Piciorul stramb congenital
Displazia luxanta

Luxatia congenitala de
sold




Piciorul stramb congenital poate fi
definit ca o atitudine vicioasa si permanenta
a piciorului pe gamba in timp ce planta nu
calca pe sol prin punctele sale normale de
sprijin.




Se intalnesc frecvent 4 pozitii anormale:

+ Varusul;
+ Valgusul;
+ Equinul;

+ Talusul;
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Varusul

Piciorul se sprijina pe marginea sa
externa, planta executand o miscare
de supinatie.




Valgusul

Marginea interna a piciorului se
sprijina pe sol= miscarea de pronatie
plantara




Equinul

Axul piciorului se afla in prelungirea
axului gambei si sprijinul se face pe
antepicior ori pe degete.




Talusul

Piciorul este flectat pe gambg,
sprijinul se face pe calcai.




Etiologie

Necunoscuta;
Sexul masculin este mai afectat;
Factorul familial pare sa joace un rol important;

Etiologia PSC poate fi asociata si cu alte malformatii:
Spina bifida tumorala sau ocults;
Artrogripoza;
Sechele de maladie amniotica.
Excese sau carente de vitamin
Substante cu actiune malformativa

Oprire in dezvoltare sau viciu de formare in stadiul embrionr sau
fetal -Max Bohn

Ruptura echilibrului tonusului postural




Teorii patogenice:

+ Teoria embriologica: conf Max Bohm in viata intrauterina
piciorul trece prin 4 stadii:
+ Inlunaa3-a: este in equin;
+ Ulterior trece in abductie si supinatie;
<+ Dispare supinatia;
+ Revine in pozitie normala.

+ Teoria mecanica: vorbeste despre pozitia piciorului in viata
intrauterina datorita unui oligoamnios prin presiune
mecanica.

+ Teoria neuromusculara: deformarea ar putea avea legatura
cu o paralizie de origine centrala (spina bifida) sau prin
perturbarea transmiterii impulsului nervos de la nivelul
sinapsei neuromusculare.




Anatomie patologica

Hipotrofia musculaturii gambei
Gamba mai scurta si mai subtire
Picior mai mic

Intarziere im aparitia punctelor de osificare

=> Intarzierea dezvoltarii piciorului




Piciorul Varus-Equin:




Varusul trebuie privit din doua
aspecte: adductia si supinatia.
ADDUCTIA: marginea interna a
piciorului apare concavg;

Axul plantar fiind rupt in doua sub
unghi de 60-90 de grade.

Piciorul se sprijina pe marginea
externa, planta avand tendinta sa
priveasca in sus = SUPINATIE.

Apar deformari osoase si articulare.
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Presiunea mare asupra osului duce la
dezvoltarea incompleta a acestuia siii ofera

aspectul caracteristic.




Tratament: ortopedic

+ Se impune tratamentul de urgenta, Syndenham a spus ca:

"ginecologul nu paraseste sala de nasteri pana nu incepe
tratamentul piciorului stramb”.

+ Se folosesc aparate gipsate, atele amovibile,etc.

+ Toate aceste metode, trebuie sa satisfaca 2 principii:

+ Toate redresarile sa fie progresive si blande, evitandu-se
corectarea fortata a deformarilor;

+ Lainceput trebuie corectata : supinatia plantara => adductia si
apoi =>equinul.
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Tratamentul chirurgical:

+ Copii care nu au beneficiat de tratament in perioada de
reductibilitate absoluta sau nu au reactionat pozitiv la
tratament, sunt supusi unor interventii de parti moi:

+ Alungireain Z a tendonului achilian;

+ Transplantarea muschiului tibial anterior pe marginea externa a
piciorului: metatarsianul 5;

+ Eliberarea postero-interna a tendoanelor si vaselor: operatia
Coddivilla.

Dupa varsta de 3-4 ani se instaleaza modificari importante
astfel incat reducerea ortopedica sau operatiile pe partile moi nu
mai pot duce la un rezultat favorabil.

In acest caz se ajunge la operatii pe oase si articulatii, dar nu
inainte de 9-10 ani.




Percutaneous Full Soft Tissue
Tendo-Achilles Release
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Interventii pe parti moi copii > 1 an
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Displazia luxanta de sol@
si luxatia congenitala de

sold.




Subluxation Dislocation



Luxatia congenitala de sold:

+ Este una din malformatiile grave ale membrelor, relativ
frecvent intalnita, ce lasa sechele functionale deosebite, greu
de tratat si cu un grad mare de invaliditate.

+ Inluxatia traumatica de sold in care capul femural isi pierde
contactul cu cavitatea acetabulara si unde elementele ce
alcatuiesc articulatia sunt normal dezvoltate, in luxatia
congenitala :

=> pierderea dreptului la domiciliuv al capului femural se
face treptat prin displazia cotilului si a capului femural.




denumirea de luxatie teratologica.
Afecteaza sexul feminim mult mai frecvent.



Semnele clinice la nou-nascut:

Semnul resortului descris de Ortolani: poate fi gasit pana la varsta de 3
luni si consta in perceperea unui clacment al capului femural cand se
executa miscarea de flexie a coapselor pe bazin, urmata de abductia
acestora (reintegrarea capului femural in articulatie).

Semnul limitarii abductiei coapselor - in mod normal, cand se incearca
abductia maxima a coapsei, fata externa a acesteia trebuie sa atinga
planul pe care este examinat copilul.

3. Semnul lui Barlow — la miscarea de adductie a copasei se poate percepe
un cracment ca un resort dat de iesirea capului femoral din articulatie.




Barlow

Ortolani

Alte semne care mai pot fi decelate :

Asimetria abductiei coapselor
Asimetria genunchilor

Asimetria unghiurilor poplitee



Limitarea abductiei coapsel







tendon of
rectus

femoris cartilage of

acetabulum

triradiate céhque

Deoarece articulatia la nastere este o structura cartilaginoasa radiografia este inutila in
primele luni de viata de aceea se prefera Echografia de sold



RX sold - dupa varsta de 4 luni — capul femural stg mai mic decat cel drept si deformat,
tavanul cotiloidian stang nu acopera capul femural



Dupa ce copilul a mers=> luxatie:

— Scurtarea membrului inferior luxat;

— Devierea fantei vulvare spre partea luxata;
— Semne de ascensiune trohanteriene:
Capul femural nu mai poate fi palpat la baza triunghiului lui
Scarpa;
Trohanterul mare depaseste in sus linia lui Nelaton;

Semnul lui Trendelenburg pozitiv: sprijinul pe piciorul bolnav se
face inclinand toracele de aceiasi parte in vreme ce bazinul se

inclina in jos spre partea opusa




Diagnostic:

+ Rx: pana la varsta de 3-4luni;

+ Rxtrebuie sa cuprinda ambele articulatii pentru a evidentia
diferentele si modificarile;

La varste mai mari, dupa ce copilul a mers, rx arata:

— Ascensiunea capului femural unilateral, bilateral sau numai
subluxarea acestuia;

— In caz de luxatie capul femural este deformat, colul
anteversat, cotilul aplatizat, iar deasupra lui se afla
neocotilul, reprezentand locul unde a migrat capul femurului.




Diagnostic diferential:

+ Coxa vara congenitalg;
+ Luxatia traumatica de sold;

+ Luxatiile patologice ale soldului: TBC, osteomielitg;

+ Fracturi de col femural; }

+ Epifizioliza capului femural;

=> In urma sechelelor.




Tratamentul displaziei luxante de sold:

Trebuie Inceput cat mai precoce;

Copilul va fi tinut cu coapsele in abductie si rotatie interna,
pentru a fixa capul femural in cotil, folosind diverse aparate
ortopedice;

Cand abductia coapselor este net delimitata se poate face:
tenotomie de abductori dupa care urmeaza imobilizarea in
abductie;

Tratamentul dureaza 3-4 luni si se opreste la incetarea
semnelor radiologice de alarma.




Cum se infasa bebelusului corect
pentru a preveni displazia de sQld
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Tratamentul luxatiei congenitale de sold:

Poate fi:
— Ortopedic include 2 metode:
Lorentz- Paci
Sommerfield

— Chirurgical dispune de o serie de posibilitati:
1. Repunere sangerandg;
2. Atroplastie capsulara tip Collong;

3. Osteotomii de directie si sprijin : sunt utilizate in caz de viciu de
orientare al colului femural si al bazinului.




Vicii de orientare

— La nivelul colului femural: DEROTARE;

— La nivelul bazinului:
— Operatia Salter la copii 1-4 ani;
— Acetabuloplastie Chiari la copii >4 ani.




AT A

Op. Salter




Osteomielita acuta




Generalitati:

Osteomielita acuta a perioadei de crestere este
inflamatia osoasa grava, de cauza microbiana variata,
caracterizata anatomic prin localizarea si dezvoltarea procesului
inflamator la nivelul metafizei osoase, avand drept rezultat un
proces dublu :

=> de distrugere

=> si reconstructie 0soasa




+ Etiologie:

Cei ma1 frecventi germeni intalniti : stafilococul si
streptococul.

4 - inaparenta
+ - aparenta
+ Oeamai afectala este zona metafizara

+ Segmentele cele mai afectate: tibia si femurul




~— Epiphysial cartilage
Diaphysis

Venous capillary network
(Site of bacterial seeding in
hematogenous osteomyelitis)

- Nutrient vein

Long bone anatomy and vasculature




Anatomia patologica:

+ Initial se constata aparitia unui focar infectios primitiv (locul
de patrundere al germenului), adesea dificil sau chiar
imposibil de pus in evidenta’

+ Invazia organismului dominata de manifestarile generale;

+ In sférsit : fixarea germenului la nivelul osului, cu dezvoltarea
focarului de osteomielita.

+ Aproape fara exceptie, sediul primar este la nivelul metafizei
oaselor lungi, unde cresterea este rapida si unde exista un
sistem circulator special - de tip terminal si un flux sanguin
bogat si incetinit.




Anatomie patologica:

+ Local se produce o hiperemie=> care duce la instalarea
edemului!

+ Edemul dezlipeste periostul de corticalg, intrerupand astfel
irigatia osului de catre reteaua periostica= singura care mai
asigura hranirea osului dupa sistarea circulatiei prin artera
nutritiva a osului.

Edemul inflamator se transforma in => puroi, care, se
propaga de-a lungul canalelor lui Havers catre tesutul
subperiostic si transforma osul intr-un , burete plin cu puroi”.




Anatomie patologica:

+ Astfel, prins intre procesul supurativ medular central si
abcesul subperiostic strabatut de canalele Havers pline cu
puroi, osul diafizar se necrozeaza partial sau in totalitate.

Cartilajul de crestere formeaza o bariera in propagarea
infectiei catre epifiza, ducand la scurtarea segmentului de
membru respectiv.

I La nivelul articulatiilor la care metafiza este situata
intracapsular: sold, umar : osteomielita se transformain
osteoartrita.




Iscalitura procesului osteomielitic:

+ Aproape concomitent cu procesul de necrozare 0soasa,
periostul sub actiunea procesului inflamator, se transforma in
tesut osteogen si folosind calciul eliberat prin demineralizare,
se osifica.

+ Se constituie o leziune caracteristica numita : osteogeneza
subperiostala.

+ Periostoza este exuberanta, nu atinge gradul unei tumori, si
ea ramane iscalitura procesului osteomielitic.
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=> reactie 0soasa vie + asociata cu o reactie generala
importanta, avand tendinta la cronicizare datorita sechestrelor
osoase.

osteomielita = alterarea osului, accentuand participarea
maduvei la procesul inflamator.

+ Perioada de debut: 3-4 zile cu febrg, frison si alterarea starii
generale;

+ Perioada de stare: se formeaza abcese extraperiostice si apar
semnele tipice de osteomielita.




Concomitent cu alterarea starii generale:

+ Apar semnele de localizare a osteomielitei:
+ Durere vie localizata la nivelul unui segment de membru
Pozitie antalgica a membrului afectat;

Tumefactie localg;

Tegumente hiperemice, edematiate, cu circulatie venoasa
aparenta

Temperatura locala ridicata

Impotenta functionala partiala sau totala, cu reducerea
miscarilor in articulatiile invecinate.




Perioada de stare:

+ Dupa 3-4zile de la debut, apar semnele locale in sensul
exteriorizarii procesului infectios:

+ Durerea se intensifica;
+ Tumefactia devine evidentag;
+ Apare fluctuenta.




Evolutia:

+ Infunctie de véarsta, de capacitatea de aparare si de virulenta
germenului, procesul poate evolua in moduri diferite.

+ Dupa cateva zile poate avea loc : deschiderea spontana a
abcesului, permitand scurgerea unei cantitati mari de puroi
gros, rosiatic, murdar.

+ Febra si durerea scad in intensitate, starea generala se
imbunatateste.




+ Exista cazuriin care, febra si durerea scad in intensitate,

+ Starea generala se imbunatateste

4+ Siurmeaza o noua ascensiune febrila certificand urmatoarele
posibilitati evolutive:
+ Existenta infectiei la nivelul diafizej;

+ Aparitia unui focarin alt os, sau la capatul opus al aceleiasi
diafize= osteomielita bipolarg;

+ Complicatie viscerala: pulmonara sau pericardica.

+ O data puroiul drenat, spontan sau chirurgical, osteomielita se
poate vindeca dar, cel mai des merge spre cronicizare.




Este singurul examen care ne precizeaza localizarea si
intinderea leziunilor, eticheteaza complicatiile si urmareste
evolutia.

Primele modificari radiologice apar numai dupa ce procesul
inflamator din tesutul medular produce modificari osoase.

+ In primele 2 saptamani radiografia apare nemodificata.

+ La 14-16 zile aparin zona centrala a metafizei modificari
discrete de resorbtie prin demineralizare difuza, cu aspect
neomogen si cu numeroase zone de osteoliza.




La 21 de zile, periostul- care in mod normal nu se poate
vizualiza radiologic, devine vizibil sub forma unui lizereu
opac, ce contureaza osul la periferie, apoi apare dublarea
corticalei.

Imaginea de sechestru este vizibila dupa aproximativ 2luni de
evolutie si indica cronicizarea osteomielitei.

Dupa inlaturarea sechestrului, incepe faza de remaniere.

Osul nou format ia aspect mai regulat, mai dens si imbraca
diafiza sub forma uneiingrosari.
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Figura 2. Sechele dupa osteoartrita neonatala
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Abcese de parti moi periosoase



Osteomielita sugarului



+ Imbraca un tablou diferit fata de alte grupe de varstg, din
cauza particularitatilor de reactivitate ale copilului in aceasta
perioada de viata.

+ Poarta de intrare a germenilor este la nivelul tequmentelor:

+ stafilococia cutanata: plaga ombilicala, ragade la nivelul
comisurilor bucale

La nivelul cailor aeriene: faringoamigdalite.

La nivelul tubului digestiv: episod diareic .




Particularitatile de distributie vasculara
Rezistenta redusa a osului la infectie

Canalele haversiene largi

=> explica: sediul preferential epifizar al afectiunii;

=> prinderea articularg;

=> distrugerile osoase mari si rapide.




Diagnosticul

+ Este dificil de stabilit, pentru ca:

+ Simptomatologia se rezuma la subfebrilitate si eventual la
stagnarea curbei ponderale.

4+ Semnele locale: sunt uneori neobservate.

+ Semnele care atrag atentia mamei sunt: imobilitatea unui
membru sau tipetele bebelusului la tentativa de mobilizare a
membrului afectat.

PARTICULARITATE:

Intre debutul clinic si aparitia semnele radiologice intervalul este de
doar cateva zile si nu de 18- 21 de zile cum este la copilul mare.




+ Sediul este reprezentat de EPIFIZA.

+ Complicatiile grave care pot sa apara in primele saptamani
sunt: artrita septica evidenta clinic, cu impastare, durere la
mobilizare, dezlipirile epifizare.

+ Lipsa de recunoastere a bolii duce la distructia cartilajului de
crestere cu diminuarea activitatii lui, ce are drept urmare
importante diferente de lungime a membrului afectat,
modificari osoase, luxatii patologice, etc.




