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L Definiţia 
. Oenu v~lg genun.chiu în forma de X este o diformitate a 

membrelor inferioare, caracterizată prin apropiera genunchilor şi 
abducţia gambelor. · I.n mod normal femurul are o direcţii.' oblică 
de . sus în jos şi din afară înăuntru, tibia verticală; aceşti oase se ' 
unesc, formân'd un unghiu la nivelul genunchiului, ce variază între 
170-177°. Când acest unghiu scade în mod si01ţitor, avem un genu 
valg. Rar găsim unghiul sub 145°. . . . · 

Pentru o uşoară înţelegere a acestei diformităţi, e bine să 
facem o scurtă revizuire asupra conformaţiunii normale a genu~-
chiului, precum şi asupra funcţiunii lui. · · 

, · 

Anatomia · şi fiziologia normală a artic.· 
genunchiului; Qsificaţia 

Articulaţia genunchiului uneşte asupra ' cu gamba ·; la consti-' 
tuirea ei iau parte: extermitatea superioară a libiei şi faţa poste­
rioara a ratulei. Este o trochle-artoză în care din partea femurului 
avem o trochlee, formate de condilii femorali, iar a doua supra­
faţă articulară e formată din faţa posterioară a rotulei şi din 
cavităţile glenoide ale tibiei. , 

\ . 
FEMURUL 

.. Conformaţiunea ext. Femurul pe schelet e oblic îndreptat de 
sus în jos şi din afară înăuntru. Corpul prezintă o: uşoară curbură 

' cu concavitate post. şi es!e puţin torzionat pe axul său verticaL 
. · Extremitatea inferioară prezintă o · trochlee, care în partea post. 

· s.e rupe,, dând naştere la doi condili, cari sunt separaţi priri 
. sconbitura intercondiliană . Condilul intern e mai voluminos şi 
!descinde mai jos ca cel extern, (pe când cel intern măsoară 10 cm. · 

· . lungime în jos, cel extern măsoară numai 8. cm.). Cei doi condHi 
· · diverg dinainte ~napoi. Suprafaţa articulară a lor e dispusă ca o .... . , . .. 

' . 
· .. \ . 
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curbă spirală, · a căreia raze descresc dinainte înapoi. Astfel' fraţii . 
Weber au arătat 'că raza de curbură, ·care-în partea ant. e 43 mm., 
ajunge în partea· p~st. la 16 mm. Suprafeţele articulare. sunt aco- . 
perite de un -strat de cartilagiu hialin de 2-3 · mm. grosrme. . · 

Con{ormaţiunea interioară. Corpul e format de ţesut compact, 
iri el se . g'ăseşte un canal medular. Extermitatea inf. e formată din 
ţesut spongios, învelit de o capsulă de ţesut -~omJ?aCL Tra~ec~lele 
ce o formează au în . cea mai mare parte o drrecţtune vertrcala; la 
nivelul suprafeţelor articulare se găsesc şi lamele orizontale. · 

Osificare. Femurul are un punct primitiv ·pentru corp.. ce · 
apare la începutul. lunei a doua; şi patru puncte secundare, drntre · 
cari unul pentru cap apare la 2 ani, unul pentru marele trocanter 
la 3 ani, unul pentru mitul trocanter la 8 ani, şi un punct com• 
plimentar inferior ţe apare intre condili la 15 zile înainte de naş-

- 'tere. Sudura acestor puncte se face între !6-2.2 ani. 

·T .I B 1 A '' . . · ... 

· ' Conformaţiunea ext. Are · o directie verticală, formând cu 
femurul un unghiu obtuz, deschis înafară de 172°. Corpul prezintă 
două curburi uşoare: una supcrioar ă concavă înafară. şi alta i nf • 
. concavă . înăuntru. Extremitatea superioară prezintă cele două ca-

. vităţi glenoide cari sunt separate prin spina libiei. Din aceste, cea 
irit. · e mai lungă şi mai profundă, pc când cea ext. e mai largă 
şi mai puţin excavată. Cele două formaţiuni, care constituesc s.pina 
libiei sunt articulare prin faţa lor, care priveşte . cavitatea. Cartila­
giul' ce acopere cavităţile glenoide e foarte gros, putând ·ajunge 
pănă la 6-7 mm. . . · . . 

Conformaţiune int. Corpul este format din ţesut compact 
· şi canal medular, . iar extremităţile din ţesut spongios. In epifiza · 
superioară trabecLjlele osoase s~nt dispuse în două .sisteme: unul 
periferic, format din trabecule. verticale şi· · unul central, format .. 

· · ·din· trabecule, ce se încruCişează, formând arcade. 
' Osificare. Tibia se desvoltă .printr'un .punct primitiv şi trei' 

· complimentare. Punctul primitiv apare în diafiză la a 35-40-a. zi 
intra uterină. Cele trei puncte complimentare apar; un punct epifi- · 
zar sup. la naştere, un punct epifizar inf. la doi ani, un punct 
tuberozitar la 12-14 ani pentru tubebrozitetea anterioară. Epifiza 
inf. să sudează cu corpul la 16-18 ani: epifiza sup. se sudează · , 

· între 18-24 ani. · 

ROTULA 
· Conj. ext. · Faţa post. a rotulei e divizată în aouă feţe pri.ntr'o 

.creastă verticală ; cea ext. este mai ,mare şi:uşor e~cavată, cea · 
înt. . e mai mică şi subdivizată în două mici feţişoare. ·E a·coperită · 
de un strat cartilaginos de 3-4 mm. · 

r 



, · 

Conj . . int. este formată dintr'o masă centrală . de tesut 
spqngios, învălită de o lamă de ţesut compact. 

Osificare . .Rotula se desvoltă printr'un singur punct de osifi-
care, .care apare la 2-3 ani. · 

MENISCURILE INTERARTICULARE. '· 
Sunt nişte fibro-cartilagii de mărire, dezvoltate pe periferia 

fiecăreia din cavităţile glenoide. Meniscul extern are forma unui 
·O, care este intrerupt puţin numai la nivelul spin ei tibiale; menis-
. cut intern are forma ut:tui C, întreruperea lui internă fiind mult mai . 

mare. Cele două meniscuri sunt unite in partea ant. printr'o . ban­
deletă transversală numită : ligamentul jugal sau transvers. 

01JLOACE DE UNIRE. 
1. Capsulâ. Capsula uneşte cele trei oase ca un manşon, . 

. care în · partea post. se uneşte cu ligamentele încrucişate, iar la . 
partea ant. se înseră pe periferia· rotulei. Aderenta ei de meniscu­
rile interarticulare, o imparte in două etaje: unul sup. supramenis­
cal şi altul inf: submeniscal. 

2. Ligamentul anterior (lig. rotulian). Are forma unei triunghiu, 
ce se înseră prin baza lui pe extremitatea inf. a rotulei, iar prin 
vârful pe tuberozitatea ant. a libiei. Acest ligament are valoarea 
unui tendon terminal al quadricepsului. lndărătul lui se găseştă în 
sus pachetul adipos anterior; iar mai jos bursa seroasă pretibială . . 

· 3. Ligamentul posterior. E format din trei părţi: una în mij­
loc şi două pe lături. Ele întăresc capsula înapoi şi se mulează . 
pe condilii femorali, fiind numite şi .calote fibroase. 

4. Ligamentul popliteu oblic este tendonul recurent al muş­
chiului semimembranos, care se termină pe calota fibroasă externă. 

5. Ligamentul popliteu arcuat pleacă de pe condilul ext. şi . 
merge înăuntru cătră fosa interconailiană, trece pe sub lig. pop-
liteJt oblic, pentru a se pierde în capsula. . . 

6. Ligamentul colateral peronier se prezintă .ca un cordon · · 
rotunzi! de 5-6 cm. lungime, ce se inseră in sus pe tuberozitatea 
condilului ext., iar în jos, pe partea antero-ext. a capului pero-
neului. . · . . 

1. Ligamentul colateral tibia[. In sus el . se inseră pe · tubero­
zitate~ condilului int., iar în jos, pe faţa int. a libiei; în partea lui 

·post. se continuă cu capsula articulară. · 
8. Ligamentele încrucişate: Sunt în numă! de două şi după 

situaţia lor ele poartă numele de anterior şi posterior. Ligamentul 
încrucişat ant. se inseră in jos pe suprafata prespinală a libiei, 

·iar în sus pe partea. post. a fetei intercondiliane a cond il ului ex-
tern; fiind astfel anterior prin inserţiunea lui tibială şi extern prin 

. . 
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cea femurală. Ligamentul încrucişat post. se · ins~i'~ pe sup~a.faţa 
retro spinală tibială, şi in sus · pe partea an!. a. feţet. mterco~d~h~ne 

' a condilului intern : fiind astfel posterior pnn mserţtun:a l~t hbtală 
şi intern prin inserţiunea lui femurală. Cele doua ltgamente 
încrucişate prezintă o dublă încrucişare, una în. senz . antero·p~s­
terior iar cealaltă în sens transversal ; ~e ahng prm margmtle 
lor interne, . pe când prin marginile lor externe dau inserţiune 
capsulei. 

. SINOVIALA 
. . 

Sinoviala are aceiaş dispoziţitine ca pretutindeni; a~ică t~pe-. 
/ tează faţ 1 profundă a capsulei, suprafaţa o oasă cuprtnsă mtre 

irserţiuriea capsulei şi cartilagiu şi lăturile ligam. încruciş. Prin . 
meniscurile articulare de care adere este subdivizată în două por- . 
ţi uni: una suprameniscală şi alta, inframeniscală. Prezinte un fund , 
de sac subquadricipital între faţa , profundă ii acestui . muşchi şi 
femur. Pe acest fund de sac se prind câteva fascicole musculare. 
ce formează muschiul subcrural sau tensorul sinovialei genunchiului . ' 

MIŞCĂRILE CE SE PETREC 1N ARICULAŢIA 
GENUNCHIULUI SUNT: 

1.) Flexiunea şi extensiunea. Flexiunea e mişcarea prin care 
. faţa post. a gambei se a proprie de faţa post. a coapsei; · ea se face 

prin muschii flexori (semitendinos, semimembranos şi biceps.) Ex­
tenziunea ·e mişcarea inversă prin care gamba se îndepărtează de . 
coapsa şi se pune în . continuarea ei ; ea se face prin. acţiunea 
muschiului quadriceps femural. Aceste mişcări sunt foarte întinse ; 
ele măsoară 1301 150° şi se petrec îoprejurul unui ax transversal, 
ce trece prin tuberozităţiile femurale. In poziţiunile extreme de 
flexiune şi de exteziune însă flexiunea este însoţită şi de rotaţiunea 
gambei înăuntru, iar extensiunea de rotaţiunea gambei înafară. 
Conditii femurali nu se mişcă · numai prin învărtirea, G.i şi prin 
alunecare simultană. Rotula unită prin ligamentul rutulia'n de tibia 
şi el se mişcă odată cu acest qs ; ea alunecă pe troclea femurală, 
în flexiune şi se ridică în extenziune. Fibro cartilagiile semilunare 
alunecă pe platoul tibia!; în timpul flexiunei ei ·se duc înapoi, în 
timpul extensiunei ele merg înainte şi astfel se găsesc totdeauna 
acolo unde trebue se suportă presiunea condililor femurali .. 

2.) Rotaţiunea: . In rotaţiunea înăuntru, vârful piciorului ·se 
a proprie de linia mediană şi pdveşte înăuntru; în rotaţiunea înafară; 
el se depărtează ş! pri~eşte îrafa~ă. Aceste mişcări pot fi izolate 
S?~ asoc1ate , cu m!şcărtle d.e flexmne~extensiune. Ele sunt impo­
stbtl de execu~at m extensiUnea maxtmă, dar apar şi devin mai 
accen_tuate l?e masură_ ce gem~a se pune în flexiune. Rotaţiunea . se 
fa~e t.n p~e!uru_l ~nut ax vertical t:e trece prin tuberculul intern al 
spmet l!btel. Limitarea lor e făcută prin ligamentele încrucişate. · 
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· . 3.), Mişcările - de lateraliiate tn stare normală sunt foarte 
reduse şi sunt mişcări · pasive. Ele sunt limitate prin tensiunea 
ligamentelor colaterale. . 

~ă vedem acum 'cum se prăzintă părţile constitutive ale 
artic. genunchiului în genu valg • 

• . 11_1. Ana~omia patologică 
Vom studia separat leziunile la genu valg în prima copilărie 

şi cel în epoca adolescenţei. Novi josserand a · atras atenţiunea 
asupra faptului, că condiţiunile de dezvoltare a leziuniloJ' sunt di- · 
ferite în cele două cazuri. In prima copilărie diafizele sunt moi şi 
sunt expuşi la deformaţiuni la cari rezistă diafizele osificate a 
adolescenţilor. Deci la cei din urmă, modificările patologice voi 
fi mai ales epifizare. · 

A) EXAM~NUL MACROSCOPIC 

1.) Genu valg ra<.:hitic ' l 

.Scheletul membrului inferior prezintă leziur.i atăt la femur, ' 
. cât şi la ·nivelul tibiei. · . 

a) femurul. In sfertul inferior. al osului, adecă · în apropierea 
- · epifizei inf. vom constata o curbură a diafizei cu concavitatea in­

afară, . aşa fel, în · căt întreaga porţiunea memb~ului sub această 
curbură, este dată înafară. Uneori avem o alungire anormală a 
bordului intern a femurului, care apasă în jos partea internă . a 
carlilagiului de conjugare, precum şi a epifizei. Ca la orice defor­
mitate rachilică, avem simultan o mare curbură cu convexitate 
antero-extern ă, ÎIÎ' porţiunea mijlocie' a femurului. Condilul intern 
.este scoborăt, porţiunea juxta epifizară este lăţită în senz trans-. 
versa! şi turtită în senz antero-posterior. Femunil este mai mult 
torzionat în jurul axei, încât faţa anterioară priveşte înafară, şi 
marginea internă are tendinţa de a deveni anterioară, .ceace-i . dă 

'. aspectul de a fi mai voluminos. . 
b,) Tibia. Macewen a găsit în o treimă a cazurilor leziuni 

importante la nivelul tibiei. Aceste. leziuni au sediul lor la unirea 
1/3 superior cu cel mijlociu sub forma unei curburi cu convexitatea 
intemă. Tibia este adesea lată, · turtită în senz antero-posterior. Pe 
marginea internă se găsesc câteva mici şanţuri şi ridicături, spira­
lele lui Macawen; puncte cari după unii autori, corespund inserţi- , 
unei inferioare al ligamentului lateral intern. Intreaga tibia este în . 
jumătatea ei · inferioară adesea turtită în sens transversal,. 

. ... :......~ .. ·. 
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2.) . Genu · valg al adolesce.nţilor . . 
Este o deformaţiune prin exce_lenţa a femurulul; ea este 

foarte bine de'scrisă de Miculicz. · . · . . · · 
a.) Pe femur există imediat deasupra carU:agi~lui. de conju~ 

gare . o încurbaţiune cu ~on~avit~tea _internă (~~cultcz), uneon 
antenoară (Macewen) . . Carttlagml msuşr. este ma1 lll_alt 1_n partea 
lui · inlerriă. Sub influenţa acestor duble cauze, condtl~l ~ntern se 

· scoboară, şi gă-;im eplfiza aşezată oblic î.n raport cu d1aflz~, Jnsă 
şi epifiza însăşi este modificată. Condilul intern este alung1t, cum 
susţin Hiiter, Macewen, Gueniot, Chiari, Lannelongue, Hofja, . 
Druitt; alţi a<ttori ca Tripier, jabou/ay susţin că condi~ul e?'ter~ 
ar fi st>urtat. Albert spune că condilul extern est~ turh.t, _ch1ar ~~ 
lăţit şi. că meniscul extern · corespunzător este ŞI el dimmuat m 
grosime~ ceace ar dovedi că partea externă articulaţiunei ar fi 

· supraîncărcată. . · · . · · · · · . · . 
Gueniot . a constatat într'o autopsie . că, condilul. intern era · 

··mai puţin . larg în senz transversal, · 'i situat mai înainte, decât 
condilul corespunzător din partea sânătoasă ; iar condilul extern 
a fost mai larg transversal şi mai lung în senz antero-posterior 
ca ce sănătos. . 

M icu/icz· măsurând unghiul bazei genunchiului (Kniebasis­
winkel) adică unghiul format de cătră planul axei diafizară a fe­
m'urului, cu · planu pe care se sprijină suprafeţele articulare a 
condililo şi comparâ1Ju-l cu u·tghiul epifizar (format_între planul 
axei femurului şi linia epifizară) nu găseşte o diferenţă îndestnlă­
toare între .ele care ar putea explica alungirea coridilului. 

Miculic~, Koeni'g; Barwell, Sdzreiber, . · Macewen susţin, că 
alungirea condilului intern ehte numai aparentă şi este produsă 
prin alungirea feţei in!. a femunilui, cauzată prin leziunile . siluate 
pe o porţiune circumscrisă a cartilagiului de. conjugare. · . 

Ombredanne · spune, că condilul intern este alungit însă 
pentru a arăta alungireJ lui, · trebue măsurată distanţa vârf ului 
condilior dela un punct fix situat orişiunde, pe axa diafizară a 
femurului, Astfel măsurând pe o radiografie de genu valg consta- • 
tăm, că ondilul intern este alungit în raport cu -cel extern. Cauza 
este o ·producţiune suplimeritarăde ţesut o~os, pe jumătatea internă 
a feţei diafizară a cartilagiului_ de conjugare. Inti'un grad cu mult 
mai mic se produce ţesutul osos suplimentar şi - pe faţa epifizară 
a cartilagiului. Astfel alungirea condilulul intern este şi reală după 
cum susţin · Hiiter, Gueniot, Lannelongue etc., şi aparentă după 
cu~ ~usţin · Miculicz, Koen~g, Jl1acewen etc. Explicaţia este dată 
pnntr o enostoză osteogenehcă, s1tuată pe jumătatea internă a car· . 
tilagiului de conjugare. . · 

. Intreaga ~iafiza femurală este torzionat în jurul axei sale 
long.ih .. d_inale, . ajung~:1.d astf:l co~dilul intern înainte. Unghiul de 
decltnaţ1~ne ci1spare şt la rad1ograţ1e se constată uneori deformaţiuni 
a col ului femural, ca·: coxa vara ( Neudorfer), adesea însă coxa 
val.ga (A/beri}. 
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.· . 
. Substanţa compactă . şi spongioasă a osului sunt normale ca 

· :· aspect, însă sunt drrsificate în partea exterr:ă,. şi rarefiate iri par­
tea internă. Canalui medular devine excentric. Trabeculele osoase 

- · au luat · o dispoziţiune nouă, adoptată direcţi unei nouă a- osului. 
b.) Tibia., prezintă · aici leiiuni mai puţin pronunţate ca la 

genu valg rachitic. Vedem o curbură a diafizei cu convexitatea 
. înăuntru. Şi · tibia este torzionată în jurul axei, astfel că maleola 
internă este situată mai înainte. . 
· La . nivelul cartilagiului de conjuvare, Macewen 'şi Koenig au 
observat şi . aici îngroşări pe care le au considerat ca o producţiune 
anormală de ţesut .osos. . · 
· Omtredanne susţine şi aici un p1·oces .care produce o enostoză 

osteogenetică, ca şi la femur. La libia ·pot să se prezinte trei ca- .. 
zuri: cx.} Sau tibia nu prezintă nici o deformaţiune. ;:1.) Sau sub 

· aceiaş influenţă ca la femur, cartilagiul de conjugere sup. a libiei 
, manifestă o . hiperactivitate pe jumătatea sa interPă şi astfel defor­

ma ţi unea libiei accentuiază genunchiul valg. . ) Sau deformaţiunea 
femurului produce o tracţiune exagerată. a ligament ului lateral· 

. intern (punctele de inserţiune· a ligamentului depărtându-se) · şi a 
muşchilor labei găştei. In urma acestori duble acţiune se realizează 
o hiperpresiune internă şi o hipopresiune externă, în cartilagiul 
de conjugare a libiei şi astfel hiperaclivitatea cartilagiului' se pro­
duce pe jumătatea sa externă. Astfel deviaţiunea libiei diminuă 
deformaţiunea femurală şi o compensează, dând naştere la .unge-
nunchi . în formă de. baionetă. _ 

, Supraîncărcarea părţei externă are ·ca consecinţă o îngroşare 
mai pronunţ:ttă a· trabeculelor osoasă, precum şi al osului compact 

· în jumătatea lui externă, pe când porţiunea internă este rarefiată 
. · şi se atrofiază. . . . 

c.) Pe1oneul mult mai mic ca volum, nici n.u prezintă leziuni 
<matomo-patologice rriai însemnate, chiar în cazurile de genu vâlg 
foarte pronunţat. Uneori se constată că a rămas în urmă ·în des-: 
voltare, încât prcziniă o scurtare · de 1 . cm. chiar. · 

d.) Rolul a este şi · ea deplasată înafară. Aceasta subluxaţ!e o 
găsim mai ales în .cazurile mai· grave. Natural, cu deplasarea . 
rotulei se deplasează şi tendonul q uadrieepst.ilui. · · · ' - ; 
. · e.) Cartilagiul de înveliş · a celor · două suprafeţe articulare, 

· · prez.intă aproape în totalitatea cazurilor o subţiare ·cu atrofie mai 
. · pronunţată . în partea internă şi o. hipertrofie pe partea externă . . In 

cazurile vechi, cartilagiul devine. distrofie, fibros, dispară chiar,. se. 
· . uzează; iar Ia margini vedem formaţiuni esteoficite ca la artritcle 
· deformanfe. . . . . , 
. Ca ' şi carlilagiul de. înveliş, se' compoartă' şi fibro cartilagiile 
semilunare; pe când fibrele celor extern sunt deobicei circulare şi 
nu sunt întrerupte decât prin· ligamentul · încrucişat antero-extern, 
la genu valg p.ronunţ tt găsim fibrocardlagiul semilunar extern 
transformat înlrun C, cea ce rezultă din îngroşarea în_ direcţia 
sagitală a condilului extern. · · 
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f.) Alteraţiunile părţilor nioi au totdeauna un .caracter 
secundar. · - -. · . . 

c_apsula artiwlară şi ligamentele ei sunt de o flasc1tate 
anormală, în cât avem o hiperextensie pronunţată, sau c?!ar o 
balansa re al-genunchiului. . . _. . . . . 

Ligamentele intJOcapsulare n~ p~ezmte I~ZIU~I ma~ '?l~ortant~, 
ligamentul lateral intern este uneon JupertrofJat ŞI ma1 mhns . . LI-
gamentul Jater.al extern este scurtat şi r~tractat:·· , · . . . 

Sinoviala genunchiului nu rare on este. mtr o s~ar~ de mtaţ1:, 
de origină mechanică şi . concomitent găSI':' ~n h~lud ·se ros m ·. ' 
articulaţie, mai ales în cazurile cu deformaţlUnJ mal wonunţate. 
Uneori sinoviala e evident îngroşată. . 
- Bicepsul şi exp:msiunea aponevrotică, sunt scurtate. Contrac­
tura aparentă a lor, se explică prin faptul, că punctele lor de 
inserţiune se apropie faţa de coapsă, şi su~t deplas.ate înafară; 
deci tendonul bicepsului e foarte uşor palpabil sul> p1ele .. 

Musculatura gambei în partea inte.rnă proemină puţ1~ dea­
supra bordului intern al libiei. Extensorul Jung al degetului mare 
este aşezat înaintea marginei anterioară a libiei, înC'ăt porţiunea 
inferioară a gambei pare· mai îngroşată i,n senz sagital. 

B.) EXAMENUL MICROSCOPIC 
Cartilagiu; epifizar apare în mare parte îngroşat, şi anume : 

mai pronunţat în zona de proliferare.,Aceasta este tn partea internă 
de 2-3 ori mai groasă, ca în partea exterră şi concomitent este 
intregul cartilaj epifizar mai gros în partea internă, del·ât in partea 
externă. Zona de proliferare este foarte neregulat limitată la nive­
lul liniei diafizară. In partea internă cartilagiul şi substanţa osoasă 
trec pe neobservate peste linia lor de del;mitare, par ar fi ames­
tecate la nivelul liniei ce separă epifiza de diafiz?, care linie 
poate fi şi dânsa adesea deplasată. lntreagă porţiunea epifizară 
este deplasată faţa de cea diafizară, înafară. Deasupra liniei epi­
fizare substanţa corticală este brusc întreruptă, în pa1 tea externă 
este chiar deslipită de epifiză, încât ·o porţiune pătrundă chiar în 
cartilagiul epifizar. Acest tablou histologic poartă timb1 ul Jeziunilor 
rachitice. La fel ca la procese rachiHce Miculicz găseşte şi aici prolife:­
rarea cartilagiului la nivelul diafizei peste măsură pronunţată. Totodată -
şi forma acestei proliferaţiuni este schimbată. In loc ca celulele să ­
fie arânduite în linie longitudinală, sau găsit grup1.1ri de celtile fără 
substa~ ţa inter~elulară, iar în interiorul acţstei grupe sa găsit o 
capsula celulara __ comună pentru toate celulele din acest grup. 
Este frapant manmea pap!lelor medulare, cari trimit număroase · 
prelungiri în ţesutul cartilagiului. Aceste leziJni le găsim şl la 
extremitatea · superioară a tibiei. · 
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C.) EXAMENUL RADIOLOGIC 
. · . Mai .nou sa·u făcut o serie întreagă de · examinări radiologice 
la genu valg. f3răulings şi Molineus au găsit alteraţiuni constante 
la nivelul zonei de creştere şi anume : linia epifizară ·era când 
neregulată, când de o: lăţime diferită, adeseori. prea lată pentru 

·vârsta ; iar osificarea întârziată. Ei constată că nu numai la nive-
lul articulaţiunei genunchiului '. să găsesc alteraţiuni ci întregul 
schelet este atins de un deranj în creşterea oaselor lungi. J:?ifor­
·mitatea de genu \'alg apare pe un . teren predispus, în urma dife-
itelor cauze, cari însă nu au decât un rol secundar. 

IV. Etiologia 
' 
.· 

. . Din punct de vedere etiologie genu valg poate să fie ; 
, 1.) Congenital, este o raritate. Mai des · găsim aceasta defor­

mitate secundară afecţiun!lor diverse postnatele ale genunchiului, 
adică:. . 

II.) Genu valg dobâ.ndi~ .. Astfel avem · genu . valg după ·: 
1.) Inflamaţiuni : ca . artrite, interesând fie scheletul femural, 

fie cel al tibiei. 
. e.) Traumatizme (entorse, luxaţii. înt. fracturi, . decolări, 

epifizare ). 
1 

• 

3.) Deformaţiuni a col ului femural (coxa vara mai ales (fa-
boulay) afară de ,<J.cestea, genu. valg mai apare ca: · 
. · 4.) Afecţiunea simptomatică a diferitelor Ieziuni ale aparatului 
ml,lsculo-ligamentar a gen. ca paralizia infantilă, contractură mus-· . 
culară etc. · · · 

Toate aceste cauze împreună nu · întrunesc mai mult, de cât 
2-30fo din totalitatea , gen unchilor . valgi, restul având ca etiologie 
prin excelenţă 

5.) :rachitismul, cu ce,!e două forme admise de numeroşi au­
tori: a.} rachitismul infanţil (florid) şi b) rachitismul tardiv. Sau 
este vorba de · ' 

. 6.) -genu valg al abdolescenţilor (genu valg static), având 
· explicaţia în acea poziţie specială a membrelor inferioart în timpul 
exerc.iţiului unor meserii, cari · obligă individul să stea tot timpul 

· în picioare şi să facă mişcări de balansare cu restul trupului. 
Atunci în mod instinctiv, voind a· cruţa din forţe, el ia atitudinea 
de genu valg; fi obiceiul devine cu timpul deformaţiune, mai ales 
dacă luăm în considerare faptul, că se produce .în epoca imediat 
după a doua copilărie de 15 ani în sus, când organismul este în 
creştere . activă, iar scheletul mai accesibil pentru diferite diformi­
tăţi. Trebue se remarcăm că o mică parte (1/Jo.) ·de genu valg 
static e formată de. cazurile de genu valg rachitic- tardiv sau mai 

·bine zis prelungit. 
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-. âenu. valg congenftal. Dittel şi kii~tner au des~ris ~n cat . 
de genu valg congenital, unde gamba stangă a fost .. m h~pere~- ·. 

· tensie aşa fel, că laba piciorului a ajuns în fpsa a~tlară .mcă 1. n .. 
· timpul vieţei . intra.ut~rină. 'Genu v~lg a fost _numai· o parte . dm · 
întreagă deformaţiune ce prezenta· acest făt. · : . . . 

· Palletta, Wutzer, Casweil, Boyer, Ravot~, Bessel f!agen au 
publicat" cazuri de luxa tie congenitale a rotulet, acompamate de un 
genu valg foarte c~nsiderabil. · . . · 

Inflamaţiunile . articulaţiei genunchiului ~u un rol ~mportant 
în patC?genia şi etiologia genunchiului val~, mat ?les da~~ e c~zu~. 
unei inflamaţiuni supurate cu distrucţium, datonte une1. 11.fecţmm 
v irulente ; sau dacă este vorba. de una din ar!ritele . cronice, ca tumoa-
. rea albă ,a genunchiului şi artropatiile tabetice. ' 

0 
V 

Tumoarea alb.ă ·a genunchiului adesea este acompamata de 
geriu valg simptomatic. Oehlecker găseşte că 20% din totalitatea 
tumorilor albe prezintă şi diformaţiunea de genu valg. . 

lnfecţiunile acute ·la nivelul genunchiului se vindecă în · ma­
joritatea cazurilor ·fără a lăsa vreo urmă, sau cel puţm fără a 
lăsa vreo deformaţlune mai însemnată. In cazuri când avem însă 
o pyartroză cu intinse procese de osteomielită şi distrugere a epi­
fizei femurale se vor produce leziuni anatomo-patologice cari pot 

.. să · dea naştere · la · diferite deformilăţi si anume: cum · notează_ 
Onzbredanne, aceste deformaţiuni sunt caracterizate prin deviaţiuni · 
foarte accentuate. . . · 

Oenu valg radzitic este o manilestaţiune locală 11 rachitismului 
şi apare în perioada rachitismului .În plină evoluţiune, adecă la 
,vârsta de 1-3 ani. Frecvenţa e egală la ambele sexe. . . '. 

Adesea sunt incriminate jartierele, sau purtatul· pe ·braţ a­
copiilor: în ;taşă etc. · tot atâtea cauze ac·cesori ; acţiunea mersului 
în schimb este indiscutabilă. · · · 
· . Osificarea cartila.giului epifizar este neregulată şi se produce 

.în urma greutăţii · corpului o flexiune a osului în vecinătatea arti­
culaţi unei genunchiului, fie pe femur, .fie pe tibia. Aceste deforma­
ţiuni ca toate cele de natură rachitice, au mare tendinţă la 

. redresare spontană (Nove-josserand). · 
Oenu valg al adolescenţilor are frecvenţă maximă către 

15-16 ani şi este foarte rar după 20 .de ani. El este cu mult mai 
frecvent la bărbaţi ca la femei, datorită faptului, că băeţi sunt cari . 

· lucrează în aceasta vârstă deja la acele meserii, cari favoriazază 
producerea a cestei deformaţiuni. Aceşti -indivizi au o talie înaltă 
au crescut brusc au membrele inferioare gracili şi masă muschiulară 
redusă. . . . · . · 

• A ~u • fovst de~cris cazuri de genu ·. valg şi la adulţi şi la 
bătram, Insa afecţtunea a fost consecutivă după arsuri, leziuni 
osteo-articulare, fractu1 i, osteite epifizare etc. 

1. • • - ... --
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V. · Pathogenîa 
' . 

Pathogenia . . genunchiului valg rachilic este foarte · simplă, 
este acea .a .tuturor diformaţiuni . rachitic.e a membrului inferior. 
Pentru genu valg adolescenţilor avem Ja îndemâna număroase hi­
poteze şi teorii cad caută să o explice . . Aşa sunt: 

I :) TEORIILE LIGAMENT ARE: . 
a.) Retracţiunea ligamentului lateral extern (Stromayer, Bla~ 

. siuş, . (il)erin,· Fisdzer,) :: . · . · · . · . · . 
· b.) Relaxarea ligamentului lateral ·intem· (Malgaigne, 01/ier, · 

Duoreuil, Saurel, Barwe/l). · · . . · · . · . . 
Aceste teorii nu pot fi . admise~ r.etrbcţiunea şi relaxarea liga­

mentelor . fiind numai lezinui secuodare, .consecutive deformaţiuni- . 
lor · osoase. 

2.) TEORIILE MUSCULARE : . 
a.) Contractura primitivă a bici!psului ar produce genu valg după 
/. Querin, Bonnet. . . . . . 

. b.) Deschilibru intre muşchi . inăuntre (drept intern şi ~emi- . 
. menbranosul) şi intre muşchi rotatori înafară . (bicesp şi tensorul 

. fasciei lată) ar fi cauza după jorg. Duclzene. · 
c.) Paralizia muschilor labei găstei (Depres). 

3.) TEORIILE ARTICULARE . 
a.J Albert crede, că există o alungire a condilt:lui intern, 

datorită turtirei mecanice a conqilului extern. Cât pr'iveste curbu­
rile diafizei; ele sunt secundare şi datorite in mod special tratţi-
unei ligamentului lateral · extern.. · · 

b.) · Hiiter susţine, că intregul complex simptomatic are la 
bază diferet : ţa de înălţime a condililor . intern. Un individ care e 
silit să stea mult timp in picioar-e, voind a cruţa musculatura 
slab , dezvoltată, ţine picioarele in hiperextenzie in care poziţia · o · 
parte din munca musculară e substituită de căfră ligamentele ar­
ticulaţiei genunchiului. Hiperextenzia genunchiului şi in mod r.or.: 
·mal .este urmată de o 1.1ŞOară rotaţie îna fară şi abducţia piciorului 
astfel presiunea condilului extern asupra cavităţii glenoidă externă, 
este mai mare, ca presiunea in partea internă a arficul.aţiei. Dacă 
această presiune e prea mare .. sau durează . mult timp. sau dacă 

· oasel~ sunt prea moi, obvine. spune Hilter deformaţiunea condili- . 
· lor,: condilul infern· se . măreŞtă până când cel extern remân.ă · in 
urma în dezvoltarea. · 

c.) Volkmann, Ollier, Tripier cred, că este vorba de o lui- . 
burare esteogenetică de origină mecanică. Ar fi' vorba de o pre­
siune exagerată şi o supraîncărcare a părtii -externe a osului, : care 
nu se dezvoltă in mod normal; deci de lipsa· de înălţime n-ormală 

. a .condilului extern şi de alungire acelui intern; ' 
' , . . 

·' -15-



4. tEORIILE DEVIAŢIUNEI OSOASE_: 
a.) Mikulicz, Weil, Barwell,. Terrillon! Mardzand admit, · c_ă 

leziunile sunt Ia inceput extra arllcluare: mc~rbarea, cu ~o~vex1~ 
latea internă a terţului inferior femural, alungtrea. bordulut. mt. Şt 
chiar o incurbare in gros.imea cartlaigiului de c~n)ugare: Dtfor_m~­
ţiuniile condiiilor sunt secundare, după cum susţu~ ~ceşti ~u.to~t. 

;b,) Unii ·autori spun că există o decoiare obhca a eptftz~t pe 
diafiza in urma rachitizmului tardiv (Tripier). Macewen admtte că 
Jeziunile observate pe treima inf. a. femurului la genu v~lg a~ ado­
lescenţilor, sunt consecinţele unui rachitizm. !~cal tardtv. Şt dup~ 
Mikulicz leziunile in genu valg .al adolescenţtlor sunt de nat.ura 
rachitică. 

c.) Verneuil spune, că o osteită subacută juxta ~pi~i1ară, lo­
calizată la femur sau la tibie, dă ingroşări şi incurbaţtum oso~s~. 

d.) Lecene şi Macewen au observat destul de frecvent ortgt­
n~ tibială a genunchiului valg. 

5.) TEORIILE STATICE 
_ . _, a.) J. Wolj susţine că nu există in genu valg nici o leziune 

propriuzisă a osului a muşchilor sau a ligamentelor, căci Jezim1ile 
observate nu ar fi decât expresia acomoda ţi un ii articula tiei la con­
diţiuni noi. Cauza acestor transformaţiuni profunde ar fi numai 
modificările condiţiunilor statice normale. După Wolf genu valg nu 
este altceva decât o acomodaţiune functională a extremităţii infe­
rioare la abducţia frecvent repetatâ a gambei. 
· b.) jaboulay este de părere, că genul valg trebue ·conside-

rat ca consecinţă a unei tulburări statice a m~mbrului inferior, re­
zultând dintro diformaţiune sus situată, la cotul femoral, basin sau 
coloana vertebrală; sau jos situată ca picior plat; sau o simplă 
anomalie de evoluţiune · naturală a membrului inferior . . In stare 
normală Ia copii extremitatea superioară a libiei priveste în sus, 
îndărăt şi înăuntru mai tărziu d~vine orizontală . Dacă aceasta mo­
dificare de orientaţiune nu se produce. poate să rezulte-genu valg. 

c.) Recent Francke din MUnchen (1912) a studiat forma ex­
tremităţei inferioare în cursul vieţei.Găseşte. că deobicei toţi oameni . 
se nasc cu membrul inf. în formă de O, sau mai rar cu gambe 

· paralele. Sub influenţa mersului apare genu valg, şi dispare către 
al 23-Iea an al vieţei, .el perzistă la indivizi cu muşchi slăbiţi, 
cari duc o viaţa şedenta.ră . şi se va acE:enlua prin excelenţă la 
femei, dacă ele se îngraşă. La fel şi haina strâmtă, care genează . 
mersul este cauza accesorie. · 

6.) TEORIILE OSOASE 
Actiunea mecanică de presiunea greutăţii corpului · nu se 

poate nega în patogenia g e n u n c h i u i u i v a 1 g. . lnsă 
să pune întrebarea că dece nu determină aceasta deformaţiune 
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la !?ţi acei indivizi, cari exercitează acelaşi profesiuni? Vedem 
dect, · Că pentru ca ele se acţioneze, trebue să existe un anumit 
grad de muiare, ramolisment al ţă;utului osos. . . 

· · a.) De/ore î-1 anul 1861 şi mai târziu· Macewen au atribuit 
genu valg al adolesccnţllo r unei tulburări de nutriţie şi de vitali­
tale . a cartilagiului de conjugare, sub influinţ t rachitisnnilui. 
Mikulicz a demonstrat acest lucru în mod incontestabil, fie că 
este vorba de un rachitism infantil reactivat prin creştere, sau 
prin un exces 'de lucru; fie că e vorba de un rachitism tardiv­
după cum susţine 0/idier. Aceasta · afecţiune a oaselor crede 
Mikulicz, că depinde totdeauna de rachitizm. . 

b.) Hofja este convins că şi alte stări patologice sunt în 
stare de a rarr'loli scheletul osos, ca: tuberculoza, ostcmielilă 
(cazul lui Ombredanne). · : 
· c.) Chiar secreţiunea internă a testicolelor, a ovarelor, a cor­
pului t1.roid, a capsulelor. suprarenale, corpul hipofizar, cari au o 
influinţă aşa de manifestă asupra dezvollărei şi nutriţiunei schele­
tului, este adeseori cauza determinantă . 

. Vedem î,J clinica adeseori crelini tiroidieei, persoanele cu 
obezitate excesivă şi de origi nă ·tiroidiană , eun1.1chii, femeile 
suferind de osteomielită, că sunt adeseori purtători de genu valg. 

7.) TEORIA LUI OMBREDANNE 

Ombr'edanne presupune, că genu valg e cauzat de o maladie 
osteogenică, care produce o euostoză la nivelul cartilagiului de 
conjugare . inf . . femural şi la cel sup. a libiei. Ar fi vorba de . o 
hiperactivilate a Yz int. a cartilagiului . de conjugare. Cauzele 

·. acestei hiperac!ivităţi sunt după Ombredanne de două ordine .: l.) 
Oe ord n , biologic, cari sunt cele mai importante, căci ele senzi­
bilizează c3rtilagiul de conjugare. Acestea . pot fi: sau ·un focar 
infecţios · mai. mult sau mai puţin î·Idepărtat, · sau o. ostemielită 
atenua1ă. care evoluează în vecinătate de cartilagiul de conjugare; 
sau alte ori este vorba probabil de o insufici!!ntă poliglandulară a 
glandelor · cu secretiuae .internă. Al!ă cauză este dtn 2.) ordin 

· mechanic, care este supraîocărcarea. Acea·sta. în~ă n'are afect, decât 
dacă există o insuficienţă musculară şi ligamentoa~ă. Ombridanne 
dă · o deosebită importanţă, afară de muşchii şi ligamentele ge­
nunchiului şi muşchiului fesier mijlociu şi a pgamentelor şoldu.lui. 
Din · cao.z'a slăbirii muşchilor şi ligamentelor genunchiului muşchii 

· fesieri mijlocii sunt obosiţi, slăbesc şi ei ; echilibrul devine instabil. 
De aceia bolnavul spre a-şi am.eliora stabilitatea, depărtează 
piciorele, se-şi măreşte poligonul de sustentaţii. · 
· In aceasta poziţie se produce o presiune diminuată la nivelul 
condilului int. (care . e degaja!) şi o presiul)e · mărită la nivelul 
condilulului ext. (<;:are e su raîncărcat). Acuma întră în joc legea 
lui De/p('dl care spune, că : .,ori de câte ori un cartil~giu dtar­
troidal transmite o presiune anormal diminuată, carhlagiile de 
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conjugare vecin li, întră în hiperact~vitat~; şi i~~ers," ; jumătatea 
int. a cartilagilului de creştere întră m h•peractiVI.tatea ŞI pro~uce 
pe faţa lui diafizară o enostoză, care fixează deformaţ1a ŞI se 
opune la redresarea ei. · • : . 
· Statistica: Dintre cazurile de genu valg. ~bsrryate m chn•ca , 
chiurgială din Cluj, 4 au fost de natură rachlllcă ~~ 5. ~e adoles~ 
cenţi. In antecedente găsim traumatizm al genunchiUlUI m 2 V ca~u~1 
(obs. Il. şi VI). Intr'un c.az (obs. IX.). boala a debutat dupa ndi­
carea unui sac cu porumb; ceace ar fi ~n :xemplu fru.mo_s pentr_u 
producerea genunchiului valg prin supra.mcar.care,. La o d1sfuncţ1e 
pluriglandulară ne am putea gândi la boln~v• : dm ?bs. VII. (~are 
prez. în· <mteced. cola!. un frate c~ guş~ ŞI 2 suron de 19 ŞI. d~ 
21 ani cari nu au încă mentstruaţ1a). d10 obs. IV. (care · prezinta 
oligofr~nia), şi din Obs. V. (epilepsie). Infecţi~ni găsim în a~tece­
dentele bolnavilor, cari au avut şi ~n trauma!1z~1 (obs. Il. ŞI '{!.), 
şi anume Ia unul găsim o infecţ1e pulmonara, la altul un hfos 
prelungit. 

VI. Studiul clinic. 
1.) SIMPTOMATOLOGIA 

Simptomatologia este aproape aceaşi, atât de genul valg in­
fantil, cât şi la genul valg al adulescenţilor. Totuşi simptoamele ' 
sunt ceva mai evidente şi mai uşor de constatat la aceasta din . 
urmă. 

Leziunile principa11! sunt: deviaţiunea genunchiului înăuntru ; 
femurul este mai mult sau mai puţin înclinat- în jos şi înăuntru, 
tibia se dirigează foarte mult înafară; unghiul femuro-tibial este 
micşorat, cele două maleole interne sunt mai îndepărtate una de 
alta, condilul intern e mai proeminent. 

Afecţiunea poate să fie unilaterală sau bilaterală. Cea unila­
terală sau e simplă, când genunchiul din partea opusă nu prezintă 
nici o deformaţiune. sau alte ori mai rar genunchiul din partea ' 
opusă se diformă în senz invers, adecă în genu var mai mult sau 
mai puţin pronunţat. Când este bilaterală diformitatea, poate să 
fie simetrică sau asimetrică. 

Bolnavul conzultă uneori medicul pentru dureri articulare 
destul de variabile ; el se oboseşte foarte uşor şi are o jenă la 
mersul repede. 

Diformitaţiunea este mai pronunţată dacă bolnavul stă în 
picioare. Atitudinea lui este atunci caracteristică: coapsa este 
foarte oblic înclinată înăuntru, condilul intern este mai voluminos 
~i bombează la genunchiul în jos şi î JUntru, iar gamba din contra 
este închinată înafară, uneori chiar luxală. Dacă gPnul valg est~ 
!oarte pronunţat, coapsele sunt uşor flectate şi corpul e dat puţin 
mdărăt. Basinul este coborât din partea bolnavă şi se produce 
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. . 
' Î~ mod rapid O SC?Iioză l?mbarâ .de comperizaţiune- scolioză sta­
. . . ttcă. Dacă proemmarea mternă a ambilor genunchi este conside­

~abilă, ~tun_ci ; bolnavul care tinde să evite ciocnirea genunchilor, 
1a o ~tltu_dme · d_e .. .? abducţie a gambelor împreuna cu o rotaţie 
exter~~ Şt atunct varful unghiului diformităţei priveşte înainte. In 
cazun extrem gambele se încruc·şează, aproape iau forma de X, 
de unde .. aceasta. diformitate , poartă şi numele de picioare în forma 
de X. , . · 
.. f~ncţ~unile ·membrului sunt destul de genate. Mersul şi sta­
ţtunea 1n ptcoare,· deşi sunt uneori dificile, sunt totusi posibile. In 
cazurile pronunţate există o claudicaţiune şi · un fel de balansare 
caracteristică. ' . 

Diferitele simploame obiective de genu valg se pot mai bine 
preciza, dacă bolnavul este in decubit dorsal. Examinăm deci bol- . 
navul p~ un plan rezistent şi orizontal. Atunci deviaţiunea genun- . 
chiului spre linia mediană se confirmă prin unghiul deschis înafară 

· şi acărui vârf se găseşte la nivelul interliniei articulare al genun­
. chiului.Acest unghiu mă5oară in generc.l 150-160 '•.in loc de 170-177° 
unghiul normal.. Diformitatea se poate mă)ura şi direct cu ajl,llo­
rul unui aparat ni mit Gonio·metru. De reg~lă suntem mulţumiţi de · 
a aprecia' vizual gradul deformaţiunei. . .. 

Metode . de măsurare sunt: 1.) Mă<;urarea distanţei interma-
leolare aducănd in contact genunchurile. ' · . 

2.) Aducâod in contact genunchiurile măsurăm distanţa con- · 
dilului extern, dela o linia ce uneşte Jrochanterul cu maleola ex­
ternă, linia care trece in mod normal intre cei doi condili. 

· · 3.) Aşezăm dina·poia scrotului sau a vulvei o ;;cândură, pe 
linia med!ană aşa fel că direcţiu11ea sa să coincidă cu planul me­
dian al corpului. Punâ'ld in contact genuuchii cu a.:castă scându-· 
ră, mă~urăm pe o parte distanp maleolei internă de scândură, pe 
de altă parte lung:m:!a scâ !durei dela punctul unde condilul intern 
femural le atinge până la punctul de unde se ridică . perpendicu­
larul care măsoară · dista.,ţa maleolei internă. Astfel avem . doue 
laturi a unui triungh u dreptungh:u e uşor ·de a socoti unghiurile 
lui şi astfel putem afla unghiul femurotii:Jial. -Dacă repetem aceste 
măsurări încercând corectarea genunchiului valg, obţinem gradul de 
laxitate articulaţiei. · 

4.) Marchaizd şi Terrillori măsoară unghiul format prin con­
tinuarea. axei femurală cu axul tibial, c:tre unghiu este unghiul 
complimentar al unghiului femuro-tibial. · 

Deviaţiunea o constatăm numa.i dacă membrul inferior este 
în extenzie, ea dispare la flexiunea·· genunchiului şi gamba se 
aşează paralel · cu coapsa. . 

. Calcaneul se aşează înăuntru pre perineu şi nu spre tro-· 
canter, cum ne am CIŞtepta. Aceasta, corecţiu re în flex une nu se 
produce decât dacă leziunea c1uzală este pe femur. In consecinţă 
ea este regulată Ia genu valg al adolescenţilor s.i nu există la de-
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· f~r~aţiu;Jea care·. se datoreŞte ~n~i curburi a .Hb!ei. _Acest fenomen . ,~ ·. 
a găsit explicaţiuni multiple. · · . . · . . · . . ' · ~ . · · ·. 
· Guenot crede că alungirea condllulu1 mtern nu · ~e ~.:.mfesl~, . · 
decât . în senz 3Jltero-po~terior. In flexiune forţată .cavttăţlle gi~~OI· · 
dale ale libiei sunt în raport cu partea. postenoara al~ c?n~1ltlor · 
femurali şi ·la, acest nivel .suprafaţa · arhculară al condllulUJ .. Intern 
a· rămas normală. · · · · ·. :- . · . . · 
· · - Lannelongue a atril;)Uit acest simptom la. o destrucţ1e. a hg~'" 

mentelor încrucişate. Aceasta destrucţJUne. a hgame~telor. Incruci­
şate nu există inse, dec~t ·în unele cazun, provemte dm ca4ze 
mechanice. · · ' · . 

. Mikulicz explică dispariţia deform!lăţei . prinţr'o mişcare de 1 

compensaţiune, . adecă rotaţiune în afară 111 arhculaţJUnea coxo-fe- . 
1 

.. 

murală şi abducţie uşoară a coapsei. . . · . . • . 
· _ Gerard făcând . studiu pe un matenal bogat, aJunge m 1897 

· la aceleaşi concluziuni. ' · · . · . · · 
· :· Tillaux aseamenă mişcarea libiei pe femu1ul imobilizat, cu 
mişcarea unui generator, descriind o suprafaţă ·conică. . . 

. Phocas explică acest fenomen foarte simplu. El desemnează · 
pe o foaie de hârtie o bandă largă de 2 cm. imitând deviaţiunea 
tibiei şi a femurului în genu valg. lndoind această foae la nivelul 
unghiului, deviaţiunea dispare complet sau incomplet, ,după direc~ 
ţiunea plicei. : · , · · · · · . 

Albert şi Duplay cred, că această dispariţie a deformifăţei · 
depinde numai . dela direcţi unea foarte oblică în jos şi înău.ntru 
liniei articulare. . · · 

. Polosson în 1.884 a arătat, că această inclinare anormală a 
interliniei, reaminteşte pe cea a extremifăţei inferioare a humerului. 
Dacă interlinia articulaţiunei genunchiului a rămas orizontală, · ve- · .j 
dem că calcaneul se aşează după flexiune înafara- ischionului. 

· La palpaţie genunchiului se constată uneori un soc roh.iliait,· ' 
indicele unei hidartroze, ~:are poate să fie mai mult sau mai puţin 
pronunţată. Condilut intern este mai proeminent şi pare hipertro- · ' 
fiat. -La indivizi slabi se· pot recunoaşte diferite · incurbaţiuni pe 
femur. La unii bolnavi găsim la presiune puncte dureroase . limi:. 
tate la partea internă al articulaţiei, ' . 

Muşchi în vecinătatea articulaţiei genunchiului sunt în unele 
cazuri atrofiaţi şi paralizaţi. Tendonul bicepsului cu fascia lată 
formează uneori un cordon destul de apreciabil. . . 

. Dacă studiem mişcării~ provocate în articu!aţiunea genunch!ti...; . 
lui, vede~ ade~ea ~n ~nutrut gra~ d,e ~iperextenziune a gambei . 
pe coapsa. Atai ~IŞC~n de laterahtate, cat şi de rotaţiune uneori 
sunt destul de ev1denţr; Aceasta este o probă de marea laxitate a · · 
articulaţiunei. Uneori vedem o adevărată balotare tibio-femurală 
la~erală. Adeseori bolnavul ~re . o ade.vărat~ e.nt.orziune a genunchiu-

. Hu, cea ce face ca genunchrul se fte ma1 ng1d şi · determină bot-
·navut să · ceară ajutor medical. . , .. · 

peformaţiuni secundare in genu valg. Când geriu valgum 



·. , · ~ .. 

_·este . f?ar_le .accentuat, laba· piciorului . este nevoită a se adopta 
c~nd.1ţ~u~1l?r ~efe~tuo~se, ce rezultă pentru ea din. cauza . oblicită- . 

· ţet hb~e~. ŞI .dm - ahtud_t~ea anormală a membrului. Vârful picioruh.ij . · 
· est~ dmJa.t mafa.ră. P!ct~r~l este în poziţia valg. Din moment ce· 
~wst:nt~ plantet · este mtmmă,. se p~ezintă piciorul plat, şi vedem 

·. · _ mcălţam_mte~ uzeată mai mtilt pe partea · internă . P<! urma Clatorilă 
· contracţ1unet mu.şchiilor gambieri, piciorul este în poziţia varus. 
·,. (Marc_hand, T_err~ţlon)_. Luksch a demonstrat, că piciorul var este 

dat?nt alteraţtunulor dela nivelul metatarsului, precum . reiesă din 
sena mare de · fotografii de rontgen acestui · autor.. Foarte potrivit 

.. ~enumeşte Albert această alteraţiune · - picior var de compenza-. · 
ţtune .. -:- P.art~a anterioară. a picioru)ui se pune în adducţiune for- , . 
tată Şt tn f ex1une plantară .. ·pentru că să repauzeze pe întreagă 
pla "tă. · Şi ·atunci vedem că partea externă a toc ului dela ghe.lă este 

··mult mai <Jzală. · . . . . .. 
· O serie întreagă de alte deviaţiuni se · pot constata, dacă 

luăm impresiunile planta re, după cum o recomandă Zenker; · · .. 
Când ·genul valg este unilateral, înălţimea membrelor infe­

rioa're nu ·mai este egal, basinul se înclină, este coborât din· par­
tea bolnavă, şi determină o deviaţiunea laterală a coloanei ver-
tebrale, o scolioza statică, de compensaţie. . . 

· · . La partea internă a epifizei . femurală şi tibială de multeori . 
se formează o hipertrofie osoaşă destul de marcată, S!Jb forma de 
spine sau de exostoze. · . · . 

. Genunchiul valg e ·expus la entorziunea genunchiului, la hi- . 
·- dartroza, precedată de artrita. 

i..JIAGNOSTICUL. 
Se pune deobicei . uŞor, căci · ddo~maţiunea · e~te cara~teristidt ·. 

Totuşi trebue să distingem getiu valg ·· simptomatic leziunilor ge­
' nunchiului ca artrita cronică (Molliere), fracturi condiliene, · osteo­

mielita a extremilăţei inferioară a femurului r laboulay), Iezi unile 
coxo·femural ~. ca: luxa ţii co~genitale, diformităţile colului şi altele 

EVOLUŢlUNE-PROGNOSTIC. '• . " ' ·, . 
1. 

- • 1 

In prima copilărie genu valg se reduce în m~d spontan in 
inajoritalsa cazurilor, la fel ca la toate deformaţiunile de origina 
rachitică. După 6-7 ani nu mai tr.ebue să ne aşteptăm la o:ame-
liorare · naturală. . · : · /. . 
· ·. La adolescenţi . prognosticul este mai puţin favorabil. .Esie 
incontestabil că sub influenţa repausului genu va'g poate . fă ' se 
amelioreaLă · în .mod simţitor. Dat fiind -înse ·în · majoritatea cazuri­
lor repaosul .imposibil, asistăm la o agravare· progresivă a simp- . 
toamelor, până la etatea de 18--'-20 d~ ani, după care gradul de- · 
formaţiunei să fixează. . . · · . 

. : Statistica: Ointre bolnavi de genu valg în clinica chirurgie. 
din Cluj, au fost 5 femei şi 4 bărbaţi. 4 femei au avut genu valg · 

. rachitic, şi 1 bărbat. 3 bărbaţi şi 1 temea prezentau genu valg . de 
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adolescenţi. Oeformatiunea a· fost bilat~rală în 3 cazuri (o~s. 1, 
· IV, şi VII), pe partea dreaptă în _4 cazurt (obs. 11 •. VI! V_lll ş•IX), . 
· şi numai în 2 cazuri a fost loc(liizată la genunchiul slang (obs. 

III şi V). . · . . . ·
1
. ·• 3 ·. · ( b .· · 

· · Deformaţiuni secundare s'a găsit: scowza In .. cazun o~ s. 
Il, VI, VIII), picior var în 2 cazuri (?bs. y Y_, VI), picior v~lg Jn­
tr'un caz (obs. VIII), şi _într'un caz sa gasit ug genu var dm par-
tea opusă ( obs. Hl). . . . · 

·. · · VI.I. ·Tratamentul. 

A) .TRATAMENTUL PROFILACTIC . 
. La. genu valg rachitic, în faza flori dă a_ ~achili~mul~i, se. im- _ 

pune· tratamentul general şi dietelic al rachihsmui~I Ş 1 mtewcem 
.. compleei mersul. Intern administrăm preparate de_ fier, d~ phosfor 
şi de iod, cu untură de peşte. _ · 

: In faza de regresiune, pe urmă, fav~rizăy~ redresarea . spon-' 
· tană prin o bună higienă generală, masaJ. ba1 de mare, h•drotţ!­
rapie, căldura uscată sau Limedă, gimnastică. Acest tratament a• e 
o acţiune optimă in saţiunile marine. · . 
· La adolescenţi asigurăm o bună igiena şcolară, împunăm un 
tratament general igienic·dietelic şi dacă · e cazul . reconiandăm 
schimbarea ·meseriei. Tralăm atitudinele vicio<.se, dacă E:'Xislă, de 

· exemplu un picior plat valgus ele. -. -
· .. 

.8) TRATAMENT CURATIV. 
Poate fi împărţilă în: · 1. Trai. curativ ortopedic şi 2. Trai. 

operator (chirurgical ortopedic) . 

. 1. Tratamentul ortopedic. 

1 • .:: 

L11 gemi \'alg al copiilor aparatele ortopedice nu se pot 
aplica în mod real; decât după al 3-4-lea an, când copilul se · · 
poate ţine curat JŢJai uşor. . · 

La adolescenF, dacă deformitatea este considerabilă, şi · nu 
mai putem spera o ameliorare, prin repaos, masaj ele., aplicăm 
tratamentul ortopedic, până la 18 ani. -

Redresarea lentă şi progresivă; în etape (Wol{f), dă rezultate 
bune mai ales la copii. Pentru acest scop s'au creat o mulţime de 
aparate! din_tre care cele mai principale sunt: aparatul lui Owen, 
Verneutl; Ttllaux, Le Fort~ Redard, Vogt, _Heine, Mikulicz, Wolff. .. 

Se recomandă uneon· şi o ghetă ortopedică, cJre să susţină -.: 
bordul intern al piciorului, deci să se opună valgi.Jiui. · 

Af~re de aceste. s'a creat o serie de aparate ortopedice, cu 
care sa mcercat fracţiUnea genunchiului înafară prin ajuto;ul unui ' 
suport, ~are s'a fixat sus. într'o centură pelviană, iar jos pe cal-
caneu, ş• ca~e a fost ap!1cat .~e partea externă a genunchiului. In .i 
aceste cazun trebue să ImobiiiZăm gen un chiui, pentru ca fă nu 
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cedeze într'o UŞ')ară . fJe~xiune, . evitând a.sffel fracţiunea externă. 
Astfel de aparate, can sa permrtă ŞI mersul au fost construită de 
cătră: Mellet, Sayre, 'de Saint-<;iermain, Lonsdale, Beely, Tuppert, 
H. O. Thomas, Schofjer, Panzen, Buvean Gibney Gosselin Guerin 
Mathieu, Stillman ele. ' ' , ' • 

. . 1~ locul acestor apara~e, cari sunt costisitoare, grele de pur-
tat ŞI Jenanţe. se ~oale. ~phca un aparat gips al cu scăriţa, care 
are ~vanfagrul ~ă Imobiiizează flt;,xiune şi poate fi purtat contin~:~u. 
(Vezt lrata.m. dm o~serv. IX). Cand deformitatea e de grad mic, 
put~m obţme ~orecţ1 unea cu un singur gips. Pentru deformităţile 
~a~t, vom apltca 2-3 4 gipsuri, schimbate la 3-4 săptămâni, ob­
ţtnand astfel o redresare lentă în etape (Wolff). 

2. Tratamentul operator. 
· Poate să fie făcut pe cale. : sângerâ'ldă (tenotomia şi osteo-

toinia), şi pe calea ncsângerândă (osteoclazia). · 
a) Tratament pe calea nesângerândă (osteclazia) : 
Constă în redreserea forţată sau osteoclazia extremităţei in­

ferioară a femurului. Sub anestezie generală se practică redresarea 
forţată, adică o adevărată osteoclazie manuală sau instrumentală 
a femurului (De/ore, de · Saint-Germain, Til/aux, Billroth, kiinig, 
Wo!(j, Saurel, Barbier, Barbarin). Trebue să caufăm a aplica 
maximul de efort la extremitatea inferioară a femurului, (Kirmisson). 
pentru a evita o entorziă a genunchiului. Urmează apoi o imobi­
lizare în hipercorecţie de 1-2 luni, pe _urmă tratament ortopedic, 
pentru a evita recidivele, la cari tendinţa e mare, · 

Osteoclazia se mai poate face şi cu ajutorul apuatutui Rabin 
sau Col/in, cari au dat rezultate excelente în mâinile operatorilor, 
cari s'au obicinuit cu ea. ·. . 

Aceasta redresare esti! foarte utilă la indivizi tineri (Delore), 
însă la cei mai în v.ârstă determ i nă ruperea ligamentului lateral 
extern şi produce o laxitate foarte jenantă a articulaţiunei, care 

· micşorează stabilitatea genunchiului. Totuşi Pauzei i, Codivilla, 
Reiner credeau că acest repros este exagerat. 

Pauzeri în statistica lui d~ 337 cazuri de redresarea forţată 
Ia copii, arată în II cazuri recidive, în 6 cazuri paralizia nervului 
peroriier şi mai multe arfrite şi relaxarea articul iHă Micu/icz şi 
Billrotlz semnalează paralizia nervului sciatic-popliteu extern. !:'e 
acea astăzi osteoclazia nu ma e decât rar întrebuinţată. 

b) Tratament pe calea sângenîndă. 
Tenotomie. 
Bonnet, Palasciano, Say1e secţionau teudonul bicepsului; 

Reeves, Brodhurst, tensorul fasciei lat ă ; Langenbeck, Billroth liga­
mentul lateral extern şi apoi făceau redresarea ortopedică. Aceste 
operaţiuni se mai fac astăzi numai în unele cazuri excepţionale, 
pentru complectarea rt!dre: ăre osoase. ' 

Osteotomia. 
Corespunde mai mult tendioţelor actuale a chirurgilor con-
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tem por ani. Este o met?dă. V care a~e Joarte. mulţi . aderenţi, pentr~ 
motivul ca ea este Simpla, prec1sa, puţtn muhlantă ŞI cea mat 
eficace. Ea a devenit inofensivă datorită antisepsiei şi as~ps!~i. 

. O serie întreagă de procedee au fost descrise ~e . d1fer.rţ1 au-
tori. Toate înse se pot împărţi în 2 mari clase: · 1. mtraarhculare 
·şi 2. extraarticulare. . . . . . . 
· .· 1. Annandale {1875) a descris şi a prac.ticat o r~terv~nţte de 
·mare calibru; deschidea cavitatea articulară şt · ferestruta cat . <:re-

. ·dea că e necesar din condilul intern şi extern. . '. 
2. Howse în 1875 a practicat o intervenţie, care a fost o 

adevărată rezecţie interesând femurul şi tibia. · 
. 3. Agston (1876) frestrueşte o mare porţiune din condilul 

intern, oblic de sus în jos şi dinăuntru înafară, printr'o mică in­
cizie făcută deasupra lui, cu ajutorul unei ferestreu anume con­
struit. Ferestrueşte până la fosa intercondiliană; restul fracturând 
prin redresarea forţată. , , 

4. Procedee analo.age au întrebuinţat Codivilla, Helfericll,. 
Oaleazzi, Hofmann. · . 

· Pericolul de infecţie al articulaţiunei a fosfîn aceste . proce- . 
dee mare; iar la cei, cari au 1;căpat fără o pioartroză, aveau de- · 
ranj la mers, di.n cauza intervenţiunei, care ·atingea · aşa de mult, · 

. tocmai elementele delicate a mecanismului delicat al articulaţiunei. 
·Adesea vedem aceşti bolnavi prezentând după operaţiune · artrite 
deformante sau · chiar anchiloze. Afară de aceasta operaţiile intra­
articulare intresau şi cartilagiul de cr€ştere prod11când tulburări 
grave în dezvoltarea membrului. 

· · 2. Procedee extra-articulare. 
· · Cu scu·rt timp după aceste intervenţiuni, Mac-Ewefl în 1878 Ji 

. a descris o operaţiune de osteotomie ex!raarliculară, deci care · . . 
. expune cu mult mai puţin 'la in 'ecţie şi nu interesează nici carti-
lagiul de creştere. Folosul practi-:: acestei operaţiuni a fost atât de 
mare, încât chiar Agston a devenit un partizani al ei şi o prac · 
tică pe o scară foarte întinsă.' fiind mulţumit de procedeul marelui 
autor. - Deşi dela acea dată până în zilele noastre preiutindeni 
se face şi se practică osteotonlia lui Mac-Ewen, s'au . găsit nu­
meroşi chirurgi, cari credeau că ar fi necesar să facă mici schim-
bări la acest procedeu. De fapt ei au adaus mai multe mici mo­
dificări, principiul îmă a rămas acelaş. să se intervir:ă extraarticu-
lar. Moqificările sus amintite nu sunt însă întotdeauna norocoase . . 

· , . S'au găsi~ autod. cari credeau de cuviinţa, şă perfecţioneze pro- . 
ced.eul Jur Mac-Ewen prin acea, că făcea osteotamia, după prea­
labrlă deperiostare, lăsând elevatorul la loc · pentru apărarea ele­
men~e.lor nobile (vasele şi nervi). Făceau oslcotomia, dar prin 
mod1f1carea lor, au transformat operaţia de mică gravitate a lui 
Jrţac-Ewen într'un procedeu cu urmări foarte grave. Părerea auto­
nlor ~ co~temporani este, că deperiostarea nu ofere nici un avantaj, 
pe Janga o serie întreagă de pericole, cari rezultă din infecţiunea 
penostului decola!, precum şi din tulburările trofice consecutive; 
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_ · · 1. ·oste~tomia . liriea_ră supracondiliană a fe;"urului . (Mac-
. ,Ewe~J .. Techncca op~ratone: Sub · aneste1ia generală cu eter · sau 
, · rach~d~ană cu stovatl'ă (Tc.ma Ionescu), membrul inferior se ro­

·." . teaza tnafară ; su_b gcnunchiu aşezăm · un sac de nisip; nu e_ ne-
_voe de ha~d~ !ut Esmarch. · !_mediat deasupra condilului ·median 

se face ~- tn~tzte de 2:-3·4 cm. lungime înainte locului de inserţie 
al muşc_ .. tUiut marele adductor. După secţionarea tegumenlelor, 
ţesut~lut. ce!uf~r subc~tanat şi fasciei, se secţ'onează sau mai bine · 
se dts?_ctaza şt muşchtul vast intern · până la os. Se deparlează· 

·. muşehu cu 2 ecartoar.e Faraboet;f, aşa că aceslea să vie în · con­
tact cu faţa ant. şi post. a di;fizei .femurală. Introducem în locul 

., inciziei ·o dal!ă de 2 . cm . . lăţime; ajungând la os o Jăsucim în . · 
pl~nul horizontal, - adecă perpendicular pe axa longitudinală a osu- . 

· lUI. Se . face o. secţiune a osului şi ar~ume: să secţ'onează aproape 
în întregime. Ţinem dalta strict ·în planul transversal, astfel evităm · · · 
-lezarea vaselor. După câteva lovituri . de ciocan, mişcăm . dalta, 
(î t clinica , lui Bruns ·se recomandă să ţinem dalta aşa fel, încât 
se aibă direcţia dindihăt înainte, şi dinăuntru înafară) iar restul 
osului se fracturează; şi anume : acoperim plaga cu prosoape ste-· . ·· .· 
·riie şi încercăm să'l fracturătil aplicând o mână imediat deasupra ·· · . 

· Jocului. de osteotomie, iar cealaltă mână în 1/s inferior al gam­
bei şi facem mişcări de redresarea g<'nunchiului valg. Nu ne va 

· reuşi · la prima încercare, v m mai adânci plagă de osteotomie. 
· [)acă fractura este complectă .se suturează pielea fără drenaj şi 

se fixează . membrul întreg într'un aparat gipsat, membrul (iind în 
· hipercorecţie şi evitând contaminarea plăgii. Pelângă · aceaslă se 
!'ecomandă şi extenziunea membrului inferior, chiar în aparaţul 
gip~at. Ombridanne recomandă a aplica o gutieră gipsată de la · 

· : . râdăcina . membrului la degete, numai după ce .s~au scos firele şi 
plaga e vindecată. Gipsul se ţine 2 Juni, iar mersul începe la 21/ 2 

. Juni. · . 
. · :t:J:u. se poa te ge~eraliza metoda ILi.i ~~I <l: c :r:: w e 11. în ~oate 

, : cazunle. Sunt cazun, unele · punctul elevtaţ1u11e1 maxtme este: · 
· · mai. sus sit-uat, decât cu111 recomandă Ma. c E w e 11 de a ·~e 

face oste.otemia; . ' . . 
. · . 2. Vl a·i· ele 11 ,· 'Ta y 1 o r; Re e ve s fac ·osteotomia la 11 i- . ·· < 've]uJ părţCÎ '!lÎj(ocii ·a coapsei, abordând· OSUl pr,Î11 partea ex- .· 
· :-· t'ernă. .· . . - · · · · · 

· . 1 . t~he a Ba rto11 ( 1877) Schecle, - BiHroth, Lan-
1;-e n.b e c k, M i c {, 1 i ·c "t. practică în unele cazuri o osteotomie. .. 
Cl!neifonnă P<: clia:fiza fem~trală~ · · · . ~ . . · . ·. ·. · 
. . 4· .B i H ro t h- în c::azunlc. cancl~ predC?n:ma leztum ale li· 

. bici,. practică osteotomte cune~fo_rnia pe ttb_Ja_. . · 
5. M c )' e r face ost~otomit lmea;ă pe t1~1a Ş'~ pe_ pe;oncul_. 
6. B ar w. e 11 practică osteotonue ~unetfonna pc . ttbta ŞI 

osteotomie lineară pe peroneu. . . . . : 
7 . . Sc.hecle spune,_ că _aHmci, câ!1d !"1axmmi11 de ~urbură 

este la ·nivelul arttcula\lunet genunchtului, pentru .a evtta des~ 
. '· 
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chiderea aniculaţiunei, şuntern . siliti a ~ac~ .două osteotomii, 
' una rleasupra, alta dedesubtul g:enunchi,ult~l. . ' ' ' ' , V 

· 8. W cr n el o r f ·recomandă ·şl el aceiaşi operaţie de dubla 
osteotomie. . · · . . . . . 

9· ·S p it z y. desface man~1al · ~p_ifiza ele cliahză ŞI la_ ~40 de_ 
cazuri de asemenea decolăn ep1fizare, . rezulta~el_e tatch~e. a1 
ti mulţumitoare; pe ele altă parte n'ar proch;~c~ 111Cl tul!Juran de 
creştere ( ?) . . ' 

to. Roz k e face osteotomie în formă ele V , Jăsânc\ snpra: 
fe\ele în· contact . . Operaţiunea este n~~i gravă decât a lui 
Ma c-E w e n fără a arăta rezultate ma1 bune. · 
· "iL De~tschlăncler face aşa mn11ită redresare tar­
divă, adecă el face l~edresarea CU 10 zile după OStCOtOmÎei 
dată când se începe formarea calusului. . . 

Examenul radiologic uşur.ează mult alegerea techmcet co­
respunzătoa_re, inclicânclu-ne cu preciziune _punctul de curbţtra 
maximă. 

· ·Tratamentul postoperator în toate cazurile ~on- . 
. stă in aplicarea unui aparat gipşat, în care membrul e f1xat 

în hipercor'ecţie. A))aratul gipsat e lăsat ::! luni. Sunt · chirurgi 
. şi cu ei · şi Deutschlănc\.er, cari îl schimbă la .lo·--12 

zile, lucru care se recomandă mai mult, dacă avem motiv·~ să· 
credem, că poziţia corectată a fragment-elor este deranjată. 
·. După · scoaterea gipsului se I'n cepe tratamentul .mecanic 
şi fizioterapie - - mişcări pasivc şi active în artic. genunchiu-
lui, aer cald, masajul muşchilor. Mersul e permis peste 10 -.- ·. i 

. 15 zile de scoaterea gipsului. · ' . . · · . .1 
R e z u 1 ta tu 1 elef i i1 i t i ,~ al int~rven(iui1ei este bun. ' l 
Bolnavi pot se reia ocupatiunea- lor; unii dintre ~j pot 

să-şi satisf~că chiar obligaţiunile militare. Totuşi fiind că ·sau· 
remarcat recidive, trebue să fim precauţi . Aşa unii· autori 
recomandă bolnavilor lor să şi schimbe meseria. In cazurile 
grave e bine căJ şi după scoaterea gipsului genunchiul s~. fie 
m~ntinut rnai . mu!t, timp cu un aparat ortopedic portati,_;. ' 

Rezultatele r:ozmetice sunt ce}e mai bune în ca­
zurile de os.,t-eotomii inf. (ale tibiei), aici me111bi·ul operat ~e · 
apropie foarte mult de <!-Spectul _unui membru inferior normal. 

· Statistica: · 

Dintre ce). 9 bolnavi tratati în cliniac chirurgicală elin 
• Cluj, la 4 s·a· făcut osteotomie: supraconcliliană lineară (~:!ac­

E w e n) şi . în toate cazurile s ·a .obţinut . o \rinclecarc com- . . 
:Jietă_(vezi obs. II, IJI; IV, V!! ) : Un bolnav a refuzat in­

te~v~':_(Ja (obs. YIII), la unul i s:a făcut un aparat gipsat cu· 
scar_1ţa (obs_. _IX). La bolnavul clm. obs. V s'a operat dcfor_­
~apa ele J?I~JOr_ var; în~r'un _caz mi s'a putut face operaţi~ 
dm cauza Inlmet (obs. ' ' T).; şt într'un caz s'a .recomandat un 
trata~nent general antirachtic- (obs. 1) . . · · 
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IX . . C azuistica .. · 

Dau ma i JOS pe scurt,. obs. clinice ale bolnavilor de gcnu 
valg trataţi în Clinica Chirurgical~i dela · 1920-...:.. 1927. · 

Observaţia 1. 

. Bolnavul Ioan Cz. în eta.tc . ele 4 ani, .din azilul de copii 
chn Cluj, de naţionalitatea ri1aghiar, a intrat în . ~lii1ică. în 4 

' Iunie 1920. Diagn.: genu valg bilat. rachitic. : . . 
Bolnavul ele statură .corespbnclentă vârstei sale, Sistemul 

osos 11ormal. Tesut\.11 celulo-adipos subcutanat mijlociu' des- · 
voltat . Reflexele nqrmale. Din partea cordului şi a plăi-i1<Î.i1Î-

, . l01: nimic patolog ic ele . remarcat. Organele abdominale .nor­
male . . Examen 1 o ca 1: Bolnavul la me.rs nu acuză dureri. 
Anibel'e· picioare . la palpatic neclureroase. La · mers bol'navul 
se leagănă când pe una, când ·pe cealaltă parte ('mersul ratei) . 
'Ambele gambe au distanţa abnormală , căci picoarele dela 
genunchi în jos se despart, · având , o clistantă de 6 cm . . l_a n_i­
velul maleolelor. A părăsit CliniCa la 10 Iunie ·1920, de prezent 
nefiind nevoe ele un tratament chirurgi<:;al, ·recomanclânduise . 
un tratament geneml antirachitic .. -

· Observapa II . . 

~oi nava Dorninica J. în ela te ele 14 ani, din comuna Chi­
nieşti, ele . naţionalitatea română a intrat în Clinică la 21; . VI J. 
1921. Diagn.: g e ·nli val g um drept de adolescenti. 

Antecedente hei·eclit. şi colat. fără importanţă . In copi-
. lărie a s.uferit 3 săptămâni de: " lungoare'' . ·De atunci ·a rămas · 
mută şi surdă. [n 1914,a căzut şi şi - a luxat genunchiul drept. 
Deşi avea dureri . mari a continuat să- umble. In tratament 
medical nu a stat. Umblă cu greu Jn urma deviaţiunei a ge­
'nunchiului . drept~· Apetit, scaune, pulsul, reflexele normale. 
Conform ·vârstei bolnava c bine dezvoltată . Ţesutul osos· bine 
d ezvoltat,· cel muscular şi celulo-aclipos I:nai puţin . Tegumen- . 
tele .,i .D?-~JCoasele palide. Aoaratul r~spirator, circulator nu 
arată nmi1c anormal. Organele abdommale normale. Coloana 

.· . 
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. vertehrală prezintă o . scolioză. foa'rte accentuată . . Basinu1 . 19Şoi· . · ·.>. 
deformat. Ambele artic. coxo-femurale libere .. Membrul inf. . 
drept ' p1:ezintă _o uşpară atrofie. musculară. ·?en_unch~:ul_ ~rept 
·e îndoit înăuntru . .In partea irit a genuncluu_IUI ·pro1mma · cu 
· tOtul eplcondilul . median ·al ·ti biei. ·· Mişcările <~.ctive şi p'asive . 
. în · artic. genunchiului nedureroase şi ele dimenziui1i noi·male .. 
La radiografia prezintă o deviati~ înăuntru ·a epifizelor · femu­

- rului şi tibiei . Conturile oaselor regulate. Construcţia. osoasă TIC' 

alterată. Arriculaţia' e liber5.. Osificarea nu e l=Omplectă. 
· . In 28/VI 192i sub anestezi-e rachicliană cu ·o,o3 stov., · : 

o,oo1 strichnină se face osteotomie Mac Ewen. Se pune pi- -
ciorul' în uşor genu varum · şi. · , se fixează printr'un apat:~t , . . 
gipsat. . . _ 

In 10/VH 1921 părăseşte serviciul, cu membrul -inf. dr; 
imobilizat în gips în hipercorecti'e. Se· prezintă din când . în 
când pentru control. 

1 '- • • 

.Obsen'aţia 1 II: 

Bolnava Va:ler C. 1În etatea ele 8 ani din com. llva:mică · 
· (Bistrîţa-Năsăud), · de nation. roh1ână, intrat în Clinică - la 
3/X 1921. Diagn. ge,nu valg stâng şi genu :var clrep~t 

- · rac _hit i ce. . · 
, In. antecedente nu prezintă nimic mai iil1portant. · . . •. 
Maladia. prezentă debute·ază .inain.tc · cu 6 ani , când pă- · · 

rinti{ au remarcat, că coDiÎul devine ' lenes la umblat, caută să 
se razâmă, şi genunchiul stâng- se îndoaie înăuntru. Iar în-'1- _.: 
inte cu_ doi ani au remarc~t- că gem;nchiul drept ~e . îndo.ak! -
spre înafară. · · . . · · · · , · · ·. 

' .' 

. SemneÎe functionare sunt normale. 'Bolnava pentru . V~ t~sta_ 
sa e slab dezvoltat. Tesutul osos arată U.l'hle de· rachitis, .' ' · . 

. coapsele şi gambcle -filnd curbe .. Ţesu-tul muscular · şi celulo- · .. , · 
. adipos_ slab desvoltat. La examenul general ··nu . 'arată 11imic.' 

·. patologic;:. La . insjJecţie, loca)· se constată, că membr\t! inf. · 
drept -este• strâmb cu concavitatea înăuntru ; iar, cel stâng c;:u . 
concavitatea în afară. · La palpa tia se . constată că ambele . . · 
coapse sunt -strâmb ,dezvpltate, epicondilul int. este mai bine 
dezvbhat ca -cel ext. Oasele gambelor sunf încă strâmb des'-. , 
voltate. Mişcările act-ive şi pasiv.e nu sunt alterate. · Ambele . 
artic. a genunchiului sunt relaxate. . • 
. In 7/X 192r sub anest.ezi<: generală' ~a clciroform; ;e 
face osteomie l'dac Ewen ·pentru genu valg la stg. şi osteoto-
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mie linear~ p .. genu · va~· la. stg. dr. Se reclresează amb11 ge­
nunchi. şi se f1xează cu bandaje gipsate ,_în poziţie de hiper-. 

· corecţie. . . ·. : 

1 n 21 / X 192 r se ea jos gipsul. Poziţia merJ1bi-elor este 
bu,nă, se . coli.stată însă .un dalu~; slab şi · se apli ~;:ă din nou u.r. 
bandaJ gips.ar :· . . 
·. In JO/X , 1921 părăseşte serv~ciul cu indicaţia să .se prezinte 
peste · două luni pentru contro,L . ' .' . · · 

' .- . 

Observaţia IV. · 

·· •. · · · Bolnava Reghina G. în ~tatea ele i2 ani elin comuna Bor­
gapruncl (Cluj), · ele naţion. ebree, întră în Clinică în 17/XI 

· -r-92L Diagn.: genu valg bilateral rachitic. 
· • · . Tatăl mort în războiu suferea ·de aceaş afecţiune într'un .. 

grad mai puţin · accentuat. Mama trăeşte sănătoasă. Sunt 6 
fraţi. Doi din ei. - un băiat şi o fa•tă suferă de genu va[lg bi.­
lateral. In antecedente tiersonale nu prezintă nimic mai · deo .. 
sebit. Menstruată acum .4 luni . Menstruaţia normală ţine cam 
3 zile. Istoricul boalei c impo'sibil de făcut, bolnava . fiind de 
o inteligenţă . cu totul · redusă., Semnele funcţionale normale. 
Exa menul gei1eral nu. arată nimic patologic. Bolnava prezintă 
Ja . inspecţie articulaţiile ambilor genunchi· deformate putcr · 

·· .nic într'un U!1ghiu obtuz deschis înafară. · Stânci pe Joc. cu ge-
·. nunchi .în . atingere, disţanţa care desparte· cele două · ma:leole · -' 

interne e . d~ · 19 crn. Din cauza cleformărei bqlnava· ţine ge­
nunchi flectaţi şi picioarele în. rot,atie externă. Mersul dificil . 
e executat ele ·bolnava îrtcrucişâncl în timpul pasului genunchi ·· 
în .X şi imprimâncl o uşoară aclclucţie · a pic;:ioarelor. La exa-

,· '.' ·n1en an1bele art . . ale · genunchilor libere, prezi11tă .conc~ilii iÎ1· 
terni mult dezvoltaţi p.roeminând către linia mediană. Rotulă 
situată în axă femurului; uşor deplasată în afară în timpul Hc­
xiunei devierea gambei dispare, gamba întrând în axa fernu-
rului'. Mişcările . active şi: pasive normale. · . , 
. . r.n JO/XI 192[ se face ·osteotomie ~Jac Ewen Ia piCIOrUl 

. stâng şi se pune . un aparat' gipsat în hipercorecţie . 
. Jn 24/ Xll . r921 se face osteotomie şi la .piciorul drept, c_u 
apal:ât ~ipsat în hipercorecţie. . · . , · . . · 
. In 9/1 192~ _se sc?ate g~]~sul ckpa;·tea stângă. · Vmdecare 
per primam. P1c1orul m· poz1pc ~orn:tal~. ~ . . . . . 
· . rn r2jll' se .1ncer>e mas~Jul ŞI m1şcar1le ~roculape~ genun-
chiului . . Se scoate gipsul . d1.n partea dreapt~ . . 

rn 28/I 1922. Umblă bine, nu acuză nici o durere. . 
, ' ' rn ~/II 1922. Radiografia arată o· complectă consolidare, 

'. fără nici o deplasare a fragmentelor. 
r.n 13/If 1922. complect vindecată părăseşt~ serviciul. 
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Observaţia V. .·.· : 

Bolnava ~~~argareta î;1 etatea de 12 ani din comm:a S~- ~ 
ineria (Huneclioara) ele naţionalitatea română , a intrat ~n _ch­
nica îri. 28/X 1923. Diagn. genu.valgum stg. cu ptcio,r. 
e c h i n o-v a r el r e p t r a 'c h i t i c. . · · · . · · · 

Anteced. hered. şi colat. fără importa!îţă. ~ sufent de. · 
amigdalită şi multe accese de epilep~ie . Maladia,· actuvală el~- . 
tează de 4 ani. Părinţi decla~ă că piciOrul a început V sa. se d1~ . 
formez-e strâmbându -se fără o ici o cauză de care sa -ş1 poata. · 
da . seama. Bolnava e bine clcsvoltată. Ţesu.tul muscular şi · 
celulo-aclipos abundente. Pupilele şi reflexele normale. La 
examenul general aparatul' pulmonar şi circulator 1101;'11lale. 
Oraanele abdominale normale. La examenul local dacă se ·• 

b ' 
pun în contact în decubit dorsal genunchii se constată o de-

' _ · părta re înt re cele două maJ.eole interne de · 8 cm. Se constată 
. o deformaţiune a tibiei stg. cu o incurbatiune diafizară şi o . 
deformaţiune epifi'ziară internă. In flexiunea gambei pe coapsa , 
deformarea dispare. Genunchii ·se at ing şi bolnava în mers· . 
pentru a evita aceasta atingere, duce la fiecare pas genun­
chiul înaintea celui care a răm~s înapoi - de aici rezulUi o 
balansare alternantă a trunchiului un mers disgraţios . Bolnava 
cu scopul de · a reduce depă narea intennaleolară merge cu 
genunchi uşor flexaţi . Pentru a compensa deviatiunea în val-. 
gus a genunchiului piciorul se plasează !n uşor varus! R adio­
logic se constată că axa longitudinală a tibiei la nivelul tl.l -

. berozităţii ant. face un· unghiu· deschis înăuntru cam ele' 7 so, 
ele unde se _continuă în , direcţie dreaptă_. Din cauza ace->tei 
curbure suprafaţa articulară .a -epifizei proxim. -în• artic. ge­
nunchiului este mai d~plasată în partea ext. de condilul ~xt. · . . 
a! foemurului,_ decât partea int. , provocând astfel un spatiu intet:­
articular ma1 accentuat decât normal. 
. . In 26/X 1923 se operează pent~ -piciorul var. 
' I_n_ 23 jXI I 1923 - părăseşte serviciul 'complect vinc!eactă 
de p1~1~r-var - urmând a.-sc r:eîntoarce penti·u timpul II a 
operape1 de gem1 valgum. , · . :,, 

Observaţia VI. 

Bolnavul M. Petru· în' etate de 18 ani, plugar, de nation. 
română vine în Clinica la li/Il 1924·. Diagn. : genu ,; a l-

. g u m el re p t . . · · . 
. Antecedente fără importanţă. . Fumează; uzează moderat ele 
alc~ol. . Boala · actual~ cl.ateaz~ de 3. ani când sărind pe genuw:hj 
a Simţit -~ durere vJe 111 art1culapa ger\unchiului drept; .a fost­
dus a~asa, unde a fo~t pus la. pat. Concomitent cu această 
maladie a contrac.tat Şl o afecţiune puln'lonară, __ care 1 'a ţiimt 
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. la: pat timp de 6 hmi; . după ~are ~;a sculat din ·pat ·sănătotr. 
!1~ ace,sr tnnp <;t fost îngrijit nu mat pentru afecţiunea pu!mo- _ , 

· nat:ă - . Ac_uma vme ît: cl!nică pentru jena în mers cauzată de 
detonmuea g:en~nchtul~u drept şi pentru defectul de esteti .:ă 
cauzat de acetaş1 .malaclJC. . . 

· ·. Sţarea gen~r~lă. e bun~. Pe_ faţa . in.t. ·a · c~apselor prez. 
leztum caracten~ttce pentru scabte. T esuttil muscular norn1,11 
dez,~oltat. St~rnul pu\in exca~ar în jumătate inf.; unghiu!Lu­

. clovtc proemment; . cleasem~111 . proeminente locul _articulaţi lor 
~ho~dro-sternale III, IV şt V-a. Col. venebr. prez. 0 sco-
lt~JZa dorso-lombar~ stg., ştearsă în flexiunea corpului pe ba-
7.111. Aparatul respirator. ~1ormal.. ." La şocul ·apexian al in imei 

.se aude un suflu presistolic ce se întinde şi asupra sistolei . 
Pulsul e mic, ritmic, inegal. Abclomenul balonat; ficatul depă­
şeşte fa-Işele coaste cu 3 laturi ele degete. Bolnavul stânci în 
picioare, genunchi sunt în atingere în timp ce distanţa ·între 

. maleole int.' ·ţ ele 1 5 cm. Mersul e Jegănat, bolnavul aruricând ·. 
piciorul -drept înainte, şi în abclucţie laba piciorului. La exa-

. menul' radiologic aniculaţia nu . prezintă nici : o deformaţie, _ 
deviaţia piciorului se. începând din c!iafiza femurului. . 

Examen· loc al: Bolnavul culcat constatăm o flexiune 
înafară a gambei drepte, fori11âncl un unghiu (între . coapsă şi 
gamba) obtus, des.chis înafară. O faşă întinsă între trochan­
·terul mare şi maleola ext. arată că distanţa· într-e vârful ·UT\­
ghiuiui şi linie dr. ' este ele 7 crn. La p'alpa!ţie· se constat·ă 10 • 
uşoară. devia re a ti biei în ju~ul axului : ei, t;xtr .. sup. a cr~ş~e~ 
ajungând ap"roape ele pa nea mt." a genunchmlUJ; creasta tJbteJ 
prelungită în s_us. ajunge pe partea int. ·<~; rotulei. Mişcările ac.- . 
tive şi ' pasive libere. Flectând puternic · g~mba pe coapsa· 
deviaţia dispare, gamba fiind în axul coapsei. Bolnavul srând · 
culcat· piciorul ·e în va rus. . · 

. -rn 21/II 1924 b?lnavul s~ transpune -~a el. medicală penti·u 
t ratai1ientul cordulUJ. · · 

Observaţia VII. · 

Bolnava Ileana P. în etatea de r6 am, muncitoare, ·de 
naţion. română, elin comuna Borgo-Bistriţa, v~ne în · clinică 
la 25;vrr r924. Diagn.: genu va lgum bilateral de 

-. acl·ol'escenţi (esenţial). - . 
Tatăl mort acum 2 ani 'în tbc. Mama. trăeşte ~ sana: 

tb~~ă. Are trei · surori şi ·doi fraţi: două ?ur~n c~e : r şt _I.C) ·an~ 
·. nu au încă menstruaţia, iar un frate are guşa. CmCJ fraţt morţ! 

în prima copilăi·ie şi unul în răsboiu. In antece:l. per:- neaga 
. . . 1 ]J'e afai-~a ele cea actuală . Menstruata la varsta de once .ma ac ' · ·1 

r 5 a_ni , regulat, pu'ţin 9ureroase, c~urata 3-4· f:l e. 
' .. 

' \ 
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• • • · · :· • • • • : _ V d ·., , i · :.. arii ··dtnd bolriava fiind 1~ 
. Malach~ actua_la . a~eaza. ce. ·1 .• '. . să etături vii, m?-t 

.munte cu o1le a simţit m ambele · picioai ~ · g , . . 
ales după ce' umblă mai -mult. Dure.rile .s'au acce~t~at · ll1 1

1
;>n: . 

. . .. . ·sistente · şi · m .ace aşl . mă vara . următoare· devenmd mat pe! . V. ' · . . · • • .:- ·. 
• · , ~ . • 1 încep ·sa .devieze mata1a · ump bolnava ·a observat ca p1c10re e , . . . . · •. 

d · · 1 · · "'' fen· 0111e11e au· chmmuat 111 . - . e _la_. mvelul_·ge;lunch•uvul. . ~cest~ . . .· . vvara 
·: \' lumle· ·de var~ ·ŞI t·oamna, . accentumdu-!ie , cltn. nou pnn;.a-: • ' 

· . · iar din vara .anului . trecO.t;' au răn1as p~rs1stente p_ana m 
prezent. .. 

Starea generală e . bună~ . şi ·la exameritil. 'obi~ct iv nu ~rată 
. .. 'nimic patologicl elin partea. organelqr toraC!CC ŞI aqdommaJ?: . 

Ganalioni submaxilari · de măi:ime;:t . unor boabe de fasole, · 
clu.ri 

0

nţdureroşi,. şi neaclerenţi de ţes. ve~ine. R, vVa. }1egativ: . 
. La examen~! local se . co~stată o deviere a ambelor 

. niembre inf. la nivel~! genunchiului ·înafarft în. f6l:ma de X . 
. · La dreapta deviarea · e ·mai pr<?nunţată formând un· unghiu 

de 140~ deschis 'înafară . La stg. unghiul ·e mai mare cam 145°; : 
\ La flexiunea garnbei pe coapsa .această, .deviare dispare. In 

picioare ctl genunchi alăturaţi, dist~nţa cli'ntre cele două malc-· 
ole int. e :de 26 .cm. · In mers genunchii se freacă unul de altul 

· .. '· fiind continuu îri contact; mersul legă11at dţ raţă. 
. In 12jVI)I ·1924 i se face· ·osteoten1ie supra conc]i}ia!lă 

·lui lVIac E~ven . sub anestezia rachidiană uc stovaină-str.ich.' 
.nină şi se fixeaz~ cu un apa·ra:t gipsat în hipercorecţie. . 
. . In 25 /VIl !· 1924. Starea generală bună. Se .întăreşt~ ap. 
g1psat cu . 2 feş1. . , . · · · .· 
.. In 28/ VIII 1924·,· sescot firele .....:.. plaga per primam · ,, ii't~ 

·. clecată. Starea gen. bună . · . · . . . . . · · 

· ·rn z4/ IX 1924. ·Se scDat~ · aparatul gipsat .. Se coi1stată : -
că gipşul a cedat. Racliografia arată că Dasele genunchiului · 
sunt aşezate într'un ung~iu de aproape ·9oq. Se face aparat 
de extenzie Bordenhauer cu· ib. kg. pe scripete. · 

.In 6/ X 1924. Zilmc j se fac~ masaj şi ·n~işcări. . 
. - 1 n· IJ /XI 1924. Se iea aparatul ele extenzie şi piciorul 

se pune într'o gutieră; .consolidarea . e bună. Zilnic se Jac 
masaj · şi mişcări şi mai departe . .. · 

.·. )n zo/XI · .1924.' ,La nivell;l interv~~ţiune se obser~ă., o 
tendinţă : de recidivă, care ·se . corecteaz:ă . şi se menţine în 
ac~asta poziţie· printr.oo atelă . . Se · c.ontinuă-.' cu . tnas;ţj . şi miş~ 
cări . ·r -se face .. bae: diatermică:-. . ~· - ·: · ..... _.· . . · .. -. . ' _. _ . : ... ' 

· rn · · ~J/)~·rr: -~9~4· Zilni~ ·' se_ ·fac ' ii-rl·şcări şi ·m·~saj. · Artic·. 
genuncluulUJ ng1da, cu m1şcăn . .de câte,;a grad$!. · 

' . . \ . ·.. . . \ . 
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W: · In .3 r.:xrr 192 4 · Mişcării~: d: fl<'~xi~ne ac'tiye sunt po~ibile 
~. '. până )a Un imghiu ele. Izoo; I?1lŞCariJe _ele extensie ·aproape :-lOr­
~: · . mal.e. Zilnic masaj şi mişcăn .. Jvi işcările elin artie tibiotarsiană 
~ deşi reduse, dar sunt posibile. · : . 
f. :. ·.. y~ ,IO/~ .'9:5 · Bolnava înc'ep"e' să umble. Mişcările din ar­
t. , t~~--tih_IO-tarsJ~na ap;·?ape _normal,e; la genunchiu flexiunea ac-

I. tlv a t1 eptat creşte. Zilmc 1 :se face masaj şi mişcări . .. : ·· 
_ . .. , In 28j ii 1925. Se contmuă cu iniştări şi masaj. . 

, . In I7J!II 1925 . Bolnava p~răseşte serviciul ameliorată, .-
, -recon)andandu-se. tratament medJCall r . . 
t 
r. 
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1, 
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Observaţia VIII.· 

. Bolnavul P.- G~e~rghe, în etatea ~le r7 ani, plugar, din . 
COll)tma ·Niera, · (CluJ ) de naţionalitatea română vine în · cli­
nică în It / I 19.26. D·iagn .: ge-nu valg cir. de aclolcs-
c e n ti.. .· , . ' ·· · · 

' Părinţi şi 7 frati · sănătoşi. Neagă orice IJ1alaclii infecţioase . 
Alăptare naturală . Nueste alcoolic n_ici tabagic. . . . 

: · Boala actuală debutează de r an şi jumate, · când s 'a în­
ceput insicluos cu dureri în genunchiul drept, şi c\.1 jenă la mers, 
ce se accentua la fugă. L<~, . 2- 3 luni dela începutul boalei bol­
navul observă, că · coapsa i-si:\ înclină . oblic înăuntru, gamba 

· .din contra să înclină înafară. · · . 
La examenul general nu arată nimic l)atologic: Load · se 

·· constată. că coapsa e înclinată. oblic înăuntru, gamba înafară. 
·B.azinul dir partea bolnava e scoboi:ât puţin, formâncl în re" 
g'iuriea lo.mbară o scolioză. Piciorul . este îndreptat' înafară în 
p'oziţie de valgus. Genunchiul · formează un unghiu deschis în­
afară cea. r6oo. Conclilul int. a ·femurului este mă'rit. In treisfert 
inf. a femurului să simte o uşoară incurbare . cl.inăuntru înafară. 
'?viişcările active şi pasive sunt posibile. In flexiune ~eviaţiunea 
dispare. . · · · 

· In 18/ 1 1926. Refuzând intervenţia părăseşte clu'lica în 
. aceiaŞI stare. 

Observaţia IX. 1 

· · Bolnavul Nicolae C. în :etatea de J 5 anj, ucenic, din co-
muna Târgu-Ocna, întră în clinică la 9/ IX 1927. · · 
. · O i a g n.: g e nu va l g d r e p t el e a el o l e s ceri ţ i. · · · 

In antecedente nu prezintă nimic ma~ deosebit. A fost 
.' alăptat ,nat].lral dela mamă., Boala actuală datează de 2 luni, 

când ridicând tm sac cu porumb, care avea circa 85 kg,J 
:Oupăce l'a dus pe o distanţă de 1 o ·in. a simţit dureri la nivelul 
artic. genunchiului drept şi în gamba stângă. Durerile erau : 
mai · accentuate în . partea ext. a gambe.i. Conzultă un medi:c 
Ja · indicaţia: căruia . bolnavul se preiil).tă serviciu_)ui .clinicei 

- 33· ..,... , 
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C'! chm~r! !n g~:!n•il'!.'=hi'..!l dn~!1t. E.:\"?.•.nen,}1 0bier:tiv generai nu 
arată ni1i1ic patologic. · . 

· La examenul local, la inspecţie se constată când bolnavul 
stă în picioare, ·că coapsa · dreaptă' cu gamba dreaptă_· for­
mează un unahiu cu deschizătura înafară de I60°. In flexmnea 

.. gambei pe c;apsa picio;·u] se află puţin înafară Ul~ei li~1ii care' . ~ 
ar . trece prin spina-iliacă antero-sup. Membrul m~enor stg: 

· prezintă o deviaţie cu treisfert sup. a tibiei cu conve:ot. î11afară . . 
In statiunea în picioare bolnavul · aplică întreagă planta .pe 
sol, astfel că se poate st)uil.e că la pic:iorul' drept este .un val~· 
gus, ia·r la cel stâng. un varus plat. La · exame,ni.Il raidJologic' 
se găseşte sp!lţiul interarticular ·mătit. Tuberculii in:tercondi­
loizii prezintă o margine -estempată· şi r>ledează. pentru un genu· 
valgum incipient. . . . · · . ' . . . ' 
' · In ·23/ IX ' 1927 se aplică un aparat gipsat ~li scărită ca 

·pentru. art. coox-femurală; pe fel-ta int. a genunchiului dela. uj­
mătatea coapsei până l~ jumăt. gambei· se prinde în gips d. 
scândură ele lăţime unei palme. . . 
· 24/ IX- s;XI. Starea gen · bună. Bolnavul nu se plânge de' 

nici ·o durer, suportă bine aparatul ele care se foloseşte la mers. 
In 6/XI 1927 se scoate aparatul gipsat şi se fac masaej; 

băi calde şi mişcări graclate, cari sunt uşor qureroase ;-i li­
mitate·. · · · . ' 

. . T n 1 o;XI i 9~! se aplică din nou .un aparat gipsat cu atelă 
bilaterală de feşu, şi una încrucişată · în fata regiunei inghi-

. nale. _Pentru ~nentinerea corectiei la partea·int. dealungulmem- . 
bruiUl se aphcă o scându·ră de 8 cm. lăţime; iar pentru .soli"di­
tatea aparatului în regiunea ingbinală se aplică o altă scândură 
rhai mică. Se a(>lică şi o scăriţă pentru mers. · 

I_n 1 6;X I. 1927. Bolna,·ul ·părăseşte, clinica suportând bine 
. · ap. gtpsat. 
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CONCLUZIU.'H: 

I. Genu valg este . O· ·devia!iunc a gent!llchiului·' înăuntru,': c~ract.<!li-. 
. :zată prin micşorarea· ·unghiul~i : femuro-tibiai. · . . 

· ' 2. Deforh1a{iunea .foarte rar este con.genitală, din ceie n1ai n'tultc ori 
fiind. cauz.ată de diverse afcqiuni postnat.ale ca: traltmatiimc. fracturi,. 
·inflama\ÎUilÎ · articulare, .. dcfo_r'n~a\iuni a] CO[ului femu'raJ, dar mai ~Jes de .. 
ra<:Hitism· flori<! şi târdiv., In procluccren de gehu ·valg al adqlc5cenfi[or~ 
ocupaţi unea arc·. un deosebit rol; prin greutatea corpului care apasă . m.~m~. · 
brcle · inferioare. · 1 (· . 

• . ,Gei!u' va!z rachittc obvmc. ··ca· cop1i de 1-5 . a:ni, cel al Hdolesc·~n · 
ţilor este mai frecvent la băeţi in· vârşţil de 15-20 de ani. .· 

4• Anatomo-.patologi'c gă~im alteraţiuni la femu'r şi la tibia, .c:ui ·.au · 
· provei1it priit hipcrfulic\iunca car~ilagiulu' de· l:onjugare ce a produ:; . eno-· 
sto<;e .. osteogenetica . (Ombr~clannc). -Aceasta hiperfuncţiune este · · pro~d~ · 
·cat·ă prin factori biologici, _cari seilzibllizează osul: rachitism infccţluru; 
insuficieri'ţa pluriglandula~ă etc·., şi prin factori . mechanici: supfain·:ăr­
·carca inenlbrdor inf., care la indivizi cu musculatură . slabă . produe~ o .· 
· hiperptesiune la nivelul coi1dilului . ext., şi o hipopresiune la tondilţtl int: 
in urma căruia ·conform. lr.gci. lui D e.lJ) c c h, se produce· un ·. lţsut osos 
s.upliment<)l' 'pe pa1'tca internă a femur·ului şi la tibia. 
· . ). · Diagnostittl! • e foarte uşor de f5.cut, deforma)iunea . Iiinci: .i:ai·acte- . 
Tistică . . Coapsa este oblic înclinată înăuntru.: iar gan'rb<t elin .contr:i in:· 
afară,· Basinul. este coborât diu partea bolnavă; şi se• produce in ino.<:{ 
rapit! oscolioza stat.ică. Piciorul fiind nevoit. n .se adopţa, . tibia_ fiitil;l' 
·oblicii, s.e formeaz,ă un picior vai de compenza)iunc. · · 

6. Tratamentul la coj)ii, unde se , poate . aştepta. o ameliorare spon·-' 
tană; constă într'un tratament gerreral .aritirachitic şi repaus in pat. :un:eori, 
dacă deformari unea ··este 'incipienţă putem · aplica un . aparat gips:1t cu 

· · scăriţa. In majqrit~ţea cazurilor : însa,. să face · osreotomia lineară supra­
. condilia~iă clupf1 · proceclcul lui Mac·Ewen, ur.mată de· un aparat gipsat 
· în . ·care. membrul, c fixat în hipercorecţie şi astfel · se obţine un re7.nltat , 

foarte bun.: atât din punc.t de vedcr17· funcţional cât ' şi . 
1

es~ctic. · : . -

' . 

, .. 
văzută şi bună de imprimat: ' 

Cluj, în 27/IV 192~. 

. ·Praf. Dr. M. A. BOTD~ (ss) 
decan. 

Cluj, in 12/ V' 1928~ 

Prof. Dr. 1. JACOBOVJCI (ss) 
· preşedinte. 
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