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DEVIATIILE AXIALE A GAMBEI LA COPIL
Leo Stati
Catedra de ortopedie, chirurgie, anesteziologie pediatricd a FPM USMEF ,,NicolaeTestemitanu”

Summary
Axial deviation of shank in children
The study is based on clinical-paraclinical and surgical treatment of 137 children with axial
deviation of shank. Classification pthatology in 9 group is registered. Surgical treatment where
surgical tehnique is individual separeted and itdepends of pathology character, level of deformation.
The recovery has an important role in function of recuplation.

Rezumat

Studiul se bazeaza pe cercetdrile clinico-paraclinice si tratamentul chirurgical a 137 de copii
cu deviatii axiale a gambei (201 gambe). Clasificarea patologiei in 9 grupe. Tratamentul chirurgical
unde tehnica chirurgicala este separata, strict individuala si depinde de caracterul patologiei, nivelul
deformitatii, gradul deformitdtii. Recuperarea joacd un rol important in restabilirea functiei.
Problema inldturarii deformatiilor membrelor inferioare ramane una din cele mai actuale in practica
ortopedica.

Luand in consideratie dezvoltarea scheletica si cresterea copilului putem, mentiona ca de la
nastere si pana la varsta de adult cand survine maturatia scheletala unghiul in plan frontal dintre axa
gambei si a coapsei suferd variatii importante. La nastere este un varus fiziologic de 15" asociat cu
torsiune mediald a gambei. Treptat pe masura cresterii, unghiul diafizo-diafizarfemuro-tibial ajunge la
0" la varsta de 18-24 luni. Apoi unghiul deviaza in valgus ajungindu-se la +10 la varsta de 3 ani (la
fete) sau 4 ani (la baieti), ulterior valgusul genunchiului evolueaza lent, ajungand la +5° la varsta de 8
ani. Dupa aceasta varsta si pana la maturatia scheletald variatiile angulare sunt nesemnificative.

O mare raspandire la copii mici o au deformitatile de varus, de distrofie pe fonul rahitismului,
fosfat diabet, tratamentul carora cu mijloace conservatoare pe parcurs duc la bun rezultat, dar exista o
grupa separata de deformatii, care sunt datoare altor schimbari si tratamentul conservativ este fara
succes.

Material si metode

Pe parcursul anilor 1990-2008 1n clinica de ortopedie si traumatologie pediatricd a Centrul
National Stiintific practic de chirurgie pediatrica ,,Academician Natalia Gheorghiu” au fost tratati
chirurgical 137 copii cu deformitate de varus a gambei (201 gambe)., Deformitatea de varus a
gambei provoaca dereglari de forma, de functie, influenteaza negativ asupra dezvoltarii copilului,
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mai ales la sfera psihologica. Deformitatea poate fi intalnita la diferite varste ale copilului, la ambele
sexe, la diferite nivele ale segmentelor. In urma cercetarilor Intreprinse noi am repartizat cazurile
supuse interventiilor chirurgicale in cateva grupe:

Displazie fizara locala.(Maladia Blount) - 59 copii - 89 gambe;

Acondroplazie - 5 copii - 10 gambe;

Pseudoacondroplazie - 9 copii - 18 gambe;

Hipocondroplazie - 3 copii - 5 gambe;

Displazie spondiloepimetafizara - 9 copii - 18 gambe;

Deformitate displastica diafizara - 28 copii - 37 gambe;

Deformitate posttraumatica - 9 copii - 9 gambe;

Deformitate postosteomialitica - 8 copii - 8 gambe;

Deformitate posttumorala - 7 copii - 7 gambe.

Dupa datele clinice se determind devierea axului, masurdnd gradele cu raportorul.
Deformitatea este apreciatd si cu masura distantei dintre condilii mediali ai tibiei, dintre 1/3 medie a
tibiei, dintre maleole.

Examinarea clinica a copiilor afectati din punct de vedere al maririi unghiului de variatie la
varus ne-a permis sd evidentiem 3 subgrupe: pana la 10° - 2 copii, 10° - 25° - 92 copii, mai mult de
25°-43 copii. Patologia prezentatd a fost apreciata la 94 fetite si 43 baietei, avand varsta: 3-7 ani (73
copii), 7-10 ani (22 copii) si 10-14 ani (42 copii). Deformitatea unilaterala s-a constatat la 73 copii,
cea bilaterala la 64 copii.

Examenul radiologic 1n prezent este cea mai raspinditd metoda de diagnostic in deviatiile
axiale al aparatului locomotor. Radiografia permite a aprecia dereglarile produse la zona proximald a
tibiei pe partea ei mediald. Ea permite stabilirea indicatiilor pentru tratamentul conservator si
selectarea metodei si tehnicii chirurgicale.

Principiile de tratament. In toate cazurile de deformitate de varus a gambei la copii de la
debutul maladiei (stabilirea diagnozei) si pana la varsta de 3 ani se aplica tratamentul conservator ce
include regim ortopedic, pozitie speciald, gimnasticd medicala, masaj, atele gipsate, aparate gipsate
circulare pe etape, proceduri fizioterapeutice, tratament de recuperare.

In cazurile de patologie displastica a gambei tratamentului chirurgical are indicatii in lipsa
eficientei tratamentului conservator fiind aplicat dupa varsta de 3 ani. La deformitéti posttraumatice
operatia de corectie se recomanda dupa restabilirea functiei in articulatiile megiese. La deformitati
postosteomielitice operatia de corectie este binevenita numai la expirarea a 8-10 luni dupa finisarea
procesului inflamator cu conditia ameliorarii starii generale a copilului si in prezenta indicilor
normali ai analizelor starii generale a copilului si in prezenta indicilor normali ai analizelor In caz de
deformitati posttumorale operatia de corectie poate fi efectuata peste 5 ani dupd interventia primara
cu rezectia focarului patologic.

Tehnica chirurgicala este separata, strict individuald si depinde de caracterul patologiei,
nivelul deformitatii, gradul deformitatii.

La displazia fizara locald (Maladia Blount) , in ultimii 18 ani, noi folosim metoda de corectie
chirurgicald dupd P.Moroz. Operatia are scopul de a ameliora pozitia segmentului proximal, unde
sunt situate zonele fizare §i epifizare, a crea conditii necesare pentru restabilirea lor si de a exclude
orice traumatizare a zonei fizare. Pentru aceasta noi folosim metoda de operatie, care include
osteotomia oblica a tibiei la distanta de 5-7 cm mai distal de capul fibulei cu traiectul de la proximal
spre distal si de la medial spre lateral si osteotomia tibiei in regiunea proximald inferior de
tuberozitatea tibiei In plan oblic pe traiectul de la proximal lateral spre distal si medial paralel cu
suprafata articularda a tibiei. Dupad osteotomie fragmentul este elevat corespunzator gradului
deformatiei de varus, fragmentul distal este medializat, valgizat si varful lateral ascutit este infundat
in regiunea centrald-mediala a zonei metafizare.Pozitia dobandita a fragmentului este stabilizata prin
osteosinteza find cu ajutorul a 3-4 brose introduse din partea proximald spre cea distald cate 2
corespunzator din medial si lateral. Imobilizare cu aparat gipsat pe o durata de 6-8 saptamani.

Pentru corectia deformitatii diafizare de varus a gambei la acondroplazie,
pseudoacondroplazie, hipocondroplazie, deformitate dislpastica am folosit osteotomia segmentara cu
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rotatia segmentului la 180 si fixarea cu brose, una din ele prin calcaneu, transarticular si
centromedular, celelalte transcutan, transosal pentru fixarea segmentelor si fragmentelor principale.
in consecintele osteomielitei concomitent cu corectia defomitatii este necesar a se obtine si alungire
de segment, ceea ce noi am efectuat la bolnavii supravegheati prin osteotomie, distractie si corectie
cu aparat Ilizarov.

La copii cu displazie spondiloepimetafizara in regiunea proximald am executat osteotomia de
corectie dupd P.Moroz, iar in zona distalda am aplicat osteotomia dupa Repke. Analogic s-au
repartizat si metode de corectie a deformitatii posttumorale.

Recuperarea copiilor dupa interventiile chirurgicale suportate pentru corectia deformitatii de
varus poseda o mare valoare pentru obtinerea unui rezultat functional adecvat, protejarea corectiei
obtinute si profilaxia recedivelor deformatii lor.

Dupa interventia chirurgicald cu corectia deformatiei si fixarea find cu brose incrucisate
segmentul este imobilizat cu aparat ghipsat circular de la 1/3 medie a coapsei pina la degetul
piciorului, in pozitie fiziologica, ghipsul este tiiat pe tot parcursul pe partea anterioara. In perioada
postoperatorie bolnavilor se indica analgetice (analgina, baralgind), antibioticoterapie (gentamicina,
lincomicind), vitaminoterapie, antioxidanti (aevit, vitamina E etc). Pansamentele se efectueaza
primele 2 zile, mai apoi peste o zi pind la eliminarea atelor in a 10 zi. Totodatd se efectueaza
schimbul aparatului ghipsat initial in aparat ghipsatcircular cu care bolnavul este externat la
domiciliu. Durata imobilizarii e de 6-8 sdptamani, in functie de varsta copilului, nivelul deformitatii
(la deformitatile diafizare imobilizarea se prelungeste pina la 8 saptamani). Peste 3 saptamini dupa
operatie bolnavilor se indica un curs de tratament cu Aevit, Solcoseril, Trental. Dupa inlaturarea
aparatului gipsat procesul de consolidare se verifica clinic si radiologie. Concomitent cu inlaturarea
aparatului ghipsat sunt elimenate si brosele. Pe tot parcursul tratamemntului efectuat, bolnavii strict
respectau regimul la pat in pozitie orizontala. Pozitia verticala se permitea cu folosirea cirjelor doar
dupa restabilirea totald a miscarilor in articulatie. Tratamentul de recuperare mentionat se repeta
peste fiecare 2 luni. Mersul fara cirja se permite peste 6-8 luni dupa operatie si aceasta perioada
poate fi prelungitd in functie de masura afectarii zonei epifizare cu modificari secundare. Dupa
posibilitate copiii primeau tratament sanatorial, inclusiv cu inot la mare, bazin, riu, lac. Copiii pe tot
parcursul cresterii se elibereaza de la orele de cultura fizica generald, li se interzice fuga, sariturile,
fotbalul, mersul si statica indelungata. Dintre genurile de sport activ poate fi recomandat doar inotul.
Toate aceste protejari trebue sa fie asigurate pina la finisarea procesului de crestere.

Concluzii

1. La maladia Blount metoda propusa de P.Moroz permite evaluarea gradului schimbarilor primare
si secundare, care are 0 mare importanta in tactica si tehnica tratamentului.

2. Tratamentul chirurgical pentru corectia deformitatilor displastice este indicat dupa varsta de 3 ani.
La deformitati posttraumatice corectia poate fi efectuatd dupa restabilirea migcarilor in articulatiile
megiese. Copiii cu consecintele osteomielitei pot fi supusi tratamentului chirurgical dupa 8-10 luni
de la lichidarea procesului inflamator. Deformitatea posttumorald se recomanda pentru corectie
peste 5 ani dupa rezectia focarului patologic.

3. Recuperarea cu respectarea stricta a regimului ortopedic are o mare importantd Tn  obtinerea
rezultatelor bune la distantd, in profilaxia recidivelor, pe tot parcursul perioadei de crestere a
copiilor.
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