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HIPERTROFIILE CONGENIT ALE ALE MEMBRELOR. 

Aceste malformaţiuni sunt destul de rareori observate în 
clinică. Cauzele ce le produc sunt greu de scos în evidenţă, to­
tuşi s'au făcut până în prezent o serie întreagă de presupuneri 
patogenice, cari merită să fie trecute în revistă din primul mo­
ment. 

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

Trelat şi Monod cred că turburările vasomotorii sunt cele 
care provoacă congestia şi hipernutriţia; Duplay, Leblanc, au 
o teorie nervoasă după care naevii constituie focarul de iritaţie 
(fapt admisibil în caz de anevrism cirsoid). 

Aceste explicaţii nu sunt mulţumitoare şi ne vedem nevoiţi 
să ne gândim la epoca când ţesutul mezemchimatos nu e dife­
renţiat. Astfel fiind, putem invoca un început de leziune în pe­
rioda embrionară, înaintea formaţiunei sistemului circulator şi 

nervos (Cagiati), atunci deci, când celulele din mezemchim sunt 
încă nodale (Gayet şi Pinatelle). Rezultatul ar fi un defect glo­
bal sau localizat al sistemului arterio-venos (angiom, naevi, ane­
vrism), sau al sistemului limfatic. Mereu însă ne vom gândi care 
a fost spinul iritativ. 

Hipertrofiile congenitale ale membrelor se împart în două 
mari categorii, şi anume: Hipertrofii congenitale parţiale şi hi­
pertrofii congenitale totale. Voi face în prealabil o incursiune 
succintă în această chestiune şi voi insista apoi asupra cazului 
ce formează subiectul acestei lucrări. 





' • A) HIPERTROFIILE CONGENITALE PARŢIALE. 

Cusson spune că hipertrofiile congenitale parţiale nu ating 
decât un segment de membru şi sunt cele mai !frecvente. După 
o statistică s'a văzut că raportul era de 76 hipertrofii ale unui 
segm~t de membru, la 31 cazuri care atingeau un membru în­
treg şi 26 afectând jumătatea corpului. 

Hipertrofiile congenitale parţiale ating electiv degetele mâi­
nilor şi picioarelor. 

Macrodactilia, care este caracterizată prin hipertrofia unor 
degete, dând forma cea mai localizată a hipertrofiilor congeni­
tale a membrelor. De obiceiu este unilaterală şi nu se găseşte 
decât foarte rar de ambele părţi. Evoluţia acestei macrodactilii 
este lentă, dar se poate accentua către pubertate. Clinic, găsim 
două forme şi anume: gigantismul parţial (hipertrofia regulată) 
şi forma limfoangiomatoasă (hipertrofia circonferenţială). 

Halomegalia şi Macropodia, care nu sunt decât hipertrofii 
ale degetelor dela picioare, se întâlnesc mai des chiar decât cele 
ale degetelor dela mâini. Aceste hipertrofii ar fi acompaniate 
destul de des de tarsomegalii, metatarsomegalii şi macropodii. 

B) HIPERTROFIILE CONGENITALE :TOTALE. 

Hipertrofiile congenitale ale membrelor se împart în: re­
gulate (gigantismul parţial) şi neregulate, care de obiceiu nu 
interesează toate ţesuturile, ci numai unele din ele. 

Aceste hipertrofii congenitale sunt constituite sau dela na­
ştere, sau ulterior rămânând elementul congenital iniţial. 

a) Hipertrofiile neregulate corespund la limfangite difuze 
de unde şi numele de elefantiazis congenital propus de Lanne­
lonque şi Kirmisson. Aceşti autori mai adaugă o altă varietate 
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şi anume hipertrofia printr'o tumoare supraadăugată, când este 
difuză, pentrucă altfel, adică atunci când este masivă, nu pu­
tem pune decât diagnosticul de tumoare. 

b) Hipertroliile congenitale regulate totale sau parţiale se 
caracterizează prin mărirea uniformă şi regulată a tuturor ţe­
suturilor dela piele la os. Ele sunt întinse {Apert), dar foarte 
rar sunt enorme, când ating jumătatea corpului {hemihipertrofie) 
având eventual predominenţă la un membru. Broca şi Lamy 
dau un caz al unui copil cu unul din membre mult mărit faţă 

Flg. 1. - Hipertrofia congenitală a membrului! Inferior drept cu caracter rlzomellc. 
(Oup;i R.'idulescu) 

1 

' 
de celălalt în aşa fel că membrul mărit părea al unui copil de 
7 ani, când în realitate el nu avea decât 4 ani. S'a mai remar­
marcat încă tendinţa de a rămânea această proporţie pe măsură 
ce scheletul se desvolta. Intre formele totale şi parţiale se gă­
sesc o gamă întreagă de cazuri intermediare. S'au semnalat de 
către Lamy hipertrolii rizomelice, iar de către Potel hipertrofii 
limitate la un segment de membru, cum ar fi gamba sau tarsuL 

Pe lângă acestea mai sunt hipertrofiile izolate ale degete-
lor dela mâini; primele sunt mai rare. · 
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Elelantiazisul congenital al lui Lannelonque şi Achard se 
caracterizează printr'o mărire de volum în lărgime. Este o hi­
pertrofie neregulată care nu interesează scheletuL Tegumentele 
sunt caracteristic moi (Ombredanne), alte dăţi mai rezistente. 
S'ar părea că limfaticele dilatate, câteodată polichistice, sunt 
locul iniţial al dezordinei. 

Trofoedemul cronic familial al lui Meige. Este o afecţiune 

Fig. 2. - Hlperlrofla congenlla1ă a antebratu1ul si mâine! drepte. 
{După Rădulescu). ' 

care dă îngroşări profunde, fără să fie însă o adevărată hiper­
trofie, este un oedem cronic difuz, fără ca osul să fie atins, iar 
ca particularitate prezintă faptul că este familiar. 

Oedemele elefantiazice subjacente cicatricelor. S'ar părea 

că ţin de "Maladia ulceroasă" (Ombredanne) şi că ar fi atri­
buite clasic leziunilor prin bride amniotice. Această hipertrofie 
este de obiceiu segmentară, nu se adresează decât părţilor moi 
şi pare a nu se găsi decât la membrele inlferioare. 
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Hipertroliile secundare neurolibromatozei. Se crede că face 
parte din neurofibromatoza lui Recklinghausen, după cum (} 
arată în acest caz petele pigmentare şi neurofibrom.ii răspândiţi 
pe corp, dar mai ales a tumorilor sesile tegumentare cu des­
voltare foarte mare dau aspectul unei hipertrofii a segmentului 
de membru unde se găsesc. 

Hipertrofie totală cu naevi aparte este aceia ce se însoţe­
şte de naevi vasculari, varice, sau angiom a membrelor inte­
resate. S'ar putea ca aceştia să fie incriminaţi ca factori deslăn­
ţuitori ai hipertroliiei. Aceste fonne sunt evolutive şi se accen­
tuiază cu vârsta. 

Klippel şi Trenaunay au izolat un sindrom de naevus vari­
cos osteohipertrolic, in care hipertrofia nu se referă numai la 
părţile moi, ci chiar asupra osului însuşi; iar câteodată dilata­
ţia varicoasă a venelor puţin marcată in copilărie, se face re­
marcată spre pubertate. Fonnele cu varice se pot însoţi de ul­
cere varicoase şi turburări trofice asupra perilor şi unghiilor 
(Duplay); cât priveşte hipertrofiile de origină angiomatoasă, se 
desvoltă ameninţător câteodată şi sunt chiar dureroase. 

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



HIPERTROFIA TOTALĂ A MEMBRULUI INFERIOR 
CU NAEVUS PLAN VASCULAR, OSTEOSCLEROZĂ 

PARŢIALĂ ŞI ACROCIANOZA. 

La da ta de 25 Octomvrie 1934 intră în serviciul nostru 
(Spitalul de Ortopedie şi Chirugie Infantilă "Regina Maria,. 
Cluj) o fetiţă de 7 ani cu o hipertrofie totală a membrului in­
ferior stâng. In antecedentele hereditare, nimic de remarcat. 
Născută la termen normal. Cam pe la 6 luni, mama ei observă 
pe fesa stângă eixstenţa unei pete vinete care se întindea pe mă­
sură ce hipertrofia membrului se accentua, către regiunea !om­
bară şi pe partea extemă a coapsei stângi. La 2 ani are o trico­
fiţie a regiunei păroase şi la 4 ani rujeolă. Dela 3 ani, spune 
mama ei, că a observat că membrul inferior stâng se desvoltă 
în discordanţă cu membrul inferior drept şi că la palpare era 
mai cald. Fetiţa mergea schiopătând; iar din când în când ea 
se plângea de uşoare dureri la genunchiul stâng. In prezent la 
inspecţie vedem că membrul inferior stâng· este··hipertrofiat, cu 
dimensiuni considerabile, s'ar părea că este piciorul unui copil 
de cel puţin 12 ani. La examenul general se constată: extremi­
tatea cefalică, normal conformată, suprafaţa păroasă prezintă 

porţiuni fără păr destul de întinse (consecinţa vechei tricofiţi.i), 
dentiţia normală, are strabism convergent cu diplopie consecu­
tivă, dar inconstantă, buzele uşor ceanotice. Toracele puţin 

alungit, coloana dorso-lombară este foarte deviată funcţională 
(scolioză dor&o-lombară). Oblicitatea basinului foarte manifestă 
este impusă prin diferenţa de lungime a membrelor inferioare 
şi se traduce prin denivelare.a spinelor anterioare ale osului 
coxal; prin înclinarea liniei interfesiere şi prin devierea fan­
tei labiale a vaginului. Se constată pete roşii brune (nevi plani 
vasculari sau nevus flameus) cari se întind Clela a doua ver-
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tebră lombară şi cuprind pielea regiunei lombare stân.gi şi acei~ 
a fesei respective. Pe coapsă, petele iau aspect de msule mai 
mult sau puţin continue şi se găsesc mai ales la partea supe­
rioară a membrului, pe suprafaţa externă şi anterioară; la ge­
nunchiu ele sunt mai întinse menajând numai regiunea popli­
tee. După aceea nevusul se continuă în pete de ~imensi~ mai 
mici; de partea externă a gambei şi in plăci la ruvel~l art~cula­
ţiei tibio-tarsiene şi pe dosul piciorului. Degetele ŞI regmnea 

Fig. 3. - Hipertrofia totală a membrului Inferior cu naevus plan vascular, osteoscleroz~ 
parUală acrocianoză. (După RăduleS"Cu). 

externă a antepiciorului stâng sunt aproape indemne. Se ob­
servă foarte bine vascularizaţia mai accentuată a pielei în re­
giunile unde există nevusul, dar lipsesc varicozităţile care le 
întâlnim cel mai adesea în cazuri similare. La nivelul petelor 
colorate, chiar cu lupa ~u se observă peri. Toate extremităţile 
corpului, înţelegând şi piciorul stâng în partea unde nu sunt 
nevi vasculari, sunt foarte danozate. Această acro-asfixie cu­
prinde, deci, mâinile, picioarele, degetele şi într'un grad mai mic 
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pomeţii. Aspectul este acela al unui copil suferind de boala al­
bastră, sau mai bine de cianoză. Aceste extremităţi cianozate 
sunt destul de reci la palpare. Dacă se apasă cu degetul pe re­
giunea vânătă, se obiţine o pată decolorată care persistă de­
stul de mult. Mobilitatea şi forţa musculară a membrelor este 
normală. Presiunea dinamometrică la mâna stângă, 15, la 
dreapta 10. Reflexele osteo-tendinoase sunt normale, exceptând 
reflexul rotulian stâng, care este puţin mai viu decât congene-

,-. 

1 
1 

i. 

~· 
" ... ~ 

Flg. 4. ~ Osteoscleroza femurulul şl a jumăţălel corespunzătoare a baslnulul o.a~. 
!După Rădulescu). 

rul său. Reflexele cutanate sunt normale. In ceeace priveşte re­
flexul plantar, se poate afirma că există o tendinţă spre Ba­
binski, mai marcată la stânga decât la dreapta. Reflexul pilo­
motor este destul de accentuat la ambele gambe, dar evident 
mai viu la nivelul gambei stângi. Reflexul oculo-cardiac 88-96. 
Examenul fundului de ochiu nu arată o cianoză a retinei, nici 
s0mnul lui Babinski şi D-ra Tufescu, nu ayem deci boala alba­
stră. Se.mnele sexuale secundate nu există, de asemenea nici 
stigmate de degenerescenţă. Examenul complect al urinei n'a 
pus în evidenţă nimic anormal. Reacţia Bordet-Wassermann, 
negativă. La examenul aparatului respirator şi circulator (făcut 
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Constată: plămânii normali, ascultaţie, 
de asistent Dr. Moga) se 

1 ~ ma ti ta te precardiacă r 
d. . radi'ograft'e·, inima norma a, ra 10scopte, 

1 ,. 
1. 

. _1. 

Fig. 5. - Osteoscleroza femurulul şi a tlblel. Difereo\d de grosime ~1 lungime. 
(Dup.i Rădulescu). 

l 
'::.j .... 

•• 1 

1 

. :JI 
. i 

sgomote, radioscopie, radiografie. Tensiunea arterială: maxima 
8 cm Hg. Vaquez-Laubry, nu se poate determina precis tensiu­
nea minimă. Indicele oscilometric (Pachon} gamba stângă 5 di­
viziuni, coapsa stângă 8 diviziuni; coapsa dreaptă 2% diviziuni. 
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Metabolismul baza! făcut de Docent Dr. Gavrilă, normal. Cal­
cemia normală. Ficatul şi splina nici hipertofiată, nici sensibilă 
fa palpare. 

Dimensiunile la membrele inferioare: Sp. il. ant. sup. ma­
leola înt. dreapta 60% cm. Sp. il. ant. sup. maleola int. stângă 
S3% cm. Diferenţa în lungime între membre este deci de 7 cm. 
Circomferinţa coapsei în 1

/ 3 super. dr. 27 cm., stg. 31 cm. Cir­
comferinţa genunchiului drept 22 cm., stg. 25 cm. Circomfe­
rinţa gambei (1.2 mijlocie) dreapta 19 cm., stânga 23 cm. Cir­
comferinţa gâtului piciorului dr. 14 cm., stg. 16 cm. Circomfe­
rinţa piciorului în medio-tarsiană dr. lSY2 cm., stg. 181/ 2 cm. Se 
constată deasemenea o diferenţă de temperatură apreciabilă, hi­
pertermie, care se poate simţi bine cu mâna, mai ales la nive­
lul marilor pete ale pielii. Pentru a se lua concomitent tempe­
ratura superficială a pielei în două puncte diferite, ne-am ser­
vit de două termometre cuplate printr'o tije metalică, mobile 
între ele până la 20 cm. şi având rezervoarele plate. Iată re­
zultatele: temperatura genunchiului stâng la nivelul rotulei 36°, 
iar la dreapta 30°, temperatura coapselor la 8 cm. de genunchiu, 
la dreapta 30°, la stânga 3'3°; la nivelul feselor la dreapta 28°, 
la stânga 33°. Există deci o hipertermie locală de 3-6 diviziuni 
între regiunile unde există nevus şi tegumentele normale ale ace­
luiaşi membru inferior sau de cealaltă parte. Căldura anormală 
există deci mai ales la nivelul epilfizelor oaselor lungi şi a ba­
zinului. Radiologic se vede numai la nivelul membrului inferior 
leziuni caracteristice. Celelalte oase ale scheletului sunt nor­
male şi nu prezintă nici o modificare în structura lor sau în 
ceeace priveşte evoluţia sau aspectul zonePor de trecere. Toate 
modificările radiologice coincid cu prezenţa petelor colorate 
ale pielei unde se constată şi ridicarea de temperatură locală 
(extremităţile superioare şi inferioare aPe femurului, rotula, epi­
fiza tibia!ă, oasele tarsului). Din punct de vedere radiografie 
se constată deci o desvoltare mai accentuată a scheletului mem­
brului inferior stâng, exceptând capul femurului, care prezintă 
aceleaşi dimensiuni ca cei'ălalt. Ceeace ne izbeşte privind radio­
graliile în afara osfeohipertroliei menţionate, este o condensare 
osoasă neegal răspândită, care interesează toate oasele mem­
brului inferior stâng şi coxalul respectiv. La partea superioară 
şi externă a sprincenei cotiloidiene stângi, se observă o conden-
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Fig. b. - Ostcoscl•roza oaselor pldorulul st~ng. Se văd puncte scleroase ale oaselor 
tarsulu! ca In osteopolchllle. (După Rădulescu). 

găsesc totuşi în această regiune foarte mici suprafeţe normale. 
Către cavitatea obluratoare există o mică cavitate condensată. 
In ramura pubiană a osului coxa!, în lungul bordului superior se 
observă o condensare osoasă foarte accentuată, având o formă 
semilunară bine delimitată. Pe capul femura~ sunt câteva fo­
care de condensaţie osoasă şi două linii paralele, dintre care 
cea inferioară delimitwză epifiza, către cartilajul de conjugare. 
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Col~l, __ care este mult mai dens decât congenerul său, este striat 
de lznzz osoase--condensate având direcţz'a traveel 1 p or norma e. ar-
lea superioară a diafizei lemurale este foarte den v • b v , sa şz se o serva 
trel coloane osoase foarte condensate şi amorfe. Trocanterul 
este normval. Diafiz~ i~ aspectul de os ca fildeşu!, exceptând 
zona clara care delzmztează corticala internă. Canalul medular 
a dis~ărut ~o';'pl~ct. ~on~ensarea ţesutului osos diminuă gra­
dat catre dzafzza znferzoara a femurului. Bulbul osos este foarte 

F!g. 7. - Piciorul stâng văzut din profil. (După Rădulescu). 

condensul, aproape uniform, şi către extremitatea internă con­
turul osos este proeminent şi puţin neregulat. (Fig. 5). Epifiza 
inferioară a femurului, conţine în jumătatea externă zone osoase 
foarte condensate. Diafiza femurului stâng este mai condensată 
decât cealaltă şi structura mai ştearsă. 

Spaţiul articular al genunchiului normal. Pe epiliza tibială 
stângă, care este mai desvoltată decât cealaltă, se observă de­
asemenea condensări către mijloc. Diafiza tibială prezintă con­
densări în lungime, care se concentrează către bordul intern. 
Metafiza şi epifiza inferioară a libiei sunt mai întunecate. Epi­
liza inferioară a peroneului este tigrată. (Fig. 6). La piciorul 
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stâng se observă condensaţiuni în oasele tarsului, a celor 3 me- · 
tatarsieni interni şi a !alangelor respective, cari par să continue 
scleroza libiei. (Fig. 7). 

Toate celelalte oase aPe scheletului, chiar şi apofizele clt­
noide sunt absolut normale. Forma şi dimensiunile fosefei hipo­
Jizare, normale. 



CONSIDERAŢIUNI ASUPRA CAZULUI. 

Ceeace diferenţiază cazul nostru de diferitele hipertrofii 
pe care le-am văzut şi mai ales de maladia lui Klippel şi Tre­
naunay, care se face remarcată, în forma ei tipică şi complectă, 
prin următorele: 1. Hipertrofia totală a membrului, fără să exi­
ste oedem al părţilor moi. 2. Naevus vascular plan de aceiaşi 
parte. 3. Dilataţie varicoasă, este existenţa acrocianozei, a osteo­
sclerozei răspândită în oasele ce corespundeau petelor colorate 
ale pielei, ce aveau temperatura locală mărită. Cele două sin­
droame nu se pot asemăna între ele numai prin faptul existen­
ţei hipertrofiei totale care este singurul aspect comun, deoarece 
nat:vusul plan nu era varicos şi în sindromul lui Klippel şi Tre­
naunay nu s'au descris fenomene de osteoscleroză. 

Cât priveşte acest naev. plan varicos, după "Nouvelle pra­
tique dermatologique", este caracterizat prin hiperplazia siste­
mului vascular intradermic şi se confundă din această cauză cu 
angiomii. Pot Ii de cele mai multe ori definiţi. ca tumori benigne 
de origină congenitală, constituiţi printr'o îngrămădire de vase 
dilatate şi neoformate separate unde de altele printr'un ţesut 
conjunctiv mai mult sau mai puţin dens. Se pot desvolta după 
naştere, în copilărie sau chiar la o vârstă mai avansată. Cu 
toatecă sunt benigne, pot ajunge de dimensiuni enorme, inva­
dând o bună parte de ţesut. Se diferenţiază în hemangiomi şi 
limfagiomi, după cum hiperplazia este a ţesutului vascular sau 
a ţesutului limfatic. Aceşti hemangiomi se împart şi ei la rândul 
lor în simpli şi cavernoşi. Hemangiomul simplu, sau plan. con­
stituit de naevi vasculari plani de origină congenitală, care sunt 
nişte pete plate sau puţin ridicate, de coloraţie când roză pu­
ţin aparentă, când mai deschisă, sau roşu aprins, violaceu, ori 
albastră. La suprafaţa lor se observă simple insule, sau pete 
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mari ocupând 0 bună parte a tegumentului şi chiar totalitatea 
unui membru. Sunt în general întinşi şi netezi, dar câteodată 
mai au şi mici ridicături la suprafaţă. Coloraţia lor suferă di­
ferite influenţe, cum e a frigului, a emoţiilor etc. Formele mai 
întinse sunt întovărăşite de obiceiu de o ridicare mai mult sau 
mai puţin a temperaturii locale. Ceeace e de remarcat şi trebuie 
să fie retinut este faptul că naevul ce există în cazul nostru 
este unul• plan vascular tipic, diferit de acela descris în sindro­

mul lui Klippel şi Trenaunay. 
In sindroamele asociate ale naevului plan se remarcă ade­

sea o hipertrofie difuză a ţesuturilor, legată de creşterea exce­
sivă a sistemului vascular şi având ca o consecinţă, mărin:a de 
volum a teritoriului corespunzător, cu participarea scheletului. 
In cazul nostru există şi leziunile de osteoscleroză, care sunt 
sui generis, pentrucă împrumută aspectele altor afecţiuni osoase 
cum e Osteopoichilia, Eburnificarea osoasă (Marmorknochener­
krankung) şi chiar Melhorheostoza. 

Osteopoichilia numită astfel de Ledoux-Lab:trd, Chaba­
nex şi Dessane şi descrisă întâi de Albers-Schonberg, are ur­
mătoarele caracteristice radiologice: condensări osoase răspân­
dite în massa spongioasă a oaselor, având mici dimensiuni (gă­

mălie de ac, linte, boabe de piper), sau câteodată şi prin strii 
îndreptate în direcţia traveelor osoase (Vorhaeve, Masherpa). 

Aspectul pătat predomină mai ales în metafiză şi epifiză. 

Svab, Windholtz remarcă că această boală ar fi hereditară, ceea 
ce nu e cazul nostru. 

Boala lui Albers-Schi:inberg. Oase de mormoră, eburnifi­
carea osoasă). Prezintă şi ea următoarele caractere radio logice. 
Aspectul este extrem de condensat, ca de marmoră, al ţesutului 
osos, aşa încât canalele medulare sunt înlocuite printr'o sub­
stanţă deasă, opacă, fără nici o structură. 

Mefhoreostoza a fost descrisă de Leri şi Joanny în 1922 şi 
foarte sugestiv compară aspectul marmorat extrem de compact 
al oaselor ce formează un membru, cu acela al unei lumânări 
dealungul căreia a curs ceară topită. Caracteristic e, că nu se 
manifestă decât într'o singură parte a osului. 

Cazul nostru împrumută caracteristice din toate aceste trei 
afecţiuni, care în primul rând se manifestă prin sclerozări par­
ţiale osoase. 
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Dispoziţiune:a radiculară a afecţiunii cutanate şi osoase din 
cazul nostru elimină presupunerea de boală de sistem. Ca să di­
ferenţiem mai bine cazul nostru de maladia lui Albers-Schon­
berg, nu am decât să reamintesc că dacă aspectele radiologice 
ale cazului nostru s'ar apropia de boala lui Albers-Schonb2 rg 
( diafiza femurală şi metafizele], totuşi aceste leziuni se mărgi­
nesc la oasele unui singur membru, nu sunt nici unice şi uni­
forme, ci asociate cu mici condensări izolate care amintesc osteo­
poichilia. Din afecţiunea lui Leri şi Joanny apropiat ceva, dar 
foarte puţin, cum este condensarea osoasă la partea internă a 
tibiei, la cei trei meta tarsieni şi falangele respective. 

In cazul nostru un semn clinic de care trebuie ţinut seamă 
este acrocianoza. Pierre-Noel-Deschamps crede despre acro­
cianoză că este datorită unei turburări a tonusului vascular al 
capilarelor şi al venelor, fapt legat de turburări endocrino-sim­
patice. 

A. Corteaud crede că acrocianoza ar fi datorită unei into­
xicaţii, a uneia sau mai multor turburări endocrine, a une.i lipse 
sau încetinirea nutriţiei. Turburări nervoase permanente sunt 
câteodată la baza afecţiunei (hemiplegii, miopatii, paralizie in­
fantilă), şi acrocianoza apare la membrele paraliza te sau atro­
fiate. Alţi autori cred, că acrocianoza ar fi datorită şi unei in­
fecţiun.i tuberculoase foarte atenua te. La cazul nostru, funcţiu­

nea tiroidiană era normală şi nici o altă discrinie nu s'a putut 
pune în evidenţă. In ce€ace priveşte explicaţia hipertrofiei to­
tale a m€mbrului inferior, credem că numai căldura locală pu­
tea să aibă influenţe asupra osteogenezei, stimulând funcţiunea 
cartilagiilor diafizo-epifizare şi astfel dând naştere hipertrofiei 
membrului inferior, determinând în acelaş timp şi osteoscleroza. 
Se ştie de mult care este influenţa căldurei asupra creşterii oase­
lor. Moss şi Schmidt au reuşit să mărească diferitele segmente 
ale unui membru ungând tegumentele, în dreptul cartilagiilor 
de creştere, cu tinctură de iod; fiindcă ea produce o hiperemie 
şi o mică ridicare a temperaturei locale. Hiperlfuncţiunea carti­
lagiilor diafizo-epifizere cu hipertrofia totală a membrului infe­
rior stâng ar fi în funcţie de turburări simpatice. 

Toate componentele acestui caz, cu toate că le găsi": ~e~tul 
de des, în diferite afecţiuni, niciodată însă nu le-am gasit Im­
preună, ceeace m'a făcut să cred că e un caz aparte, iar proble­
mele pe care le pune au nevoie de multă discuţie. 
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DISCUŢIE PATOGENICA. 

In adevăr, dacă osteoscleroza cazului nostru împrumută 
caractere dela afecţiunile amintite, are totuşi o fizionomie 
aparte, care-I diferenţiază de toate celelalte. Denumirea ~e 
osteopatie condensantă diseminată, dată de Wachtel osteopm­
chiliei, ar conveni şi cazului nostru, cu singura condiţie ca să 
limităm manifestările patologice la membrul hipertrofiat. Mai 
ştim deasemenea că acroasfixia denotă adesea alteraţiuni ve­
noase sau o disfuncţie a sistemului vaso-motor, la fel poate fi o 
discrinie sau o intoxicaţie lentă. Funcţiunea tiroidiană ca şi as­
pectul fosetei hipofizare fiind normal, existenţa turburării en­
docrine la cazul nostru, nu o putem susţine cu certitudine. 

Temperatura locală, destul de ridicată în regiunile unde 
naevusul plan vascular era mai desvoltat, mai ales în regiunile 
diafizo-ep;fizare. Ceeace e mai interesant, e constatarea că, fap­
tul ridicării temperaturei locale cu câteva diviziuni, se datoreşte 
unei cauze atât de puternică şi independentă de conjuncturile 
locale, încât ea se manifestă chiar în regiunile cianozate, reci 
şi umede. (Piciorul stâng). 

Diferenţa între temperatura petelor de naev pe dosul pi­
ciorului şi părţile cianozate, imediat adiacente, este remarcabilă. 
Nu am putea să explicăm această hipertermie prin micile dila­
taţiuni ale vaselor, pentrucă în marile angioame întinse ale 
membrelor, ca în cazul lui Sorei, ridicarea temperaturii locale 
era puţin sensibilă. 

Deoarece topografia naevusului e oarecum radiculară, ne-ar 
putea sugera existenţa unei funcţionări anormale a centrilor 
simpatici, care ar putea la rândul lor să exprce astfel existenţa 
temperaturei locale ridicate, precum şi aceia a acrocianozei. 
Dar e greu de priceput, cum o turburare funcţ:onală a ~celuiaşi 
centru poate să producă în acelaş timp două fenomene atât de 
opuse (acrocianoza şi dilataţia vasculară cu ridicarea tempera­
turei locale). 

Ar :fi mai logic să considerăm acrocianoza ca rezultatul 
unei discrinii neidentificate? Desigur, căldura locală a avut o 
ma~e infl~e~ţă as~~ra osteogenezei, stimulând fnncţiunea carti­
lagnlor d1aftzo-ep1f1zare şi determinând astfel hipertrofia mem­
brului inferior stâng şi tot astfel şi osteoscleroza. 



23 

Am amintit mai înainte că influenţa căldurii asupra creş­
terii oaselor a fost de mult pusă în evidenţă şi diferiţi autori, 
bazaţi pe aceste constatări, au preconizat în tratamentul scolio­
zei la copii şi adolescenţi stimularea creşterii părţilor concave 
a coloanei vertebrale, prin iradierea cu ajutorul razelor calorice 
produse printr'o lampă electrică specială, şi pare că au obţinut 
rezulta te bune. 

Hiperfuncţiunea cartilagelor diafizo-epifizare şi osteoscle­
roza sunt ele în funcţie de turburări simpatice, sau numai sub 
dependinţa unei circulaţii mai abundente, deci o simplă ridi­
care de temperatură locală? ·Să încercăm a găsi un răspuns, ar 
fi să trecem din nou în revistă aceleaşi teorii patogenice, care 
ele însuşi nu ar fi în stare să ne lămurească şi să tranşeze che­
stiunea. 





CONCLUZII. 

1. Sindromul care ne preocupă este compus dintr'un com­
plex de simptome: ipertrofia totală a membrului inferior, ne­
vus plan vascular cu osteo-scleroză fragmentară şi acrocianoză. 

2. Cu totul important este faptul că în dreptul zonelor tegu­
mentare cu nevus plan se află condensări osoase. Acestea s'au 
descoperit cu ajutorul radiografiei. 

3. Ceeace caracterizează sindromul este de sigur şi înfăţi­
şarea radiografică a oaselor membrului inferior ipertrofiat, care 
împrumută aspecte din osteopoechilie, din boala lui Albers­
Schonberg (Marmorknochenerkrankung) şi din melhoreostoză 

(boala lui Leri şi Joanny). 
4. Hipertrofia totală a membrului inferior, de natură con­

genitală, nu este o malformaţiune excesiv de rară. 
5. Sindromul lui Klippel şi Trenaunay, adică hipertrofia 

unui membru cu prezenţa· unui naevus plan varicos s'a observat 
de puţine ori. 

6. Sindromul nostru se deosebeşte de precedentul prin faptul 
că naevusul plan nu e varicos, are hipertermie accentuată la 
nivelul petelor roşii, osteoscleroză, precum şi acrocianoză. 

7. Hipertrofia membrului inferior în cazul acesta, nu ar fi 
o malformaţiune congenitală propriu zis ci consecinţa hiperter­
miei locale care acţionează chiar la nivelul cartilagelor diafazo­
epifizare dela şold, genunchiu şi articulaţia tibio-tarsiană. 

8. Hipertermia sau cauza acestei hipertermii ar da ostea­
scleroza. 

9. Sindromul ar fi putut fi provocat de o discrinie, fiindcă 
este acompaniat de acrocianoză, dar ţinând seama de unilatera­
litatea leziunilor osoase, e mai probabil că e datorit unor turbu­
rari de ordin simpatic. Aşa s'ar putea explica hipertermia şi in-
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dependenţa complectă, între acrocianoză şi naevusul plan cu 
hipertermie, fiindcă fiecare îşi păstrează caracterele proprii, 
chiar când se asociază, cum se întâmplă la piciorul stâng. 

10. Hipertrofia totală a membrului inferior cu naevus plan, 
hipertermie locală, osteoscleroză şi acrocianoză este un sindrom 
cu totul aparte şi până în prezent observat şi publicat o singură 
dată de către Rădulescu. Sindromul este extrem de important 
prin problemele biologice pe care le pune. 

11. Pentru faptul acesta şi pentru că sindromul a fost bine 
studiat şi publicat în "Journal de Radiologie" şi "Year Book of 
Radiology" (1936) şi a fost cerut autorului din toate părţile !u­
rnei, credem că este drept să fie denumit .,sindromul lui Rădu­
lescu". 

Cluj, la 28 Februarie 1939. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul Fa cultă ţii 
de Medicină, 

Prof. Dr. I. DRĂGOIU. 
Preşedintele tezei, 

Prof. Dr. D. NEGRU. 

1 . . :·· i 

1 

) 

1 

1 
-l 



BIBLIOGRAFIE. 

Bnichat-Gasne: Deux cas de nevus varigereux osteohypertrophique (Maladie 
de Klippel et Tn\nonay). 

Bauer H. K.: Konslitutions und Individual Pathologie des Stiizlgewebes. 
Die Biologie d. Person. herausg. v. Brugsch und Lewy. 1927. 

Casuccio: La Chir. d. org. d. movimenta, vol. XXIII, fasc. 1, pag. 9-17. 
(Sur l'os!eose eburnisante monomlique). 

Capriglione C. O Hospital, voi. XII, No. 1, Juillet 1937, pag. 1-29 (ma-
ladie de Schonberg, marmoreuse et os!eo-sclerose en general). 

Char!es A. Wa!ers: Year Book of Radiology, 1936. 
Chaumel: Radio-diagnostic. 
Cauvelaire, Lemiere, Lenormand: Pratique Medico-Chirurgicale. 
Desaigne P.: Hipertrophie congenitale du membre inferieur gauche. 
J. Darier, R. Sabouranl, Gougerol, Ravaut Sezery, Clemen~ Simon: Nou-

velle pratique Dermatologique, vol. VI, pag. 494. 
Journal de chirugie, Tome 52, No. 2. 1938. 
J o uma/ de radiologie el d'electrologie. Tome 19, No. 10, Oct. 1935. 
L'Ombredanne, P. Mathieu: Traite de Chirurgie Orthopedique. 
Leriche et Polichard: Les problemes de la Physiologie normale et patbo-

logique de !'os, 1926. 
Lobstein: Lehrbuch cler Path. Ana·t. 2-179. 
Lobstein: Pa!hologische Anatomie. Strassbourg, 1833. 
Poficard: Remarques au sujet des mecanismes de la croissance des os longs. 

(Analise du Bul!. d'Histologie Nov. 1928). Revue d'orthopedie et de 
chir. de l'a·ppareil moleur. XXXVII. Anne 1. No. 2, 1930. 

Presse medical. Samedi, 4 Juin 1932, No. 45. 
Radulesco Al.: Hipertrophie totale du membre inferieur avec nevus plan 

vasculaire osleosclerose partie!le et acrocyanose. 
Rădulescu. Al.: Tratat de Ortopedie Chirurgicală. 
Thomas Andn?: Hypertrophie de membrE> inferieur. 
Vicaş Em.: Acrocianoza. Teză. Cluj, 1937. 


