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Depistarea anomaliilor la
nivelul membrelor

inferioare la sugar ¿i copil
ªef Lucr. Dr. SORINA DOMNIºA, Dr. MARIA CONDOR,

ªef Lucr. Dr. SORINA POP, Dr. E. ONACÅ, Prof. Dr. S. OPREA
Catedra de Medicinå de Familie, U.M.F. „Iuliu Ha¡ieganu“, Cluj-Napoca

Problemele ortopedice ale copilului (în principal anomaliile la nivelul membrelor
inferioare, displazia coxofemuralå, devierile coloanei vertebrale) fac parte din afec¡iunile
care necesitå depistare precoce ¿i trebuie så constituie o preocupare permanentå a medicului
de familie. 

P e parcursul dezvoltårii copilului existå
anumite aspecte sau posturi ale
membrelor inferioare considerate
„fiziologice“, care de cele mai multe
ori sunt tranzitorii ¿i nu au semnifica¡ie

patologicå. Acestea sunt fie secundare pozi¡iei
intrauterine („defecte de împachetare“), fie apar
dupå na¿tere, sunt caracteristice unei anumite
perioade de vârstå ¿i dispar spontan ulterior (ex.
genu valgum sau varum). Medicul de familie
trebuie så recunoascå, så încadreze corect aceste
probleme ¿i så sesizeze cazurile care depå¿esc
„fiziologicul“ ¿i necesitå consult ortopedic. Depis-
tarea precoce a afec¡iunilor permite efectuarea
acolo unde este nevoie a unui tratament corector
la momentul oportun.

Anomaliile la nivelul membrelor inferioare vor
fi prezentate pornind de la urmåtoarea clasificare:

A. Anomalii ale piciorului
1. Piciorul strâmb

– Picior calcaneovalgus
– Metatarsus varus
– Picior strâmb var equin

2. Alte anomalii:
– Piciorul plat
– Piciorul scobit
– Piciorul cu proeminen¡e osoase
– Degete cu pozi¡ii vicioase (încålecate)

B. Încurbarea membrelor inferioare
– Încurbare în „O“
– Încurbare în „Y“

C. Modificåri ale mersului

A. ANOMALII ALE PICIORULUI
Examinarea picioarelor este o componentå

importantå a evaluårii nou-nåscutului. Diagnos-
ticul în anomaliile piciorului este dificil pentru
majoritatea medicilor de familie, copilul fiind trimis
de obicei la consultul ortopedic cu diagnosticul
„suspect picior strâmb congenital“. Printr-o exa-
minare atentå, utilizând 3 modalitå¡i principale
de evaluare a piciorului (1), pot fi remarcate
aspectele esen¡iale care permit încadrarea celor
mai importante anomalii întâlnite în practicå:

1. Privind piciorul din lateral se observå dacå
acesta poate fi flectat dorsal, dincolo de
pozi¡ia neutrå.

2. Se apreciazå forma piciorului privit plantar:
de „bananå“ ( cålcâiul deviat lateral, cu con-
vexitate medialå) sau de „rinichi“ (antepiciorul
deviat medial, cu concavitate medialå).

3. Se observå pozi¡ia cålcâiului, privind dinapoi,
cu antepiciorul în pozi¡ie neutrå (nu flexie
plantarå); se poate constata: deviere late-
ralå (calcaneu valg) sau deviere medialå
(calcaneu var).
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În tabelul 1 sunt prezentate sintetic câteva
criterii esen¡iale de diagnostic pe ntru 3 dintre
principalele modificåri.

În cele ce urmeazå sunt prezentate câteva
dintre problemele pe care medicul de familie
trebuie så le recunoascå în timp util pentru a sta-
bili ce conduitå trebuie urmatå. El poate ajuta
pårin¡ii så trateze la domiciliu unele aspecte, dacå
este familiarizat cu diagnosticul ¿i cunoa¿te
tratamentul necesar.

1. Piciorul strâmb

1.a. Piciorul calcaneovalgus
Este defectul de împachetare cel mai frecvent

întâlnit la nou-nåscut, în care piciorul are formå
de bananå, cu marginea medialå convexå, pliat
pe fa¡a antero-lateralå a tibiei, cu tendonul
ahilean întins ¿i anormal de lung. Deformarea
de obicei se amelioreazå spontan ¿i rapid. Pårin¡ii
vor fi lini¿ti¡i ¿i li se indicå så efectueze mi¿cåri de
flexie plantarå pentru întinderea tendoanelor ¿i
a ligamentelor dorsale. Rarele cazuri în care defor-
marea se men¡ine necesitå tratament ortopedic.

1.b. Metatarsus varus (adductus)
Este o anomalie a antepiciorului destul de

frecvent întâlnitå (1/10-1/15 nou-nåscu¡i), consi-
deratå a fi tot un defect de împachetare. Dacå se
examineazå piciorul se observå cå marginea
externå, våzutå dinspre plantå, este convexå
datoritå adduc¡iei antepiciorului ¿i cå existå un
pliu cutanat medioplantar intern. Deformarea
poate avea diverse grade de severitate, de la
forme u¿oare, flexibile, la cele moderate sau fixa-
te ¿i pânå la forme severe, rigide. Ea poate fi ac-
centuatå de culcarea în pozi¡ia de decubit ventral.

Formele u¿oare ¿i moderate se corecteazå
spontan, de obicei pânå la vârsta de 2 luni. Se
pot indica exerci¡ii de gimnasticå (streching)
efectuate de cåtre pårin¡i: cu o mânå se prinde
cålcâiul ¿i se fixeazå (pentru a nu-i exagera pozi¡ia
de valg) ¿i cu cealaltå se împinge antepiciorul
lateral (se împinge suficient de tare pentru a face
copilul så-¿i retragå piciorul, dar nu så ¿i plângå)
¿i se men¡ine pozi¡ia 5-7 secunde. Se repetå
exerci¡iul la fiecare schimbare de scutece.

Formele moderate, care nu s-au corectat pâ-
nå la 2 luni, ¿i formele severe de la început se vor
trimite la consult ortopedic. Este important ca

trimiterea så se facå înainte de vârsta de 4 luni,
pentru a fi posibilå imobilizarea. Existå autori care
sus¡in cå se poate a¿tepta corec¡ia spontanå pânå
la 12-18 luni, chiar în formele severe.

În practicå mai poate fi întâlnitå anomalia
metatarsus primus varus, în care, la o formå
u¿oarå de metatarsus varus, se asociazå abduc¡ia
halucelui. Datoritå problemelor ridicate la
încål¡are, aceastå anomalie necesitå uneori o
interven¡ie chirurgicalå minorå, de eliberare a
tendonului mu¿chiului abductor al halucelui,
practicatå la 6-18 luni.

1.c. Piciorul strâmb var equin necesitå trimi-
tere imediatå la ortoped pentru ini¡ierea cât mai
precoce a tratamentului de specialitate.

2. Alte anomalii ale piciorului

2.a. Piciorul plat
Este foarte frecvent întâlnit, fiind considerat

fiziologic pânå la vârsta de 15-24 luni. Anomalia
constå în pierderea arcului longitudinal medial al
piciorului.Este înso¡it frecvent de valgus calcanean.

În cele mai multe cauzei este vorba de picior
plat flexibil, în care, în pozi¡ia pe vârfuri, când
piciorul nu mai sus¡ine greutatea corpului, se
formeazå arc plantar ¿i cålcâiul deviazå medial,
în varus. Uneori piciorul plat apare pe un fond
de hiperlaxitate ligamentarå, care permite co-
borârea boltei plantare când aceasta sus¡ine gre-
utatea. Deseori aceastå anomalie este prezentå
¿i la al¡i membri ai familiei. În cazurile severe
piciorul plat este dureros, dar se considerå cå i se
atribuie în exces durerea de la nivelul picioarelor.

Piciorul plat flexibil beneficiazå doar de trata-
ment simptomatic: supor¡i plantari, încål¡åminte
modificatå. În ultimul timp ortopezii au ajuns la
concluzia cå aceste måsuri nu schimbå evolu¡ia
naturalå ¿i indicå încål¡åminte specialå doar la
copiii cu dureri persistente ¿i care deformeazå
accentuat pantofii obi¿nui¡i în decurs de câteva
såptåmâni. Se considerå benefice unele exerci¡ii,
cum ar fi såritul corzii ¿i mersul pe vârfuri.

Dacå piciorul plat este rigid ¿i dureros poate fi
vorba de: spasticitate cerebralå, tendon ahilian
scurt congenital, distrofie muscularå, coali¡ie
tarsalå etc. ¿i este indicat consultul de specialitate.

Tabelul 1. Diagnosticul diferen¡ial în anomaliile piciorului (1)
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2.b. Piciorul scobit
Este piciorul cu arcul plantar anormal de înalt.

Prezen¡a lui impune efectuarea unui diagnostic
diferen¡ial atent cu bolile neuromusculare, fiind
indicat consultul neurologic.

2.c. Piciorul cu proeminen¡e osoase
Acestea devin vizibile dupå pierderea ¡esutului

celular subcutanat caracteristic perioadei de sugar
¿i în marea majoritate a cazurilor sunt în limitele
varia¡iei normale a conforma¡iei piciorului. Mai
frecvent apar medial pe navicular, calcanean
lateral, la baza metatarsienelor, dorsal ¿i la baza
metatarsianului 5, lateral. Rareori se dezvoltå ¿i
se asociazå bursitå. Majoritatea necesitå doar o
încål¡åminte extensibilå, moale.

2.d. Degetele în pozi¡ii vicioase (încålecate)
De obicei este vorba de deformåri în flexie

ale degetelor 3 ¿i 4, cu degetul 2 situat sub ele, în
pozi¡ie dorsalå. Pozi¡ia nu poate fi modificatå prin
apåsare. În majoritatea cazurilor, copiii se adap-
teazå la anomalie ¿i nu necesitå tratament. Dacå
deformarea este accentuatå ¿i purtarea încål¡å-
mintei devine dificilå, se poate interveni chirurgical
pentru eliberarea tendoanelor flexorilor degetelor
afectate.

În alte cazuri, prin afectarea tendonului exten-
sorului degetului 5, acesta are o pozi¡ie ridicatå,
peste degetul 4. Corec¡ia chirurgicalå se practicå
dacå purtarea încål¡åmintei este dificilå. 

B. ÎNCURBAREA MEMBRELOR
INFERIOARE

1. Încurbarea „în O“
Pentru acest aspect al membrelor inferioare

se folose¿te impropriu ¿i termenul de „genu va-
rum“. Este o problemå întâlnitå frecvent, care
îngrijoreazå pårin¡ii, principalul rol al medicului
de familie fiind, în acest caz, de a decide dacå
este o variantå a normalului care apare în timpul
cre¿terii ¿i necesitå doar observare atentå sau este
vorba de o anomalie care va progresa ¿i necesitå
tratament activ. O metodå clinicå simplå de cuanti-
ficare a severitå¡ii anomaliei constå în måsurarea
distan¡ei dintre fe¡ele interne ale genunchilor, cu
copilul a¿ezat în decubit dorsal, cu coapsele si
gambele în extensie ¿i adduc¡ie, astfel încât
maleolele tibiale interne så se atingå. Dacå
distan¡a astfel måsuratå este mai mare de 10 cm
sau nu existå semne de ameliorare în jurul vârstei
de 2 ani, este necesar consult de specialitate.

Încurbarea în „O“ poate fi întâlnitå în 3 circum-
stan¡e:

Ca posturå fiziologicå, cel mai frecvent,
în care nu este vorba de o încurbare realå

a membrelor inferioare, ci ele apar a¿a da-
toritå persisten¡ei unor contracturi muscu-
lare rota¡ionale caracteristice pozi¡iei intrau-
terine. Se observå în momentul în care
copilul începe så meargå (mai ales la cei care
merg precoce) ¿i este vorba de o rota¡ie
internå (torsiune) a tibiei în raport cu
femurul. Pentru ca mersul så fie posibil
femurul trebuie rotat extern, ceea ce aduce
încurbarea anterioarå normalå a acestuia
în lateral, fapt care accentueazå aspectul „în
O“. Corec¡ia pasivå a rota¡iilor posturale,
prin plasarea piciorului ¿i gambei în rota¡ie
externå fa¡å de axul lung al genunchiului ¿i
a femurului în rota¡ie internå, eliminå
aspectul încurbat. Dormitul în decubit
ventral, cu picioarele rotate spre înåuntru,
poate men¡ine sau chiar accentua aspectul.

Pårin¡ii vor fi asigura¡i cå nu este vorba de o
deformare realå, ci este o pozi¡ie caracteristicå
vârstei, care se va rezolva spontan odatå cu
cre¿terea. Se va demonstra dispari¡ia aspectului
dupå corectarea rota¡iilor posturale. Dacå dupå
6 luni de mers nu existå o corec¡ie vizibilå, se
indicå gimnasticå (stretching pasiv) care så ajute
procesul normal de derotare. Pårin¡ii vor fi învå¡a¡i
ca la fiecare schimbare de scutec så facå rota¡ia
externå a tibiei în raport cu axul lung al femurului
¿i så men¡inå aceastå pozi¡ie câteva secunde,
copilul având genunchii flecta¡i la 90°. Al¡ii indicå
folosirea pe timpul nop¡ii a unor dispozitive care
så men¡inå tibia în rota¡ie externå ¿i så împiedice
pozi¡ia inadecvatå în timpul somnului.

Tibia varum (boala Blount) este suspectatå
la copilul mai mare, dupå 2-2,5 ani. În
acest caz existå o angulare structuralå realå
a suprafe¡ei articulare postero-mediale a
tibiei proximale, datoritå unei opriri a cre¿-
terii la acest nivel. Modificårile osoase sunt
vizibile radiologic încå din stadii precoce.
De¿i o parte dintre cazuri pot regresa
spontan, orice copil cu suspiciune de boalå
Blount va fi trimis pentru evaluare ortope-
dicå ¿i tratament de specialitate.
Boli generale, care afecteazå cre¿terea osului
¿i în care existå o încurbare realå a
extremitå¡ilor, cu afectarea ¿oldurilor, genun-
chilor ¿i gleznelor: rahitisme vitamino-D
rezistente, displazii osoase (ex. acondroplazia).
Aceste cazuri råspund greu la imobilizare
pentru cå existå încurbåri ¿i ale femurului ¿i
pot necesita multiple osteotomii.

2. Încurbarea „în X“
(genu valgum, Knock knees)

Acest aspect este întâlnit frecvent la copiii de
2,5-7 ani, având o tendin¡å marcatå de corec¡ie
spontanå în jurul vârstei de 7-8 ani. Examinarea
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acestor copii este corect så se facå ¿i în pozi¡ia de
decubit dorsal, cu membrele inferioare in exten-
sie, pozi¡ie în care se måsoarå distan¡a interma-
leolarå. Aceasta va servi ca reper pentru urmårirea
evolu¡iei în timp ¿i pentru aprecierea oportunitå¡ii
consultului de specialitate. Se vor trimite la consult
de specialitate doar cazurile în care distan¡a inter-
maleolarå este mai mare de 10 cm, dacå genu
valgum este unilateral sau asimetric, dureros, cu
tendin¡å la accentuare sau dacå debutul este la
vârste mai mari (în special la copii obezi).

În restul cazurilor pårin¡ii vor fi asigura¡i cå
anomalia nu necesitå tratament ¿i se va indica
mersul cu tricicleta sau bicicleta. 

C. VARIANTE ALE MERSULUI LA COPIL

C.1. Mersul pe vârfuri este întâlnit deseori în
primii 2 ani de mers (între 1-3 ani), fiind de cele
mai multe ori un obicei care nu necesitå tratament
sau aten¡ie specialå.

În cazurile în care persistå poate fi vorba de:
Obicei de mers pe degete, în care, cu co-
pilul relaxat, piciorul poate fi dus u¿or în
flexie plantarå, dincolo de pozi¡ia neutrå.
Paralizie cerebralå u¿oarå, în care fuga
intensificå anomalia, ROT sunt vii ¿i pozi¡ia
în equin nu poate fi complet corectatå.
Necesitå examen neurologic.
Tendon ahilean rigid congenital, când
piciorul nu poate fi flectat dorsal, chiar cu
copilul relaxat, ROT sunt normale ¿i lipsesc
semnele neurologice. Ace¿ti pacien¡i
necesitå trimitere la specialistul ortoped, în
unele cazuri fiind indicat tratament chirur-
gical.

C.2. Mersul cu vârful picioarelor spre înå-
untru (in-toeing) apare în:

Torsiunea femuralå medialå (anteversie
femuralå), care determinå o exagerare a
rota¡iei interne femurale, în timp ce rota¡ia
externå este limitatå. Este cauzå de mers

cu vârful picioarelor spre înåuntru la copilul
de 3-7 ani. Copilul cu aceastå anomalie
stå în ¿ezut într-o pozi¡ie caracteristicå, a¿e-
zat între membrele inferioare, cu coapsele
în rota¡ie internå completå, genunchii
flecta¡i ¿i gambele spre în afarå (singurul
mod în care pot sta confortabil, pentru cå
nu pot rota extern coapsele). De obicei
anomalia regreseazå spontan spre pozi¡ia
neutrå sau este compensatå prin rota¡ia
tibialå lateralå sau modificarea unghiului
de înclinare acetabular. Nu existå dovezi
cå ar produce artritå degenerativå la adult
sau tulburåri func¡ionale. Se vor trimite la
ortoped copiii care nu pot efectua deloc
rota¡ia externå a ¿oldului în pozi¡ia de
extensie, uneori fiind necesarå osteotomie
femuralå rota¡ionalå. Celorlal¡i li se vor
recomanda exerci¡ii cu rota¡ie externå
activå, balet, patinaj, mers pe bicicletå.
Torsiune tibialå medialå (vezi genu varum)
Metatarsus adductus

C.3. Mersul cu vârful picioarelor spre în
afarå (out-toeing) este întâlnit în urmåtoarele
circumstan¡e:

Fiziologic la sugar, secundar pozi¡iei avute
intrauterin. În multe cazuri este unilateral.
La examinarea în pozi¡ia culcatå se observå
cå ¿i genunchiul ¿i ¿oldul de partea afectatå
sunt în pozi¡ie de rota¡ie externå, iar dacå
este luat în bra¡e sugarul preferå pozi¡ia cu
coapsa flectatå pe abdomen ¿i în pozi¡ie
de rota¡ie externå la 90°, având celålalt
membru a¿ezat în pozi¡ie mai joaså ¿i mai
pu¡in rotat extern. Corec¡ia este spontanå
în jurul vârstei de 14 luni.
Torsiune tibialå lateralå
Picior plat orientat spre în afarå

În ultimele douå împrejuråri necesitå trimitere la
ortoped cazurile la care unghiul de devia¡ie externå
este peste 10° ¿i se men¡ine dupå vârsta de 2 ani. 
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