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Problemele ortopedice ale copilului (in principal anomaliile la nivelul membrelor
inferioare, displazia coxofemurald, devierile coloanei vertebrale) fac parte din afectiunile
care necesitd depistare precoce si trebuie si constituie o preocupare permanentd a medicului

de familie. 1

e parcursul dezvoltarii copilului exista
anumite aspecte sau posturi ale
membrelor inferioare considerate
,fiziologice”, care de cele mai multe
ori sunt tranzitorii si nu au semnificatie
patologica. Acestea sunt fie secundare pozitiei
intrauterine (,defecte de impachetare”), fie apar
dupa nastere, sunt caracteristice unei anumite
perioade de varsta si dispar spontan ulterior (ex.
genu valgum sau varum). Medicul de familie
trebuie sd recunoasca, sa incadreze corect aceste
probleme si sa sesizeze cazurile care depasesc
,fiziologicul” si necesita consult ortopedic. Depis-
tarea precoce a afectiunilor permite efectuarea
acolo unde este nevoie a unui tratament corector
la momentul oportun.
Anomaliile la nivelul membrelor inferioare vor
fi prezentate pornind de la urmatoarea clasificare:
A. Anomalii ale piciorului
1. Piciorul stramb
— Picior calcaneovalgus
— Metatarsus varus
— Picior stramb var equin
2. Alte anomalii:
— Piciorul plat
— Piciorul scobit
— Piciorul cu proeminente osoase
— Degete cu pozitii vicioase (incalecate)

B. incurbarea membrelor inferioare
— Incurbare in ,0”
— Incurbare in ,Y*

C. Maodificari ale mersului

A. ANOMALII ALE PICIORULUI

Examinarea picioarelor este o componenta
importantd a evaludrii nou-nascutului. Diagnos-
ticul in anomaliile piciorului este dificil pentru
majoritatea medicilor de familie, copilul fiind trimis
de obicei la consultul ortopedic cu diagnosticul
,suspect picior stramb congenital”. Printr-o exa-
minare atentd, utilizand 3 modalitati principale
de evaluare a piciorului (1), pot fi remarcate
aspectele esentiale care permit incadrarea celor
mai importante anomalii intalnite n practica:

1. Privind piciorul din lateral se observa daca
acesta poate fi flectat dorsal, dincolo de
pozitia neutra.

2. Se apreciaza forma piciorului privit plantar:
de ,banand” ( calciiul deviat lateral, cu con-
vexitate mediala) sau de , rinichi” (antepiciorul
deviat medial, cu concavitate mediala).

3. Seobserva pozitia calcaiului, privind dinapoi,
cu antepiciorul in pozitie neutra (nu flexie
plantard); se poate constata: deviere late-
rala (calcaneu valg) sau deviere mediala
(calcaneu var).
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Tabelul 1. Diagnosticul diferential in anomaliile piciorului (1)

Picior Metatarsus Picior stramb
calcaneovalgus varus var equin
Vedere laterald (poate fi piciorul da da nu
flectat dorsal?)
Forma piciorului (privit plantar) De ,banand” De ,rinichi” De ,rinichi”
(deviat lateral) (deviat medial) (deviat medial)
Pozitia cdlcaiului (privit dinapoi) valg valg var

in tabelul 1 sunt prezentate sintetic cateva
criterii esentiale de diagnostic pe ntru 3 dintre
principalele modificari.

in cele ce urmeaza sunt prezentate cateva
dintre problemele pe care medicul de familie
trebuie sa le recunoasca in timp util pentru a sta-
bili ce conduita trebuie urmata. El poate ajuta
parintii sa trateze la domiciliu unele aspecte, daca
este familiarizat cu diagnosticul si cunoaste
tratamentul necesar.

1. Piciorul stramb

1.a. Piciorul calcaneovalgus

Este defectul de impachetare cel mai frecvent
ntalnit la nou-nascut, in care piciorul are forma
de banana, cu marginea mediala convexa, pliat
pe fata antero-laterala a tibiei, cu tendonul
ahilean fintins si anormal de lung. Deformarea
de obicei se amelioreaza spontan si rapid. Parintii
vor fi linistiti si li se indicd sa efectueze miscari de
flexie plantara pentru intinderea tendoanelor si
a ligamentelor dorsale. Rarele cazuri in care defor-
marea se mentine necesitd tratament ortopedic.

1.b. Metatarsus varus (adductus)

Este o anomalie a antepiciorului destul de
frecvent intalnita (1/10-1/15 nou-nascuti), consi-
deratd a fi tot un defect de impachetare. Daca se
examineaza piciorul se observa ca marginea
externd, vazuta dinspre plantd, este convexa
datorita adductiei antepiciorului si ca exista un
pliu cutanat medioplantar intern. Deformarea
poate avea diverse grade de severitate, de la
forme usoare, flexibile, la cele moderate sau fixa-
te si pana la forme severe, rigide. Ea poate fi ac-
centuatd de culcarea in pozitia de decubit ventral.

Formele usoare si moderate se corecteaza
spontan, de obicei pana la varsta de 2 luni. Se
pot indica exercitii de gimnastica (streching)
efectuate de catre parinti: cu o0 mana se prinde
calcaiul si se fixeaza (pentru a nu-i exagera pozitia
de valg) si cu cealalta se impinge antepiciorul
lateral (se Tmpinge suficient de tare pentru a face
copilul sa-si retraga piciorul, dar nu sa si plangd)
si se mentine pozitia 5-7 secunde. Se repeta
exercitiul la fiecare schimbare de scutece.

Formele moderate, care nu s-au corectat pa-
na la 2 luni, si formele severe de la inceput se vor
trimite la consult ortopedic. Este important ca
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trimiterea sa se faca inainte de vérsta de 4 luni,
pentru a fi posibila imobilizarea. Exista autori care
sustin cd se poate astepta corectia spontand pand
la 12-18 luni, chiar in formele severe.

in practici mai poate fi intalnitd anomalia
metatarsus primus varus, in care, la o forma
usoara de metatarsus varus, se asociaza abductia
halucelui. Datorita problemelor ridicate la
incaltare, aceastd anomalie necesitd uneori o
interventie chirurgicala minora, de eliberare a
tendonului muschiului abductor al halucelui,
practicatd la 6-18 luni.

1.c. Piciorul strdmb var equin necesita trimi-
tere imediatd la ortoped pentru initierea cat mai
precoce a tratamentului de specialitate.

2. Alte anomalii ale piciorului

2.a. Piciorul plat

Este foarte frecvent intalnit, fiind considerat
fiziologic pand la varsta de 15-24 luni. Anomalia
consta in pierderea arcului longitudinal medial al
piciorului.Este insotit frecvent de valgus calcanean.

in cele mai multe cauzei este vorba de picior
plat flexibil, in care, in pozitia pe varfuri, cand
piciorul nu mai sustine greutatea corpului, se
formeaza arc plantar si calcaiul deviaza medial,
in varus. Uneori piciorul plat apare pe un fond
de hiperlaxitate ligamentard, care permite co-
borarea boltei plantare cand aceasta sustine gre-
utatea. Deseori aceastda anomalie este prezenta
si la alti membri ai familiei. In cazurile severe
piciorul plat este dureros, dar se considera ca i se
atribuie in exces durerea de la nivelul picioarelor.

Piciorul plat flexibil beneficiaza doar de trata-
ment simptomatic: suporti plantari, incdltdminte
modificata. in ultimul timp ortopezii au ajuns la
concluzia ca aceste masuri nu schimba evolutia
naturala si indica incdltdminte speciala doar la
copiii cu dureri persistente si care deformeaza
accentuat pantofii obisnuiti in decurs de cateva
sdptdmani. Se considera benefice unele exercitii,
cum ar fi saritul corzii si mersul pe varfuri.

Daca piciorul plat este rigid si dureros poate fi
vorba de: spasticitate cerebrald, tendon ahilian
scurt congenital, distrofie musculara, coalitie
tarsald etc. si este indicat consultul de specialitate.
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2.b. Piciorul scobit

Este piciorul cu arcul plantar anormal de fnalt.
Prezenta lui impune efectuarea unui diagnostic
diferential atent cu bolile neuromusculare, fiind
indicat consultul neurologic.

2.c. Piciorul cu proeminente osoase

Acestea devin vizibile dupa pierderea tesutului
celular subcutanat caracteristic perioadei de sugar
si in marea majoritate a cazurilor sunt in limitele
variatiei normale a conformatiei piciorului. Mai
frecvent apar medial pe navicular, calcanean
lateral, la baza metatarsienelor, dorsal si la baza
metatarsianului 5, lateral. Rareori se dezvolta si
se asociaza bursitd. Majoritatea necesita doar o
incaltaminte extensibild, moale.

2.d. Degetele in pozitii vicioase (incalecate)

De obicei este vorba de deformdri in flexie
ale degetelor 3 si 4, cu degetul 2 situat sub ele, in
pozitie dorsala. Pozitia nu poate fi modificata prin
apasare. In majoritatea cazurilor, copiii se adap-
teazd la anomalie si nu necesita tratament. Daca
deformarea este accentuatd si purtarea incalta-
mintei devine dificila, se poate interveni chirurgical
pentru eliberarea tendoanelor flexorilor degetelor
afectate.

in alte cazuri, prin afectarea tendonului exten-
sorului degetului 5, acesta are o pozitie ridicata,
peste degetul 4. Corectia chirurgicala se practica
daca purtarea incaltamintei este dificila. 0

B. INCURBAREA MEMBRELOR
INFERIOARE

1. incurbarea ,in O“

Pentru acest aspect al membrelor inferioare
se foloseste impropriu si termenul de ,genu va-
rum”. Este o problema intalnita frecvent, care
ngrijoreaza parintii, principalul rol al medicului
de familie fiind, in acest caz, de a decide daca
este o varianta a normalului care apare in timpul
cresterii si necesita doar observare atenta sau este
vorba de o anomalie care va progresa si necesita
tratament activ. O metoda clinica simpla de cuanti-
ficare a severitatii anomaliei consta Tn masurarea
distantei dintre fetele interne ale genunchilor, cu
copilul asezat in decubit dorsal, cu coapsele si
gambele in extensie si adductie, astfel incat
maleolele tibiale interne sa se atinga. Daca
distanta astfel masurata este mai mare de 10 cm
sau nu existd semne de ameliorare in jurul varstei
de 2 ani, este necesar consult de specialitate.

Incurbareain ,0” poate fi intalnitd in 3 circum-
stante:

e Ca postura fiziologica, cel mai frecvent,

in care nu este vorba de o incurbare reala

a membrelor inferioare, ci ele apar asa da-
torita persistentei unor contracturi muscu-
lare rotationale caracteristice pozitiei intrau-
terine. Se observa in momentul in care
copilul incepe sa mearga (mai ales la cei care
merg precoce) si este vorba de o rotatie
interna (torsiune) a tibiei in raport cu
femurul. Pentru ca mersul sa fie posibil
femurul trebuie rotat extern, ceea ce aduce
incurbarea anterioara normald a acestuia
in lateral, fapt care accentueaza aspectul ,in
O". Corectia pasiva a rotatiilor posturale,
prin plasarea piciorului si gambei in rotatie
externa fata de axul lung al genunchiului si
a femurului Tn rotatie internd, elimina
aspectul incurbat. Dormitul in decubit
ventral, cu picioarele rotate spre inauntru,
poate mentine sau chiar accentua aspectul.

Parintii vor fi asigurati ca nu este vorba de o

deformare reald, ci este o pozitie caracteristica
varstei, care se va rezolva spontan odata cu
cresterea. Se va demonstra disparitia aspectului
dupa corectarea rotatiilor posturale. Daca dupa
6 luni de mers nu existd o corectie vizibila, se
indica gimnastica (stretching pasiv) care sa ajute
procesul normal de derotare. Parintii vor fi invatati
ca la fiecare schimbare de scutec sa faca rotatia
externa a tibiei in raport cu axul lung al femurului
si sd mentind aceasta pozitie cateva secunde,
copilul avand genunchii flectati la 90°. Altii indica
folosirea pe timpul noptii a unor dispozitive care
sa mentina tibia in rotatie externd si sa impiedice
pozitia inadecvata in timpul somnului.

e Tibia varum (boala Blount) este suspectatd
la copilul mai mare, dupd 2-2,5 ani. In
acest caz exista o angulare structurald reala
a suprafetei articulare postero-mediale a
tibiei proximale, datorita unei opriri a cres-
terii la acest nivel. Modificdrile osoase sunt
vizibile radiologic inca din stadii precoce.
Desi o parte dintre cazuri pot regresa
spontan, orice copil cu suspiciune de boala
Blount va fi trimis pentru evaluare ortope-
dica si tratament de specialitate.

* Boligenerale, care afecteaza cresterea osului
si in care exista o Tncurbare reala a
extremitatilor, cu afectarea soldurilor, genun-
chilor si gleznelor: rahitisme vitamino-D
rezistente, displazii osoase (ex. acondroplazia).
Aceste cazuri raspund greu la imobilizare
pentru ca exista incurbari si ale femurului si
pot necesita multiple osteotomii.

2. incurbarea ,,in X“
(genu valgum, Knock knees)

Acest aspect este intalnit frecvent la copiii de
2,5-7 ani, avand o tendintd marcata de corectie
spontana in jurul varstei de 7-8 ani. Examinarea
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acestor copii este corect sd se faca si in pozitia de
decubit dorsal, cu membrele inferioare in exten-
sie, pozitie in care se masoara distanta interma-
leolara. Aceasta va servi ca reper pentru urmarirea
evolutiei in timp si pentru aprecierea oportunitatii
consultului de specialitate. Se vor trimite la consult
de specialitate doar cazurile in care distanta inter-
maleolara este mai mare de 10 cm, daca genu
valgum este unilateral sau asimetric, dureros, cu
tendintd la accentuare sau daca debutul este la
varste mai mari (in special la copii obezi).

in restul cazurilor parintii vor fi asigurati ca
anomalia nu necesitd tratament si se va indica
mersul cu tricicleta sau bicicleta. Q

C. VARIANTE ALE MERSULUI LA COPIL

C.1. Mersul pe varfuri este intalnit deseori in
primii 2 ani de mers (intre 1-3 ani), fiind de cele
mai multe ori un obicei care nu necesita tratament
sau atentie speciala.

in cazurile in care persista poate fi vorba de:

e Obicei de mers pe degete, in care, cu co-
pilul relaxat, piciorul poate fi dus usor in
flexie plantard, dincolo de pozitia neutra.

e Paralizie cerebrala usoard, in care fuga
intensificd anomalia, ROT sunt vii si pozitia
in equin nu poate fi complet corectata.
Necesita examen neurologic.

e Tendon ahilean rigid congenital, cand
piciorul nu poate fi flectat dorsal, chiar cu
copilul relaxat, ROT sunt normale si lipsesc
semnele neurologice. Acesti pacienti
necesitd trimitere la specialistul ortoped, in
unele cazuri fiind indicat tratament chirur-
gical.

C.2. Mersul cu varful picioarelor spre ina-

untru (in-toeing) apare in:

e Torsiunea femurala mediald (anteversie
femurala), care determind o exagerare a
rotatiei interne femurale, in timp ce rotatia
externa este limitata. Este cauzd de mers

cu varful picioarelor spre inauntru la copilul
de 3-7 ani. Copilul cu aceasta anomalie
sta in sezut intr-o pozitie caracteristicd, ase-
zat intre membrele inferioare, cu coapsele
in rotatie interna completa, genunchii
flectati si gambele spre in afara (singurul
mod in care pot sta confortabil, pentru ca
nu pot rota extern coapsele). De obicei
anomalia regreseaza spontan spre pozitia
neutrd sau este compensatd prin rotatia
tibiala laterala sau modificarea unghiului
de inclinare acetabular. Nu exista dovezi
ca ar produce artritd degenerativd la adult
sau tulburari functionale. Se vor trimite la
ortoped copiii care nu pot efectua deloc
rotatia externa a soldului in pozitia de
extensie, uneori fiind necesara osteotomie
femurala rotationald. Celorlalti i se vor
recomanda exercitii cu rotatie externa
activa, balet, patinaj, mers pe bicicleta.
 Torsiune tibiala mediala (vezi genu varum)
e Metatarsus adductus

C.3. Mersul cu varful picioarelor spre in
afara (out-toeing) este intalnit in urmatoarele
circumstante:

e Fiziologic la sugar, secundar pozitiei avute

intrauterin. In multe cazuri este unilateral.
La examinarea in pozitia culcatd se observa
cd si genunchiul si soldul de partea afectata
sunt in pozitie de rotatie externd, iar daca
este luat in brate sugarul prefera pozitia cu
coapsa flectata pe abdomen si in pozitie
de rotatie externd la 90°, avand celalalt
membru asezat in pozitie mai joasa si mai
putin rotat extern. Corectia este spontana
in jurul varstei de 14 luni.

e Torsiune tibiala laterala

e Picior plat orientat spre in afara

In ultimele doua imprejurdri necesita trimitere la
ortoped cazurile la care unghiul de deviatie externa
este peste 10° si se mentine dupad varsta de 2 ani. O

BIBLIOGRAFIE

1.

|10

Wenger R.D, Leach J - Foot
Deformities in Infants and Children,
The Pediatric Clinics of North
America, Common Orthopedic
Problems, 1986, vol. 33/ 6, Ed. WB
Saunders Company, 1411-1427
Wilkins F.K. Bowlegs — The Pediatric
Clinics of North America, Common
Orthopedic Problems, 1986, vol. 33/
6Ed. W. B. Saunders Company, 1429-
1438

Skinner BH - Current Diagnosis &
Treatment in Orthopedics: Third

Edition, B. Lange Medical Books/Mc-
Graw Hill, 2003

Hoffinger SA — Evaluation and
management of pediatric foot
deformities. Pediatr Clin North Am
1996; 43:1091-1111

Behrman RE - Kliegman R, Jenson
HB, eds. Nelson Textbook of
Pedjiatrics. 16th ed. Philadelphia:
Saunders, 2000; 2062-2064

Wall EJ - Practical primary pediatric
orthopedics. Nurs Clin North Am
2000; 35:95-113

PRACTICA MEDICALA — VOL. I, NR. 1-2, AN 2006

7.

Behrman RE, Kliegman R, Jenson
HB - eds. Nelson Textbook of
pediatrics. 16th ed. Philadelphia:
Saunders, 2000; 2062-2064

Ganel A., Dudkiewicz I., Grogan
DP — Pediatric Orthopedic Physical
Examination of the Infant: A 5 —
Minute Assessment, J. Pediatr. Health
Care, 17 (1), 2003; 39-41






