos, în legătură cu aceasta, Techveyres se exprimă literar şi la figurat astfel: „refu-zînd viaţa liberă, cu toate hazardurile ei, celula a renunţat prin aceasta la însăşi dezvoltarea conştiinţei. Aspiraţiile ei au rămas limitate, ea însăşi rămînînd legată de pămînt, eternă sclavă a globului".
 Dimpotrivă, organismele care şi.ucontinuat dezvoltarea morfologica în de_ cililor (Leville)
 17
 Fig. l — Miceliu de ferocianura de cupru coloidală.
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plină libertate au evoluat în sensul îmbunătăţirii continue a sensibilităţii şi a posibilităţilor de mişcare. Ele au fost obligate — pentru a-şi asigura existenţa — să se deplaseze continuu pe anumite direcţii determinate de factori utilitari. Aşa cum afirmă legea opţiunii vitale a lui Carnot, din mai multe direcţii organismul va opta pentru aceea care-i este mai utilă. Rezultatul acestor mişcări utilitare din ce în ce mai complexe a. fost apariţia şi perfecţionarea contractibilităţii, reflectivităţii şi a sistemului nervos.
 Contractibilitatea
 Necesitatea de a reacţiona la stimulii exteriori şi mai ales necesitatea de a se deplasa în scopuri utilitare (căutarea hranei, lupta pentru existenţă etc.) au determinat, pe lîngă dezvoltarea iritabilităţii, şi dezvoltarea celei da a doua calităţi esenţiale a materiei vii, Contractibilitatea.
 Contractibilitatea protoplasmatică primitivă constă în deformările protoplasmei. Pornindu-se de la această formă primitivă, Contractibilitatea a evoluat, permiţînd deplasarea întregului organism celular, în raport cu mediul său exterior. Etapele evolutive ale contractibilităţii au fost următoarele: mişcările amiboide, mişcările ciliate şi mişcările flagelare şi, în final, mişcările musculare.
 Mişcarea amiboidală se realizează cu ajutorul pseudopodelor iar mişcarea ciliată şi flagelară, cu ajutorul cililor şi flagelilor. Cea mai evoluată formă a contractibilităţii o reprezintă însă mişcarea musculară. Celulele musculare au rezultat din adaptarea mo'rfo-funcţională a unui grup de celule, care s-au specializat ca urmare a dezvoltării continue a contractibilităţii. Muşchiul striat a apărut la nevertebratele superioare (moluşte, cefalo-pode, insecte) ca o necesitate funcţională şi s-a perfecţionat continuu, atingînd o dezvoltare maximă la vertebrate.
 Dezvoltarea unor muşchi striaţi din ce în ce mai puternici nu ar fi fost posibilă fără apariţia în interiorul corpului şi a unor puncte de sprijin dure, fără apariţia scheletului osos şi a articulaţiilor. Aparatul locomotor poate fi astfel privit ca un rezultat final al desăvîrşirii contractibilităţii protoplasmatice.
 BefiectivitateaCele două calităţi esenţiale ale materiei vii — iritabilitatea şi
 Contractibilitatea — au fost reunite într-o calitate nouă, superioară, denumită reflectivitate, care s-a dezvoltat ca o necesitate de a reacţiona la stimulii exteriori şi de a facilita deplasarea în scopuri utilitare.
 Sub denumirea de reflectivitate se înţelege calitatea esenţială a organismelor de a sesiza impulsurile factorilor externi sau interni şi de a reacţiona faţă de aceştia, în dezvoltarea acestei calităţi esenţiale superioare, Roger recunoaşte trei etape evolutive:
 1) reflectivitatea aneurogenă;2) reflectivitatea neuroidă;3) reflectivitatea nervoasă.Reflectivitatea aneurogenă, forma cea mai elementară, se bazează pe
 tropisme şi se întîlneşte la amibe. Organismele nu dispun d9 nici un aparat nervos. Sesizarea impresiilor şi a reacţiei faţă de ele se bazează exclusiv pe iritabilitatea şi Contractibilitatea substanţei vii neorganizate.
 Reflectivitatea neuroidă se realizează prin anumite zone profunda ale protoplasma i anumitor celule, care încep să se specializeze. Acest tip de reflectivitate se întîlneşte la hidra de apă dulce, care este constituită doar din două foiţe celulare suprapuse. Celulele de origine ectodermică diseminate pe tot întinsul suprafeţei externe a corpului joacă rol atît de celule senzitive, cît şi de celule contractile şi poartă denumirea de celulele neuromusculare Kleinberg. Şi în organismul uman se pot întîlni relicve ale acestui tip de reflectivitate primitivă şi anume cilii vibratili ai bronhiilor.
 Reflectivitatea nervoasă se realizează în urma apariţiei organelor nervoase specializate. Astfel, meduza — deşi face parte tot din grupa celenteratelor — posedă organe
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tactile, ochi rudimentari, şi pungi auditive. La aceste organisme celulele neuromusculare s-au separat în două tipuri celulare distincte: celulele musculare şi celulele nervoase. Ultimele, deşi rămîii în ectoderm, nu mai sînt diseminate pe toată suprafaţa externă a corpului, ci se grupează sub o formă de inel, realizîndu-se astfel formele cele mai potrivite de sistem nervos.
 La animalele şi mai evoluate, organele nervoase continuă să se formeze din ectoderm, dar se izolează de acesta şi se înfundă spre interiorul organismului, unde sînt mai protejate. Astfel, izolat şi diferenţiat, sistemul nervos ajunge prin adaptare continuă să se organizeze sub formele cele mai variate. La anelide, arlropode şi moluşte, se compune dintr-o serie de mici mase sau ganglioni, uniţi unul de altul prin mici cordoane nervoase sau chiar nervi. La vertebrate se prezintă sub forma unei lungi tije de substanţă nervoasă, mai mult sau mai puţin umflată spre extremitatea cefalică şi adăpostită în canalul osos craniovertebral. Datorită formei lui, partea centrală a sistemului nervos al vertebratelor poartă denumirea de axă cerebrospinală.
 Sistemul nervos central a fost comparat cu o dîră de praf de puşcă interpusă între lumea exterioară şi organele locomotoare ale animalului. Lumea exterioară, aprin-zînd praful de puşcă, pune în mişcare animalul. Această comparaţie, deşi simplistă, rămîne valabilă şi pentru animalele superioare, cu deosebire că dîra de praf de puşcă a fost înlocuită cu o reţea de o extremă complexitate.
 Datorită perfecţionării continue şi reciproc condiţionată a aparatului locomotor şi a sistemului nervos, organismele animalelor superioare au ajuns să dispună de posibilităţi din ce în ce mai complexe de statică şi mişcare, pînă la formele superioare ale staticii şi ale mişcării animale. Statica şi locomoţia umană reprezintă una din aceste forme.
 Tipurile de statică şi locomoţiePot fi descrise, în linii mari, patru tipuri principale de postură şi
 de locomoţie animală: statica şi locomoţia reptiliană, cvadrupedia, brahiaţia şi bipedia.
 Statica şi locomoţia reptiliană sînt Sntîlnite la tîrîtoare care-şi menţin axul longitudinal al corpului în contact cu solul şi se deplasează vermi-cular, prin tîrîre.
 Cvadrupedia reprezintă tipul de postură şi de locomoţie al animalelor patrupede, la care centrul de greutate este situat anterior, aproximativ deasupra membrelor anterioare, la nivelul toracelui. Exemplul tipic îl reprezintă bizonul (fig. 3).
 Brahiaţia este tipul de postură şi de locomoţie al primatelor, care folosesc membrele anterioare pentru a se atîrna şi a se deplasa în copaci. Centrul de greutate este plasat mai posterior, cam la mijlocul trunchiului. Exemplele tipice sînt reprezentate de diferite specii de maimuţe. Membrele anterioare ale acestor animale se alungesc, ajungînd la urangutan, de exemplu, să atingă o proporţie de 202, 60% faţă de trunchi.
 Bipedia, tipul de postură şi de locomoţie caracteristice omului, foloseşte în mod obişnuit membrele inferioare pentru statică şi locomoţie. Centrul de greutate este plasat tot la nivelul trunchiului, dar mai jos.
 Celelalte specii animale nu folosesc bipedia decît ocazional. Clinele, calul şi alte animale pot fi dresate să stea sau să meargă pe membrele posterioare. Experimental, la şoarecii nou-născuţi cărora li s-au amputat membrele anterioare s-a putut, de asemenea, obţine o formă de bipedie (H.S.
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 Colton, 1929; E.J. Slijper, 1942; L. W. Pratt, 1943; Ch. W. Goff ş: W. Landmesser, 1957 etc.). Dar în nici unul din aceste cazuri nu este vorba de o locomoţie verticală asemănătoare cu a omului, deoarece nici coloana vertebrală, nici poziţia şi nici forma craniului nu se modifică. Ursul şi cangurul, deşi se pot deplasa pe membrele posterioare, nu se apropie de verticalitatea caracteristică omului, membrele lor inferioare fiind mult flectate.
 Fig. 3 — La cvadrupede, centrul de greutate (G) estesituat anterior, aproximativ deasupra membrelor
 anterioare.
 De asemenea, maimuţele, despre care se ştie că au posibilitatea să se ridice ocazional pe membrele posterioare, nu prezintă nimic asemănător cu bipedia omului (G. Arambourg). Coloana vertebrală prezintă o curbură unică asemănătoare celei a patrupedelor, iar curburile de compensare necesare proceselor de echilibrare sînt reprezentate de segmentele membrelor inferioare flectate.
 Bipedia umană se deosebeşte fundamental de postura sau locomoţia verticală ocazională a celorlalte animale. Ea a atras unele modificări morfo-funcţionale caracteristice omului şi a fost indispensabilă însăşi evoluţiei psihofizice a acestuia. Membrele inferioare se extind din genunchi şi şolduri, iar curburile de compensare necesare proceselor de echilibrare apar la nivelul coloanei vertebrale (fig. 4). Aşa cum se exprimă A. Delmas, „bipedia umană presupune o anumită plasticitate, o anumită adaptare o serie de condiţii foarte variate, la tot ceea ce poate presupune o activitate omenească oarecare în spaţiu şi în timp".
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Cele mai importante modificări morfofuncţionale rezultate din bipedie pot fi considerate următoarele:
 1. Eliberarea membrelor anterioare, care la cvadrupede deserveau statica, s-au transformat în aparate de prehensiune şi în veritabile organe senzoriale libere.
 Mîinile, cum afirmă Aristotel, au fost primele instrumente ale omului, au fost acele instrumente „care au precedat şi care au produs toate celelalte
 Fig. 4 — Apariţia curburilor de compensare la coloana vertebrală.
 instrumente, organe deopotrivă ale investigaţiei şi locomoţiei". Dezvoltarea sistemului nervos, a inteligenţei şi a conştiinţei de sine, au fost strîns legate de dezvoltarea mîinii. „Dominarea naturii — a spus Engels — a început odată cu dezvoltarea mîinii şi a muncii". Radisev spunea, pe bună dreptate, că „mîinile au deschis calea spre inteligenţă".
 Chiar denumirea de om provine, în unele limbi, cum ar fi engleza (the mân) sau germana (der Mann), de la latinescul mânam, care înseamnă mină.
 Legătura intimă dintre dezvoltarea structurii şi funcţiilor cerebrale şi bipedia este demonstrată şi de fenomenul „omul-lup". în India au fost descoperite citeva cazuri de „oameni-lupi", proveniţi din copiii adoptaţi şi îngrijiţi de animalele sălbatice. Aceşti „-oameni-lupi" reveniţi la postura şi locomoţia cvadrupedă se deplasau cu o viteză deosebit de mare, dar au rămas, din punct de vedere al dezvoltării mintale, nişte fiinţe inferioare.
 2. Verticalizarea coloanei vertebrale atrage o adaptare morfofuncţio-naiă, de asemenea, caracteristică. La primate, coloana îşi menţine aceleaşi caracteristici ca şi la patrupede şi nu este altceva decît o punte suspendată, sprijinită la capetele ei de membre, susţinînd în hamacul centurii ei musculare viscerele toracale şi abdominale. Formula vertebrală este: 26 vertebre mobile deasupra sacrului, 3 vertebre sacrate, independente, iar coada conţine nu mai puţin de 20 de vertebre. La antropoide (cimpanzeu, urangutan, gorilă), formula vertebrală este: 23 — 24 de vertebre mobile deasupra sacrului, 5 — 6 vertebre sacrate independente, iar coada dispare. La nivelul şarnierei lombosacrate are loc deci o sacralizare, o integrare a celei de a cincea vertebre lombare la sacru.
 La om, formula este următoarea: 24 de vertebre mobile deasupra sacrului (7 cervicale, 12 dorsale, 5 lombare), 5 vertebre sacrate şi 3—5 cau-
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dale. Sacrul, care este segmentul de sustentaţie al coloanei vertebrale, îşi unifică vertebrele într-un corp comun, tocmai pentru a putea face faţă acestei necesităţi funcţionale, iar numărul de vertebre mobile de deasupra lui se reduce de la 26 la 24.
 Verticalizarea coloanei vertebrale a atras însă nu numai modificarea numărului vertebrelor, ci şi a
 formei întregii coloane, care a început să se încurbeze (fig. 5). Prima curbură s-a produs în regiunea lombară, ca urmare a ridicării capului şi a eliberării mem brelor anterioare. Ea este orientată cu concavi- tatea posterior şi realizează o lordoză. Celelalte curburi sînt curburi de compensaţie, apărute ulterior: o curbură cifotică, cu concavitatea ori -entată anterior în regiunea toracală şi o curbură din nou lordotică în regiunea cervicală. Astfel structurată, coloana ajunge să fie nu o tijă rec tilinie, ci o sinusoidă, ceea ce îi conferă o rezis tenţă mult mai mare la presiuni.
 3.Orizontalizanea găurii occipitale, dispusăoblic la antropoide, este o urmare directă a ver-ticalizării coloanei vertebrale. Această orizonta-lizare a fost decisivă, deoarece orientarea senzorială a craniului (în special faţa) a rămas
 constantă, craniul posterior s-a rotat înapoi, oferindastfel pereţilor lui posibilitatea să evolueze subinfluenţa dezvoltării progresive a emisferelor cerebrale (fig. 6). Astfel, cutia craniană a gorilei,are o capacitate de 685 cm?, a pitecantropuluide 870 cm 3, iar a omului actual, în medie del 400 cm 3. 4.Echilibrarea centrului de greutate în bipe-die este o'problemă de biomecanica deosebit dedelicată. Staţiunea si locomoţia verticală estecea mai instabilă dintre toate (A. Delmas) şipoate fi calificată drept „potenţialmente catastrofală" (J. Napier).
 Statica şi locomoţia bipedă presupun un mare consum de energie şi nu sint practic po sibile decît prin intrarea în acţiune a numeroase arcuri şi acte reflexe. Poziţia bipedă nu cunoaşte o
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stabilizare strict pasivă; oile pot să doarmă în picioare; clinii şi caii pot să rămînă chiar după moarte în picioare, în sprijin patruped. Poziţia patrupedă reprezintă şi o poziţie de repaus. Omul, dacă îşi pierde controlul efectuat de centrii nervoşi, se prăbuşeşte. P^-iţia bipedă nu este o poziţie de repaus.
 în poziţia bipedă, centrul de greutate oscilează continuu între a cădea înainte, înapoi sau în lăturile poligonului de susţinere. Pentru menţinerea poziţiei este necesară intrarea în acţiune a milioane de receptori şi de cir-
 22cuite nervoase, antrenarea tuturor analizorilor, sesizarea a zeci de mii de centri nervoşi. Necesităţile de echilibrare a centrului de greutate au contribuit şi ele la o dezvoltare corespunzătoare a sistemului nervos, dar mai ales la apariţia şi dezvoltarea cerebelului.
 5. Lărgirea timpului vizual a rezultat din verticalizarea coloanei vertebrale, înălţarea nivelului capului şi rotaţia craniului, împreună cu ceilalţifactori, aceasta a contribuit la dezvoltarea encefalului şi a craniului şi decila evoluţia caracteristică psihofizică a corpului omenesc.
 6. Lungimea membrelor se modifică şi ea. La urangutan, de exemplu,membrele anterioare sînt lungi (reprezintă 202,6% faţă de trunchi) şi celeposterioare scurte (reprezintă 118,2% faţă de trunchi). La orn, membrelesuperioare se scurtează şi ajung la 158,6% faţă de trunchi, iar membrele .inferioare se alungesc şi ajung la 171,9% faţă de trunchi.
 Din această cauză nu ne putem căţăra ca maimuţele, iar dacă vrem să ne urcăm pe un trunchi de copac, cuprinzîndu-1 cu braţele, ne lovim cu faţa de acesta. De aceea, locuitorii din insulele Pacificului folosesc o coardă cu care îşi prelungesc membrele superioare, iar muncitorii care lucrează la întreţinerea reţelelor telefonice folosesc nişte cîrlige prelungitoare speciale. In schimb, prin prelungirea membrelor inferioare se uşurează mersul şi alergarea, lungindu-se pasul şi fuleul.
 Lungimea inversată a membrelor la maimuţă face ca axul lung al trunchiului, în poziţie patrupedă să fie dirijat exact invers: caudocranial şi de jos în sus la maimuţă; caudocranial şi de sus în jos la om (fig. 7). Pentru aşi dirija axul lung al trunchiului, caudocranial şi de jos în sus, omul trebuie să-şi flecteze membrele inferioare, ca în poziţia ghemuit stînd.
 Fig. 7 — Axul longitudinal al trunchiului este dirijat invers la maimuţă faţă de om din cauza lungimii diferite a membrelor.
 Poziţia bipedă
 Omul fiind un animal biped, poziţia lui caracteristică este cea
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în picioare, deci în ortostatism.Poziţia anatomică corespunde pînă la un punct poziţiei de drepţi
 din gimnastică (fig. 8): membrele inferioare sînt lipite, cu picioarele în unghi drept pe gambe şi genunchi şi şoldurile extinse. Membrele superioare sînt
 23
 lipite de părţile laterale ale trunchiului, cu coatele extinse, dar, spre deose-bire de poziţia de drepţi din gimnastică, antebraţele sint rotate în afară, iar palmele şi degetele extinse privesc înainte. Denumită şi „poziţia O" sau „poziţia neutrală", se foloseşte şi în goniometrie, reprezentînd poziţia de start.
 Planurile anatomice sînt suprafe-ţe care secţionează imaginar corpul omenesc sub o anumită incidenţă, în raport cu orientarea faţă de poziţia anatomica se descriu trei categorii prin-cipale de planuri anatomice; planuri frontale, sagitale si transversale.
 Planurile frontale sînt dispuse pa-ralel cu fruntea, deci vertical şi latero-lateral şi împart corpul într-o parte posterioară şi o parte anterioară. Pla-nul frontal care împarte greutatea corpului într-o jumătate posterioară şi o jumătate anterioară poartă denu-mirea de plan mediofrontal (fig. 8 FFFF).
 Planurile sagitale sînt dispuse ver-tical şi anteroposterior şi împart cor-pul într-o parte dreaptă şi o parte stingă. Planul sagital care împarte greutatea corpului într-o jumătate dreaptă şi o jumătate stingă poartă denumirea de plan mediosagital (fig. 8 SSSS).
 Planurile transversale sînt dispuse orizontal şi împart corpul într-o parte superioară şi o parte inferioară. Planul transversal care împarte corpul într-o jumătate superioară şi o jumă-tate inferioară se numeşte plan medio-transversal (fig. 8 TTTT). Centrul de
 greutate. Gravitatea acţionează asupra corpului sub forma unui mănunchi de linii de forţe verticale, care se dirijează spre centrul pă-mîntului. Toate aceste forţe, asociate vectorial, au o rezultantă care acţionează asupra unui punct al masei corpului, luînd numele de centru de greutate şi se găseşte situat la intersecţia planurilor mediofrontal, medicsagital şi mediotransversal (fig. 8).
 Centrul de greutate sau de gravitaţie poate fi definit ca fiind punctul masei corpului asupra căruia acţionează rezultanta forţelor gravitaţionale. Aceasta este o forţă dirijată şi orientată, este deci un vector şi poate fi expri-mată matematic. Cum gravitaţia este exprimată de acceleraţia g dato-rită greutăţii (980 cm/s2) şi rezultă din acţiunea forţelor gravitaţionale (F) asupra masei corpului (M), reiese că:
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De unde rezultă că pentru a determina forţa gravitaţională, vom înmulţi masa corpului (M) cu acceleraţia (g). Dacă corpul este perfect simetric şi are o densitate uniformă, de exemplu ca o minge de biliard, centrul de greutate se suprapune centrului său geometric. Corpul omenesc nu este însă simetric; diversele lui segmente au densităţi deosebite, ceea ce face ca cen trul de greutate să nu coincidă cu centrul geometric. In plus, corpul ome nesc poate să ia poziţiile cele mai diferite, ceea ce atrage o modificare con tinuă a punctului asupra căruia se aplică rezultanta liniilor forţelor gra -vitaţionale. Din această cauză, centrul de greutate al corpului nu ocupă ,o poziţie fixă, ci variază de la individ la individ, de la poziţie la poziţie şi de la o secvenţă a mişcării la alta.
 Clasificarea mişcărilor în raport cu planurile anatomiceMişcările se clasifică în raport cu planul anatomic în care este
 dispus axul lor de mişcare, şi anume:— în plan fron tal — flexia si extensia;— în plan sagital — abducţia şi adducţia;- în mai multe planuri — circumducţia; '
 — în axul lung al segmentului — rotaţiile.Mişcările cu axul în plan frontal sînt flexia şi extensia. Mişcările de
 fle-xie sînt mişcările de îndoire faţă de poziţia iniţială ortostatică. Mişcările de extensie sînt opuse acestora şi au loc în sensul revenirii la poziţia ortostatică sau în sensul exagerării acestei poziţii. Nu totdeauna însă aceste mişcări sînt etichetate ca atare. La umăr, de exemplu, mişcarea de flexie se numeşte anteproiecţie sau anteducţie, iar cea de extensie retroproiecţie sau retroducţie. De asemenea, la Jaba piciorului, flexia gleznei are loc în plan anterior, în timp ce flexia labei din articulaţia rnediotarsiană are loc în plan posterior. De aceea, se preferă termenul de flexie dorsală în loc de flexia labei picioru lui şi termenul de flexie plantară în loc de extensia labei piciorului.
 Mişcările care au axul în plan sagital sînt abducţia şi adducţia, după cum segmentul se îndepărtează sau se apropie de planul sagital.
 Mişcările de înclinare laterală şi de revenire ale trunchiului se reali zează faţă de planul mediosagital. Pentru mişcările distale ale membre lor, terminologia este însă diferit înţeleasă. Planul sagital faţă de care se face orientarea nu este acelaşi pentru toţi autorii: şcoala franceză consideră că acest plan este planul mediosagital al trunchiului, pe cînd şcoala germană şi anglo-saxonă, care folosesc terminologia N.B.A., consideră că acest plan este planul mediosagital al membrului care execută mişcarea. De aici pro vin unele neînţelegeri aparente, deoarece ducerea labei piciorului înăuntru, de exemplu, este denumită adducţie de către autorii francezi şi abducţie de către N.B.A. Chiar şi denumirile muşchilor sînt, din această cauză, de osebite. Astfel, muşchiul care trage de haluce în varus este denumit de francezi adductor şi de N.B.A. abductor, iar muşchiul care trage halucele in valgus este denumit abductor de francezi şi adductor de N.B.A.
 Mişcarea care se execută concomitent pe mai multe planuri este circum ducţia, adică mişcarea prin care segmentul descrie un con,
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cu baza mai mare sau mai mică, al cărui vîrf este reprezentat de axul articulaţiei.
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 Rotaţiile se execută în jurul axului lung al segmentului şi pot fi interne sau externe. La antebraţ, aceste mişcări capătă numele de mişcare de pro-naţie (rotaţie internă) şi de supinaţie (rotaţie externă).
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 Evoluţia somatică şi kinetică a omuluiDezvoltarea materiei vii este dependentă, pe primul plan, de
 schimburile, nutritive. Rubner a calculat că pentru formarea unui gram de materie vie, sînt necesare trei calorii.
 Viteza de creştere ponderală a organismelor vii este proporţională cu intensitatea schimburilor, măsurată în energie calorică. Conform legii Richet-Rubner, intensitatea schimburilor este dependentă de pierderea de calorii, pierdere direct proporţională cu suprafaţa corpului. Animalele mici, cu o suprafaţă corporală relativ mai mare în raport cu masa lor decît animalele mai mari, produc o cantitate mai mare de calorii, au schimburile mai active şi o creştere mai intensă, dublîndu-şi greutatea într-un timp mai scurt.
 Din acest motiv, sugarul creşte mai încet în comparaţie cu alte animale, dublîndu-şi greutatea de la naştere abia in 120—150 de zile, în timp ce iepurele realizează această creştere în 6 zile, cîinele în 8 zile, viţelul în 47 de zile, iar calul în 60 de zile.
 Explicaţia dată de Eschaquet constă in aceea că puii de animale au nevoie pentru dublarea greutăţii de 4 000—5 000 de calorii, pe cînd sugarul are nevoie de 28 864.
 Creşterea reprezintă „totalitatea fenomenelor de dezvoltare ponderală şi staturală pe care le prezintă orice organism viu, de la procrearea lui, pînă la vîrsta adultă" (Marfan).
 Creşterea, una din funcţiile fundamentale ale substanţei vii, s-ar datora unei „energii de creştere" (Springer), moştenită prin ereditate şi influenţabilă în condiţiile mediului din care organismul se dezvoltă (aeraţie, lumină, alimentaţie, exerciţii fizice, boli etc.). „Energia de creştere determinată de ereditate tinde să reproducă organismul genitorilor, ordonînd şi reglînd creşterea viitorului individ" (Glanzmann). „Scopul creşterii este de a dota individul cu o formă şi o talie definitivă" (G. Levy).
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Creşterea, adică dezvoltarea ponderală şi staturală începe din clipa în care spermatozoidul a fecundat ovulul şi cunoaşte mai multe
 perioade (tabelul I).
 Embriogeneza aparatului locomotor Ia om
 Evoluţia ontogenotică a aparatului locomotor repetă, în mare, evoluţia filogenetică. După fecundare, ovulul începe să se segmenteze, în timp ce nucleul se divizează prin kariokineză. Segmentarea se face în mai multe etape.
 într-o primă etapă, ovulul fecundat se împarte în două sfere. Una dintre sfere este clară şi prin diviziunea ei ulterioară va forma celulele mici ale ectodermului. A doua sferă are un aspect mai întunecat şi prin diviziunea ei ulterioară va forma celulele mari ale endodermului. Celulele
 ectodermului se înmulţesc mai repede şi înconjură celulele endodermului.
 Astfel, printr-o segmentaţie rapidă în progresie geometrică, se ajunge la a doua etapă, morula, formată dintr-un conglomerat muriform de celule mici.într-un punct al ei morula se invaginează, ajungîndu-se la a treia etapă a segmentării, blastulă. în etapa de blastulă, embrionul prezintă o cavitate centrală, mărginită de o membrană blastodermică. Membrana blastoder.mică este alcătuită din două foiţe de celule pavimentoase: o foiţă externă ectodermală sau ectodermul şi o foiţă internă endo-dermală sau endodermul. Punctul unde a început invaginarea şi formarea cavităţii centrale rămîne sub forma unui orificiu, blasloporul, prin care cavitatea intră în contact cu exteriorul.
 în continuare, ou) se alungeşte şi începe să prezinte o extremitate cefalică şi o extremitate caudală. în acest moment la suprafaţa embrionară ectodermică apare şanţul neural, de la o extremitate la alta a embrionului, în dreptul şanţului neural, celulele endodermului se diferenţiază şi formează un lanţ celular deosebit, denumit noto-cord (fi'g. 9).
 între ectoderm şi endoderm apare, prin diviziune celulară, o a
 27
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treia foiţă embrionară, şi anume mezodermul. Mezodermul se împarte în două foiţe: una superficială şi alta profundă. Fo-iţa superficială (lama muscula cutanata) se ataşează feţei interioare a ectodermului şi formează somatopleura. Foiţa profundă (lamafibrointestinalis) se ataşează feţei exterioare a endodermului şi formează splanhnopleura. între somatopleura şi splanhnopleura a-pare o fantă, celomul (fig. 10).
 In acest stadiu oul ajunge în numai 3 — 4 zile şi nu este încă fixat în uter. El continuă să se dezvolte liber, se măreşte şi se încurbează, iar în a doua săptămînă a gestaţiei se fixează la uter cu ajutorul anexelor em-brionare (vezicula ombilicală, amniosul, corionul, alantoida etc.).
 După fixarea la uter, cele trei foiţe primitive ale embrionului (ectodermul, endodermul şi mezodermul) contribuie, prin diviziunea lor, la formarea aparatelor embrionare. Unele dintre aparate provin în întregime din-tr-o singură foiţă primitivă, dar altele provin din mai multe foiţe. Le vom
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 împărţi însă pe toate, ca derivînd numai din foiţa principală din care provin:—din ectoderm derivă sistemul nervos şi aparatele senzoriale (tegument,
 vedere,auz);
 —din endoderm derivă aparatul digestiv şi aparatul respirator;-* din mezoderm derivă aparatul genito-urinar şi aparatul circulator. Prin
 diferenţierea mezodermului rezultă mezenchimul, din care se formează aparatul locomotor.
 Aparatul locomotor se dezvoltă deci dm mezoderm, membrele
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putînd îi considerate drept veritabile axe mezodermice, acoperite de ectoderm. Către a 3-a săptămînă, pe laturile corpului embrionului apare cîte o proeminenţă lineară dispusă în axul lung al corpului, denumită linia mamară (fig. 11). Liniile mamare se termină la ambele capete cu cîte o proeminenţă în formă de paletă, care reprezintă viitoarele membre.
 Către a 5-a săptămînă, proeminenţele sînt mai alungite şi sînt împărţite in două segmente: unul proximal şi unul distal. Segmentul distal care va deveni mînă sau picior prezintă la marginea sa liberă patru şanţuri longitudinale, care încep să delimiteze forma degetelor. Pînă în luna a 2-a, degetele sînt reunite printr-o membrană, ceea ce face ca mlinile şi picioarele să aibă un aspect palmat. Uneori, această situaţie embrionară se poate menţine şi după naştere, realizînd acea diformitate congenitală, denumită sindactilie.
 Către a 6-a săptămînă, segmentele proximale se împart şi ele în două, formînd braţul şi antebraţul la membrele superioare şi coapsa şi gamba la membrele inferioare. Aceste două segmente se flectează, formînd unghiuri deschise spre trunchi (fig. 12). La membrele superioare, coatele privesc în afară, radiusul şi policele înainte, iar cubitusul înapoi. La membrele inferioare, genunchii priA^esc în afară, tibia şi halucele înainte şi peroneul înapoi.
 La începutul lunii a 3-a, membrele superioare se rotează în afară cu 90°, coatele ajung să privească înapoi, faţa palmară a mîinilor priveşte înainte şi policele în afară, în acelaşi timp membrele inferioare se rotează înăuntru cu 90°, genunchii ajung să privească înainte, faţa plantară a picioarelor înapoi,
 29
 iar halucele înăuntru. La membrele superioare rotaţia se realizează la nivelul humerusului, os pe a cărui faţă posterioară va rămîne, ca o relicvă, un veritabil şanţ de torsiune. La membrele inferioare rotaţia se realizează la nivelul femu rului, din care cauză va prezenta o neconcordanţă între direcţia axei. longi tudinale a gîtului femurului şi direcţia axei bicondiliene a extremităţii lui inferioare, ajungînd să prezinte aşa-numitul unghi de declinaţie.
 Coloana vertebrală prezintă o dezvoltare mai complexă în afara mezoder- mului, la formarea ei participînd şi coarda dorsală (notocordul), de ori gine endodermică. Mezodermul se prezintă sub formă de lame suprapuse şi formează prevertebrele. Notocordul este înconjurat de mezoderm şi acesta se transformă în corpii cartilaginoşi ai vertebrelor. Resturi din notocord se vor întîlni şi la adult, în nucleii pulpoşi ai discurilor intervertebrale.
 Să urmărim, în continuare, care sînt procesele prin care apar şi se dezvoltă diversele organe ale aparatului locomotor, si anume: oasele, articulaţiile şi muşchii.
 Osteogeneza. Procesul complex prin care se ajunge la formarea osului- organ poartă numele de osteogeneză. Osul, ca şi celelalte organe ale aparatului locomotor, provine din mezenchim şi este alcătuit din celule de formă mai mult sau mai puţin stelată, scăldate de o substanţă fundamentală primitivă fluidă. Aceste celule prezintă mişcări amiboide şi se înmulţesc foarte repede. Substanţa fundamentală primitivă capătă repede o consistenţă vîscoasă şi numai pe alocuri rămîne aproape lichidă, acolo unde se vor dezvolta vasele sanguine şi vasele limfatice. După un timp celulele capătă un aspect mai evident stelat şi încep să-şi dezvolte prelungiri, devenind histiocite.
 Histiocitul este o celulă conjunctivă tînără, dotată cu pluripotenţă evolutivă, cu mişcări amiboide şi cu o capacitate de a fagocita şi de a se colora cu coloranţi vitali (E. Crăciun). Prin anastomozarea prelungirilor histiocitelor se formează primul ţesut conjunctiv sub forma cea mai simplă de ţesut mucos reticular.
 Ţesutul conjunctiv sau ţesutul conectiv a primit aceste nume,
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deoarece are rolul de a conexa, de a lega organele între ele. Ţesutul conjunctiv este deci un ţesut de susţinere. Ceea ce diferenţiază ţesutul conjunctiv de alte ţesuturi este faptul că celulele lui sînt separate de o substanţă fundamentală în care se găsesc fibre colagejie şi elastice, precum şi faptul că funcţiile principale ale acestui ţesut nu sînt legate atît de activitatea celulară, cît de activitatea sub stanţei fundamentale şi a fibrelor colagene, de unde şi denumirea de ţesut colagen, care i se mai acordă.
 Ţesutul osos este un ţesut conjunctiv specializat, alcătuit dintr-o parte organică şi una minerală. Să încercăm să urmărim modul de formare a ţesu tului osos, plecînd de la ţesutul mucos reticulat, care provine din mezenchim.
 Histiocitele, celulele ţesutului mucos reticular, deţin calitatea de a evolua pe linia formării oricărui tip de celulă conjunctivă matură, în zona în care urmează să se facă os, ele prezintă, după concepţia clasică, următoarea evoluţie (schema I şi II):
 Schema I Schema IIProfibroblaşti ProcondroblaştiFibroblaşti CondroblaştiOsteoblaşti OsteoblaştiOsteociţi OsteociţiOsteoclâşti Osteoclaşti
 Fibroblaştii sînt elemente nematurizate, de formă stelară, aflate într-un ţesut
 conjunctiv tînăr, reprezentînd celulele care produc fibre colagene. După ce au realizat
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 o reţea colagenă suficientă, se transformă în osteoblaşti, adică în celulele care dirijează depunerea sărurilor minerale pe suportul organic. După formarea ţesutului osos, psteo-blaştii se transformă în osteociţi sau în osteoclaşti. Pe această schemă se realizează aşa-numita osificare fibroasă.
 Condroblastii sînt, de asemenea, elemente nemaţurizate, dar cu o formă ovoidă. care se'pot transforma în osteoblaşti, urmînd aceeaşi evoluţie. Pe această schemă se realizează aşa-numita osificare encondrală (fig. 13).
 A B CFig. 13 —
 Etapele osn'icării
 encondrale (scheletic).
 A — cavitate rredulară cu vas centra) osificator şi histiocite devenite osteoblaste; B — osteoMastele se dispun In jurul cavităţii medulare şi formează prima lamelă; C — se formează a doua lamelă osoasă.
 în cursul osteogenezei, al formării osului-organ, intervin ambele scheme de osificare. Osificarea encondrală este cea care predomină
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la oasele lungi, acestea dezvoltîndu-se pe un adevărat model cartilaginos, care precede formarea osului.
 Modelele cartilaginoase ale oaselor apar în viaţa intrauterină înainte de organizarea reţelei vasculare a osului. Cartilajul este lipsit practic de vase şi se hrăneşte prin imbibiţie. Cu timpul, în modelele cartilaginoase încep să se insinueze vasele sanguine. In punctele în care aceste modele încep să fie irigate de sînge începe transformarea ţesutului cartilaginos în ţesut osos şi apar aşa- numitele p uncie de osificare. Digby a formulat chiar o lege: „primul punct de osificare apare puţin mai jos de terminaţia arterei hrănitoare, la un nivel ideal, acolo unde linia mediană se întîlneşte cu prelungirea direcţiei acelei artere". La nivelul punctelor terminus ale vaselor reţelei arteriale epifizare apar, de asemenea, puncte de osificare.
 Apariţia punctelor de osificare corespunde intervenţiei factorilor mecanici, şi anume dezvoltării tensiunilor hidrostatice (Pauwels-Kummer). Astfel, osul lung ajunge să prezinte mai multe puncte de osificare, unul diafizar şi cel puţin două epifizare (unul pentru epifiza distală şi altul pentru cea proximală). Punctele de osificare se întind ca petele de ulei. Cel diafizar formează diafiza, iar cele epifizare formează epifizele. Singurele teritorii'ce mai rămîn cartilaginoase la copiii şi tinerii care sînt în curs de dezvoltare sînt metafizele, unde
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 con t inuă să func ţ ioneze ca r t i la je le de c reş te re ca re , p înă la înch ide rea lo r , as igu ră c reş te rea osu lu i lung în lung im e ( f ig . 14 ).
 Os if ica rea f ib roasă (pe rios tică ) predom ină la oase le p la te ş i es te lega tă de activ itatea stratului osteoblastic a l periostului. La oasele lungi ea asigură creşterea osulu i în grosime.
 O rgan izarea s truc tu ra lă a osu-tili n „lu i-organ nu este posib ilă fără in te rvenţia fo rţe lor muscu la re . Cercetările efectuate pe embrioni au a ră ta t că or ien ta rea s truc tura lă apare odată cu orien tarea impusa de jocul forţe lor musculare ş i că trabecule le osoase încep să se d ispună tra iectoria l num ai după apariţ ia contracţii lo r muscu la re (Murray).
 Artrogeneza. Articulaţiile provin din aceleaşi modele sau mulaje ca r t i lag inoase sau f ib roase d in care provin ş i oasele. La început ele sînt fixe (sinartroze) şi sînt fo rmate d in tr-un cong lomerat de celule mezenchimale, aşezate în-tre modelele fibroase sau cartila-ginoase ale viitoarelor piese osoa-se (fig . 15). Pe măsura apariţie i
 ţesutu lui osos în aceste machete, zona d intre cele două epifize pe cale de formare va suferi o transformare fibroasă, cartilaginoasă sau fibrocartilaginoasă şi în ea se vor produce m işcări în lim ite restrînse, provocate de forţe le mecan ice (presiuni şi tracţiun i)! In tre a 5-a ş i a 7-a săptăm ină, în cavită ţi le in terzonale ale vii toare lor a r t icu la ţ i i , d in ţesu tu l m ezench im a l se fo rm ează s inov ia la .
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De îndată ce forţele de forfecare in tră şi ele în acţiune, în mijlocul articulaţiilor vor apărea m ici cavită ţi cu pereţii umectaţi de lichid, făcindil-se astfel trece rea spre ar t icu la ţ i i le sem imobile , adică sp re am fia r troze* ( f ig . 16). Cu cît aceste forţe vor creşte în in tensitate , cu a tît mai mult se va transforma ş i m ica despică tură centrală din amfiartroză în tr-o cavitate v ir tuală , ca în diar-t roze şi mobil ita tea va fi ma i mare.C înd în ţesu tu l mezench im al pr im it iv in te rfragmenta r apare o f isură , ce lu le le vecine ale acestu ia îşi o rien tează axul longitudinal para le l cu aceasta. Pe măsură ce vii toarea cavitate articu lară ia fi inţă, apar nucle ii osoşi a i epi-fi/e lor, iar cartilajul de incrustare sau articular începe şi el să se individualizeze. De la apariţia lor şi p înă la desăvîrşirea creşterii, ş i ch iar după aceea, articu laţi ile suferă modificări plastice continue. Astfe l, Hueter a ară tat ca articu laţiile nou-născuţilor posedă o altă fo rmă şi alte funcţi i decît ce le ale adu lţ i lo r; la adulţi , acestea a jung să capete anum ite fo rme da torită in tervenţiei factorilor mecanici.
 Nivelul de inserţie a muşchilor periarticulari joacă un rol preponderent în modelarea extremităţilor. Frecînd printr-o mişcare de rotafie bazele de contact a doi cilindri
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 de ghips suprapuşi, Ludwig Fick a remarcat că dacă forţa este aplicată la partea inferioară a cilindrului supraiacent, faţa de contact se scobeşte, pe cînd dacă este aplicată la partea inferioară a cilindrului subiacent, se rotunjeşte. Astfel se explică dezvoltarea unei cavităţi glenoide şi a unui condil articular.
 Experienţa a fost continuată de A. Roud, care a modificat distanţa dintre nivelul suprafeţelor articulare şi punctele de inserţie a muşchilor. Pentru aceasta se iau două
 .•.'•'•'.•;'.'.-'i • • •. - ':.tvv''':: •*— Fig. 15— Secţiune longitudinală într-un
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deget de'.v'.V.v'/-' " •." ••';•'.:.•••'•%•••: embrion de om, lung de 27 mm. începe să se profi-.'•'••:.::y."-'.;:." • • • " :l-.\:•;'•;•;•:'. ,, S&.leze viitoarea articulaţie metacarpofalangiană.
 bastoane de lemn dreptunghiulare, terminate la capete cu o masă realizată dintr-un amestec de piatră ponce şi ghips. Cele două bastoane sînt puse cap la cap şi înconjurate de un manşon de cauciuc, care reprezintă capsula articulară. Două fire de sîrmă fixate aproape de suprafaţa articulară a bastonului supraiacent sînt trecute pe nişte scripeţi fixaţi la distanţă de suprafaţa articulară a bastonului subiacent (fig. 17 A). Mişcările de tracţiune alternativă de o parte şi de alta a celor două fire realizează, prin frecare pe bulonul supraiacent, o suprafaţă concavă, deci o cavitate glenoidă şi pe bastonul subiacent o suprafaţă convexă, deci un condil articular (fig. 17 B). Dacă firele se fixează pe bastonul supraiacent, la o distanţă mai mare de suprafaţa articulară, iar scripeţii la o distanţă mai mică de suprafaţa articulară a bastonului subiacent, se formează o suprafaţă convexă pe bastonul supraiacent şi o suprafaţă concavă pe cel subiacent (fig- 17 C).
 Această experienţă demonstrează că există o relaţie funcţională între lungimea braţelor de pîrghie şi forma suprafeţelor articulare. Constatarea rărnîne perfect valabilă în condiţiile simple ale experienţei, dar biologic nu se verifică totdeauna. De exemplu, la peşti, articulaţia aripii înotătoare cu centură prezintă cînd o cavitate, cînd un condil, deoarece geneza mecanică a articulaţiilor este cu mult mai complexă, datorită intervenţiei unor factori biomecanici multipli.
 Miogeneza. Muşchii striaţi ai corpului omenesc se formează tot pe seama mezenchimului, ca şi oasele şi articulaţiile. O bună parte din muşchi se constituie din porţiunea mijlocie a foiţei interne a somitului (fig. 18), în zona în
 3 — Aparatul locomotor 33
 care acesta vine în contact cu coarda dorsală şi unde are loc procesul de diferenţiere a mezodermului. Celulele din această regiune se diferenţiază, luînd o formă specială, şi poartă numele de mioblaste, iar întreaga regiune ia numele de miotom sau miomer. Miotomele formează centurile musculare şi slnt despărţite de formaţiuni mezenchimatoase numite miosepte, din care vor proveni despărţitoarele conjunctive ale muşchilor.
 Prima copilăriePotrivit afirmaţiei lui Marfan, copilăria este „perioada de viaţă
 cuprinsă de la naştere şi pînă la pubertate, cînd copilul devine adolescent iar caracterul esenţial al acestuia este creşterea".
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Din schema prezentată mai departe se poate constata că prima copilărie se caracterizează prin rapiditatea creşterii staturale şi ponderale.
 La naştere La 1 an La 2 ani
 Creşterea ponderală 3 000—3 500 g 9 000—10 000 g 11 500 —12 000 g
 Creşterea statorală 50 cm 70—71 cm 80—82 cm
 Ea cunoaşte trei faze:Nou-născutul (pînă la 30 de zile după naştere)Aspectul exterior: capul mare în raport cu trunchiul, gîtul scurt,
 trunchiul gros, toracele cilindric cu coastele orizontale, fără proeminenţe îndărăt şi coloana vertebrală rectilinie. Prezintă peri foarte fini diseminaţi în lungul coloanei vetebrale şi pe faţa de extensie a membrelor (lanugo), precum şi un
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 buchet destul de abundent de peri coccigieni. Toate aceste trăsături aseamănă copilul foarte mult cu maimuţele antropoide.
 Caracteristici generale: copilul este doar „un tub digestiv" (Rusescu), funcţiunea principală fiind nutriţia. Corpul este format din 94% apă. Cum ontogenia repetă filogenia, trebuie să întrezărim în această imensă proporţie de apă, o urmare a primei faze de evoluţie a materiei vii, care a avut loc în mediu acvatic. Vasele limfatice sînt mai bogate, mai absorbante, mai permeabile, ceea ce permite, o generalizare rapidă a infecţiilor şi poate să ducă, în aceste cazuri, la un sfîrşit letal în numai cîteva ore (toxemia supraacută Tarquety).
 Sensibilitatea şi mobilitatea: mobilitatea copilului este foarte redusă, acesta fiind sub dependenţa completă a mediului înconjurător. Copilul nu se poate apăra de factorii externi şi nu se poate deplasa să-şi caute hrana, spre deosebire de puii de animale, care caută chiar de la naştere sinul mamei, reuşind să se apere de factorii externi. Prezintă o postură simetrică în care predomină tonusul flexorilor. Nu poate să-şi întindă complet membrele, dar poate să facă mişcări alternative cu membrele inferioare. Nu-şi poate controla mişcările capului.
 Are însă o putere de prehensiune foarte mare. Se poate susţine atîrnat de o bară. Provocînd unui nou-născut sau unui sugar o spaimă oarecare, acesta schiţează o mişcare de prehensiune, de agăţare (reflexul de agăţare). Acest reflex este de ordin ancestral şi dispare după3—4 luni. De asemenea, reflexul de strîngere a miinii, printr-o slabă excitare palmară, dispare după 6 luni. Prehensiunea devine intelectuală, depăşind stadiul de act reflex, către vîrsta de un an, cînd copilul începe să vadă, să recunoască şi să prindă un obiect oarecare în vederea unui scop.
 Sugarul (de la 30 de zile pînă la l an)Caracteristici generale: în luna a 6-a—a 7-a apare prima dentiţie.Sensibilitatea şi mobilitatea: funcţiile de relaţie apar treptat. La
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sfîrşitul lunii a 2-a, sugarul îşi fixează privirile, iar către 2 luni şi jumătate — 3 luni devine sensibil la sunete, încetul cu încetul — cum remarca M. Apert — copilul începe viaţa de relaţie, la început prin ţipete, apoi prin gesturi şi cuvinte; începe să întrebuinţeze muşchii pentru mişcări necoordonate la început, apoi pentru mişcări intenţionale, prehensiune şi mers. In timp, mişcările mai importante se succed astfel:
 — la 2—3 luni: sugarul ţine capul sus. Mişcările membrelor, care la început erau reduse la simple mişcări bruşte de flexie şi extensie involuntare,fără scop, încep cu încetul să se precizeze, să aibă un scop, se specializează,iar de la 4—5 luni sugarul începe să întindă mîna după obiectele pe care vreasă le apuce;
 — la 5—6 luni: sugarul poate să stea în şezut şi sprijinit poate să rămînămult timp în această poziţie;
 — la 7—8 luni: stă în picioare susţinut , cu membrele inferioare extinse;— la 12—14 luni: face primii paşi (fetiţa către 12 luni, băiatul
 către14 luni);
 — la 20 de luni: stă pe un singur membru inferior, cu ajutor;— la 42 de luni: se menţine în ortostatism biped digitigrad şi în
 sprijinunilateral plantigrad. Poate să meargă cu tricicleta;
 — la 48 de luni: coboară treptele unei scări prin alternarea membrelorinferioare.
 3 5
 Copilul mic (a treia şi ultima fază a primei copilării se întinde de la l an la 2 ani şi jumătate)
 Aspectul exterior; ca urmare a mişcărilor pe care le face, aspectul corpului copilului se modifică. Coloana vertebrală, care era rectilinie la naştere, prezintă o inflexiune cervicală către luna a 3-a—a 4-a, cînd copilul începe să-şi ţină capul drept; recurbarea lombară şi cifoza dorsală apar şi se accentuează după l an, cînd copilul începe să se ţină şi să meargă în picioare.
 La 2 ani şi jumătate, conformaţia coloanei vertebrale se apropie de cea a adultului; conformaţia toracică se modifică şi ea: din globulos, cu secţiune circulară şi coastele aproape complet orizontale, din momentul in care copilul se ţine pe picioare, acestea se înclină, devin oblice, sternul coboară şi se apropie de coloana vertebrală, iar secţiunea dreaptă a toracelui devine eliptică, cu axul mare transversal. Astfel, ajunge să aibă forma pe care o va păstra ulterior.
 Sensibilitatea şi mobilitatea; urmărind evoluţia mersului copiilor vom vedea, aşa cum a remarcat Spitzy, că aceasta repetă evoluţia ancestrală:
 — la început copilul se tlrăşte, sprijinindu-se pe coate şi pe genunchi;— apoi se tîrăşte pe mîini şi picioare (mers în patru labe,
 plantigrad şimai ales digitigrad);
 — mai tîrziu se ridică, balansîndu-se şi mergînd ca maimuţele, cu capulflectat pe trunchi, trunchiul uşor flectat pe bazin, membrele inferioare uşorflectate, iar baza de susţinere mărită (mers antropoid). Această poziţie .intermediară între staţiunea patrupedă şi bipedă o păstrează, din ce în ce maiatenuată, pînă la 2 ani (excepţional pînă la 5—6 ani);
 — după această fază, mersul se aseamănă cu cel al adultului.Şi evoluţia mersului constituie o dovadă în plus că ontogenia
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repetă filogenia.
 Â doua copilărieVirsta preşcolară cuprinde perioada de la 2 ani şi jumătate la 6—7 ani. Caracteristici generale: creşterea este mai lentă şi mai neregulată, predo-minînd creşterea trunchiului (vezi schema):
 La 2 ani şi jumătate La 6—7 ani
 Creşterea ponderală 12—13 kg 18—20 kg
 Creşterea staturală 83—85 cm 105—110 cm
 Sensibilitatea şi mobilitatea: mersul şi mişcările sînt zvelte şi îndemînatice.După doi ani poate să alerge , să urce scările, poate să ţină creionul între degeteşi poate să deseneze prin imitaţie un unghi sau un cerc. După 3 ani poatesă sară înapoi. La 3 ani şi 6 luni poate să stea pe un singur picior timp de douăsecunde. După 5 anî poate să scrie, sa aeseneze, sa ct>at&,?& fc\^A*\^\y^\mU\tment. •, •
 Spre sfîrşitul celei de a doua copilării, dezvoltarea motorie a copilului atinge un înalt nivel şi se consideră matură.
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 A treia copilărie
 Durează de la 6—7 ani pînă la pubertate, adică pînă la 12 ani la fete şi 14—16 ani la băieţi. Are două faze:
 Faza de creştere lentă [de la 6 (7)—10 (11) ani la fete si 6—12 ani la băieţi].Aspect exterior: creşterea se face mai ales prin alungirea
 membrelor inferioare, în timp ce creşterea în lărgime este mică. Gîtul se alungeşte, iar faptul că ţesutul adipos subcutan şi ţesutul muscular sînt puţin dezvoltate dă copilului un aspect de zvelteţe. Statural, se creşte cu aproximativ 4 cm pe an, iar ponderal cu cîte 2 kg.
 Sensibilitatea şi mobilitatea: atenţia din pasivă devine activă. Aceasta este faza de iniţiere şcolară. De la această vîrstă începe perfecţionarea mişcărilor. Aşa cum remarcă N. Robănescu „între actele simple de mers, hrănire, îmbrăcare şi rutină zilnică şi desăvîrşirea mişcărilor necesare în muncă, în artă, în educţia fizică şi sport rămîne încă de parcurs o cale lungă şi grea, în care fiecare act se perfecţionează pînă la desăvlrşire, cu preţul unui efort uneori, imens, al unei munci dirijate şi susţinute".
 Faza prepubertară sau puseul de creştere prepubertară Nobecourt [de la 11-13 ani la fete şi 12 (13)—14 (15) ani la băieţi].
 Aspect exterior: băieţii cresc între 12—16 ani cu 16 cm. Creşterea taliei se face rapid şi accentuat, atingind maximul. Creşterea diferitelor segmente nu se face deopotrivă, membrele inferioare cresclnd foarte mult, iar trunchiul foarte puţin. Toracele nu se lărgeşte proporţional cu creşterea în înălţime. La această vîrstă trunchiul este relativ cel mai scurt şi toracele cel mai strimt. Drept consecinţă, proporţional cu talia, inima este cea mai mică si capacitatea respiratorie este cea mai slabă.
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Citirea comparativă a dimensiunilor inimii (circumferinţa ei la baza ventriculelor şi înălţimea) la diferite vîrste ne arată că greutatea şi volumul inimii cresc cu vîrstă, înălţimea şi greutatea, dar dezvoltarea cardiacă nu se realizează proporţional cu aceşti factori. Cu ocazia puseului prepubertar, cînd creşterea corporală este foarte intensă, inima va fi relativ mai puţin grea, mai puţin voluminoasă şi cu energie scăzută (tabelul II, după Rilliet şi Barthez).
 Tabelul II
 Vîrsta Dezvoltarea cardiacă
 Circumferinţa înălţimea
 15 luni — 5 ani şi jumătate 12—14 cm 5 — 6 cm
 6 ani 15 — 16 cm 6—7 cm
 7—12 ani 16—21 cm 7—9 cm
 13_14 ani 17—21 cm 8—10 cm
 37
 „
 Picioarele lungi, trunchiul scurt şi slab, acestea sînt caracterele esenţiale a ceea ce se poate numi „constituţie puerilă" (Marfan). Atît băieţii, cît şi fetele, sînt numai mîini şi picioare" şi au un aspect de „păianjen".
 Pubertatea
 Corespunde cu instalarea menstruaţie! la fete (14 ani) şi cu apariţia secreţiei spermei la băieţi (16 ani).
 Pubertarea reprezintă (G. Duval-Beaupere, 1976) un factor primordial care influenţează evoluţia somatică. Creşterea ulterioară primei menstruaţii se caracterizează prin aceea că se exercită cu predominanţă asupra segmentelor superioare. Segmentele inferioare cresc mult mai puţin, în 53% din cazuri sub 0,5 cm şi în 80% din cazuri sub 1,5 cm.
 Aspect exterior: alungirea taliei se încetineşte în timp ce greutatea, diametrele şi lungimea diferitelor segmente cresc mai repede, pentru a restabili echilibrul şi a reda copilului o înfăţişare mai armonioasă, apropiată de a adultului.
 Tinereţea
 Urmează pubertăţii şi se extinde pînă la 20—21 de ani la fete şi 24—25 de ani la băieţi.
 Aspectul exterior: şi în această perioadă creşterea continuă, dar din ce în ce mai încet, pînă se opreşte definitiv. Corpul tinerilor se aseamănă din ce în ce mai mult cu al adulţilor.
 Privire generală asupra dezvoltării taliei si a diferitelor segmente
 După cum am văzut, ritmul dezvoltării staturale nu este acelaşi în timpul perioadei de creştere. Copilul creşte cu 20 de cm în primul an, cu 9 cm în al doilea şi apoi cu 4—6 cm pe an pînă la perioada pubertară,
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cînd talia se măreşte cu 7—10 cm într-un an, după care ritmul se încetineşte treptat (P. Godin).
 Segmentele corpului nu se dezvoltă în mod proporţional, iar adultul, din punct de vedere al proporţiilor, nu reprezintă imaginea mărită a copilului. Richer afirmă că la l an talia este egală cu de patru ori înălţimea capului, la 4 ani cu de cinci ori şi la 9 ani cu de zece ori. La adult capul este de şapte ori şi jumătate mai mic decit înălţimea corpului. La naştere, membrele inferioare sînt scurte în raport cu trunchiul şi ating, în general, 20 de cm. La 3 ani şi jumătate, lungimea lor se dublează şi măsoară 50 cm. In special, gamba se alungeşte. Membrele superioare cresc mai puţin rapid decît membrele inferioare şi în special prin alungirea antebraţelor.
 Referitor la perioada pubertară, P. Godin a stabilit trei legi în ceea ce priveşte creşterea:
 1) Talia datoreşte cea mai mare parte a dezvoltării sale, înainte de pubertate, membrelor inferioare, iar după pubertate, bustului.
 2) înainte de pubertate predomină dezvoltarea în lungime a oaselor, iardupă pubertate, cea în grosime.
 38
 3) înainte de pubertate, creşterea este în special osoasă, iar după pubertate, în special musculară.
 Apariţia punctelor primare şi secundare de osificareDezvoltarea scheletului prin procesul de osteogeneză este posibilă
 prin apariţia şi dezvoltarea aşa-numitelor puncte de osificare. O piesă osoasă se dezvoltă prin mai multe puncte: unele primare, altele secundare.
 Majoritatea punctelor de osificare primare apar înainte de naştere, unele însă apar după naştere (tabelul III, după Testut-Latarjet).
 Tabelul III
 Virsta Membrul superior Membrul inferior
 1—2 ani _ Cuboid Prim cuneiform
 1—3 ani Os mare — Os cu cîrlig —
 3—4 ani Scafoid — Serailunar —
 . Piramidal — 4 — o ani Trapez , Scafoid
 Trapezoid AI 2-lea şi al 3-lea 5 ani — Rotula 10—16 ani Pisiform —
 Remarcăm deci, că între vîrsta de 10 si 16 ani se mai găsesc încă părţi ale sistemului scheletic care nu sînt osificate.
 Redăm în tabelul IV (din Testut-Latarjet) apariţia punctelor secundare de osificare, care ne va arăta că majoritatea acestora
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apar abia după naştere.
 Tabelul IV
 Virsta Membrul superior Membrul inferior
 2—4 luni 15—18 luni 2 ani 2—3 ani
 Cap humerus Coracoidă omoplatTroliiter humerus
 Extremitate superioară tibieCap femur Extremitate inferioară tibie
 3 ani Trohin humerus Condil humerus
 Extremitate inferioară peroneu Mare trohanter
 . — . Metatarsiene 3—4 ani 4 ani 5 ani
 FalangeEpitrohlee humerus Extremitate inferioară radius
 Extremitate superioară peroneu
 5 — 6 ani 6 ani6—9 ani
 Ultimele 4 metacarpiene Extremitate superioară radius Falangele Extremitate inferioară cubitus
 —
 7—8 ani 8 ani Primul metacarpian Micul trohanter femur
 7—10 ani .- > ' . ; • ' " . — Calcaneu
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 Goaiinuare tabelul IV
 Vlrsta Membrul superior Membrul inferior
 12 ani Trohlee humerus
 Epicondil humerus — 12—14 ani — Tuberozitatea anterioară tibie 12 — 15 ani — . Cotii coxal 14—15 ani Coracoidă omoplat (accesoriu) Spină antero-inferioară coxal 14—18 ani Extremitate superioară cubitus • - — 15—16 ani Acromion omoplat Creastă Uiacă
 — Tuberozitate ischiatică coxal 16—18 ani Glenoidă omoplat _ 17—18 ani Punct inferior omoplat — 18 ani — . Spină pube 18—20 de ani Punct spinal omoplat — 19—20 de ani — Unghi pube 20—22 de ani Extremitate interioară claviculă —
 După perioada pubertară, un mare număr de segmente osoase nu sînt complet osificate, clavicula terminîndu-şi ultima osificare între 20 si 22 de ani.
 în tabelul V redăm, schematic [Widdowson şi Dickerson (1964)* şi S. J. Fomon (1974)**], dezvoltarea corpului omenesc şi proporţiile de substanţe constituente la diferite etape de virstă.
 Tabelul V
 Proporţia/kilocorp Greutatea
 Vîrsta în kg Apă Proteine "Grăsime
 Făt
 13 săptămîni 0,03 898 - 75'' :' 2 17 săptămîni 0,2 880 81 B 26 săptămîni 1,0 861 99 10
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33 săptămîni 40 săptămîni
 2,0 3,5
 799 721
 111 "îîf
 60 136
 Copii
 4 luni 7,0 602 113 263 12 luni 10,5 590 146 239 24 luni 13,0 610 157 206 36 luni 15,0 • 620 163 183
 BibliografieANDERSON M.S. — Growth of the normal trunk in boys and girls during the second
 decade of life, J. Bone Jt. Surg., 1965, 47-A, l, 554. BACIU CL. — Efortul fizic în epoca de creştere, Sportul, Bucureşti, 1949, 2, 9—10, 420 —
 427.
 * Widdowson şi Dickerson (în: Comar şi Bronner) — Mineral metabolism, voi. 2, Part A, Academic Press, New York, 1964.
 ** Fomon S. J.— Infant nutrition, second edition, Saunders, Philadelphia, 1974.
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 DUVAL-BEAUPBRE G. — La croissance residuelle de la taille et des segments corporels apres la premiere menstruation, Rev, Chir. orthop., 1976, 62f 5, 501 — 512.
 ROBĂNESGU N. — Readaptarea copilului handicapat fizic, din „Dezvoltarea psihomo-torie a copilului sănătos", Ed. medicală, Bucureşti, 1976, p. 13—31.
 TANNER J.M. — Growth et adolescence, Blackwell Scientific Publications, Oxford, 1962.TESTUT-L., LATARJET A. — Trăite d'anatomie humaine, Ed.G. Doin, Paris, 1928.VIGNOLI J. — Manuel d'embriologie humaine, Ed. Maloine, Paris, 1923.
 Corpul omenesc ca un tot unitarRezultat al unei îndelungate filogeneze şi al unei ontogeneze nu
 mai puţin complicate, corpul omenesc ajunge să devină organismul animal cu cele mai variate forme de mişcare.
 Prezentarea analitică a multiplilor factori morfofuncţionali care stau la baza locomoţiei umane este impusă de necesitatea didactică de reliefare a specificului fiecărui factor în parte. Studiul analitic este însă dezintegrativ, destrămînd unitatea funcţională a organismului.
 Organismul în mişcare trebuie privit ca un tot unitar, ca un întreg, nu ca o manifestare izolată a unor mecanisme ale anumitor aparate şi sisteme care ar acţiona complet independent. Studiul analitic al factorilor morfofuncţionali care stau la baza mişcărilor nu-şi cîştigă valoarea reală decît dacăacefetia sînt integraţi în acest tot unitar. Este firesc ca analiza didactică să fie făcută numai avînd permanent în minte sinteza reintegrativă, care să restabilească relaţiile obiective dintre diverşii factori morfofuncţionali între ei, dintre aceşti factori şi organismul ca întreg şi dintre organism şi mediul în care acesta se mişcă.
 Interdependenţa factorilor morfofuncţionali
 La baza mişcărilor stau factorii morfofuncţionali rezultaţi din
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mişcarea însăşi şi care nu sînt altceva decît organele aparatului locomotor (oase, articulaţii, muşchi) şi organele sistemului nervos (receptori, nervii senzitivi, măduva spinării, encefal, nervii motori, plăcile motorii, sistemele gama).
 Organismul în mişcare trebuie privit ca un tot unitar, ca un întreg, mişcarea fiind rezultatul intrării în acţiune a tuturor factorilor morfofuncţionali amintiţi. Intrarea în acţiune a acestor factori şi mecanismele lor sînt stereotipe şi pot fi considerate ca nişte principii.
 Interdependenţa dintre organism şi mediul extern
 Organismul în mişcare trebuie privit ca un tot, ca un întreg, în strînsă interdependenţă cu mediul în care se dezvoltă şi se deplasează. Este cunoscută importanţa factorilor externi asupra organismului uman, cum sînt: rezistenţa şi elasticitatea solului, acceleraţia, gravitatea etc. De asemenea, mai amintim influenţa temperaturii scăzute a mediului înconjurător asupra obţinerii unor bune rezultate, prin fenomenele de micşorare a excitabilităţii neuromusculare
 41
 şi de vasoconstricţie pe care le provoacă, precum şi influenţa scăderilor de presiune atmosferică asupra mişcărilor efectuate de piloţi şi cosmonauţi.
 Exemplele pot fi nenumărate şi ele arată, în mod clar, rolul pe care mediul îl are atît în procesele de dezvoltare, cit şi asupra manifestării organismului şi deci a factorilor morfofuncţionali, care stau la baza exerciţiilor fizice.
 Rolul mişcărilor în structurarea corpului omenesc
 După cum a rezultat din prezentarea filogeniei locomoţiei, mişcarea influenţează corpul omenesc, structurîndu-1 şi formîndu-1 apt să realizeze mişcări din ce în ce mai complicate. Structurile corpului omenesc sînt structuri funcţionale, produse prin funcţie, cu scopul de a crea funcţii.
 Funcţia poate fi definită (E. Repciuc) ca o acţiune, ca un proces complex, a cărui caracteristică generală este aceea de a se desfăşura în timp, iar forma structurii funcţionale, ca o stare complexă, a cărui caracteristică generală este aceea de a se desfăşura în spaţiu.
 Forma şi funcţia nu sînt însă decît aspecte ale manifestării aceleiaşi unităţi — materia vie — şi nu pot exista una fără alta, aşa cum mişcarea nu poate exista în afara materiei. Desfăşurarea lor în timp şi spaţiu se condiţionează reciproc, funcţia creînd forma, iar forma creînd funcţia. Forma deci — în ultimă analiză — nu este nici ea o stare definitivă, imuabilă, ci este permanent modelată de funcţie, este o formă funcţională. Acesta este dealtfel şi înţelesul profund al definiţiei pe care F. Rainer o dă anatomiei, ca fiind „ştiinţa formei vii".
 Funcţia reprezintă excitantul indispensabil vieţuirii materiei
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însăşi, modul de existenţă a formei. Ea are, înainte de toate, valoare trofică, între-ţinînd forma, fără să se exercite direct asupra acesteia, ci prin intermediul sistemului nervos. Este vorba deci de o valoare trofică mediată.
 Locomoţia, mişcările segmentelor aparatului locomotor, exerciţiile fizice reprezintă funcţia aparatului locomotor, iar factorii morfofuncţionali care îl alcătuiesc reprezintă forma lui. Intercondiţionarea dintre locomoţie, ca funcţie, şi aparat locomotor, ca formă, este evidentă şi reprezintă una dintre premisele de bază ale fundamentării ştiinţifice şi ale importanţei educaţiei fizice.
 Forţă, sistem de referinţă, direcţie de mişcare, sens de mişcare, timp şi unităţi de măsură
 Sub forma cea mai simplistă, modul de acţiune a mişcărilor în structurarea funcţională a organelor şi ţesuturilor apare legat de intervenţia unor cupluri de forţe: forţe de acţiune-forţe de reacţiune, forţe exterioare-forţe interioare etc.
 Se înţelege prin forţă mărimea fizică care descrie cantitativ interacţiunea dintre un sistem care acţionează si un alt sistem care reacţionează. Forţa reprezintă cauza care modifică sau tinde să modifice starea de repaus sau de mişcare a unui corp. Cu descrierea forţelor care produc mişcările locomotorii se ocupă biodinamica.
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 Studiul unei mişcări nu este însă posibil dacă nu se stabilesc convenţional următoarele elemente de bază: sistemul de referinţă faţă de care se realizează mişcarea, direcţia de mişcare, sensul de mişcare, timpul de execuţie a mişcării (deci viteza şi acceleraţia), precum şi unităţile de măsură ale forţelor.
 Orice mişcare observată în spaţiu este relativă, în sensul că ea se consi deră convenţională faţă de un anumit sistem de referinţă, considerat, tot con venţional, drept fix. Un săritor cu prăjina, de exemplu, se deplasează în timpul elanului, faţă de pistă, în timpul săriturii propriu-zise, faţă de ştachetă şi în timpul căderii, faţă de groapa cu nisip. Pista, ştacheta şi groapa cu nisip reprezintă sisteme de referinţă inerţiale, în momentul pendulării corpului, prăjina reprezintă un sistem de referinţă neinerţial, deoarece se mişcă accelerat faţă de sistemele inerţiale.
 încă din 1637, Descartes a propus un sistem tridimensional de coordonate rectangulare, în care se consideră că direcţia mişcării se stabileşte faţă de cele trei axe ale sistemului: pe orizontală, înainte şi înapoi; pe verticală, în sus şi în jos; lateral, la dreapta şi la stînga.
 Direcţia de mişcare a unui punct izolat poate fi rectilinie, cînd punctul se deplasează pe o traiectorie dreaptă sau curbilinie, cînd punctul se deplasează pe o traiectorie curbă.
 Mişcările corpului omenesc sau ale segmentelor lui nu sînt ale unor puncte izolate, ci ale unor corpuri materiale cu o anumită formă geometrică, alcă tuite dintr-un număr infinit de puncte. Aceasta face ca mişcările corpurilor să fie mişcări de translaţie sau de rotaţie. Cînd toate punctele se deplasează pe traiectorii paralele, mişcarea este de translaţie (fie ea rectilinie sau curbilinie), iar cînd punctele corpului se mişcă pe o circumferinţă în jurul unui ax, mişcarea este de rotaţie.
 In general, mişcările corpului omenesc sau ale segmentelor lui includ în ele fie mişcări de translaţie faţă de sol (ca la atacul cu floreta), fie mişcări de rotaţie ale întregului corp sau ale segmentelor lui în jurul di feritelor axe ale articulaţiilor (ca la aruncarea cu discul).
 Pe orice direcţie există însă două sensuri opuse de mişcare, iar pe o

Page 40
                        

aceeaşi direcţie de mişcare, antebraţul se poate flecta pe braţ sau se poate extinde. Sistemele de referinţă faţă de care se execută mişcările, ca şi direcţiile şi sen surile mişcărilor, se referă la spaţiul tridimensional, în cadrul căruia se reali zează mişcarea.
 Mişcarea se execută însă şi cu viteze şi acceleraţii deosebite, ceea ce impune ca studiul ei să se refere nu numai la spaţiul, ci şi la timpul în care se realizează, deoarece spaţiul şi timpul alcătuiesc o unitate dialectică.
 Noţiunea de viteză (v) a fost introdusă de Galileu încă din 1638. Tot Gali- leu a introdus şi noţiunea de acceleraţie (g), ca o măsură a modificării vitezei în timp. Viteza şi acceleraţia sînt vectori şi ca orice vectori sînt caracterizate de mărime, direcţie şi sens.
 In funcţie de acceleraţia ei, mişcarea poate fi uniformă sau variată. |n mişcarea uniformă corpul parcurge spaţii egale, în perioade de timp egale, jar acceleraţia este zero. In mişcarea variată, raportul dintre spaţiul parcurs si timp nu este constant, iar acceleraţia este diferită de zero. Mişcarea variată ' oate să fie uniform variată, dacă acceleraţia este diferită de zero şi constantă - n timp sau poate fi neuniform variată, dacă acceleraţia nu este constantă .n timp. Căderea unui corp în vid reprezintă un exemplu clasic de mişcare
 43
 uniform variată. Majoritatea mişcărilor locomotorii ale corpului animal sau segmentelor lui sînt mişcări neuniform variate.
 Acceleraţia (g) îndreptată în sensul mişcării poartă denumirea de accele raţie pozitivă (g-pozitivă) şi măreşte viteza mişcării (ca în căderea după o săritură la trambulină). Cea îndreptată în sens opus mişcării poartă denumirea de acceleraţie negativă sau acceleraţie de frînare (g-negativă) şi micşorează viteza mişcării (ca în săriturile în sus la înălţime sau cu prăjina).
 în sfîrşit, studiul mişcărilor nu ar fi posibil fără stabilirea convenţională a valorilor unităţilor de forţă, care includ kilogramul.
 în fizică, kilogramul reprezintă o unitate de măsură a masei (masa = volum x densitate) şi se defineşte ca o cantitate de materie egală cu kilogramul etalon internaţional (un cilindru de platină-iridium, depozitat la Biroul Internaţional de Greutăţi şi Măsuri la Sevres, lîngă Paris).
 Unităţile de forţă se raportează la masă şi ele sînt următoarele:
 DYN = forţa care accelerează o masă de un gram la un centimetru pe secundă la pătrat.
 Newton = forţa care accelerează o masă de un kilogram la un mstru pe secundă la pătrat.
 Kihgrem-forţă sau kilogram-greutate = forţa cu care o masă de un kilogram-masă este atrasă spre centrul pămîntului. Acceleraţia gravitaţiei pămîntului variază între 9,78 şi 9,83 metri pe secundă în raport cu punctul de pe suprafaţa globului. Gravitaţia standard este considerată 9,80665 metri pe secundă, adică gravitaţia de la nivelul mării, la 45 grade latitudine nordică.
 Kilopond = forţa care poate acţiona în orice direcţie cu o valoare de 9,80665 newtoni. Este echivalentă cu greutatea unui kilogram-masă aflată sub acţiunea-standard a gravitaţiei pămîntului.
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Forţele de acţiune. Exerciţiile fizice acţionează asupra ţesuturilor prin declanşarea unor forţe mecanice exterioare, care pot fi de cinci tipuri: 1) forţe de compresiune; 2) forţe de încovoiere; 3) forţe de torsiune; 4) forţe de forfecare; 5) forţe de tracţiune.
 Forţele de compresiune tind să deformeze ţesuturile, comprimîndu-le. Forţele de încovoiere tind să deformeze ţesuturile, îndoindu-le. Forţele de tor -siune tind să deformeze ţesuturile, răsucindu-le iar forţele de forfecare, care rezultă din combinarea forţelor de compresiune, încovoiere şi torsiune, tind să deformeze ţesuturile, comprimîndu-le îndoindu-le şi răsucindu-le, în acelaşi timp. Toate aceste patru tipuri de forţe mecanice exterioare (de compresiune, de încovoiere, de torsiune şi de forfecare) rezultă, în special, din acţiunea for ţelor gravitaţionale (greutatea corpului, greutatea segmentelor, greutatea obiectelor sau aparatelor cu care se lucrează etc.).
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 Forţele de tracţiune tind să deformeze ţesuturile, întinzîndu-le. Ele rezultă, în special, din acţiunea tonusului şi contracţiilor diferitelor grupe musculare.
 în afara forţelor mecanice exterioare, asupra ţesuturilor acţionează şi o serie de forţe mecanice interioare rezultate din: procesele de dezvoltare ale ţesuturilor, presiunea vasculară, procesele metabolice, factorii chimici etc., a căror importanţă nu poate fi neglijată.
 Forţele de reacţiune. Orice material, deci şi orice ţesut asupra căruia acţionează o forţă stresantă oarecare (A), reacţionează printr-o contraacţi-une, deci printr-o forţă de reacţiune (Re A), care este egală şi de sens contrar cu forţa de acţiune. Valoarea forţelor de reacţiune (Re A) se poate exprima în kg/cm2 şi este în funcţie de următorii factori mai importanţi: intensitatea forţei de acţiune, natura materialului şi elasticitatea materialului.
 Reacţiunea este legată de o deformare şi de o tendinţă la revenire la forma anterioară a materialului, dacă acesta nu este perfect plastic.
 Dacă o coloană este presată axial de o forţă de acţiune de compresiune, forţa de reacţiune la compresiune este repartizată în mod egal în toate punctele coloanei (fig. 19 a). Dacă însă forţa de acţiune de compresiune se exercită excentric faţă de axul coloanei, apar forţe de reacţiune diverse (fig. 19 b). De partea coloanei unde se exercită forţa' apare o forţă de reacţiune de compresiune (G), iar
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de partea opusă o forţă de reacţiune de tracţiune (T). Cu cit direcţia de acţiune a forţei exterioare este mai excentrică, cu atît forţa de reacţiune de tracţiune produsă de partea cealaltă a coloanei este mai importantă.
 Dacă o coloană este răsucită, în interiorul ei apar forţe de reacţiune de torsiune. Dacă o coloană este trac-ţionată, în interiorul ei se nasc forte de reacţiune la tracţiune. Dacă o coloană este supusă forţelor de acţiune de forfecare se nasc în interiorul ei forţe de reacţiune de compresiune, de tracţiune şi de torsiune.
 Mecanostructurile. Faţă de un material dat, forţa de acţiune acţionează deci în cuplu cu forţele de reacţiune. Aceasta face ca materialul sau ţesutul supus forţei să intre într-o stare specială, denumită stare de tensiune, stare de eforturi unitare sau stare de stres. La aceasta contribuie, în afara forţelor mecanice exterioare care realizează intrarea ţesutului în starea de tensiunemaximală, şi forţele mecanice interioare proprii ţesutului (presiunea sanguină, pulsaţiile, procesele metabolice, procesele de dezvoltare şi restructurarea tisulară etc.), care îl menţin continuu într-o stare de tensiune minimală.
 Starea de tensiune creată în ţesuturi acţionează în sensul structurării funcţionale a acestora, conform cerinţelor mecanice. Structurarea func-
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 ţională apare astfel ca un rezultat al adaptărilor, sub influenţa factorilor mecanici. Structurile tisulare pot fi deci considerate drept mecanostructuri.
 Structurarea ţesuturilor se face astfel încît cu minimum de material ţesutul să poată oferii o rezistenţă suficientă la solicitările uzuale. Construc-ţiile care folosesc un minimum de material şi reuşesc să opună un maximum de rezistenţă poartă denumirea de construcţii minime absolute.
 Ţesuturile şi organele normale sînt construcţii minime absolute, pre-zentînd forme, 'dimensiuni şi dispoziţii interioare, care folosind un mini-mum de material asigură o rezistenţă maximă la solicitările mecanice cele mai diverse. Mecanostructurile corpului omenesc apar astfel ca un rezultat al adaptărilor mecanice de-a lungul filogeniei şi ontogeniei. Scopul de bază al educaţiei fizice este de a întreţine aceste mecanostructuri în condiţii nor-male şi de a le îmbunătăţi, iar cel al recuperării funcţionale este de a re-aduce la normal aceste mecanostructuri.
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Fig. 20 — Schema interrelaţiilor dintre organism, mediu exerciţiile fizice.
 Schem a raporturilor de interdependenţăRaporturile de interdependenţă dintre factorii morfofuncţionali care
 execută mişcarea, sistemul nervos central ca pupitru de comandă al miş-cării, organismul ca un tot unitar, mediul exterior şi exerciţiile fizice apar deosebit de complexe. Schematic, aceste raporturi pot fi prezentate în gra-ficul din fig. 20.
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 Organismul privit ca un tot unitar este alcătuit dintr-un număr de factori morfofuncţionali, care contribuie la realizarea mişcărilor (căi nervoase, muşchi, oase, articulaţii). Interdependenţa funcţională a acestor factori este asigurată de sistemul nervos central, care îi controlează prin căile sensibilităţii proprioceptive şi le dirijează acţiunile prin căile nervoase motorii.
 Din coroborarea acţiunilor factorilor morfofuncţionali (impulsuri nervoase, contracţii musculare, pîrghii osoase, mobilitate articulară) rezultă mişcările. Acestea acţionează prin producerea de tensiuni asupra factorilor morfofuncţionali pe care-i structurează funcţional. Pe de altă parte, miş-căriie intervin asupra mediului exterior prin adaptarea organismului la mediu şi prin modificări ale mediului. La rîndul lui, mediul exterior acţionează în permanenţă asupra sistemului nervos central prin intermediul exteroceptorilor, precum şi direct asupra efectuării mişcărilor prin intermediul forţelor exterioare (gravitate, presiune atmosferică, rezistenţa mediului, diverse alte rezistenţe etc.).
 Mişcarea locomotorie, formă a mişcării biologice, se prezintă astfel nu numai ca un act bazat pe mecanisme complexe, ci şi ca unul urmat de efecte complexe.
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 Capitolul II
 CARACTERISTICILEMORFOFUNCŢIONALE ALE
 ORGANELOR APARATULUI LOCOMOTOR
 Aparatul locomotor, aparatul specializat care îndeplineşte funcţia loco-motorie a organismului este alcătuit dintr-un complex de organe cu structuri şi funcţii diferite. La cele 206 segmente osoase, peste 430 de muşchi striaţi şi peste 310 articulaţii trebuie adăugate reţeaua nervoasă (cu căile ei aferente şi eferente) şi reţeaua vasculară, care irigă toate aceste organe.

Page 45
                        

Caracteristicile morfofuncţionale ale osului-organ
 Descoperirea şi îmbunătăţirea noilor mijloace de investigaţie au modificat continuu cunoştinţele noastre asupra structurii funcţionale a osului. Cercetarea acestui organ cu ajutorul difracţiei cu raze X, cu microscopul electronic, cu diversele metode histochimice şi în special cu ajutorul izotopilor radioactivi a dezvăluit aspecte morfofuncţionale şi dinamice cu totul noi.
 Contrar aspectului său, osul nu este un organ inert, şi ceea ce îl caracterizează este tocmai vioiciunea excepţională a schimburilor elementelor lui componente. Sistemul scheletic trebuie considerat ca făcînd parte integrantă din structura chimică a fluidelor corpului, la baza mecanismelor lui funcţionale stînd un servosistem de reglare ionică şi integrare, care include receptori, efectori şi fenomene de feedback.
 Forma exterioară
 Corpul omenesc dispune de un număr de 206 oase (fig. 21). Greutatea totală a acestora, în stare uscată, este de numai 5 —6,50 kg, ele reprezentînd construcţii minime absolute (Pauwels-Kiimmer), construcţii care, cu material minim, asigură o rezistenţă maximă.
 Majoritatea oaselor corpului omenesc au forme şi dimensiuni diferite, ceea ce demonstrează relaţia dintre aspectul lor exterior şi funcţiile care le
 48
 revin. Din punctul de vedere al aspectului exterior, oasele se împart în trei tipuri: oase lungi, oase scurte şi oase plate (fig. 22).
 Oasele lungi sînt formate dintr-un tub de substanţă osoasă compactă, avînd în centru un canal medular şi la cele două extremităţi, mai mari ca volum, cîte un bloc de substanţă spongioasă, înconjurată de un strat de substanţă compactă. Ele acţionează ca pîrghii şi prin intermediul lor se vor
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realiza mişcări rapide şi de mare amplitudine, motiv pentru care alcătuiesc scheletul membrelor.
 Oasele scurte sînt blocuri de substanţă spongioasă acoperite de un strat de substanţă compactă. Rolul lor este de a suporta elastic greutatea corpului (oasele tarsiene), de a contribui la menţinerea echilibrului intrinsec al coloanei vertebrale (vertebrele) sau de a permite executarea mişcărilor complexe şi delicate ale mîinii (oasele carpiene).
 Oasele plate sînt late şi subţiri şi participă la alcătuirea unor cavităţi care protejează organe importante (cutia craniană) sau la realizarea unor suporturi stabile (oasele bazinului), sau oferă muşchilor suprafeţe întinse şi mobile de inserţie (omoplatul).
 Indiferent de tipul lor, suprafaţa oaselor nu este perfect netedă decît în anumite porţiuni, în rest, prezintă numeroase neregularităţi, linii, suprafeţe rugoase, apofize, tuberozităţi, spine etc. care servesc drept zone pentru inser-
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 ţiile musculare. Forma şi dimensiunile acestora sînt dependente de forţele cu care trag grupele musculare şi direcţia acestor forţe. Tot la suprafaţa lor, oasele mai pot prezenta depresiuni, în care se găsesc corpi musculari sau şanţuri prin care trec tendoane, vase sau nervi.
 Aspectul atît de variat, aspect legat dej necesităţile funcţionale cărora trebuie să le facă faţa, a impresionat pe toţi anatomiştii. John Hunter a descris încă din 1786, sub denumirea de „variaţiune modelantă", această remarcabilă proprietate a oaselor de a se arhitectura conform solicitărilor mecanice specifice. După cum se exprimă L. Testut şi J. Latarjet „ţesutul osos r amine cel mai maleabil ţesut al organismului, purtînd amprenta tuturor acţiunilor ce s-au
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exercitat asupra lui, detaliile lor structurale reflectând tocmai aceste acţiuni".
 Ordinele structurilor osului
 Osul-organ prezintă — din punct de vedere morfofuncţional — patrii ordine ale structurii, descrise de Petersen, pentru toate organele (fig. 23):
 1. Structurile ordinului I: arhitectura macroscopică a compactei şi spongioasei , măduva osului, periostul, cartilajul articular şi cel de creştere.
 2. Structurile de ordinul al II-lea : sistemele haversiene, lamele circum-ferenţiale şi structurile similare, vasele şi nervii.
 3. Structurile de ordinul al I II-lea: fibrele de colagen şi elastice, celuleleosoase, substanţa fundamentală cu sistemul ei lacunar, sărurile minerale, apa,grăsimea.
 4. Structurile de ordinul al IV-lea: dispoziţia moleculară a substanţeiorganice şi neorganice.
 Goborîrea pe scara morfologică ne pune, de la treaptă la treaptă, în faţa unor structuri noi, cu funcţii specifice, diferite faţă de funcţiile structurilor anterioare. Aceste treceri de la un domeniu la altul nu atrag numai schimburi morfofuncţionale cantitative, ci şi calitative. Complexele morfologice ce se pun succesiv în evidenţă de-a lungul sondajului făcut prin adîncirea structurală a osului-organ nu reprezintă o simplă sumaţie a părţilor lor constitut ive. Forma caracterist ică a unei trepte superioare, aşa cum remarcă B. Menkes (1953), nu este o simplă sumă a formelor din domeniul subiacent, ci constituie o adevărată nouă calitate morfofuncţională.
 Structurile de ordinul I se pot vedea cu ochiul liber. Din observarea direcţiei traveelor osoase se poate deduce o bună parte din funcţiile biomecanica pe care urmează să le îndeplinească segmentul de os în cauză. Structurile de ordinul I reflectă pe plan funcţional rolul de susţinere pe care îi joacă osul studiat, precum şi modul în care sînt exercitate asupra lui forţele mecanice.
 Arhitectura structurilor de ordinul I este diferită, în funcţie de zona pe care o studiem. Dacă ne vom referi la un os lung vom recunoaşte cu uşurinţă
 50
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caracteristicile macroscopice ale epifizelor, metafizelor şi diafizei (fig. 24). Urmărit pe o secţiune frontală, osul lung prezintă următoarele structuri: periostul, cartilajul articular, ţesutul compact, ţesutul spongios, canalul medular şi cartilajul de conjugare diafizoepifizar (cartilajul de creştere).
 a) Periostul este un manşon fibros de culoare albicioasă, cu o uşoară nuanţă spre galben, de grosimi diferite, în funcţie de dimensiunile osului, înconjură diafiza, metafizele, o parte din epifize şi se continuă la extremităţile articulare ale osului cu capsula articulară. Prin faţa sa externă, periostul vine în contact direct cu toate formaţiunile (tendoane, aponevroze, muşchi, vase şi nervi).
 Cu excepţia zonelor de inserţie a tendoaneîor şi aponevrozelor, periostul este înconjurat de un bogat ţesut celular lax, în care se găsesc toate formaţiunile extraosoase amintite.
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 Prin faţa sa internă, periostul intră în contact mai mult sau mai puţin intim cu osul. De obicei, această aderenţă este cu atît mai pronunţată cu cît suprafaţa osoasă este mai inegală şi cu cît numărul de vase care străbat periostul spre oase este mai mare.
 In urma unor eforturi excesive de mers, alergare, sărituri etc., periostul poate reacţiona, instalîndu-se aşa-numita periostită posttraumatică, ce apare în special la tibie. Mecanismul constă în congestionarea periostului care fiind mai bogat inervat devine dureros.
 b) Cartilajul articular acoperă extremităţile articulare ale osului pe o întindere egală cu amplitudinea de mişcare a articulaţiei. Cartilajul

Page 49
                        

normal are o culoare albicioasă-sidefie, este suplu şi elastic şi de grosimi variate, în
 raport cu forţele de presiune pe care le suportă. =^=ss Vom reveni asupra lui pe larg la studiul carac-teristicilor morfofuncţionale ale articulaţiilor.
 c) Osul propriu-zis, care se găseşte sub peri-ost şi sub cartilajul articular, este format la exterior dintr-o lamă de ţesut compact de grosimidiferite, în raport cu necesităţile funcţionale aleosului. Ţesutul compact rezultă din alăturareamai multor lamele osoase. El este perforat denumeroase orificii, de diferite ordine, prin caretrec vasele.
 d) In interior osul prezintă, spre epifize, ţesutul spongios, de forma unui burete, cu cavităţimai mari sau mai mici, umplute cu măduvă. Elrezultă dintr-o serie de trabecule osoase diferitorientate, care intră în contact între ele în anumitei puncte. Trabeculele de os spongios sîntblocuri de lamele osoase, unite prin linii de ciment.
 Cu toată dispoziţia spaţială diferită, ţesutul osos spongios se aseamănă mult cu cel compact. Totuşi, între ele s-au putut pune în evidenţă unele deosebiri morfofuncţionale.
 Cu ajutorul izotopilor radioactivi s-a demonstrat că osul spongios dispune de un potenţial mai ridicat de mobilizare a elementelor componente decît cel compact, ceea ce aduce un argument în plus în favoarea observaţiei curente că osul spon-gios are o capacitate de reconstrucţie mai mare. Osul spongios prezintă, de asemenea, un număr mai mare de structuri slab mineralizate, ceea ce explică rezistenţa lui mai mică decît a osului compact. Astfel, pentru extremitatea superioară a femurului, 90% din stabilitatea mecanică a osului se datoreşte compactei şi numai 10% spongioasei.
 e) Canalul medular din diafiză şi metafize are pereţii foarte neregulaţi şi cunumeroase creste şi lacune, care demonstrează activitatea de re-
 52 sorbtie osoasă necesară pentru crearea lui. El conţine măduva osului cu o structură şi o fiziologie cu totul deosebite, vase şi nervi.
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Interpretate pe secţiune, dimensiunile canalului, medular, ca şi cele ale corticalei,.sînt legate de funcţiile mecanice (fig. 25). între grosimea corticalei şi grosimea canalului s-a stabilit existenţa unui raport, denumit de Radasch index medularis. Cu cît solicitările funcţionale cresc şi activitatea musculară este mai mare, muşchii se dezvoltă mai mult, dar odată cu aceasta se măresc şi tracţiunile asupra inserţiilor pe corticala osoasă, care se va dezvolta astfel şi ea mai mult, iar indicele medular va fi modificat. Din aceste motive, indicele medular al persoanelor de rasă albă, care au preocupări mai sedentare, este mult deosebit de cel al persoanelor de rasă neagră, care trăiesc în mijlocul naturii.
 Deşi observaţia empirică potrivit cărei a'dezvoltarea segmentelor osoase este direct legată de exerciţiile fizice a fost făcută din cele mai vechi timpuri, cercetări ştiinţifice care să confirme şi să obiectivizeze această observaţie sînt foarte puţine şi datează relativ de puţin timp. Ele încep probabil cu lucrarea elaborată de E.R. Buskirn şi colab. şi publicată în 1956, lucrare efectuată pe studiul tenisme-f nilor. De atunci, J.W. King şi colab. (1969) au semnalat hipertrofia humerusului la
 • - i , - j . - -4. i • -x -imembrul superior trăgător al jucătorilorprofesionişti de baseball; P. D. Saville şi M.P. Whyte (1969) au demonstrat experimental hipertrofierea oaselor la şoarecii supuşi unor alergări îndelungate; C.W.D. Lewis (1971) a descris clinic şi radiografie hipertrofia membrelor superioare la patru jucători de tenis; B. E. Nilsson şi N. E. Westlin (1971) au demonstrat o intensificare a densităţii osoase în extremitatea distală a femurului la atleţi; N. Daren şi K. S. Olsson (1974) au constatat că sistemele trabeculare ale oaselor cresc cu 20% la extremităţile inferioare ale alergătorilor de cross-country. H. H. Jones şi colab. (1977), studiind un lot de 84 de jucători profesionişti de tenis, au constatat că humerusul membrelor superioare care folosesc racheta prezintă hipertrofii foarte accentuate ale corticalei cu 34,9% la bărbaţi şi 28,4% la femei, faţă de corticalele humerusului membrelor superioare nefolosite în joc.
 f) La oasele copiilor şi adolescenţilor se mai poate observa la metafize o structură de ordinul I, şi anume cartilajul de conjugare diafizoepifizar (cartilajul de creştere), vestigiu al machetei cartilaginoase primitive a osului, cu rol bine precizat — după cum am văzut la osteogeneză — în dezvoltarea oaselor, în special în lungime. Datorită proprietăţilor vîscoelastice, cartilajul de conjugare diafizoepifizar joacă şi un rol important asupra segmentelor osoase, asemănîndu-se, din acest punct de vedere, cu discurile interverte-braie. Calităţile vîscoelastice ale cartilajului încep să descrească spre vîrsta
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pubertăţii (R.W. Briglrb şi colab., 1974) şi, practic, toate cartilajele se închid şi se osifică pînă la 18 ani, contribuind la formarea metafizelor osoase.
 Structurile de ordinul al Il-lea sînt de aproximativ 100 de microni dimensiune; cu lupa se pun greu în evidenţă şi numai incomplet, dar apar bine individualizate prin examenul microscopic uzual.
 a) Lamelele osoase care participă la alcătuirea ţesutului osos compact si spongios apar formate din sisteme haversiene (fig. 26). In secţiune transversală, sistemele haversiene apar perforate de canalele Havers, de obicei
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 rotunjite şi în număr de 5—100 pe m2. In secţiune longitudinală,
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canalele Havers apar foarte lungi şi se anastomozează între ele, în grosimea dia-fizei, deschizîndu-se atît în cavitatea medulară a osului, cît şi la suprafaţa lui, subperiostal (fig. 27). Canalele haversiene au in general un conţinut asemănător cavităţii medulare: o arteriolă şi una sau mai multe vene subţiri, nervi vasomotori, măduvă şi vase limfatice în canalele mari sau spaţii limfatice perivasculare în canalele mici.
 în jurul canalelor Havers sînt dispuse concentric o serie de lamele cu dimensiuni de 5—10 microni. Lamelele apar alternativ striate (anizotrope) şi punctate (izotrope), datorită organizării lor structurale diferite, şi de aceea au primit denumiri diferite. Cele anizotrope au mai fost denumite fibroase, compacte sau fibrilare, iar cele punctate au mai fost denumite intermediare, difuze sau cimentate. Alternanţa lamelelor dă sistemului haversian un aspect stratificat caracteristic.
 Organizarea structurală diferită a sistemelor haversiene se datoreşte pe de o parte orientării diferite a fibrelor, iar pe de altă parte eterogenităţii lamelelor. Deşi în ambele tipuri de lamele fibrele colagene se răsucesc în spirală in jurul canalului central, totuşi pe secţiunea transversală unele lamele apar striate, iar altele punctate, deoarece această secţiune prinde fibrele sub unghiuri diferite de oblicitate. în lamelele în care fibrele au o oblicitate mai mică de 45°, aspectul pe secţiune este striat, deoarece secţiunea prinde fibrele în lungul lor; în lamelele în care fibrele au o oblicitate mai mare de 45°, aspectul pe secţiune apare punctat, deoarece fibrele sînt secţionate aproape transversal. Deosebirea constă însă nu numai în orientarea diferită a fibrelor colagene, ci şi în cantitatea lor. Lamelele striate sînt mai bogate în fibre colagene, de unde şi denumirea de lamele fibrilare, iar lamelele punctate sînt mai sărace în fibre colagene, dar mai bogate în substanţă fundamentală, de unde şi denumirea de lamele cimentate (Rouiller).
 Atît în grosimea lamelelor, cît şi între ele se găsesc osteoplastele Robin (fig. 28), care apar negre la microscop, au 20—30 de microni lungime şi 10— 15 microni lărgime şi conţin celule osoase. De pe feţele turtite ale osteoplas-telor pornesc în unghi drept o serie de canalicule flexibile, lungi, subţiri, de mărimea aproximativă a unui micron, foarte ramificate, care se anastomozează strîns cu canaliculele osteoplastelor vecine. Canaliculele de pe faţa internă a lamelei interne se deschid în canalul haversian. Cele de pe faţa externă a lamelei externe a sistemului se deschid spre periferie. Astfel arhitecturat, un sistem haversian se poate asemăna cu o reţea ale cărei noduri sînt reprezentate de osteoplaste.
 Un grup de lamele concentrice cu canalul lor central, osteoplastele cu osteocitele lor, reţeaua de canalicule interlamelare cu stratul celular care le căptuşeşte şi conţinutul vascular, nervos şi medular al canalului central şi al canaliculelor formează oşteanul, unitatea funcţională a ţesutului osos. Elementele osteonului sînt în strînsă interdependenţă funcţională şi corelaţie cu tot restul organismului.
 Osteonul poate fi considerat ca avînd o structură identică unei diafize în miniatură, forma lui fiind neregulat cilindrică, iar structura arborigenă. Diametrul osteonului la exterior este de 150 de microni, iar al canalului central de aproximativ 20 de microni. Lungimea este de mai mulţi milimetri.
 Osteonii reprezintă, în ultimă instanţă, unităţile în care se realizează schimburile între osul propriu-zis şi fluidele corpului. Ei sînt într:o continuă
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remaniere, lamelele interne fiind cele care se înnoiesc, iar cele externe, cele care se resorb.
 Reînnoirea histologică a osteonilor se realizează în cel mult 6 luni. Depunerea suportului protidic preosos al unui osteon, determinată cu ajutorul radiosulfului S?5 şi prin marcarea straturilor calcificate cu plumb detectat histochimic, durează şi mai mult.
 b) Reţeaua vasculară osoasă, reprezentată de artere, vene şi vase limfatice, este în strînsă legătură cu reţelele vasculare ale ţesuturilor vecine. După
 Fig. 28 — Osteoplastele şi canaliculele lor.
 ce bariera constituită de cartilajul de conjugare a dispărut, reţelei arteriale i se pot descrie patru sisteme circulatorii mai importante: o arteră hrănitoare, care aduce osului 50—70% din cantitatea de sînge, o circulaţie haversiană, o circulaţie periostală şi o circulaţie epifizometafizară (fig. 29). Atît între aceste sisteme, cît şi între ele şi ţesuturile moi din vecinătate există strînse anasto-moze (vezi schema următoare):
 Colaterala arte-rei principale a membrului
 -* Artera hrăni-toare
 - Circulaţia haver-siană
 - Circulaţia periostală - Colateralele ar-
 terelor inter-musculare
 Circulaţia epifizometafiza
 ră
 Această dispoziţie cu puternice anastomoze explică capacitatea osului traumatizat sau lezat de a-şi asigura o irigaţie sanguină, chiar dacă unele din sisteme sînt distruse.
 Artera nutritivă intră în cavitatea medulară printr-un canal oblic, situat lateral, la mijlocul diafizei, şi se împarte într-un trunchi ascendent şi unul descendent. Trunchiurile ascendente si descendente au forme deo'sebite.
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Uneori sînt unice, situate central şi nu se ramifică decît foarte proximal; alteori, se împart în două, trei sau patru ramuri, care se îndreaptă către su-prafaţa internă a corticalei. Trunchiurile arteriale medulare se împart aici în numeroase ramuri, care pătrund în corticală. Un număr mare de vase mici străbat toată corticală, făcînd astfel legătura între reţaua medulară si cea periostală. Vom reveni asupra aspectului reţelei vasculare intracorticale la structurile de ordinul al III-lea.
 Reţeaua medulară proximală nu se anastomozează prin ramuri largi cu arterele epifizare superioare, în schimb între trunchiurile medulare descendente şi arterele epifizare inferioare există o strînsă reţea anastomotică. Atît în partea proximală a cavităţii medulare, cît şi în cea distală, există o fină reţea anastomotică între ra-murile arteriale medulare, metafizare şi epi-fizare.
 Dispoziţia sistemului venos diferă com-plet de aceea a sistemului arterial. Venele oaselor lungi sînt numai rar satelite ale ar-terelor. Cu excepţia celor două venule care însoţesc artera hrănitoare, cea mai mare parte a venelor osoase, de orice origine ar fi ele, se îndreaptă spre epifize, de unde ies din t>s prin orificiile de ordinul al II-lea şi prezintă la ieşirea lor un calibru considera-bil în comparaţie cu cel a arterelor cores-punzătoare. Drenajul sîngelui venos se face deci în cea mai mare parte în epifize.
 In ceea ce priveşte viteza de circulaţie sistem haversiân; s—reţeaua'haversiană;. ' . . . ' . 6 —compactă; t —reţeaua medulară;
 sanguina mtraosoasa, experienţele mai vechi s—lamele circumferehţiaie interne, tind să demonstreze că ea este foarte lentă,teoretic considerîndu-se că această stază ar fi favorabilă schimburilor celulare, încetineala circulaţiei intraosoase a fost explicată, la acea dată, prin scăde-rea tensiunii arteriale şi pierderea caracterului pulsatil al arterei hrănitoare, datorită flexuozităţilor sale înainte de a pătrunde în os, precum şi prin dru-mul acesteia prin canalele osoase inextensibile. Cercetări ulterioare au con-statat că aceste concepţii sînt greşite. Artera hrănitoare se impregnează prin injectarea substanţelor de contrast, intraarterial, ca si celelalte artere ale muşchilor vecini, în 7— 10 sec., iar durata de opacifiere este tot de 15 sec., ca şi pentru celelalte artere.
 Pe de altă parte, este de mult timp cunoscută rapiditatea de trecere în circulaţia generală a substanţelor injectate în măduva osului, injecţia intra-medulară comportîndu-se exact ca o injecţie intravenoasă. Experienţele făcute prin injecţii comparative intravenoase şi intramedulare cu diferite substanţe medicamentoase, au arătat că după injecţiile intravenoase efectele apar după 8—13 sec., în medie după 10 sau 9 sec., iar după injecţiile intra-spongioase după 7—13 sec., în medie după 11 sec., deci după un timp identic. Plecîndu-se de la aceste constatări, s-a ajuns la introducerea anesteziei intra-osoase şi a transfuziilor intraosoase.
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 c) Osul dispune şi de o bogată reţea nervoasă, prezentînd şi o serie de receptori care acţionează siib influenţa factorilor locali de presiune (larosev-schi, 1946; M.S. Scherman 1963), de existenţa cărora este dependentă reglarea debitului sanguin intraosos.
 La prima vedere osul pare că se află într-un grad foarte redus de subordonare faţă de sistemul nervos, în comparaţie cu muşchii striaţi sau cu alte ţesuturi, cum ar fi ţesutul neuromuscular al inimii, care şi-
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au păstrat — chiar la animalele superioare — o activitate ritmică, spontană, modelată in permanenţă de sistemul nervos. Faptul că osul nu prezintă o activitate voluntară sau spontană evidentă nu ne dă dreptul însă de a-1 considera un simplu organ pasiv, în afara influenţei sistemului nervos. Aceasta cu atît mai mult cu cît osul-organ stă pe acelaşi plan cu celelalte organe în ceea ce priveşte capacitatea lui de influenţă asupra sistemului nervos, sistemul nervos central avînd o activitate subordonată multiplelor excitaţii provenite din totalitatea mediului intern.
 Structurile de ordinul al III-lea se pot observa numai cu microscopul, avînd dimensiuni în jurul a 10 microni.
 a) Periostul prezintă la examenul microscopic aspecte deosebite. I serecunosc trei straturi histologice: unul extern adventiceal, care are numaiun rol de hrănire şi de apărare; unul fibros intermediar şi unul intern cambial, denumit şi „stratul osteoblastic" sau „stratul proliferativ".
 La animalul tînăr, periostul are o structură mai rnult fibroasă, vasculară, decît celulară, iar stratul cambial este bine dezvoltat. La animalul adult, periostul este mai puţin fibroblastic şi vascular şi aderă mai mult la compactă, deoarece stratul cambial se resoarbe. El reapare însă ori de cîte ori survine o leziune traumatică sau inflamatorie a osului.
 Dinspre stratul extern al periostului către cel intern are loc o mutaţie celulară de la fibrocit la osteoblast. Cum stratul osteoblastic este în vecinătatea stratului osteoid, cu celule distanţate, dar bine conturate, prevăzute cu prelungiri filiforme, se poate bănui că o a doua mutaţie are loc de la osteoblast la osteocitul tînăr.
 b) Vascularizaţia osului. Arterele hrănitoare şi periostale au cele treitunici obişnuite, iar toate celelalte vase sînt capilare reduse la stratul lorendotelial. Vasele intramedulare au de la început forma şi calibrul capilarelor ordinare, apoi se dilată în sinusuri, reprezentînd o varietate a capilarelorembrionare.
 Cu excepţia capilarelor canalelor haversiene, celelalte vase mici ale corti-calei osoase, simpli tubi endoteliali, nu pot fi recunoscute pe secţiunile liisfco-logice (F. Weidenreich, 1923; A.W. Harn, 1953; M. Brooks, 1960). Folosind metode de investigaţie hemodinamice şi studiul microradiografie al corti-calei, J. Ducuing şi colab. (1951) şi mai tîrziu M. Brooks şi colab. (1957 şi 1961) au arătat că în mod normal sîngele arterial provenit din sistemul arterial medular se scurge centrifug, traversează corticala, trece în capilarele periostului şi ale spatiilor interfasciculare musculare şi se varsă în venele muşchilor ataşaţi pe os (fig. 30).
 Interpunerea sistemului sinusoidal al vaselor între arteriole şi vene creează o forţă „vis a tergo" suficientă, la care se adaugă şi contracţiile muşchilor periosoşi, cu funcţia lor de pompă. Dacă muşchii sînt scoşi din funcţie, sistemul sinusoidal şi venos se strangulează, tonusul muscular normai fiind un factor mecanic important al circulaţiei sanguine intraosoase. De aceea,
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Fig. 30 — Vascularizaţia corticaleipe o secţiune transversală (Brookes şi Harrison).
 l — canal medular; 2 — corticala; 3 — muşchi; 4 — venule inter-fascieulare; 5— capilare corticale; 6 -capilare endostale; 7 — sinusoide medulare; S — vena centrală ; 9 — arteriolele periostale şi vena corni tans: 10 — capilarele periostale; 11 şi 12 —.arterele medulare.
 cînd de la ţesuturile moi periosoase, prin periost, la corticala şi sistemul venos medular, ceea ce atrage, de asemenea, apariţia osteoporozei.
 c) Canalul medular, ca şi cavităţile spongioase, este căptuşit cu o membrană fibrocelulară, endostul, care are proprietăţi asemănătoare periostului.Endostul se modifică şi el în raport cu vîrsta, proporţia de celule componenteşi de vase scăzînd cu anii. La tineri, endostul este ataşat de os prin nenumărate fibrile, ce formează arcade reticulare.
 Sistemul de canale ale compactei, căptuşite şi ele de un strat celular asemănător, face ca periostul să se continue cu endostul priri acest strat.
 d) In ţesutul osos, examenul microscopic pune în evidenţă existenţaconcomitentă a trei tipuri de celule: osteocite, osteoblaste şi osteoclaste.
 Osteocitele, celule osoase incluse în osteoplastele substanţei fundamentale, au talia mică, corp citoplasmatic alungit cu limite nete, nucleu oval, destul de mare, hipercromatic şi niciodată în mitoză. Ei prezintă numeroase expansiuni, care iradiază în toate direcţiile şi se anastomozează cu prelungirile celulelor osoase vecine sau cu prelungirile celulelor conjunctive ale periostului şi rnăduvei.
 Pină nu de mult se considera că osteociţii nu participă la formarea osului. deoarece fiind un produs final, şi-au pierdut puterea de proliferare, dispun de un metabolism puţin ridicat şi nu ar juca nici un rol în regenerarea osoasă, puţind fi consideraţi drept „paraziţi ai ţesutului osos". Numai în anumite
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condiţii se pot transforma în osteoblaste, cînd metabolismul lor creşte, iar substanţa osoasă care Je înconjură se reîntoarce la starea de ţesut conjunc-tiv tînăr. în prezent activitatea lor este reconsiderată şi ne vom referi la aceasta atunci cînd vom vorbi despre unitatea metabolică a ţesutului osos.
 Osteoblastele au forme şi dimensiuni variabile, între 15 şi 18 microni lun-gime. De obicei sînt fuziformi, au un nucleu mare, rotund sau ovalar, situat spre extremitatea celulei, care apare astfel mai mărită, şi o citoplasmă abun-dentă. Structura osteoblastului şi a conţinutului său bogat în acizi ribonucleici şi enzime (fosfataze) prezintă această celulă ca foarte activă.
 Osteoclastele sînt elemente voluminoase, veritabile plasmodii multimicle-" aţe, ale căror nuclei (10 —13) se adună în centrul corpului citoplasmatio. Stu-diile prin secţiuni în serie pe trei dimensiuni, cu ajutorul microscopului elec-tronic, au arătat că osteoclastul prezintă o margine striată către zona unde. contactul dintre celulă şi os este maxim. Această margine ar acţiona în sensul resorbţiei osoase.
 Structurile de ordinul al IV-lea. Dispoziţiile moleculare ale substanţelor organice şi anorganice reprezintă ultima treaptă a etajelor structurala ale ţesutului osos. Proporţia aproximativă în care aceste substanţe intră în alcă-tuirea ţesutului osos lamelar de tip fibros este reprezentată de următoarea schemă:
 în ţesutul osos se mai găsesc şi o serie de hormoni, vitamine şi enzime, dintre care cea mai importantă este fosfataza alcalină osoasă. Vom descrie, în continuare, dispoziţia moleculară şi rolul diverselor substanţe care parti-cipă la alcătuirea ţesutului osos (tabelul VII).
 a) Substanţa fundamentală formează 5% din materialul organic al ţesu-tului osos şi se prezintă sub forma unui gel protidic foarte vîscos, fără struc-tură, alcătuit din aminoacizi, dintre care cel mai bine reprezentaţi sirit: glicocolul, prolina şi acidul glutamic.
 Cercetările histochimice au arătat că substanţa fundamentală a ţesutului osos reprezintă un ansamblu de complexe macromoleculare polizaharidopro-teinice, alcătuite din mucopolizaharide (MPZ) si proteine.
 Proteinele care iau parte la formarea complexelor macromoleculare poîi-zaharido-proteinice sînt proteine fibrilare insolubile, compuse din aminoacizi. Aminoacizii alcătuiesc lanţuri de polipeptide, care se unesc longitudinal, dind o structură fibrilară substanţei fundamentale.
 60

Page 58
                        

Mucopolizaharidele sînt reprezentate, în special, de acidul condroitin-sulfuric. Concentraţia de MPZ depinde de starea evolutivă a ţesutului şi de vascularizaţia acestuia. Studiile făcute asupra osteogenezei au arătat că în zonele de alungire a oaselor, ca şi în focarele de fractură, cantitatea de MPZ creşte.
 Substanţa fundamentală prezintă şi un important sistem lacunar. Structura topochimică (spaţială) a substanţei fundamentale nu este încă bine cunoscută.
 b) Colagenul, care formează reţeaua de fibre colagene este o proteină liniară, insolubilă, cu macromoleculele filamentoase dispuse paralel. Fibrele colagene au un diametru de aproximativ 800Â şi sînt orientate, de obicei, în sensul axului lung al osului. Fibra de colagen este alcătuită din fibrile, iar acestea din protofibrile. Pro-tofibrilele rezultă din reunirea liniară a macromoleculelor polipeptidice. Intre fibrele ţesutului osos şi cele ale altor ţesuturi conjunctive nu există nici o diferenţă apreciabilă.
 Structura chimică a fibrilei colagene reprezintă un lanţ de aminoacizi, dintre care cel mai bine reprezentaţi sînt: glicina, prolina şi hidroxiprolina.
 L. Pauling (1955) consideră că fibra colagenă ar fi formată dintr-o serie de straturi tridimensionale de lanţuri polipeptidice, orientate în lungul axei fibrei si menţinute în poziţie prin legături de hidrogen şi prin reacţiile dintre grupele polare ale lanţurilor laterale. Lanţurile polipeptidice axiale au conformaţii helicoidale, unele răsucindu-se într-un sens, iar altele în sens invers.
 Evoluţia cantitativă si calitativă a fibrelor colagene în raport cu vîrsta nu este încă bine precizată. La copii, fibrele sînt însă mai subţiri, iar la adulţi mai groase. Se pare că ele au o rezistenţă mare în timp şi pot fi recunoscute morfologic cu microscopul electronic şi la sute de ani după moarte. Intre fibrele colagene şi substanţa fundamentală există unele spaţii submicroscopice prin care circulă un lichid liber şi prin care pot difuza ioni şi chiar mici molecule. Reţeaua fibrelor colagene dovedeşte astfel că joacă nu numai un rol mecanic de susţinere, ci serveşte şi ca un conducător pentru schimburile de substanţe.
 c) Fibrele elastice nu prezintă nici ele vreun caracter particular faţă de cele ale cerlorlalte ţesuturi conjunctive. Sînt izotope cînd sînt destinse şi bire-fringente, în sensul axei, cînd sînt întinse. Deci, miceliile formate de ele nu sînt orientate în repaus, ci numai sub influenţa forţelor exterioare. Sînt compuse din elastină. Elastina conţine aceiaşi acizi aminaţi ca şi colagenul, însă în alte
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proporţii, leucina găsindu-se în rnare Tultlnl VIIIcantitate, aproape ca şi glicocohil.
 d) Sărurile minerale alo osului au o dispoziţie şi o structură care continuă să fie discutată. Analiza chimică elementară a sărurilor osoase a dus la stabilirea compoziţiei, pe care o redăm în tabelul VIII, astăzi general admisă şi care se întilneşte la toate speciile de animale.
 Formulele experimentale, verificate „in vi.tro" ale fosfatului triealcic [(PO^jQa»], ale fosfatului de magneziu [(F'CVJaMg;,] şi ale carbonatului triealcic (CO3Ca) sînt redate în schema următoare:
 Avînd'-în vedere faptul că din analizele efectuate se constată şi prezenţa fluorului, iar calciul există sub două forme asociate, de fosfat şi de carbonat, precum şi faptul că apatitele (minerale ale rocilor naturale) au o compoziţie asemănătoare, s-au făcut apropieri între aceste două feluri de substanţe şi au fost propuse diferite formule.
 Diversele apatile naturale pot fi. reprezentate prin formula generală R2 sau dezvoltat conform următoarei scheme:
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După cum gruparea R este reprezentată de FI, CI, OH sau CO3Ca se va obţine fluoroapatită, cloroapatită, hidroxiapatită sau carbonatoapatită.
 Cercetările microcristalografice arată că „in vitro" materialul mineral în stare de osificare definitivă se prezintă ca un conglomerat de microcristale de fosfat tricalcic, de fosfat trimagnezian, de carbonat calcic şi de carbonat sodic, de care se leagă fluorul şi elementele apei. Experienţele cu izotopii radioactivi ai fosforului şi calciului au stabilit realitatea prezenţei unităţii acestui fosfat tricalcic alfa (hidraţat) complex.
 Odată stabilit faptul că sărurile osoase se găsesc în stare cristalină deoarece difractă razele X, s-a încercat să se calculeze dimensiunile şi suprafaţa microcristalilelor_ cu microscopul electronic. S-a ajuns astfel să se aprecieze că microcristalitele au dimensiuni între 200—700 Â lungime şi 30—50 Â lăţime şi sînt constituite dintr-un număr oarecare de unităţi cristalografice hexagonale (fig. 31).
 Fig. 31 — Microcristalitele sărurilor minerale osoase.A — fragment dintr-un cristal de hidroxiapatită; B — grupe de hexagoane mărite; C —
 dispoziţia atomilor aşezaţi pe două planuri de hexagon.
 în general, se poate afirma că suprafaţa microcristalitelor ar fi de 130 m2
 pe gram de substanţă de săruri minerale. Aceasta ar însemna că suprafaţa totală a microcristalitelor scheletului unui om de 70 kg este de 400 000 m2, ceea ce favorizează foarte mult schimburile şi fenomenele de adsorbţie.
 In cadrul procesului continuu de osificare, microcristalitele sărurilor minerale intră în relaţie cu elementele organice. Mecanismul şi natura interrelaţiilor din elementele anorganice si cele organice nu sînt încă bine precizate. Pînă în prezent s-a putut stabili că microcristalitele se orientează preferenţial în jurul fibrelor colagene şi se dispun cu axa lor lungă paralel cu axa acestora.
 e) Apa constituie solventul principal al sărurilor minerale ale ţesutului osos. Structurile celulare ale ţesutului osos şi fenomenele de permeabilitate de la nivelul acestora depind, de asemenea, de apă, care constituie elementul fundamental al mediului intern al organismului.
 Conţinutul de apă al ţesutului osos este variabil, în jur de 10—50%. Corticala conţine mai puţină apă decît spongioasa, in comparaţie cu alte ţesuturi, cel osos are deci o cantitate relativ mică de apă, fund al doilea — din acest punct de vedere — după ţesutul adipos.
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Conţinutul de apă al ţesutului osos descreşte odată cu vîrsta. Astfel, corticala la cîinii nou-născuţi conţine 73% apă, în timp ce la clinii bătrîni ajunge să conţină numai 21%.
 Cercetările făcute cu izotopi radioactivi, prin injecţii intravenoase cu D20, au arătat că apa este elementul pe care ţesutul osos îl schimbă cel mai repede. Astfel, în 4 ore se schimbă peste 90% din apa ţesutului osos, iar în 24 de ore se schimbă toată apa.
 Mărimea apreciabilă a suprafeţei totale a microcristalitelor în raport cu masa asigură cristalelor osoase o intensă activitate energetică. S-a arătat că în zonele externe ale cristalelor Ca"1""1", PO^ şi H+ se găsesc sub formă de ioni şi nu sînt legaţi molecular de restul cristalului, ceea ce exercită o puternică forţă de atracţie asupra unei întregi serii de ioni, care se găsesc în imediata vecinătate a cristalelor (Ca++, COir, Mg++, Na+, K+, H+, OH) şi care ajung să alcătuiască o „coroană hidrată ionizată" în jurul cristalelor (schema lui A. Engstrom). Intre- „coroana hidrată ionizată" şi lichidele interstiţiale se găseşte o zonă denumită labilă, deoarece ionii de la periferia cristalului osos îşi pierd coeziunea dintre ei şi intră în contact cu li-chidele extracelulare.
 Ţesutul osos prezintă deci strînse relaţii cu fluidele şi schimburile sînt uşor posibile.
 Toate aceste fapte demonstrează odată mai mult că osul nu are numai funcţii mecanice de susţinere si locomoţie si că participă intens la reglarea homeostatică a compoziţiei ionice a fluidelor circulante ale corpului.
 M ecanism ele osificării(
 Osificarea reprezintă procesul prin care ţesutul conjunctiv se transformă în ţesut osos, datorită fixării provizorii a sărurilor minerale fosfo-calcice cristaline pe suportul protidic tisular organizat şi devenit calcafin.
 Osificarea nu trebuie confundată cu calcificarea, care este depozitarea de săruri minerale amorfe într-un ţesut conjunctiv care nu se organizează, ci, dimpotrivă, s-a necrozat (ganglioni foşti cazeoşi, focare stinse de tuberculoză, vechi pericardite şi pleurite, vechi hematoame, fibroame etc.). Calcificarea este un final al necrozei, „mijlocul de care dispune organismul pentru a-şi îngropa morţii", după cum se exprimă R. Fontaine.
 Mecanismul intim al fixării sărurilor minerale cristaline pe suportul protidic tisular este încă discutat. Din literatura de specialitate, deosebit de bogată, ne permitem să reţinem numai cîteva din teoriile enunţate, din numeroasele teorii ale celor trei mari grupe: grupa teoriilor enzimatice, grupa teoriilor cristalograi'ice şi grupa teoriilor fizico-chimice.
 în cadrul grupului teoriilor enzimatice, ani de-a rîndul a dominat teoria fosfaiazei, emisă de R. Robinson (1932). Teoria se bazează pe constatarea, unanim acceptată, că fosfataza este prezentă totdeauna în concentraţii crescute în zonele de osificare.
 Fosfataza alcalină osoasă, cea mai importantă enzimă a osului, din punct de vedere al structurii, este o fosfomonesterază, care are ca substrat esterul hexozomonofos-foric. Ea acţionează la un pH optim de 9,5, în prezenţa Mg, considerat drept activator necesar.
 Conform teoriei lui R. Robinson, deoarece fluidul extracelular este aproximativ saturat cu săruri minerale, o uşoară creştere a concentraţiei de fosfatază ar fi suficientă pentru a provoca precipitarea sărurilor, pentru că fosfatază are calitatea ca prin hidroliza esterilor i'osforici să îmbogăţească concentraţia mediului intern în ioni PO4. Dar teoria nu lămureşte cauza care declanşează creşterea concentraţiei fosfatazice şi de aceea, în
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prezent, nu«raai este acceptată ca atare, ci s-au propus diverse aşa-numite „mecanisme secundare", care încearcă să-i completeze lacunele.
 A. B. Gutmann (1951) remarcă astfel faptul că hidrolizarea fosfatazică nu s-ar realiza numai pe seama esterilor sanguini şi că ar exista şi un mecanism local generator de esteri, mecanism care ar avea ca punct de plecare glicogenul conţinut de matricea proteică. Glicogenul împreună cu fosfaţii, sub acţiunea fosfatazei, ar forma astfel „in situ" esterii fosforici ai glucozei.
 P. Cartier (1946) propune o schemă şi mai complicată, introducînd, ca rezultat al degradării exotermice a glicogenului, sinteza acidului adenozinţrifosforic (ATP). Prin defosforilarea ATP-ului de către adenozintrifosforază, acesta îşi pierde un pirofosfat terminal, care se fixează pe matricea proteică sub formă de pirofosfat de calciu, în final, pirofosfatul de calciu ar induce precipitarea fosfatului tricalcic.
 Din grupa teoriilor cristalografice, tentantă apare „teoria epitaxiei" susţinută de F. W. Neuman şi M. W. Neuman (1958). Epitaxia reprezintă orientarea indusă a cristalelor unei soluţii aşternute pe o suprafaţă. De exemplu, dacă o soluţie de nitrat de sodiu se toarnă pe o suprafaţă de calcită, cristalele de nitrat de sodiu se orientează în aceleaşi direcţii cristalografice ca şi cristalele de calcită. în cadrul osificării, sărurile de apatită s-ar dispune în direcţiile cristalografice ale suportului organic. Elementiil acestui suport care ar determina fenomenul de epitaxie este colagenul, cunoscut fiind că acesta, în stare nativă, are o structură pseudocristalină.
 Teoriile cristalografice nu pot însă explica procesul osificării în totalitatea lui.D. McConnel (1962), care a reuşit să producă „in vitro" o serie de substanţe
 cristalo-chimice izostructurale cu sărurile minerale osoase, remarcă în plus şi necesitatea intervenţiei cel puţin a unui agent catalitic. Pentru acest autor, procesul de mineralizare s-ar realiza Sntr-o singură etapă, sub acţiunea anhidrazei carbonice şi este un proces mixt cristalochimic.
 Din grupa teoriilor fizico-chimice, reamintim teoria polimerizârii substanţei fundamentale şi a absorbţiei sărurilor minerale pe interferenţele sistemului lacunar, teorie susţinută de Al. Rădulescu, 1. Peter şi CI. Baciu (1956). Potrivit acestei teorii, mucopolizaha-ridele şi în special acidul condroitinsulfuric ar suferi un proces de polimerizare. Fixarea sărurilor minerale este cu atît mai intensă, cu cît suportul organic este mai polimerizat şi cu atît mai puţin intensă, cu cît acesta este mai depolimerizat, iar cantitatea de apă este mai mare. Deci, între polimerizarea suportului organic şi depunerea sărurilor minerale există un raport strîns. Polimerizarea scade posibilităţile suportului de a avea reacţii chimice obişnuite cu sărurile minerale, dar lărgeşte calea proceselor de absorbţie. Cristalele de apatită oferă, după cum ştim, pentru o unitate de greutate, o suprafaţă imensă de contact, ceea ce prezintă condiţii excelente pentru adsorbţia lor pe interfeţele sistemului lacunar al substanţei fundamentale.
 Dar şi teoriile care ridică pe primul plan procesul de adsorbţie sînt insuficiente. Substanţa fundamentală, după cum am văzut, nu reprezintă decît 5% din matricea proteică, în timp ce colagenul reprezintă restul de 95%.
 încheiem această succintă prezentare, remarcînd caracterul net contradictoriu al procesului. Ceea ce denumim „osificare" reprezintă, In fond, un proces de creştere a organismului, deci un proces general obişnuit de remaniere, care prezintă continuu două laturi majore contradictorii indispensabile: osi-ficarea pe de o parte, dar, în acelaşi timp şi resorbţia. Ambele laturi ale procesului se desfăşoară concomitent, cu o intensitate egală, tntr-un acelaşi ritm şi nu pot fi considerate izolat (fig. 32).
 Chiar în condiţii locale neobişnuite, cum ar fi focarul de fractură, predominanţa locală a osificării asupra resorbţiei este numai aparentă. Frac tura nu reprezintă decît breşa care permite urmărirea acestui proces si se poate compara grosolan cu o spărtură care se produce în zidul unei case, în interiorul căreia viaţa continuă să se desfăşoare aproximativ după ace leaşi norme ca şi înainte. Neînţelegerea fondului mecanismului contradic toriu al acestui proces general explică eşecurile suferite de toţi cei care au încercat să stimuleze complexul proces de osificare-resorbţie, apelînd la factori chimici, fizici, electrici sau de altă natură.
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Procesele biofizice ale osului (osificarea, condensarea şi resorbţia) nu se petrec izolat de marile procese fundamentale biologice, cum sînt, de exemplu, respiraţia şi asimilaţia (cu succesiunea de catabolisme şi anabo-lisme necesare), precum şi de mecanismele fizico-chimice generale, compuse din reacţii îndeobşte reversibile (mecanismele de reglare a echilibrului acido-
 Fig. 32 — Procesele de osificare-resorbţiese desfăşoarăconcomitent, cu o intensitate egală, petot parcursulvieţii şi sînt dependente de desfăşurareamecanismelorde reglare a tuturor celorlalte procese
 fundamentalebiologice.
 bazic etc.). Toate acestea complică înţelegerea mecanismelor intime ale osului, dar în acelaşi timp arată gradul de interdependenţă dintre schelet şi întregul organism.
 Unitatea metabolică a ţesutului ososConcepţia statică asupra unităţilor histosomatice ale ţesutului
 osos tinde să fie înlocuită de o concepţie dinamică, începe să se accepte ceea ce H.M. Frost (1964) a denumit „unitatea metabolică a ţesutului osos", care se suprapune noţiunilor histologice clasice de sistem Havers sau osteon al osului compact şi de lamelă osoasă a traveelor osului spongios.
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O unitate metabolică osoasă cuprinde un număr variabil de osteocite interconectate prin expansiunile lor citoplasmatice, expansiuni care măresc mult suprafaţa de schimb dintre compartimentul tisular şi cel celular al ţesutului osos. între cele două compartimente se găseşte spaţiul umplut de un lichid intraosos, mobilizat probabil de contracţiile şi dilataţiile osteo-citelor. Există oricum o fluctuaţie continuă lichidiană periosteocitară.
 Fiecare unitate metabolică este autonomă, fiind separată de unităţile vecine prin „linii de oprire", realizate prin procesele de escavare a osteo-clastelor, care reprezintă locul de amplasare a viitoarelor unităţi care se vor forma. „Liniile de oprire", mai bine spus hotarele unităţilor metabolice, nu sînt deci definitive, ci reprezintă, în acelaşi timp, şi zona de delimitare a unităţii existente şi zona de creare a viitoarei unităţi.
 Fiecare unitate metabolică este tapisată de un strat monocelular de tip endotelial, care o separă de lichidele extracelulare. Celulele acestui strat nu sînt osteoblaste, ci simple celule mezenchimale (progenitor celles) şi reprezintă punctul de plecare a proliferării celulelor osoase. Se întrevede deci necesitatea ca din celulele mezenchimale să provină întîi osteoclastele şi apoi osteoblastele. între celulele stratului înconjurător există o serie de pori, care permit schimburi ionice şi prin care pătrund polipeptidele, ste-roizii hormonali şi vitaminele, care sînt apoi transportate de lichidele osoase pînă la membranele osteocitare.
 Miniremanierea periosteocitară. Osteocitul nu mai este privit ca un „parazit al osului", ca o celulă osoasă matură inactivă, ci ca o celulă activă. El fabrică o serie de secreţii enzimatice, care duc la resorbţia unui volum oarecare al ţesutului osos, realizîndu-se ceea ce L.F. Belanger şi colab. (1963) au denumit osteoliza periosteocitară. Osteoliza periosteocitară poate mări lacuna osteoplastului, iregularizîndu-i şi crenelîndu-i marginile, acestea ajungînd asemănătoare lacunelor Howship. In mod normal, indiferent de vîrstă, 3—4% dintre lacunele osteocitare ajung să aibă acest aspect. Hormonul paratiroidian măreşte frecvenţa acestor lacune, chiar fără să modifice activitatea osteoclazică. Un exces chiar minim de parathormon stimulează deci osteoliza periosteocitară, înainte de a stimula activitatea şi înmulţirea osteoclastelor. Administrarea preventivă de calcitonină înainte de parathormon împiedică stimularea osteolizei periosteocitare.
 Osteocitul activează însă nu numai în sensul resorbţiei osoase, ci şi al neoformării de ţesut osos. în lumenul osteoplastului, Osteocitul secretă fragmente de fibre colagene, care ulterior se mineralizează. Procesul este asemănător celui al apariţiei osteoidului fibros din procesele de osificare. în hipo-vitaminoza D, frecvenţa osteolizei periosteocitare este mărită din cauza hiperparatiroidiei asociate şi încetinirii mineralizării, în aceste cazuri, administrarea de 25-hidroxycolecalciferol atrage remineralizarea.
 Se poate vorbi deci de un proces de miniremaniere periosteocitară, datorat pe de o parte osteolizei periosteocitare, iar pe de altă parte mineralizării periosteocitare. Procesul de miniremaniere osteocitară joacă un rol important în asigurarea homeostaziei minerale fosfocalcice.
 Filiaţia celulelor osoase. Cunoştinţele asupra filiaţiei genezei celulelor osoase s-au modificat adesea, în mod clasic atît osteoblastele, cît şi osteoclastele proveneau prin două linii separate din aceeaşi celulă mamă, celula mezenchimatoasă. într-o etapă anterioară s-a considerat că filiaţia ar fi:
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osteoblast (celula activă) -> osteocit (celulă matură în repaus) -* osteoclast (celulă fără activitate, simplu martor al procesului de distracţie osoasă rezultat din deşeurile mai multor osteocite).
 în prezent, viziunea s-a inversat total şi filiaţia acceptată este aceea prezentată în fig. 33.
 O serie de fapte experimentale obligă la adoptarea acestei noi con -cepţii, y^stfel:
 — după 15 minute de la admi -nistrarea calcitoninei se constată că în osul spongios al iepurelui, 70% dintre osteoclaste dispar, pentru ca după 60 de minute să crească consi derabil numărul de osteoblaste (B. G. Mills şi colab., 1971-1972);
 - prin administrarea de hormoni paratiroidieni la iepure, ale cărui ce lule osoase au fost marcate cu uridină tritiată, se descoperă trasorul întîi în osteoclaste. după 10—15 ore în celulele mononucleate asemănătoare posto- steoclastelor, după 18—24 de ore în preosteoblaste şi osteoblaste, în acest moment osteoclastele nemaifiind mar cate (H. Rasmussen şi P. Bordier, 1973-1974).
 Remanierea osoasă se prezintă deci, din punct de vedere al celulelor osoase, ca o succesiune, într-o primă etapă este necesar ca celulele mezen-chimatoase să fie activate. Odată actiA^ate, celulele suferă mai multe
 diviziuni mitotice şi se transformă în preosteoclaste — celule mononu cleate. Acestea fuzionează între ele şi se formează osteoclastele —, celule plurinucleate. Prin fisiune acestea dau-naştere preosteoblastelor şi aces tea, la rîndul lor, osteoblastelor, care realizează formarea ţesutului osos. Osteoblastele se transformă în osteocite.
 Dublul aspect al remanierii osoase. Remanierea osoasă, ca proces con-tinuu, se desfăşoară deci sub două forme, ambele legate de unităţile meta bolice ale ţesutului osos. Prima formă este cea a osteolizei periosteocitare pe care am prezentat-o, iar a doua este cea a construcţiei de noi unităţi metabolice la graniţele dintre unităţile existente.
 Durata de viaţă a osteocitelor este limitată şi nu rareori pe lame se pot surprinde în lacunele osteocitare numai cîteva vestigii nucleare. Probabil că în momentul morţii osteocitului, printr-un semnal biologic încă neiden tificat, stratul monocelular de celule mezenchimatoase (care delimitează unitatea metabolică osoasă) diferenţiază osteoclastele care resorb ţesutul osos devenit inactiv. Aria de resorbţie serweşte drept arie de construcţie
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şi pe ea va apărea noua unitate, întinderea unei unităţi este dependentă de întinderea ariei de resorbţie care a precedat-o în ultimă instanţă, deci de numărul osteoclastelor care au intrat în acţiune.
 Nu se cunoaşte cu precizie care este durata de viaţă a osteoclastelor, dar se estimează între cîteva zile şi cîteva săptămîni. Osteoclastul apare ca urmare a acţiunii parathormonului, care are şi efectul de a-i prelungi durata de acţiune.
 Fazei de resorbţie osteoclazică îi urmează faza de reparaţie. Pe marginile cavităţii săpate de osteoclaste apar preosteoblastele, care se transformă rapid în osteoblaste. La individul normal, în vîrstă de 20—40 de ani, 2—8% din suprafaţa osului este acoperită de aceste osteoblaste active (W.A. Merz şi R.K. Schenk, 1970).
 Osteoblastele construiesc lamelele osteoide inelare si concentrice într-o unitate haversiană, sau rectilinii într-o unitate spongiosă. Iu medie 12% din suprafaţa osului spongios este ocupată de ţesutul osteoid, a cărui grosime nu depăşeşte niciodată 10 mm. Apare deci o nouă noţiune, aceea de suprafaţă osteoidă, a cărei întindere poate fi considerată ca indice al reconstrucţiei. Totuşi, la indivizii în vîrstă de peste 55 de ani, suprafaţa oste-oidă se măreşte şi aceasta trebuie interpretată ca un indice al unei întîr-zieri de mineralizare.
 Lamelele osteoide se mineralizează rapid; în 24 de ore, pe suprafaţa de contact cu osul calcificat apare frontul de calcificare. Aproximativ 80% din suprafaţa osteoidă intră în contact cu frontul de osificare.
 Prinse între lamelele osteoide, osteoblastele se unesc prin prelungirile lor citoplasmatice şi devin osteocite, iar osteocitele îşi încep procesul de osteoliză periosteocitară, pentru a-şi crea lamelele. Acomodarea osteocite-lor se petrece încă din faza de maturaţie osteoidă şi durează 5—8 zile.
 Resorbţia activă şi resorbţia inactivă. Procesul de resorbţie osoasă ca „primum rnovens" al remanierii osoase se poate întîlni, sub două forme: aceea de resorbţie inactivă şi de resorbţie activă.
 Resorbţia inactivă este aceea în care osteoclasteîe dispar din lacune şi ea exprimă, probabil, absenţa tendinţei de remaniere.
 Resorbţia activă este aceea în care se observă o activitate osteoclazică. Suprafaţa de os spongios pe care se observă activitatea osteoclazică ia numele de suprafaţă de resorbţie activă si ea poate fi histologic măsurată. La adultul sănătos, 0,5 —1,5 din suprafaţa totală a ţesutului osos este sediul resorbţiei active (R.K. Schenk şi colab., 1969; P.«L Bordier şi S. Tun Chot, 1972), în timp ce 5 — 15% din suprafaţa totală prezintă lacune goale, deci semne ale resorbţiei inactive.
 Efectele forţelor mecanice asupra osului
 Osul-organ are rol atît în susţinerea corpului, cît şi în locomoţie. Statica şi locomotia, sub toate formele lor, determină şi în os, prin greutatea corpului si prin jocul forţelor musculare (tonus şi contracţie), o stare de tensiune (de eforturi unitare), transformînd osul într-o mecanostructură de tipul „construcţiilor minime absolute". Remanierea osului, aşa cum remarcă Pauwels, este stimulată permanent de rezultanta dintre forţele musculare şi greutatea corpului.
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Organizarea osului, în care intră, după cum am văzut, o cantitate minimă de material, s-a dovedit construcţia cea mai economică şi în acelaşi timp cea mai adaptată ca rezistenţă şi ca elasticitate.
 Pentru a se obţine sfărîmarea unui os normal trebuie să se apese asupra lui cu o forţă foarte mare. Clasicele calcule ale lui Boigey arată că pentru sfărîmarea unei vertebre lombare sînt necesare i 000 kg, pentru un femur 2 000 kg şi pentru o tibie 4 100 kg.
 In mod normal, osul este solicitat în cadrul mişcărilor de forţele mecanice cunoscute (compresiune, tracţiune, încovoiere, torsiune şi forfecare). Dar osul rezistă şi la încercări de tip consolă sau de altă natură. El reprezintă deci o construcţie rezistentă (are un indice de asigurare de 10—15%), cu caracteristici mecanice asemănătoare cu ale betonului.
 Ţesutul osos rămîne însă un material biologic. Una din dovezi o constituie rapiditatea cu care rezistenţa lui mecanică scade sau creşte în raport cu modificările factorilor externi. Astfel, D.R. Carter şi W.C. Hayes (1976) a\i demonstrat că densitatea osului, deci rezistenţa lui, scade nu numai în raport cu creşterea sarcinii de încărcare, ci si cu creşterea temperaturii mediului ambiant. Aceasta explică frecvenţa crescută a „fracturilor de oboseală", constatate la picioarele jucătorilor de golf şi la tinerii recrutaţi care efectuează marşuri prelungite pe timp călduros.
 Efectele structurale ale forţelor mecanice pot fi urmărite la toate cele patru ordine ale structurilor. La structurile de ordinul I, dispoziţia materialului este conformă legilor rezistentei. Diafiza, cu materialul dispus la periferie şi reprezentat de compactă, are un aspect tubular. Din acest punct de vedere este ştiut că un tub este mai rezistent la compresiune decît un cilindru plin.
 Epifizele oaselor lungi şi oaselor scurte prezintă o dispoziţie a trabecu-lelor osoase, care s-a dovedit că urmează un traiect similar calculelor matematice efectuate conform legilor mecanicii, încă din prima jumătate a secolului al XlX-lea, Bourgery şi alţi autori au arătat că substanţa spongioasă a osului prezintă o arhitectură tipică, adaptată funcţional fiecărui os şi fiecărui teritoriu al osului. Matematicianul Kulman din Ziirich, studiind în 1867 secţiunile longitudinale făcute prin extremitatea superioară a femurului, a constatat că dispoziţia trabeculelor osoase corespunde cu direcţia traiectoriilor de presiune şi tracţiune şi că la cavitatea cotiloidă a osului coxal este asemănătoare unei macarale care urmează să fie încărcată. El a demonstrat prin calcule matematice această asemănare. Mai apoi, aceste studii s-au extins asupra tuturor oaselor. Studiul arhitecturii funcţionale a structurilor de ordinul I la epifize a stîrnit chiar înainte de epoca radiologiei discuţii contradictorii, uneori, înverşunate, asupra felului cum reacţionează osul la factorii mecanici. Este epoca în care au fost formulate o serie de legi referitoare la arhitectura epifizelor în raport cu acţiunea forţelor mecanice, mai ales în condiţii anormale, patologice, în care segmentele osoase articulare erau menţinute timp îndelungat în poziţii vicioase, în aceste condiţii se instalează ceea ce Hueter şi Volkmann denumesc diformităţi prin încărcare (die Belastungsdiformităten). '
 Legile de arhitecturare a epifizelor sînt următoarele:\. Legea lui Delpech (1828) se poate formula, în esenţă astfel: „extremităţile
 oaselor care formează o articulaţie, supuse într-o parte a lor la o presiune anormală, puternică şi continuă, îşi micşorează volumul în acea parte, pe cînd în locul unde sînt scoase timp
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îndelungat de sub presiunea obişnuită, îşi măresc volumul". Spre exemplu, la tineri, care datorită unei anumite boli articulare, cum ar fi tuberculoza genunchiului, stau în poziţie antalgică (gamba flectată pe coapsă) un timp îndelungat, se instalează o subluxaţie posterioară a tibiei faţă de femur. Condilii femurului se deformează, hiper-trofiindu-se în porţiunea lor anterioară, care nu mai vine în contact cu platoul tibial, nemaifiind supusă la apăsarea normală. Diformitatea se accentuează progresiv şi prin turtirea condililor în partea posterioară şi a porţiunilor corespunzătoare din platourile tibiale supraapăsate. Aceeaşi deformare a condililor, dar în părţile laterale, se observă şi în alte afecţiuni, cum ar fi genu varum sau genu valgum.
 2. Legea lui Wolf (1870) introduce noţiunea de „transformare funcţională" a osului. Atunci cînd o apăsare se execută anormal şi continuu asupra unei părţi dintr-o epil'iză, trabeculele spongioasei subiacente se îndreaptă în direcţia în care lucrează forţa. „Osul, prin modificarea suferită în structura lui arhitectonică, se condensează şi îşi micşorează volumul, pentru a rezista la funcţia impusă de noile condiţii statice şi dinamice. Partea din epifiză care nu este supusă adaptării normale îşi măreş'te volumul, dar îşi micşorează consistenţa printr-un grad apreciabil de resorbţie a trabeculelor osoase şi prin alungirea şi subţierea celor rămase". Bazîndu-se pe calculele lui Kulmann, Wolf a emis asa-zisa „lege a transformărilor osoase", care poate fi enunţată astfel: „dacă se schimbă arhitectura internă a osului printr-o permanentizare a'poziţiei anormale a uneia din extremităţile sale articulare, obligatoriu şi concomitent se schimbă şi forma sa exterioară. Fiecărei forme a osului îi corespunde o arhitectură internă, care se poate calcula matematic; de asemenea, orice modificare a arhitecturii interne trebuie să determine, tot matematic, o anumită formă exterioară".
 Wolff a insistat asupra transformărilor (condensări, îngroşări ale corticalei, resorbţii) care au loc şi în diafiză deformată a osului, tot respectînd legi mecanice. El a mai stabilit şi faptul că la osul patologic, deci cu consistenţă micşorată (rahitism în evoluţie, tuberculoză osoasă, osteomalacie), presiunea normală devine în astfel de condiţii o „suprapresiune" care duce la diformitate.
 3 Legea lucrului constant sau a balansării pleacă de la aceleaşi premise, dar se referă la perioada de creştere. Ea se enunţă astfel: „cînd o supraapăsare se face constant asupra unei jumătăţi de cartilaj de creştere, acesta fiind comprimat dă naştere unui os consistent şi cu un volum mai micşorat, pe cînd partea scoasă de sub presiunea normală produce un os spongios şi mărit de volum".
 4. Legea lui Roux nu face decît să rezume legea lui Wolff, aplicînd-o însă la condiţii normale: „oasele normale ale adulţilor prezintă concomitent cu structura lor funcţională şi o formă funcţională", într-un os în funcţiune, suportul materializat al necesităţilor mecanice se dezvoltă în măsura cea mai mare în direcţia solicitărilor.
 Enunţarea acestor aşa-numite „legi" nu reuşeşte însă să cuprindă aspectele complexe ale corelaţiilor dintre forţele mecanice şi arhitectura funcţională a osului. Conform acestora, orice presiune s-ar solda cu formare de os şi orice depresiune cu resorbţia osului. Legile neglijează intensitatea cu care intervin factorii mecanici, într-adevăr, în anumite situaţii efectele pot să apară paradoxale. Exemplificatoare sînt, în acest sens, observaţiile efectuate de L P. Nikulov privind influenţa pe care presiunea crescută o poate exercita asupra metatarsienelor IV şi V, la bolnavii cu diverse diformităţi ale piciorului. Astfel, la cei cu picior strîmb varus echin, greutatea corpului se sprijină pe partea distală a marginii externe a piciorului, deci pe diafizele celor două ultime metatarsiene. Dacă diformitatea este prea mare, atunci diafiză osului este supusă unei presiuni, în special în sens transversal, ceea ce creează condiţiile necesare apariţiei procesului de condensare a osului. Dacă diformitatea este mare, presiunea se exercită de jos în sus, de-a lungul metatarsianului al V-lea şi atît de puternic, încît apar procese de resorbţie osoasă la extremitatea proxirnală a metatarsianului.
 Diafiză metatarsianului se poate deci îngroşa şi condensa sub influenţa unei anumite presiuni mărite, care acţionează transversal, dar cînd presiunea depăşeşte puterea de rezistenţă a osului pot să apară procese de resorbţie.
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Factorul presiune determină schimbări variate în forma şi consistenţa osului, în raport cu intensitatea cu care acţionează. Există presiuni cu intensităţi favorabile formării de os şi presiuni cu intensităţi nefavorabile. Presiunile favorabile sînt cele care nu depăşesc presiunile ce se exercită în mod normal asupra oaselor. Ele pot fi denumite presiuni funcţionale şi au valori de apăsare între 8 şi 15 kg/cm2 os. Dacă aceste presiuni sînt depăşite, efectul nu este formarea de ţesut osos, ci resorbţia osului.:
 Asupra structurilor osoase de ordinul al II-lea şi al III-lea, influenţa factorilor mecanici este, de asemenea, evidentă. Sistemele haversiene sînt orientate pe traiectoriile de tensiune principale. Fibrele colagene care intră în alcătuirea lamelelor osoase realizează prin orientarea şi încrucişarea lor funcţională elemente importante, care conferă osului o mare rezistenţă.
 Asupra structurilor osoase de ordinul al IV-lea (Rainer şi Riga) forţele de presiune determină ' creşterea coeziunii intermoleculare, modificarea moleculelor imediat învecinate, apariţia de legături noi prin valenţe accesorii, care apar în jurul valenţei principale a fibrelor colagene.
 Forţele mecanice primare (tracţiunea, presiunea şi forfecarea) influenţează mezenchimul, care este extrem de plastic, miceliile de proteine din lichidul intercelular se dispun paralel şi formează fibrile. Fibrilele se orientează şi ele, la rîndul lor, în direcţia celei mai mari solicitări.
 Influenţa factorilor mecanici asupra regenerării şi structurării ţesutului osos şi a osului-organ este unanim acceptată, dar mecanismul intim care dirijează acest fenomen nu a fost decît relativ recent pus în evidenţă şi implică participarea factorilor bioelectrici.
 Aşa cum s-a putut demonstra, o serie întreagă de procese biologice sau biopatologice, cum ar fi: migrarea celulară, formarea tumorilor, morfo-geneza, regenerarea membrelor la amfibiene şi altele trebuie puse în corelaţie cu curenţii bioelectrici sau cu acţiunea directă a cîmpurilor electrice. Era de aşteptat, deci, ca şi în biologia osului să se cunoască intervenţia acestor factori. Intr-adevăr, într-o serie de lucrări efectuate de autorii japonezi şi americani, s-a demonstrat că funcţiile mecanice ale osului, întocmai ca într-un transductor, transformă energia mecanică în energie electrică. Osul s-ar comporta, din punct de vedere electric, ca un semiconductor, unde se pot pune în evidenţă fenomene piezoelectrice, identice celor care se produc cînd cristalele de cuarţ sînt frecate unele de altele.
 Primii care au sugerat şi au demonstrat că osul, datorită naturii lui cristaline, are proprietăţi piezoelectrice şi că acţionează ca un mecanism transductor al forţelor mecanice au fost E. Fukada şi I. Yasuda (1957) şi C.A. Bassett şi R.O. Becker (1962). Ei au reuşit să determine potenţialele electrice (potenţialele d-c) produse în timpul exercitării forţelor mecanice asupra osului. Oasele au fost supuse unor forţe de presiune, exercitate în axul lor lung, aşa fel încît să se îndoaie, formînd o concavitate posterioară. O porţiune din treimea medie a osului a fost deperiostată, împreună cu inserţiile ţesuturilor moi. Atît la faţa anterioară, cit şi la cea posterioară, în corticala osului s-a introdus cîte un electrod de argint, pus în legătură cu un amplificator şi un galvanometru, care putea să determine curenţii de intensitatea IO6—IO14 ohmi. S-a constatat astfel că în momentul în care osul începea să se curbeze, electrodul posterior din dreptul concavităţii osului devenea negativ faţă de electrodul anterior din dreptul convexităţii osului, şi diferenţa de potenţial se menţinea atît timp cît se menţinea şi
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presiunea asupra osului. Cînd presiunea se întrerupea, electrodul anterior se negativa faţă de cel posterior, pentru o scurtă perioadă de timp şi apoi se instala o stare de izopolaritate1 . Amplitudinea potenţialelor depindea de intensitatea deformării osoase. Rezultate asemănătoare, dar cu scăderi de intensitate de aproximativ 25% au fost obţinute şi prin experienţe de oase izolate proaspăt recoltate, deci potenţialele generale nu depind de viabilitatea celulară. Aceste prime experienţe au demonstrat că în zonele în care se dezvoltă forţe de compresiune apar potenţiale negative. Factorii mecanici care se aplică asupra osului produc curenţi şi potenţiale electrice proporţionale cu intensitatea lor. Fenomenele de polaritate sînt determinate de direcţia de acţiune a forţei. Potrivit părerilor autorilor, toate aceste efecte se transmit prin legăturile PN dintre fibrele colagene şi cristalele de apatită, legături deosebit de sensibile la factorii mecanici.
 Curenţii bioelectrici care apar în aceste condiţii sînt capabili să dirijeze activitatea celulelor osoase, să orienteze şi să structureze macromoleculele din spaţiul extracelular. S-a putut demonstra astfel „in vitro" că fibrele colagene sînt orientate într-un fel anumit de curenţii electrici de l micro-amper, şi anume fibrele din vecinătatea catodului se dispun la unghi drept faţă de cîmpul electric. S-a demonstrat, de asemenea, „in vivo" că la cato-dul maselor de energie electrică de 10 si 100 microamperi, formarea de ţesut osos este stimulată. Osificarea masivă^ care se observă la catod nu pare să fie rezultatul unei simple activităţi electroforetice asupra colagenului şi sărurilor minerale. Creşterea numărului de celule tinere mezen-chimale şi a osteoblastelor, accelerarea mitozelor celulare şi orientarea preferenţială faţă de cîmpul electric, care se observă în cadrul acestor osi-ficări, nu poate să rezulte numai din efectele electroforetice. Trebuie găsită deci o altă interpretare a efectului factorilor bioelectrici asupra regenerării şi structurării osoase.
 Experienţele efectuate constituie argumente preţioase în sprijinul afirmaţiei că sub influenţa factorilor mecanici, regenerarea si structurarea osoasă sînt dirijate de un sistem de control tip feedback, sistem care ar putea fi următorul: forţele mecanice care se aplică asupra matricei osoase acţionează asupra legăturilor PN (fosfor-azot) ale complexului apatită-colagen şi produc un semnal electric care stimulează diferenţierea celulară şi orientează depunerea fibrelor colagene native. Sub influenţa curenţilor electrici de slabă tensiune, formarea de ţesut osos este stimulată datorită polarităţii curentului, ţesutul osos formîndu-se de preferinţă în zonele relativ electronegative. Schematic, acest sistem de control ar putea.fi reprezentat conform
 schemei următoare:73
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Interpretată sub această formă, influenţa factorilor mecanici asupra regenerării si structurării ţesutului osos apare mult mai complexă, in-criminarea participării fenomenelor piezoelectrice deschizînd orizonturi noi problemelor de biologie şi patologie osoasă.
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 Caracteristicile morfofuncţionale ale articulaţiilor
 Către extremităţile lor segmentele osoase sînt legate între ele prin părţi moi, participînd astfel la formarea articulaţiilor. L. Testut şi Latar-jet definesc articulaţia ca „un ansamblu de părţi moi, prin care se unesc două sau mai multe oase vecine". A. Policard şi O. Coquelet dau o definiţie
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mai completă: „articulaţia este o despicătură formată în ţesuturi conjunctive ajunse la diferite faze de evoluţie şi care nu se menţine decît dacă este supusă unei acţiuni fiziologice normale".
 Clasificări funcţionale
 O clasificare universal recunoscută împarte articulaţiile în funcţie de gradul lor de mobilitate.
 1) Prima grupă o formează sinartrozele (articulaţiile fixe), în caremişcările sînt minime sau inexistente. Aceste articulaţii sînt lipsite de ocavitate articulară, iar funcţia lor de mobilitate diminua pînă la dispariţie, nemairămînînd decit nişte zone interosoase, cu un ţesut intermediar,care poate fi transformat chiar în ţesut osos, ceea ce face ca delimitareadintre oase să dispară. In funcţie de stadiul de evoluţie al mezenchimuluicare se interpune între oase, deosebim: sinfibrozele (extremităţile oaselorsînt unite prin ţesut fibros); sincondrozele (legătura se face prin ţesut carti-laginos); simfizele (ţesutul interpus este fibrocartilaginos) sau sinostozele(mezenchimul se osifică).
 2) A doua grupă de articulaţii o formează articulaţiile semimobile,cu mişcări ceva mai ample, denumite amfiartrozele (hemiartrozele, schizar-trazele), în care zona intermediară prezintă o fantă incompletă, apărută subinfluenţa unor mişcări de amplitudine redusă.
 3) A treia grupă, cea a adevăratelor articulaţii, este reprezentată dediartroze (articulaţiile mobile), caracterizate prin prezenţa unei cavităţiarticulare, care apare între extremităţile oaselor. Cavitatea este delimitată de un ţesut conjunctiv provenit tot din mezenchimul intermediar şicare devine capsulă articulară. Aceasta continuă periostul oaselor, este fibroasă şi întărită de ligamente zise capsulare, care nu sînt altceva decîtîngroşări ale capsulei. Deosebit de aceste ligamente, diartrozele mai prezintă şi alte ligamente intra- şi extraarticulare. Din punct de vedere funcţional, ligamentele reprezintă tot atîtea mijloace care se opun mişcărilor pesteo anumită limită sau într-o anumită direcţie.
 O altă clasificare funcţională a articulaţiilor se poate face în raport cu gradul de libertate a mişcărilor pe care este capabilă să le execute articulaţia în raport cu cele trei planuri ale spaţiului.
 Astfel, într-o primă categorie ar intra articulaţiile cu un singur grad de libertate :
 a) Articulaţiile plane (artrodiile) au suprafeţele articulare congruente;mişcarea lor este numai de alunecare, cum se întîmplă între apofizele
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articulare cervicale sau între oasele carpiene.
 b) Articulaţiile cilindroide sînt asemănătoare balamalelor. Un capătarticular are forma unui cilindru plin sau a unui mosor (trohiee), iar celălalt este scobit şi configurat corespunzător. Se deosebesc două variante:articulaţia trohleanâ, ca o balama, cum este articulaţia cotului (fig. 34)
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 si articulaţia trohoidâ, sub formă de pivot, în jurul căreia se face mişcarea, cum este articulaţia radiocubitală superioară.
 A doua categorie o formează articulaţiile cu două grade de libertate:a) Articulaţia elipsoidală are una din extremităţile osoase în formă de
 condil, cu secţiunea anteroposterioară elipsoidală (genunchi) sau un con-dil şi o cavitate scobită corespunzătoare (articulaţia radiocarpiană).
 b) Articulaţia selarâ (în formă de şa), cu o suprafaţă convexă şi altaconcavă în sens invers, ca cea trapezometacarpiană a policelui (fig. 35).
 Aceste două feluri de articulaţii au libertate în mişcări numai în două sensuri, mişcarea de rotaţie nefiind posibilă.
 A treia categorie este reprezentată de articulaţiile cu cea mai mare libertate de mişcare, adică articulaţiile cu trei grade de libertate:
 Articulaţiile sferoidale (enartrozele) sînt alcătuite dintr-un cap articular aproape globulos, mai mic sau mai mare decît o jumătate de sferă, şi dintr-o cavitate mai întinsă sau mai scobită (fig. 36). Exemple clasice sînt reprezentate de articulaţiile scapulohumerală şi coxofemurală. Aceste articulaţii pot executa toate mişcările: flexia şi extensia, mişcările de lateralitate, abductia şi adducţia, rotaţia şi circumducţia. Partea terminală a membrului descrie o mişcare întinsă, care se înscrie pe suprafaţa unei sfere. Din această cauză, astfel de articulaţii se mai numesc şi articulaţii total libere, adică articulaţii cărora Ie este permis orice sens de mişcare.
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Fig. 36 — Schema mecanică a unei diartroze.A—A', B—B', C—G'— axele de mişcare.
 Elementele componente aîe diartrozelorîn cele ce urmează ne vom ocupa de studiul diartrozelor, deci
 al articulaţiilor care au toate elementele componente articulare. Diartrozele sînt alcătuite din mai multe elemente componente, fiecare element avînd o structură şi un rol funcţional particular.
 Extremităţile osteoarticulare. Forma extremităţilor osoase este direct legată de gradul de libertate a mişcărilor. Experienţele arătate la capitolul asupra embriogenezei umane au arătat că locul de inserţie a muşchilor peri-articulari joacă un rol preponderent în modelarea funcţională a extremităţilor.
 Trabeculele osoase ale extremităţilor osoase se orientează în sensul necesităţilor de transmisiune a liniilor de forţă. Faptul că transmisiunea de pe o extremitate pe alta se face prin puncte diferite în raport de poziţia în care se găseşte un segment faţă de celălalt, atrage în general o arhitectu-rare a trabeculelor sub formă de evantai.
 La nivelul fantei articulare, liniile de forţă se transmit de pe o suprafaţă articulară pe cealaltă, ceea ce impune ca aceste suprafeţe să se adapteze perfect una pe cealaltă, adică să respecte principiul congruenţei articulare. în cazurile anormale de incongruenţă articulară, în care suprafeţele articulare nu se adaptează perfect una pe cealaltă, transmisiunea forţelor se reali-
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78zează defectuos şi neuniform, in zonele suprasolicitate apărînd leziuni ulcero-compresive ale cartilajelor articulare. Eroziunile şi distrucţiile cartilajelor articulare atrag în final instalarea acelor stări patologice articulare, cu caracter progresiv-degenerativ, denumite artroze.
 Cartilajele articulare (diartroidale, de încrustare). Cartilajul articular poate fi considerat ca fiind totdeauna hialin. Privit filogenetic, dintre toate ţesuturile este cel mai bătrîn organism, deoarece s-a transmis de la vertebratele cele mai primitive, fără să prezinte modificări importante. Durează tot timpul vieţii. Are aspect lucios, o culoare gălbuie pe margini şi albăstruie în centru, datorită sîngelui din zonele osoase epifizare, care apar prin transparenţă. Stratul superficial este mai transparent, iar cel profund mai opac, pierzîndu-se în întregime spre periferie într-un ţesut fibros, ase-mănător cu cel al tendoanelor. In cursul evoluţiei suferă o serie, de remanieri, care fac din el un organ specific.
 Grosimea cartilajului nu este egală pe toată întinderea suprafeţelor articulare, fiind mai mare în punctele de maximă presiune unde, poate să atingă chiar 6 mm şi mai redusă în punctele care suportă o presiune mai mică. Grosimea cartilajului este legată de nivelul de oprire al proceselor epifizare de osificare. Cu cît osificarea s-a oprit mai repede, cu atît grosimea rămasă va fi mai mare.
 Grosimea cartilajului articular diferă şi în funcţie de suprafaţa pe care o acoperă. Astfel, la o enartroză, la sfera plină (deci capul) cartilajul este mai gros la centru şi mai subţire la periferie, în tirnp ce la sfera goală (deci cavitatea care primeşte capul) cartilajul este mai gros la periferie decît la centru. Constatarea are un caracter general şi a fost exprimată sub forma legii repartizării inverse a cartilajului articular.
 Cartilajul este mai gros la tineri şi se subţiază treptat cu vîrsta. El este întărit cu o reţea de fibre colagene dispuse arhitectural în aşa fel încît să suporte, în cele mai bune condiţii, forţele, uneori foarte mari, care se exercită asupra lui. Fibrele colagene se continuă la marginea cartilajului cu fibrele colagene ale sinovialei şi ale periostului, ceea ce face ca muşchii cu inserţiile periarticulare să nu exercite o tracţiune pe zona limitată a inserţiei periostale, ci pe întreaga extremitate osoasă. Prin cel mai profund strat, cartilajul se adaptează perfect la suprafaţa osoasă subiacentă,* care este vălurită, încît foarte greu poate suferi alunecări laterale.
 Substanţa fundamentală a cartilajului de încrustare este formată din condromucoid, care rezultă din combinaţia unei proteine cu acidul con-droitinsulfuric. Substanţa fundamentală este parcursă de un sistem de fi-brile colagene care o întăreşte (fig. 37). Fibrilele sînt dispuse în arcade, care se înalţă perpendicular, pornind de la nivelul joncţiunii condroosoase. Intre fibrile se găsesc spaţii pentru celule, care sînt cu atît mai mari, cu cît sînt mai aproape de suprafaţă. In stratul cel mai superficial nu există celule, ci doar o acumulare de fibre tangenţiale. Mai spre bază, celulele sînt reunite în „serii izogenice" sau „condroame" (Benninghoff), fiecare dintre acestea fiind învelite într-o capsulă independentă. Zona profundă a cartilajului este în parte calcificată şi serveşte ca ancoraj arcadelor fibrilare.
 Cartilajul articular prezintă deci patru straturi distincte (fig. 38):1) zona superficială a fibrelor tangenţiale fără celule, care formează suprafaţa netedă a articulaţiei şi care prezintă uzuri chiar în mod normal, sub forma unor efiloşări, ce se pot observa cu o lupă puternică
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2) zona de tranziţie, unde se curbează sistemele fibrilare tangenţiale ale stratuluisuperficial;
 3) zona radiară, care prezintă cămăruţe cu celule sau „condroame" şi în carefibrele colagene sînt verticale;
 Fig. 37 — Orientarea Sibrelor colagene ale cartilajului articular.
 l — strat tangenţial; 2 — strat nrcuat; 3 — condroame; 4 — strat osificat.
 Fig. 38 — Cele patru straturi ale cartilajuluiarticular. _>
 l — fibre tangenţiale; 2 — zonă arcuată; 3 — zonă radiară cu condroame; 4 — zonă osificată; 5 — ţesut osos; 6' — orificii.
 Cartilajul articular este avascular, deci nu are posibilităţi de cicatrizare sau regenerare. La periferia cartilajului pătrund doar ctteva vase oarbe, care, practic, sînt ca si inexistente pentru nutriţie. Este deci un ţesut braditrof, cu un metabolism foarte scăzut. De aceea rezistă mai bine decît ţesutul osos la diverşii factori agresivi.
 Nutriţia cartilajului se face prin vasele capsulelor sinoviale, care formează un cerc în jurul lui, prin vasele ţesutului osos subiacent şi prin lichidul sino-vial. Unii autori înclină să creadă că lichidul sinovial ar avea rolul preponderent şi nutriţia s-ar face prin imbibiţie. în ultimul timp s-a acordat o atenţie deosebită şi raporturilor dintre cartilaj şi ţesutul osos subiacent. Intre aceste două formaţiuni există o continuitate hidrică. deoarece baza osificată a cartilajului şi spaţiile medulare ale spongioasei iau, în unele puncte, contact direct printr-o serie de orificii de tip ampular, cu un diametru de 10—50 microni, în medie.
 Cartilajul articular se poate însă nutri suficient şi fără să fie în raport cu ţesutul osos subiacent. Acest fapt se dovedeşte prin aceea că dacă un mic fragment de cartilaj, datorită unor condiţii patologice speciale (ca în osteo-condritele disecante), se dezlipeşte de pe epifiză şi rămîne liber în articulaţie, el nu suferă un proces de degenerare, ci continuă să trăiască fie că se lipeşte de un franj sinovial, fie că pluteşte în lichidul sinovial. De cele mai multe ori creşte chiar ca volum, lichidul sinovial reprezentînd pentru el un bun mediu de hrană şi dezvoltare, ceea ce face să devină un veritabil „şoarece articular".
 Cartilajul articular este lipsit de inervaţie şi de aceea agresiunile, de orice natură ar fi ele, nu pot să determine senzaţii dureroase. Patologia cartilajului articular rămîne deci pasivă şi tăcută.
 Cartilajul beneficiază de trei proprietăţi mecanice, care-i sînt indispensabile: este compresibil, elastic şi poros. Joacă un rol de amortizor pentru
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ţesutul osos subiacent, care s-ar eroda prin frecare. O presiune relativ mare şi mai îndelungată, care se exercită prin intermediul cartilajului, nu are efecte nocive asupra osului, dar presiunea exercitată direct asupra unei suprafeţe periostice poate să ducă la necroză osoasă. Astfel se explică de ce unele arti1 culaţii pot să suporte, fără urmări, presiuni foarte ridicate, chiar peste 350 kg. Pînă la o anumită presiune deformarea cartilajului este restabilită, dar devine ireversibilă cînd depăşeşte pragul amintit, în care caz se ajunge la înfundări şi fisurări ale cartilajului.
 Mişcările normale sînt absolut necesare întreţinerii şi menţinerii cartilajelor articulare, fiindcă înlesnesc difuziunea lichidului sinovial pe suprafaţa acestui ţesut. Presiunile continue se opun difuzării substanţelor nutritive şi consecinţa este apariţia tulburărilor trofice. De aceea, este necesar ca presiunile .să fie intermitente, pentru a favoriza nutriţia cartilajului.
 Presiunea mijlocie de lungă durată se însoţeşte de exsudare de apă din cartilaj şi este nevoie de un oarecare timp pentru ca deformarea să dispară. După o zi de lucru în staţiune bipedă, talia scade cu l—2 cm, ca urmare a compresiunii discurilor intervertebrale şi a cartilajelor membrelor inferioare.
 Elasticitatea este a doua proprietate a cartilajului. Cartilajul este de obicei mai elastic la centru decît la periferia suprafeţei articulare şi această proprietate este în funcţie de structura lui, deoarece cămăruţele cu celule joacă rolul unor pneuri. Elasticitatea substanţei hialine este în raport cu conţinutul de apă, care în mod normal este de 50—60%. Deshidratarea va atrage deci o micşorare a elasticităţii cartilajului, în aceasta constând şi una din cauzele artrozelor senile.
 Structura arcuită şi cu cămăruţe permite — în cazul unor presiuni exercitate pe o suprafaţă mai întinsă — ca arcurile să se încline şi acestea să se repartizeze pe o suprafaţă şi mai întinsă (fig. 39); absenţa fibrelor transversale permite o largă desfăşurare a cartilajului, precum şi o rezistenţă deosebită la presiunile tangenţiale.
 A treia proprietate a cartilajului articular este porozitatea, care permite îmbibarea lui cu lichidul sinovial, ca un burete.
 Fiind un ţesut fragil, cartilajul este puţin rezistent şi îmbătrîneşte repede, ajungînd la anumite degenerescente, care au la bază o serie de depolimerizări ale mucopolizahari-delor ce iau parte la alcătuirea substanţei fundamentale a cartilajului. Acesta fiind un organ stabilizat, ajuns la sfîrşitul evoluţiei, nu poate decît să degenereze. Vîrsta, traumatismele, infecţiile, chiar foarte latente, duc la deshidratare, ramolire, festonare sau resorbţie şi condroclazie. Primele două alterări pot fi reversibile prin repaus prelungit, în cazul în care presiunile şi tracţiunile articulare fiziologice diminua sau nu se mai exercită, ca şi în mobilizările articulare prelungite, cartilajele articulare sînt invadate
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de vase, ce vor construi ţesut osos pe măsură ce cartilajul se resoarbe, ajun-gîndu-se la dispariţia articulaţiei şi instalarea anchilozei osoase.
 Bureletul fibrocartilaginos. Unele articulaţii, cum ar fi enartrozele, nu dispun de suprafeţe articulare egale ca întindere. Exemple tipice sînt articulaţiile scapulohumerală si coxofemurală. Sfera plină a capetelor numerale şi femurale prezintă o suprafaţă articulară mai întinsă decît sfera scobită a cavităţilor glenoide şi cotiloide. Constatarea, general valabilă, s-a exprimat sub forma „legii inegalităţii suprafeţelor articulare" (Mac Conaill). Pentru compensarea suprafeţei articulare lipsă a cavităţilor glenoide si cotiloide, acestea prezintă un burelet fibrocartilaginos, care prelungeşte marginea cavităţilor.
 Bureletele sînt circulare, ca şi marginea cavităţilor; pe secţiune transversală au o formă prismatic triunghiulară, baza inserîndu-se pe marginea cavităţilor. Faţa externă vine în contact cu capsula articulară de care aderă, iar faţa internă şi vîrful privesc spre cavitatea articulară. Rolul lor nu este numai de a mări suprafaţa articulară a cavităţilor, ci şi de a menţine suprafeţele în contact. Avînd o formă inelară, ele înconjură capul, reprezentînd astfel unul din elementele care asigură contenţia articulară.
 Discurile şi meniscurile. în unele articulaţii, deoarece suprafeţele articulare ale extremităţilor osoase nu se adaptează perfect, pentru menţinerea congruenţei se dezvoltă nişte formaţiuni fibrocartilaginoase, numite după forma pe care o au: fie discuri, cînd sînt oarecum rotunde şi uniform de groase, fie meniscuri, cînd sînt semilunare sau ovalare şi au grosimi diferite în unele porţiuni.
 In corpul omenesc, discurile se găsesc în articulaţiile dintre corpii vertebrali şi asupra acestora, dată fiind importanţa lor, vom reveni mai pe larg în capitolul despre coloana vertebrală.
 Articulaţiile temporomandibulare dispun, de asemenea, de cîte un disc, care se mobilizează odată cu extremitatea osoasă a mandibulei, permiţînd acestor articulaţii să dispună atît de mişcări de translaţie, cît şi de mişcări de propulsie, tn 34—40% din cazuri şi articulaţiile acromioclaviculare prezintă cîte un disc.
 Meniscurile se intîlnesc în articulaţiile genunchilor şi asupra lor vom reveni, de asemenea, pe larg, în capitolul despre genunchi.
 Atît discurile, cît şi meniscurile, acţionează datorită compresibilităţii şi elasticităţii lor, ca nişte resorturi, reprezentînd veritabile amortizoare împotriva şocurilor şi contribuind la mărirea supleţei articulaţiilor.
 Capsula articulară, într-o diartroză, cavitatea virtuală articulară ocupă tot spaţiul interosos, mijloacele de legătură între piesele osoase rămînînd la periferie. Reprezentate prin capsula articulară si prin ligamentele articulare, aceste mijloace realizează o legătură strînsă între oase, pe care le ţin în contact, îngăduind şi, deseori, direcţionînd mişcările.
 Capsula articulară este o formaţiune conjunctivă, care continuă periostul celor două segmente osoase. Ea se prezintă ca un manşon, a cărui inserţie se face în jurul epifizelor, chiar la marginea cartilajelor articulare, cînd articulaţiile au mişcări mai limitate, sau ajunge pînă la metafiză, cînd articulaţiile au mişcări foarte ample.
 Capsula articulară se compune din două straturi, fiecare avînd o structură şi o funcţie diferită. Stratul extern fibros este în realitate continuarea stratu-
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opreşte la periferia cartilajului articular.Capsula fibroasă este formată cu predominanţă din fibre
 colagene şi are o grosime variată, deci o rezistenţă inegală. Mai groasă în unele locuri, ea apare întărită de fascicule fibroase, individualizate sub formă de ligamente capsulară. Acestea sînt de fapt îngroşări ale capsulei şi se găsesc acolo unde frînarea mişcărilor peste o anumită limită este necesară, ceea ce presupune o rezistenţă mărită din partea ei. In alte locuri, capsula fibroasă este mai subţire, avînd o textură mai rară, în care se pot distinge sisteme de fibre mai mult sau mai puţin orientate, "în funcţie de felul tracţiunilor care se exercită cu ocazia anumitor mişcări. Capsula fibroasă se reduce pe alocuri pînă la dispariţia completă, cavitatea articulară rămînînd închisă doar de stratul intern, foarte subţire, format din membrana sinovialâ. Aceasta herniază, îmbracă formaţiunile vecine articulaţiei, adică tendoanele, şi se strecoară pe sub muşchii periarticulari, formînd funduri de sac sau pungi sinodale. Prelungirile membranei sinoviale au un rol mecanic important, deoarece înlesnesc alunecarea tendoanelor şi muşchilor peste articulaţie, funcţionînd, totodată, ca rezervoare ale lichidului care se cumulează în timpul repausului.
 Pentru ca sinovialâ să nu fie prinsă între suprafeţele articulare în timpul mişcărilor, articulaţia este prevăzută cu o serie de muşchi tensori ai capsulei articulare, care se insera pe aceste funduri de sac, întinzîndu-le la momentul oportun.
 Fibrele capsulare prezintă o structură traiectorialâ, determinată de direcţia tracţiunilor ce se manifestă asupra lor în timpul mişcărilor variate, pe care le execută articulaţia. Există fibre longitudinale, produse prin mişcările de flexie şi extensie şi care continuă traiectoriile similare din periost; ele întind capsula în axul ei longitudinal. Pe faţa anterioară şi posterioară a articulaţiei mai există şi fibre oblice, sub acţiunea mişcărilor de rotaţie externă şi internă, care se încrucişează. Cînd mişcarea de răsucire este exercitată puternic, fibrele colagene îşi măresc foarte mult oblicitatea, pînă se aşază transversal pe axa capsulei, devenind astfel circulare, în acest caz apar aşa-numitele ligamente orbiculare. Cînd aceste fascicule capsulare se ţes strîns, în peretele capsulei, ele se transformă într-o membrană fibroasă.
 Deosebit de ligamentele capsulare se dezvoltă în părţile laterale ale articulaţiilor ligamentele funiculare, care limitează mişcările de lateralitate. De obicei sînt ligamente extraarticulare, adică în afară şi la oarecare distanţă de capsula articulară.In interiorul unor anumite articulaţii se dezvoltă ligamente care măresc siguranţa mişcărilor, cum sînt ligamentele încrucişate ale genunchiului sau ligamentele interosoase din articulaţia subastragaliană, sternoclaviculară etc., pe care le îmbracă sau nu sinovialâ articulară. Un exemplu tipic de ligament intraarticular este cel al articulaţiei coxofemurale, denumit ligament rotund. Din punct de vedere funcţional, ligamentele articulare se grupează în: ligamente ajutătoare, care consolidează legătura dintre oase, şi ligamente fre-natoare, care frînează mişcările pînă la o anumită limită.
 în unele cazuri, tendoanele unor muşchi pătrund în capsula articulară (de exemplu, tendonul bicepsului brahial, care intră în articulaţia scapulohu-merală), îmbrăcîndu-se cu sinovialâ, care sub influenţa mişcărilor se prelungeşte de-a lungul tendonului, funcţionînd ca o teacă sinovială, pentru a micşora frecarea tendonului pe culisa bicipitală osoasă.
 6* 83
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suprafeţele articulare mai intervin, în afara acestor ligamente pasive, si muşchii periarticulari. Ei funcţionează ca ligamente active tonice, unii dînd chiar fascicule care au si o inserţie capsulară. Astfel, la articulaţia scapulohumerală, musculatura este aceea care menţine congruenţa articulară, deoarece aici ligamentele sint slab dezvoltate din cauza marii mobilităţi a acestei articulaţii. Legătura activă reprezentată de muşchii periarticulari permite menţinerea în contact a extremităţilor articulare, dar îngăduie si o amplă mobilitate articulară atît timp cit integritatea aparatului neuromuscular este intactă. Cînd muşchii periarticulari sînt paralizaţi, articulaţia scapulohumerală se luxează.
 Sinoviala. Stratul intern al capsulei articulare poartă numele de sino-vială. De la Bichat (1800), sinoviala se consideră în mod greşit drept o seroasă, cum este pleura sau pericardul. Echivalarea sinovialei cu o seroasă nu este cu nimic îndreptăţită, fiind vorba de două formaţiuni de origine embriologică diferită, cu o structură histologică deosebită si cu o funcţie, de asemenea, deosebită. Seroasă are o origine endoblastică, iar sinoviala are o origine mezo-blastică. Ca structură histologică, sinoviala nu poate fi considerată o seroasă, ea fiind alcătuită dintr-o simplă stromă, care conţine celule. Stroina prezintă fibre colagene orientate în sensul tracţiunilor mecanice şi nu are fibre elastice. Acolo unde fibrele sînt puţin numeroase, ea are oarecum aspectul de apo-nevroză. Cele mai multe celule sînt celule histiocitare, mari, clare, mai mult sau mai puţin stelate. Un număr mai mic dintre ele sint fibroblasti. Celulele se înmulţesc spre suprafaţa internă, unde se dispun în planuri neregulate, dar nu formează niciodată un înveliş continuu, dispus pe o bazalâ, întocmai ca la o seroasă. Sinoviala este deci un ţesut conjunctiv-histiocitar.
 Cavitatea sinoviala nu trebuie interpretată decît ca o vastă lacună conjunctivă, în continuitate hidrică şi moleculară cu lichidele extraarticulare. Celulele sinovialei sînt generatoare de mari cantităţi de hialuronaţi bogaţi în mucină, explicîndu-se astfel originea mucusului din lichidul sinovial.
 Sinoviala se întinde pe toată faţa profundă a capsulei articulare, constituind ea singură uneori — după cum am văzut — peretele capsulei, acolo vinde lipseşte stratul fibros extern al acesteia. Ea se opreşte la limita cartilajului articular, care nu este acoperit de sinoviala, decît spre marginea sa. în fundurile de sac sinoviale, precum şi în unele locuri unde congruenţa articulară nu este perfectă, sinoviala se acumulează pentru a umple golurile, cînd articulaţia este in repaus, în plus, sinoviala joacă şi rolul unui element plastic, deoarece umple spaţiile care se formează în anumite mişcări între extremităţile articulare.
 în afara fundurilor de sac, care reprezintă prelungirile externe ale sinovialei, mai sint şi prelungiri interne, intraarticulare, sub forma unor ciucuri foarte bine vascularizaţi, numiţi vilozităţi sinoviale, sau a unor cute pline de ţesut grăsos, numite plăci adipoase, care umplu spaţiile goale, pentru a asigura vidul articular.
 Sinovialei îi revine delicatul rol de a menţine în spaţiul articular condiţiile favorabile funcţiei articulare. Ea are funcţii multiple, atît de reglare a temperaturii şi presiunii atmosferice, cît si de resorbţie a lichidului sinovial si a deşeurilor articulare, care pot fi în suspensie. Nefiind o seroasă propriu-zisă, ca pleura sau peritoneul, sinoviala nu are aproape nici o proprietate de a se opune infecţiei.
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un ţesut conjunctiv-histiocitar tînăr, care proliferează şi ajunge puţin cîte puţin să umple cavitatea. Dacă imobilizarea se prelungeşte foarte mult, ţesuturile îmbătrînesc, devin dens conjunctive şi se ajunge astfel la o redoare fibroasă strînsă, deseori ireversibilă.
 Lichidul sinodal nu este un produs de secreţie al sinovialei, aceasta ne- avind celule secretoare, ca seroasele propriu-zise. Are o dublă origine, fiind format pe de o parte din transsudatul de lichid plasmatic ajuns în articulaţie (trecînd atît prin pereţii capilarelor perisinoviale, care sînt permeabili 'în ambele sensuri, cît şi prin pereţii vilozităţilor), iar pe de altă parte din pro dusele de descuamaţie ale sinovialei şi, mai ales, ale cartilajelor articulare, produse rezultate prin frecarea din timpul mişcărilor. Mişcarea constituie deci factorul principal al producerii de sinovie.
 în plus, lichidul sinovial conţine şi mucină (hiaîuronat), produsă de celu lele stratului interior al membranei sinoviale (Ropes şi Bauer). Mucina rezultă din combinarea unei proteine cu un mucopolizaharid-acid, denumit acidul hialuronic, sintetizat de celulele histiocitare (fibroblaste şi mastocite).
 Acidul hialuronic este un polimer tridimensional, alcătuit din aproxima tiv 5 000 de unităţi dizaharadice dispuse în lungime şi prezenţa lui imprimă lichidului sinovial caracterul de vîscozitate, conferindu-i proprietăţi lubri- fiante. Cu cît gradul de polimerizare al acidului hialuronic este mai mare, cu atît vîscozitatea lichidului sinovial va fi mai mare.
 Lichidul sinovial are culoarea uşor gălbuie, este vîscos, transparent, are un pH în jurul lui 7,4 şi o greutate specifică de 1,008—1,010. Compoziţia citologică este următoarea: monocite 47%, limfocite 25%, granulocite 7%, celule neclasificate 2%. Majoritatea celulelor lichidului sinovial au proprietăţi fagocitare.
 Studiul compoziţiei chimice arată că,, spre deosebire de plasma sanguină, lichidul sinovial are mai puţine protide totale (15—21 g) şi mai puţină glucoza, dar conţine cloruri în cantitate mai mare. Aceasta s-ar explica prin faptul că sinoviala, fiind o membrană semipermeabilă, asigură articulaţiei restabilirea echilibrului osmotic prin „echilibrul de membrană" (Donnan); scăderea pro tidelor este compensată printr-un exces de molecule de NaCl.
 Lichidul sinovial are un triplu rol: de nutriţie, de curăţire si de lubrifiere.Cartilajul articular, care este poros, trăieşte în cea mai mare
 parte dato rită imbibiţiei cu lichid sinovial. Dacă se presează în laborator un cartilaj articular recent recoltat, se extrage din el un lichid care prezintă caracteris ticile sinoviei. Elasticitatea cartilajului articular joacă deci un rol important în circulaţia lichidului sinovial din interiorul său.
 De asemenea, sinovia curăţă continuu produsele de descuamare super ficială rezultate din aplicarea forţelor de frecare şi de apăsare asupra cartila jelor articulare. Eliminarea acestor produse, ca şi a lichidului care le trans portă, este asigurată de proprietăţile osmotice ale sinovialei şi ale capsulei articulare. Lichidul sinovial este astfel în permanenţă schimbat, iar deşeurile cartilaginoase pe care le conţine sînt fagocitate sau transformate, adăugîn-du-se ca aliment cartilajului de încrustare.
 Vascularizaţia articulaţiilor. Din trunchiurile arteriale ale membrelor sau din colateralele lor pornesc pentru toate articulaţiile numeroase ramuri articulare. Acestea realizează în jurul capsulei articulare o reţea periarticulară, din care pornesc dealtfel şi arterele ep i fişare (fig. 40).
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înainte de a pătrunde în epifize, arterele epifizare se ramifică întîi In interiorul capsulei articulare propriu-zise, alcătuind reţeaua intracapsulară, şi apoi în interiorul sinovialei, alcătuind o bogată reţea intrasinovială.
 După ce străbate sistemul capilar, sîngele este colectat de vene. La adult, în afara sistemului capilar arteriovenos, între artere şi vene se mai formează şi un mare număr de anastomoze arteriovenoase (fig. 40-8), care nu se observă la articulaţiile nou-născuţilor şi al căror număr descreşte cu înaintarea în
 Fig. 40— Vascularizaţia şi inervaţia articulaţiilor.l — os; 2 — periost; 3 — capsulă articulară; 4 — cartilaj articular; 5 — sinovială; s — arteră; 7 — venă; * —
 anastomoza arterio-venoasă; 9 — fibre motorii pentru pereţii vaselor; 10 — iibre senzitive de la receptori
 (Kelgren).
 vîrstă. Anastomozele arteriovenoase articulare joacă rol în reglarea aportului de sînge articular si epifizar şi se dezvoltă ca o necesitate funcţională.
 Inervaţia articulaţiilor provine de la nervii micşti, care inervează şi celelalte organe ale aparatului locomotor (oase, muşchi), precum şi tegumentul regiunii corespunzătoare.
 Distribuţia ramurilor nervoase articulare este foarte diferită. Unii nervi pot inerva chiar mai multe articulaţii mari (de exemplu, nervul femural şi nervul obturator la şold şi genunchi).
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După ce ajung în articulaţie, nervii se răspîndesc larg în capsulă, la ligamente şi sinovială. Zonele capsulare cele mai solicitate de forţele mecanice sau de nivelul calitativ al mişcărilor sînt cel mai puternic inervate.
 Articulaţiile dispun de un număr mai mic de fibre nervoase motorii, dar de un număr mare de fibre nervoase senzitive. Singurele fibre nervoase motorii (eferente) care pătrund în articulaţie sînt de natură simpatică, provenind din postganglionul simpatic şi însoţesc vasele sanguine (fig. 40-9). Ele 'joacă rol în vasomotricitate, reglind închiderea sau deschiderea numeroaselor anastomoze intracapsulare.
 Toate celelalte fibre nervoase articulare sînt senzitive (aferente), mieli-nice sau amielinice şi au diametre între 1 — 17 microni.' Parte din ele prezintă terminaţii nercoase libere. Fibrele care au dimensiuni între 7 —10 microni se termină insă cu o serie de proprioreceptori specializaţi (cherno-receptori, baroreceptori, mecanoreceptori).
 Numărul acestor proprioreceptori diferă de la o articulaţie la alta. Astfel, în jurul unei articulaţii interfalangiene se găsesc în mod obişnuit clte 15 proprioreceptori, dar în jurul primei articulaţii interfalangiene, care este zona sensibilităţii, se găsesc 22 de proprioreceptori, în timp ce în jurul articulaţiei cotului se găsesc 96 de proprioreceptori. Se poate afirma deci, că articulaţia dispune de un număr de receptori senzitivi egal cu cel al tegumentului, ceea ce o transformă într-un veritabil organ senzorial periferic.
 Examenele histologice au pus în evidenţă în articulaţii următoarele tipuri de receptori: terminaţii nervoase libere AjC, corpusculi Golgi-Manzoni, corpusculi Krause, corpusculi Ruffini, corpusculi Timofeev şi corpusculi Vater-Paccini mici.
 Terminaţiile nervoase libere A^ au forma unor arborizaţii variate ca aspect şi se găsesc în capsula articulară, mai ales la joncţiunea acesteia cu perioştul. Corpusculii Golgi-Manzoni şi corpusculii Krause se găsesc în capsulă şi în jurul tendoanelor periarticulare. Corpusculii Timofeev şi Ruffini sînt legaţi de fibrele colagene capsuloligamentare şi periostice.
 Durerea profundă se transmite prin fibre mici amielinice. Frigul şi căldura sînt transmise prin fibre mici mielinice (banda delta, fibre A). Poziţia segmentelor articulare se transmite prin fibre groase mielinice (banda beta, fibre A).
 Noţiuni de hidrodinamică şi de tribologie articulară.Al treilea si cel mai important rol al lichidului sinovial, cel de
 lubrifiere, deschide larg studiul hidrodinamicii şi tribologiei articulare.Tribologia se ocupă cu studiul forţelor care permit ca două
 corpuri solide alăturate să se deplaseze unul pe celălalt. Cum deplasarea se realizează în urma unei forţe tangenţiale, acestea vor depinde de:
 a) masa corpurilor care se deplasează;b) forma suprafeţelor de contact;c) natura chimică a acestor suprafeţe;d) viteza de deplasare relativă;e) existenţa unui lichid intermediar.a) Intensitatea de frecare depinde, în primul rînd, de masa
 corpurilor, în raport cu întinderea suprafeţei de contact. Dacă masa se măreşte, frecarea va scădea cu atît mai mult, cu cît suprafaţa de contact va fi mai mică, dar, în schimb, va creşte considerabil presiunea unitară, adică forţa de presiune
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a masei pe unitatea de suprafaţă, ceea ce va favoriza uzura mai rapidă a suprafeţelor de contact.
 b) Intensitatea de frecare depinde, în al doilea rînd, de forma spaţială a suprafeţei de contact. Două suprafeţe plane, ca la artrodii, se vor freca altfel între ele decît două suprafeţe sferice, ca la enartroze, de exemplu. In cazul acestora din urmă, intensitatea de freeare este dependentă de congruenţa suprafeţelor de contact. Cînd congruenţa este perfectă (fig. 41 a), frecarea este ridicată, dar presiunile unitare sînt mici. Cînd suprafeţele sînt incongruente (fig. 41 b si c), frecarea este diminuată, dar presiunile unitare sînt ridicate.
 Fig. 41 — Modificarea forţelor de frecare în raport cu presiunile
 unitare, la două suprafeţe sferice congruente (a) şi necongruente (b şi c) (L. Sedel).
 c) Intensitatea de frecare depinde, în al treilea rînd, de natura chimică a suprafeţelor de contact. Din acest punct de vedere, ea este dependentă de un „coeficient de frecare", care rămîne fix pentru cuplul substanţelor considerate.
 Coeficientul de frecare G (sigma) se calculează raportîndu-se forţa necesară deplasării (F) Ia masa corpurilor ce se deplasează (M). La o viteză constantă, forţa F este proporţională masei M:
 - li F
 Spre exemplificare, redăm cîţiva coeficienţi de frecare:—pneu pe drum uscat—metal pe metal- plastic pe plastic—plastic pe metal
 = 0,3 - 0,8 = 0,1 — 0,3 = 0,3
 d) Intensitatea de frecare depinde, în sfîrşit, de viteza de deplasare relativăa două corpuri, unul peste celălalt, care scade pe măsură ce viteza creşte. Laînceputul deplasării, viteza este mică, iar forţa de frecare mare („maximumde frecare statică"). Pe măsură ce viteza creşte, forţa de frecare scade, ajun-gîndu-se la ceea ce se numeşte „frecare de alunecare" (fig. 42).
 e) Articulaţiile dispun însă si de un lichid intermediar între suprafeţeleosoase în contact, ceea ce influenţează radical intensitatea forţelor de frecare.
 Lichidul sinovial prezintă proprietăţi caracteristice care-i conferă un rol principal în dinamica articulară: tensiunea de suprafaţă, elasticitatea, conduc-tibilitatea termică şi vîscozitatea.
 Tensiunea de suprafaţă permite lichidului sinovial să adere ca o peliculă la suprafaţa cartilajelor articulare şi a eventualelor discuri şi meniscuri. Zgomotul de pocnitură articulară, cînd articulaţia trece oarecum brusc de
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la starea de repaus la mişcare, zgomot care este uneori destul de puternic, se datoreşte greutăţii dezlipirii suprafeţelor articulare lubrifiate de pelicula de lichid sinovial.
 Elasticitatea şi dilatarea spontană la o forţă de presiune oarecare împiedică expulzarea lichidului din spaţiul articular.
 Condmtibilitalea termică bună asigură transferul de căldură între suprafeţele adiacente în mişcare.
 Vîscozitatea, care se datoreşte, după cum am mai văzut, gradului de polimerizare a acidului hialuronic, face ca lichidul sinovial să poată fi încadrat în grupa lu-brifianţilor clasici cunoscuţi.
 Caracteristic pentru orice lichid rămîne vîscozitatea lui. Din punct de vedere al rela-ţiilor dintre vîscozitatea unui lichid şi viteza de deplasare, lichidele se împart în două categorii:
 - lichide newtoniene, care rămîn neinfluenţate de viteza de deplasare şi
 — lichide nonnewtoniene, care sînt influ-enţate de viteza de deplasare.
 Lichidul sinovial este nonnewtonian şi de frecare în raport cu viteza de vîscozitatea lui scade pe măsură ce viteza deplasare (Frankel şi Burnstein). creste (King-1966; Davies-1967; Vos şi The-yse—1969). Vîscozitatea lichidului sinovial scade, de asemenea, pe măsură ce sarcina de încărcare se măreşte (F. C. Linn, 1968). Prin aceste calităţi, lichidul sinovial se prezintă ca un lubrifiant ideal.
 Mecanismul intim al lubrifierii a încercat să fie explicat prin referire Ia teoriile ungerii din mecanica obişnuită; mai importante din acest punct de vedere sînt trei teorii: teoria ungerii prin stratul limită, teoria ungerii hidro-dinamice şi teoria ungerii elastohidrodinamice.
 Teoria ungerii prin stratul limită, susţinută de J. Charnley, afirmă că ungerea se face prin însăşi pelicula de lubrifiant existentă între cele două suprafeţe articulare, peliculă care aderă strîns de cele două suprafeţe, pe care le protejează. Spre marginea peliculei, unde există un contact mai strîns al suprafeţelor articulare în mişcare, apare o uzură mai accentuată.
 Teoria hidrodinamică, susţinută de Barnett, Davies şi McConaill arată că pelicula de lubrifiant, pompată sub presiune între suprafeţele mobile articulare, datorită elasticităţii şi contrareacţiei ei de dilatare, menţine la distanţă suprafeţele articulare, creîndu-se astfel, in spaţiul articular, condiţii hidrodinarnice, care fac ca frecarea să fie redusă la minimum şi uzura să fie practic nulă.
 Teoria ungerii elastohidrodinamice, susţinută de McCutchen şi Dittenfoos, con" sidei'ă că în mecanismul ungerii intervin, în egală măsură, şi pelicule de lichid sinovial, şi cartilajul articular, iar lubrifierea rezultă ca o interacţiune complexă între ambele elemente.
 Indiferent care ar fi mecanismul intim al ungerii, aceasta reprezintă un proces continuu al suprafeţelor articulare, lichidul sinovial fiind recircuîat, ca şi la maşini. Deosebirea constă însă în aceea că la maşini, mişcarea de deplasare a lubrifiantului este nedirecţionată, în limp ce în articulaţiile animalelor ea este oscilatorie (de exemplu, lichidul expulzat în timpul mişcării de flexie este recuperat de mişcarea de extensie). Natura oscilantă a mişcărilor
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face ca lichidul expulzat dintre suprafeţele articulare în timpul unei mişcări într-un sens să fie readus de mişcarea următoare, care este de sens opus.
 Lubrifierea articulară trebuie înţeleasă însă ca un proces mult mai complex, deoarece se referă la mai multe sisteme total diferite în caracteristicile lor morfofuncţionale. Astfel, El. Radin şi I. L. Paul (1972) admit o lubrifiere a ţesuturilor moi şi una a cartilajului pe cartilaj.
 Lubrifierea ţesuturilor moi se referă în special la lubrifierea suprafeţelor sinoviale de către lichidul sinovial. Lubrifierea se realizează nu datorită vîsco-zităţii lichidului sinovial, ci datorită naturii chimice a acestuia, de care depinde greutatea moleculară, precum şi concentraţia sa în acid hialuronic. Coeficientul de frecare al sinovialei pe sinovială este de 0,01.
 Lubrifierea cartilajului pe cartilaj se realizează în condiţii mecanice aproape ideale, prezenţa lichidului sinovial scăzînd coeficientul de frecare la valori minimale, cuprinse între 0,003 şi 0,03.
 Experienţele au fost efectuate cu ajutorul pendulei Stanton atit pe articulaţii de orn, cît şi pe articulaţii de animale prelevate proaspăt, cu ajutorul aparatului capsuloligarnentar intact ce conţine lichid sinovial normal.
 Tabelul IX
 Valorile obţinute de divwşi autori asupra coeficientului de frecare
 Autorul Anul Articulaţia Coeficientul de frecare
 Charnley Barnett şi Cobbold Linn Little şi colab.
 1959 1962 1968 1969
 Gleznă de om Gleznă de cîine Gleznă de cîine Şold de om
 0.014—0,024 0,018—0,03 0,0044 0,003—0,016
 Alţi cercetători au încercat să stabilească coeficientul de frecare obţinut între cartilajul articular, pe de o parte şi alte substanţe, pe de altă parte.
 Tabelul X
 Valorile obţinute de, diverşi autori asupra eoelieiftntulnî de frecare dintre cartilaj şi alte
 substanţe
 Autorul Anul Substanţa Coeficientul de frecare
 D. Dowson si V. V. Wright 1971 Sticlă 1 Mc. Cutchen 1959 Sticlă 0,0014—0 ,1 P. S. Walker si colab. 1969 Sticlă J McCutclien McCutcbeti
 1966 1966
 Cauciuc ( Plastic /
 0,15—0,8
 Majoritatea experienţelor au demonstrat că frecarea dintre cartilaje este mai mică decît aceea dintre cartilaj şi alte substanţe.
 în cazul diminuării cantităţii de lichid sinovial sau a dispariţiei acestuia, apare frecarea patologică, deci rezistenţa la mişcare a unei suprafeţe articulare faţă de cealaltă. Frecarea patologică a suprafeţelor articulare antrenează
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tive ale lichidului sinovial produc aceleaşi efecte. S-a demonstrat astfel, experimental, că pierderea vîscozităţii prin diminuarea cantităţii de acid hialuro-nic în urma injecţiilor intraarticulare cu hialuronidază duce la-apariţia uzurii cartilajelor articulare (Ch. Barnett). Diminuarea vîscozităţii apare în mod normal la vîrstnici şi sedentari, precum şi în anumite condiţii patologice (S. Rinonapoli; E. H. Jebens şi J. Mink; Dietenfoos etc.).
 Condiţiile hidrodinamiee normale ale spaţiului articular fac deci ca mişcările să se realizeze practic fără frecarea suprafeţelor articulare şi fără producerea leziunilor de uzură. Cînd articulaţia este în repaus sau se mişcă încet, sinovia se întinde pe stratul superficial al cartilajului sub forma unui strat fin, aproape molecular, aderînd uniform, fără soluţii de continuitate, iar atunci cînd mişcarea se accelerează, vîscozitatea diminua, ceea ce reduce din opunerea ei la funcţia mărită a articulaţiei.
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 Caracteristicile morfofuncţionale ale muşchiului striat
 Din numeroasele definiţii care s-au dat muşchiului striat, una dintre cele mai reprezentative o datorăm lui Lapicqvse: „muşchiul este un organ diferenţiat, care produce prin contracţie lucru mecanic".
 Forma exterioară
 Corpul omenesc dispune de un număr de peste 430 de muşchi striaţi, care reprezintă în totalitatea lor 40—45% din greutatea întregului corp.
 Marea majoritate a muşchilor au forme şi dimensiuni diferite, ceea ce reprezintă, de la început, un indiciu al relaţiilor dintre formele organelor contractile şi funcţiile lor diverse, în ansamblu, toţi muşchii se pot grupa după forma'lor în:'muşchi scurţi, muşchi lungi, muşchi laţi şi muşchi inelari.
 Muşchii scurţi realizează împreună ansambluri musculare. • Prototipul muşchilor scurţi este reprezentat de muşchii şanţurilor vertebrale, care contribuie la menţinerea coloanei în extensie. Datorită
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numărului şi independen-
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 tei elementelor, ei menţin coloana, asigurîndu-i, în acelaşi timp, supleţea prin jocul contracţiilor lor.
 Muşchii lungi sini, după forma lor, de trei tipuri: muşchi fuziformi, muşchi cilindrici şi muşchi micşti (fig. 43).
 Muşchii lungi fuziformi, de forma unor fuse, au ca prototip muşchii gîtului şi ai membrelor. Produc mişcări de forţă relativ mare şi de amplitudine mare. Exemple: ischiogambierii.
 Muşchii lungi cilindrici au aproximativ aceeaşi lăţime pe toată întinderea lor şi se întîlnesc tot la membre. Produc mişcări de amplitudine mare,
 Fig. 43 — Forma externă a muşchilor lungi.A — muşchi tuziformi; B — muşchi semipeniformi; C—
 muşchi peniforrni; D — muşchi bice/aii; E — muşclii tricefali.
 dar de forţă mică şi contribuie mai mult la menţinerea direcţiei de mişcare. Exemple: croitorul, dreptul intern etc,
 Muşchii laţi sînt, după grosimea lor, de două tipuri: muşchi laţi şi subţiri şi muşchi laţi şi de grosimi mai mari.
 Muşchii laţi şi subţiri alcătuiesc centurile care închid marile cavităţi ale corpului. Prototipul lor este reprezentat de muşchii abdominali, care susţin greutatea viscerelor. Sînt dispuşi în planuri suprapuse şi fasciculele lor sînt orientate în sensuri diferite.
 Muşchii laţi şi de grosimi mai mari au ca prototip muşchii care acoperă cavitatea toracică şi mobilizează membrele superioare. Sînt, în general, de formă triunghiulară, baza inserîndu-se larg pe coloana vertebrală, torace şi bazin, iar vîrful, reprezentat de un tendon puternic, se insera pe un punct al membrului superior. Fasciculele lor nu au o direcţie şi deci nici o acţiune paralelă, dar îndreptîndu-se către un singur punct asigură, prin convergenţa eforturilor lor parţiale, o remarcabilă putere globală de acţiune şi în special o mare amplitudine de mişcare. Exemple: trapezul, marele dorsal, marele pectoral etc.
 Muşchii inelari au formă circulară si permit, prin contracţia lor, deschiderea sau închiderea anumitor oriiidi. Exemple: orbicularul ochilor, orbicu-larul buzelor, muşchii sfincterieni etc. Tot un muşchi inelar,, dar cu totul deosebit ca dimensiuni şi importanţă, poate fi considerat şi muşchiul diafragm, care alcătuieşte plafonul cavităţii abdominale şi planşeul cavităţii toracice.
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Elementele componente ale muşchilor striaţiUn muşchi striat este alcătuit din mai multe elemente, şi anume:
 corpul muscular, tendonul, joncţiunea tendinomusculară, inserţia muşchiului, tecile sinoviale, bursele seroase anexate, vasele şi nervii muşchiului.
 Corpul muscular reprezintă partea cărnoasă, activă a muşchiului şi i se recunosc, din punct de vedere morfofuncţional, următoarele patru feluri de structuri (fig. 44):
 1. Structurile de ordinul I, vizibile cu ochiul liber: fascicule musculare primare,secundare sau terţiare, despărţitoarele lor conjunctive (perimisium-ul intern şi extern),fascia comună şi spaţiul subfascial.
 2. Structurile de ordinul al II-lea, vizibile cu microscopul şi care au dimensiunide circa 100 microni: fibrele musculare, sarcolemul, sarcoplasma, reţeaua vasculară şireţeaua nervoasă.
 __al patrulea ordin Fig. 44 — Ordinele structurilor corpului muscular.
 3. Structurile de ordinul al III-lea, vizibile cu microscopul şi care au dimensiunide circa 10 microni: miofibrile cu telofragmele (striile Amicis), sarcomerele, discurileclare, discurile întunecate şi striile Hensen.
 4. Structurile de ordinul al IV-lea, care se referă la structura şi dispoziţia moleculară a substanţelor organice care alcătuiesc miofibrila: scleroproteiua sarcblemului,actina şi miozina (actomiozina) sarcoplasmei, merozinele, protomiozinele, substanţeleazotate, lipidele, glucidele, corpii graşi şi apa.
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Structurile de ordinul I. Toţi corpii musculari ai unui segment sînt înveliţi de o fascie comună (aponevroză). Fasciile sînt membrane conjunctive, formate din fibre dispuse pe două sau mai multe planuri, în raport cu grosimea lor, şi în celule conjunctive fixe, cu corpul turtit, prevăzut cu prelungiri membraniforme sau filiforme, cu numeroase creste de impresiune, datorită presiunii fibrelor musculare asupra lor (fig. 45). în eforturile mari, fasciile se pot rupe şi corpii musculari rămaşi nedescoperiţi herniază (herniile musculare).
 Fiecare corp muscular este învelit, la rîndul lui, de o altă formaţiune conjunctivă,de forma unui manşon, denumită perimisium extern, care împiedică, în condiţii normale de efort, întinderea prea mare a muşchiului şi deci ruperea lui. 1
 Perimisium-ul extern este bine izolat de lfascia crmună, de care îl separă spaţiul sub-fascial. Acest spaţiu virtual este plin cu ţesut conjunctiv lax, care permite alunecarea perimi-sium-u\ui extern pe faţa interioară a fasciei comune, în timpul contracţiilor musculare.
 De pe faţa interioară a perim.isium-ul.ui extern pleacă în interiorul corpului muscular o serie de despărţituri conjunctive, care sînt cu atît mai subţiri, cu cît învelesc şi izolează fascicule musculare mai subţiri şi care formează în totalitatea lor perimisium-ul intern sau endo-misium. Prin fibrele lor elastice, atît perimisium-ul extern cît şi endomisium-ul, au calitatea de a se adapta şi de a reveni cu uşurinţă la poziţia iniţială a muşchiului, neîmpiedicînd forţa de contracţie şi de expansiune activă a corpului muscular. •
 Despărţitoarele endomisium-vlui separă între ele fasciculele musculare. Dimensiunile fasciculelor musculare sînt diferite, în funcţie de volumul corpului muscular, în raport cu dimensiunile lor. fasciculele iau denumirea de fascicule primare, secundare sau terţiare. Fasciculele primare au o grosime de 0,5—1 mm şi sînt alcătuite din 10—30
 fibre musculare. Fasciculele secundare rezultă din unirea mai multor fascicule primare, iar fasciculele terţiare din unirea mai multor fascicule secundare. Fasciculele terţiare se găsesc numai în muşchii foarte voluminoşi, cum sînt, de exemplu, tricepsul sural sau cvadricepsul.
 Structurile de ordinul al II-lea. In-diferent de forma lui, corpul muscular apare în secţiune transversală ca fiind format dintr-o serie de poligoane (fig. 46), formate din fibre musculare, care, datorită compresiunii reciproce din interiorul muşchiului, capătă forma ele prisme. Grosimea celor mai fine fibre este de 10. microni si a celor mai mari de 100 microni, iar lungimea lor de 5,3 —12 cm. Intre lungimea şi grosimea fibrelor nu există nici un raport. Fibrele foarte lungi pot să fie subţiri, iar cele scurte să aibă grosimi apreciabile.
 Fibra musculară este formată dintr-o membrană subţire şi elastică numită sarcolem, sub care se găseşte protoplasma sau sarcovlasma. care conţine nuclei, con-
 driomi şi incluzii, precum şi o protoplasma diferenţiată, denumită inoplasmă (fig. 47). S-a afirmat că numărul fibrelor musculare nu se mai modifică după naştere şi că mărimea lor în diametru, prin practicarea exerciţiilor fizice, s-ar datora diviziunii şi deci înmulţirii miofibrilelor din care sînt formate (Siegelbauer).
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Structurile de ordinul al III-lea. Fibrele musculare sînt alcătuite din 400 — 2 000 miofibrile, nişte filamente subţiri de 1 — 3 microni grosime, cu o lungime egală cu a fibrei şi care sînt dispuse paralel cu axul fibrei. Fiecare miofibrilă este întretăiată transversal şi la intervale regulate de o serie de membrane subţiri, numite telofragme, care împart miofibrila în mai multe segmente, denumite sarcomere sau căsuţe musculare (Krause).
 Fig. 47 — Fibră musculară.l — miofibrile izolate; 2 —
 sarco-lem; î— endomiziu; 4 —
 miocite;5 — sacoplasma.
 Fig. 48 — Structura schematică a miofibrilei.
 O — disc întunecat, C — disc clar; l — semidisc clar; 2 — stria Amici; 3 — semidisc întunecat; i — stria Hensen.
 Sarcomeml prezintă o porţiune centrală, care apare ca un disc întunecat (discul 0), cuprins între două discuri clare (discuri I). Substanţa discului întunecat este anizotropă, deoarece acest disc este alcătuit din micelii albuminice, care au caracteristicile optice ale unor cristale birefringente. Substanţa discului clar este izotropă. Aspectul striat al muşchiului se datoreşte acestei alternanţe a discurilor clare cu cele întunecate.
 Fiecare telofragmă separă deci între ele două discuri clare, aparţinînd la două sarcomere deosebite, înălţimea sarcomerelor este de aproximativ 2—2,5 microni, iar într-o miofibrilă lungă de 10 cm se găsesc aproximativ 50 000 sarcomere. Miofibrila nu este altceva decît o succesiune de sarcomere.
 în manualele mai vechi de anatomie, descrierea succesiunii discurilor este prezentată numai aparent diferit, dar ea respectă aceeaşi organizare. Se afirmă astfel că atît discurile întunecate, cît şi cele clare, sînt separate în cîte două semidiscuri, de o formaţiune care se numeşte strie (fig. 48). în discul întunecat se găseşte stria Hensen. iar în discul clar, stria Amici, care nu este decît telofragmă. Succesiunea elementelor poate fi redată astfel: un semidisc clar, stria Amici, un semidisc clar, un semidisc întunecat, stria Hensen, un semidisc întunecat, un semidisc clar, stria Amici etc. Elementele cuprinse între două strii Amici (telofragmă) formează sarcomerul.
 Miofibrila prezintă un mare număr de nuclei, de la cîteva sute pentru fibrele mici, pînă la cîteva mii pentru fibrele lungi. Ea nu este deci o celulă, ci un sinciţiu. Nucleii au o situaţie caracteristică, marginală, fiind situaţi imediat sub membrana de înveliş a fibrei, deci sub sarcolem. Ei sînt înconjuraţi de sarcoplasmă, care este lichidă sau semi-fluidă.
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Corpul muscular are o culoare roşie, datorită hemoglobinei sanguine, iar fibrele musculare sînt în parte roşii, în parte albe. Fibrele albe conţin o cantitate mai mică de hemoglobina şi de sarcoplasmă şi o cantitate mai mare de' miofibrile. Ele au posibilitatea de a se contracta rmai rapid. Fibrele roşii se contractă mai lent.
 Structurile de ordinul al IV-lea. Din punct de vedere chimic, ţesutul muscular conţine 70—75% apă, iar în rest, substanţe chimice diverse. Muşchii reprezintă marele rezervor de apă al organismului, jumătate din apa organică fiind conţinută în ei. Sarcolemul are o structură chimică apropiată de a elastinei, este deci o scleroproteină (proteină fibroasă). Plasma coagulabilă a fibrelor este formată dintr-o proteină numită actomiozină. Actomiozina, extrasă pentru prima dată din muşchi de Kuhn, în 1868, este o substanţă intermediară între paraglobulină şi fibrină. Are calităţi enzimatice, fiind capabilă să scindeze acidul adenozintrifosforic, care acţionează în sensul modificării proprietăţilor mecanice ale fibrelor de miozină, făcîndu-le mai extensibile. Cînd acidul adenozinfosforic dispare, cum se întîmplă imediat după moarte, fibrele îşi pierd elasticitatea şi se instalează aşa-numita rigiditate cadaverică.
 Actomiozina este alcătuită din două proteine, actina şi miozină, care formează în interiorul sarcomerului o serie de filamente dispuse paralel. Discurile întunecate, anizotro-pe conţin în special filamente de miozină, iar discurile clare, izotrope conţin în special filamente de actină. Filamentele de actină ale discului clar pătrund într'e filamentele de miozină ale discului întunecat şi în interiorul acestuia se leagă prin intermediul unor filamente subţiri, numite filamente S (fig. 49).
 Molecula de miozină este formată, la rîndul ei, din două molecule de merozină, dispuse într-o succesiune lineară, iar o moleculă de merozină este alcătuită din 90—100 de particule de protomiozină. Contracţia musculară ar consta dintr-o regrupare a pro-tomiozinelor înăuntrul moleculei de miozină.
 în afară de proteine, în muşchi se mai găseSc şi alte substanţe azotate (creatinina, creatina, fosgenadenina etc.), lipide (trigliceride, fosfatide etc.), glucide (dintre care cel mai important este glicogenul muscular, forma de rezervă a glucozei) şi corpi graşi.
 a bFig, 49 — Mecanismul contracţiei musculare.
 a — fibră musculari relaxată; 6 — fibră musculară Iii contracţie; / — filament de miozină; 2 —filament de actină; 3 — telofragmă; O — disc întunecat; C — disc clar; S — scurtarea; L — lungimea.
 Tendonul este un organ de culoare albă-sidefie, foarte rezistent şi inextensibil, de formă cilindrică sau asemănătoare unui cordon turtit. Este constituit din ţesut tendinos, în care predomină fascicule conjunctive, dispuse rectiliniu, într-o singură direcţie. Fasciculele conjunctive sînt formate din fibre tendinoase, care la rîndul lor nu sînt altceva decît grupări de fibre colagene, legate între ele printr-un ciment special, între fibre se
 ^ — Aparatul locomotor
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insinuează celulele tendinoase (tenocitele), cu nucleul de obicei excentric, cu prelungiri lamelare, suprapuse în serii, formînd lanţuri tendinoase în spaţiile interfibrilare.
 Cu cît tendoanele sînt mai voluminoase, cu atît structura lor se complică. Tendonul simplu este alcătuit dintr-un singur fascicul conjunctiv primar, în tendoanele mai mari, fasciculele primare se unesc şi formează fascicule secundare, terţiare sau cuater-
 nare. Tendonul lui Ahile, cel mai mare tendon al corpului, ajunge astfel să fie format din fascicule cuaternareT
 Gruparea acestor fascicule se face, ca şi la muşchi, prin despărţitoare conjunctive. Vom întîlni deci şi la tendon un peritendon extern, din care pornesc spre interior un număr de despărţituri ce se insinuează între fasciculele tendinoase de diferite ordine şi care, în totalitatea lor, alcătuiesc peritendonul intern.
 Joncţiunea tendinomusculară. Locul unde corpul muscular se continuă cu tendonul reprezintă o zonă de mare importanţă pentru activitatea musculară şi de aceea o vom considera ca un element separat al muşchiului-organ ţfig. 50).
 Direcţia în care fasciculele musculare se continuă cu cele tendinoase diferă de la muşchi la muşchi. La muşchii laţi ai abdomenului, de exemplu, direcţia fasciculelor musculare este aceeaşi cu direcţia fasciculelor tendinoase. în majoritatea cazurilor însă, fasciculele musculare se insera oblic pe direcţia fasciculelor tendinoase, fie de ambele laturi ale tendonului (muşchi peniformi), ca la brahialul anterior, dreptul femural etc. (i'ig. 43 C), fie numai pe o latură (muşchi semipeniformi) ca la gam-bierul anterior (fig. 43 B).
 -Corpul muscular şi tendonul sînt elemente structurale separate, unite numai funcţional (Goss, 1944).
 Fibrele musculare nu se continuă cu fibrele tendinoase. în corpul muscular, ceea ce se con-tinuă cu tendonul sînt numai fibrile conjunc-tive, provenite din endomisium, deci tendonul
 continuă doar aparatul despărţitor conjunctiv interfibrilar al corpului muscular. La locul unde fibrele musculare se termină, ele aderă însă printr-un fel de ciment de natură proteică la ţesutul conjunctiv al endomisium-iilui şi prin intermediul acestuia, în timpul contracţiei, acţionează asupra tendonului.
 Tendonul fiind foarte rezistent, iar fibrele musculare foarte elastice, în timpul contracţiilor musculare puternice, joncţiunea tendinomusculară va fi deosebit de solicitată, reprezentînd punctul cel mai slab al întregului muşchi-organ. De aceea, în acest loc se întîlnesc în timpul exerciţiilor fizice excesive cele mai dese întinderi şi rupturi musculare (clacajele).
 Inserţiile musculare. Punctele de inserţie a tendoanelor reprezintă alte elemente importante' ale muşchiului-organ. Tendoanele se pot insera pe segmentul osos fie direct pe compacta psulu'i, fie prin intermediul periostului. în primul caz, fibrele tendinoase se continuă direct cu fibrele colagene ale osului compact, cum se înţîmplă la inserţia cvadricepsului pe rotulă, la tendonul lui Ahile pe calcaneu şi la inserţiile de pe creasta aspră a femurului. Această structură de continuare a tendonului cu osul reprezintă un punct slab şi eforturile excesive pot duce la smulgeri osoase, în cazul în care nu cedează tendonul.
 în majoritatea cazurilor însă, tendoanele se insera pe os prin intermediul perios-i, fasciculele tendinoase fuzionînd intim cu fibrele colagene ale periostului şi prin
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intermediul acestuia, deci, printr-o suprafaţă mult mărită, aderă la os. în aceste cazuri, în timpul eforturilor excesive, nu vor mai avea loc smulgeri ale unei porţiuni limitate, dar pot să survină decolări periostale.
 Mai trebuie remarcat faptul că inserţiile musculare nu au numai un rol mecanic, ci şi unul trofic. O bună parte a elementelor nutritive ale osului sosesc la acesta prin intermediul tendoanelor. S-a putut astfel urmări cum substanţele minerale, şi în special calciul solubil, se scurg prin tendoane la os şi de aici s-a conchis că se poate vorbi de o adevărată simbioză trofică os-muşchi (Delageniere şi Cretin).
 Tecile sinoviale. Pentru a se favoriza alunecarea în canalele osteofibroase prin care trec, unele tendoane se învelesc în nişte teci sinoviale, care au forma unor saci fără deschidere.
 O teacă sinovială este formată dintr-o foiţă viscerală, care acoperă tendonul, şi una parietală, care tapetează canalul osteofibros, ambele foiţe continuîndu-se şi for-mînd, la locul unirii lor, funduri de sac (fig. 51). între cele două foiţe se formează astfel o cavitate virtuală, asemănătoare celei a seroaselor, în care se găseşte o cantitate mică de lichid analog cu sinovia.
 Unele sinoviale tendinoase intră în comunicaţie cu sinovială articulaţiei vecine. Astfel, sinovială muşchiului popliteu, care la început este independentă, ajunge să comunice cu sinovială genunchiului.
 Sinovialele tendinoase au aceeaşi structură histologică ca şi cele articulare.
 Biodinamica tendoanelor. Alunecarea tendoanelor, indiferent dacă prezintă teci sinoviale sau nu, reprezintă un minunat exemplu de perfecţiune biodinamică. Muşchiul motor transmite forţa sa de acţiune, prin intermediul tendonului, cu maximum de eficacitate, frecarea şi rezistenţa fiind practic atît de mici, încît pierderea de forţă în lungul tendonului este minimă. Astfel, se poate afirma că tracţiunea unui muşchi sănătos este 100% transmisă de la extremitatea sa musculară la punctul de inserţie osoasă.
 Fig. 51 — Tecile sinoviale.A — de profil; B — secţiune transversalii; C — secţiune
 transversali printr-un tendou cu tract conjunctiv.
 în biodinamică tendoanelor, în afara tecilor sinoviale, mai intervin două elemente anatomice: paratendonul şi mezotendonul. Pentru a înţelege mai bine rostul lor, trebuie să le cunoaştem dispoziţia şi structura (fig. 52). Paratendonul este format din ţesutul areolar grăsos peritendinos, care se îngroaşă în jurul tendonului fără teacă sinovială sau
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în porţiunile tendonului cu teacă sinovială, în care aceasta este întreruptă. Mezotendonul leagă tendonul de patul pe care alunecă şi este format dintr-o serie de straturi de ţesut conjunctiv, care conţin sisteme vasculare ramificate în arcade. Mezotendonul reprezintă astfel calea normală de irigare a tendonului.
 Fig. 52 — Elementele componente ale tendonului pe o secţiune transversală.
 A — tn poziţie normală; B — tendonul ridicat întinde mezoten-donul; l — paratendon; s — epitendon; 3 — endotendon; 4 — mezo-
 tendon.
 Excursia longitudinală a tendonului depinde atît de structurarea para-tendonului, cît şi de lungimea mezotendonului (fig. 53). Paratendonul este astfel structurat, încît ramurile lui vasculare (arteriale şi venoase), prin orientarea lor transversală, permit alunecarea unele pe altele. Vasculari/aţia para-tendonului este autonomă faţă de aceea a tendonului, care este orientată longitudinal. Pentru a constata lungimea mezotendonului este indispensabil ca teaca sinovială sau paratendonul să fie secţionate (fig. 52 B). După secţionarea tecii sau paratendonului, tendonul poate fi tras în afară si mezoten-donul pus în tensiune. Lungimea sa arată de ce tendonul poate fi mobilizat cu uşurinţă în sensul lui longitudinal.
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Bursele seroase sau mucoase. De la început trebuie specificat că denumirea de bursă seroasă este improprie, deoarece aceste formaţiuni, întopmai ca sinoviala articulară şi tecile sinoviale ale tendoanelor, au altă origine embrio-logică şi altă structură histologică decît seroasele. Au fost denumite seroase numai pentru că au rolul de a favoriza mişcările.
 Dezvoltarea acestor formaţiuni, care apar în imediata vecinătate a tendoanelor şi muşchilor, este în strînsă legătură cu mişcările acestora. Bursele se pot forma prin două mecanisme: prin frecare şi prin contact intermitent.
 Un exemplu de bursă formată prin frecare este bursa subacromială, care apare între faţa inferioară a acromio-nului şi tendeanele rotatorilor umărului, în plin spaţiu de ţesut conjunctiv lax,. datorită frecării dintre acestea. Un tendon care alunecă pe un plan dur are drept consecinţă o subţiere şi o dis-pariţie progresivă a fibrelor conjunc-tive ale ambianţei conjiinctive în care are loc frecarea. Areolele ţesutului conjunctiv se măresc şi se contopesc într-o cavitate virtuală |_maj mare, formîndu-se astfel bursa.
 Un exemplu de bursă formată prin contact intermitent este bursa Tetro-calcaneanâ, care apare între tendonul lui Ahile şi calcaneu. In poziţia orto-statică, tendonul este aplicat direct pe os, iar în mers, cînd piciorul se extinde, tendonul se depăjtează de calcaneu. Contactul intermitent dintre tendon şi os atrage o subţiere a trabeculelor conjunctive ale ţesutului conjunctiv lax, o dispariţie a lor şi unirea areolelor conjunctive într-o cavitate.
 Bursele sînt deci nişte cavităţi virtuale, cu puţin lichid, similar celui sino-vial. In interior au un aspect neted si lucios şi o structură asemănătoare sino-vialelor articulare şi tendinoase.
 Prin solicitările exagerate în timpul eforturilor excesive bursele sînt iri-tate, conţinutul lor lichidian creşte şi astfel se instalează bursita sau higroma.
 Vascularizaţia muşchilor. Corpul muscular prezintă o bogată reţea vasculară, fiecare muşchi primind mai multe arteriole: unele terminale, iar altele care merg în lungul despărţitoarelor conjunctive, divizîndu-se, anastomozîndu-se şi formînd reţele capilare în perimisium-nl fibrelor. Astfel se ajunge ca fiecare fibră musculară să f ie'înconjurată de o reţea capilară, cu ochiuri ovale. De la această reţea pleacă venule, separate la început de arteriole, dar care ajungînd în despărţitoarele conjunctive de ordinul al Il-lea, încep să devină mai mari şi să urmeze traiectul arterelor.
 Tendonul dispune de o vascularizaţie mai slabă, în peritendonul extern se află o reţea săracă, care alcătuieşte şi în interiorul tendonului o.reţea neînsemnată.
 în muşchiul în repaus sînt permeabile doar cîteva capilare, pe cînd în efort numărul lor se măreşte de 10 ori. In felul acesta ţesutul muscular ajunge
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 Fig. 53 — Deplasarea pantografică a tecii paratendon-sinovială (B—B'),
 concomitent cu tendonul (A—A') (J. W. Smith şi H. Conway).
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să beneficieze de cantităţi de sînge mai mari de 20—25 de ori in activitate decît cele necesare în repaus.
 Inervaţia muşchilor, împreună cu vasele pătrund în muşchi şi nervii. Locul de pătrundere a vaselor şi nervilor în muşchi poartă denumirea de zona vasculonervoasă Freze sau [de hil muscular Ogniev. Fiecare muşchi prezintă porţiuni speciale in care se pot găsi aceste zone de pătrundere a vaselor a si nervilor.
 w
 Nervii prezintă atît fibre motorii (aferente), cît şi fibre senzitive (eferente). Fibrele motorii se termină cu plăcile motorii. Fibrele senzitive servesc sensibilitatea proprioceptivă musculară şi prin ele se transmit impresiile senzitive de la receptorii musculari spre centrii nervoşi.
 Muşchii prezintă de altfel un număr mare de proprioreceptori. De aceea, I. M. Sece-nov, în 1886, vorbea de existenţa unui simţ muscular obscur, care împreună cu senzaţiile cutanate şi optice, constituie îndrumătorul principal al conştientei în procesul de coordonare a mişcării. Cei mai importanţi receptori musculari sînt fusurile neuromusculare, care au un capăt în tendon şi unul în corpulmuscular. în felul acesta, orice modificare de lungime a muşchiului este înregistrată şi transmisă. Fusurile neuromusculare sînt formate din 2 — 10 fibre musculare subţiri, specializate, care sînt fixate prin capul lor în endomisium-vl fibrelor obişnuite. Fusul neurornuscular nu este un simplu receptor, ci şi un organ contracţii, care, prin contracţia capetelor sale, pune sub tensiune porţiunea centrală receptoare, reprezentînd astfel unul din elementele pe care se bazează funcţionarea circuitelor gama, de care ne vom ocupa într-un capitol următor.
 Tendoanele dispun şi ele de o bogată reţea nervoasă senzitivă, alcătuită din corpus" culii Timofeev, Vater-Paccini, Golgi-Manzoni şi Krause.
 Placa motorie reprezintă sinapsa motorie neuromusculară. In apropierea ei, axonul îşi pierdea teaca de mielină. terminîndu-se printr-o arborizaţie delicată (fig. 54).
 __ty
 Fig. 54 — Schema unei plăc i motor i i . l — axon; z — raielină; 3 — terminaţia nervului; 4 — pali-sadelfi plăcii motorii; 5 — sarcoplasmă; R — teloglia; / — fibră musculară.
 Placa motorie nu este altceva decît regiunea specializată a sarcoplasmei, care se găseşte în faţa arborizaţiei terminale a axonului. Este formată din mase submicroscopice, în formă de bastonaşe, dispuse în palisade, şi are un înveliş special numit teloglia. în această sinapsă neuromusculară ia naştere curentul muscular din curentul de acţiune nervoasă, deşi nu există o continuitate anatomică între terminaţia nervoasă şi palisadele specializate ale sarcoplasmei. Pentru aceasta se produce o substanţă chimică, de genul acetilcolinei (Dale şi Loevi), care s-ar elibera în sinapsa de legătură pe care o are cu proteinele, sub influenţa influxului nervos.
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Proprietăţile fizice aîe muşehiifliii
 Muşchiul striat dispune de două proprietăţi principale: contractilitatea şi elasticitatea.
 Proprietatea de a se contracta rezultă din mecanismele fiziologice, biochimice şi biofizice prin care energia chimică potenţială este transformată în energie mecanică. Studiul desfăşurării contracţiei musculare este de competenţa fiziologiei.
 Prin corpul său muscular muşchiul-organ este şi un corp elastic. Dacă asupra lui intervin forţe de presiune, torsiune sau tracţiune, după înlăturarea acestora el tinde să revină la dimensiunile iniţiale. Elasticitatea musculară se comportă ca un amortizor plasat între forţa contractilă şi forţa de inerţie a segmentului mobilizat (Aubert).
 Cea mai importantă calitate fizică a muşchiului — care rezultă din elas-ticitatea lui — este aceea că revine la lungimea iniţială, după alungirea lui. Fibrele musculare, considerate izolat, se supun întrutotul legii lui Hook şi gradul lor de alungire este proporţional cu forţa de tracţiune. Considerat însă în totalitate, corpul muscular, datorită sistemului de despărţituri conjunctive de care dispune, nu respectă integral această lege şi cu cît forţa care determină alungirea creste, cu atît ritmul de alungire scade.
 între forţa de contracţie a muşchiului şi rezistenţa lui de alungire există'o strînsă corelaţie. S-a calculat astfel că forţa de contracţie a muşchiului este de aproximativ 5—8 kg pentru un cm2 din suprafaţa lui pe secţiune transversală, iar rezistenţa la alungire variază între 2,6 kg/cm2, cînd muşchiul este relaxat, şi 12,5 kg/cm2 cînd muşchiul este contractat. Deci, între forţa maximă de contracţie de 8 kg/cm2 şi rezistenţa maximă la alungire de 12,5 kg/cm2 există o margine de siguranţă. Aceasta scade la indivizii antrenaţi, la care forţa musculară creşte.
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