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PREFATA

Cu ocaztunea acslet lucrdr:, simé bucwria de a-mz putea exprima
mulfumirie mele in primul rand fafd de pdrin{ii met ubifi, cdrora
le datorez totul si orice asi fuce, nu pot sd compensez jertfele, cari
le-aw adus pentru mane, Iste inutil de o cerca sd-mi exprim recu-
nostina fold de ei, cdct esle prea pupin, insd voi cdute, cd ceeace
e ficut pentru mine, s¢ nuw fie in zadaer.

Vin apoi sd-mi exprim admirelia fatd de DI Prof. Dr. Al. Pop,
pentru dragostea cu care igt impdrtdseste cunostintele chirurgicale,
st celor mar mici colaboratlory wi Clinicei, ce cw onoare o conduce.
Rog si primeascd respectuoase multumiri, pentru bundtatea cu care
m’a pronit si lucrez in serviciul clinicei, unde mi-em castigat pri-
mele nofiuni clinice §¢ chirurgicale, dar mai ales dragostea fati de
bolnav §i dorinfa elindrii durerii.

Mullumese pe wrmd twluror Dlor profesori, pentrucd lor le da-
torez cunostinfele mele.

Aduc vii mullumirs Dlui Dr. 1. Prégoiu asistent al Clinicet
Chirurgicale din Cluj, pentru cunostinfele ce mi le-u dat in dome-
niul ortopediet.



INTRODUCERE.

Artrodeza genunchiului este o operatie de anchilozare corecti
a articulatiunei, care prin rezultatele frumoase ce le di, se impune
ca o metodd foarte bund gi reprezintd un progres faid de celelalte
manopere singerinde. Recurgem la ea ca la solutia. cea mai buni,
in caz de anumite boli paralizante si deformante ale genunchiniui.
Procedeele variazi dupd afectiunile, in care intervenim si dupd
anumite cazuri in parte.

In paralizia complectd a genunchinlui en relaxarea articula-
tiunei si in toate deformatiunile acestei paralizii, este indicatd ar-
trodeza, cici ea redi bolnavului un membru inferior solid, necesar
pentru a suporia greutatea corpului. Genunchiul balant si deforma-
{iunile paraliziel genunchiului constitue indicatiunile cele mai free-
vente ale atrodezei acestei articulatiuni.” Se obiectioncazii acestei
metode, faptul ei produce o rigiditate in rectitudine a membrului,
insd aceasta scapii pe holnav de aparatele grele si ineomode. Ultimile
publicatiuni ale autorilor americani (Gray, Miller, Cleveland)
aratdi, cl aceasti metodd se practici din ce in ce mai mult eu rezul-
tate de 60% dupd statistica lui Cleveland.

In tubereuloza genunchiului artrodeza a fost neglijatd, din
cauzil ci rezectia se considera o interventie asa de sigurd, incit la
un adult nici nu se cerea ceva mai bun. Valoarea rezectiei este
incontestabild, insi dupi cum zice Putti: ,ea este prea mult, pe
edtd vreme tratamentul conservativ este prea putin‘‘, este nevoe
de ceva intermediar si aceasta este artrodeza. Patti di un exemplu
foarte instructiv: o artrosinoviti uscati a genunchiului declarati
in copilirie sau la pubertate, triginati pini la 20 ani, ecare nu sc
termind si invenineazi existenta morali a unui tinir, care n’are.
timp de pierdut, sau a unei femei, care vrea si ispriveasei odatid
eu aparatele. A continua eu imobilizarea este o greutate si o iluzie,
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a incerca rezectia poate este prea mult, cici este diunitoare lun-
gimei membrului, dar mai pot exista si contraindicatii de ordin
general. In aceste cazuri procedeul suveran este artrodeza cu di-
feritele ei tehnici. Afari de aceste indicatiuni frecvente mai existd
citeva indicatiuni mai rare: in maladia lui Charcot, dupi o patelec-
tomic eu imposibilitatea continuititii aparatului extensor al gambei,
care devine incapabili in exercitarea funcfiunei sale, sau in cazuri
Ge fracturi osoase violente prin proectile, cari adue dupi sine pier-
deri mari de substantd osoasi si in luxatii ale genunchiunlui nerepuse
si vicios consolidate.

In ce priveste anatomia si fiziologia articulajiunii genunchiului,
trebue sd amintim c¢d in aleatuirea ei ia parte epifiza distali a fe-
murului, care prezinti o trochlee si doi condili si epifiza proximald
a tibiei. Aceste suprafete sunt invelite de un cartilagiu, cari facili-
teazi jplunecarea In timpul miscirilor. Mentinerea lor se faee cu
ajutorul eelor patru ligamente puternice: anterior, posterior si doui
laterale. Cel mai important este ligamentul anterior, care nu este
alteeva decit tendonul quadricepsului ece inglobeazi rotula in grosi-
mea lui. Acest ligament cste un obstacol pentru deschiderea largi
a genunchiului in partea anterioardi, de aceia unii il tae sau il desin-
serd resfringindu-l in sus. Sinoviala are rolul de a lubrefia supra-
fetele cartilaginoase, pentru a produce o lunecare si mai usoari.

Dacil decorticim suprafetele articulare de ecartilagul lor si le
mentinem in contaet prin fire metalice, se produce o anchilozi defi-
nitiva. Unii ridicd cartilagiul impreuni cu o lami osoasi subtire,
fae cecace se numeste o rezectie economici. Acestea sunt prineipiile
artrodezei. '



ISTORIC.

Arirodeza (dela artron = articulatie, si deo = leg) este ope-
ratiunca chirurgicald, care se face cu scopul de a 1mobdiliza definitiv
st in bund pozifie o articulatie bolnavd.

Artrodeza a fost conceputd si practicatd pentru prima oard de
renumitul chirure vienez Prof. Eduerd Albert, in articulatiile ba-
lante paralitice, en deosebire a membrelor inferioare. Prin noua
opeatie, care consta la inceput din o rezeetie mai economicd, Albert
urmiirea si obtind in locul articulatiei balante inutilizabile, o anchi-
lozdi solidi, care si transforme membrul paralizat intr'un pilon ri-
gid dar viu, capabil de sprijin, firi ajutorul apartelor de conten-
tiune greoaie, costisitoare §i de multe ori insuportabile.

Prima operatic in acest secop a ficut-o Albert la 10 Iulie 1878
la fati tindrd, care a suferit de paralizia infantild a ambilor ge-
nunchi i a constat din rezectia genunchilor, sutura ecapetelor
osoase cu fire de argint, drenaj, pansament antiseptic Lister, imo-
bilizare in gutierd. Dupd céteva accidente postoperatorii (hemora-
gie, supuratie) la 3 luni bolnava face o anchilozi strinsi in recti-
tudine, putind si meargi.

Incurajat de rezeultatul excelent obtinut, Albert repetd opartia
si pentru alte cazuri, tot pentru articulatii paralitice balante, redu-
eind tol mai mult portiunile osoase rezecate. Astfel la 4 Tunic 1881
face o rezectie de genunchi la o fetiti de 11 ani, la care ridicd
numai suprafata artieulard a tibiei §i ceva mai mult din condilii
femurali.

Tot in 1881 la 21 Decembrie, la un bolnav eu picior stramb
var echin paralitic, Albert se mirgineste si ridice numai invelisul
cartilaginos de pe cgrpul astragalului si de pe fata articlara a
maleolei peroniere, intrucit credea ci si cu mstfel de operati mai
micd decat rezectia propriu zisi, s’ar putea obtine o anchilozd
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vsoasd. Intr’adevir, dupd 9 siptimini se face o anchilozii stransi,
intre suprafefele decorticate de ecartilagiul lor airticular. Aceastd
operatie fiacutd la 21 Decembrie 1881, pare a fi primul caz de ve-
ritabild artodezii intra-articulard, in intelesul ce se di de obicein
astizi acestel operatiuni.

Albert a numit la ineceput aceasta operatie, sudarea sau anchi-
lozarea articulefiilor (kinstliche Verddung oder Ankylosierung der
Gelenke) ; mai tiarziu el a propus numirea de arthrocleisis (cleisis =
inchidere), care insi n’a fost adoptatd, de aceia tot el propune alt
nume, acel de arlrodezd, care a prins repede, s’2a generalizat si
trieste i astdzi.

Noua operatie a lui Albert a fost practicatd cu succes de nu-
merosi chirurgi, eu deosebire pentru articulatiile balante paralitiee,
picioarc strimbe congenitale sau cdpitate, luxatii congenitale sau
patologice, cte. Karasieviez in teza lui din 1894 totalizeazd din lite-
raturd un numir de 87 atrodeze pe 61 bolnavi (44 tibio-tarsiani,
33 genunchi, 4 Chopart, 3 umir, 2 gold, 1 cot).



- STUDIUL SECHELELOR PARALIZIEI INFANTILE.

Aceste sechele ale paraliziei se clasificd in trei grupe: le-
siuni musculare, turburdri trofice, deformnafinni.

1. Leziuni wmusculare. Paralizia infantild este inainte de
toate o paralizie motric3, dar astizi este tendinta de a o conside-
ra o afectiune musculard. Distributiunea paraliziei nu corespunde
corpului muscular in intregime, ci atacd fibrele in mod izolat si
repartizarea lor in corpul muscular este foarte neregulati.

Starea de functiune a muschiului va depinde de proportia fi-
brelor paralizate, pe cari le contine. Dacd fibrele sindtoase sunt
asa de numeroase, incat pot produce anumite miscdri, atunci pa-
ralizia riméne incomplectd, dar chiar §i in paralizia complectd
muschiul confine un anumit numdr-de fibhre sinitoase, cari se
atrofiazd prin inactivitate,

Paralizia se localizeazd asupra unui mugchi, unui grup mus-
cular, sau e difuzd interesand un membru in intregime, sau chiar
o mare parte din corp, Nu existd nici un raport intre intensita-
tea leziunilor musculare si intinderea paraliziei, cici anumite pa-
ralizii incomplecte legere, pot fi foarte intinse.

Fibrele musculare atinse sunt atrofiate si ele suferd o dege-
nerescenfd grisoasd, pe cand tesutul conjunctiv interfascicular se
desvoltd si invadeazd corpul muscular. Contractilitatea si elasti-
citatea sunt reduse sau suprimate si ca urmare muschiul suferd
o distensiune sau retractare, cari vor produce atitudini vicioase,
iar.fibroza care se instaleazd, fixeazi definitiv aceste deforma-
tuni.

5§ Par'alizia unui muschi are influent3 asupra celor din jurul
sau, cdci aparatul locomotor este un ansambly, in care toate par-
1,'11_e sunt solidare. In repaus membrul este menfinut in echilibru
prin tonusul de pozifie a ansamblului muscular. Daci unul din
muschi lipseste (paralizie), tonicitatea celorlalti au tendinta de
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a crea o deviatie in sensul actiunei lor. Dacd se produce o mig-
care, muschii sinergici se asociazi muschiului, care face actul
principal; daci acest muschi lipseste (paralizie) sinergicii se hi-
pertrofiazi uneori, pentru a suplini pe cei principali, cari sunt
paralizafi, insi de cele mai multe ori ei pierd obicinuinfa de lu-
cru si astfel se atrofiazi si se destind. Rolul antagonistilor este
si mai important. [n mod normal ei intervin pentru a frina si a
regula miscirile, dar daci muschii opusi sunt paralizafi, ei trag
membrul de partea lor. Astfel cite putin se scurteazd, se alte-
reazi si in sfarsit devin prada fibrozei, care ii face rigizi $i in-
extensibili. Aceasta este ceeace se numeste retractiunea antago-
nistilor.

2. Turburdri trofice, pe cari le produce in special asupra ar-
ticulajiunilor i oaselor, au deasemenea o mare importan{d. Aces-
te turburdri nu sunt totdeauna paralele cu leziunile musculare,
Toate tesuturile membrului bolnav sunt alterate. Vasele sunt atro-
fiate, in special arterele au calibrul redus i tunica lor subtiatd.

Tegumentele sunt reci 'si usor cianotice la nivelul extrem:-
titilor. Pielea se infiltreaza de un edem scleros caracteristic i
se ulcereazd usor in punctele de presiune,

Oasele sunt neregulat rotunjite, poroase, fragile, cu corti-
cala subtiatd. Cresterea lor in lungime este incetinitdi sau dimi-
nuatd, fie printr’o incetinire a nutritiei generale a osului in legi-
turd cu turburdrile circulatorii, fie prin urmarea unei ac{iuni
trofice. care se exercitd direct asupra procesului de crestere.

Articulagiile suferd de asemenea alteratii profunde. Carti-
lagiul articular se atrofiazd si suprafaja osoasi se deformeazi.
In fine, ligamentele articulare se destind.

3. Deformafinnile. Ansamblul acestor turburdri motorii s
trofice au ca rezultat deformafiunile, cari complicd tabloul para-
liziei infantile in mai mult de o jumitate din cazuri.

In explicarea deformatiunilor intervin o mulfime de factori:
unii incrimineazi tonusul sau elasticitatea musculard, altii in-
voaci actiunea de contractiune repetatd a muschilor sindtosi, cari
executd toate impulsiunile voluntare trimise la membrul- bolnav,
chiar daci ele se adreseazi muschilor paralizati, in fine Hueuter
si Volkman atribue un rol mare actiunet mecanice suferite de
membrul bolnav prin greutatea proprie, sau greutatea cuverturei,
sau greutatea corpului in timpul mersului §i atitudinilor diverse,
pe cari le 1a bolnavul. Toate aceste la un loc combinandu-se intre
ele, produc deformatiunile paralitice,
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Aceste deformatiuni trec prin doud faze: in prima fazi, este
vorba numai de atitudini vicioase, mentinute prin retractiunile
fibroase si musculare, fird alteratiuni articulare importante, in

faza doua, suprafetele articulare se diformeazd si1 se adapteazi

definitiv. o
Trebue si notim si deformatiunile secundare de compensa-

tie, cari se produc la distanti de membrul lezat, conform regu-
lei de adaptare functionald.

In fine scurtarea, care este consecinfa turburarilor trofice
osoase, are 0 mare importantd la membrul inferior, cand ajunge
anumite proportii. Ea singurd poate constitul o cauzd de turhu-
rare functionald,

PARALIZIA GENUNCHIULUI. Genunchiul balant.

Paralizia infantili cu localizare la genunchi se intalneste des-
tul de frecvent, cam intr'o treime din cazuri. Bilateralitatea este
deasemenea frecventi.

Genunchiul este actionat de doui grupuri musculare, cari
insa nu au importan{d egald. Rolul principal survine quadricep-
sului extensor puternic, care comandi functiunea principali a
acestei incheieturi §i este ajutat intr'o anumiti misurd de mus-
chii: semi-tendinos, semi-membranos si biceps, cari extinzand coap-
sa pe bazin, favorizeazi acf{iunea dreptului anterior. Acesti
muschi produc deasemenea flexiunea genunchiului cu concursul
rotatorilor, dreptului intern, a gemenilor si a popliteului.

Quadricepsul este cel mai mult atins. El poate fi interesat in
totalitate sau numai in parte. Trebue si insistim asupra frec-
ventei paraliziei incomplecte, cari aici atinge propor{ia de trei
patrimi, pe cand la picior este numai o pitrime.

Paralizia izolati a flexorilor este rari.

Simptomatologic. Paralizia quadricepsului se traduce prin
imposibilitatea de a intinde genunchiul. Daci paralizia este in-
complectd, bolnavul este capabil de a ridica membrul pani la o
semiflexiune si de a intepeni mai mult sau mai putin articulatiu-
nea, cind std in picioare, Pentru a suplini lipsa functiunei mus-
chiului quadriceps, intervine tensorul fasciei latd, care se hiper-
trofiazd si exercitd prin bandelata lui Maissiat o actiune, care in
mod normal se limiteazi la un control voluntar asupra articula-
tiunei, dar care poate merge in mod excepfional pani la o exten-
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zie activd. Anumifi bolnavi ajung a ridica membrul intins, a-l
rota induntru i in afard, genunchiul fiind blocat prin ligamen.
tele laterale. Bolnavul poate sta in picioare chiar si in caz de pa-
ralizie complectd, gratie mecanicei articulare. Linia de gravitate
a corpului trecand inaintea axei genunchiului, il blocheazi in mod
mecanic, producind o hiperextensie, gratie intinderii ligamente-
lor posterioare. Pentru aceasta este nevoe de o statici normali.
Dacd corpul se inclind indarat, ceeace se intampld cand se afli
pe un plan oblic descendent, linia de gravitate se leplaseazi in-
ddrit, blocajul nu se mai produce, genunchiul scapi si se indoaie.

Bolnavul poate merge, pentrucd acesta este un act in mare
parte mecanic, in care quadricepsul joacd un rol secundar. In
mod normal membrul, lansat inainte de flexori, se indoaie din
genunche si quadricepsul mtervine numai pentru a redresa fle-
xiunea usoari a genunchiului, inainte ca piciorul si atingd pi-
miéntul. In timpul cit piciorul se sprijind pe pimant, este intins
prin. mecamismul  bocajului deseris mai sus, iar inainte de a
pardsi pdmantul, intrd in acfiune muschii flexori ai coapsei pe
bazin, cari duec membrul inainte si produc o flexiune usoard a ge-
aunchiului, pe care am vizut cd 0 redreseazd quadricepsul intin-
zind din nou membrul inainte de a atinge pamantul.

Daci quadricepsul este paralizat, in primul timp al mersuluj,
bolnavul isi blocheazd genunchele in momentul cand membrul
tinde si meargi inainte prin actiunea flexorilor, Blocarea se face,
fie prin actiunea marelui fesier, care trage femurul indarit, fie
prin musculatura piciorului, ciind este intactd, care fixeazd pi-
ciorul intr'un usor echinism, cici astfel formeaza cu gamba o
parghie si presiunea solului contra greutdtii proprii, obligd ex-
tremitatea superioard a tibiei, si se proecteze inapoi. In felul a-
cesta genunchiul este intepenit in mod mecanic, pe tot timpul cat
dureazii pasul, dar cind ajunge la sfarsit, bolnavul duce repede
membrul sindtos inainte, pentru a avea un sprijin, inainte de 2
se produce o flexiune in genunchiul bolnav, astfel interventia
quadricepsului este evitatd. Pasul membrului paralizat este mai
scurt casi a celui sinitos. Bolnavul cu toate acestea pe un teren
plat merge fiard o schiopitare evidenta, dar pe un teren acciden-
tat, sau cand scoboard sciirile, dificultatea e foarte mare. Atunci
trebue ca trunchiul si se plece inainte, pentruca linia gravititii
corpului si rdmdne inaintea genunchiului, ceeace este foarte pe-
nibil si cea mai micd neatentie, face ca bolnavul si cadi.
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Paralizia flexorilor are consecinte mai pufin importante, cici
(4 - - ’ ) ) c
rolul lor in mersul normal este mintm. El se reduc‘e.la a ridica

farsi i vita ca piciorul si s
gamba spre sfargitul pasulut, pe.ntru ae - ca pi \ a se
aghete de sol, cind il pardseste §1 se proecteazd Inainte.

Deformagiunile.

Deformatiunile genunchiului paralitic sunt frecvente. !n pri-
mul loc se plaseazi flexuunile, apoi urmeazd genw valguin §i genu
7 eCUTTVatiIn.

1. Fleviunea se observi de preferintd in paraliziile grave, ea
este de cele mai multe ori acompaniati de flexiunea soldului s
este datoriti atitudinilor pe cari le ia bolnavul, care toatd ziua
std culcat sau sezand.

Flexiunea se produce §i in paraliziile incomplecte, datorit
unei cauze musculare, Cind quadricepsul este singur paralizat,
ea se explicd prin acfiunea antagonistilor. Dar se poate intampla
o flexiune a genunchiului $i in caz cand quadricepsul este numai
putin slibit, iar flexorii sunt mai mult sau mai pufin paraliza:
In cazul acesta este vorba de o retractiune a flexorilor sub in-
fluena unei cauze nervoase de origine centrald, §i aceasta se ex-
plicd prin tendinta la recidive, cari se produc adesea in urma unei
redresari, Flexiunea genunchiului proecteazd centrul articulatiu-
nei inaintea liniei de gravitate si in felul acesta se opune hloca-
jului articulatiunei, iar teoretic impiedecd statiunea in picioare
s1 face mersul imposibil. Dar noi vedem bolnavii umbland usor,
cu toate cd prezintd o flexiune de 209—259 si chiar sunt capabih
de a urca sciri sau de a se ridica de pe un scaun. Reiner si Ma-
yer au ardtat, cd se produce si o flexiune a bazinului, care proec-
teazd inainte centrul de greutate a corpului.

Retractiunea se produce de reguld asupra tuturor muschilor
flexori, in timp ce actiunea bicepsului este adesea predominanti
si determind atunci o tendin{d la genu valgum si rotatia gambei
in afard.

Dar nu singur retractiunile musculare sunt cauza deforma-
tiunilor, cdci dacd ii sectionim, vedem aponevroza proplitee, va-
sele, nervul sciatic §i chiar capsula articulari a genunchiului con-
tribuind la mentinerea deformatiunilor.

2. Genu recurvatwm poate fi, sau o consecin{d directd a pa-
raliziei genunchiului, sau compensatia unei deformagiuni a picio-
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rulul. In primul caz, el insoteste de obiceiu paraliziile intinse
insi cu toate acestea mersul este posibil. Duchenne, Kirmisson.
Lorenz au banuit cd ar fi datorit paraliziei flexorilor, atunci cénd
guadricepsul este in parte conservat, insd acest caz foarte rar se
intalneste in clinicd. Volkmann a aritat ci genu recurvatum este
de ordin mecanic 1 static. Bolnavul fiind obligat de a-si {ine ge-
nunchele in hiper-extensie, pentru a-l bloca, genu recurvatum se
produce, dacd ligamentele slibite se relaxeazid. Existd si o dis
trofie articulard, care intrd in joc. Muschii flexori, cand sunt in-
tacti, pot actiona ca ligamente active $i si diminue deformatiu-
nea, insd nu o poate diminua totdeauna, aceasta depinde de laxi-
tatea articulatiunei,

Printre deformatiunile piciorului susceptibil de a produce
genu recurvatum, in primul loc este echinismul, cdci in momentul
cand un picior echin atinge solul; actioneazd ca o parghie, care
impinge puternic tibia inddrit. Piciorul tal poate produce acelasi
rezultat, insi printr'un alt mecanism: Cand pasim, piciorul atin-
ge solul cu cllcdiul, pe care se sprijind puternic, de unde o ten-
dintd la hiperextensia genunchiului. In caz de picior tal, pasire:
st sprijinul pe cilcii se exagereazit si centrul de gravitate aflan-
du-se inddritul genunchiului, obligd holnavul a exagera hiperex-
tensia genunchiului, pentru a-si pastra echilibrul.

Genu recurvatum di membrului o formi de arc de cerc dis-
gralios cu concavitatea inainte, dar din punct de vedere functio-
nal atunci cind nu este accentuat, asigurd o mai usoara blocare
a genunchiului si o soliditate in mers. Cind este foarte pronun-
tat, determind un mers special descris de Kirmisson: holnavul
merge cu pagi mari §i de cateori repauzeazid pe membrul bolnav,
acesta se indoaie puternic indirdt, formand o scobituri cu con-
cavitatea inainte,

Din punct de vedere anatomic, de obiceiu este o simpld hi-
perextensie a genunchiului cu destinderea ligamentelor posterioa-
re. Kirmisson admite intr'un anumit numér de cazuri, o sub-
luxatie a epifizei femurale. Performagiunea nu este totdeauna ar-
ticulari, ea poate fi cauzatd §i de o inflexiune justi-epifizard a
tibiei, mai ales in genu recurvatum compensator a unei deforma-
tiuni a piciorului,

3. Genu valgum este o deformatiune accesorie frecventd, care
poate fi asociatd cu flexiunea, sau genu recurvatum si este in-
sofitd adesea de rotagiunea gambei inafara.
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Patogenia sa este complexa : poate fi datqritfi Tetractiuxiei bi-
cepsului, sau atitudinilor, pe carl bqlna\‘rul le 12 in pat, cand este
vorba de paralizii mari a genunchiului, Adesea este 0 compen-
sare a piciorului var. o '

4. Lawitatea articulard, luxatiunea rotulet. Relaxarea articu-
latiunei intervine des in deformatiunile vant'erlc.)are, ma.i .E.lles in
genu recurvatum. Uneori existi singurd, fie in Parahzn com-
plecte sau incomplecte, sau chiar cu o musculaturd intactd.

Aceasti laxitate poate si se localizeze la aparatul rotulian
si in special la ligamentul rotulian, ceeace permite rotulei de u
lua pozitii inalte si chiar a se luxa.

TUBERCULOZA GENUNCHIULUI (Twumora albd).
Studiul deformatiunilor yi sechelelor osteo-artriter tuberculoase.
a genunchinh,

Infectia tuberculoasi invadeazd articulatiunea in mod secun-
dar, pe cale hematogend, atacind epifizele osoase sau sinoviala,

Debutul osos dupd parerea lui Volkmann, Ollier si Lanne-
longue este cel mai frecvent si se intilueste de obicei la copii.

In epifizele oaselor cari contribue la formarea articulatiunei,
se formeazid focare multiple de osteitd tuberculoasd circumscrise.
Localizarea lor este in centrul epifizel, subcartilaginoasi sau sub-
periostald. Aceste focare se miresc, suferd o caseificare i {istu-
lizeazd in pdrtile moi din jur formand abcese reci, sau in inte-
.riorul cavitdtii articulare, pe care o infecteazi. l.a sfarsitul evo-
lugiei ele suferd o transformare fibroasi.

Debutul sinovial, dupd pirerea lui Forgue, este mai frec-
vent decat cel 0sos, insi numai la anumite articulatii, cum este
de exemplu articulatiunea genunchiului. Dupi intensitatea infec-
tiei, vedem cd se produc diferite grade de leziune ale sinovialei:
a) sinovita congestivi, b) hidropizia articulard, c¢) sinovita proli-
ferantd §i ) sinovita fungoasi. In mod secundar dela sinoviali
se infecteazd §i articulatiunea,

‘ In‘. [){'oducerea deformatiunilor din articulafia genunchinlu,
se mcrn'nmeazi atitudinile vicioase, provocate prin desechilibrul
de tractiune musculari, cauzat de atrofia quadricepsului §1 con-
tractura reflexd a grupului posterior.

Flexiunea este prima, care se produce, Se acompaniazi de

cele mai multe ori de genu valgum, produs din cauza hipertrofiei
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condilului intern $i a contracturei predominante a bicepsului. Da-
cd nu este tratatd, se complicd de subluxatia tibiei indiritul femu-
rului. '

Subluxafiunea tibiei inapoi este produsd prin ulcerarea su-
prafetelor articulare in punctele de presiune. Aceasti ulceratiune
si uzurd osoasd, favorizati si de osteita tuberculoasi, produce u
alteratiune importantd a fetelor articulare, cari isi pierd contac-
tul lor normal, astiel se produce alunecarea lor, Contractura fle-
xorilor gambei, comprimd puternic platoul tibial asupra fetei pos-
terioare a condililor, pe cari ii roade, in timp ce partea interioari
a condililor eliberati e contrapresiunea tibiald, se hipertrofiazi
si impiedecd reducerea ulterioard.

Dacil incercim sd obtinem o reducere prin manopere externe
violente, pot surveni doud complicafiuni:

L. Luxajiunca tibiei in sus i inapoia femurului se produce
cand incercam a produce reducerea, inainte de retract{iunea com-
plectd si definitivd a capsulei posterioare.

2. Inflexiunea genunchivdiei. Genunchiul se inflecteazd in ba-
lonetd prin fractura bruscd a regiunei bulbo-diafizare tibiale sau
femurale. Aceasta se intimpld cand incercim a reduce genun-
chiul subluxat, dupd retractiunea cicatriciali totali a capsulei pos-
terioare.

Genunchal wnghidar complex (Guillemain), prezintd trei
deformatiuni esentiale: hwvafiunca ttbiet inddrdt, cu rolafie exter-
nd i inflexiune sagitald tibio femurald.

Primele douid deformagiuni sunt datorite actiunei de retrac-
fiune musculard progresivd, iar mai tirziu torsiunei ligamentelor
incrucisate din cauza ingrosirii capsulare,

Inflexiunea tibio-femurali este consecinta manoperilor gre-
site de reducere a genunchiulu fixat.

I'rehue si refinem, ca retracfiunea cicatriciald a pirtii pos-
terioare a capsulei este cheia, care nu permite reducerea defini-
tivd a genunchiului flexat simplu sau complex.

Deviafiunile genunchivlui in valguwin sauw varum, cauzate prin
distructia unui platou tibial sau a unui coundil, riman foarte rar
pure, de obiceiu se acompaniazd de o sublaxatie.

Deformatiunile, pe cari le-am studiat mai sus, se produc de
obiceiu la copii §i adolescenti, cdci tuberculoza invadeazd articu-
latia genunchiului, in copildrie mai I[recvent.

Sechelele. Tumora albd a genunchiului la copil se termini



16

prin sechele diverse. Rezultatul vindecarii osteo'artritei tuberu‘l—
loase va fi anchiloza fibroasd sau osoasd. In priuma, o parvte din
misciri sunt pdstrate; in a doua imobilitatea este c.omplecta. Da-
¢i tratamentul a fost corect $1 bine condus se va ajunge la 0 an-
chilozi osoasi in pozitie bund (flexiune legerd si usor genu.val-
gum), Un tratament prost condus, va avea rezultat o anchilozd
victoasd.

Scurtarea membrului este o complicatie frecventd si tardivd,
care survine in anumite osteite femurale vindecate fard inter-

ventiune.
MALADIA LUI CHARCOT.

Aceastd afectiune face parte din cadrul artropatiilor de ori-
gine nervoasi §i este leziunea articulard cea mai frecventda. Mala-
dia lui Charcot este o artropatie tabetici si survine ca un simp-
tom precoce intermediar intre perioada prima (perioada dureri-
lor fulgurante) si a doua perioadd, cand apare ataxia. Aceastd
artropatie poate fi un simptom revelator al tabesului $i sd ramand
timp indelungat, singurul/ simptom _(tabes monosimptomatic).
Dupé cercetirile lui Charcot, artropatia care survine in debutul
tabesulul, se localizeaza la. membrul inferior, 1ar cea din stadiul
confirmat la membrul superior.-La membrul inferior, genunchiul
este atins mai frecvent, apoi urmeazd articulatiunea piciorului
si coxofemurala.

Debutul este spontan si brusc. Afectiunea se caracterizeazd
printr’o tumefiere extremd a articulafiunei genunchiului, cauzati
de o hidrartrozd abundentd. Ea este nedureroasi din cauza turbu-
rdrilor de sensibilitate din tabes. Individul poate si-si intrebuin-
teze membrul bolnav. Afecfiunea duce cele mai multe ori la o dis-
trugere articulard gravd (forma atroficd), uneori insi extremi-
tatile articulare sunt mérite de volum (forma hipertroficd). Atlte-
raiunile epifizare produc cracmente articulare, pe cari Dejerine
le compard cu sgomotul produs cind miscim un sac plin cu nuct.

Ca o consecintd a relavdrii ligamentelor articulare si a hipo-
teniet musculare, genunchiul prezintd o mobilitate anormald, care
poate merge pand la dislocatiune. Din cauza uzure; si atrofiei pu-
tem ajunge la o disparitie a condililor s1 a platoului tibial, iy
modul acesta ia nastere genunchiul balant.

Dacd distructiunea predomini numai intr'o parte, avem geiin



17

valgum, genw varwm sau genw recurvalum. Aceste deformatiuni
ale maladiei lui Charcot sunt indicagiuni pentru artrodeza genun-
chiului.

CAILE DE ACCES ALE ARTICULATIUNEI
GENUNCHIULUI.

Din punct de vedere anatomic, genunchiul pare foarte accesi-
bil: inainte si lateral il putem evidentia foarte larg §i singur apa-
ratul rotulian este un obstacol, pe care trebue si-l1 inconjurim;
inapoi, articulatiunea este situatd profund, inaintea pachetului
vasculo-nervos $i a muschilor gemeni, deci accesul prin fosa po-
plitee este limitat si ne conduce la condilii femurali.

Din punct de vedere chirurghical, a pitrunde pe o cale buni
in articulatiunea genunchiului este un lucru dificil, pentruci nici
0 incizie nu procurd un acces complect, in special partea poste-
rioard e foarte dificil a o explora.

Dacad patrundem pe/cale anterioard, avem evidenfiatdi numai
partea anterioard, pentrucd ligamentele laterale si  incrucisate
opresc a indepdrta suprafetele articulare, iar pentru a avea acces
$1 in partea posterioard trebue sd le sectionim. Dacd genunchiul
e complect deschis, meniscurile ascund suprafata tibiei. Daca in-
tervenim prin fefele laterale, ny vedem decat unul din meniscuri,
chiar daci tdiem si ligamentul lateral. Inainte de sectionarea li-
gamentelor trebue si ne gandim la functiunea ulterioard a ge-
nunchiului, pe care trebue si o exercite i sd nu facem sectioniri
inutile. Inciziunile capsulare se repard bine i rapid, deasemenea
si ligamentele laterale, dupd o imobilizare necesara.

Distingem trei cdi de pitrundere a genunchiului:

I. Calea anterioara,

2. Calea laterald.

3. Calea posterioara.

Pe noi ne intereseazi numai calea anterioara.

1. Calea anierioard. Inciziile de pe fata anterioard se clasea-
23 in doud grupe: a) arfrotomia simpld, unde incizia este dreap-
t3 sau cotiti si aparatul extensor e de obiceiu pdstrat, deci calea
de acces e pararotuliani antero-laterald §i numai exceptional ar-
trotomia simpld sectioneazii si rotula, b) artrotomia cu lambou.
care deschide larg genunchiul, ridicind in parte sau in intregi-
me aparatul extensor.
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a) Artotomiile simple se fac pe cale I)a_ra"Ot"‘lviflliﬁ’ afard de

acelea care deschid genunchiul pe cale mediani, tiind rotula f ie
longitudinal (Ollier, Heintz-Boyer), fie transver'sal (Sonspn N
Begin). Aceste incizii nu dau decit un acces limitat al articula-
tiunei.
" Incisiile antero-laterale derivd din incizia Sedilot, care este
para-rotuliani la 2 cm., incepe dela platoul tibial' si urcz'} in sus
pand la 4 cm. deasupra rotulei. Ea permite deschiderea tunclul-un
de sac subguadricipital, insi pentru manoperele articulare ne ot'e-
rd un spatiu prea mic. Acces lateral larg obfinem, numai prin
prelungirea in jos sau in sus a inciziei, pentru a putea indeparta
suficient marginile pligii. In jos putem prelungi incizia pand la
insertiunea ligamentului rotulian, pe care il mobilizdam (Ollier,
Barker, Kocher, Payr, Gernez), sau chiar dezinserdm tuberozita-
tea anterioari (Kirschner-Chevrier). In sus putem prelungi in di-
ferite forme. Putem si incizim vastul intern §i sd degajam regiu-
nea supracondiliani cu fundul de sac subquadricipital (Ollier,
Barkes, Kocher), Payr, desface vastul intern de dreptul anterior
si urcd in sus pe langd marginea internd a acestui muschi. Aceas-
td incizie cohoard in jos pe langi rotuld pe care o inconjura foarte
aproape si se termini sub tuberozitatea anterioard a tihiel. Ea
este incurbatd §i situatd in partea internd a rotulei. Gernetz face
o incizie foarte lungd in partea laterali a rotulei, sectioneazi fas-
cia latd si desinserd pand sus vastul extern, astiel quadricepsul
este foarte usor de indepiartat.

b)Y drtrotomiile cu lambon. Aceste artrotomii deschid fata
anterioard a genunchiului, prin resfrangerea in sus a aparatului
extensor, care in alte cdi de acces este un obstacol, ce limiteazd
expunerea numai la o singurii parte. Aceasta este calea cea mm
larga, care se utilizeazd in anumite operatii aseptice. Rotula poate
fi datd in sus sau in jos.

Incizia in U cu marginele in sus permite ridicarea apartului
rotulian, pe care-l sectionim la diferite nivele: transtuberozitar,
sectionam cu o dalti tuberozitatea tibiei (Kirschner-C]wvrier),———
transligamentar prin sectiunea ligamentului rotulian (transversal
sau prin dedublare), transrotulian prin seclionarea rotulei cu fe-
rastrdul lui Gigli, care se poate face in mod transversal (Volk-
man, Alglave), sau prin dedublare frontali (Spitzy, De.vine).

Aceastd technicd prin dedublarex rotulei impiedecd fracturarea
ulterioard a ei. S
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A uci;-iunea in U cu ramurile in jos permite coborirea in jos
a rotulei eliberatd de tendonul quadricepsului (Chaput), astfel
putem evidenfia etajul menisco-tibial si ligamentele incrucisate.
‘Concavitatea inciziei inconjurd la 2—38 em. baza rotulei, iar mar-
ginile el coboard in jos pe langi marginile laterale ale rotulei.
Sectiunea tendonului quadricepsului se face transversal, sau prin
dedublare in Z. Aceasti incizie o putem complecta printr'o pre-
lungire verticald suprarotuliani (Putti) sau pararotuliand (Camp-
bell). Aceastd prelungire permite o evidentiare si a etajului su-
perior a genunchiului. In artrodezele genunchiului se intrebuin-
teazd inciziile, cari permit o evidentiare cit mai largd, casi in
rezectiuni.

ARTRODEZA IN SECHELELE POST-PARALIZIEL
INFANTILE.

Anumite turburdri functionale ale genunchiului aduc dupi
sine 0 aga impotentd a membrului, incat se impune a anchiloza
articulatiunea printr'o artrodezd, care amelioreazi considerabil
starea individului, mai ales atunci cind exercitd o profesiune exi-
gentd, redandui- un membru inferior solid. Este indispensabild
in genunchiul balant, pentru a remedia miscirile de lateralitate.
In caz de flexiune de genu valgum sau genu recurvatum de ori-
gine osoasd, le putem remedia printr'o rezectie cuneiforma corec-
tivd din condili sau tibia, ca §i in anchilozele cu atitudini vicioase.

Inainte de a imobiliza genunchiul in aparatul gipsat, trebue
si calculdm unghiul optim necesar mersului.

Se reproseazd artrodezei faptul de a nu putea fi executatd
inaintea varstei de 14—16 ani, din cauza cd ar produce o turbu-
rare in cresterea ulterioard a membrului. Insd Ombredanne, No-
vé-Josserand, Rocher a executat-o la varsta de 7—8 ani fara de
nici-un inconvenient,

Trebuesc luate in considerare doud cazuri: 1. Dacd nu existi
nici-o scurtare a membrului, putem ridica de pe femur si tibia
o felie osoasi subtire prin ferestruire, in felul acesta producem
o diminuare a lungimei membrului cu 2—3 cm. Mersul se va
face in cele mai bune conditii, 2. Daci existd deja o scurtare $i
daci e importantd, trebue i grijim de a nu o augmenta.

Technicile cari se practici sunt diferite. Toate sunt artro-

deze intraarticulare.
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Technica i Cotte este cea mai simpld. Ea constd in deschi-
derea articulatiunei printr’o incizie in U. transligamentar §i dupd
flectarea gemunchiului se face cu ferdstrdul o micd rezecfie asu-
pra femurului §i tibiei, prin care se ridica cartilagiul articular du-
blat de o lam3 osoasd subtire. Suprafata cartilaginoasa a rotulei
este deasemenea abrasi. Se executi osteosinteza femuro-tibiald
prin suturi metalicd sau agrafare. Se sutureazd pdrtile moi $1
pielea. Imobilizare in gips timp de doud luni aproximativ.

Technica i Guildal experimentatd pe 19 cazuri de genun-
chiuri balante, a dat rezultate bune. Se face artrotomie transro-
tuiland verticald sau incizia lui Payr, apoi casi in cazul anterior
se executi o rezectie economicd a epifizelor femurului §i tibiei.
Se ridicd cartilagiul de pe rotuld impreund cu o lamd osoasd {ind,
se evidentiazi rotula din tendonul quadricepsului si se aplicd in-
tr'o cavitate scobiti pe fata anterioard a femurului §i a tibiei,
unde se fixeazi prin cuie.

Technica i Gocht.Incizeazd longitudinal pirgile moi si ro-
tula (artrotomie transrotuliand verticald). Dupd executarea re-
zectiel economice nuw face osteosintezd, ci mengine capetele prin
sutura pdrfilor moi periarticulare.

Technica lui Hibss. Incizie in U. casi la rezectii. Sectionea-
zd ligamentul rotulian si capsula la nivelul interliniei articulare.
Lamboul intreg este ridicat in sus, Varful rotulei este eliberat
din tendonul rotulian. Cartilagiul-articular este ridicat de pe ro-
tuld, condilii femurali §i platoul tibial. Meniscurile sunt ridicate,
ligamentele incrucisate rdimdn pe loc. Cu o dalti se scobeste o
loje in partea antericari a platoului tibial, unde se implanteazi
varful rotulei, acelasi lucru se poate face la nevoe si in parteu
anterioard a condililor femurali, pentru baza rotulei eliberatd;
in cazul acesta rotula este inclestatd intre cele doui oase, cari o
string intre ele. Sutureazd tendonul, aripile rotule si pielea.
Imobilizare in gips timp de 2 sau 3 luni.

Technica luy Vulpius, Incizie convexi suprarotuliani in for-
rpaQ (omega), care merge dela un ligament lateral la altul. Sec-
fiunea tendonului quadricepsului un centimetru deasupra rotulei.
Sectiunea capsulei. Lamboul continind rotula, este tras in JOS.
Rldl.carea ligamentelor incrucisate si extirparea meniscurilor.
Sectiunea pland a tibiei si a condililor ridicind tot cartilagiul du-
blat de o lam3d osoasd subtire. Trebue si avem in vedere devia-
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fiunile genunchiului: flexiune, genu valgum, genu recurvatum,
pe cari le putem corecta prin sectiuni oblice ale condililor sau re-
zectii cuneiforme corective, dupi cum le pretinde fiecare caz in
parte, Ridicdm cartilagiul de pe rotuli. Punem genunchiul in ex-
tenzie $1 aplicdm rotula pe fata anterioard a femurului secfionati,
unde o insurubam. Inchidem. Aplicim gipsul.

Procedeul Roeren permite de a executa interventia in citeva
minute, dar numai in cazurile unde membrul inferior este in ati-
tudine normald. Acest procedeu numit artrodezi prin rotatiune
necesiti intrebuinfarea unui instrument special. Acesta este con-
stituit din doud lame semicirculare, formand o daltd circulari.
Dupd artrotomie in U, sau verticald transrotuliand si dupd in-
depirtarea laterald a rotulei, detasim cu acest instrument un ci-
lindru osos format dintr'un segment din femur si unul din tibia.
in asa fel incat interlinia articulara rdmane la mijlocul cilindru-
lui osos. Odatd cilindrul osos eliberat este invartit pe loc cu 90°.
apoi dalta se retrage. Suturdm partile moi §i imobilizim mem-
brul.

Procedend Rocher, ¢ intrebuintat pentru obfinerea unei mai
bune consolidiiri si este o operatie complexa.

Dupi deschiderea articulatiunei genunchiului, cioplim de jos
in sus din fata anterioard si inferioard a condililor femurali, doui
lame osoase, pe cari le coboram inaintea platoului tibial sectio-
nat. Din partea posterioard a platoului tibial deasemenea putem
ciopli lame osoase, pe cari le ridicim inddrdtul condililor femu-
rali, dupi detasarea capsulei posterioare. Un lambou osos extern
poate (easemenea si fie ridicat, pe partea laterald a condilului
extern. In modul acesta se obgine o suprafafd de lipire conside-
rabili. Insi aceasti technici o putem executa numai la copiii ti-
neri, unde osul este foarte maleabil.

Pentru imobilizarea cu aparat gipsat, trebue sd intrebuin-
tim technica lui V. Ménard pentru rezectii: membrul este agezat
vertical pentru a asigura coaptarea exactd a suprafetelor articu-
lare si se asteapti pand la uscarea complectd.

In Franfa, artrodeza consistd intr'o rezectie economicd. Se in-
trebuinteazi inciziile anterioare. Se pdstreazd sinoviala §i liga-
mentele articulare dacd este posibil, Oasele se denudeazd de car-
tilagiul lor si nu se practicd sectiuni osoase, numai dacid este ne-
voe de a redresa o pozitie vicioasd (flexiune, genu valgum).
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ARTRODEZA IN TUBERCULOZA GENUNCHIULUIL

Aceastd interventie se executd cu predilectie in tumorile albe
trigdnate, cu evolutie incetinitd si in sechelele lor, la C.O].)ii. $1 ado-
lescentil tineri. Formele vechi, cari in decursul e\rol}ltlel mdel%u?—
gate au dat dovadi de incurabilitatea lor, prin mijloacele obici-
nuite, sunt singurele justificate pentru artrodezi. ‘ .

Este imprudent si periculos a interveni in reprize active 51
in puseuri evolutive nete. Nu este recomandabil de a interveni
la copii prea tineri, din cauza turburirilor de cregtere osoa.s_ﬁ ul-
terioare §i pentrucd tesutul osteo-cartilaginos al acestor copii este
un teren riu pentru grefe. Delahaye admite executarea interven-
tiei dela varsta de 12 ani. Putti stabileste ca limite de executare
a artrodezei varsta minimi de 18 ani $1 maximi de 36 ani.

Technica artrodesei prin grefon. Procedeele intrebuintate se
impart in trei grupuri:

1. Artrodeza intra-articulari,

2. Artrodeza juxta-articulari,

3. Artrodeza para-articulari.

L. Artrodesa intra-articulard prin fixarea trans-epifizard
(Lexer, Albee, Lance, Richard), Lexer a executat-o pentru intdia
datd. Astdzi technica aceasta este perfectionati de Richard.

latd timpii operafiunei:

a) Radiografia genunchiului, apoi reperim cu grijil carti-
lagiile de conjugare cu ajutorul punctelor de reper laterale.

b) Scoatem cu grije un grefon tibia bine nutrit si rigid din
partea sdnitoasi.

¢) Facem o incizie pe fata interni a condilului femural in-
tern.

d) Scobim cu sfredelul un tunel, care perforeazi condilul
intern si se indreapti in jos si in afard, terminandu-se in platoui
tibial opus.

¢) Introducem prin adaptare grefonul in acest tunel.

f) Inchidem si imobilizim in gips timp de aproximativ 6
luni,

Aceasta interventiune are avantagiul, ci este extrem de sim-
pld in execufiunea sa, dar are s1 desavantagii. De multeori gre-
fonul se decalcifici §i se resoarbe la nivelul interliniei articu-
lare. In fine, in destructiuni importante si neregulate ale epifizei
este dificil de a plasa corect grefonul, cici riscim si nu patrun-
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da suficient in os plin, iar mediul fibro-cartilaginos in care se
afld, este un teren rdu pentru desvoltarea ulterioari a lui. Daci
alegem cazurile, aceastd operatie ne di rezultate bune.

Lance face operatia cu dublu grefon plasat in X.

Un alt procedeu de artrodezi intra-articulari este executati
de Putti, care-l intrebuinfeazd si la adulti.

Technica lut Putti: ,

Timpul L Incizia pielii in U, a cirui concavitate inferioa-
rd inconjurd insertiunea tibiali a tendonului rotulian, iar margi-
nile se urcd pand la nivelul polului superior al rotulei. Cu o dalti
largd ridicim insertiunea osoasi a ligamentului rotulian. Tri-
gand in sus lamboul cutaneo-tendinos, se incizeazi capsula late-
ral i median, apoi ridicim progresiv lamboul, in care se afli
si rotula, pe care o desfacem de aderentele cu femurul, daci exis-
td. Lamboul resfrant in sus, se evidentiazi clar partea anterioari
a articulagiunei.

Timpul Il Pregidtirea transplantului. Cu o dalti cu lama
de 30 mm. se despicd din partea anterioard a epifizei tibiale o
lamd osoasd triunghiulari, a cidrei vdr{ corespunde insertiunei
tendonului rotuhan, ilar baza marginei articulare; contine deci
tuberozitatea tibiald anteriord, Lama este ridicatd din locul sau
si se pune la o parte.

Timpul Il Cu un scalpel de 40 mm., a cirui lama este
1nutd aderent de suprafata tibiali tdiatd, se face o incizie in
partea anterioarid a condililor femurali, producand o increstitu-
rd sau un jghiab profund de 3—1 mm., destinat si primeascd
transplantul,

Timpul 1V. Se ia transplantul si se introduce cu varful
in crepitura femurali impingandu-l cat trebue, iar baza trans-
plantului, adici partea lui cea mai largd, ramane afara din in-
crestiturd 3—4 cm. si se aplici pe suprafata tibiald tdiatd. Dupd
aceasta se taie suprafaja femurali a rotulei si totodatd se de-
corticheazd suprafata rotuliani a metafizei femurale pe o dis-
tantd corespunzitoare cu fata rotuliana.

Timpul V. Sinteza. Doud fire fibro-periostale de catgut
gros, dintre cari unul trece in forma de punte pe dinaintea bul-
bului condililor femurali, in care se afld varful transplantulu, iar
al doilea cuprinde haza transplantului, pe care o aplicd pe tibie.
Aceste fire servesc ca mijloc de sustinere provizoriu a transplan-

tului,

.
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Se ristoarni la loc pirtile moi si se sutureazd in asa fel, ca
rotula si se lipeasci pe suprafata de pe femur, care a fost pre-
gititi pentru ea, iar tendonul rotulian sd-si reia 'C(\)’ntflctul‘sz}r:l
normal cu inserfiunea lui tibiald. Sutura aponevroticd si a pieliL.
Nici un drenaj. Bandaj aseptic. Aparat mare gipsat, care si cu-
prindd bazinul si intreg membrul inferior. Imobilizarea pentru
obtinerea unei anchiloze osoase trebuie si dureze dela 6 la 12’
luni, Aparatul cel mare va fi mentinut 4 luni, dupd care va fi
inlocuit cu o genunchierd gipsatd extinsd dela riddcina coapsei
pana la maleole.

2.Artrodeza juxtd-articulard (Dupuy de Frenelle), constd in
scoaterea unui grefon tibial din partea sidnitoasd, pe care-l sec-
tiondm in doud pirti egale.

a) Incizie laterali de fiecare parte a genunchiului.

) Scobim doudl santuri osoase tibio-femurale laterale.

¢) Adaptim grefoanele in acese ganturi. Reconstituim pdr-
tile moi. Imobilizare gipsati.

Acest procedeu traumatizeazi foarte pufin elementele arti-
culare i imobilizeaza genunchiul prin aceste doud grefoane, cari
sunt sustinute in mod mecanic prin suturile bilaterale.

3. Artrodeza para-articulard femuro-patelo-tibiald (Delaha-
ye), Delahaye a executat-o prima oari in 1933.

Timpii operatori sunt urméitorii:

a) Se scoate din tibia din partea sinitoasi un grefon curb
si solid.

b) Incizie mediand a pirtilor superficiale a genunchiului. Ea
pleacd de sus dela unirea treimei mijlocii cu treimea inferioari
a coapsel, coboard vertical in jos, traverseazi rotula prin regiu-
nea mediand §i se termind in jos sub tuberozitatea anterioard
tibiei. In partea superioard incizim quadricepsul pani la os, pe
care il punem in evidentd, respectind fundul de sac subquadrici-
pital, Ia nivelul rotulei sectionim longitudinal invelisurile liga-
mentoase de pe fata ei anterioar, dedesubtul rotulei incizia de-
dubleazi tendonul rotulian pani la insertia lui tibiali.

¢) Cu o dalti despicim din fata anterioari a femurului o
aripd osoasi, care se ridici usor in sus fard a se rupe, formandu-
se sub ea o scobituri, in care se va implanta capdtul superior ai
grefonului. Acelasi lucru se face si la tibie sub inserfiunea ten-
donului rotulian. Pe fata anterioari a rotulei vom desprinde doud
aripi osteotendinoase, cari se ridici lateral si sunt destinate pen-
tru a finea aplicat grefonul pe rotuli.
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d) Capetele deperiostate ale grefonului se angajeazd sub ari-
pioarele osoase tibio-femurale, iar mijlocul corespunde rotulei,
pe care va fi fixat prin sutura mediani ale aripioarelor laterale.

e) S‘utur.a planurilor superficiale. Imobilizare gipsati timp
de aproximativ 6 tuni.

Acest procedeu respecti articulaiunea, dar are o technici
cu mult mai grea §i mai delicati decat precedentele. Dificultatea
technicei constd in scoaterea corecti a grefonului tibial, care tre-
bue sd fie luat din partea sinitoasi si bine nutrit.

Dacd nu are grosimea egald, se poate decalcifica in anumite
puncte. Pseudo-artroza si fracturarea lui sunt complicafii frec-
vente cari se pot inldtura printr'o adaptare corecti. Pseudo-ar-
troza sub-rotuliand, nu produce misciri apreciabile, din cauza
lipsei de elasticitate a tendonului. Interventiunea poate fi execu-
tatd in doi timpi: In primul timp se executd fixarea subrotuliani
cu un scurt segment tibial pediculat, iar in al doilea timp fixa-
rea supra-rotulianid cu un grefon tibial liber.

Doud cazuri mortale la copii foarte tineri, l-a ficut pe De-
lahaye si nu mai intervini decat dela varsta de 12 ani in sus.

S'a pus intrebarea, daci grefonul plasat peste cartilagiul de
conjugare apreste cresterea membrului? Cazurile operate de De-
lahaye si observate timp de 2 ani, nu aw confirmat aceastd ipo-
tezd. Din contrd, in doud cazuri a observat o alungire a membru-
lui cu 2 centimetri. Trebue sd-admitem deci cd grefonul osos
-este un element viu, se modeleazd §i se lungeste dupd trebuin{i.

Rezultatele obtinute cu aceastd metodd sunt incurajatoare.
Richard si Delahayve din 41 cazuri operate prin artrodeza femu-
ro-patelo-tibiald, au obtinut 25 consultiri definitive, iar alte 8 au
avut nevoie de redreptarea grefonului.

Techinac lui Zanoli. Acest autor face artrodeza femuro-pa-
telo-tihiald cu un grefon tibial pediculat lung pani la diafiza fe-
murali unde il implanteazi, traversind transversal rotula.

ARTRODEZA COMPLECTATA DE CAPSULOTOMIA
POSTERIOARA IN TRATAMENTUL SECHELELOR
GRAVE

Am insistat deja asupra rolului capital, pe care il are retrac-
tiunea capsulard in partea posterioard in atitudinile vicioase an-
chilozate §i am spus ci este cheia, care nu permite reducerea de-
finitivi a genunchiului flexat simplu sau complex. Capsula pos-
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terioard la nivelul condililor femurali este redusd la o coaja fl;
broasi, densd gi lipsitd de orice elasticitate. Ea trage §i blocheaza
tibia inapoia femurului. )

Toate manoperele externe de reducere, au ca rezultat in a-
ceste cazuri inflexiunea tibio-femurd, care complicd §i mai mult
deformatiunea.

Nu trebue si neglijim rolul secundar al retractiunilor ten-
dinoase si a obstacolelor osoase, cari intervin in mentinerea de-
formatiunilor. Cand vom face capsulotomia posterioara, trebue
si tinem cont i de aceste elemente.

Directivele esentiale a tratamentului sunt:

1. Redresarea genunchiului prin capsulatomie posterioard.

2. Mentiunea, corectiei printr'o artrodezd.

Technica operatoric: .

a) Tenotomia ischio-gambierilor §i alungirea prin dedubla-
re a tendonului lui Achile. Piciorul este imobilizat in flexiune
dorsald aproximativ zece zile.

b) Incizie in potcoavi sau in U, a cirei concavitate incon-
jurd rotula, Se deschide capsula i se ridicd lamboul impreund
cu rotula. Daci varful rotulei este infipt in articulatiune, se re-
zecd,

¢) Genunchiul este flexat progresiv cu sectionarea aderente-
lor intra-articulare si a resturilor ligamentului incrucisat.

d) Genunchiul flectat in''intregime, sectionim cu histuriul
capsula, care inveleste ca o coajd condilii femurali. Apoi decolam
inserfiunea superioard si inferioard a capsulei. Bridele puternice
cari le intdlnim trebuesc sectionate.

Dupi aceastd eliberatiune, genunchiul se redreseazd de obi-
ceiu cu cea mai mare usurintd, Uneori este necesar de a netezi
prin mici sectiuni suprafata articulard, pentru a obfine o coap-
tare bund.

Invelisurile aponevrotice §i pir{ile moi sunt reficute cu grije.
Dupa aproximativ 3 siptimini facem o artrodez de fixare. De-
lahaye a obtinut din 7 cazuri operate 4 rezultate foarte bune cu
o redresare si anchilozi corectd.

ARTRODEZA GENUNCHIULUI IN MALADIA
I.LUI CHARCOT.

Artrodeza in maladia lui Charcot se face dup# diferitele tech-
nici descrise mai inainte.
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Ceeace trebue si stim pentru a obtine un rezultat bun este

cd trebue sd se intervini la inceputul afectiunei, atunci artrodeza
este o operatiune foarte utili, .

Cleveland si Smith, doi autori americani au executat artro-
deza genunchiului, in 4 cazuri intre varsta de 41—53 ani. In 3
cazuri au obtinut o anchiloz3 corectd, care amelioreazi conside.
rabil starea bolnavului. In a 4-a artrodezd nu s’a format decit
o semi-anchilozd, probabil din cauza, cd interven{ia a fost fi-

cutd intr'un stadiu prea avansat al maladiei.
CAZURT CLINICE.

In Chnic Chirurgicali din Cluj s’au obtinut rezultate fru-
moase prin procedeul artrodezei intra-articulare simple, s'au fi-
cut 18 artrodeze ale genunchiului: 8 cazuri de genunchi balant
post-paralizie infantild, 7 cazuri de consolidare vicioasd in tuber-
culoza veche a genunchiului si-3 cazuri de anchilozi vicioasi
dupd luxafii traumatce nerepuse ale genunchiului.

Pentru ilustrarea mai evidenti, redau mai jos cite o obser-
vatie tipicd din afectiunile descrise.

Bolnavul 5. N, bidrbat/in-varstd de 21 ani, necdsitorit, de
ocupatie comerciant. Antecedente personale si heredo-colaterale
fard de importanti. Se interneazd in serviciul Clinicei Chirurgi-
cale la 29 Sept. 1931, Boala actuald-a debutat inainte cu 16 ani
in urma unei boli cu temperaturd inaltd $i cu paralizii la ambele
membre inferioare. Aceste paralizii revenind in parte a rdmas cu
paralizia partialdi a membrului inferior drept. Dela varsta de 5
ani a purtat aparate ortopedice, cu jutorul cidrora a putut s
mergi. Intrd in Clinica Chirurgicald pentru interventie. Bolna-
vul hine desvoltat, la examenul general nimic deosebit. La exame-
nul local se constati o atrofie generald a mugchilor dela nivelul
membrului inferior drept, cu deosebire la nivelul quadricepsului.
Genunchiul prezinti migciri de lateralitate exagerate. Miscarea
de extindere a genunchiului si de ridicare de planul orizontai
este aboliti. La palpare mugchii sunt flasti. Reflexele la acest
nivel sunt abolite, Stafiunea in picioare este pdstratd, insd mer-
sul este foarte dificil. R. W. negativ. Pre-operator se adminis-
treazi calciu. Se intervine si se face o artrodezd intra-articulara,
prin decorticarea cartilagiului articular, Se modeleav'/‘z“l frflgmen-
tele osoase si se procedeazd la coaptarea lor in bunid pozitie. Se
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inchide complect plaga si se imobilizeazd intr’'un aparat mare gip-

sat. Se scot firele a 8-a zi, plaga fiind vindecatd per primam.. Bol-
navul piriseste clinica cu indicatia de a mengine aparatvm gq')sat.
La 3 luni dupi scoaterea aparatului gipsat, se constatd radiolo-
gic, o anchilozi osoasd in bund pozifie. Se face o e:ducare a mer-
sului si bolnaval dupd 2 sdptimani poate umbla bine.

Bolnawa E. M., femeie in varstd de 27 ani, invitatoare, ne-
cisdtorits. In antecedentele heredo-colaterale: o sord a murit in
tuberculozi pulmonari. Boala actuald dateazd din pubertate, apro-
ximativ de 12 ani. A inceput cu dureri in articulafia dreaptd a
genunchiului, care impiedeca mersul bolnavei, apoi genunchiul s’a
tumefiat treptat. A mers la un spital, unde i s’a extras lichid
din articulatie si s'a imobilizat intr'un aparat mare gipsat, care
l-a schimbat de mai multe ori timp de 2 ani. Dupi aceasta a in-
ceput si se produci o flexiune a gambei pe coapsd, care in de-
cursul anilor s'a accentuat pand la un unghiu de 125°. De 2 ani
nu mai are dureri si atitudinea vicioasi este fixatd. Se inter-
neazi in serviciul Clinicei noastre la 10 Nov. 1934 pentru corec-
tarea atitudinei vicioasi, care o impiedecd la mers. La exame-
nul local se constatd o flexiune a gambei pe coapsd de 1259, cu
o tumeifere a genunchiului. Miscdrile active si pasive sunt dis-
pirute din cauza anchilozei. Toa examenul radiologic se constata
o rarefiere si decalcifiere a_epifizei tibiale si femurale. Supra-
fetele articulare sunt dispdrute, partea anterioard a condililor fe-
murali e hipertrofiati, Tibia e subluxatf inapoi. R. W. negativ.
Preoperator se di calciu, Se intervine printr’o incizie anterioard
in formid de U. Dupi sectionarea aderentelor, cari fixeazd ro-
tula, se ridicd in sus cu intreg aparatul extenzor. Se procedeazi
la osteotomia calusului anchilozant. Se excizeazd fundurile de
sac sinoviale si ligamentele incrucisate. Se curd{d extremititile
articulare de fungozitdfi. Gisindu-se mici focare cazeoase la acest
nivel, se renuntd la artroplastie §i se face o artrodezi prin adap-
tarea si asezarea in huni pozifie a extremititilor articulare. Du-
pd inchiderea pligii se imobilizeazd membrul inferior drept, in-
tr'un aparat gipsat pelvi-cruro-gambier. Dupi 10 zile se scot fi-
rele de suturd, plaga fiind vindecatd per primam. Bolnava piri-
seste clinica cu indrumarea de a mentine acest aparat gipsat timp
de 3 luni. La controlul radiologic se constatd dupi 3 luni o an-
chilozd osoasd, pe cale de consolidare in buni pozitie. Se mar
schimbi incd de 3 ori aparatul gipsat la intervale de cite 3 luni.
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Dupd un an anchiloza este bine consolidati, iar functiunea mem-
brului inferior drept este multumitoare,

Bolnavul G. I. In varsti de 49 ani, plugar, cisitorit. Ante-
cedentele heredo-colaterale si personale firi de importanti. Ca
istoric al boalei: inainte cu 2 luni a cizut de pe un car de fan
Dupi cddere a constatat o deformare a genunchiului sting, pen-
tru care fapt s'a internat intr’un spital din Oradea. Timp de o
lund a fost tratat prin extenzie, fir# si-i dispari deformarea ge-
nunchiului stang. Dupd o luni de sedere acasi intrd in serviciul
Clinicei noastre. L.a inspectie se constati deformarea genunchiu-
lui stang, in senzul ¢ axul membrului inferior este deviat ina-
fard, iar condilul intern proemini inlduntru si sub el se palpeazi
o mare depresiune. Miscirile active ale genunchiului sunt dure-
roase, 1ar cele pasive limitate §i dureroase. Radiologic se constatd
o luxatie incomplectd a genunchiului inafard §i inapoi. La inter-
ventie chirurgicald se constatd un inceput de anchilozd osteo-fi-
broas#, pe care noi o distrugem. Se procedeazi la artrodezd cu
rezectie economicd §i fixare in bund pozitie a scheletului osos
articular. Controlat dupd 4 luni de imobilizare gipsatd, se con-
statd o buni anchilozi osoasi, cu functiunea hund a membrului
inferior stang,



CONCLUZIUNL

1. Artrodeza este imobilizarea definitivd in buni pozilie a unei
articulatii prin interventic chirurgicald.

9. Artrodeza genunchiului isi giseste indicafia in sechelele
post-paralizie infantili — genunchi balant; n anchilozele vicioase
de naturi tuberculoasi: in luxatiile neglijate, vieios consolidate.
Deasemenea se exeentit’ de/ unii autori in maladia lui Chareot, genu
valgum si genu recurvatum.

3. Varsta optimi dupi Putti este intre 18 si 36 ani.

4. Tehnica artrodezei diferdi dupa autori:

1. Artrodeza simpli prin  decorticarea cartilaginlui de pe
suprafetele articulare.

2. Artrodeza intra-articularid eu rezeciie economici.

3. Artrodezi cu grefon, dintre cari distingem:
a) Artrodeza intra-articulari priﬁ fixare transepifizari.
b) Artrodeza juxta-articulard prin grefoane laterale.
¢) Artrodeza para-articulard femuro-papelo-tibiali.

5. Tratamentul post-operator constd intr’o imobilizare gipsati,
timp de aproximativ 3 luni Tn paralizia infantili si 6—12 luni in
tubereuloza genunchiului.

Complicatiile cari pot surveni sunt pseudo-artrozele, cari de
cele mai multe ori survin prin rezorbtia si fractura grefonului.

6. In Clinica Chirurgicald din Cluj s’au obtinut rezultate fru-
moase prin procedeul artrodezei intra-articulare simple. S’au ficut
18 artrodeze ale genunehiului; 8 eazuri de genunchi halant post-
paralizie infantila, 7 cazuri de consolidare vicicasi in tuberculoza
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veche a genunchiului si 3 cazuri de anchiloze vicoase dupd Juxatii
traumatice nerepuse ale genunchiului.

In toate cazurile s’a ajuns la o anchilozii corectd, dupi imobi-
lizare gipsatd suficientd.

Vazutd st bund de imprimat:

Decanul Facultitii: Presedintele tezei:
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