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primind preşedinţia tezei mele, 
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Părintilor mei 
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şi surorilor. mele iubire 
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Prefată 

Terminând studiile mele universitare, aduc recunoşlinfă 
acelora, cari m'au ajutat la formarea carierei mele. 

Astfel în primul rând exprim multumirile şi recunoşlintă 
Părinfilor mei, cari prin atâta sacrificiu au făcut, să fie 
posibilă continuarea studiilor mele universitare; deasemenea 
Fratelui meu toată recunoştinfa. 

Simt o obligatiune morală, să amintesc la începutul 
acestei lucrare pe Domnul Profesor Dr lacobovici, care 
mi·a acordat acest subiect ca să fie lucrarea mea inaugu· 
rală; şi dând indicajiunile în domeniul chirurgiei•orlopedice. 
Multumesc Dsale cunoşlintele, cu care m'am îmbogăţit, atât 
în cursul anilor de studiu, cât şi în timpul când am pregăl t 
lucrarea aceasta la Clinica Dsale. 

Pe această cale exprim şi respectul meu fată de Dnii 
Profesori dela Facultatea de Medicină din Cluj şi în special 
multumirile vii pentru Dnul Prof. Dr Papilian, dela care am 
căpătat primele cunoştinte din Medicină, cari au servit ca 
bază studiilor mele şi vor servi totdeauna; şi Dlui Pwf. 
Dr Nifescu, care mi-a dat indicatiuni pretioase la lucrarea 
tezei mele. 

Multumesc deasemenea indicafiunile date Dlor Docent 
Roth, Dr Nichita, Dlor Asistenti dela Clinica Chirurgicală 
din Cluj. 

Respect profund fată de Dl Dr Moldovan, directorul 
Spitalului din Arad, medicul primar chirurg, în serviciul 
căruia am fost ca intern, unde am avut ocaziunea să pactic 
chirurgie şi să imbogătesc cunoştintele mele. Deasemenea 
respectul meu fată de Domnii medici primari Schmidt şi 
Copoceanu dela acest spital. 

Colegilor dela Facultate şi Clinici le păstrez dragoste 
şi o amintire frumoasă a timpului petrecut împreună. 



Istoricul 

In timpurile cele mai vechi ale chirurgiei au existat 
preocupări ca să fie corectate diformafiunile exlremilă(ilor, 
cari având rol preponderant în locomofiune, statiune şi 
asigurarea existentei, pretind să fie indispensabilă integri· 
latea lor funcţională şi anatomică, pentru validitatea oplimală 
a individului. 

Găsim, că istoricul tratamentului piciorului nlat se 
începe cu istoricul ortopediei şi-1 găsim le greci, fără să 
fie 'bine sistemizat, numit şi înţeles aşa cum a conceput 
Andry; care· a creiat şi i-a dat numele de "Orthopedie". 

Medicii greci s'au ocupat cu diformatiunile picioarelor 
şi au căutat să le trateze prin masaj, băi, chiar mai mult 
cu redresare şi mentinere a diformatiunilor, - desigur cu 
mijloace, primitive - cari sunt întrebuinţate şi astăzi de 
multeori ca adjuvante la tratamentul piciorului plat. 

Chirurgii arabi, dintre cari găsim pe Rhazes, au întrebuin· 
tai procedeuri violente şi bruşte la repunerea diformafiunilor. 

Aceasta era perioda numită empirică, sau cum i·se 
zice mehanică, unde scopul era calmarea suferintelor, cu 
mijloacele în curent, fără să fie bazate pe studiul anatomo· 
fiziologic al diformatiunilor; astfel că tratamentul neurmănd, 
o conduită, ce trebuie să plece din acest prineipiu, cu toate 
că ~ra făcut de observatori aşa de buni ai antichităţii, cum 
erau Hippocrate, Ce/se, Galien, iar mai târziu de Ambrosie_ 
Pare, Arefee, 0/isson, v. Haller, Vene/, Heine, Por/al, 
David, Scarpa, Poti, etc., n'a putut aduce rezultatele dorite; 
Progresul acestei periode s'a manifestat către sfârşitul ei, 
constând din perfectionarea aparatelor de corectie la ma· 
ladiile picioarelor şi a rachisului. · . 

Când s'au făcut cercetările analomo·patologice de 
Pravaz, ]a/ade Lajond, Scarpa, Palasciano, Dupuyfren, 
P. Poti, Wenzel şi de altii, ş'a început o altă epocă. în. 
care chirurgii întrebuinjau interventiunile sângerânde la Ira· 
tamentul diformafiunilor piciorului, încercând diferite căi 
pentru realizarea succe~ului. Tehnica lor era bună, ch ar 
excelentă în ce priveşte executarea metodelor lor, însă 
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rezultatele foarte deseori erau fără succes, neexistând anti· 
sepsia. - Reprezentantii mai marcanti erau: De/pech, care 
s'a ocupat mult cu tenotomia, căutând să stabilească mai 
bine indicatiunile ei, ce era deja de mult propusă de 
Thilenius, etc. şi aplicată sub entuziasmul începutului de 
Dijjenbach, Duval V., Baudens, Litt/P, etc. 

Ce a reformat conduită şi în tratamentul piciorului 
plat, ca şi în alte dHormafiuni era aceea seria de cerce· 
tări de fiziologia normale şi patologică ce au făcut şi 
publicat fratii Weber, v. Meyer, Ludwig, A. Bonnet şi în 
!special Duchenne (de Boulogne). - Duchenne (de Bou• 
ogne) descoperă cauza leziunilor în muschi şi nervi şi 

atunci în unele cazuri aplică tenotomie, în altele electro· 
terapie, hidroterapie şi masajul. 

In perioda anliseplică s'au imultit operatiunile, studiul 
anatomo-clinic domineaze peste tot, cercetările referitor 
la eliologie, patogenia piciorului plat sunt făcute de dife· 
riti autori; se nasc teorii importante, create de Duchenne, 
Ne/afon, Gosse/in, Huefer, Henlle, Lorenz, v. Meyer, Le 
Fort, Whi/man şi de altii ; cari au servit ca conceptiuni 
îndispenzabile la formarea unui studiu amănuntit şi preciz 
a diformafiunilor, deplasărilor osoase şi articulare, altera· 
liunile lor patologice, ce e posibil astăzi cu ajutorul Radio
logiei. Radiografiile la di<lgnostizarea unui picior plat sunt 
indisp~nzabile, cu atât mai mult, fiindcă diagnostic precoci 
în multe cazuri ne permite facerea unui tratament simplu, 
ce poate să fie aplicat chiar de bolnav sau împrejuri· 
mea lui. 

Cu ajutorul Rontgendiagnosticului e studiată în ultimul 
timp functiunea muschilor, care presideaze, la sustinerea 
boltii plantere ; comportarea lor la încărcare de greutate 
şi în repaus, ce diferă aşa de mult la un picior plat şi la 
un picior normal. 

In epoca noastră chestiunea piciorului plat e foarte 
mult desvoltată şi bine studiate din toate puncturile de 
vedere mai ales de Braus, Cramer, Gocht, Perlhes, Nove
}osserand, Hohmann, Blenche, Wiftek, Kirmisson, Miiller, 
Trendelenburg, Kiislner, Hoffa, 0/eich, B. Ewald, Lang~ 
Vulpius, Hass, Nicoladoni, Momburg, Cauchoix, Baisch, 
Fe/Jer, Berndf, Fischer, E. Mayer etc. 

1 



Anatomia şi fiziologia piciorului 

Statica şi dinamica piciorului normal 

Piciorul, cum spune Braus e un organ cu rol dublu, 
să ducă corpul şi să uşureze mişcarea. Dacă privim con
formatiunea picioarelor, h diferite animale, cari şi· an făcut 
o evolutiune filogenetică şi s' r1u apropiat prin diferentiarea 
organelor lor către om, deci făcând studiu în clasa anlro
poidelor, vom găsi multe date ce ne permit să explicăm 
unele forme de picioare plate, ce găsim la om şi care după 
multi autori n'ar fi decât o oprire a evolutiunei onlogenică; 
care e caracteristic pentru rasa neagră în mod normal şi 
constant, dar care la europeni totdeuna face să bănuim o 
cauză, pe care deobicei e imposibil de a o evidenţia. 

In scurt, anlropoide, negri ş: chiar noui născuţi euro· 
peni au picioare plate. La anfropoide (arboricoles) cum au 
descris Anthony, Valkov, Haeckel, Destof, Polei şi altii, 
constitutiunea picioarelor, situa fi unea şi raportul oaselor 
piciorului între ele şi fata de axll membrului şi corpului au 
caractere speciale. Aici găsim că calcaneul e culcat com
pleei pe sol, fără să existe vre-un unghiu între axa longi· 
tudinală a acestui os şi planul orizontal al solului; ce aduce 
după sinP., că calcaneul nu ia parte la formarea bollii plan
tare. Al doilea caracter ce găsim la piciorul antropoidelor 
este sistemul prehenziv al acestora aşa de bine descris de 
Polei, iar din alt punct de vedere de Des/of; aşa numit 
sistemul degetului mare al piciorului. Acesta care după 
Deslot e sistem de reazăm lateral intern şi e format din 
astragal, scafoid, degetul mare. Astragalul este foarte mo· 
bil şi inclinat cătră partea internă a piciorului cu capul lui. 

lată conceptiunea ce domină flslăzi în chestiunea ace
astă, exprimate după descrierea lui Polei: Pe măsura, ce 
examinăm desvoltarea speciei şi cum merg;m înainte, sis· 
temui degetului mare se apropie mai mult şi mai mult de 
celelalte degete, determinând o torsiune progresivă a ca· 
pului astragalian". De alte parte vedem datele, asupra gra
dului unghiului format de celcane cu planul orizontal, care 
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la antropoide e zero, la negrii 4-6°, la noi născuţi euro· 
peni în medie 5°, care la adulti europeni se ridică până la 
14-16°, incetul cu incetul sub influenta mersului. Din cele 
spuse reiese, că piciorul cu ·funcţiunea lui statică şi dina· 
mică, e un organ ce şi-a modificat funcJiunea lui, prin 
pierderea posibililăfii prehenziunei, fiind transformat siste
mul degetului mare probabil mai înainte de sistem de reazim 
intern al piciorului, mai târziu s'a apropiat tol mai mult de 
celelalte degete şi a luat parte la form<Hea boltii plantară. 

După aceste date sumore de an31omia comparată, 
dacă examinăm conformatiunea exterioară a piciorului, re· 
marcăm o excavafiune la marginea internă a piciorului, 
ce se intinde dela călcăiu înainte pănâ la luberositalea for
male de capul primului melalarsian. Această concavilate a 
planlei piciorului variaze la om după indivizi, după vărsta, 
sex şi rasă. Planta la acest nivel atinge solul prin două 
puncte, cari sunt stâlpi boltii: prin călcăi care e stâlpul pos· 
lerior şi prin tuberositatea capului 1. lui melalarsian. La 
impresiunea lăsată de picior mai observăm, că piciorul nor· 
mal, vine încă în conlrlcl cu solul prin marginea lui externă 
şi prin degete. Bolta plantilre este indoilă în sens antero· 
posterior şi dindunlru înafară. Acestd bolta longitudinală e 
caracteristică omului şi nu o găsim alt undeva. Prin stuc· 
fura ei dă o mare siguranta pentru mentinerea echilibrului. 
Braus spune că : .,un picior fără încărcare lucreaze ca o 
pârghie cu două brate. Noi putem să ne răzimăm inapoi pe 
bratul cel scurt sau înainte pe brctful lung. locul piciorului 
între aceste două extremilăli, cu !oale variantele în arlicu
latiunile piciorului este o condifiune capitală pentru mers, 
fugit, sărit". 

Mai de parte putem constata o altă bolta înaintea 
precedenfei, cu o direc(iune transversală, întinzându·se dela 
primul până la al cincilea metatarsian. Această e mai putin 
pronunţate cu importantă mai redusă. Ea vine în contact 
cu solul prin primul şi al cincilea metatarsian. 

Bolta longitudinală a piciorului este menjinută prin 
insertiunile musculare cari sunt punctele de actiune a for
telor musculare. Aceste forte musculare actioneaze în di
ferite directiuni şi din antagonismul lor se naşte acel echi· 
libru, care e necesar pentru asigurarea formei piciorului. 
Mai e prezentă şi "forta pasivă" a ligamentelor cum spun 
unii, care intre în actiune atunci, când puterea mus1 hilar e 
epuizate, însă care cedeaze încet dar totdeauna la presiu· 
unea corpului. In genere toti muschii lungi şi scurti iau
parle la formarea boltii afară de interosoşi, dintre cari cei 
plan tari sunt ad du ciori iar cei dorsali abductori, mai de 
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parte flexori al primei falangă şi exlensori celorlalte d.ouă. 
Muschi cei mai puternici sunt acei, cari sustin partea in· 
ternă a bolţii, aici găsim înserându-se gambierul ani., post. 

·lungul peronier, cari joacă un rol aşa de important la for· 
marea picioarelor plate. Muschii planlei piciorului împre
ună cu aponevroza planlară pe care se şi inseră sunt im
portanti la sus(inereo bolţii. M. peronier lung care are 
înserfiune superioară pe capul peroneului şi pe fata exl., 
a acestuia, traverzează gamba în regiunea sa ext. prin ten
donul lui înconjoară maleola exl. dinapoi înainte, frece la 
fata exf. a calcaneului între în sanţul cuboid, lraverse11ze 
planta oblic şi s~ inseră pe luberculul exl. al primului 
mefafarsian, acest muschiu prin tonusul lui sustine bolta 
piciorului, în direcfiune transversală. Celalalt sistem de 
menţinere e reprezinta! de flexorul lung comun al degete· 
lor, de gambierul post şi prin flexorul propriu al degetului 
mare, cari au actiune triplă asupra piciorului şi anume sunt 
adductori, supinafori şi flexori plantari, in plus avem gam· 
bierul ani. care e un adduclor, supinator şi flexor dorsal. 
Acest complex muscular sustine bolta plantară în directi· 
une longitudinală. Dacă cineva stă pe picioare, după con
cepţia fraţilor Weber sustine echilibru prin forta pasivă a 
ligamentelor. Giraud-Teulon spun că din contra, echilib· 
ruJ rezultă din actiunea continuă musculare, P. Richet 
atribuie acest echilibru atât funcfiunei musculare, cât şi 
rezistentei pasivă a ligamentelor cari actionează asupra 
arliculafiunilor, în fine Braus spune: "Acţiunea muschilor 
ne explică, dece obosim în picioare când stăm timp inde
lungat" "Dacă ligamenfele ar fi în stare, că în mod pasiv să 
susţin bolta piciorului, atunci la paralizia musculare, am 
avea imposibilitate de mişcare a piciorului, însă n'am avea 
nici o schimbare a boltii plantară, care în realitate însă 
survine." Concepfiunile aceste îmi permite să spun, că la 
un picior normal funcjiunea statică, e conditională de doi 
factori: de factorul muscular, care e singurul activ, atât 
la menţinerea echilibrului, cât şi la sustinerea boltii plan
tare şi de complexul ligtJmenlar cu functiune de opunere 
şi limitare a mişcărilor, care singur totdeauna e insuficient. 

Modul de comportare a boltii la încărcare de greu· 
late şi in repaus era studiat foarte bine de Baisch, Braus 
etc., şi anume, ei făcând examenul radiologic al picioare· 
lor la indivizi cu picioare normale, iar la alţii, cu picio· 
are plate, au stabilit că: 1. La încărcare de greutate a 
unui picior normal, care are functiune musculară bună, vo· 
lumul Piciorului se micşorează, iar concavitatea boltii se 
accenluaze, datorită unui reflex, ce produce contracjiune 
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musculară mai energica, cu scop de a se opune fată de 
deplasare, ce ameninţă bolta. Tendonul muschiilor, caii 
presideaze la mentinerea bo)lii se desemnează printr'un 
relief puternic. · 2. Tocmai invers se comportă un picior 
plat la încărcare de greutate; aici a fost găsit o 
augmentare de volum, cu dispănfiunea mai accentuată 
a boltii, prin turtirea şi deplasarea oaselor, cari numai sunt 
sustinute, de musculatura insuficiente. Comparati unea acesta 
P- demonstrativă la picioare plate putin pronuntate şi pune 
în eviclenjă rolul important al musculaturei. 

Studiind dinamica piciorului, remr1rcăm, că mişcările 
cele mai ample se petrec in arficu)f.(iunea tibio·farsiană.· 
Aceasta este o trochleartroză, formată din partea piciorului 
de scripetele nstragaliane cu diilmetru mai mare în direc
tiune antero-posterioră, pe lăturile acestei suprafete mai 
găsim şi alte două fatete dispuse in sens sagilal; în stare 
normală, aceste sunt acoperite de un strat d~ cartilaj 
hialin. Din partea gambei arlicul11tiunea este formată de 
escavajiunea ce o prezinte fata inf. a tibrei şi de cele două 
maleole; deflsemenea au un acoperiş de cartilaj hialin 
Ca mijloace de unire prezinte o capsulă şi două ligamente 
latewle; unu intern şi altul extern. Constilutiunea arlicula
liunei, deci permite flexiunea plantară şi dorsală, ce vor fi 
executate atunci, când intre în actiune cu intermitenta deo· 
parte: tricepsul sura), grmbierul post., lungul flexor comun 
al degetelor, peronierul lat. şi flexorul lung a degefului 
mare; iar de altă parte gambierul ani., extensorul propriu 
a degetului mare şi comun al degetelor. Dar aceste mişcări 
principale sunt ataşate şi de dep'asări laterale a piciorului. 
Şi anume flexiunea plantară coc.>xişte cu supinajiune şi ad
ductiune iar flexiunea dorsală se face în pronafiune si 
abducjiune. Mişcările executate in arlic. astragalo-calcaneană 
d~ multe· ori se ·opun mişcărilor executate în articul. 
talo-rrurală sau se compensează. Orice mişcare executa· 
bilă in conditiunile normale la picior are rol să favorizeze 
echilibrul static şi locomotiunea, având amplitudini foarte 
variabile ce va fi totdeuna măsurată după necesilălile mo
mentane. Când aceste mişcări sunt oprite la o pozifiune, 
ce rezultă din elongafiunea lor maximală şi sunt fixate aici 
din cauze diverse, ce poate să fie un proces articular, osos 
sau muscular se nasc diformatiunile tipice. Astfel vom avea 
in urma mişcărilor executate in articulafiune talo-crurală şi 
astragalo·calcaneană, unile cu deplasări medio-metatarsiane; 
deci în urma unei modificări profunde a intregului sistem 
scheletic, diferite tipuri p3tologice principale, cari caracle· 
rizeaze diformaţiunile piciorului. Aşa survine şi piciorul 
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valgus, care poate să fie în urma unei dorsalflexiune şi 
numit atunci picior talus-valgus, sau rezultatul flexiunei plan
Iară cu pronafiune, când avem un equino-valgus. Piciorul 
valgus e o modificare în pozifiune a piciorului, care pre. 
merge uneori, turtirea bolfii plantară, iar alteori o urmează, 
rezultând din combinafiunea lor piciorul plano-valgus, care 
e o deformafiune frecvent inlâlnilă la clinica şi cu care ne 
vom ocupa. 

Mai trebue să amintim în câteva cuvânte rolul dege. 
tului mare la mers. Inrularea piciorului în timpul mersului 
se face dinapoi înainte, în urma căruia ultima dată pără
seşte pămânlul degetul mare, care ex · rcită o presiune pu. 
ternică asupra solului să învingă greutatea corpului. 

La exercitarea acestei munci, iau parte m. lungi dP!a 
partea internă a boltii şi muschii scurti şi lungi proprii a 
degetului mare. Mersul numai atunci se face în condifiunile 
normale şi are siguranta suficientă, dacă degetele dela 
picior şi mai ales degetul mare e intact. 

Un picior normal poate să devine plat atunci, dacă 
tensiunea exercitate asupra muschilor cari sustin bolta plan
tare va fi prea mare, încât puterea musculare cedeaze. 

Supinafiunea şi pronajiunea piciorului se petrece mai 
ales în artic. aslragalo-calcaneană, arlic. astragalo-scafoidiane 
şi calcaneo-cuboidiane ; suprafeţele articulare având cou· 
formatiune speciale, se va naşte totdeuna o mişcare corn· 
binată. 

Pronafiunea, care e caracteristică pentru piciorul plat, 
se produce atunci, când, ridicăm marginea externă a picio· 
rului şi când vârful piciorului trece înafară, în abducfiune. 
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befiniţiunea piciorului plat 

Sub piciOr plat intelegem aceea diformafiunea a pi· 
dorului, unde bolta plantară e dispărută prin dislocarea în 
jos a oaselor tarsiane. Tol aici trebue să dăm definijiunea 
şi a piciorului valgus, care e prezent atunci, când pozijiu
nea piciorului nu ocupă loc intre pronatiune şi supinafiunl?, 
ci e în pronafiune forţate (Lange). Deci e vorba în primul 
caz, de o modificare în formă, iar în al doilea mai mult 
de modificare în pozijiunea a oaselor. La un picior \'aigus 
bolta plantară nu e aşa de mult interesată Aproape tota
litate cazurilor, cei cu care ne întâlnim în viata practică sunt 
combinajiuni acestor două tipuri, fiind picioare plano-valge. 
Urmărind evolujiunea clinică a piciorulu• plano-valgus, se 
poate depista, că diformatiunea s'a începui fie cu un picior 
plai (pes planus) şi cu timpul, mai ales în urma forfări a 
deviat în valgus piciorul, fie că s'a început cu o deviafiune 
în valgus, urmat de dispărifiunea boljii. 

Mai e frecvent cazul, când bolta transversală a piciorul 
e lurlită, metatarsele venind în contact cu solul. Aceasta 
se numeşte picior transverso-plan. 

E interesant să trecem în revistă şi să vedem ce în· 
feleg diferiti autori sub numele de picior plat. Găsim că 
A/beri, Preiser, Baisch, Bardenhauer ele. inteleg sub picior 
plat o deformafiune în pronajiune. Nieny, Milo şi Hiibscher 
spun că exisle un picior valgus şi unul plat bine diferen
fiabili, dar acesle ou legătura strânsă prin aceea că piciorul 
valgus e premergător al piciorului plat. După ei el se pro
duce în urma forjărilor mari, al arliculafiunilor, ligamente· 
lor, muschilor şi ar fi o supramanifestare sau exagerarea 
pozijiune de pronafiune normală, care numoi e oprit la o 
pozijiunei potrivită, de ligamente şi muschii. Pelersen de
fineşte în modul următor: "Piciorul plat, este stabilirea 
piciorului în stare mai extremă fiziologică a articula~ei sau 
într'o pozitie care !rece peste fiziologic şi deaceea fre bue 
conceput, ca o subluxafie sau chiar ca o luxaţie de dis
tensiune în sensul lui Volkmann". Strasser caracterizează 
piciorul plat prin turtirea bolfii planlară, deci scobitura 
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pianfare se mîcşoreaz~ sau d~spare ~~mplect, sub influe'lf~ 
stafiunei. Diformafiunea dupa el se. mcepe ~u deplasan 
spre planta ale oaselor la nivelul arhculafmnei Ch?part. El 
descrie două feluri de picioare plate; unul datont abun· 
dentei părfilor moi, şi un _?It picior plat r!~torif di!ormafi~nei 
schelelice. Cramer dupa Strasser admite doua felun de 
picioare plate; şi anume descrie un picior valgus şi un 
picior plano·valgus. După definifiunea lui Lorenz piciorul 
plat e o contractura combinată a articulafiunilor dela rădă
cinea piciorului şi atunci mişcările se petrec în articula· 
fiunile în jurul axelor normale, însă cu amplitudine mai 
mare, ca în stare normală, sau mişcările tJrliculafiunilor, 
numai sunt făcute în jurul axelor normale. El diferenfiază 
un picior plat, (p. planus) ce ar fi o oprire în desvoltare, 
de un alt picior plat, ce rezultă din destrucfiunea mai mult 
sau mai putin pronunfale a unui picior, care a avut o des· 
voltare normală. Kirmisson spune că deformafiunile deobicei 
sunt combinate, încât găsim numai o devialiune în valgus. 
Baisch descrie trei posibili făli la piciorul plat: un picior 
plat propriu zis (p. planus), un valgus şi un plano·valgus. 
După el calcaneul suferă cea mai profundă allerafiune; în 
primul caz calcaneul e culcai orizontal pe pământ, aslra
galul şi scofoidul sunt deplasate mai puţin, iar la valgus 
domină pronafiunea calcaneului şi deplasările mediale a 
celorlalte oase. Herhold deosebeşte două feluri de "Plallfuss": 
piciorul plat cu disparifiunea bolti planlară, care după el e 
un defect de estetică şi un picior valgus, care coexiste cu 
turlirea boltii, numai la formele mai grave. Schultze face 
o clasificafiune mai mult anatomo·palologică şi deosebeşte 
un picior plat cu leziuni musculare, ligamentare şi osoase. 
Hofja înlelege sub "Pial!fuss" piciorul valgus, aceasta 
denumire pentru dânsul e un nume colectiv care se refer 
la toale diformafiunile de pronajiune. 

Vedem deja din definifiunea piciorului plat, că con· 
cepfiunile diferitilor autori sunt foarte variabile. Nu există 
o clasificaliune, o vedere comună. Aproape fiecare autor 
defineşl~ di~. alt punct de vedere aceasta diformafiune. 
Pentru ?'mph!Ica~ea .chestiunei e mai bine să întrebuinlăm 
o d7scnere fa<:_ula dm punct de vedere morfologic a picio
rulUI plat; dupa majoritatea autorilor. 
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Etiologia şi Patogenia 

Date anatomo·patologice 

In etiologia piciorului plat găsim cauze foarte diverse, 
pe ctJre e bine să le sistemalizăm. A stezi se deosebesc 
cinci clase principale şi anume: 1. Piciorul plat stalic, care 
survine la adolescenfi predispuşi, cari au o ocupatiune, 
ce necesită fortarea picioarelor. 2. Piciorul plat traumatic. 
3. Piciorul plat cu allerajiunile neuro-musculare; spaslic şi 
paralitic. 4. Piciorul plat rachitic şi 5. Piciorul plat la noi 
născuti. Aceste sunt formele clinice, cu cauze diferite. 

La picior plat static, care mai e numit picior plat. 
,·aigus dureros al adolescentilor sunt P.vocate ca cauze 
etiologice; Incărcare de greutate excesive a picioarelor, 
admisă de majoritatea chirurgilor·orthopediştilor, o pre· 
dispoziUune în structura piciorului, ce e reprezentate prin 
rezistenta mică, a elemei·ltelor de sustinere. Koenig crede 
că joacă mare rol creşterea rapidă în greutate corporală. 
Le Fort a observat multe cazuri de picioare plat~:: la fărani 
şi o atribue ebsenfei ghelelor. Maucleire acuză o fortare 
profesionale a picioarelor în timpul creşterei. Bi/lroth, 
Fischer, A/beri, Perrotta, Koenig caută motive rachilice 
pentru explicarea diformatiunei; Roth bănueşte cauză simi· 
Iară, observând coexistenta piciorului plat cu scolioza. Piciorul 
plat variaze şi după vârstă, ca frecventă. Hoffa a făcut o sta
tistică unui mare număr de cazuri şi a arătat că frecventa 
cea mai mare a afecfiunei se găseşte, între 16-20 ani, 
unde atinge cifra de 33·5 -11•3\J/o. Acest procent creşte 
dela naştere, unde după el e 0·6-1% până la peri oda 
adolescentei, ca să descro?ască de aici pe măsură ce indi· 
vidul înaintează în vârstă. Intre copii de 8 12 ani, cerce· 
tând Roberls 10.000 de copii s'au găsit 42·7 la mie cu 
picioare plate. Acest număr ce-l găseşte Roberts e variabil, 
fiind între copii dela tară 17'1 °/oo iar la copii din cartierul 
industrial al oraşelor 79 la mie cu picioare plate. Statislicele 
citate ca şi acele făcute de Rosenfe/d, Schanz, Schulthess, 
Kirmisson, Liining, Ewald, B/enke pun în evidentă frecventa 
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mare a (Hfirma}onei Ia adolescenti. ~c~st ma~~ etocent, 
in majoritate survine din Gauză traumahca, rachthca, para
litică etc. Deci se poate spune, că pici;>r!ll plat e.ste~ o 
înbolnăvire a vârstei puberale şi se Jormea~a m urma_ m~~r: 
cări defectuoase a picioarelor. Gasim m~•. ~le~ la mdt.vtz~ 
tineri cari din cauza ocupafiunei lor sunt sthft sa stea zt ŞI 
noapte pe picioare sau să umble c~ greutăl!i.~ E frecvent 
la chelneri brutari, comercianti, servttoare, spalatorease etc. 

Teoriile patogenetice căută să elucideze problema 
mare a piciorului plat şi să explice ~~mptomatologia l?i 
clinică. In tratatele clasice aceste teoru sunt grupate m 
j1:1rul elementelor anatomice, cari după fiecare autor joacă 
rol mai important în formarea alleratiunilor; aceasta clasi · 
ficare o păslrăm şi noi. 

Teoria musculară: Duchenne (de Boulogne) spune, că 
la formarea piciorului plai, e prezent împofenta muschiului 
lungul peronier. Lungul peronier este un ligament activ, care 
fixează solid, capul primului metalarsian, primul cuneifo~m 
şi scafoidul. lndale ce lungul peroni~r este paralizat, pri
mul metalarsian se ridică progresiv, trage după sine pe 
primul cuneiform şi scafoid ul, încât curbura boltii planta re 
diminue, incetul cu incetul, piciorul devenind plat. Acuma 
dacă exeminăm fată plantară, vedem că partea anterioară a 
piciorului priveşte inauntru, făcând impresiune de varus ; ce 
rezultă de acolo că bolnavul zădarnic încearcă să coboare 
în jos capul primului metatarsian, aces a nu reuşeşte lungul 
peronier f,ind paralizat. In mod instinctiv, face flexiunea 
degetului mare prin contrac!iunea energică a adductorului 
şi scurtului flexor, probabil cu scopul de a găsi un punct 
de razim pe marginea internă a piciorului. Diformafiune:~ 
după Duchenne merge mai di!: parte: piciorul anterior vine 
în contact cu pământul numai prin marginea lui externă, 
greutatea corpului învârteşte arlicul astragalo-calcaneană în 
abducfiune, gambierul post nu poate să se opuie acestei 
mişcări în mod constant. Din cauză torsiunei şi presiunei 
repetate în arliculafiunea aslragalo-calcaneană se naşte du· 
rerea la nivelul maleolei ext. şi o conlraclură reflexă a 
~usculatur~i veci~e; a m.·lui lungul extensor al degetelor 
Şt scurtulm peromer lateral, cari vor menţine atunci în mod 
co?stant val~usul piciorului plat. Sunt allerate şi suprafetele 
arhculare. L1gamentele depe partea internă a piciorului sunt 
alungite, iar dela partea externă scurtate. Ne/alon Ia început 
credea o crampe a peronierilor şinextensorilor iar mai târziu 
ac.ceptă wcon:epti~n~a lui Duchenne. Chapuf 'spune că une
ort cauza e msuftctenfa lungului peronier lat iar alteori a 
gambierului posterior. Bonnef, Reissmann, ']. Guerin au 
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a~lmis ·conlrac'tura peronierilor şi exlensorilor ia formâtea 
picioarelor plate. Thorens admile theoria lui Duchenne; 
Redard in unele cazuri. Henke are o teoria combinată, 
musculo·osoase. Admite paraliza muschilor plan tari şi· a 
gambierului posterior cu diformaJiuni osoase. Blam şi Treia! 
spun că gambierul posterior, care are insertiune pe tuber· 
cuiul scafoidian şi astfel ridică marginea internă a boltii; 
când e paralizat piciorul se lurleşle. Verneui/ şi Ch. Monod 
au descris paralizia gambierului anterior, iar Terrillon para· 
!izia lungului peronier combinată cu paralizia gambierului 
ani. Tillaux, Despres au descris deviafiunea în valgus în 
urma contracturei flexorilor gambei şi a piciorului. Schaf· 
fer admite rolul gastrocnemiusului, în fine Ellis impotenta 
flexorului prop iu a degetului mare. Ca o cauză a picioru· 
lui plat mai e acuzată musculatura de: Petco, Pingel, Streu· 
bel, Joachimsfhal, Nicoladoni, Barwe/1, Riedinger, Ewa/d, 
Miiller etc. AlteraUunile celalalle, cari mai sunt prezente; 
sunt consecutive deplasărilor osoase, în special a astraga· 
!ului şi calcan,~ului. Deci vedem, că aproape fiecare muschi 
a fost acuzat în producerea piciorului plai. 

Teoria /igamenfoasă: Stromeier crede că piciorul plat 
a dalorit unei atonie o oponevrozei plantare şi a unor li
gamente, cari leagă la olalte oasele larsiane cu părtile noi. 
Le Fort şi Ti//aux spun că existe o slăbire particulare a 
ligamentelor plantare, mai al~s a ligamentului Y, aceste li· 
gamente nu pol resista la surmenaj, se distind, scafoidul 
se invârteste pe astragal, apofiza lui devină mai proemi·, 
nentă şi bolta piciorului se turteşte. Apare un proces de 
ftrtrila. După Til/aux arlrilct totdeauna e secundară, în urma 
deplasărilor osoase, C<Hi sunt condilionale de intinderea 
ligamentelor. Royal Whifman tJre o concepJiune teoretică 
foarte plausibilă şi anume el spune că; piciorul plat valg 
duresos este consecinjă disproporjiunei între greutatea, ce 
o suportă piciorul şi forja muşchiilor şi ligamentelor, cari 
mentin forma sa. Când greutatea intrece forja elementelor 
de sustinere a boltii, aceasta se prăbuseşte. Redard deo· · 
sebeşte două feluri de picioare plate: în unele cazuri 
există o încărcare de greutate, fortarea picioarelor pre
dispuse, al căror ligamente cedeaze se distind. Bolta înce
tul cu incetul se turteşte, atât înafară, cât şi înăuntru, 
capul astragolian se deplaseaze şi se roteaze. Muschii 
inervaJi de nervul popliteu ext. se contracte şi exagereaze 
pozijiunea de abducjiune a piciorului, care se naşte în mo· 
meniul prăbuşirei boltii plantare. Se iveşte şi un proces osos 
şi arliculor. Mai descrie o forma paralitică, care e iden· 
tică cu concepfiunea lui Duchenne (de Boulogne). Teoria 

17 



ligamentoasa mai e acceptată de Chassaignac, ifugufer, 
Linharl, A/beri, Delacour, Kenedy, Ou~rsanl, Ewald ele. 

Teoria articulare: Oosselin desene sub nu.mde d~ 
artralgia calcaneo·astragaliană un proces de ~rtr~ta seac~ 
în arlic. astragalo-calcaneană. Acest proces mai~fea lm 
Oosselin era semnalată de Slromeyer .. 1. _Gu~rm _crede 
mai mult un proces regresiv la nivelul carhlagwlm arhcular. 
M Oiller de la Tourelle spune că tarsalgia survine la in
di~izii cari au avut picioare plate congenitale şi în decur 
sul udei blenoragii înfecfiunea se localizeaze la sinoviale şi 
bursele seroase a piciorului. Muscalel/o _descie un piciOr 
plat postgonoreic. ~eraux ~oleaze_ un caz de arlita med~o
larsiană, Reynier ş1 Oasselm admit un fel de osteoartrita 
de creştere. Cabol, Frousley, Piquard admit concepfiunea 
lui Oosselin. Poncef clasifică acesle leziuni articulare în 
cadrul de reumatizm tuberculos. Aceasta teoria mai e nu
mftă teoria inflamatorie. Inflamafiunea s'ar Începe În arii· 
culafiunile astragalului şi ar determina aparifiunea atitudinei 
vicioase. 

Teoria osoasă: Henke spune, că deformafiunea pri· 
mitivă e valgusul. Greutatea corpului turteşfe piciorul şi 
tinde să·l devieze în flexiune dorsală: acestuia însă se 
opune lricepsul sural. Arliculajiunea astragalo-calcaneană, 
dacă n'ar fi prezent m. gambierul pasterior ar devia în 
valgus. Dacă muschiul gambierul posterior devine insufi
cient piciorul între în pronafiune şi abducfiune, capul aslra· 
galuluf trece înăuntru formând o proeminentă la marginea 
internă a piciorului. Aslragalul cum spune Henke se de· 
plasează În întregime în jos şi înăuntru, încât prin aceasta 
astragalul modifică mult raporturile arliculare şi deplăs_ările 
în artic. tibio-tarsiaile şi astragalo-calcaneane sunt în direc· 
fiune opuse. In urma modificărilor de raporluri a oaselor, 
cartilagiul arficular se ramoleşte şi se transformă, încelul 
cu încetul in tesut conjunctiv. Calul astragalului pare a fi 
mai alungi!; scafoidul are forma unui con cu bază plan· 
tare, iar vârful îndreptat în sus şi înafară. Suprafeţele arii· 
culatiunei calcaneo·cuboidiane sunt turtile, şi·au pierdut 
forma lo~ nor~ale, sunt tocite. Muschii dela plantă, care 
au rol sa susfm bolta, sunt însuficienfi. Bolta plantară se 
t?rfeşfe tot mai mult, încât planta devin~ convexă. Dispari· 
fmne~ suprafefe_lor a~liculare, favorizează producerea unei 
anchtloze. Deci dupa Henke deviajiunea primitivă e val
gus~l, ce se formează sub greutatea corpului şi planilatea 
survme sec~nda~. El emite aceasla teorie pe b nă unui 
exa~en amanuntit a scheletului piciorului la adulfi şi la 
copu. Cu un an mai târziu, adică în 1879 Busch tot pe 
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bază anatomo-patologică spune că la formarea picioarelor 
plate, au mare importantă oboseală muschiulară urmată de 
distensiunea ligamentelor, cari sunt situate la concavitatea 
boltii plantară; oasele se deplasează raporturile articulare 
normale sunt modificate. Suprafetele articulare cari in con
di(iunile noi create şi-au pierdut func(iunea lor se atrofiază, 
mai ales cartilagiul; iar unde viri in contact două suprafete 
osoase, in urma irilafiunei continue, din periost se va des• 
voita incetul cu încetul o massă cartilaginoasă. Aceste 
compresiuni a unor oase asupra altora, irilafiunea continuă 
produce dureri, contracturd reflexă în diferite grupuri mus-
culare şi exostoză. . 

Huefer spune că piciorul este în pozifiune de varus 
in viata fetală, care pozifiune se modifică; in timpul naşterii 
ajunge în pozifiune de valgus fiziologic; când acest proces 
e exagerat, avem valgusul patologic, ce e după el in legă· 
tură cu hipertrofia dela partea internă a gâtului astragatian. 

Meyer spune că dislructiunea bolfii provine din depla· 
sarea in trei directiuni a as!ragalutui: înainte, înăuntru şi 
in jos. Cauza ei e o greutate mare ce acfionează in mod 
prelungit asupra boltii. Bolttl plantară după el are un schelet 
principal: format din calcaneu, cuboid, treilea cuneiform 
şi metalarsian. Importantă mare are după el, rămânerea in 
desvollare şi atrofia oaselor, in urma compresiunii. Dimen
siunile oaselor ar fi micşorate. La formarea boltii, după 
fiCest autor are importantă tendonul mijlociu al flexorului 
plantar. Raportul intre oase e de o importantă mare la 
sustinerea bolfii. El spune că piciorul devine plat afund, 
când forta ligamentelor, rezistenta oaselor la presiune e 
învinsă. Ligamenlele se opun deplasării la partea plantară, 
iar oasele la partea dorsală. Ligamentele plantare se alun
gesc, iar oasele cedetlză compresiunei prin micşorarea 
dimensiunilor lor, în direcfiunea presiunii. Bolta se turteşte 
şi valgusul deasemened se produce. Stokes crede, că in 
cazurile de picior plat, există malformatiuni congenitale 
osoase, cari se agravează la adolescenti. 

}abou/ay crede că deplasarea astragalului e sub de
pependinfa unei torsiuni a libiei ce se face in urma cre· 

· şterii şi care progresează cu vârsta. De aci provin toate 
modificările oaselor. M. Denlu admite un proces ostealgic 
de creştere cu contracturu reflexă. Phocas a descoperit 
resturi rachilice in schelet, la indivizi cu picioarele plat~. 
Ogslon, Rolh, Parl<er şi Schrei~er demonstrează impor
tanta rachitismului. Reissmann găseşte că piciorul plat 
valgus dureros, are totdeauna, ca premergător un picior 
plat, ce există dela naştere. 
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L. ~n ·lucrarea ·lui publicată, sub titlu "Die tehre 
orenz 1 ' • - d ·t It' t · 

vom Plattfusse" a. e o concepfiune difenla _e ~el a • au or!. 
El a descris două bolti plan tare; una interna ŞI alta ext~rn~. 
R 1 1 · · 1 ti are bolta externă, care e formala dm o u prmc1pa 1 d · t 1 • · 

1 bol'd şi din capul a ultimilor 01 me a ars1em. 
ca caneu, cu , - 1 · 1 1 r 
Punclul cel mai înalt al boltii externa e ~ a n!ve~u ar ICU· 

1 1. · alcaneo-cuboidiană. Bolla interna dupa dansul este 
a •unei c f · d · · 1 
formată din: astragal, scafoid,. c_unei or~e ~şt m p~1me e 
metatarsiene; inainte se raz•ma. pe . pamant ~u aJu!orul 
capului primului melalarsian, iar mapo1 e oşezata pe stalpul 
boltii externă, făcând legătură între cele două ~oile arlicu
lajiunea astragalo· calcaneană. Lorenz spune, _ca. bolta ex· 
ternă e mai aptă ca să susfină curbura plantara ŞI greutatea 
corpului, prin faptul, că oasele, cari o ~ompun nu s~nt nu
meroase, în schimb sunt resislenle; hgamentele ŞI apo. 
nevroza plantare sunt la acest nivel puternice; muschii 
flexori al plantei sprijinesc bolta externă. Greutatea cor
pului e transmisă, cu ajutorul astr<~gfllului, asupra boljii 
externă. Legătura între cele două bolfi e mobilă, devină 
fixă atunci, când o forfă acţionează şi împinge aslragalul 
fală de calcaneu. Când presiunea corpului e prea puler. 
nică, resistenja opusă de sol va fi şi ea puternică, încât 
se naşte ca rezultat al fortelor deplasarea astragalului de 
pe calcaneu; cu alte cuvinte bolta planta re internă alunecă 
depe cea externă. Bolta plantară ajunsă între două pre· 
siune se turleşte. Presiunea dacă acfionează lung timp şi 
dacă e mare, suferă mai ales partea dorsală a arlicula
tiunei calcaneo·cuboidiană, osul la acest nivel pierde vila· 
litatea sa, de altă parte se alungeşte marele ligament 
calcaneo-cuboidian, prin care bolta externă se turleşte, ce 
trage după sine şi dispozifiunea bolţii internă. Scafoidul 
fiind tras de ligamente, se deplasează în direcfiuneo plan
Iară şi se rolează, alingând solul cu luberosilalea sa in· 
ternă. Modificările sunt prezente şi în arii culafiuned tibio· 
farsiană. După el leziunea primitivă şi cea mai importantă, 
e în arficulajiune calcaneo·cuboidiană. 

Boudet şi Terrillon au observat cazuri, unde au pre· 
s?~us un proces de mielită, Reynier observă cazuri d~ 
picioare plat7 în diverse stări nevropatice, de unde aduce 
Jd~a. de exphcare a acestor forme cu turburări trofice de 
ongmea nervoase. 

Astăzi piciorul plat e considerat ca o afectiune ce 
survine din cauze multiple. ' 

Nu numai clasele principale difere foarte mult între 
ele. prin :tiologia, pafogenia şi alterujiunile analomo·palo· 
log1ce ex1stente, despre care am dai o mică schemă Ia 
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începutul acestui capitol, el gas1m o discordantă absolută 
între conceptiunile vechi şi cele curente, cari încearcă să 
puie în evidentă momente importante în producerea defor
maliunei. Probabil că la început sunt prezente alteraliuni 
funclionale a elementelor de sustinere a boltii p-lantare, 
cari de mulle vreme existe în stare de }atentă, chiar din 
momentul naşterei, cu timbru unei predispozifiuni heredi
lare; cari se evidentiază la primul efort. Sau avem a face 
cu elemente, cu structura histo· fiziologică normală, însă 
sub acfiunea eforturilor, cari nu sunt în proportie, cu rezistenta 
lor şi cari survin în repetate rânduri se alterează, deobi· 
ceiu din cauză ocupafiunei. Aceste alterafiuni, cari se referă 
mai ales la muschii, cu timpul iau o formă anatomo·pato
logică şi vor fi acompaniate de leziuni aşa de numeroase 
şi caraclerisfice, ce le găsim la un picior plat grav. La 
piciorul plat static în faza sa incipientă se poate pune în 
evidentă rolul musculaturei cu ajutorul experientelor făcute 
înaintea ee ranului şi radiografiilor. 

Datele anatomo·palologice, cari de sigur pot să refere 
numai pe părlile scheletice radioopace, au fost stabilite pe 
bază radiografiilor făcute în repetate rânduri în intervale 
diferite, la indivizii cu picioarele plate. Comparatiunea 
radiografiilor astfel obtinttte, permite demonstrarea altera· 
tiunilor osoase, deplasărilor articulare în fazele diferite a 
diformatiunei. 

Des/of a observat mai multe cazuri de picioare plate 
şi descrie leziunile ce le găseşte cu metodele radiologice. 
Aci descriu după el un caz: 1. Astragalul basculă înainte, 
capul prelungeşte cătră pământ şi tinde să părăsească sca• 
foidul. Ligamentul aslragalo·scafoidian superior et>te intins 
şi se poate vedea la partea supero-externă a astragalului o 
exostoză foarte netă, care când se desvoltă suficient, poate 
ajuta retinerea astragalului şi de a impiedica căderea lui 
mai accentuată. 2. Calcaneul nu are inclinajiunea sa nor
mală de 14° pe un plan orizontal, el este paralel cu planul 
solului. 3. Maleolele sunt la aceaş inăltime şi mnbra pero
neului se proiecleaze asupra umbrei tibiale, în aşa fel, în· 
cal extremitatea osului trigon apare înapoia marginei lui 
posterioară. 4. ArliculaUunea calcaneo·cuboidiană e modifi· 
cală şi apofiza internă a cuboidului, numai trece dedesub· 
lui apofizei calcaneului. 5. Capul astragalian numai e în 
contact cu scafoidul. 

Aceste leziuni în fazele mai inaintete sunt combinate 
de un proces de artntă descrisă de Oosselin: carlilagiul 
dispare în aceste locuri şi procesul la urma se vindică cu 
anchiloza a arliculaţiunilor. Leziunile anatomo-patologice a 
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scheletului piciorului sunt foarte numeroase şi ~u~f mai. pro· 
nuntate Ia nivelul arficulatiunei asfragalo·scafo!d~ene ~~ cal· 
caneo-cuboidiene. Dacă examinăm scheletul p~cwrulm dela 
arficulafiunea sa cu oasele gambei, găsim ~rma_toar~le ~l!e: 
ratiuni: Raportul normal între ~xfremila~ea mfenoara Aa t~b1e1 
şi scripelele asfragalian e sch1m?at prm deplasare~ mamfe...' 
inauntru şi în jos al aslragalulm. Varful, m~le?l~1 ;xt~rna 
apasă fată externă a calcaneului ~ar: s a mvarl~t m _Jun~ 
axei lui longitudinale în aşa fel, mea! fa_ta sa mfenoar~ 
priveşte înafară V ~i în S_!lS· Strasser. d escn: f?rm<:rea une! 
arliculafiuni noua mire varful maleo!e1 externa ŞI fata externa 
a calcaneului, prin irilafiune mecanică. Astragalul după 
Hueter e crescut de volum, mai ales în partea sa internă 
şi gâtui său e alungi!. CartHajiul prezinte un proces de 
atrofie la locurile cari şi·au pierdut contactul arlicular. 
Capul asfragalian de multeori e fixat în excavafiunea sca· 
foidului. Multeori se poate găsi exosloză pronunfată la mar
ginea superioară a circomferinfei capului asfragalian, prin 
care se razimă acest os de scafoid. Fată superioară a cal· 
caneului e mult alterată; excavajiunea calcaneană e mult 
lărgită, cu însnle de cartilaj atrofiat. Extremitatea anterioară 
la partea sa internă a calcaneului vine în contact infim cu 
gâtui aslragalului. Fată s'a cuboidiană la partea superioară 
prezintă un fibrocarli!aj neoformafiv; iar cătră partea s'a 
inferioare carlilagiul deseori e atrofiaf. Ewald descrie alte· 
ratiuni arfrifice în arficulafiune calcaneo·cuboidiane. Tot el 
descrie diferite forme patologice a scafoidului ce capătă 
acest os la piciorul plaf. După el poate să aibă o formă 
quadrangulară, reniformă, frapezoidală; mai notează impor· 
fanta fuberosi1ăfii scafoidiane Ia Ronlgendiagnostic. După 
unii diametru! antero-posferior ~1 scafoidului Ia partea sa 
externă e diminuate. Mulfi descriu o formă de con al sca· 
foi~ului cu baza la plantă şi cu vârful supero.extern. Cu
bmdul deasemenea e diforma!. Alte;afiunile celorlalte oase 
s.unt mai uşoare. Pilha şi Bi/lrofh au descrie; alungirea 
h.gamentelo~ planfar~ şi a fasciei plantare, acesta e descrisă 
ş! de. auton .francezi. Musculatura anfero.externă a gambei 
ŞI c~mr !a mvelul pulpei e rău desvoltală. A fost descrisă 
afrofl~ f1brelor musculare Ia formele grave. Debrunner a 
?escr~s un proces degeneraliv a abductorilor dela partea 
mfer a a · · 1 · K ' n PICioru UJ. ruckenberg şi Hojjmann au semna· 
lat o star~ de pa~eză şi atrofia muschilor scurti dela planta. 

I?eci lezi~mle anafomo-patologice sunt: de natură 
osoasa .cu sc~1~b~re de pozifiune, forma şi structura a 
oaselor • alungm ŞI retracfiuni a ligamentelor· confraclura 
pareza sau atrofia a unor grupe musculare, ' ' 
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Tot în acest capilol amintim şi patologia piciorului 
plat traumalic, paralitic şi spastic, rachilic şi în fine picio· 
ruJ plat, ce-l găsim la noi născuji. In etiologia piciorului 
plattraumalic, găsim fracturi ale maleolei externe, bimaleolare, 
traumafizme cari actioneaze de sus în jos asupra boltii 
atunci, când piciorul se găseşte între un plan resistent şi 
forta activă. In forma acesta găsim afară .tie fracturi ale 
oaselor tarsiane, a maleolelor şi alteratiuni consecutive 
a părjilor moi. De multeori avem a face cu o răsturnare 
pe marginea internă a bolfii, la lărgirea pensei tibio-pero· 
nieră, - care se fine la diferite cauze - fără să fie o 
turtire veritabilă a bolfii plantară. 

La formele paralifice sunt descrise de Duchenne pa
rolizia lungul ui peronier lateral, de Drobnik paralizia gam· 
bierului anterior cu contracfura muschilor peronier. Bochard 
uneori găseşte paralizia supinatorilor şi a Hexorilor plantari 
alteori paraliza totală a musculaturei piciorului. Lange acuză 
paralizia gambierului anterior sau posterior, concomitent 
cu fortarea piciorului. Huefer paralizia flexorului degetului 
mare, gambierului anterior şi posterior. Nico/adoni paralizia 
gambierului posterior şi pareza a muschiilor scurti ai picio· 
rului. Găsim aceste mai ales la paralizia infantilă, care are 
o predilecfiune specială fată de musculatura gambei şi a 
piciorului. In cazurile aceste intervine actiunea antagonistă 
a muschiilor şi apasarea picioarelor de cătră greutatea 
corpului. Picioarele plate rachifice sunt frecvente. Rachi· 
tizmul după Marjan e o afecfiune a copiilor, care are un 
decurs cronic şi se caracterizează prin îngroşări, deforma· 
tiuni şi ramolismente osoase, cari deobicei modifică pro· 
fund scheletul. Patogenia piciorului plat rachilic prin aceasta 
devină clară, dacă admităm deoparte micşorarea rezistentei 
osoase, iar de alte parte existenta unui factor mechanic, 
reprezentat prin actiunea musculară şi presiunea corpului 
asupra picioarelor. Astfel explică şi Polei chestiunea aceasta. 
Kirmisson, Pal dovedesc coexistenta frecventă a piciorului 
plat cu genu valgus, pe bază rachilică. Vei/, Ogston, Kamps 
vorbesc despre rolul rachilizmului tardiv la formarea pi• 
cioarelor plate al adolescentilor. 

Piciorale plate, ce le găsim la noi născufi, sunt con· 
siderate, ca de natura congenita/e. După Kiistner găsim 
5°/0 dintre noi născufi cu picioare plate, însă din cercelă· 
rilelui Spilzy, Vollimann şi Hueler reiese, că este mai 
putin frecvent. După Bergmann-Bruns cauză piciorului 
plat congenital este în cele mai de multeori, fixarea pici
orului într'o pozifiune abnormă în timpul gravidităfii, acesta 
cum spun ei e în le~ătură cu limUarea mişcărilor fetale 
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prin sfrâmloarea relativă a uterului şi oligoamnionului. 
. După Volllmann e prezent u~ defect .cong~nilal ~1. pe~o· . 
neului. Hojja şi Beck spun ca .e vorba de J~bol~av1r~ .m· 
.traulerină a sistemului nervos central, deseon spma b1f1da 

·'·ocultă. Franke în câteva cazuri explică piciorul plat con· 
genital, cu o tulburare primitivă în desvoltare, cu o direc· 

:fiune greşită ·în creştere şi cu inserfiunile musculare ah
norme.. Owni a găsi! ca şi Fronke înserfiunea greşită a 
tibialului anterior, într'un caz. Unii spun că e vorba de un 
ra.chilis fetal. (Schu/lhess). Ewold vorbeşte despre creşte· 
rea în volum în mod neproporfional al scafoidului. Polei 
vorbeşte despre picioare plAte congenitale, cari nu sunt 
patologice, el spun~ că a castă formă la noi născu fi e 
o diformafiune relativă, care dispare în timpul creşf(:rei, 
când bolta plantară se formează. O eltă varie:tate de pi· 
cior plat congenital e după el de origine musculară, care 
se formeaze atunci, când musculalurd antero·externă tl 

gambei se contractă, prin care ar devia piciorul în flexi· 
.une dorsală şi abducfiune, însă lendonul Achilian se opună 
deplasării. Piciorul sub actiunea acestor două forte devine 
plat, chiar convex la fată sa plBnlară. A Ireia varietate de 
picior plat congenital descris de Polei e de origine osoasă 
in urma deplasării îndelungBte ale oaselor piciorului. Va· 
rietatea musculară a piciorului plat congenital era descrisă 
înainte de Polei în 1923 de Nove-]osserand. 
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Studiul clinic 

Simptomatologia. Bolnavii deobicei vin la consultafiune 
spunând, că de un timp se obosesc repede, picioarele sunt 
·dureroose la anumite locuri, mersul lor e greoi, au o sen· 
zaliune de căldură mare şi lranspiratiune puternică la 
piciorul dureros, care suportă greu ghetele. Inceputul neplă· 
cerilor îl aduc in legătură cu un pas rău făcut, cu statiune 
îndelungată sau cu un mers prelungit, cu ridicarea unor 
greutăţi. Dintre simptomele subiective, primul fenomen ce 
observă bolnavul e aparifiunea durerii. Durerea la piciorul 
plat survine la inceput, sau imediat după eforturi, sau cu 
1/.1-lfz oră mai târziu. Au localizări tipice; la marginea 
internă a piciorului, corespunzător arliculafiunei astmgalo· 
scafoidiană; o altă localizare e la vârful maleolei externe, 
calcaneu fiind în pronafiune puternică fata sa externă vine 
in contact intim cu maleola peronieră care comprimă pe
riostul producând durere. Durerea la nivelul călcâiului după 
Lange e datorită contrapresiunei solului pe fata internă a 
calcaneului, care in urma pronafiunei suferită vine în con· 
tact cu pămânlul, sau unui proces de exostoză. ce se 
_găseşte pe fata inferioară a acestui os. 

Când avem aface cu un picior plano-valgus·transversus, 
adică cu o formă înaintate, unde nfară de turlirea boltii 
plantară longitudinală, asistăm şi la disparifiunea boltii trans· 
versală, anterioară a piciorului, prin scufundarea în jos a 
celor trei metatarsieni mijlocii, cari în mod normal nu vin 
în contact cu pământul; vom vedea, că bolnavullocalizează 
durerea şi la acest nivel. Când e localizată durerea 
numai la acest nivel fără alte simptoame, atunci e vorba 
de afectiunea descrisă sub numele de metatarsalgia sau 
neuralgia a lui Morlon. Durerea mai e semnalată la arti
culafiune primului cuneiform·metatarsian şi pe traiectullun· 
gului peronier. Aceste locuri pol să fie dureroase foarte 
rar simultan, în genere durerea îşi schimbă sediul ei, din 
timp în timp, fiind în legătură cu compresiunea osoasă şi 
cu distenziunea capsulelor articulare, care sunt exercitate 
în direcfiune diferit~, cu inaiutarea diformatiunei. Durerea 
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1 • e ut survine numai în legătură cu eforturi, cătră 
11 mc P • b ·t d 1 1 • v ca·nd individul se mtoarce o os• e a ucru, are 

seara, · t •t t • 
durată de câteva ore; di minue ca m ens1 a e m rep.aus, 
adoarme greu, însă dimineata când se • trezeş~e se s1mle 
bine, face cu grijă primii paşi, co~statavndv ca svunt ~edu
reroşi şi·ş reîncepe ocu~ati~nea lm. Catra se~ra remcee 
din nouă simptomele sub]echve. La fo~rte mult• e prezenta 
şi hiperhidroza piciorului, bolla plantara se turleşle, d~r~re~ 
ia un caracter continu, nu se calmeaze cu repaus ŞI mdJ
vidul care e un adolescent, - de cele mai de multeori -
nu poate să-si continue ocupatiunea sa. Când cu toale 
acesta bolna~ul se scoală, umblă mult sau lucrează slând 
pe picioare, apare conlract~ra reflexă a ':'l~sculature_i, car: 
fixează piciorul de cele ma1 de multe on m pronatmne ŞI 
abducţiune fortată. Conlractura acesta coexistă cu dureri 
vii în pulpă, pe traiectul exlensorilor şi peronierilor, al 
căror tendon formează un relief puternic. Dacă piciorul e 
pus în repaus, contraclura dispare după câteva minute. 
La formele avansate conlractura poate să devină conlinu5. 
Bolnavii sunt siliji să schimbe ocupaţi unea lor. Când nu trebue 
să stea indelungat pe picioare, când nu trebue să umblă 
toată ziua tarsalgia dispare; însă boala recidivează totdeuna 
la primul efort. Astfel observăm ameliorări şi recăderi în 
decursulafecfiunei. Evolujiunea diformaţiunei e progresivă, 
se accentuază tot mai mult şi se termină cu un proces de 
anchiloză. 

In literatură găsim dureri descrise de Hansen, cari 
sunt asemănătoare cu ischias, Ia piciorul plat. O formă 
interesantă a piciorului plat e cea descrisă de Charcot în 
decursul Iabesului. 

Examenul obiectiv ne permite constatarea simptomelor 
i~~ortante. La inspectiunea unui picior plat remarcăm, că 
p•c•orul e mai lăjit, alungit. Bolta plantară e dispărută, 
marginea internă a piciorului vine în contac't cu solul la 
acest nivel prezintă neregularităţi, proeminente şi depresi~ni. 
In genere se pol deosebi două proeminente, una anterioară 
~are :orespun?e articulajiunei astragalo·scafoidiană şi alta 
1nap01a. ace.steJa, care nu e altceva, decât maleola internă, 
s~oborat~. m jos. Piciorul se găseşte în pronafiune, iar 
v~rful lm m __abducfi~ne. Marginea externă a piciorului pare 
ca e. conc_ava ~neon. Deseori se pot costata turburări vaso· 
molnce, CJanoza, hipolermie şi lranspirafiune locală. 
. La formele incipiente, când e prezentă numai slăbirea 

ŞI _o~os~a!a ~us?ulaturei, când examinăm piciorul în repaus, 
adJca fara sa f1e s~~uvs greutăfii corpului, de multeori nu 
putem constata modlf1cari remarcabile in forma sa. Se pre-
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zintă ca un· picior sănătos. lnsă spunând bolnavului să, stea 
pe picioare, constatăm că boli a plantară e mai turlită, mai 
fiind prezentă şi o deviafiune în valgus. Examenul unui 
bolnav cu piciorul plat, începem cu studiarea mersului. 
Spunem să umble: observăm cum părăseşte piciorul pă· 
mântui. In stare normală se face inrularea piciorului in aşa 
fel, încât se ridică primadată călcâiul, iar ullimadată vârful 
piciorului. In acest moment piciorul tinde să ocupe pozi· 
tiune de flexiun€: plantară, apăsând mai ales cu degetul 
mare solul, de altă parte e în pronafiune uşoară şi abduc· 
fiune. La un picior plat inrularea fiziologică normală nu se 
face. Pi<:iorul e rigid, pozifiunea normală e forţată, fie în 
urma unei contracturi reflexe, datorită durerilor, fie în 
urma unui proces articular, osos, ce caracterizează formele 
mai g:-ave. In timpul mersului observăm deja că ghetele 
sunt diformate, ce reproduce fidel forma patologică a pi· 
ciorului, atunci când deviafiunea e pronunţată; în fază inci· 
pientă însă, când e vorba numai de oboseala unor muşchi, 
vedem că ghetele sunt tocite la partea lor externă, piciorul 
ia o pozifiune de varus, datorîtă contracjiunei muşchilor 
supinatori şi adduclori, cari prezintă o hipertrofie în urma 
unei funcjiuni exagerate impusă de bolnav să evite durerile. 
lntr'un caz observat de mine bolnavul avea picioare plate 
bilaterale. Când statea în decubit dorsal sau şedea pe un 
scaun, bolta plantară era dispărută, piciorul pronat ş• abdus. 
lnsă când statea pe picioare, facea o supinajiune, adduc
jiunea piciorului şi flexiunea plantară fortate a tuturor de· 
getelor. Aceasta pozijiune o păstra şi în timpul mersului. 
Intrebându·l dece face aceasta el a răspuns, că prin aceasta 
evită toate durerile. Mersul lui era posibil, fără durere. 
Mişcările executate în articulafiune talo·crurală erau limitate; 
întregul picior fiind rigid şi fixat. Mişcările în arliculafiunea 
genunchiului ~i coxo-femorală erau limitate. Mersul era ase· 
mănător cu mers de rată. 

Bolnavii cu picioare plate, tocesc ghetele le partea 
internă. Acuma urmează să studiem mersul bolnavilor fără 
ghete. E bine să privim picioarele dinapoia lor, când putem 
să remarcăm mai uşor deviatiunea lor în valgus. Deseori 
descoperim coexistenta cu genu valgus. Alteori găsim, un 
picior planovalgus, ce compensează un varus dela piciorul 
celalalt, sau combinafiunea lui cu scolioza. Examenul mişcă· 
riilor active şi pasive joacă rol important la stabilirea 
diagnosticului unui picior plat. Mişcările pasive le căutăm 
în toale direcfiunile, atât în arliculafiune talo·crurală, cât şi 
în cea astragalo·calcaneană. Studiem flexiunea plantară, 
dorsală, pronafiunea, supinaţiunea, abducţiunea, adductiunea 
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şi circumducfiunea piciorului." Limilar~a . acestor ~işc~ri, 
· · ·In condifi.unile normale sunt vanabiie ca amphludme 

Cllri ŞI • • •J • t" fv t 
cu vârsta şi ocupafiunea, exercJfJ?n.J e gimnas J7e V ~cu ;. 
sunt foarte caracteristice pentru piCIOŢUI plat. MI.şc~nle m 
articulafiunile piciorului sunt obser~ablle~ c~l. mai ?me, cu 
studiarea câmpului de mişcare a varfulm ~ICiorulm. Aces! 
câmp de mişcare după Hiibscher e cel mai .mare la suga~1 
şi Ia indivizi li neri, un.de. e reyr.ez~n!at ~rm .un oval on
zontal; pe măsura, ce mamtea~a mdl.VJ~u! m va~sta__, .oasele 
se osifică şi articult~fiunile devm mai ngide, m1şcanle vor 
fi mai reduse, iar Ia bătrâni se accentuază prin rigiditatea 
muschilor şi ligamentelor. La un adult prin modificările 
surerite a arliculaliunilor în timpul desvoltării, ovalul orizon
tal al câmpului de mişcare, se transformă, într'un oval 
vertical. 

Imobilitatea sau limitarea mişcărilor mai ales la ado. 
u~scenfi, cari au avut un debut ce caracterizează într'un 
câtva piciorul plat e un simptom important. Diformafiunile 
articulare le evidenfiem foarte uşor prin acea, dacă facem 
mişcări pasive la nivelul fiecărei articulafiuni. E necesar 

' penlru stabilirea planităfii piciorului studiarea impresiunei 
plantară. Aici avem metoC'le diferite. Vo/kmann şi Lange 
întrebuinfează, obducerea tălpii picioarelor desculfate cu 
funinge după care dacă stă bolnavul pe o hârtie albă, 
rămâne imaginea fidelă. Freiberg obduce hârtia cu o solu
tiune de clorura de fer astfel pregătită: linctura ferri clorid 
~O·O; alcool so·• r. 45·0, glicerin 5·0. Iar piciorul cu o solu· 
flune de tanin alcoolat. Dacă stă bolnavul acum pe hârtie, 
imaginea tălpii piciorului va apărea în coloare albastră 
închisă. 

Foarte multe picioare plate, cu simplă dispăritiune a 
bolfii plantară, fără valgilate nu sunt dureroase. Observa· 
fiunea aceasta era făcute de mult timp de Cramer, Polei 
~i ?~ .?llii. Mai ales formele de picioare plate, ce o au 
mdivJzn dela naştere, au o functiune relativ bună. Se poate 
ovbse~va fr~cvenfa m~i mare a piciorului plat la noi, intre 
taram 5an locuesc m regiuni muntoase, şi la evrei. Se 
pare .ca e cu un caracter familiar şi caracterizează şi pe 
anum1te rase. Deobicei e bilateral; deallfel e mai frecvent 
la dreapta. 

. In . decursul. clinic al piciorului plat se pot deosebi 
trer perrode,. ca.n nu sunt net separate intre ele, ci trec 
n~o.bserva!e. m?1~te. Perioda prima e de debut, care poate 
sa mceapa msrdws, cu oboseală dureri vagi punctele dure-
roase 1 • • ' • a PICior, mers greu. Acuzele nu sunt pronuntate şi 
frec m repaus. Perioda două e caracterizată prin diforma· 
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fiuni mai pronunjate, dureri continue şi prin prezenta coit
tracturei musculare, ce dispare numai în narcoză. In fine 
perioda ultimă cu leziuni anatomice înaintate, cu articula· 
tiuni rigide, anchilozate, cari sunt lipsite de mişcări, sau 
cu mişcări foarte limitate. Deci putem să vorbim despre 
un picior plat incipient, cu simptome pufin pronuntate şi cu 
un caracter intermitent; despre un picior plat cu contrac· 
tura permanentă, însă modificabile prin narcoza cu chloro
form ; şi în fine despre un picior plat cu anchiloză. 

Diagnosticul piciorului plat stabilim pe bază evolu· 
fiunea lui, simptomatologia lui clinică şi examenul radiolo
gic. Examenul electric şi neurologic le inlrebuinfăm la 
stabilirea formelor cu alterafiuni neuro-musculare. 

Facem diagnostic diierential între diferite forme de 
picior plat. Cu alterafiuni osoase ca osteită, periostite, 
luberculoase, osteomielite, diformafiunile în decursul ta· 
besului, artrila reumatică, gonococică. tuberculoasă, sifilitică 
cu atrofia osoasă idiopalică, nevralgia, ischiaş, hipertrofia 
părtilor moi dela tulpă şi cu scafoidite. 

Dintre aceste cel mai important e diferenfiarea pici
orului plat de rheumalizm, care când ia o formă atipică, 
pierzând caracterul poliarticular, şi se localizeaze la nive· 
lui oaselor tarsiane sub form'l de rheumatizm cronic ne 
face dificultatii destul de mari. In tot cazul ne vom orienta 
după deformafiunea existentă, după un tratament ex juvan· 
tibus. Mai de parte sunt cu insămnătate procese de arlrite 
tubercu/oase. 

Prognoslicu) piciorului plat netratat e grav. Se termină 
cu deformatiuni definilive. Se complică cu deviafiunea 
genunchiilor şi a colonei vertebrale. Deobicei nu compro· 
mită vială, dar prin multe inconveniente împiedică exerci· 
tarea anumitor ocupafiuni, astfel ia caracterul unei prob
leme sociale. 
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Tratamentul 

Deosebim un tratament preventiv şi unu curativ. La 
aplicarea unui tratament preventiv, în .. c~zur~le ~e pi~iorv pla~ 
-care are importantă mai ales la copn bnen,- mtentwnam sa 
întărim în special muschii supinalori al piciorului. Reali· 
zarea acestora după Lange se poate face, prin interzicerea 
umblării prea mult a copiilor în primi trei ani a vietii. El 
recoman Iă să stea cât mai mult aceşti copii în aer liber, 
însă cu evilareil oricărei forlări şi mai ales a oboselei în 
repetate rânduri. După el nu e bine să umble aceşti copii 
cu picioare descultate, pe un teren cu suprafată netede, 
resislentă sau moală, cum sunt covoarele de expl.; în schimb 
e foarte recomandabil, că plimbările să fie făcută, cu pi
cio:~rele goale, pe u:1 teren plin de petricele sau pe iarba 
tare, "care serveşte ca un exercitiu foarte bun, fiindcă la 
aceşti paşi, bolid plantară va fi ridicată ad maximum prin 
muschiul libialul anterior şi posterior, ca să evită contactul 
cu solul, a unei suprafete culanală alât de senzibilă cum e 
acea dela bolh.1 plantară". Schanz descrie, că popoarele, 
cari trăiesc în legătură intimă cu natură, au picioare mult 
mai musculoase şi sănătoase, ca europenii. Iar Fischer 
spune despre piciorul plat, că e o boală a omului cult. 
Musculălura picioarelor în urma purtări ghelelor se atro· 
fiaze şi acest defect al omului cult se moşteneşte dela 
generatie la generatie. 

Pentru întărirea musculaturei sunt recomandate exer· 
cifiunile gimnaslice mai ales opunerea la mişcări de supi· 
natiune cu ajutorul mâinilor şi masajul (Lange). Ohete\e 
bune deasemenea sunt foarte necesare. 

Tratamentul curativ varieze după fazele boalei şi după 
conc;pti~nea palogenetică a fiecărui autor. L!l începutul 
a!e;tmne.I se .~oale recomanda ghete ortopedice cari tin 
PICIOrul m.po~1tmne de var~s uşor. Aceste ghete joacă mare 
rol la copu ŞI adolescent•· Trebue să fie făcute astfel ca 
să fie mai i~alte. la partea lor internă, prin care form~ază 
un plen ~e;lm d.maunlru înafară. Ohelele speciale la trata· 
meniul piCiorulUI plat au fost intrebuinfale, după concep· 
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fiunea iui Hojfa. S'au mai construit ghete cu scop analog 
de către Whitman, v. Meyer, Roberfs şi alfii. Trebuie să fie 
făcute din piele resistentă şi să fie intărite la partea lor 
internă; mai trebue să fie şi uşoare. Suporturile speciale 
servesc scop asămănător. Le Fort prin introducerea în ghete 
a unei tălpi făcute din plută, restabileşte şi sustine bolta 
plantară; această bucată de plută e mai groasă la partea 
sa internă şi mijlocie şi se subtiaze către vârful piciorului, 
marginea sa externă şi în direc{iunea calcaneului. Când a 
găsit grosimea suficientă, care se observă prin aceea, că 
mersul e uşor şi nedureros, face o ghete specială al cărei 
talpă la nivelul, un~e trebue să fie bolta plantară e mai 
resistentă şi prezintă o curbură, care e chemată să sustine 
bolta. Roth şi Thomas înlrebuinfeaze un suport făcut din 
plută. Wa/sham un suport făcut din lamă de otel subtire, 
care se intinde dela tuberosiletea degetului mare până la 
călcăiul. Roberls şi Whitman infrebuinfeaze suporte resis· 
tente, inflexibile din ofel. Lorenz în consecinta teoriei lui 
aplică un suport, care mentine întreagă bolta planlare şi se 
întinde dela călcăi până la vârful degetelor, fiind fortifica! 
în special la nivelul articulafiunei calcaneo·cuboidiene. Mai 
a fost intrebuintat un suport elastic, numit "Pneumetfe", care 
e o perină de gummă umplută cu aer; acest suport însă nu 
e bun neputând da nici un sprijin bolfii. Nu sunt înfrebuin
tate nici suporte de metal, cari sunt produse de fabrică, 
deci nu sunt prăgălite după princip·u de individualizarea a 
cazurilor. Un suport, numai atunci poate corespunde sco
pului dorit, dacă contrapresiunea plantară - cum spune 
Lange - exercitate de dânsul va fi potrivită, adică supor
tul va fi cât mai individual prin acomodarea sa în toale, la 
detaile morfologice a piciorului respectiv. Pe baza acestui 
principiu, înainte de prăgălirea unui suport, trebue să fie 
făcut un model de gips. Aceste suporte prin convexifalea 
lor ce o prezinte, trebue să suslie bolta plantară, iar prin 
planul lor dediv corecteaze posifiunea de vctlgus. De sigur 
modelul de gips, trebue să ne da forma piciorului plat, 
nu în timpul deviafiunei, ci în pozifiunea corectată. 

Astfel dacă facem un suport, după modelul de gips, 
acesta va fi foarte bine tolerat, durerile vor fi absente, iar 
piciorului va fi asigurofă o formă care permite bolnavului 
o functiune bună. Aici voi descrie metoda lui Lange, ce 
e înlrebuinfală mult la pregătirea modelurilor de gips, şi 
care e o metodă bună şi precisă. El procedează astfel: 
Unge piciorul cu pufină grăsime, notează cu crelă albastră 
tuberositafea celui de al cincilea (V) metatarsian şi oasele 
deplasate. Pe dosul piciorului aşează două panglici rezi· • 
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·. u ·lunrrime de 30 cm. şi lăfimea de 3----"4 cm, 
sten e . cari a . ,.. 1 . 1 t· ' 1 w ·'"te lezarea picioare or prm rac tune exer-
cu scopu sa e.. . . 1' 1 Al . . . · lor atunci când taie g1psnega IVU . unei Ifl 
cJiate t~supra • · ~" d · 1 • 

f v g1·ps care are lungime aproxima11V 01 sau re1 o llŞ6 cu 1 ° • V ldy 
1 · · lwt'me de 20 cm acet~sta o mome m apa ca a, m e ri ŞI a 1 ' . • fw ) ) ) 

On'J·ne putin t~laun .. Incepe m aşurarea a ma eo e, 
care c · )' w · 1 • • It 
t Oblic până la degete: t!pOI ap 1ca g1psu m ma1 mu e rece . t v • 1 v • • 

l 1 J·i Jongitudinale pe partea m erna ŞI ex erna a plCJO-
s r.:t u V d' 1 l o bl' 

l · 1·ar restul din faşa, trece m nou ransversa ŞI o 1c 
ru ui, 1 v • • t 1 
în jurul piciorului. Atu~ci. ap ica o ~r:smne. cu aJu oru po~ 
licelor asupra margine! mter~e a plCI~ru~~l, <:_U scopu~ ~a 
refacă bolt!} plantară, de alta parte ca~can~J' Il .aş~aza I~ 
varus uşor. In pozijiunea aceasta. t~e?me sa se I~lareasca 
gipsul. Când gipsul e ?proape xntant? pune paci_enful pe 
picioare, infenjionând pnn aceasta, objmerea formei corecte 
a piciorului, la încărcare de greutate. 

Secjioneaze şi ia jos gipsnegalivul; locurile oaselor 
deplasate le noteaze mai tare cu creion de alizarin. In mo
del toarnă gips, în care mai aşeaze câteva fire de otel, să-I 
facă astfel mai resistent. După solidificarea gipsului, des-

. face gipsnegalivul, it r gipsposilivul va fi netezit. Locurile 
semnalele la nivelul proeminenjelor osoase, indică, că la 
acest nivel, să fie mai escavat suportul. 

Lange după acest model.prăgăteşte suportul lui din 
zeluloid, cu o metodă proprie, ce a descris o sub numele 
"Zelluloids!ahldrahttechnik". Suportele aceste speciale, tre
buesc aplicate lung timp, două-trei ani, pentru ca să fie 
posibilă o amelioare anatomică şi e necesar să fie acom· 
prmială întrebuinjarea lor, cu mesajul musculaturei şi gim
nastică specială pentru întărirea şi tonifiarea a elementelor 
de sustinere a boltii Descrierea aparatelor ortopedice vechi 
şi pe cele ce sunt în curent ar însemna să fac un vast 
capitol, fiindcă aproape fiecare chirurg-ortoped are un apa
rat propriu, despre care fiecare e convins că e cel mai 
bun, sau cel putin cel mai ideal. Ţin să amintesc între 
aceste aparatul lui Sayre, Duchenne, Calot, Barwe/1 cari 
acjioneaze prin tracjiuni elastice. Tot aici amintesc princi
pi~l l~i Spitz~·· c~re are un punct de plecare comună cu 
n:'asunle profii_achce descris de Lange, pentru copii tineri 
ŞI. anume: el m _g~et:_le copiilor sau adolescenjilor cu pi
cw~r; plate, can mea nu au diformajiuni permanente, aplică 
? bila de .. lemn_, care prin iritat une provoacă conlracfiune 
m muschn supmatori, cari vor forma con ce. vital ea normală 
a holjii. El spune că suportul lui, e un suport activator. 
Sup?r~ele: ~hele. orfopedică, şine, masaje şi mai târziu gim
nashca PICJOruhn sunt recomandată şi după inlervenţiunile 



chirurgicale; când boinavul după imobilizare postoperaloitre 
reîncepe mersul, ca să asigurăm rezultatele obfinule prin 
operatiune. 

Masajul trebue să fie înlrebuinlal in tratamentul picio· 
rului plat, fiindcă la afecjiunea aceasta e vorba de o debi· 
lit_ale m~scular~ •. Mesajul în~pre~~ă cu exercifiunile gimna· 
sll~e. alai la piciorul. pl_at, cat ŞI m genere au de scop să 
lomhe musculatura ŞI hgamentele piciorului. Landerer for· 
li!ic~ yrin _masaj. atât . muş:_hii lungi cât şi muşchii sctJrU 
a1 plCiorulm, can prezJdP.aza la sustinerea boltii planlare. 
El face percursiune energică, masaj profund la partea in
ternă a pulpei, asupra muschiului tibia! posterior, asupr8 
gaslrocnemiusului şi la planta piciorului. 

La clinica chirurgicală din Cluj în cazurile de picior 
plat e aplicat mesajul cu o durată de zece minute şi constă 
din nelezirea, frămânlarea şi lamponarea întregei muscula· 
furi dela gambă. Mesajul mai diminua excitabilitatea tesu· 
turilor, din care cauză îl inlrebuinfăm şi în formele cu 
contraclura piciorului plat. In formele cu contractură pre· 
scriem un repaus sever, şedere în pat, aplicarea compre· 
selor cu solufiune de Burow (Lanqe) sau priesnitze simple, 
cari acopere piciorul în toale intinderea lui; înlrebuinfăm 
băi calde. In genere conlraclura cedeze in repaus, după 
cinci-şase zile, dar poate să reapare Ia cel mai mic efort: 
din cauză această e bine să urmeze bolnavul acest trafa· 
meni mai lung timp şi când începe să umblă·· din nouă, 
trebue să întrebuinfeze suport. Mesajul musculaturei pare
zală mai e recomandat, ca şi înlrebuintarea lui la formele 
cu conlraclură de Whilman, Lane ele. 

Gimnastica specială aplicată Ia tratamentul piciorului 
plat, are scop să întărească mai ales muschii supinatori şi 
muschii scurti dela talpă. E mult recomandat mai_ ales de 
Bardenheuer, Whilman, Dane, Rf.J/h, E/li5, Mosengei/, Se
meleder, Thielo, şi Muskal. Dintre exercijiunile gimnastice 
sunt intrebuintate şi recomandate la clinica ghirurgicală din 
Cluj, acele descrise de Ellis şi Roth. Aceste exercifiuni 
sunt înlrebuintate zilnic, după un masaj al musculaturei. 
Bolnavul le face descălfal, in patru timpuri: 1. Dă o pozi· 
fiune de adducfiune a picioarelor, încât ambele degete 
mari să se atingă, iar călcăile, le va rota înafară şi in 
această pozitie execută mişcări de ridicare şi coborâre a 
corpului timp de două, trei minute. 2. Bolnavul se aşeaze 
pe un s~aun, cu spatele răzămat, iar exlremităfile le ra~imă 
pe călcăiele îndepărtate, face mişcări de circumductm~e 
internă, genunchii sunt întinşi, iar piciorul trec: succ.e~IV 
inauntru,. în jos, înafară şi în sus, în timp ce varful plCIO• 
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rului priveşte ~ncontinu lnBu~lr.u, iar genunc~ii şi şoidui sunt 

f t · b'l' 3 Pentru intanreB adductonlor spunem bol· per ee 1mo 1 1. , • 1. t' d 
· navilor să fixeze piciorul in adducfi~ne,~ m m~p ce m. ~~ 
să·l deplBsăm prin 0 presiune exercdala cu aJut~rul _:natnl· 
lor asupra picioarel~r. In~ fine~ piciorul b~lnav~lm e !n ab· 
ducjiune recomandam sa faca o adductmne, ~ar nOI. opu
nem ac~stei mişcări. Exercitiunile aceste sunt mtrebumtate 
şi de Redard cu putine modifi~firi. J?eas.em~nea a constBiat 
rezultate bune după exercifiumle lm .E!hs. ŞI Ro~h, Cramer. 

Fischer întrebuinteaze duşuri rec1 z1lmce aphcale asuprB 
picioarelor pentru forlificarea muscul~tu_r~i. Du?henne ~ 
propus de mult electrizBrea musculBture• ŞI m special ~lectn
zarea lungului peronier laterB~ Tre!af tot J~trebumjeaze 
elecfroterBpia. Redard spune ca e ~!ne electnzarea cu .cu· 
rentul continu, ce fBvorizeaze nutntmnea celulare. Thtelo 
propune să stea boln~~vi mai multe săptămâni în pat, cu 
afecfiunea această. · 

In rezumat, tratamentul piciorului plBt la formele putin 
avansate, constă din punerea picioarelor în repaus, sus(i· 
nerea boltii plBntBre cu ajutorul suporturilor şi ghelelor 
ortopedice, întrebuinţarea electro· şi hidrotherapiei, rnBsB
.jului şi forlificarea musculaturei slăbite cu ex:erciliunile 
gimnastice. Cu mijloacele aceste în cele mai de multe ori 
reuşeşte să oprim evolutiunea diform!lfiunei, dispBr acuzele 
bolnavilor şi dacă sunt întrebuinjate lung timp funcfiunea şi 
forma normală a piciorului VB fi recapatată. 

In cazurile mBi grave, când contractura nu cedeaze 
.prin aplicare!! mijloBcelor amintite, sau ne pare prea pro· 
nuntBtă, dejB delB primul moment, întrebuinfăm Bşezarea 
piciorului în hipercorecjiune, sub Bnestezia generBlă. Facem 
o redresBre manuBlă, punând piciorul în supinafiune şi 
adduc(iune, apoi pentru asigurare!! Bcestei pozijiuni fBcem 
un· Bparat gips al. După trei săplămâne luăm jos gipsul, în
cepem masajul, cinezilerapia piciorului şi întrebuinjarea 
s~p~rtului. ~nii. autori mai combină redresarea şi fixarea 
PI?JOBrelor 1~ h•percorectie cu ajutorul unui apBrBt gipsBt, 
pnn t~n~lom1a muschiilor cari prezinte contracluri sau 
retr~ctmm ~ronuntate. Tenolomia a fost făcute, asupra lun
gulu! peromer, ex:tensorul comun, iibiBlul anterior tendonul 
Achlle etc. ' 

ln~replarea manuală lenfd se p~Bte intrebuinta de 
multeor! cu succes. Facem fără narcozB. Zilnic corectăm 
lot lnBI mult,. tot mai mult deviafiuneB. Când piciorul e 
d~reros vom mcepe mBnopera această cu masBj blând după 
catev~ minute s~nzibilitatea e sumprimBiă, cedează sp;smul ; 
ntunc1 masajul Il vom fBce m111· t"re ma· · d v 

u , 1 energic, upa 
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dnciprezece minute se poaie forma şi pune piciorul în 
pozifiune de varus, sau într' o pozijiune aproape corectate. 
(Ca/o/.) Sedintele se fac după una sau două zile, în total 
trei sau patru, după cari cum spune Ca/o/ reuseşte obfi· 
nerea unei hipercorecfie. Rezultatele obfinute după fiecare 
şedintă sunt asigurate cu aplicarea aparatelor speciale. · 

Indreptarea instrumentală forţată în cazurile de picior 
plat nu e recomandabil. Dintre aparatele întrebuinţate pentru 
redresare sunt cele a lui Lorenz şi Stille. 

Procedee operatorii sângerânde sunt recomandate în cazu
rile inveterate, cu diformatiuni persistente, atunci câna difor· 
mafiunea osoasă e însofilă de contractură musculară. 

, lnfervenfiunile aceste însă sunt contraindicate în ge· 
nere, la indivizi mai în vârstă şi cari au picioare plate cu 
diformajiuni foarte pronunfate, fără .să aibă dureri; deci la 
cari arliculatiunile piciorului sunt anchilozate, adică proce· 
sul arlicular, a ajuns în fază de vindecare. Aceşti indivizi au 
păstrat o functiune relativ bună a piciorului. · 

- Procedeele operatorii sângerânge se pot clasifica în 
trei categorii : 

Intervenţiunile asupra h·ndoanelor: aceste pot să 
fie tenolomiile, cari inten1ionează suprimarea actiunii nocivă 
a acelor muschi, cari prin < ontractura lor, cauzează o po· 
ziliune defecluoasă a piciorului; sau /enoplasliile, despre 
cari vorbim atunci, când înlocuim funcfiunea pierdută a 
unui muşchiu parezaf sau paralizat, prin împlântarea ten• 
clanului unui muschiu sănătos; fie în tendon, fie în periost. 
Transplantatiunea tendonului în tendon e procedeul lui Nico· 
/adoni; iar metoda de transpldntajiune periostală a tendoa• 
nelor a fost descrisă de Lange. 

Aplicarea tenoplastiilor e mai mult indicată în cezu· 
riie de picior plat paralitic. In acele cazuri, când paralizia 
musculaturei e datorită unui proc':!s patologic, ce a atins 
sistemul neuromuscular, desigur e mai bun procedeul lui 
Lange, care exclude compleei tendonul şi muschiul bolnav, 
făcând să actioneze prin fixatiune periostale muschiul 
transp!antat, la acel loc, unde a avut punctul de actiune şi 
muschiul ce·l înlocueşle. De alte parte atunci, când ac· 
fiunea unor muschii e suprimată prin un traumaiizm, care 
produce o solutiune de continuitate în corpul muscular sau 
la nivelul tendonului, cu distrucfiuni compleclă sau întinsă 
a părfii proximale a muschiului, însă când tendoanele sunt 
bine conservate e indicat procedeul lui Nicoladoni, fiindcă 
t~>ndoanele aceste sunt puternice şi resistă uşor tracfiunilor 
~uschiilor transplantati. Tenotol]liile la piciorul plat erau 
facule, cum am mai Hmintit asupra tendonului lui Achile, 
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~· 1 ' • d t i r ele Tenoplastiiie sunt inirehuintale 
extensor~lmd eget e ? ft'e ~ingure fie combinate cu ten o. 
de o sene e au on, '' · t d l d 1 r . t ea sau lungirea, prm me o e e e p as le 
tomla, ~~-1 scur ar a tendoanelor. In operE!fiunea a lui Low. 
a musc u or dsauw autor dă .rezultate foarte bune găsim 
mann care upa · h 1 t 1 · 
infervenţiune şi asupra fendoaneJor ŞI asur·~· SC ~ e U Ul 
farsa!. El izolează ligamentul . aslr.agalo·s

1 
ca o

1
a Jan

1
: ace ~ 

t. eiforme din scafmd ŞI capu as raga 1an, apoi 
resec 1e cun w lw .. f do 1 f' "' 1 partea inferioara a p agn osoase en nu gam-
b~~~j~i 8

anterior pe ligament. Apoi închide p~a~ă prin 
sulura ce intereseaze şi ligamentul ~.stragalo·s;afoidwn. w 

Jntervenfiunile asupra mu~c~ulor su_nt facute, pe baza 
aceluiaş principiu ca şi operafmmle ce mtereseaze tendo-
anele. . i 

Metodele operatorii, cari mtereseaze oas:Je su~t-c~le J 

mai radicale. Numai prin aceste ne reuşesle sa modtf1cam 
scheletul piciorului, care e co"mpromis definitiv, prin de- J 

formaţiunile osoase foarte pronunţate ce sunt prezente 1 

într'un caz inaintat de picior plat. Ele pol eă fie adresate sche· ~~ 
Iefului farsa!, când au scop să corecteze plan~latea şi val-
gifatea piciorului în mod direct, sau sunt facule asupra 
oaselor gambei cu scopul de a modifica raportul patolo· 
gic ce existe între axa tibială şi axa piciorului. j· 

lntervenfiunile asupra scheletului tarsului pot să inte-
reseze numai anumite oase şi să respecte integrit~tea ana· ~~ 
tomică a celorlalte, sau să modifice scltel etul piciorului, 
fără nici o considerare fată de limitele anatomice. 1 

In prima categoria se fine extirpările izolate a unor f: 

doas~. A
1
sffel DOolding-Bird în 1878 a extirpat scafoidul, iar l 

upa e R. avy, Trende/enburg şi nlfii. Astragalectomia ~ 
era descrisă de Margary, Vogt, Farabeu/, Morestin, Wein- : 
lechner. Aceste metode după autori dau rezultate bune şi 
restabilesc forma piciorului. 1 

'In a doua categoria se fine opera(iunea lui Ogsfon, ! 
a lui 0/eich, Wi/ms, Perlhes efe. ! 

Operafiunea lui Ogston e larseclomie cuneiforme f 
internă sau cum se mai zice artrodesa astragalo-scafoidiană. 1 
Og~f?n plecând din principiu, că reducerea piciorului în !'!.· 

pos1(1~nea .normală e împiedicată de raporturile patologice, 
ce ex1ste mfre asfragal şi scafoid, şi că aceste modificări 
s~nt. datorii~ în s~ec~al capului astragalian, care e deplasat 1 
~· haperfroJ•al ~ exhrpa un ic osos cu bază internă, ce f 
m!ereseaza afat capul aslragalian, cât şi o partP. din sca- 1 
~d~ . 

El a intrebuintat _anestezia generală, făcând o fncizie 1 
de 5-6 cm. pe margmea internă a piciorului, decolează 1 
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pfirti~e moi, extirpă un. c~h cu bază internă, care intere• 
seaza capul aslr~galuiUI ŞI o perle din scafoid, Suprafetele 
osoase le pun:_ •? conta~t cu aj_ut_?rul unui cui de fildeş. 
F::'~e su.t~ra . partilor r:no•. Termmand opera(iunea aşează 
piCIOrul m h1percore~tmne; ?e rezultă deja din coaptarea 
suprafefe_lor de s_ectJUne: Hipercorecfiunea piciorului va 
consta dm ~~ductiUn.ea. ŞI s~pinajiunea forţate. Piciorul în 
aceasta poz•t~e va f1 f1xat m aparat gipsat. Opera(iunea 
lui Ogslon da rezultate foarte bune şi e recomandată astă:ai 
aproape de toti autorii. . 

Cauchoix publică în 1908 câteva cazuri de picioar·e 
plate, operale cu metoda proprie, care constă din facerea 
unei tarsectomie trapezoidală. El practică o sectiune osoasă 
în aşa fel, încât segmentul ridicat, care cuprinde capul şi 
gâtui astragalului, jumătatea posterioară a scafoidului, 
ciocul cuboidului şi unghiul antero-intern al marei apofiză 
a calcaneului, să fie nu cuneiform ci trapezoidal, cu mica 
extremitate îndreptată înafară şi cu bază plantară. Coapta
rea suprafetelor obtine cu ajutorul unui fir de argint. Une· 
ori combină metoda· aceasta cu scurtarea gambierului pos
terior. Operatiunea terminându-se imobilizează piciorul in 
varus într'un aparat gipsat, timp de patruzeci de zile; 

Ombredanne face tot o tarseclomie cuneiforme plan· 
tare internă care cuprindă capul astragalian şi fateta arti• 
culare anterioară a calcaneului, iar de altă parte ridică 
aproape în totalitate scafoidul şi putin din fată posterio8fă 
a cuboidului. In cazurile mai grave măreşte dimensiunile 
tarsectomiei, încât ridică în totalitate scafoidul şi chiat o 
parte din primul cuneiform. Când a desînserat inserliunea 
gambierului îl reînplantează. Procedeul lui, ca şi celalalle 
operatiuni radicale sunt indicate mai ales la adolescenp. 

. 0/eich face o incizie ca a lui Pirogoff; pune în evi-
dentă calcaneul şi îl secfionează oblic de jos în sus şi 
dinainte înapoi. Atunci alunecă în jos şi înainte fragmentul 
posterior şi fixează din nouă fragmentele; prin aceasta va 
fi reconstruită bolta plantară - ca principiu. Metoda 
aceasta era modificată de Brenner . 

. Lejars şi Schwarfz fac o osteotomie cuneiformă 
largă al cărei vârf corespunde cuboidului. . . 

0/iick exlirpă o parte din astragal şi scaf01d, apOI 
reuneşte suprafetele de sectiune. . . 

Stokes a făcut o exciziune cuneiforme dm capul Ş! 
gâtui astragalian. Iar Phe/ps a făcut artrotomia mediolar· 
siană internă. 

Majuoni propune o operafiune dublăv şi· anume arlro• 
desă astragalo·scafoidiană şi scafo·cuneana. 
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. . d ~· Hahri şi Meyer în cazurile de picior 
·· · Wm1warler up~ciază osteotomia suprdmaleolară, cu 
plat valgus grav, as f 'd' a~ . 

d ~ tragalo-sca OI Ian . 
artro esa ;s . Wilms pentru tratamentul picioarelor plate 

. P~rl es ŞI cu diformatiuni pronunfate a oaselor tar
v?chl ŞI grave, 

0 
operatiune radicală, numită de Perthes 

51ened, 1P1_:opunde osteotomie". Operati unea ac~asta intenlio· 
Mo e 1eren . . bd 1' · · f " ~ • · te de toate dispantmnea a u c mne1 ŞI re ace-

neaza mam . ~ f • d ~ t' · 
b It .. plantară · Ca techmca se ace m oua 1mpun : rea o n • ~ • 1' . 

1 P • evidentă scafoidul cu pastrarea mser mne1 gam-
. un m · · 'f ~ d 1 1 

b. 1 · posleriOJ şi fac o exc1s1e cune1 orma e a par ea 
Ieru m p • 'd ~~ t d 1 infero·internă a acestui os. 2. un ~~ evi~ en a V e.~ onu 

peronierului; fac preparafiunea su?pen.osfala a parf!I ant~· 
rioară a calcaneului şi. os~e?to~ma lm. c~ un cm. I~apo1a 
arliculatiunei calcan~o-cubmd1ana. A~oi _lmplantea.za osul 
excizat din scafoid mire buzele secfmnei ce a mleresal 
calcaneul. 

Jnlervenfiuni/e asupra oaselor gambei cu scop să mo· 
difice raportul patologic existent între axa gambei şi cea 
piciorului a fost făcută de Trendelenburg, Hahn, W. Meyer, 
Kilmmel şi jabou/ay. 

Operafiunea lui Trendelenburg e osteotomie supra· 
maleolară, care după autor permite, nu numai corectarea 
valgusul piciorului, ci la indivizi tineri reformează şi boltă 
plantară prin aceea, că axă de greutate a corpului va cădea 
mai înafară fată de axă piciorului. 

Toate aceste operatiuni sângerânde caute, cum spune 
Cramer să refacă bolta piciorului şi să restabilească mecha
nizmul fiziologic între agonizm şi antagonizm. 

In cazurile de picior plat static e cel mai mult reco· 
mandat operatiunea lui Ogslon. Rezultatele posloperatoare 
î? şe~ere sunt bune individul recapălând o functiune sa· 
hsfacatoare a piciorului. La clinica chirurgicală din Cluj e 
intrebuintai mai mult operafiunea lui Ogston în cazurile 
~rav~. de pi~ior plat. Tratamentul postoperator constă din 
Imobihzarea piciorului timp de patru săptămâni, după care 
gipsul va fi ridicat. Bolnavului i se recomandă intrebuinta· 
rea unui ~up_orl,. făcut după un model de gips, deaseme
nea masaJ ŞI gimnastica după metoda lui Ellis şi Roth. 
T.;atamentul postoperalor cu mijloacele aceste trebue să fie 
facut lung timp, fiindcă numai prin aceste se 'pot inlări ele· 
menJele de sustinere a boltii plantare şi nu se vor ivi din 
nou.a. acele simptoame neplăcute pentru bolnav şi operator, 
car~ ~n~emneaze slăbirea şi turlirea bolti plantare deci o 
recidJVa care d1'n f · · d ~ . ~ ~ • - enc1re upa operajmnea lm Ogston e rara. 
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Concepthmea actuală ce domină aztezi in tratamentul 
piciorului plat valgus dureros e acea că afectiunea trebue 
să fie tratată deja atunci, când apar primele simptoame. 
Dacă intervenim in faza aceasta, cu mijloacele pur orto
pedice putem să·l vindicăm, atunci când tratamentul e ap· 
licat sistematic, constient şi in timp suficient. Procedeele 
operatoare sângerânde sunt reservate pentru formele grave 
cu deformaţiuni pronunţate şi definitive. 

In cazurile de picior plat rachitic vom trata in primul 
rând rachitizmul. 

39 



Observaţiuni clinice 
!.:• 

Observa\iunea 1. E. S. 17 ani, ucenic, iz~a.~lil, dornici· 
liat în Cluj. Data intrării 17 XI 1927. Data eşm1 . 3 X~I _927. 

Diagnostic. Picior plat bilateral. Tarsalgta piCIOru-
lui drept. 

Operat la 22 XI 1927. Nr. cond. op. 1671. Operatia 
lui Ogston. 

Antecedente: personale şi heredo-colaferale sunt 
fără importanţă. 

Boală actuală. Bolnavul prezintă picioare plate dela 
naştere. Maladia actuală datează aproximativ de trei luni, 
când observă aparifiunea durerilor violente la nivelul boltii 
plantară interne, la vârful maleolei interne, în acelaş timp 
avea transpirafiune puternică la piciorul drept şi senzafiune 1'. 

de ferbinfeală. Aparifiunea durerilor survenea în urma sta-
fiunei îndelungată pe picioare şi era precedată de oboseală. 
Durerile la î 1ceput surveneau către seară, când se întorcea 
acasă dela muncă. Tot atunci observă, că piciorul drept e 
edemafiat, în jurul maleolelor. Durerile au dispărut până 
dimineata, când şi-a putut continua ocupafiunea lui fără nici 
un inconvenient. Cu o lună mai târziu dela începui, dure· 
riie devin mai frecvente se prezintă chiar în timpul lucrului 
şi se localizează în massa surală a gambei dr. lntrebuin· 
fează băi ferbinfi, urmate de masajul locurilor dureroase, 
fără să constate vre·o ameliorare. Inainte cu o lună dela 
intrarea sa în clinică, durerile au fost urmate de contrac· 
tura spaslică a musculaturei prin care piciorul era fixat în 
flexiune dorsală şi abducfiune; aceste contractiuni spastice 
au dispărut în repaus după 5 minute. 

Se prezinte la consultafiunea Casei cercuajă, unde 
I·S a . recomandat purlarea unui suport făcui după model 
de gtps. Bolnavul foloseşte suportul, fără să constate ame· 
liorări. Cu acuzele aceste se prezinte la Clinica. 

Examenw medical. Afebril, Puls 72. Respiraliunea 
normală. Starea generală bună, De statură potrivită vârstei. 
Tegumentele, mucoasele vizibile sunt mai palide. 

Sistemul musculo-adipos: Slab desvoltat. 



Sistemul osos: In rest intact. 
Gang/ionii: Inghinali sunt uşor măriti. 
Sistemul nervos: Pupilele, reflexele sunt normale. 
Aparatul respirator: modificări respiratoare uşoare, 

cari tradează un proces infiltrativ vechi la vârfuri. 
Aparatul circulator: Nimic patologic. 
Abdomen: Ficat, splină sunt în limitele normale. 
Ap. uro·genital: Fără leziuni. 
Examenul local. La inspectiunea picioarelor constatăm 

disparitiunea complectă a boltii planlară la dr., iar la stg. 
un grad însemnat de turtire. Ocupându·ne cu modificările 
patologice ce le prezintă piciorul dr., constatăm, că: mar· 
ginea internă a piciorului e convexă şi alinge solul acolo, 
unde ar trebue să fie bolta plantară. Constatăm o pro
eminentă resistentă şi dureroasă corespunsător articula
liunei aslragalo·scafoidiană. Maleola int. e coborâlă spre 
pămânf. Piciorul se găseşte în pronajiune şi abducjiune 
forfată. 

Mişcările active şi pasive în toate articulatiunile lui 
sunt mult limitate, în special supinajiunea şi pronafiunea, 
la executarea cărora bolnavul semnalează dureri mari, 
Me~sul e greoi-. Nu prezinte turb. vaso·motrice. 

Examenul radiologic. Radiografia piciorului dr. Articu
lafiunile dela· marginea internă a piciorului sunt mai des
chise. Se constată o atrofia funcponală a oaselor. 

Examenele de laborator: fără importantă. R. W. negativă. 
Tratamentul preoperator: Se administrează clorura 

de calciu per os, dela 18 p. la 22 XI. Băi calde locale 
desinfeclante. 

. Operajiunea: anestezie generală cu eter. 
Operaţiunea lui Ogslon :. Se face o incizie dela partea 

antero·infer. a maleolei internă inspre tuberositalea capului 
prim. metatars .. Se sectionează părtile moi. Hemostază, 
ligătură. Se pun în evidentă oasele. Se secfionea-ză cu 
daltă· şi ciocanul un ic din oasele mediotarsiene. care inte
resează scafoidul, o parte din astragul şil primul cuneiform. 
Bază icului osos priveşte înauntru şi în jos. Se face sutura 
periostului şi capsulei articulare rămasă, cu mătasă, fiind 
piciorul redresat anterior; adică după tarsectomie aşezat 
în supinaf~une şi aductiune. Se suturează şi pielea: se face 
un gips circular pentru a asigura posijiunea dată piciorului. 

Trai. Postop. 23. XI. Temp. 37·2. Plus 72. Starea ge· 
nerală bună. Se face o fereastră în gips, în dreptul plăgii. 

24. Xl.-28. XI. Afebril. Plagă operatoară curată. Se 
panseaze tot 1& două zile. 

29. Xl. Vmdicat per primam ;. se scol firele. 



3. XII. Ptirăseşte clinica. Urmează să _se prezintă după 
trei săpi. pl. _conlr~l. B M 26 ani functionar, izraelif. Do • 

• • 1 .01b~eCJJt1uns! p;ezi.ntă ia cons~lt. Clinicei Ia 17. Xl.1927. 
mtct ta .m u i· . Picior plat stg. Tratam. : ortopedic. 

A
Dwfynods tc ·rs blenoragie · heredo·colalerale fără imp. 

n ece . pe ·• ' . · S' • t d B /ă actuală datează de Iret am. a mcepH ~u U· 
. ?a, prezentat după statiuni indelungate. Durenle au 

ren can sau • . t 1 · • • t• · 
localizări tipice; la început ap~r m m erva

1 
e
1 

m
1
an, ma

1 
1 ardz~u 

f 1• e cu exacerbafium. A urma ra am. or ope 1c sun con mu d . r r D V r V 

începând din 111. 1927; condus e V sp~c1a JŞ 1. u
1 

pad. o aza 
de ameliorare simptomele din noua s au agrava , m care 
cauză vine la clinică. w .. • 

Examenul medical. De statura miJiocte. Destul de 
bine nutrii. Tegumentele normale. Sistemul muscular bine 
desvoltat. Sis/. osos: afară de alierafiunile de picior plat 
e normal. 

Ganqlionii nu sunt mărifi. Sis/. nervos: Pupilele, Re-
flexele sunt normale. 

Organele foraco•abdominale şi cele urogenitale uu 
prezinte nimic patologic. 

Examenul local. Picioarele par mai lăjite, alungite. 
Diformafiunea care constă din disparifiunea boltii plantară 
prin turti rea piciorului; din pronajiunea şi abducfiunea pi· 
dorului e mai pronunfală la piciorul stg. Marginea int. a 
piciorului stg. prezintă a tuberosifafe anormală corăspunză· 
tor scafoidului, care la presiune e senzibilă, se observă un 
relief corespunzător lendonului peron. lung. lat. Mersul e 
posibil însă dureros, cu toate că întrebuinfează un suport. 

Exam. Radiologic. Radiografie piciorului stg. Imagi· 
nea tipică a unui picior plat. Proces de scafoidită. R. W. 
negativă. 

· Tratamentul: Redresarea piciorului în narcoză. Apa• 
rat gipsat. 

Observafiunea 3. K. J, 23 ani, bucătăreasă, reformat. 
O,?~iciliat în Arad. Data intrării în clinică 13 VIII. 1927. 
Paraseşle clinica vindicată 10 IX. 1927. 

Diagnostic: Picior plat dr. Operajiunea: Gips în hiper• 
corecjie a piciorului dr. 

Antecedente personale şi heredo-colat. : fără împ. 
B_oa~a a~tua(ă: de 9 ani. Debut brusc cu durere vie, 

ce a s•mJif:o m hmpul mersului. De atunci simte o jenă 
dureroasa m arlic. tibiotarsiană, la nivelul maleolei care se 
f~~cdrbează_ !n timpul mersului. Inainte cu 1 ani a' fost Ira· 
• 
6 ~ ~ ~omla fbc., care s'a fistulizat, - în acest timp, 

msa n a ost prezent nici un semn, la piciorul bolnav care 
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să indice. o afectiune similară. Nu a prezentat contraclură 
dureroasă in musculatura gambei sau a piciorului bolnav. 

Examen medical: Afebrilă. Puls 76 .. Resp. normală. 
Starea generală bună; de statură mijlocie. Tegumenlele, 
mucoasele sunt normal colorate. Sis/. musculo-adipos pol· 
rivil desvoltat. Sis!. osos: vezi exam. local de altfel inlacl. 
Sist. nervos: Puiplele, Reflexele sunt normale. 

Organele loraco abdominale şi urogenilale nu pre· 
zinte nimic pBtologic. . . 

Exam. local: Scobilura plantară e dispărută. Mersul 
este greoi. Imaginea plantei este plină. Axa gambei, cade 
inauntru marginei int. a calcancului. · 

Examenul radiologic: Picior plat drept, fără diforma• 
(iuni mai evidente a oaselor. 

Exam. de laborator: fără imp. R. W. negativă. 
Tratam. preop. Se fac zilnic băi de aer supraincălzit. 
Operafiunea: 30 Vlll. Gips în hipercorectie a pici o· 

rului drept. Anestezie generală. s~ face masaj manăvra 
corectivă. Se aplică un aparat gipsat, pe piciorul aşezat 
în hipercorectie. 

Trai. poslop. 31. VIII. Acuză dureri la nivelul deget. 
mic tai piciorului. Se face corectia pans. gips. Afebrilă. 

1 IX. - 10 IX. Afebrilă starea generală bună, gipsul 
bine suportat. 

10 IX. 1927. Părăseşte clinica, cu indicafia să se 
prezinte la un spital pentru ridicarea gipsului şi să poarte 
ghelă orfopedică. 

Observaţiunea 4. B. V. 17 ani, plugar, gr. ori. Dornici· 
liat în Dofteana (Băcău). Data intrărei 13 V. 1926. Oala 
eşirei 10 VI. 1926-

Diagnosfic : Picior plat dureros bilateral. 
Operatia : Resecfie cuneiformă internă. 
Anlecedenfe personale şi heredo-colafera/e sunt fără 

importantă. 
Boala actuală datează de 6 ani. In timpul mersului, 

stafiunei, lucrului îi apareau durerile Ia nivelul artic. lui 
Choparf, sub maleolă int. şi nu se calmau numai decât în 
repaus în pat. La început durerile au fost rare, au devenit 
tot mai dese, aproape zilnice şi în acelaş timp bolnavul 
a observat aparifia unei deformafiuni, ce a interesat am· 
bele picioare. Picioarele s'au turtit. Picioarele nu au pre· 
zentat la nivel. tegumentelor nici o modificare, care ar 
insemna un proces inflamafor. Bolnavul a observat apari
fiu nea contraclurei, ce a fixat piciorul în vams şi care a 
cedat numai în repaus. Bolnavul a purtat ca încăltăminle 
opinci şi ghete. Durerile şi imposibilitatea de a lucra in· 
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'f' A d se se prez. lu clinică. . -
tensJ tEcan U· 1 medical: Afebril. Puls 78. Resp. 18. Sinluru 

xamenu w p · tw •t•J· d' . 'tw A lei Starea gen. buna. rezm a un VI 1 190 1• 
polr~YI a, sv?r,s mu. seu/o-adipos potrivit desvollat. Sis!. osos 
semma · IS • 0 l' · t p 1 b'J' • • 1 t f ră de locul Ieziunei. ang 10m sun a pa 1 1 In 
m ac ' a a w Oât 1 1 o f reg. axilare şi inghinala. u norma c r: . . . 

Organele toraco-abdominale nu prezmte mm1c pato. 

logic. . l l t l'b r' • t 1 Aparatul urogenital: loJe e re~a ~ sun 1 ere ... ~a1ec u 
ureterelor nu sunt senzibile. Prezmta pete de v1hhgo pe 
pielea scrotului. 

Sis/. nervos: Pupilele, Reflexele sunt normale. 
Exam. de /aboral.: fără importantă. R. W. negativă. 
Examen local: La inspeclie se observă la ambele 

picioare că bolnavul calcă cu toată talpa, scobiturile plan
Iare, fiind compleei dispărute. lmpresiunea luată ~e picior 
este plină şi la nivelul scobiturilor plantare. Mtu ales la 
membrul inf. slg., axa gambei cade la marginea inl. a 
plantei. Se observă două proeminente la marginea inl. a 
piciorului; la palpatie aceste sunt nedureroase de con· 
sistentă tare osoasă. Tegumenlele sunt intacte. Nu prezintă 
conlractură dureroasă, iar mişcările piciorului atât active, 
cât şi pasive, sunt libere şi nedureroase. 

Pregătirea bolnavului: se administrează clorura de 
calciu per os. Băi locale desinfectante. 

Opera/ia: 19 V 926. Resecfie cuneijormă. 
Anestezia rachidiană. Se face o incizie pe fata' dorsală 

a aslragalului de 6 cm. lungime. 
Se pune în evidentă supraf. osoasă a astragalului, se 

resecă o porjiune cuneiformă din aslragal şi din cuboid, 
cu bază de 2 cm., până ce ~e obţine o hipercorecjiune în 
supinajie şi flexiune plantară. Se suturează pielea şi se 
aplică un aparat gipsat. 

Trai. poslop.: 
. . 10-21. V. Bolnavul are mare dureri la nivel. plăgi 

ŞI In d.replul calcaneului; se face câtă o fereastră în apa
ratul g1psat. Temp. 37·8. Puls 72. Starea gen. bună. 

21-29. V. Afebril, starea gen. bună. Durerile dispar. 
se 3f. V.w D_os~l pi~ior~Jui şi deg.elele se edemafiaze; 

e~c1zeaza, mea pufm dm ap. gipsat, care produce com
presmne. 

w 1. VI .. Edemul nu dispare. Temp. 38·9. Se îndepăr· 
;~a~a ap .. g~psat. Plaga e vindicată ·per primam. Se scot 
,;r: e.SLa m1~e~ul degetului mic se constată o dungă necro· 

ca. e ap lea un pansam. umed. 
2-4. VI. Temperat. se menjine; pansamentul se 
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schimbă din 6 în 6 ore. 
5. VI. Afebril: Puls 70. Starea gen. bună. Edemul se 

resoarbe. . 
6-8. VI. Afebril; Se elimină o escară necrotică la 

margin. ext. a deget. mic. 
9. VI. Se aplică o atelă de gips posterioară, cu care 

părăseşte bolnavul clinică în ziua de 10. VI. 1926. 
Observajiunea 5. D. C. 16 ani, plugar, gr. orf. Domi· 

ciliaf în Lona-Săsească (Cojocna). Date intrărei 1. IV. 1924. 
Data eşirerei 19. IV. 1924. 

Diagnostic: Picior plat dureros bilateral. 
Operaţia : Op. lui Ogston. 
Anteced. person. şi heredo-colaferale sunt fără imp. 
Boala actuală datează din Ocfomvrie 1923, debutând 

cu dureri violente la nivelu! gâtului picioarelor, cari apareBu 
la eforturi şi au iradiat în gambă până le genunchii. Dure· 
riie erBu însotite de o senzatie de amorteală pe terilorul 
dureros. Tot de atunci observă că picioBrele sunt lurtite 
şi diformate. Durerile au di'spărut în repaus. A umblat încă). 
tat cu ghete, alteori cu cizme. Lo intrare în clinica acuză 
jenă în mers, din partea picioarelor, dureri în partea post. 
şi în gâtui picioarelor cari iradiau în gamba. 

Examenul medical : Afebril, Puls, respiratia sunt nor· 
male. De statura înaltă, bine desvoltat. Tegumentele, mu
coasele sunt palide. Sis!. musculo·adipos uşor redus. Sis!. 
osos intact. Ganglion ii nu sunl măriţi. Gâtui normal con· 
format. 

Aparatul respir. Semne de înfiltrafie la vârfuri. 
'Aparatul circul. n mic pat. 
'r bdomen: pe reg. iliocecală acuză dureri difuză la 

palparea profundă. In rest nimic. patologic. 
Org. uro-genilale nu prez. nici o alterafiune. 
Sis/. nervos : Pupilele, Reflexele sunt normale. 
Examenul radio/ogic: Oasele tarsale şi metatarsale 

a piciorului dr. prezinte o atrofia generalizată. Spatiile 
artic. între oase sunt în parte şterse, din cauza reacf. pe· 
riostală, ceeace denotă existenta unui proces înflamator. 
Diagn. radiologic: picior plat bilateral. 

Exam. de laborator: fără imp. R. W. negativă. 
Examenul local al ambelor picioare : axa libiei cade 

înauntru axei piciorului. Picioarele sunt mult turfite, bolta 
plantară aproape ştearsă. La partea int. a picioarelor pre
zinte câte o proeminentă scheletică, cari nu se pot redresa, 
cu manopera corectivă simplă. In mers calcă pe întreagă 
talpă şi acuză dureri violente în artic. Ubio- şi mediotar· 
siene, cari iradiază spre gambă. 
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.. 

Pregătirea bolnavului ~entru operatia const_ă_ din 

d .. t rea clorurei de calcm per os. -
a mm

0
1s ra 

1
. . 5 IV 924 Operatia lui Ogsfon la piciorul 

pera ta • · • • w • h . w S f · 
d t Rachinnestezie cu stovaina·stnr nma. e ace ~ m-
~~P ·• ,·os şi inainte pe merg. int. a piciorului, lunga de 

c1zte m - · · · f cafoidului şi a 6 cm., se secfionează supraf. mt. ŞI m ·. a s . . . 
• 1 • cuneiform păstrându-se inserfla gamb1erulm ant. pnmuu1 • b w• . · ·nw tr 

Se scoate un fragment cuneifor,n cu ~za m JOS ŞI 1 ~un ~· 
Se redreseaze piciorul în hipercorecfle, se ~uture~za pen
ostul şi părfile moi. Se aplică un aparat g1psat m hlper-

corecfie. · -- 9 A d · 
Trai. poslop. 6. IV. Temp. 38'2.w Pul? . _2· re u~e~1 

locale forate violente şi cefale. Se da anhpmna cu wcofem~. 
9 12 IV. Afebril, plus bun, starea generala buna. 

Suportă bine gipsul. Durerile locale au cedat. 
19. IV. Pleacă acasă: cu ap. gipsat. 
12. V. Revine în serviciu. Afeb:il, fără durere. 
15. V. Se scoate gipsul şi de face un control radio· 

grafic. 
22. V. 1924. Pleacă 'acasă. I-s'a făcut o talpă ortope-

dică pl. piciorul operat ; va reveni pt. operarea piciorului slg. 
Observaţiunea 6. F. F. 22 ani, functionar, izraelil; Do

miciliat în Şinternac (Solnoc-Doboca). Intrat în clinicB la 
25 V. 1923. Data eşirei 10 VI. 1923. 

Diagnostic. Picior plBt bilateral. Tarsalgie. 
Anteced. pers. blenoragie; heredo·colat. fără imp. 
Boală actuală a avut un debut insidios. De trei ani 

observă dureri la nivelul labei picioarelor, cari s'au loca
lizat mai ales la partea inf.·int. a calcaneului, cât şi la extr. 
distale a metatarsienilor. In timpul din urmă durerile, cari 
la început survineau, numai după oboseală şi se calmau 
f. bine în repaus, Bu devenit aproBpe continue şi sunt lo· 
calizale înaintea maleolelor, la nivelul articul. subaslraga· 
liană şi mediotarsiene. 
. w Exam. medical: Afebril, Plus 72, Resp. 20. Statură 
malta; 1 egumentele şi mucoase/e vizibile sunt palide. Sis!. 
musculo·adipos redus. Sis/. osos: afară de lez. locale in· 
tact. Gâtui mai lung. Sis!. nervos : Pupilele, Reflexele 
sunt normale. 

Orga.ne!e foraco·abdominale şi aparatul genilo·urinar 
nu prez. mm1c pat. 
- Exam. radiologic: Picior plat bilateral, fără altera-
fiuni osoase mai însemnate. . , 

Exam. de laborator: fără imp. R. W. negativă.·~ · ·. 
Exam. local:. ~a inspectie se constată că bolta plan· 

Iară la ambele p1c1oare e stearsă sprijinându-se pe sol. 
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Capui astragaiian ·şi fuberc. scafoidului fac o· proeminentă 
accentuată. Radiografia arată şi se poate palpa existenta 
unei tumori de mărime unei alune la parfea inf.-inf. a ambe· 
lor calcaneii. Stând bolnavul în picioare, axa gambei cade 
inauntru axei piciorului. 

Trafainent. Se face un tratament conservafiv, şi se 
mai administrează afofan şi salicilal de Na. ex juvantibus. 
In urma repausului, masajului, întrebuinfarea băilor de aer 
cald, starea generală a bolnavului se îmbunălăfeşle, mersul 
e posibil. Se recomandă la plecarea bolnavului din servi· 
ciu tratament ortopedic; urmând a se prezenta în serviciu 
peste o lună. 

Observaţiunea 7. E. C. 35 ani, casnică, gr. ori. Domi· 
ciliat în Agas (Bacău). Data intrării 24 V 924. Data eşirii 
16 VI 924. . 

Diagnostic. Picior plat bilat. Lues. 
Anteced. pers. Neagă maladie. inf. contagioase şi 

venerice. Nici o graviditate. . 
Boala actuală de 4 ani, cu debut lent, dureri in artic. 

picioarelor şi in genunchi. In timpul mersului simte obo· 
seală pronunjată şi dureri vagi în picioare şi arlic. coxo· 
femorale 

Exam. medical. Uşoară subfebrilitate mafinală. Puls 
96. Resp. normală. Oe stBtură mijl., slab desv Jliată. Starea 
gen. satisfăcătoare. Tegumentele, mucoasele vizibile sunt 
palide. Sis!. musculo-adipos e mult redus, Sis!. osos: 
afară de diformat. ·ce prez. la picioare e intact. Nu prez. 
ganglioni pBI. Sis/. nervos: Pupilele, reflexele sunt nor· 
male.· 

Ap. respir.:· Tonalitatea ridicată la ambele vârfuri, cu 
respiratie înăsprilă şi expiraţie prelungită. Ap. circul. : ni· 
mic pat. 

Organele abdom. şi genifo·urinare sunt normale. 
Exam. radiologic: picioare plate tipice, fără lez. 

osoase pronuntate. 
Exam. de laborator: R. W. positivă. 
Exam. local: Picioarele par a fi mai lăjile, mai alun· 

gile. Scobitura planlară int. e dispărută eproBpe în tola· 
lilate. Uşor halux valgus. Mersul se fBce fără durere, însă 
bolnava se oboseşte repede. 

. Tratamentul: 
Se face trai. anlisifililic cu Neosalvarsan şi cianura 

de Hg.; starea generală se am~liorează, dispar durE!rile 
articulare şi senzatie de oboseala. ~ . 

Părăseşte clinica la 16. IV.; urmand n conhnua trat. 
specific acasă. 
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· . 8 'A Ny 33 ani, casnică, gr. cat, Domi. _ 
. _-. ·~bserva~1une1~ 2 x: 19z4. Eşita 2 XI. 924. 
cJhat Dln. BlaJ. t~cn • Picior plat trauma tic. Calus vicios cu 

.. . ta,qnos 1 • • 
exostoză a piciorulm drp. . . 

Operaţia: resecjia eschtlelor, raclaJ. .... .... . 
, . Anteced. pers. şi hered.-colat. sunt far~ tmp.: 

Boală actuală: Inainte ~u un aLn b~l~ava1 adcazut dela 
. • "'It' de 2 metri în picJOare. a piCIOru rp. a pre. 
o ma 1me 1 1 · t · 
zentat 0 plagă Ia nivelul c:,a can

0
eu ~1, car~ ~· supu~a ŞI ,a 

fost tratată timp de 12 sapi. . upa aces •.mp P ag.? s a 
V• dt'cat însă durerile au persistat Ia acest mvel. A mtre-
m ' L · f • • • 1' buintat masaj, fără ameli~rar.e. a m r~r~a m servJCm. c t· 

nicei prezintă dureri vii m mtregul ptctor drp. locahzate 
in· special la calcaneu şi a!tic .. tibio·t?rs~ană. Cu un carac
ter continu atât la mers, cat ŞI la odthna. 

Exam. medical. Afebrilă, Puls, Temp. sunt normale. 
De statură mijl. Starea gen. e bună. Tegumentele mucou· 
sele vizibile· sunt de o colora fie normală. Sis!. osos afară 
de Iez. locală e intact. Sisf. nervos: Pupi! ele, Reflexele 
sunt normală. 

Organele loraco-abdominale şi geni:o-urinare nu pre
zinte nimic pat. 

Exam radio/ogic: Radiografia piciorulu! plat prezintă 
o fractură veche calcaneo·astragaleană vindicală- prin calus 
vicios. L11 partea post.-sup. a calcaneului se prezintă o 
exostoză .ascufitii, interel>ând jumătatea ant. a calcaneului. 

Exam. de laboral. Fără imp. R. W. negativă. 
E__xam. local. ,Piciorul clrp. este lipsit de escavajiune 

piBntarB. Sub maleolă int. se prezintă o cicatrice brună 
şerpuiloară de 6 cm. lungime. Piciorul pe reg. calcaneană 
e dureros. Flexiunea dors11lă şi planfară e limitată, iar 
supinajie şi promaUa atât cea activă cât şi cea pasivă nu 
se pot executa • 

. Trai. preop.: Calciu clorat per os. Desinfecjia cârn· 
pulm oper11lor. 

Oeerafia: 10. X. Resecjia eschilelor, raclaj. Anestezia 
generala. 

h
. . Tratam. ~ostop. 11. X. Temp 38·2. Puls 102. Regim 
tdnc, ca sedahv p11ntopon. 

13-15 Afebrilă. Plagă evoluează' în conditiuni normale. 
~~· i· ~e fcot ftr~le, plagă vindicată per primam. 

1 ·XI · De .... 11 ce pnmul masaj şi mişcări p11sive. 
plect ~indi.cat~:a control radiologic părăseşte clinica com· 

Observaţiunea 9 C s 31 · . . 
ciliat în Vulcan (P~t · :) 

1 
an~, muncilor, gr. ort. Donw 

roşam · ntra în clinică în ziua de 26 
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Il. 1927 ., fiind trimis pt. operati unea unei hernii ingh. şi 
varicocel ce Je prezinfe. La examen se constată afară de 
afecfiunile amintife, picioare plate bilaterale. Referitor Ja 
acesta spune că nu i·a cauzat nici un inconvenient şi nu a 
suferit nici când din cauza picioarelor. Le are dela naştere 
şi în familia lui sunt şi alfii cu afecfiunea similare. 

Observajiunea 1 O. B. ). 28 ani, muncilor, r. cat. Do mi· 
ciliat în floreşli (Cojocna). Intre în clinica cu fractura 
cominulivă a rotulei în ziua de 16. 1. 1927. La examenul 
objectiv al bolnavului constatăm picioare plate bi/olerole 
despre care spune, că le a contraclat în 1917 .în urma unui 
lraumatizm, ce l'a suferit în mod simultan asupra ambelor 
picioare, în răsboi. Valgitatea picioarelor a fost redresată 
într'un spital militar din Lemberg. De atunci nu prezintă nici 
un inconvenient Ia mers şi statiune, cu toate că planitatea 
picioarelor e f. accentuată. 
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tONCLUZlUNi 
.. 

t. Piciorul plat valgus dureros e o afe?fiune frec
ventă mai ales tntre zece şi douăzeci de am. 2. Prin multe inconveniente ce produce, impiedică 
exercitarea anumitor ocupafiuni, as/fel ia caracterul unei 
probleme sociale. 

3. E necesar un factor predispozant, care favorizează 
desvoltarea dijormafiunei. 

4. Acesta poate să fie : 
a) o constifujiune slabă organică pe baza conge· 

nitală; 
b) o stare patologică câştigată care micşorează re· 

zistenja elementelor de susjinere a bo/fii plan/are sau 
cauzele cari modifică statica şi dinamica normală a picio· 
ru/ui. 

5. Tratamentul piciorului plat fn genere se face cu 
mijloace nesângerânde. 

6. In cazurile grave sunt indicate procedeele ope· 
rafoare. 

7. Dintre toate aceste, cea mai recomandabilă e 
operafiunea lui Ogston. 

8. Rezultatele obfinute după operajiunea lui Ogston 
sunt bune. 

9. Recedivele sunt excepfionale, dacă tratamentul 
postoperatbr .o bine făcut. 

Văzută şi bună de tmprlmaf : 
Cluj. la 14 Decemvrie 1927. 

Decan 

Prof. Dr. Mihail A. Botez 

~o 

Preşedintele tezei 

Prof. Dr. 1. Iacobovici 
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