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P REF A Ţ A. 

Cu ocaziwnea acslei lucră:ri, :simt bucuria de a-mi zmtea e.1;prima 
mulţumir-ile mele în primul rând faţă de părinţii mei iubiţi, cărora 
le dato·rez totul şi 01·ice aşi face, nu pot să compensez je-rtfele, car·i 
lc-nlt a.dus pcnlrn m·ine. Este inutil de a cerca să-mi exprim rec1t-
110:jl-inţa faţli de ei, căci este prea puţin, ·însă voi căuta, că ceeace 
o n [iic11f pentn" mine, :să nu fie în zădar. 

\'in apoi să-mi exprim admimţia faţă de lJl Prof. Dr. Al. Pop, 
pcntrlt d·ragostea cu care işi împăr·tăşeşte cnnoştinţele chirurgicale, 
şi celor mai mici colaboratori ai Clinicei, ce cn onoare o cond?tce. 
Rog sii primească respechwase rmllţwniri, pentru bunătatea cu care 
m'a primit sii. lncrez 'in servici·ul clinicei, unde mi-am câşl1'ga.t pri­
mele noţi·nni clinice şi chintrgiwle, dar mai ales dra.go:stea faţci de 
bolruw şi dor·inţa ctlinări·i clnrerii. 

Jlnlţnmesc pe u-rmrt t1tluror Dlor profesori, pentntcă lor le da­
t orez c1moştinţele mele. 

Ad1tc vii nwlţumiri Df.ui Dr. l. P.răgoi11 a·sistent al Clinicei 
Chirnrgicale din Cl1t,i, pentnt cunoştinţele ce mi le-a da.t în dome-
11iul orlopedici. 



INTRODUCERE. 

Artrodeza genunchiului este o operaţ.ie de anehilozare corectă 
a ar1 iculaţitmei, care prin rezultatele fnunoase ce le dă, se impune 
ca 0 metodit foarte bună şi reprezint.:li un progres faţă de celelalte 
manopere sângerânde. Recurgem la ea ca la soluţia cea mai bunii, 
în caz de amunite boli paralizante şi deformante ale genunrhinlui. 
Procedeele variază după afecţiunile, în care intcn·enim şi duprt 

nmunite cnzuri în parte. 
In parnlizia complectă a genunchiului cu relaxarea articula­

ţiunei şi în toat~ deformaţiunile acestei paralizii, este indicnt!i :tr­
trodcza, c!ici en redă bolnnvnlui un membm inferior solid, necesar 
pentru a suporta greutatea corpului. Genunchiul balnnţ. şi defonnu­
ţilmile paraliziei genunchiului constitue inclicaţiunile cele mai frec­
vente ale atrodezei acestei articnlaţiuni. Se obiec1;.ioncază acestei 
metode, faptul că produce o rigiditate în rectitudine a. memhrnln\ 
însă aceasta scnpă pe bolnav de aparatele grele şi incomode. l'ltim ik 
publicaţi uni ale autorilor americani (Gray, 1\filler, Clcvcl:md) 
arată, că acenstă metodă se practic!i din ce în ce mai mult cu rezul­
tate de 60% după statistica !ni Cleveland. 

In tuberculoza gemmchiului artrodeza a fost neglijată, din 
cauză că rezecţ.ia se considera o intervenţie a.~a de sigură, încftt. la 
un ndult nici nu se cerea ceva mai btm. Valoarea. rezecţ.iei este 
incontestabilă, însă după cum zice Putti: "ea este prea. mult, pe 
câtă neme tratament ni conserva.tiv este prea puţin", este nevoe 
de ceva intennediar şi aceasta este artrodeza. Pntti dă un exemplu 
foarte instructiv: o artrosinovită uscată a. genunchiului declarată. 
în copilărie sau la pubertate, trăgănată pâ.nă la 20 ani, care nu se 
termină şi înveninează existenţ.a morală a unui tînăr care n 'arc 
timp de pierdut, sau a. unei femei, care vrea să ispră~ească odată . 
cu aparatele. A continua cn irnobilizarea este o greutate şi o iluzie, 
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a încerca rezecţia poate este prea mult, căci este dăunătoare lun­
gimei membrului, clar mai pot exista şi contraindicaţii de ordin 
general. In aceste cazuri procedeul suveran este artrocleza cu di­
feritele ei tehnici. Mară de aceste indicaţiuni frecvente mai există 
câteva indicaţiuni mai rare: în maladia lui Charcot, după o patelec­
tomic cu imposibilitatea continuităţii aparatului extensor al gambei, 
care devine incapabilă în exercitarea ftmcţiunei sale, sau în cazuri 
tie fracturi osoase violente prin proectile, cari aduc după sine pier­
deri mari de substanţă osoasă şi în luxaţii ale genunchiului nerepuse 
şi vicios consolidate. 

In ce priveşte anatomia şi fiziologia articulaţiunii genunchiului, 
trebue să amintim că în alcătuirea ei ia parte epifiza distală a fe­
murnlui, care prezintă o trochlee şi doi condili şi epifiza proximală 
a tibiei. Aceste suprafeţe sunt învelite de un cartilagiu, cari facili­
tea.zii \alunecarea în timpul mişcărilor. :Menţinerea lor se face cu 
ajutorul celor pa.tru ligamente puternice: anterior, posterior şi două 
laterale. Cel mai important este ligamentul anterior, care nu este 
altceva decât tendonul quadricepsului ce înglobează rotula în grosi­
mea lui. Acest ligament este un obstacol pentru deschiderea larg!L 
a genunchiului în partea anterioară, ele aceia unii îl tae sau îl desin­
seră resfrângându-1 în sus. Sinoviala are rolul de a lubrefia supra­
feţele cartilaginoase, pentru a produce o lwwcare şi mai w;;oară. 

Dacă decorticăm suprafeţele articulare de cartilagul lor şi le 
menţinem în contact prin fire metalice, se produce o anchiloză defi­
nitivă. Unii ridică cartilagiul împreună cu o lamă osoasă suhţ;ire, 

fac ceeace se numeşte o J'ezecţie economică. Acestea stmt principiile 
a rtroclezei. 



ISTORIC. 

Artrodeza (dela artron = articulaţ.ie, şi deo :::::: leg) este opc­

ra.ţi1mca clârnrgicală, care se face cn scopn/. de a. imob·l7iza clefim'tiv 

şi în bnn ă poziţie o artic1tla.ţie bolnavă. 
Artrodeza a fost concepută şi practicată pentru prima oară de 

rcnumitnl chirurg vienez Prof. Ed1wrd Albert, în ar1.ieula.ţiile ba­
lante paralitice, cu deosebire a membrelor inferioare. Prin noua 
opeaţ.ie, care consta la început din o rezecţie mai economică, _.<\lbert 
urmărea sii obţină în locul articulaţiei balante inntilizahile, o anchi­
loză solidă, care să transforme membrul paralizat într'un pilon ri­
gid dar viu, capabil de sprijin, fără ajutorul apartelor de eontcn­
ţiune greoaie, costisitoare şi de multe ori insuportabile. 

Prima operaţie în acest scop a făcut-o Albert la 1 O Iulie 1878 
la fatii tinără, care a suferit de paralizia infantilă a ambilor ge­
nunchi şi a constat din rezecţ.ia genunchilor, sutura capetelor 
osoase cu fire de argint, drenaj, pansament antiseptic List.er, imo­
bilizare în gutieră. După câteva accidente postoperatorii (hemora­
gie, supuraţie) la 3 luni bolnava face o anchiloză strânsă în recti­
tudine, putând să meargă. 

Incurajat de rezeultatul excelent obtinut, Albert repetă oparţ.ia 
şi pentru alte cazuri, tot pentn1 articulaţii paralitice balante, redu­
când to1 mai mult portiunile osoase rezecate. Astfel la 4 Iunie 1881 
face o rezecţie de genunchi la o fetiţă de 11 ani, la ea re ridică 
numai suprafaţa articularii a tibiei şi ceva mai mult din condilii 
femurali. 

Tot în 1881 la 21 Decembrie, la un bolnav cu picior strâmb 
var echin paralitic, Albert se mărgineşte să ridice numai învelişul 

cartilaginos de pe c9rpul astragalului şi de pe faţa artielară n 
maleolei peroniere, întrucât credea că şi cu f!Stfel de operaţi mai 
mică decât rezecţia propriu zisă, s'ar putea obţ.ine o anchiloză 



7 

osoasă. Intr'adevăr, după 9 săptămâni se face o a.nchiloză strânsă, 
între suprafeţele decorticate de cartila.giul lor articular. Această 

operaţie făcută la 21 Decembrie 1881, pare a fi primul caz de ve­
ritabili\ artodeză intra-articulară, în înţele&·td ce se dă de obicciu 
astăzi acestei operaţiuni. 

Albert a m1mit la început aceasta operaţ.ie, sttdarea. sau nnchi­
lozanJa articttlnţiilor (kiinstliche Verodung oder Ankylosierung der 
Gelenl'e) ; mai târziu el a propus numirea de arthrocleisis ( cleisis = 
închidere), care însă n'a fost adoptată, de aceia tot el propune alt 
n urne, acel de artrorlezii, care a prins repede, s'a generalizat şi 

trăeşte şi astăzi. 

Noua operaţ.ie a lui Albert. a fost practicată cu succes de nu­
mCJ·o:;;i (·.hirnrgi, en deosebire pentru articnlaţ.iile balante paralitice, 
pie\oarc strâmhe congenitale sau căpătate, luxaţii congenitale sau 
patologice, etc. Karasievicz în teza lui din 1894 totalizează din lite­
ratnră un număr de 87 atrodeze pe 61 bolnavi ( 44 tibio-t~n-siană, 
33 genunehi, 4 Chopart, 3 umăr, 2 şold, 1 cot). 



STUDIUL SECl-IELELOl{ PAR.-\LlZIEI 1 NFANTlLE. 

Aceste sechele ale paraliziei se el asi fi că in trei ~rupe: le· 
ziuui musculare, turburări trofice, deforma(iwiÎ. 

1. Leziuni muscnlare. Paralizia infantilă este inainte de 
toate o paralizie motrică, dar astăzi este tendinţa ele a o conside­
ra o afecţiune musculară. Distrihuţiunea paraliziei nu corespunde 
corpului muscular in intregime, ci atacă fihrele in mod izolat şt 

repartizarea lor in corpul muscular este foarte neregulată. 

Starea de funcţiune a muşchi ului va depinde de proporţia fi· 
brelor paralizate, pe cari le conţine. Dacă fibrele sănătoase sunt 
aşa de numeroase, încât pot produce anumite mişcări, atunci pa­
ralizia rămâne incomplectă, dar chiar şi in paralizia complectă 
muşchiul conţine un anumit număr de fibre sănătoase, cari se 
atrofiază prin inactivitate. 

Paralizia se localizează asupra unui muşchi, unui grup mus­
cular, sau e difuză interesând un membru in intregime, sau chiar 
o mare parte din corp. Nu există nici un raport intre intensita­
tea leziunilor musculare şi intinderea paraliziei, căci anumite pa­
ralizii incomplecte legere, pot fi foarte întinse. 

Fibrele musculare atinse sunt atrofiate şi ele suferă o dege­
nerescenţă grăsoasă, pe când ţesutul conjunctiv interfascicular se 
desvoltă şi invadează corpul muscular. Contractilitatea şi elasti­
citatea sunt reduse sau suprimate şi ca urmare muşchiul suferă 
o distensiune sau retractare, cari vor produce atitudini vicioase, 
iar fibroza care se instalează, fixează definitiv aceste deforma­
ţuni. 

Paralizia unui muşchi are influenţă asupra celor din jurul 
său, căci aparatul locomotor este un ansamblu, in care toate păr­
ţii~ sunt solidare. In repaus membrul este menţinut în echilibru 
pnn tonusul de poziţie a ansamblului muscular. Dacă unul din 
muşchi lipseşte (paralizie), tonicitatea celorlalţi au tendinţa d~ 
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a crea o deviaţie în sensul acţiunei lor. Dacă se produce o miş· 
care, muşchii sinergici se asociază muşchiului, care face actul 
principal; dacă acest muşchi lipseşte (paralizie) sinergicii se hi­
pertroiiază uneori, pentru a suplini pe cei principali, cari sunt 
paralizaţi, însă de cele mai multe ori ei pierd obicinuinţa de lu­
cru şi astfel se atrofiază şi se destine!. Rolul antagoniştilor estt 
şi mai important. In moci normal ei intervin pentru a frâna şi a 
regula mişcările, dar dacă muşchii opuşi sunt paralizaţi, ei trag 
membrul de partea lor. Astfel câte puţin se scurtează, se alte­
rează ŞI 111 sfârşit devin prada fibrozei, care îi face rigizi şi in­
extensibili. Aceasta este ceeace se numeşte retracţiunea antago­
niştilor. 

2. Turburări trofice, pe cari le produce în special asupra ar­
ticulaţiunilor şi oaselor, au deasemenea o mare importanţă. Aces­
te turburări nu sunt totdeauna paralele cu leziunile musculare. 
·roate ţesuturile membrului bolnav sunt <tlterate. Vasele sunt atro­
fiate, în special arterele au calibru! redus şi tunica lor subţiată. 

Tegumentcle sunt reci şi uşor cianotice la nivelul extremi­
tăţilor. Pielea se in fi !trează ele un edem scleros caracteristic şi 

se ulcerează uşor în punctele de presiune. 
Oasele sunt neregulat rotunjite, paroase, fragile, cu carti­

cala subţiată. Creşterea lor în lungime este încetinită sau dimi­
nuată, fie printr'o încetinire a nutriţiei generale a osului în legă­
tură cu turburări le ci rculatori i, fie prin urmarea unei acţiun 1 

trofice. care se exercită direct asupra procesului ele creştere. 

Articulaţiil-e suferă de asemenea alteraţii profunde. Carti­
lagiul articular se atroliază şi suprafaţa osoasă se deformează. 

In fine, 1 igamentele articulare se destine\. 
:3. Deformaţinnile. Ansamblul acestor turburări motorii ŞI 

trofice au ca rezultat deformaţiunile, cari complică tabloul para­
liziei infantile în mai mult de o jumătate din cazuri. 

1 n explicarea cleformaţiunilor intervin o mulţime de factori: 
unii incriminează tonusul sau elasticitatea musculară, alţii in­
voacă actiunea de contracţiune repetată a muşchilor sănătoşi, cari 
execută toate impulsiunile voluntare trimise la membrul bolnav, 
chiar dacă ele se adresează muşchilor paralizaţi, în fine Hueuter 
şi Volkman atrihue un rol mare acţiunei mecanice suferite d:~ 

membrul bolnav prin greutatea proprie, sau greutatea cu\'erturei, 
sau greutatea corpului in timpul mersului şi atitudinilor diverse, 
pe cari le ia bolnavul. Toate aceste la un loc combinându-se între 
ele, produc cleformaţiunile paralitice. 
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Aceste deformatiuni trec prin două f~ze: in ~rima fază.' e~te 

b · · ele atitudini vicioase mentmute pnn retracţJUml~ vor a nun1m '. . · . . . 
f.b · ·ctJI·are fără alteraţJum articulare Im[)Ortante, m 1 roase ŞI mus , • . 
f 1 · rafet·ele articulare se diformează ŞI se adaptează aza c oua, sup , . 
definitiv. 

Trebue să notăm şi deformaţiunile secundare de compensa-
ţie, cari se produc la distanţă de membrul lezat, conform regu-

lei de adaptare funcţională. . ~ . . 
In fine scurtarea, care este consecmţa turhuranlor trof1ce 

osoase, are 0 mare importanţă la membrul inferior, când ajunge 
anumite proporţii. Ea singură poate constitui o cauză de turbu­

rare funcţională. 

PAH.ALJZIA GENUNCHIULUI. Genunchiul balan/. 

Paralizia infantilă cu localizare la genunchi se întâlneşte des­
tul de frecvent, cam într'o treime din cazuri. Bilateralitatea este 
deasemenea frecventă. 

Genunchiul este acţionat de două grupuri musculare, cari 
însă nu au importanţă egală. Rolul principal survine quadricep­
sului extensor puternic, care comandă funcţiunea principală a 
acestei încheieturi şi este ajutat într'o anumită măsură de muş­
chii: semi-tendinos, semi-membranos şi biceps, cari extinzâncl coap­
sa pe bazin, favorizează acţiunea dreptului anterior. Aceşti 

muşchi produc deasemenea flexiunea genunchiului cu concursul 
rotatorilor, dreptului intern, a gemenilor şi a popliteului. 

Quadricepsul este cel mai mult atins. El poate fi interesat în 
totalitate sau numai în parte. Trebue să insistăm asupra frec­
venţei paraliziei incomplecte, cari aici atinge proporţia de trei 
pătrimi, pe când la picior este numai o pătrime. 

Paralizia izolată a flexorilor este rară. 
Simptomatologie. Paralizia quadricepsului se traduce pri!l 

imposibilitatea de a întinde g,enunchiul. Dacă paralizia este in­
complectă, bolnavul este capabil ele a ridica membrul până la o 
semi flexiune şi de a înţepeni mai mult sau mai puţin articulaţi u­
nea, când stă în picioare. Pentru a suplini lipsa funcţiunei muş­
chiului quadriceps, intervine tensorul fasciei lată, care se hiper­
trofiază şi exercită prin bandelata lui Maissiat o acţiune, care în 
mod normal se limitează la un control voluntar asupra articula­
ţiunei, dar care poate merge în mod e:-cepţional până la o exten,-
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zie activă. Anumiţi bolnavi ajung a ridica membrul intins, a-1 
rota înăuntru şi in afară, genunchiul fiind blocat prin ligamen­
tele laterale. Bolnavul poate sta in picioare chiar şi in caz ele pa­
ralizie compleck1., graţie mecanicei articulare. Linia ele gravitate 
a corpului trec.:1nd inaint-ea axei genunchiului, il blochează in mod 
mecanic, proclucâncl o hiperextensie, graţie întinderii ligamente­
lor posterioare. Pentru aceasta este nevoe de o statică normală. 

Dacă corpul se înclină îndărăt, cee.ace se întâmplă când se afli 
pe un plan oblic descendent, linia de gravitate se leplasează în­
dărăt, blocajul nu se mai produce, genunchiul scapă şi se îndoaie. 

Bolnavul poate merge, pentrucă acesta este un act in mare 
parte mecanic, in care quaclricepsul joacă un rol secundar. In 
mod normal membrul, lansat inainte ele flexori, se îndoaie din 
genunche şi quadricepsul intervine numai pentru a redresa fle­
xiunea uşoară a genunchiului, inainte ca piciorul să atingă pă­
mfmtul. Jn timpul cât piciorul se sprijină pe pământ, este intins 
prin mecanismul blocajului descris mai sus, iaţ înainte de " 
pă~·ăsi pămânlul, intră in acţiune muşchii flexori ai coapsei pe 
bazin, cari duc membrul înainte şi produc o flexiune uşoară a ge­
nunchiului, pe care am văzut că o reclresează quaclricepsul intin­
zflllcl elin nou membrul inainte de a atinge pământul. 

Dacă quadricepsul este paralizat, in primul timp al mersului, 
bolnavul işi blochează genunchele în momentul când membrul 
tincle să meargă inainte prin acţiunea flexorilor. Blocarea se face, 
fie prin actiunea marelui fesier, care trage femurul îndărăt, fie 
prin musculatura piciorului, ci"mcl este intactă, care fixează pi­
ciorul într'un uşor echinism, căci astiel formează cu gamba o 
pârghie şi presiunea solului contra greutăţii proprii, obligă ex­
tremitatea superioară a tibiei, să se proecteze inapoi. In felul a­
cesta genunchiul este intepenit în mod mecanic, pe tot timpul cât 
durează pasul, clar d'mcl ajunge la sfârşit, bolnavul duce repede 
membrul sănătos inainte, pentru a avea un sprijin, înainte ele ~ 

se produce o flexiune în genunchiul bolnav, astfel intervenţia 

quaclricepsului este evitată. Pasul membrului paralizat este mai 
scurt caşi a celui sănătos. Bolnavul cu toate acestea pe un teren 
plat merge fără o schiopătare evidentă, clar pe un teren acciden­
tat, sau când scoboară scările, dificultatea e foarte mare. Atunci 
trebue ca trunchiul să se plece inainte, pentruca linia gravitaţii 
corpului să rămâne inaintea genunchiului, ceeace este foarte pe­
nibil şi cea mai mică neatenţie, face ca bolnavul să cadă. 
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P 1. · fi . ·lor are consecinţe mai puţin importante, căci ara tzta exon . . 

1 1 1 • e 'tii 110r1nal este minim. El se reduce la a nchca ro u or 111 m rs ' . . . 
gamba spre sfârşitul pasului, pe_ntru a evtta ve~ p~c!Orul să se 

1 1 1 A d "ti r)ărăseşte SI se proecteaza mamte. ag 1eţe c e so , can ~ 

De formaţiunile. 

Defonnaţiunile genunchiului paralitic sunt frecvente. In pn­
mul loc ~e plasează fle:r·iull·ile, apoi urmează genu. valgum şi ge·mt 

rentr·uatum. 
1. Flexiuuea se observă de preferinţă în paraliziile grave, e8 

este de cele mai multe ori acompaniatc1. de flexiunea şoldului şi 
este datorită atitudinilor pe cari le ia bolnavul, care toată ziua 

stă culcat sau şezând. 
Flexiunea- se produce şi in paraliziile incomplecte, datorit 

unei cauz.e musculare. Când quadricepsul este singur paralizat, 
ea se explică prin acţiunea antagoniştilor. Dar se poate intiimpla 
o flexiune a genunchiului şi in caz când quadricepsul este numai 
puţin slăbit, iar flexorii sunt mai mult sau mai puţin paralizaţi 
In cazul acesta este vorba de o retracţiune a flexorilor sub in­
fluenţa unei cauze nervoase de origine centrală, şi aceasta se ex­
plică prin tendinţa la recidive, cari se produc adesea în urma unei 
redresări. Flexiunea genunchiului proectează centrul articulatiu­
nei inaintea liniei de gravitate şi în felul acesta se opune bloca­
jului articulaţiunei, iar teoretic împiedecă staţiunea in picioare 
şi face mersul imposibil. Dar noi vedem bolnavii umblând uşor, 
cu toate că prezintă o flexiune de 20°-250 şi chiar sunt capabili 
de a urca scări sau de a se ridica ele pe un scaun. Reiner şi Ma­
yer au arătat, că se produce şi o flexiune a bazinului, care proec­
tează inainte centrul de greutate a corpului. 

Retracţiunea se produce ele regulă asupra tuturor muşchilor 
flexori, in timp ce acţiunea bicepsului este adesea predominantii 
şi determină atunci o tendinţă la genu valgum şi rotaţia gambei 
in afară. 

Dar nu singur retracţiunile musculare sunt cauza defonn:-t­
ţiunilor, căci dacă îi secţionăm, vedem aponevroza proplitee, va· 
sele, nervul sciatic şi chiar capsula articulară a genunchiului con­
tribuind Ia menţinerea deformaţiunilor. 

2. Gem-t reCitruatum poate fi, sau o consecinţă directă a pa· 
raliziei genunchiului, sau compensaţia unei deformaţiuni a picio-
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rului. In primul caz, el însoţeşte de obiceiu paraliziile întinse 
însă cu wate acestea mersul este posibil. Duchenne, Ki rmisson. 
Lorenz au bănuit că ar fi clatorit paraliziei flexorilor, atunci când 
quaclricepsul este în parte conservat, însă acest caz foarte rar se 
întiilneşte în clinică. Volkmann a arătat că genu recurvatum este 
de ordin mecanic şi static. Bolnavul fiind "obligat ele a-şi ţine ge­
nunchele in hiper-extensie, pentru a-1 bloca, genu recurvatum se 
produce, dacă ligamentele slăbite se relaxează. Există şi o eli:-; 
trofie artiC11lară, care intră în joc. Muşchii flexori, când sunt in­
tacti, pot acţiona ca ligamente active şi să climinue cleformatiu· 
nea. în~ă m1 o poate diminua totdeauna, aceasta depinde ele laxi­
tatea articula!iunei. 

Printre deforma(iunile piciorului susceptibil de a produce 
g'~nu recun·atum, în primul loc este echinismul, căci în momentul 
ciincl un picior echin atinge solul, acţionează ca o pârghie, care 
împinge puternic tibia îndărăt. Piciorul tai poate produce acelaş1 
rezultat, însă printr 'un alt mecanism: Când păşim, piciorul atin-­
ge solul cu călcâiul, pe care se sprijină puternic, ele unele o ten­
dinţă la hiiY~rextensia genunchiului. In caz ele picior tal, păşire;, 

şi sprijinul pe cftlc~ti se exagerează şi centrul de gravitate aflân­
<lu-se îndărătul genunchiului, obligă bolnavul a exagera hiperex­
tensia genunchiului, pentru a-şi păstra echilibrul. 

Genu recurvatum dă membrului o formă ele arc ele cerc dis­
gratios cu concavitatea înainte, dar elin punct ele vedere funcţio­
nal atunci dind nu este accentuat, asigură o mai uşoară blocare 
a genunchiului şi o soliditate în mers. Cfl11cl este foarte pronun­
tat, determină un mers special descris ele Ki rmisson: holnan1l 
merge cu paşi mari şi de dtteori repauzează pe membrul bolna,·, 
acesta se îndoaie puternic îndărăt, formâncl o scobitură cu con­
cavitatea înainte. 

1 )În punct ele vedere anatomic, de obiceiu este o simplă hi­
perextensie a genunchiului cu clestinclerea ligamentelor posterioa­
re. Kirmisson admite într'un anumit număr ele cazuri, o sub­
luxaţie a epi fi zei femurale. Performaţiunea nu este totdeauna ar­
ticulară, ea poate fi cauzată şi de o inflexiune justă-epifizară a 
tibiei, mai ales in genu recurvatum compensator a unei cleforma­
ţiuni a piciorului. 

3. Gcnu 7•algn111 este o cleformaţiune accesorie frecventă, care 
poate fi asociată cu flexiunea, sau genu recurvatum şi este în­
soţită adesea de rotaţiunea gambei înafară. 
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P t · sa este complexă: poate fi datorită retracţiunei bi-a ogema , . . . • 
cepsului, sau atitudinilor, pe can b~lna:ul le ta 111 pat, cand este 
vorba de paralizii mari a genunchmlut. Adesea este o compen-

sare a piciorului var. 
4. Laxitatea art·iwlară, hu~aţ-iwnea rotulei. Relaxarea articu-

laţiunei intervine des in deformaţi:mile ~ant~ri~are, ma_i -~les în 
genu recurvatum. Uneori există smgura, fte m~ ~aralt~tt com­
plecte sau incomplecte, sau chiar cu o musculatura mtacta. 

Această laxitate poate să se localizeze la aparatul rotulian 
şi în special la ligamentul rotulian, ceeace permite rotulei de <t 

lua poziţii înalte şi chiar a se luxa. 

TuBERCULOZA GENUNCHIULUI (Tumora alhtz). 

Studiul defonna(izmilor şi sechelelor osteo-a·rtr·z:tei tuberculoase. 
a genzwchiului. 

Infecţia tuberculoasă invadează articulatiunea în mod secun­
dar, pe cale hematogenă. atacand epifizele osoase sau sinoviab. 

Debutul osos după părerea lui Volkmann, Ollier şi Lanne­
longue este cel mai frecvent şi se întâlneşte de obicei la copii. 

In epifizele oaselor cari contribue la formarea articulaţiunei, 
se formează focare multiple de osteită tuherculoasă circumscrise. 
Localizarea lor este in centrul epifizei, subcartilaginoasă sau suh­
periostală. Aceste focare se măresc, suferă o casei ficare şi iistu­
lizează în l)ărţile moi din jur formând abcese reci, sau în inte-

. riorul cavităţii articulare, pe care o in fectează. La sfârşi tu! evo­
luţiei ele suferă o transformare fibroasă. 

Debutul sinovial, după părerea lui Forgue, est-~ mai frec­
vent decât cel osos, însă numai la anumite articulaţii, cum este 
de exemplu articulaţiunea genunchiului. După intensitatea infec­
ţiei, vedem că se produc diferite grade de leziune ale sinovialei: 
a) sinovita congestivă, b) lziclropizia articulară, c) sinovita proli­
ferantă şi d) sinovita fungoasă. In mod secundar dela sinovială 
se infectează şi articulaţiunea . 

. In_ PJ.·oduc:rea defonnaţium:/or din articula(ia genunclziulzti, 
se mcm_nmeaza atitudinile vicioase, provocate prin desechilibntl 
de tracţtune m~sculară, cauzat de atroiia quadric:epsului şi con­
tractura reflexa a grupului posterior. 

Fle:riuuea este pr'ttn·t ca · c1 s · ~ 1 . ', 're se pro uce. e acompantaza ce 
cele mat multe ori de genu valgum, produs din cauza hipertrofiei 
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condilului intern şi a contracturei predominante a bicepsului. Da­
că nu este tratată, se complică de subluxaţia tibiei îndărătul femu-
rului. · 

Sttblu.raţiunea tibiei înapoi este produsă prin ulcerarea su­
prafeţelor articulare în punctele ele presiune. Această ulceraţiune 
şi uzură osoasă, favorizată şi de osteita tuberculoasă, produce u 
alteraţiune importantă a feţelor articulare, cari îşi pierd contac­
tul lor normal, astfel se produce alunecarea lor. Contractura fle­
xorilor gambei, comprimă puternic platoul tibia! asupra feţei pos­
terioare a conclililor, pe cari ii roade, în timp ce partea interioară 
a conclililor eliberată de contrapresiunea tibială, se hipertrofiază 
şi împiedecă reducerea ulterioară. 

Dacă încercăm să obţinem o reducere prin manopere externe 
violente, pot surveni două complicaţi uni: 

L. Luxaţiunca libiei ·în sus şi Znapoia femwntlui se produce 
când încercăm a produce reducerea, înainte de retracţiunea com­
plectă şi definitivă a :::apsulei posterioare. 

2. lnflexiunea genunchiu.lui. Genunchiul se inflectează în ba­
ion-etă prin fractura bruscă a regiunei bulbo-cliafizare tibiale sau 
iemurale. Aceasta se întâmplă duHl încercăm a reduce genun­
chiul suhluxat, după retracţiunea cicatricială totală a capsulei pos­
terioare. 

Genunchiul 11 11ghiular comple.t· (Guillemain ), prezintă trei 
cleformaţiuni esenţiale·: luxaţiu.nea tibiei ·îndărăt, cu -rotaţie exter­
nă şi inflexiu.ne sagitală tibia femu.rală. 

Primele două deiormaţiuni sunt clatorite acţiunei de retrac­
ţiune musculară progresivă, iar mai târziu torsiunei ligamentelor 
incrucişate din cauza îngroşării capsulare. 

lnilexiunea tibio-femurală este consecinţa manoperilor gre­
şite de reducere a genunchiului fixat. 

Trebue să reţinem, că retracţiunea cicatricială a părţii pos­
terioare a capsulei este cheia, care nu permite reducerea deiini­
tivă a genunchiului flexat simplu sau complex. 

JJeviaţiun ilc germ11chiu1u·i ·în ~Jalgmn sau varum, cauzate prin 
di~tructia unui platou tihial sau a unui conclil, rămfm foarte rar 
pure, de obiceiu se acompaniază ele o :-;uhlaxaţie. 

Deiormatiunile, pe cari le-am S[Ucliat mai sus, se produc clf· 
obiceiu la copii şi adolescenţi, căci tuberculoza invaclează articu­
latia genunchiului, în copilărie mai frecvent. 

Sechelele. Tumora albă a genunchiului la copil se termină 
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prin sechele diverse. Rezultatul vindecării osteo_artritei tuberc~t­
loase va fi auchiloza fibroasă sau osoasă. Jn pruna, o par:e dl!l 
mişcări sunt păstrate; în a doua imobilitatea este c_omplecta. Da· 
că tratamentul a fost corect Şl bine condus se va aJunge la o an­
chiloză osoasă în pozitie bună (flexiune legeră şi uşor genu. va;= 
gum). Un tratament prost condus, va avea rezultat o a11cfnloza 

vic·ioasă. 
Scurtarea n1cmbrului este o complicaţie frecventă şi tardivă, 

care survme în anumite osteite femurale vindecate fără inter­

venţiune. 

MALADIA LUI CHARCOT. 

Această afectiune face parte elin cadrul artropatiilor ele ori­
gine nervoasă şi ~ste leziunea articulară cea mai frecventă. Mala­
dia lui Charcot este o artropatie tahetică şi survine ca un simp­
tom precoce intermediar intre perioada prima (perioada dureri­
lor fulgurante) şi a doua perioadă, când apare ataxia. Această 
artropatie poate fi un simptom revelator al tabesului şi să rămână 
timp indelungat, singurul simptom (tabes monosimptomatic). 
După cercetările lui Charcot, artropatia care survine în debutul 
tabesului, ~e Iocalizează la membrul inferior, iar cea din stadiul 
confirmat la membrul superior. La membrul inferior, genunchiul 
este atins mai frecvent, apoi urmează articulaţiunea piciorului 
şi coxofemurală. 

Debutul este spontan şi brusc. Aiecţiunea se caracterizeazâ 
printr'o tumefiere extremă a articulaţiunei genunchiului, cauzată 
de o hidrartroză abundentă. Ea este nedureroasă din cauza turbl1-
rărilor de sensibilitate elin tabes. Individul poate să-şi intrelmin­
ţeze membrul bolnav. Afecţiunea duce cele mai multe ori la o dis­
trugere articulară gravă (forma atrofică), uneori însă extremi­
tăţile articular-e sunt mărite de volum (forma hipertrofică). Alte­
raţiunile epifizare produc cracmente articulare, pe cari Dejerine 
le compară cu sgomotul produs când mişcăm un sac plin cu nuci. 

Ca o consecinţă a rcla:rări·i ligamclltclor articulare şi a hipo­
tcnici musculare, genunchiul prezintă o mobilitate anormală care 
poate merge până la clislocaţiune. Din cauza uzurei şi atrofiei pu­
tem ajunge la o dispariţie a .conclililor şi a platoului tibia!, î•t 
modul acesta ia naştere genunchiul batant. 

Dacă distrucţiunea preclomi'nă numai intr'o parte, avem gc111t 
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valgum, gemt varum sau genu recurvatum. Aceste deformaţiuni 
ale maladiei lui Charcot sunt indicaţiuni pentru artrodeza genun­
chiului. 

CAILE DE ACCES ALE ARTICULATIUNEI 
GENUNCHIULUI. 

Din punct de vedere anatomic, genunchiul pare foarte accesi­
bil: inainte şi lateral îl putem evidenţia foarte larg şi singur apa­
ratul rotulian este un obstacol, pe care trebue să-I înconjurăm; 
inapoi, articulaţiunea este situată profund, inaintea pachetului 
vasculo-nen·os şi a mu~chilor gemeni, cleei accesul prin fosa po·­
plitee este limitat şi ne conduce la conclilii femurali. 

Din punct ele vedere chirurghical, a pătrunde pe o cale bună 
in articulaţiunea genunchiului este un lucru dificil, pentrucă nici 
o incizie nu procură un acces complect, in special partea poste­
rioară e foarte dificil a o explora. 

Dacă pătrundem pe cale anterioară, avem evidenţiată numa; 
partea anterioară, pentrucă ligamentele laterale ŞI incrucişate 

opresc a îndepărta suprafeţele articulare, iar pentru a avea acces 
şi in partea posterioară trebue să le secţionăm. Dacă genunchiul 
e complect deschis, meniscurile ascunei suprafaţa tibiei. Dacă in­
tervenim prin fetele laterale, nu vedem decât LI11Ul elin meniscuri. 
chiar dacă tăiem şi ligamentul lateral. Inainte de secţionarea li­
gamentelor trebue să ne gânclim la funcţiunea ulterioară a ge­
nunchiului, pe care trebue să o exercite şi" să nu facem secţionări 
inutile. Inciziunile capsulare se repară bine şi rapid, deasemenea 
şi ligamentele laterale, după o imobilizare necesară. 

Distingem trei căi ele pătrundere a genunchiului: 
1. Calea anterioară. 
2. Calea laterală. 
:3. Calea posterioară. 

l:)e noi ne interesează numai calea anterioară. 

1. Calra anterioară. ]nciziile ele pe fata anterioară se clasea­
ză in două grupe: a) arfrotomia simplii, unele incizia este clrPap­
tă sau cotită şi aparatul extensor e ele obiceiu păstrat, cleei cale:1. 
de acces e pararotuliană antero-laterală şi numai excepţional ar­
trotomia simplă secţionează şi rotula, b) arfrotomia cu lambou 

care deschide larg genunchiul, ridicfmcl in parte sau în intregi­
me aparatul extensor. 
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a) Artotomiile simple se fac pe cale pa_rar_?tu~i~nă, afară C~l! 
acelea care deschid genunchiul pe cale mecilana, tamd rotula fle 
longitudinal (Ollier, Heintz-Boyer), fie transversal (Sonson şi 
Be~in). Aceste incizii nu dau decât un acces limitat al articula-

tiunei. 
. Inci:;iile antero-lateralc derivă elin incizia Seclilot, care este 
para-rotuliană la 2 cm., incepe dela platoul tihial şi urcă in su'> 
până la 4 cm. deasupra rotulei. Ea permite deschiderea fundului 
ele sac suhquaclricipital, însă pentru manoperele articulare ne ofe­
ră un spaţiu prea mic. Acces lateral larg obţinem, numai prin 
prelungirea in jos sau in sus a inciziei, pentru a putea îndepărta 
suficient marginile plăgii. In jos putem prelungi incizia p~mă la 
inserţiunea ligamentului rotulian, pe care il mobilizăm (Ollier, 
Barker, Kocher, Payr, Gernez), sau chiar clezinserăm tuherozita­
tea anterioară (Ki rschner-Chevrier). In sus putem prelungi in eli­
ferite forme. Putem să incizăm vastul intern şi să clegajăm regiu­
nea supraconcliliană cu fundul de sac suhquaclricipital (Ollier, 
Barkes, Kocher). Payr, desface vastul intern ele dreptul anterior 
şi urcă in sus pe lângă marginea internă a acestui muşchi. Aceas­
tă. incizie coboară in jos pe lângă rotulă pe care o înconjură foarte 
<tproape şi se termină sub tuberozitatea anterioară a tihiei. Ea 
·este incurhată şi situată in partea internă a rotulei. Gernetz face 
o incizie foarte lungă in partea laterală a rotulei, secţionează fas­
cia lată şi desinseră până sus Yastul extern, astiel quaclricepsul 
este foarte uşor ele îndepărtat. 

b) rlrtrotomiile cu lamlwn. Aceste artrotomii deschid faţ.1 
anterioară a genunchiului, prin resfriingerea in sus a aparatului 
extensor, care in alte căi ele acces este un obstacol, ce limiteazi 
expunerea numai la o singură parte. Aceasta este calea cea ma1 
largă, care SI! utilizează in anumite operatii aseptice. Rotula poatE' 
fi dată in sus sau in jos. 

~nciz·ia în U cu marginele Îll sus permite ridicarea apartului 
rotuilan, pe care-I secţionăm la eli feri te nivele: transtuherozitar, 
secţi01~ăm cu o clal~ă tuherozitatea tihiei (Kirscbner-Chcvrier),­
transh~amenlar pnn secţiunea ligamentului rotulian (transversal 
sau pnn cleclublare), transrotuliun prin sec(ionarea rotulei cu fe­
răstrăul lui Gigli, care se poate face in mod transversal (Volk­
man, ~lglave~, ~sau_ prin dedublare frontală (Spitzy, Devine). 
Aceasta tech111ca pnn clecluhlarea rotulei împiedecă fracturarea 
ulterioară a ei. 
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. 1 nci.ziwrea în U cu ramurile î11 jos permite coborârea în jos 
a rotulei eliberată de tendonul quaclricepsului (Chaput), astfel 
putem evidenţia etajul menisco-tibial şi ligamentele încrucişate. 
Concavitatea inciziei înconjură la 2-3 cm. baza rotulei, iar mar­
ginile ei coboară în jos pe lângă marginile laterale ale rotulei. 
Secţiunea tenclonului quaclricepsului se face transversal, sau prin 
cleclublare în Z. Această incizie o putem complecta printr'o pre­
lungi re verticală suprarotul iană (Put ti) sau pararotuliană (Camp­
hell). Această prelungire permite o evidenţiare şi a etajului su­
perior a genunchiului. Tn artroclezele genunchiului se întrebuin­
ţează inciziile, cari permit o eviclenţiare dtt mai largă, caşi în 
rezectiuni. 

ARTROUEZA 1:\ SECHELELE POST-PAH.ALIZTEI 
INFANTILE. 

Anumite turburări funcţionale ale genunchiului aduc după 
sine o aşa impotenţă a membrului, încât se impune a anchiloza 
articulatiunea printr'o artrocleză, care ameliorează considerabil 
starea incliviclului, mai ales atunci câncl exercită o profesiune exi­
gentă, reclânclui- un membru inferior solid. Este indispensabil;'( 
în genunchiul babnt, pentru a remedia mişcările ele lateralitate. 
1 n caz ele flexiune ele genu valgum sau genu recurvatum ele ori­
gine osoasă, le putem re meci ia printr'o rezecţie cnnei formă corec­
ti\·ă elin conclili sau tibia, ca şi în anchilozele cu atitudini vicioase. 

l nainte de a imobiliza genunchiul în aparatul gipsat, trebue 
să calculăm unghiul optim necesar mersului. 

Se reproşează artrodezei faptul ele a nu putea fi executată 

înaintea vârstei ele 14--16 ani, din cauza că ar produce o turbu­
rare în creşterea ulterioară a membrului. Insă Ombreclanne, No­
v&-Josserancl, H.ocher a executat-o la vârsta de 7-8 ani fără ele 
nici-un inconvenient. 

Trebuesc luate în considerare două cazuri: 1. Dacă nu exist;1 
nici-o scurtare a membrului, putem ridica ele pe femur şi tibia 
o felie osmtsă subtire prin ferestruire, in felul acesta producem 
o diminuare a lungimei membrului cu 2-3 cm. Mersul se va 
face în cele mai bune condiţii. 2. Dacă există cleja o scurtare şi 
dacă e importantă, trebue să grijim ele a nu o augmenta. 

Technicile cari se practică sunt diferite. Toate sunt artro­

·deze i ntraarticulare. 
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Tcchnica lui Cotf>c este cea mai simplă. Ea constă in deschi­
derea articulaţiunei printr'o incizie in U. transligamentar şi după 
flectarea genunchiului se face cu ferăstrăul o mică rezecţie asu­
pra femurului şi tibiei, prin care se ridică cartilagiul articular du­
blat de o lamă osoasă subţire. Suprafaţa cartilaginoasă a rotulei 
este deasemenea ahrasă. Se execută osteosinteza femuro-tibială 
prin sutură metalică sau agrafare. Se suturează părţile moi şi 
pielea. Imobilizare in gips timp ele două luni aproximativ. 

Tcchnica l111~ Guildal experimentată pe 19 cazuri de genun­
chiuri balante, a dat rezultate bune. Se face artrotomie transro­
tuilană verticală sau incizia lui Payr, apoi caşi in cazul anterior 
se execută o rezecţie economică a epifizelor femurului şi tibiei. 
Se ridică cartilagiul ele pe rotulă împreună cu o lamă osoasă fină, 
se evidenţiază rotula din tendon ul quad ricepsulu i şi se aplică în·· 
tr'o cavitate scobită pe faţa anterioară a femurului şi a tibiei, 
unde se fixează prin cuie. 

T cchnica l111~ Goch t. I ncizează longi tuclinal părţile moi şi ro­
tu la (artrotomie transrotuliană verticală). După executarea re­
zecţiei economice nu face osteosinteză, ci menţine capetele prin 
sutura părţilor moi periarticulare. 

Tcclwica lu1~ 1-Jibss. Incizie in U. caşi la rezecţii. Secţionea­
ză ligamentul rotulian şi capsula la nivelul interliniei articulare. 
Lamboul intreg este ridicat in sus. Vârful rotulei este eliberat 
elin tendonul rotulian. Cartilagiul articular este ridicat de pe ro­
tulă, conclilii femurali şi platoul tibial. Meniscurile sunt ridicate, 
ligamentele incrucişate rămân pe loc. Cu o daltă se scobeşte o 
loje in partea anterioară a platoului tibial, unde se implantează 
vârful rotulei, acelaşi lucru se poate face la nevoe şi in partea 
anterioară a cond i li lor femural i, pentru baza rotulei eliberată; 
in cazul acesta rotula este încleştată intre cele două oase, cari n 
strâng intre ele. Suturează tendonul, aripile rotulei şi pielea. 
!mobilizare in gips timp de 2 sau 3 luni. 

Technica /ni Vu1 pius. Incizie convexă suprarotuliană in for­
mă Q (omega), care merge dela un ligament lateral la altul. Sec­
ţiunea tendonului quadricepsului un centimetru deasupra rotulei. 
s:c~iunea c.apsulei. Lamboul conţinând rotula, este tras in jos. 
Ridicarea hgamentelor incrucişate şi extirparea meniscurilor. 
Secţiunea plană a tibiei şi a conclililor ridicând tot cartilagiul du­
blat de o lamă osoasă subţire. Trebue să avem in vedere cJevic.-
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1iunile genunchiului: flexiune, gemt valgum, genu recurvatum, 
pe cari le putem corecta prin secţiuni oblice ale condililor sau re­
-zecţi i cun ei forme corective, după cum le pretinde fiecare caz in 
parte. Ridicăm cartilagiul ele pe rotulă. Punem genunchiul in ex­
tenzie şi aplicăm rotula pe faţa anterioară a femurului secţionată, 
unele o inşurubăm. Inchidem. Aplicăm gipsul. 

Procedeul N.oeren permite de a executa intervenţia in câteva 
minute, clar numai in cazurile unde membrul inferior este in ati­
tudine normală. Acest procedeu numit artrocleză prin rotaţiunc 
necesită întrebuinţarea unui instrument special. Acesta este con­
stituit elin două lame semicirculare, formâncl o daltă circulară. 

După artrotomie in U, sau verticală transrotuliană şi după in­
depărtarea laterală a rotulei, cletaşăm cu acest instrument un ci­
lindru osos format dintr'un segment elin femur şi unul din tibia. 
în aşa fel încftt interlinia articulară rămâne la mijlocul cilindru­
lui osos. Odată cilindrul osos eliberat este învârtit pe loc cu 900. 
apoi dalta se retrage. Sutnrăm părţile moi şi imobilizăm mem­

brul. 

Froccdcul Roclu:r, e întrebuinţat pentru obţinerea unei mat 
bune consoliclări şi este o operaţie complexă. 

După deschiderea articulaţiunei genunchiului, cioplim ele jos 
in sus elin faţa anterioară şi inferioară a conclililor femurali, clou!i 
lame osoase, pe cari le coborâm înaintea platoului tibia) secţio­
nat. Din partea posterioară a platoului tibia) deasemenea putem 
ciopli lame osoase, pe cari le ridicăm îndărătul condililor femu­
rali, după cletaşarea capsulei posterioare. Un lambou osos extern 
poate deasemenea să fie ridicat, pe partea laterală a conclilului 
extern. In modul acesta se obţine o suprafaţă ele lipire conside­
rabilă. lnsă această technică o putem executa numai la copiii ti .. 

neri, unele osul este foarte maleabil. 

Pentru imobilizarea cu aparat gipsat, trebue să întrebuin­
ţăm technica lui V. Menarcl pentru rezecţii: membrul este aşezat 
vertical pentru a asigura coaptarea exactă a suprafeţelor articu­

lare şi se aşteaptă p;-mă la uscarea complectă. 

111 Franta, artrocleza consistă intr'o rezecţie economică. Se în­
trebuinţează inciziile anterioare. Se păstrează sinoviala şi liga­
mentele articulare dacă este posibil. Oasele se clenudează ele car­
tilagiul lor şi nu se practică secţiuni osoase, numai dacă este ne­
voe ele a redresa o poziţie vicioasă (flexiune, gemt valgum). 
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ARTRODEZA IN TUBERCULOZA GENUNCHIULUI. 

Această intervenţie se execută cu predilecţie în tumorile albe 
trăgănate, cu evoluţie încetinită şi în sechelele lor, la copii şi ado­
lescenţii tineri. Formele vechi, cari în decursul evoluţiei îndelun­
gate au elat dovadă ele incurabilitatea lor, prin mijloacele obici­
nuite, sunt singurele justificate pentru artrocleză. 

Este imprudent şi periculos a interveni în reprize active şi 

în puseuri evolutive nete. Nu este recomandabil ele a interveni 
la copii prea tineri, elin cauza turburărilor ele creştere osoasă ul­
terioare şi pentrucă ţesutul ostea-cartilaginos al acestor copii este 
un teren rău pentru grefe. Delahaye admite executarea interven­
ţiei dela vârsta ele 1:2 ani. Putti stabileşte ca limite de executare 
a artroclezei vârsta minimă ele 18 ani şi maximă ele 36 ani. 

Tcclwica artrodc::ci pri11 grc(o11. Procedeele întrebuinţate s~ 
Împart în trei grupuri: 

1. Artrocleza intra-articulară, 
2. Artrocleza juxta-articulară, 
3. Artrocleza para-articulară. 

1 A rtrodc::a i11tra-m·ticu!m·ă prin fixarea trans-epi fizad 
(Lexer, Alhee, Lance, Richard), Lexer a executat-o pentru întâia 
dată. A.stăzi technica aceasta este perfecţionată ele H.ichard. 

lată timpii operaţiunei: 

a) H.acliografia genunchiului, apoi reperăm cu grijă carti­
lagiile ele conjugare cu ajutorul punctelor ele reper laterale. 

b) Scoatem cu gri je un grefon tibia bine nutrit şi rigid el in 
partea sănătoasă. 

c) Facem o incizie pe faţa internă a conclilului femural in­
tern. 

d) Scobim cu sfredelul un tunel, care periorează condilul 
intern şi se îndreaptă în jos şi în afară, terminânclu-se in platoui 
tibia! opus. 

c) Introducem prin adaptare greionul în acest tunel. 
/) Inchidem şi imobilizăm în gips timp ele aproximativ 6 

luni 

Aceasta intervenţiune are avantagiul, că este extrem ele sim­
plă în execuţiunea sa, clar are şi desavantagii. De multeori are­
fonul se decalcifică şi se resoarbe la nivelul interliniei articu­
lare. r_n_ f!ne, în clestrucţiuni importante şi neregulate ale epifizei 
este dtftctl ele a plasa corect grefonul, căci riscăm să nu pătrun-
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dă suficient în os plin, iar mediul fibra-cartilaginos in care se 
află, este un teren rău pentru desvoltarea ulterioară a lui. Dacă 
alegem cazurile, această operaţie ne dă rezultate bune. 

La11ce face operaţia cu dublu grefon plasat în X. 
Un alt procedeu de artrudeză intra-articulară este executată 

de Putti, care-I întrebuinţează şi Ia adulţi. 
Tcch1tica lui Putti: 
Timp u 1 I. Incizia pielii in U, a cărui concavitate inferioa-· 

ră înconjură inserţiunea tibială a tendonului rotulian, iar margi­
nile se urcă până la nivelul polului superior al rotulei. Cu o daltă 
largă ridicăm inserţiunea osoasă a Iigamentului rotulian. Tră­
g;'lnd în sus lamboul cutaneo-tendinos, se incizează capsula late­
ral şi median, apoi ridicăm progresiv lamboul, în care se află 
şi rotula, pe care o desfacem de aderenţele cu femurul, dacă exis­
tă. Lamhoul resirimt în sus, se evidenţiază clar partea anterioară 
a articulaţiunei. 

Timp u 1 II. Pregătirea transplantului. Cu o daltă cu lama 
de 30 mm. se despică din partea anterioară a epifizei tibiale o 
lamă osoasă triunghiulară, a cărei vârf corespunde inserţiunei 

tendonului rotulian, iar baza marginei articulare; conţine deci 
tuberozitatea tibială anterioră. Lama este ridicată din locul său 
şi se pune la o parte. 

T i m p u 1 l 1 r. Cu un scalpel de 40 mm., a cărui lamă este 
iţnută aderent de suprafaţa tibială tăiată, se face o incizie în 
partea anterioară a condililor iemurali, producâncl o increstătu­

ră sau un jghiab profund de 3--1 mm., destinat să primească 

transplantul. 

Timp u 1 l V. Se ia tran'Splantul şi se introduce cu vârful 
în crepătura femurală împingfmdu-1 cât trebue, iar baza trans­
plantului, adică partea lui cea mai largă, rămâne afară din in­
crestătură 3--4 cm. şi se aplică pe suprafaţa tibială tăiată. După 
aceasta se taie suprafaţa femurală a rotulei şi totodată se de­
cortichează suprafaţa rotuliană a metafizei femurale pe o dis­
tanţă corespunzătoare cu faţa rotuliană. 

Timpul V. Sinteza. Două fire fibro-periostale de catgut 
gros, dintre cari unul trece în formă ele punte pe dinaintea bul­
h•Jiui condililor femurali, în care se află vâriul transplantului, iar 
al doilea cuprinde baza transplantului, pe care o aplică pe tibie. 
Aceste fire servesc ca mijloc ele susţinere provizoriu a transplan­

tului. 
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Se răstoarnă la loc părţile moi şi se sutureaza 111 aşa fel, C:l 

rotula să se lipească pe suprafaţa de pe femur, care a fost pre­
gătită pentru ea, iar tenclonul rotulian să-şi reia contactul săn 
normal cu inserţiunea lui tibială. Sutura aponevrotică şi a pielii. 
Nici un clrenaj. Bandaj aseptic. Aparat mare gipsat, care să cu­
prindă bazinul şi intreg membrul inferior. !mobilizarea pentru 
obţinerea unei anchiloze osoase trebuie să dureze dela 6 la 12 
luni. Aparatul cel mare va fi menţinut 4 luni, după care va fi 
inlocuit cu o genunchieră gipsată extinsă dela rădăcina coapsei 
până la maleole. 

2.Artrodeza juxtă-art-iculară (Dupuy ele Frenelle), constă Îil 

scoaterea unui grefon tibia! elin partea sănătoasă, pe care-I sec­
ţionăm în două părţi egale. 

a) Incizie laterală ele fiecare parte a genunchiului. 
b) Scobim două şanţuri osoase tibio-femurale laterale. 
c) Aclaptăm grefoanele in acese şanţuri. Reconstituim păr­

ţile moi. J mobilizare gipsată. 
Acest procedeu traumatizează foarte puţin elementele arti­

culare şi imobilizează genunchiul prin aceste două grefoane, cari 
sunt susţinute in mod mecanic prin suturile bilaterale. 

3. Artrod eza para-articulară femuro- patelo-ti!Jialli ( Delaln­
ye), Delahaye a executat-o prima oară in 1933. 

Timpii operatori sunt următorii: 
a) Se scoate elin tibia elin partea sănătoasă un grefon cur!> 

şi solid. 
b) Incizie mediană a părţilor superiiciale a genunchiului. Ea 

pleacă ele sus dela unirea trei mei mijlocii cu treimea in feri oară 
a coapsei, coboară vertical in jos, traversează rotula prin regiu­
nea mediană şi se termină in jos sub tuherozitatea anterioară a 
tibiei. In partea superioară incizăm quadricepsul până la os, pe 
care îl punem în evidenţă, respectâncl fundul ele sac subquacl rici­
pita!, la nivelul rotulei secţionăm longituclinal învelişurile liga­
mentoase ele pe faţa ei anterioară, cleclesubtul rotulei incizia ele­
dublează tenclonul rotulian până la inserţia lui tibială. 

c) Cu o daltă despicăm elin faţa anterioară a femurului o 
aripă osoasă, care se ridică uşor în sus fără a se rupe, formându­
se sub ea o scobitură, în care se va implanta capătul superior ai 
grefonului. Acelaşi lucru se face şi la tibie sub insertiunea ten­
do_n:llui rotulia~1. Pe faţa anterioară a rotulei vom desprinde două 
anp1 o:teotencl_moase, cari se ridică lateral şi sunt destinate pen­
tru a ţ111ea apltcat grefonul pe rotulă. 



d} Capetele cleperiostate ale grefonului se angajează sub ari-­
pioarele oso~s~ tibio-femurale, iar mijlocul corespunde rotulei, 
_pe care va fi tlxat prin sutura mediană ale aripioarelor laterale. 

c) s_utur_a planurilor superficiale. Imobiliza re gipsată timp 
de aproximativ 6 luni. 

Acest procedeu respectă articulaţiunea, clar are o tec.hnică 
cu mult mai grea şi mai delicată decât precedentele. Dificultatea 
technicei constă în scoaterea corectă a grefonului tibia!, care tre­
bue să fie luat elin partea sănătoasă şi bine nutrit. 

Dacă nu are grosimea egală, se poate clecalci fi ca în anumite 
_puncte. Pseuclo-artroza şi fracturarea lui sunt complicaţii frec­
vente cari se pot înlătura printr'o adaptare corectă. Pseudo-ar­
troza suh-rotuliană, nu produce mişcări apreciabile, din cauza 
.lipsei ele elasticitate a tendonului. Intervenţiunea poate fi execu­
tată in doi timpi: In primul timp se execută fixarea subrotuliană 
cu un scurt segment tibia! pediculat, iar in al doilea timp fixa­
rea supra-rotuliană cu un grefon tibia! liber. 

Două cazuri mortale la copii foarte tineri, l-a făcut pe De­
Jahaye să nu mai intervină decât dela vârsta de 12 ani in sus. 

s·a pus intrebarea, dacă grefonul plasat peste cartilagiul de 
conjugare apreşte creşterea membrului? Cazurile operate de De­
lahaye şi observate timp ele 2 ani, nu au confirmat această ipo­
teză. Din contră, in două cazuri a observat o alungire a membru­
lui cu 2 centimetri. Trebue să admitem cleei că grefonul osos 
·este un element viu, se modelează şi se lungeşte după trebuinţă. 

Rezultatele obţinute cu această metodă sunt incurajatoare. 
Richard şi Delahaye elin 41 cazuri operate prin artrodeza femu­
ro-patelo-tibială, au obţinut 25 consultări definitive, iar alte 8 au 
avut nevoie ele reclreptarea grefonului. 

Techinac lui Za11oli. Acest autor face artrocleza femuro-pa­
telo-tihială cu un grefon tibia! pediculat lung până la diafiza fe­
murală unele il implantează, traversâncl transversal rotula. 

ARTRODEZA COMPLECTATA DE CAPSULOTOMIA 
POSTERIOARĂ IN TRATAMENTUL SECHELELOR 

GRAVE 

Am insistat deja asupra rolului capital, pe care il are retrac­
ţiunea capsulară in partea posterioară in atitudinile vicioase an­
chilozate şi am spus că este cheia, care nu permite reducerea de­
finitivă a genunchiului flexat simpltt sau complex. Capsula pos-
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terioară la nivelul condililor femurali este redusă la o coajă fi­
broasă, densă şi lipsită de orice elasticitate. Ea trage şi blochează 
tibia înapoia femurului. 

Toate manoperele externe de reducere, au ca rezultat în a-
ceste cazuri inflexiunea tibio-femură, care complică şi mai mult 

deformaţiunea. 
Nu trebue să neulijăm rolul secundar al retracţiunilor ten-

dinoase şi a obstacolclor osoase, cari intervin în menţinerea de­
formaţiunilor. Când vom face capsulotomia posterioară, trebue 
să ţinem cont şi ele aceste elemente. 

Directivele esenţiale a tratamentului sunt: 
1. Redresarea genunchiului prin capsulatomie posterioară. 
2. Menţiunea, corecţiei printr'o artrodeză. 
Tecllllica ope-ratorie:. 
a) Tenotomia ischio-gambierilor şi alungirea prin dedubla­

re a tendonului lui Achile. Piciorul este imobilizat în flexiune 
dorsală aproximativ zece zile. 

b) Incizie in potcoavă sau in U, a cărei concavitate încon­
jură rotula. Se deschide capsula şi se ridică lamboul împreună 
cu rotula. Dacă vârful rotulei este înfipt în articulaţiune, se re­
zecă. 

c) Genunchiul este ilexat progresiv cu secţionarea aderenţe­
lor intra-articulare şi a resturilor ligamentului încrucişat. 

d) Genunchiul flectat in întregime, secţionăm cu histuriui 
capsula, care înveleşte ca o coajă condilii femurali. Apoi c\ecolăm 
inserţiunea superioară şi inferioară a capsulei. Bridele puternice 
cari le întâlnim trebuesc secţionate. 

După această eliheraţiune, genunchiul se reclresează ele obi­
ceiu cu cea mai mare uşurinţă. Uneori este necesar de a netezi 
prin mici secţiuni suprafaţa articulară, pentru a obţine o coap­
tare bună. 

Invelişurile ap<;»nevrotice şi părţile moi sunt refăcute cu grije. 
După aproximativ :3 săptămâni facem o artrocleză de fixare. De­
lahaye a obţinut din 7 cazuri operate 4 rezultate foarte bune cn 
o redresare şi anchiloză corectă. 

ARTRODEZA GENUNCHIULUI IN MALADIA 
LUI CHARCOT. 

Artrodeza în maladia lui Charcot se face după diferitele tech­
nici descrise mai înainte. 
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Ceeace trebue să stim pentru .1 obţ" 1 1 V v • • 'V • ' tne un rezu tat Jun este 
ca trebue sa se mtervma la mceiJUtul at·ecţ 1" • t · . unet, a unct artrodeza 
este o operaţtune foarte utilă. · 

Cleveland si Smith do" t · · · 
• ' . • ' 1 au on amencant au executat artro-

deza genunchtulm, 111 4 cazuri intre \'a·rsta 1 41 53 · I •> . . , ' ce - ant. n 0 
cazun au obţmut o anchiloză corectă c·tre . 1· v • 1 . - · , , ' ctme toreaza constc e-
rabtl starea bolnavului ] n a -1-a ·1rtroclezav • f 1 • · · ' , ., nu s a ormat c ecat 

o semi-anchiloză, probabil din cauza, că intervenţia a fost fă­
cută într'un stadiu prea avansat al malacliei. 

CA~URJ CLINICE. 

fn Clinic Chirurgicală elin Cluj s'au obţinut rezultate fru­
moa:-:e prin procedeul artroclezei intra-articul~re simple, s'au fă­
cut 18 artrocleze ale genunchiului: 8 cawri ele genunchi balanl 
post-paralizie infantilă, 1 cawri ele consolidare vicioasă in tuber­
culoza veche a genunchiului ~i :3 cazuri ele anchiloză vtctoasă 
după luxat·ii traumatce nerepuse ale genunchiului. 

Pentru ilustrarea mai evidentă, reclau mai jos câte o obser­
vaţie tipică elin afecţitmile descrise. 

Bolnavul H. N., bărbat în v[tr:-:tă ele :21 ani, necăsătorit, ele 
ocupaţie comerciant. Antecedente personale şi hereclo-colaterale 
fără ele importantă. Se internează în serviciul Clinicei Chirurgi­
cale la :29 Sept. 1931. Boala actuală a debutat inainte cu 16 ani 
în urma unei boli cu temperatură înaltă şi cu paralizii la ambele 
membre inferioare. Aceste para! i zi i revenind in parte a rămas cu 
paralizia parţială a membrului inferior drept. Dela vârsta de 5 
ani a purtat aparate ortopedice, cu jutorul cărora a putut si 
mergă. Intră în Clinica Chirurgicală pentru intervenţie. Bolna­
vul hine clesvoltat, la examenul general nimic deosebit. La exame­
nul local se constată o atrofie generală a muşchilor dela niYelul 
membrului inferior el rept, cu deosebi re la nivelul quaclricepsului. 
Genunchiul prezintă mişcări ele lateralitate exagerate. Mişcare;·, 
de extindere a genunchiului şi de ridicare ele planul orizontal 
este abolită. La palpare muşchii sunt flaşti. Reflexele la acest 
nivel sunt abolite. Staţiunea in picioare este păstrată, însă mer­
sul este foarte dificil. R. W. negativ. Pre-operator se adminis­
trează calciu. Se intervine şi se face o artrocleză intra-articulară, 
prin decorticarea cartilagiului articular. Se modelează fragmen­
tele osoase şi se procedează la coaptarea lor în bună poziţie. Se 
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închide complect plaga şi se imobilizează într'un apara~ mare gip­
sat. Se scot firele a 8-a zi, plaga fiind vindecată per pnmam. Bol­
navul părăseşte clinica cu indicaţia ele a menţine apara:ul gi~)Sat. 
La 3 luni după scoaterea aparatului gipsat, se constata radiOlo­
gic, o anchiloză osoasă în bună poziţie. Se face o educare a mer­
sului şi bolnavul după 2 săptămâni poate umbla bine. 

Bol11ava E. M., femeie în vârstă ele 27 ani, învăţătoare, ne­
căsătorită. In antecedentele heredo-colaterale: o soră a murit in 
tuberculoză pulmonară. Boala actuală datează elin pubertate, apro­
ximativ ele 12 ani. A inceput cu dureri in articulaţia dreaptă a 
genunchiului, care împiedeca mersul bolnavei, apoi genunchiul s'a 
tumefiat treptat. A mers la un spital, unele i s'a extras lichid 
elin articulaţie şi s'a imobilizat într'un aparat mare gipsat, care 
1-a schimbat ele mai multe ori timp ele 2 ani. După aceasta a în­
ceput să se producă o flexiun~ a gambei pe coapsă, care în ele­
cursul anilor s'a accentuat până la un unghiu ele 125°. De 2 ani 
nu mai are dureri şi atitudinea vicioasă este fixată. Se inter­
nează in serviciul Clinicei noastre la 10 Nov. 1934 pentru corec­
tarea atituclinei vicioasă, care o împiedecă la mers. La exame­
nul local se constată o flexiune a gambei pe coapsă ele 125°, cu 
o tumeifere a genunchiului. Mişcările active şi pasive sunt clis­
părute elin cauza anchilozei. La examenul radiologic se constată 
o rare fiere şi clecalci fiere a epi fi zei tibia le şi femurale. Supra­
feţele articulare sunt clispărute, partea anterioară a conclililor fe­
murali e hipertrofiată. Tibia e subluxată înapoi. R. vV. negati\'. 
Preoperator se dă calciu. Se intervine printr'o incizie anterioară 
în formă de U. După sectionarea aclerenţelor, cari fixează ro­
tula, se ridică in sus cu intreg aparatul extenzor. Se procedeaz;l. 
la osteotomia calusului anchilozant. Se excizează fundurile de 
sac sinoviale şi ligamentele incrucişate. Se curăţă extremităţile 
articulare ele fungozităţi. Găsinclu-se mici focare cazeoase la acest 
nivel, se renunţă la artroplastie şi se face o artrocleză prin adap­
tarea şi aşezarea în hună poziţie a extremităţilor articulare. Du­
pă inchiderea plăgii se imobilizează membrul inferior drept în-

, ' 
tr'un aparat gipsat peh·i-cruro-gambier. După 10 zile se scot fi-
rele de sutură, plaga fiind vindecată per primam. Bolnava pără­
seşte clinica cu indrumarea de a menţine acest aparat gipsat timr 
de 3 luni. La controlul racliologic se constată după 3 luni o an­
chiloză osoasă, pe cale ele consolidare în bună poziţie. Se ma1 

schimbă încă ele 3 ori aparatul gipsat la intervale ele dte 3 luni. 



29 

După un an anchiloza este bine consolidată, iar funcţiunea mem­
brului inferior drept este mulţumitoare. 

Bolnavul G. 1. In v~trstă de 49 ani, plugar, căsătorit. Ante­
cedentele heredo-colaterale şi personale fără de importanţă. Ca 
istoric al boalei: inainte cu 2 luni a căzut de pe un car de fân 
După cădere a constatat o deformare a genunchiului stâng, pen­
tru care fapt s'a internat într'un spital din Oradea. Timp de o 
lună a fost tratat prin extenzie, fără să-i dispară deformarea ge­
nunchiului stâng. După o lună de şedere acasă intră in serviciui 
Clinicei noastre. La inspecţie se constată deformarea genunchiu­
lui stâng, in senzul că axul membrului inferior este deviat îna­
fară. iar condilul intern proemină înlăuntru şi sub el se palpează. 
o mare clepresiune. Mişcările active ale genunchiului sunt dure­
roase, iar cele pasive limitate şi dureroase. Radiologic se constată 
o luxaţie incomplectă a genunchiului înafară şi inapoi. La inter­
venţie chirurgicală se constată un inceput de anchiloză osteo-fi­
hroasă, pe care noi o distrugem. Se procedează la artrodeză cu 
rezecţie economică şi fixare in bună poziţie a scheletului osos 
articular. Controlat după 4 luni ele imobilizare gipsată, se con­
stată o hună anchiloză {)Soasă, cu funcţiunea bună a membrului 
inferior stâng. 



CONCLUZIUNI. 

1. Artrodeza este imobiliza rea definitivă în bună pozitie a unei 

articulaţii prin interYenţie chirurgicală. 
2. Artrodeza genunchiului îşi găseşte indicaţia în seehelcle 

post-paralizie infantilă - genunchi balant; în anchilozele vicioase 
de natură t.uberculoasă; în luxaţiile neglijate, Yicios consolidate. 
Deasemenea se execută. de unii autori în maladia lui Charcot, genu 
valgum şi genu recurvatum. 

3. Vârsta optimă după Putti este între 18 şi 36 ani. 

4. Tehnica artrodezei diferă după autori: 

1. .Art rodeza simplă prin decorticarea cartilagiului de pe 
supra.fetele articulare. 

2. Artrodeza intrn-articulară cu rezeeţie economielt. 

3. Artrodeză cu grefon, dintre cari distil1gem: 

a) Artrodeza intra-articulară prin fi..xare transepifizară. 

b) Artrodeza juxta-articulară prin grefoane laterale. 

c) Artrodeza para-articulară femuro-papelo-t ibială. 
5. Tratamentul post-operator constă într'o imobilizare g·ipsată., 

timp de aproximativ 3 luni în paralizia infantilă şi 6-12 !tmi în 
tuberculoza genunchiului. 

Complicaţiile cari pot surveni sunt pseudo-m·tr·ozele, rari de 
cele mai multe ori survin prin rezorbţia şi fractura gr·cfonului. 

6. In Clinica Chirurgicală din Cluj s'au obţinut rezultate fru­
moase prin procedeul artrodezei întra-articulare simple. S'au fi\.cut 
18 arti'Odeze ale IH'IHlllchiului; 8 cnzur·i de genunchi halant post­
paralizie infantilă, 7 cazuri de consolidare vicioasii în tuber·cuJOlm 
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veche a genunchiului şi 3 cazuri de anchiloze vicoase după Juxaţii 
traumatice ncrepuse ale genunchiului. 

In toate cazurile s'a ajuns la o anchilozft corectă, după imobi­
lizare gipsată suficientă. 

V ăz1dă şi b1mă de imprimnt: 

Decanul Facultăţii: Preşedintele tezei : 

ss. Prof. Dr. M. STURZA. ss. Prof. Dr. ALEXANDRU POP. 
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