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HIPERTROFIILE CONGENITALE ALE MEMBRELOR.

Aceste malformatiuni sunt destul de rareori observate in
clinicid. Cauzele ce le produc sunt greu de scos in eviden}i, to-
tusi s'au ficut pani in prezent o serie intreagid de presupuneri
patogenice, cari meritd si fie trecute in revisti din primul mo-
ment.

Teoriile patogenetice cari 'ar explica aceste hipertrofii, sunt
multiple. Bull, Holmes, etc cred ci e vorba de un limfagiom
care ar fi explicabil pentru hipertrofiile neregulate, dar nu poate
explica hipertrofia osoasi. Barvell, pentru a explica hipertrofia
prin naevi, admite o desvoltare imperfecti a tunicei arteriale,
care nu se poate constata. .

Trélat si Monod cred ci ‘turburirile’ vasomotorii sunt cele
care provoacd congestia si hipernutritia; Duplay, Leblanc, au
o teorie nervoasi dupi care naevii constituie focarul de iritatie
(fapt admisibil in caz de anevrism cirsoid).

Aceste explicatii nu sunt mulfumitoare si ne vedem nevoiti
sd ne gandim la epoca cind tesutul mezemchimatos nu e dife-
rentiat. Astfel fiind, putem invoca un inceput de leziune in pe-
rioda embrionari, inaintea formatiunei sistemului circulator si
nervos. (Cagiati), atunci deci, ciand celulele din mezemchim sunt
incd nodale (Gayet si Pinatelle). Rezultatul ar fi un defect glo-
bal sau localizat al sistemului arterio-venos (angiom, naevi, ane-
vrism), sau al sistemului limfatic. Mereu insi ne vom gandi care
a fost spinul iritativ.

Hipertrofiile congenitale ale membrelor se impart in doud
mari categorii, si anume: Hipertrofii congenitale partiale si hi-
pertrofii congenitale totale. Voi face in prealabil o incursiune
succintd in aceastd chestiune §i voi insista apoi asupra cazului
ce formeazd subiectul acestei lucriri.






b A) HIPERTROFIILE CONGENITALE PARTIALE,

Cusson spune c# hipertrofiile congenitale partiale nu ating
decat un segment de membru §i sunt cele mai frecvente. Dupa
o statistici s'a vidzut ¢d raportul era de 76 hipertrofii ale unui
segment de membru, la 31 cazuri care atingeau un membru in-
treg si 26 afectind jumitatea corpului

Hipertrofiile congenitale partiale ating electiv degetele mai-
nilor §i picioarelor.

Macrodactilia, care este caracterizati prin hipertrofia unor
degete, dand forma cea mai localizatd a hipertrofiilor congeni-
tale a membrelor. De obiceiu este unilaterald si nu se giseste
decat foarte rar de ambele pirti. Evolutia acestei macrodactilii
este lentd, dar se poate accentua citre pubertate. Clinic, gisim
doud forme si anume: gigantismul partial (hipertrofia regulati)
si forma limfoangiomatoasid (hipertrofia circonferentiald).

Halomegalia si Macropodia, care nu sunt decat hipertrofii
ale degetelor dela picioare, se intilnesc mai des chiar decit cele
ale degetelor dela méini. Aceste hipertrofii ar fi acompaniate
destul de des de tarsomegalii, metatarsomegalii si macropodii.

B) HIPERTROFIILE CONGENITALE TOTALE.

Hipertrofiile congenitale ale membrelor se impart in: re-
gulate (gigantismul partial) si neregulate, care de obiceiu nu
intereseazd toate {esuturile, ci numai unele din ele.

Aceste hipertrofii congenitale sunt constituite sau dela na-
stere, sau ulterior rimanéand elementul congenital initial.

a) Hipertrofiile neregulate corespund la limfangite difuze
de unde §i numele de elefantiazis congenital propus de Lanne-
lonque §i Kirmisson. Acesti autori mai adaugi o alti varietate
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si anume hipertrofia printr'o tumoare supraadéugati-, cépd este
difuzd, pentrucd altfel, adici atunci cand este masivd, nu pu-
tem pune decit diagnosticul de tumoare.

b) Hipertrofiile congenitale regulate totale sau partiale se
caracterizeazi prin marirea uniforma si regulatd a tuturor te-
suturilor dela piele la os. Ele sunt intinse (Apert), dar foarte
rar sunt enorme, cind ating jumitatea corpului (hemihipertrofie)
avand eventual predominenti la un membru. Broca i Lamy
dau un caz al unui copil cu unul din membre mult marit fafa

Fig. 1. — Hipertrofia congenitali a membrufuil inferlor drept cu caracter rizomelic.

(Dupd Ridufescu)
1
!

de celilalt in asa fel ci membrul mairit pirea al unui copil de
7 ani, cand in realitate el nu avea decit 4 ani. S'a mai remar-
marcat incd tendinfa de a riménea aceastd proporfie pe masurd
ce scheletul se desvolta. Intre formele totale si partiale se gi-
sesc 0 gami intreagd de cazuri intermediare. S'au semnalat de
citre Lamy hipertrofii rizomelice, iar de citre Potel hipertrofii
limitate la un segment de membru, cum ar fi gamba sau tarsul.

Pe langd acestea mai sunt hipertrofiile izolate ale degete-
lor dela maiini; primele sunt mai rare. '
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Eletantiazisul congenital al lui Lannelonque si Achard se
caracterizeazd printr'o mairire de volum in lirgime. Este o hi-
pertrofie neregulati care nu intereseazi scheletul. Tegumentele
sunt caracteristic moi (Ombrédanne), alte didti mai rezistente.
S'ar pdrea cd limfaticele dilatate, cateodati polichistice, sunt
locul initial al dezordinei,

Trofoedemul cronic familial al lui Meige. Este o afectiune

Fig. 2. — Hiperlrofia congenitald a antebrafutu! st mainel drepte.
{Dupd Radulescu).

care di ingrosdri profunde, fir3 si fie insi o adeviratd hiper-
trofie, este un oedem cronic difuz, firid ca osul si fie atins, iar
ca particularitate prezinti faptul ci este familiar.

Oedemele elefantiazice subjacente cicatricelor. S'ar pirea
cd {in de ,,Maladia ulceroasd” (Ombrédanne) si ca ar fi atri-
buite clasic leziunilor prin bride amniotice. Aceasti hipertrofie
este de obiceiu segmentard, nu se adreseazid decit partilor moi
si pare a nu se gisi decit la membrele inferioare.
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Hipertrofiile secundare neurofibromatozei. Se crede ci face
parte din neurofibromatoza lui Recklinghausen, dupid cum o
arati in acest caz petele pigmentare si neurofibromii raspanditi
pe corp, dar mai ales a tumorilor sesile tegumentare cu des-
voltare foarte mare dau aspectul unei hipertrofii a segmentului
de membru unde se gésesc.

Hipertrofie totald cu naevi aparte este aceia ce se insofe-
ste de naevi vasculari, varice, sau angiom a membrelor inte-
resate. S'ar putea ca acegtia s fie incriminati ca factori desldn-
fuitori ai hipertrofiei. Aceste forme sunt evolutive §i se accen-
tuiazd cu varsta.

Klippel si Trenaunay au izolat un sindrom de naevus vari-
cos osteohipertrofic, in care hipertrofia nu se referi numai la
partile moi, ci chiar asupra osului insusgi; iar citeodats dilata-
{ia varicoasd a venelor putin marcati in copilirie, se face re-
marcatid spre pubertate. Formele cu varice se pot insoti de ul-
cere varicoase §i turburdri trofice asupra perilor si unghiilor
(Duplay); cat priveste hipertrofiile de origini angiomatoasi, se
desvoltd amenintitor cateodatd si sunt chiar dureroase.

Cu aceste notiuni asupra hipertrofiilor, voiu descrie acum
un caz de:



HIPERTROFIA TOTALA A MEMBRULUI INFERIOR
CU NAEVUS PLAN VASCULAR, OSTEOSCLEROZA
PARTIALA SI ACROCIANOZA.

La data de 25 Octomvrie 1934 intrd in serviciul nostru
(Spitalul de Ortopedie si Chirugie Infantils ,Regina Maria"
Cluj) o fetitd de 7 ani cu o hipertrofie totald a membrului in-
ferior stang. In antecedentele hereditare, nimic de remarcat.
Niscutd la termen normal. Cam pe la 6 luni, mama ei observi
pe fesa stingi eixstenta unei pete vinete care se intindea pe mi-
surd ce hipertrofia membrului se accentua, cidtre regiunea lom-
bari §i pe partea externd a coapsei stangi. La 2 ani are o trico-
fitie a regiunei piroase si la 4 ani rujeold. Dela 3 ani, spune
mama ei, ci a observat ci membrul inferior sting se desvoltd
in discordan{i cu membrul inferior drept §i ci la palpare era
mai cald. Fetita mergea schiopitind; iar din cidnd in cénd ea
se plingea de usoare dureri la genunchiul sting. In prezeat la
inspectie vedem ci membrul inferior sting este hipertrofiat, cu
dimensiuni considerabile, s'ar pirea cid este piciorul unui copil
de cel putin 12 ani. La examenul general se constatd: extremi-
tatea cefalici, normal conformatd, suprafata piroasi prezinti
portiuni fird pir destul de intinse (consecinfa vechei tricofitii),
dentitia normald, are strabism convergent cu diplopie consecu-
tivd, dar inconstantd, buzele usor ceanotice. Toracele putin
alungit, coloana dorso-lombari este foarte deviati functionald
(scoliozd dorso-lombari). Oblicitatea basinului foarte manifesti
este impusi prin diferenta de lungime a membrelor inferioare
si se traduce prin denivelarea spinelor anterioare ale osului
coxal; prin inclinarea liniei interfesiere si prin devierea fan-
tei labiale a vaginului. Se constati pete rosii brune (nevi plani
vasculari sau nevus flameus) cari se intind dela a doua ver-
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tebra lombari si cuprind pielea regiunei lombare sténgi si aceia.
a fesei respective. Pe coapsd, petele iau aspect de insule mai
mult sau pufin continue §i se gasesc mai ales la Partea supe-
rioars a membrului, pe suprafaja externd si anterioard; la ge'-
nunchiu ele sunt mai intinse menajand numai regiunea p0p11:
tee. Dupd aceea nevusul se continud in pete de c.limensiun:i mal
mici; de partea externd a gambei si in placi la mveltfl artl'cula~
tiei tibio-tarsiene si pe dosul piciorului. Degetele §i regiunea

Fig. 3. — Hipertroffa tofald a membrului inferior cu naevus plan vascular, osteoscleroza
par{lald acrocianozi. (Dupd Rédulescu).

externi a antepiciorului sting sunt aproape indemne. Se ob-
servd foarte bine vascularizatia mai accentuati a pielei in re-
giunile unde existd nevusul, dar lipsesc varicozititile care le
intalnim cel mai adesea in cazuri similare. La nivelul petelor
colorate, chiar cu lupa nu se observd peri. Toate extremititile
corpului, infelegdnd si piciorul sting in partea unde nu sunt
nevi vasculari, sunt foarte cianozate. Aceasti acro-asfixie cu-
prinde, deci, méinile, picioarele, degetele si intr'un grad mai mic
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pometii. Aspectul este acela al unuj copil suferind de boala al-
bastrd, sau mai bine de cianozi. Aceste extremitifi cianozate
sunt destul de reci la palpare. Daci se apasi cu degetul pe re-
giunea vandtd, se obifine o pati decolorati care persisti de-
stul de mult. Mobilitatea §i forfa musculari a membrelor este
normald. Presiunea dinamometrici la mana stangs, 15, la
dreapta 10. Reflexele osteo-tendinoase sunt normale, exceptiand
reflexul rotulian stang, care este putin mai viu decat congene-

i M
).

i L 3 e
Ffg. 4. = Osteoscleroza femuruful st a jumdtdtei corespunzitoare a basinulul osos.
{Dupd Radulescu).

. - B

rul siu. Reflexele cutanate sunt normale, In ceeace priveste re-
flexul plantar, se poate afirma ci existi o tendintd spre Ba-
binski, mai marcati la stinga decit la dreapta. Reflexul pilo-
motor este destul de accentuat la ambele gambe, dar evident
mai viu la nivelul gambei stangi. Reflexul oculo-cardiac 88—96.
Examenul fundului de ochiu nu arati o cianozi a retinei, nici
semnul lui Babinski si D-ra Tufescu, nu avem deci boala alba-
strd. Semnele sexuale secundatre nu existi, de asemenea nici
stigmate de degenerescenti. Examenul complect al urinei n'a
pus in evidentd nimic anormal. Reactia Bordet-Wassermann,
negativd. La examenul aparatului respirator si circulator (ficut
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de asistent Dr. Moga) se constati: plamanii normali, ascultaie,

radiografie; inima normald, matitate precardiacd,

radioscopie,

i

g g e e

L s

Fig. 5. — Osteoscleroza femurului gt a tibfel. Diferenta de grosime si lungime.
{Dupd Radulescu).

sgomote, radioscopie, radiografie. Tensiunea arteriald: maxima
8 cm Hg. Vaquez-Laubry, nu se poate determina precis tensiu-
nea minimi. Indicele oscilometric (Pachon) gamba stangd 5 di-
viziuni, coapsa stingd 8 diviziuni; coapsa dreapti 2% diviziuni.
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Metabolismul bazal ficut de Docent Dr. Gavrild, normal. Cal-
cemia normald. Ficatul si splina nici hipertofiati, nici sensibild
fa palpare.

Dimensiunile la membrele inferioare: Sp. il. ant. sup. ma-
leola int. dreapta 60% cm. Sp. il. ant. sup. maleola int. stangi
531% cm. Diferenta in lungime intre membre este deci de 7 cm.
Circomferinfa coapsei in !/; super. dr. 27 cm., stg. 31 cm. Cir-
comferinta genunchiului drept 22 cm., stg. 25 cm. Circomfe-
rinfa gambei (1% mijlocie) dreapta 19 cm., stinga 23 cm. Cir-
comferinta gatului piciorului dr. 14 em., stg. 16 cm. Circomfe-
rinfa piciorului in medio-tarsiand dr. 15% cm., stg. 18!/, cm. Se
constatd deasemenea o diferentd de temperaturi apreciabili, hi-
pertermie, care se poate sim{i bine cu mana, mai ales la nive-
lul marilor pete ale pielii. Pentru a se lua concomitent tempe-
ratura superficiald a pielei in doui puncte diferite, ne-am ser-
vit de doud termometre cuplate printr'o tije metalici, mobile
intre ele pand la 20 cm. si avind rezervoarele plate. Iati re-
zultatele: temperatura genunchiului stdng la nivelul rotulei 36°,
iar la dreapta 30° temperatura coapselor la 8 cm. de genunchiuy,
la dreapta 30° la stinga 33% la nivelul feselor la dreapta 28°
la stinga 33°. Existd deci o hipertermie locald de 3—6 diviziuni
intre regiunile unde existid nevus si tegumentele normale ale ace-
luiagi membru inferior sau de cealaltd parte. Cildura anormali
existd deci mai ales la nivelul epifizelor oaselor lungi si a ba-
zinului. Radiologic se vede numai la nivelul membrului inferior
leziuni caracteristice. Celelalte oase ale scheletului sunt nor-
male §i nu prezintd nici o modificare in structura lor sau in
ceeace priveste evolufia sau aspectul zonelor de frecere. Toate
modificdrile radiologice coincid cu prezenfa petelor colorate
ale pielei unde se constatd si ridicarea de temperaturd locald
(extremildtile superioare si inferioare ale femurului, rotula, epi-
fiza tibiald, oasele tarsului). Din punct de vedere radiografic
se constatd deci o desvoltare mai accentuatd a scheletului mem-
brului inferior stdng, exceptdnd capul femurului, care prezintd
aceleasi dimensiuni ca celdlalt. Ceeace ne izbeste privind radio-
grafiile in afara osteohipertrofiei mentionate, este o condensare
osoasd neegal rdspanditd, care intereseazd toate oasele mem-
brului inferior stdng si coxalul respectiv. La partea superioard
si externd a sprincenei cotiloidiene stdngi, se observd o conden-
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sare osoasd neregulatd, avand forma unui mic pa't‘rl;h;ter. f)ell-
mitarea petei condensate este netd, mai ales [a.mve'u .con uru-
[ui cavitdtii cotiloidiene. Se observd la unghiul Zﬁe;or mtern.ta[
zonei condensate, caleva strii paralele, destul de bine marcate.
Fig. 4). o

( gCele doud treimi ale ramuret ischiatice sunt foarte conden-

safe, in asa fel cd imaginea de lacrimd aproape a dispdrut. Se
’

best oo

Fig. 6. — Osteoscleroza oaselor piciorufui stdng. Se vad puncte scleroase ale oaselor
tarsuful ca tn osteopoichilie. (Dupd Ridulescu).

gdsesc totusi in aceastd regiune foarte mici suprafefe normale.
Cdtre cavitatea obfuratcare existd o micd cavitate condensatd.
In ramura pubiand a osului coxal, in lungul bordului superior se
observd o condensare osoasd fearte accentuatd, avdnd o formd
semilunard bine delimitatd. Pe capul femural sunt céteva fo-
care de condensafie osoasd si doud linii poralele, dinire care
cea inferioard delimitcazd epifiza, cdtre cartilajul de conjugare.
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Colul, care este mult mai dens decat congenerul sdu, este striat
de linii osoase-condensate avind directia traveelor normale. Par-
tea superioard a diafizei femurale este foarte densd si se observd
trei coloane osoase foarte condensate $i amorfe. Trocanterul
este normal, Dializa ia aspectul de os ca fildegul, exceptind
zona clard care delimiteazd corticala internd. Canalul medular
a dispdrut complect. Condensarea fesutului osos diminud gra-
dat cdtre diafiza inferioard a femurului. Bulbul osos este foarte

prmen =

Fig. 7. — Piclorul stdng vizut din proffl. (Dupi Ridulescu).

condensat, aproape uniform, si cdtre extremitatea internd con-
turul osos este proeminent si pufin neregulat. (Fig. 5). Epifiza
inferioard a femurului, confine in jumdtatea externd zone osoase
foarte condensate. Diafiza femurului sting este mai condensatd
decdt cealaltd si structura mai stearsd.

Spatiul articular al genunchiului normal. Pe epifiza tibiald
stdngd, care este mai desvoltatd decdt cealaltd, se observd de-
asemenea condensdri cdtre mijloc. Diafiza tibiald prezintd con-
densdri in lungime, care se concentreazd cdtre bordul intern.
Metafiza §i epifiza inferioard a tibiei sunt mai intunecate. Epi-
fiza inferioard a peroneului este tigratd. (Fig. 6). La piciorul
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stdng se observd condensafiuni in oasele tarsului, a celor 3 me- -

tatarsieni interni §i a falangelor respective, cari par sd continue

scleroza tibiei. (Fig. 7).
Toate celelalte oase ale scheletului, chiar §i apofizele cli-

noide sunt absolut normale. Forma i dimensiunile fosetei hipo-

fizare, normale.



CONSIDERATIUNI ASUPRA CAZULUI,

Ceeace diferentiazd cazul nostru deé diferitele hipertrofiil
pe care le-am vézut §i mai ales de maladia lui Klippel si Tre-
naunay, care se face remarcati, in forma ei tipici §i complects,
prin urmdtorele: 1. Hipertrofia totali a membrului, fira si exi-
ste oedem al partilor moi. 2. Naevus vascular plan de aceiasi
parte. 3. Dilatatie varicoasi, este existenta acrocianozei, a osteo-
sclerozei rdspanditd in oasele ce corespundeau petelor colorate
ale pielei, ce aveau temperatura locald miriti, Cele doui sin-
droame nu se pot asemdina intre ele numai prin faptul existen-
tei hipertrofiei totale care este'singurul aspect comun, deoarece
naevusul plan nu era varicos si in sindromul lui Klippel si Tre-
naunay nu s'au descris fenomene de osteosclerozi.

Cat priveste acest naev plan varicos, dupi ,Nouvelle pra-
tique dermatologique’, este caracterizat prin hiperplazia siste-
mului vascular intradermic si se confundi din aceastd cauzid cu
angiomii. Pot fi de cele mai multe ori defini{i ca tumori benigne
de origind congenitals, constituiti printr'o ingrimaidire de vase
dilatate si neoformate separate unele de altele printr'un fesut
conjunctiv mai mult sau mai putin dens. Se pot desvolta dupa
nastere, in copilirie sau chiar la o varsti mai avansati. Cu
toatecd sunt benigne, pot ajunge de dimensiuni enorme, inva-
dind o buni parte de tesut. Se diferentiazi in hemangiomi si
limfagiomi, dupa cum hiperplazia este a tesutului vascular sau
a tesutului limfatic. Acesti hemangiomi se impart si ei la randul
lor in simpli si cavernosi. Hemangiomul simply, sau plan. con-
stituit de naevi vasculari plani de origind congenitald, care sunt
niste pete plate sau pufin ridicate, de coloratie cind rozd pu-
tin aparents, cand mai deschisd, sau rogu aprins, violaceu, ori
albastra. La suprafata lor se observd simple insule, sau pete
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mari ocupand o bund parte a tegument.ului s .chiar tOAtalitatea,
unui membru. Sunt in general intinsi §1 netez.l, dar cateovdat'é
mai au si mici ridicaturi la suprafata. Cc.)'loratla lor sufera dlj
ferite influente, cum e a frigului, a emotiilor etc. Fo'rrnele mai
intinse sunt intovdrasite de obiceiu de o ridicare mai rflult sau
mai putin a temperaturii locale. Ceeace e de remarcat §i trebuie
sd fie retinut este faptul ca naevul ce existd in cazul nostru
este unul plan vascular tipic, diferit de acela descris in sindro-
mul Iui Klippel si Trenaunay.

In sindroamele asociate ale naevului plan se remarca ade-
sea o hipertrofie difuzd a tesuturilor, legatd de cresterea exce-
sivi a sistemului vascular si avind ca o consecintd, mdrirca de
volum a teritoriului corespunzitor, cu parliciparea scheletului.
In cazul nostru existi i leziunile de osteosclerozd, care sunt
sui generis, pentrucd imprumutd aspectele altor afectiuni osoase
cum e Osteopoichilia, Eburnificarea osoasi (Marmorknochener-
krankung) si chiar Melhorheostoza.

Osteopoichilia numiti astfel de Ledoux—Labard, Chaba-
nex si Dessane si descrisd intdi de Albers—Schonberg, are ur-
mitoarele caracteristice radiologice: condensiri osoase rdspan-
dite in massa spongioasd a oaselor, avind mici dimensiuni (ga-
malie de ac, linte, boabe de piper), sau cateodata si prin strii
indreptate in directia traveelor osoase (Vorhaeve, Masherpa).

Aspectul pitat predominid mai ales in metafizd si epifiza.
Svab, Windholtz remarcd cd aceasti boald ar fi hereditar3, ceea
ce nu e cazul nostru.

Boala lui Albers—Schénberg, Oase de mormori, eburnifi-
carea osoasd). Prezintd si ea urmitoarele caractere radiologice.
Aspectul este extrem de condensat, ca de marmor4, al tesutului
0s0s, asa incat canalele medulare sunt inlocuite printr'o sub-
stantd deasd, opacd, fari nici o structura.

Melhoreostoza a fost descrisi de Léri si Joanny in 1922 s
foarte sugestiv compari aspectul marmorat extrem de compact
al oaselor ce formeazid un membru, cu acela al unei lumaniri
dealungul cdreia a curs ceard topiti. Caracteristic e, ¢cd nu se
manifestd decét intr'o singurd parte a osului,

Cazul nostru imprumuti caracteristice din toate aceste trei

afectiuni, care in primul rand se manifests prin sclerozari par-
tiale osoase.
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Dispozitiunea radiculard a afectiunii cutanate si osoase din
cazul nostru elimind presupunerea de boali de sistem. Ca si di-
ferentiem mai bine cazul nostru de maladia lui Albers—Schén-
berg, nu am decat si reamintesc ci daci aspectele radiologice
ale cazului nostru s'ar apropia de boala lui Albers—Schénberg
(diafiza femurald si metafizele), totusi aceste leziuni se margi-
nesc la oasele unui singur membru, nu sunt nici unice si uni-
forme, ci asociate cu mici condensiri izolate care aminiesc osteo-
poichilia. Din afecfiunea lui Léri si Joanny apropiat ceva, dar
foarte putin, cum este condensarea osoasi la partea interni a
tibiei, la cei trei metatarsieni §i falangele respective.

In cazul nostru un semn clinic de care trebuie tinut seams
este acrocianoza. Pierre—Noel—Deschamps crede despre acro-
cianozd cd este datoriti unei turburidri a tonusului vascular al
capilarelor si al venelor, fapt legat de turburiri endocrino-sim-
patice.

A. Corteaud crede ci acrocianoza ar fi datoritd unei into-
xicatii, a uneia sau mai multor turburdri endocrine, a unei lipse
sau incetinirea nutritiei, Turburdri nervoase permanente sunt
cateodatd la baza afectiunei (hemiplegii, miopatii, paralizie in-
fantild), si acrocianoza apare la membrele paralizate sau atro-
fiate. Alti autori cred, cd acrocianoza ar fi datoritd si unei in-
fectiuni tuberculoase foarte atenuate. La cazul nostru, functiu-
nea tiroidiand era normali si nici o alti discrinie nu s'a putut
pune in evidenti. In cecace priveste explicatia hipertrofiei to-
tale a membrului inferior, credem ci numai cdldura locald pu-
tea si aiba influente asupra osteogenezei, stimulind functiunea
cartilagiilor diafizo-epifizare si astfel dand nagstere hipertrofiei
membrului inferior, determinénd in acelas timp §i osteoscleroza.
Se stie de mult care este influenta cdldurei asupra cresterii oase-
lor. Moss si Schmidt au reusit si mareasca diferitele segmente
ale unui membru ungind tegumentele, in dreptul cartilagiilor
de crestere, cu tincturd de iod; fiindcd ea produce o hiperemie
$i 0 mici ridicare a temperaturei locale. Hiperfunctiunea carti-
lagiilor diafizo-epifizere cu hipertrofia totald a membrului infe-
rior stang ar fi in functie de turburdri simpatice. '

Toate componentele acestui caz, cu toate cd le gasim fieStul
de des, in diferite afectiuni, niciodatd insd nu le-am gasit im-
preuni, ceeace m'a ficut si cred cd e un caz aparte, iar proble-
mele pe care le pune au nevoie de multi discutie.
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DISCUTIE PATOGENICA.

In adevir, daci osteoscleroza cazului nostru in.lprumuti
caractere dela afectiunile amintite, are totusi o fizionomie
aparte, care-l diferenfiazd de toate celelalte. Denumirea cie
osteopatie condensantd diseminat, dati de Wachtel osteopoi-
chiliei, ar conveni si cazului nostru, cu singura condilie ca sa
limitdim manifestirile patologice la membrul hipertrofiat. Mai
stim deasemenea ci acroasfixia denoti adesea alterafiuni ve-
noase sau o disfunctie a sistemului vaso-motor, la fel poate fi o
discrinie sau o intoxicatie lentd. Functiunea tiroidiand ca si as-
pectul fosetei hipofizare fiind normal, existenta turburirii en-
docrine la cazul nostru, nu o putem sustine cu certitudine,

Temperatura locald, destul de ridicatd in regiunile unde
naevusul plan vascular era mai desvoltat, mai ales in regiunile
diafizo-epifizare. Ceeace e mai interesant, e constatarea c, fap-
tul ridicirii temperaturei locale cu cdteva diviziuni, se datoreste
unei cauze atit de puternicid si independentid de conjuncturile
locale, incat ea se manifestd chiar in regiunile cianozate, reci
si umede. (Piciorul sting).

Diferenta intre temperatura petelor de naev pe dosul pi-
ciorului i partile cianozate, imediat adiacente, este remarcabili.
Nu am putea si explicim aceastd hipertermie prin micile dila-
tatiuni ale vaselor, pentrucd in marile angioame intinse ale
membrelor, ca in cazul lui Sorel, ridicarea temperaturii locale
era putin sensibili,

Deoarece topografia naevusului e oarecum radiculari, ne-ar
putea sugera existenta unei funcfioniri anormale a centrilor
simpatici, care ar putea la randul lor si explice astfel existenta
temperaturei locale ridicate, precum si aceia a acrocianozei.
Dar e greu de priceput, cum o turburare functionals a aceluiagi
centru poate si produci in acelas timp doui fenomene atat de

opuse (acrocianoza si dilatatia vasculari cu ridicarea tempera-
turei locale).

Ar fi mai logic si considerim acrocianoza ca rezultatul
unei discrinii neidentificate? Desigur, cildura locali a avut o
mare influentd asupra osteogenezei, stimuland functiunea carti-
lagiilor diafizo-epifizare si determinand astfel hipertrofia mem-
brului inferior stang si tot astfel si osteoscleroza.,
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Am amintit mai inainte ci influenta céldurii asupra cres-
terii oaselor a fost de mult pusi in evidentid si diferiti autord,
bazati pe aceste constatdri, au preconizat in tratamentul scolio-
zei la copii §i adolescenti stimularea cresterii pirtilor concave
a coloanei vertebrale, prin iradierea cu ajutorul razelor calorice
produse printr'o lampé electricd speciali, si pare cd au obtinut
rezultate bune.

Hiperfunctiunea cartilagelor diafizo-epifizare si osteoscle-
roza sunt ele in functie de turburidri simpatice, sau numai sub
dependinta unei circulatii mai abundente, deci o simpld ridi-
care de temperaturd locald? 'S4 incercim a giisi un rispuns, ar
fi s& trecem din nou in revisti aceleasi teorii patogenice, care
ele insusi nu ar fi in stare s ne ldmureascd si sd transeze che-
stiunea.






CONCLUZIL

1. Sindromul care ne preocupi este compus dintr'un com-
plex de simptome: ipertrofia totald a membrului inferior, ne-
vus plan vascular cu osteo-sclerozi fragmentars si acrocianozi.

2. Cu totul important este faptul ca in dreptul zonelor tegu-
mentare cu nevus plan se afld condensiri osoase. Acestea s'an
descoperit cu ajutorul radiografiei.

3. Ceeace caracterizeazd sindromul este de sigur si infdfi-
sarea radiograficd a oaselor membrului inferior ipertrofiat, care
imprumutd aspecte din osteopoechilie, din boala [ui Albers—
Schonberg (Marmorknochenerkrankung) si din melhoreostozd
(boala lui Léri si Joanny).

4. Hipertrofia totald a membrului inferior, de naturi con-
genitald, nu este o malformatiune excesiv de rara.

5. Sindromul lui Klippel si Trenaunay, adici hipertrofia
unui membru cu prezenta unui naevus plan varicos s'a observat
de putine ori.

6. Sindromul nostru se deosebeste de precedentul prin faptul
cd naevusul plan nu e varicos, are hipertermie accentuatd la
nivelul petelor rosii, osteosclerozd, precum §i acrocianoza.

7. Hipertrofia membrului inferior in cazul acesta, nu ar fi
o malformatiune congenitald propriu zis ci consecinta hiperter-
miei locale care actioneazi chiar la nivelul cartilagelor diafazo-
epifizare dela sold, genunchiu si articulafia tibio-tarsiani.

8. Hipertermia sau cauza acestei hipertermii ar da osteo-
scleroza.

9. Sindromul ar fi putut fi provocat de o discrinie, fiindci
este acompaniat de acrocianozd, dar {inind seama de unilatera-
litatea leziunilor osoase, e mai probabil cd e datorit unor turbu-
rari de ordin simpatic. Asa s'ar putea explica hipertermia i in-
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dependenta complects, intre acrocianozd si naevusul plan cu
hipertermie, fiindcd fiecare isi pdstreazd caracterele proprii,
chiar cand se asociazi, cum se intdmpld la piciorul stang.

10. Hipertrofia totald a membrului inferior cu naevus plan,
hipertermie locali, osteosclerozi si acrocianozd este un sindrom
cu totul aparte si pani in prezent observat si publicat o singurg
datd de cidtre Riadulescu. Sindromul este extrem de important
prin problemele biologice pe care le pune.

11. Pentru faptul acesta si pentru ci sindromul a fost bine
studiat §i publicat in ,Journal de Radiologie" si ,,Year Book of
Radiology” (1936) si a fost cerut autorului din toate pirtile lu-
mei, credem ci este drept si fie denumit ,,sindromul lui Ridu-

lescu”,
Cluj, la 28 Februarie 1939,

Vdzutd si bund de imprimat:
Decanul Facultitii

de Medicini, Presedintele tezei,
Prof. Dr. I. DRAGOIU. Prof. Dr. D. NEGRU.,
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