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PREFATA.

Prezentarea leziunilor sportive ale genunchiului intr’o lucrare
este de o importantd mare, mai ales astdzi, in epoca sporturilor.
Studiul fizio-patologiei speciale a genunchiului in cadrele medici-
nei sportive esfe indispensabil fiindcd nu existd leziuni strict limi-
tale, care sd nu aibd repercursiuni asupra organului ca atare, ca
un rezultat global al reactiunilor particulare ale fiecdrui fesut
Junctional.

Medicina sportivd cere cunostinfe bogale din partea medicu-
lui, care i-a consacral cariera. Procesele mari patologice poate ni-
cdiri nu sunl asa de amdnunfit inferpretate pe ldngd o individua~
lizare strictd psicho-fizicd a bolnavului ca in aceasid materie,

Medicul sportiv frebue sd fie si un bun cunoscdtor al spor-
turilor, dar mai ales iubifor al sportului. Numai acela va infelege
psichologia sportivului — psichologia timpurilor moderne — care
a luat vreodatd si o parte actlivd la_acele momente de concentrare
supremd inainfea prezentdrii la un concurs i la degajarea si re-
crearea sufleteascd dupd obfinerea rezultatului dorit,

Statul modern — ca si cel din antichitate — retrdeste colec-
tiv aceste perioade cu ocazia evenimentelor mari sportive. Milioane
de oameni agleaptd rezultatul jocurilor olimpice intr'o asemenea
concentrare. Pdnd in prezent numai rdzboiul a avut acest efect
colectiv sufletesc asupra popoarelor. Sportul este rdzboiul timpuri-
lor moderne, fiindcd omul cautd totdeauna lupla si riscul perico-
lului (Breitner). Fdrd aceastd luptd si risc sporturile n’ar prezenla
interesul pe care I'a prezentat totdeauna Deaceea acestea sunt ne-
cesare, nu irebue eliminate din sport. Rolul medicului este sd pre~
gdleascd sportivii la evitarea pericolului §i sd reducd la minimum
posibilitatea accidentului. Sportivul insugi infervine prmlro pregd-
tire temeinicd §i prin ingeniozitatea sa.

Leziunile sportive reprezintd tributul ce se pldtegte pentru pld-
cerile incomparabile, ce revin numai sportivilor. Ca la celelalte pro-
bleme mari omenesti si aici s’ar putea pune teoria riscului, Fdrd
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riscuri omul trdeste o viafd uniformd, fdrd idealuri; in schimb nu
se expune la pericol. Omenirea insd a respins aceastd viafd in
toate domeniile posibile ale ei, dar mai ales in sport.

Moartea alergdtorului dela Marathon in loc sd fie un aver-
tisment, exemplul sdu a fos! si este urmat din ce in ce mai mult
in conceptia olimpicd. Nu este oare acest fapt dovada cea mai
bund, cd omul nu se fereste de riscuri, dacd trecdnd peste ele poate
sd trdiascd o fericire asa de sincerd si rard cum este §i azi cds-
tigarea unei curse de Marathon.

Sportul prin cdutarea riscului a fdcut prima selecfiune in
sens eugenic. Cei cari sunt apfi peniru sport si-i pot suporta ris-
curile sunt apfi si pentru viafd.

Stiinfa a pus in umbrd secole intregi sportul prin crearea
artificiald a nofiunei de incompatibilitate intre savant si sportiv.
Astdzi insd din fericire aceastd nofiune dispare din ce in ce mai
mult. Sportul s’a dovedit cel 'mai bun neutralizant al tensiunei
psichice exagerate a viefii de astdzi. Sportivul in cele mai multe
fdri moderne a incetat sd fie element ddundlor societdfii ci din
contrd si conducdtorii intelectuali si politici incep sd fie
sportivi.

Idealul ,om* a devenit din nou un ideal biologic fdrd devieri
inir'un sens sau alful. Asldzi un sportiv' poale ocupa in viata so-
ciald un loc de frunle si-aceasta fiindcd si in sport numai oame-
nii cu valoare infelectuald ridicald pot sd obtind rezultatele maxime.

Rolul medicului in materie de leziuni sportive este din ce in
ce mai mult preventiv. Axioma lui Heiss ,Vorbeugen ist besser
als heilen“, se dovedeste a fi adevdratd. Medicul in posesiunea
cunogstinfelor de patologie generald este acela care va trebui sd
selecfioneze pe aceia, cari prezintd inferioritate biologicd si s le
inferzicd practicarea sporturilor. Prin cunoagterea fiecdrui sport —
mai ales a condifiunilor speciale patogenice — face o educare a
sportivilor cu scopul de a preveni accidentele.

Rolul curativ este si el important fiindcd sunt leziuni inevi-
tabile, al cdror tratament incomplef duce la urmdri grave, mai
ales prin continuarea activitdtii sportive. Pe de altd parte profe-
sionismul, care a luat o desvoltare regrefabild in sport cere dela
medic restabilirea cGt mai rapidd si completd a capacitdfii spor-
tive, chiar cu sacrificii materiale.

*
%* *
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Md simt onorat de ocazia de a putea exprima Domnu-
lui profesor Dr. Alexandru Pop — presedintele ,pro-
motiei chirurgicale“ din 1938, din care fac parte, — entusiasmul
meu fafd de inaltele D-sale calitdfi. Tot atuncia ii mulfumesc
pentru bundvoinfa D-sale manifestatd in tot decursul stagiului
meu de externat si dupd aceea, cat si pentru primirea presedentiei
Juriului de promofie.

Este o datorie pldculd pentru mine sd aduc cele mai calde
mulfumiri D-lui Dr. Eugen Adam, asistent al Cl, Chirurgicale,
inifiatorul acestei lucrdri. D-sa prin bogatele sale cunostinfe de
chirurgie sportivd a reprezentat in tot decurcul pregdtirei tezei mele
sursa cunogtinfelor §i criticianul cel mai sever in acelas timp.

D-lui Dr. loan Prdgoiu, asistent al Cl. Chirurg recu-
nostinfd profundd pentru munca depusd la revizuirea acestei
teze. Vastele D-sale cunoglinfe de ortopedie mi-au ajutat orientarea
in aceasid materie.

Aduc mulfumiri in acest loc D-lui "Dr, C. Gheorghiu, asis-
tent al Cl. Chirurg. pentru punerea la dispozifie a cunogtinfelor
cele mai recente de fizio-patologie articulard.

Aceleas mulfumiri calde D-lui Dr. Gh. Purge, asistent al
Clinicei Ginecologice, pentru bogatele D-sale cunogtinfe de patolo-
gie generald, cari au fost un ajufor prefios la compunerea
lucrdrei mele. )

D-lor asistenfi ai Cl. Chirurgicale: Dr. A. Nana, Dr. Z.
Pdpai, Dr. T. Stoicoiu, recunogtinfd profundd pentru indicatiunile
utile si usurarea procurdrii cunostinfelot.

D-lui Prof. C. Kereszles, desenatorul Institutului de Botanicd
mulfumiri pentru desenele reugife.

Priefenului i colegului distins Gh. Bob, doctorand in medt-
cind recunoglinfd profundd penfru munca depusd la corectura tezei-



INTRODUCERE.

Leziunile sportive alegenunchiului in literaturd sunt incadrate
printre leziunile celorlalte organe. Numai cafiva autori cautd sd
prezinte pe scurt genunchiul ca un organ cu importan{d particu-
lari in sport. Fizio-patologia speciald a genunchiului este supus
intru toate legilor patologiei generale (ereditate, constitutie, func-
fiuni endocrine, organo-vegetative, de nulritie, cregtere, echilibru
umoral, infectii), cu influend reald asupra celei mai simple le-
ziuni sportive, ca patogenie, diagnostic. fratament, dar mai ales
ca prognostic,

Am ciutat s¥ realizez in lucrarea de fajd aceastd sintezd in
legdturd cu activitatea sportivd §i consecinfele ei, mai mult atra-
gand atentia asupra celor de mai sus, deoarece cadrele unei ase-
menea lucrdri nu permit o extensiune prea larga asupra problemelor.

Prin descrierea aminuntitd a simptomatologiei fiecarei leziuni
am cdutat sd usurez diagnosticul lor practic, fard utilizarea meto-
delor complicate,

In decursul activitafii mele sportive de 10 ani ca elev si ca
medicinist am avut ocazia sd vidd foarte multe leziuni ale genun-
chiului. Am avut totdeauna impresia cd medicii practicieni n’au
fost suficient de orientafi in interpretarea leziunilor. Asfdzi sunt
convins, cd afari de chirurgi, foarte pufini dintre medici sunt in
curent cu diagnosticul acestor leziuni. Avand in vedere cd medicii,
cari asistd la demonsiratii sportive de multeori sunt chemafi s
dea primul ajutor, acest lucru este regretabil.

' In descrierea leziunilor sportive ale genunchiului m’am folo-
sit in primul radnd de literatura germand, unde am gisit un ma-
terial vast. Am utilizat apoi in primul rand publicatiunile ocazio-
nale romanesti, franceze, unguresti. Am ciutat si cunosc si con-
ceptia autorilor americani, englezi, ceho-slovaci, elvetieni in limitd

Pe langi variabilitatea conceptiilor dela un autor la altul,
dificultatea cea mai mare am intalnit-o la terminologie. Termeni
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proprii in liferatura germand nu se regisesc in limba romédneascd.
Firi pretenfia de a crea o nomanclaturd am fost silit- sa utilizez
termeni echivalenti pe cari ii redau mai jos’;. termenul de ,Leziune
sportivd“ nu este egal nici cu-,Sporfschaden“ nici cu ,Sportver-
letzung“ ale germanilor. El este un termen convenfional, care cu-
prinde ambele aceste nofiuni semnalidnd numai procesul anatomic
de alterafie. Pentru a semnifica insusi cuvantul Sportverletzung
am utilizat termenii de ,accident sportiv® sau fraumatism. sportiv
(Boigey). Redarea termenului Sportschaden este si mai dificila-
Acesta insemneazi o actiune nocivd a sporfului in sine, fird ac-
cidente. Leziunea este consecinfa acestei actiuni, dar ea fot asa
este si consecinta accidentului sportiv. Deaceea a fost consult sd
evitim termenul de leziune §i si intrebuin{im un termen nou:
»Vdidmdri sportive*, care dealtfel este destul de apropiat, tradu-
cand si sensul putin stiinfific al cuvantului Sportschaden. Cuvan-
tul de leziune care cuprinde ambele aceste nofiuni (accident si
vitimare sportivd) insi -este inirebuinfat oridecafeori nu e ne-
voie sd precizim originea procesului.

Pentru semnificarea termenului de ,schnellendes Knie“ (genou
A ressort) utilizdm genuchiu in resorl, pentru ,schlotferndes Knie“
termenul dealtfel utilizat de genunchiu balant,- pentru ,Schubla-
densymptom* (signe du tiroir) ne folosim de expresia semnul ser-
farului imprumutatd din neurologie.

Lucrarea este impartitd in doud parfi.

Partea generald cauld se prezinte genunchiul cu
fizio-patologia lui speciald in raport cu patologia generald. Pe
langa capitolul de pafogenie am redat notiunile generale de semio-
logie, tralament, prognostic si profilaxie, deoarece ele diferd de
capitolele respective ale patologiei chirurgicale tocmai datoritd
sportului. A

Partea speciald prezintd pe scurt patologia diverse-
lor leziuni sportive ale genunchiului. Clasificarea leziunilor este
anatomicd, pentrucd in malerie de leziuni sportive abandonarea
terenului solid al anatomiei ar duce la o schematizare, care nu
permite infelegerea tablourilor clinice variate sub cari se poate
prezenta una §i aceeas lezinue, Clasificarea in leziuni tipice si
atipice, curentd in chirurgia sportivd este mentinutd numai pe un
plan secundar, mai ales pentruci o leziune tip'cd pentru un sport,
in acelag timp se observd si la alte sporluri. Leziunile grave
(fracturi, luxatii) nu vor fi descrise, fiindci reprezintd accidentele
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cele mai grave sportive la genunchiu §i studiul lor n’are nimic
caracteristic, iar tratamentul lor este de competinfa chirurgiei mari,

‘Consacrdm un capitol special sechelelor leziunilor §i un alt
capitol separat vdtdmdrilor sportive ale genunchiului.

Insfarsit frecem in revistd pe scurt sporturile, practica cirora
lezeazd mai frecvent §i caracteristic genunchiul penfrua ne forma o
notiune despre frecvenfa §i posibilitifile de leziune la diversele
sporturi,



PARTEA GENERALA.

Definitie. Frecventd. Considerdm leziuni sportive ale
genunchiului acele alterafiuni anatomice cari se datoresc accidenfe-
lor survenite in timpul exercitdrii unui sport, sau se produc in mod
insidios in urma unei octivitdfi sportive mai mult sau mai pufin
Indelungate si infereseazd regiunea topograficd a genunchiului, cu
sau fdrd inferesarea articulatiei.

Nu existd sport in adevdratul infeles al cuvantului unde arti-
culatiunea genunchiului s nu ja parte activd, Aceastd supraacti-
vitate articulard impreuni cu o situatie usor accesibild traumatis-
melor determind frecventa mare a leziunilor la acest nivel. Diver-
sele statistici aratd o interesare - foarte frecventd a genunchiului
fatd de celelalte regiuni ale corpului. Wunderlich giseste dintre
154 leziuni sportive 13%, localizate la genunchiu., El d& un pro-
cent mare leziunilor ugoare (50°/,) fa{d de cele mijlocii 349/, si
grave (16°0). Wachsmuth'si Wolk dau aproape aceleas cifre, nu-
mai cd in statistica lor leziunile grave figureazd cu 3%,.
Dupi natura leziunilor cele mai frecvente par a fi entorsele i
confuziunile simple, apoi leziunile meniscului §i a ligamentelor etc.

n ce priveste sporturile, frecvenfa cea mai mare a leziunilor
revine pentru foot-ball, rugby, ski. In decursul expunerii ne vom
ocupa de acesfe sporturi mai pe larg. Celelalte sporturi dau in-
comparabil mai putine leziuni la genunchiu. O parte din acestea
exceleazd prin leziuni grave accidentale (motociclism, bobsleigh,
siniufa, cdldritul. gimnastica la aparate) altele, ca alergdrile, sdri-
turile, lupta etc. dau mai rar leziuni i mai alescu caracter acci-
dental usor (entorse simple, contuzii). In fine existd o categorie
de sporturi cari in mod practic nu dau nastere la leziuni (mar-
sul, innoful etc.).

Cealaltid categorie de leziuni, vdtdmdrile sportive adevirate
sunt foarte rare, sub 1°/g, contrar statisticilor unor autori, cari in-
globeazd sub aceastd notiune leziunile cari au etiologie foarte va-
riati (predispozitie, traumatisme anterioare).
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Factori predispozanti. Terenul. Valoarea functio-
nali a genunchiului depinde de constitutia parfiald articulard de-
{erminati de factorul ereditar (genotipic) si faclorii secundari (pa-
ratipici). Constilufia parfiald articulard, adicd phenotipul articular
variazi la infinit dela un individ la altul, dat fiind cd si factorii
cari prezideazi la producerea lui variazd la infinit. Ca o conse-
cintd a acestui fapt susfinem, ci fiecare sportiv diferd de celalalt.
Este deci datoria medicului, care examineazd un sportiv, sd pund
in evident acei factori, cari suni susceptibili si determine prin
variatiile lor extraordinare in intensitate nu numai tipuri normale,
ci si tipuri patologice articulare. Este natural, cd acesti phenotipi,
cari depisind normalul ajung si fie patologici, nu pot suporia
eforturile sportului. Alteratiunile anatomice se produc repede in
urma activititii sportive §i au caracter progresiv, Astfel de indi-
vizi trebuesc exclusi dela orice activifate sportivd, fiindcd le este
ddunitoare.

In cele ce urmeazi vom studia acei factori, cari contribue la
realizarea acestor constituii pariale patologice (phenotip articular
patologic), indicand pe scurt §i semnele clinice cari tradeaza
acfiunea lor.

a) Factorul ereditar (genotipic). A fostcunos-
cut mai bine prin cercetarea = problemei reumatismului. Tesutul
osos, cartilaginos, sinoviala, capsula, ligamentele si fesuiul conjunc-
tiv periarticular derivd dinfr'un singur f{esut, mezenchimul. Diferen-
tierea se face sub influente functionale, conform planului ereditar-
Orideciteori intervine o furburare in diferentiere, valoarea tesutu-
Iui functional se reduce (anomalii articulare, heterofopii etc). Al-
teori tesutul mezenchimatos suferd de o sldbiciune primitiva,
transmisd dela ascendenti efichetald ca ,abiofrofie“ sau ,meio-
pragie“. Consecinta acestei stiri latente este ori o turburare in
diferentiere, ori o tendin{i pronuntati la degenescentd sub influ-
enfe mecanice (microtraumatisme). Un t{esut mezenchimatos sini-
tos, bine diferentiat nu suferd alteratii sub influenfele functionale
multiple, ci din contrd isi perfecfioneazi diferentienfierea morfo-
logicd si functionali.

Depistarea factorului ereditar patologic este greu. Ne folo-
sim de anamnezd (reumatism in familie efc.), examen general si lo-
local, examen radiologic. Cei cari prezintj acest factor ereditar
patologic, vor fi refinufi dela sporturi.

b) Factorul céstigat (paratipic). Este multiplu
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compus din factori endocrini, organo-vegetativi, umorali, toxi-
infectiosi, de nutritie si de crestere. Turburdrile de nufrifie celulara,
cari rezultd in urma actiunei acestor factori, sunt susceptibile sd
producd alferafiuni anatomice la nivelul tesuturilcr functionale ar-
ticulare, reprezentate prin procese degenerative variate la nivelul
cartilajului, oaselor etc. Activitatea sportivd si in aceste cazuri
agraveazd alteratiunile existenfe, sau accelereazd instalarea
lor. Deja de acum ne dm seama ci sporful este numai relevant
al acestor stdri de inferioritate (Knoll, Matthies, Hackenbroch,
Schmith) si nici decum factor etiologic. Vom frece la analiza
acestor faclori castigati.

1. Turbuardrile endocrine. Glandele endocrine prezideazd infre
altele si tesutul mezenchimatos din punct de vedere morfogenetic
si al nulritiei celulare,

Hipofiza prin hipersecretia lobului anferior produce o redu-
cere a stratului de alunecare al carfilajului hialin in favoarea sira-
tului fibros subiacent, Hormonul. cresterii produce o osificare pu-
ternicd (fapt paradoxal). Un alt principiu al lobului anterior pro-
duce o relaxare a formatiunilor conjunctive prin diminuarea elas-
ticitdfii fibrelor elastice. (Inainte secrefia intregului lob anterior a
fost numitd relaxind). Nu vorbim de acromegalie si gigantism,
exiremele turburdrilor hipofizare.

Paratiroida produce o hipotonie ligamentara si o decalci-
fiere a oaselor.

Tiroida are o actiune indirect asupra formatiunilor depen-
dinte de mezenchim prin modificarea nufrijiei in sensul, cd me-
taplazia esle exagerai¥ in hiperfunctiunea tiroidiand. In hipofunc-
tiuni (gusd) s’au observat degenerescenfe variate (rupturi spontane
de menisc).

Epifiza in opozitie cu hipofiza produce la nivelul oaselor
alteratii cu caracler senil.

Ovarul produce o decalcifiere a oaselor §i o diminuare a
rezistentei fad de fractiuni a formatiunilor membranoase. In
schimb sportul produce turburdri funcfionale ovariene, cu accen-
tuarea caracterelor virile.

Aceste turburdri de secrefie internd in plus sau in minus
pot produce alteratii articulare. Depistarea lor se face prin stabi-
lirea tipului constitufional endocrin al individului §i prin proce-
dee de labora'or (titrari). Ele sunt incomparabil mai frecvente la
femei, ca la bérbali,
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2. Turburdri organo-vegetative. Nufritia tesutului mezenchi-
matos este dirijatd pe langd hormoni de echilibrul organo-vege-
tativ. Simpat.cul este vazoconstrictor, parasimpaticul vazodilatator,
La indivizii simpaticofonici spasmurile vasculare produc {urburéri
de nutrifie, mai ales ale cartilajului §iale sinovialei, cari se nufresc
prin difuziune. Excitatia locald a simpaticutui prin sechelele trau-
matismelor articulare la genunchi realizeazi tabloul artritei seci
posttraumatice (Jirdsek).

La vagotonici tonusul vascular periferic este redus. Circulaia
suferd la periferie, oxigenarea singelui esle redusd. La trauma-
tisme articulatia reactioneazd cu exudate, cari trec in cronicilate,

Depistarea acestor turburdri este usoard (semne clinice, probe
farmaco-dinamice, Danielopolu). Vom fi atenti la factorul psihic,
fiindci in aceste cazuri sportul aduce vindecarea.

3. Turburdrile umorale. Al treilea mecanism regulator al
metabolismului celular esle cel umoral. Natura inlimd a acestei
reguliri nu este cunoscutd. Ne referim deci numai la turburarile
evidente ale echilibrului umoral, cari pot influenta articulatia ca
guta, depozitdri de calciu. Aceste procese sunt apanajul varstelor
inaintate si astfel au imporfan{d ta bdirdnii sportivi.

4. Factorul foxi-infecfios. Reactiunile articulare in infectii
(scarlating, dizenterie eic.) se explici prin legea patologiei, in
virtutea cireia organismul cautd sd elimine toxinele pe suprafete
cit mai mari. Reacfiunile articulare pot fi asa de intense incét
edemul stratului subcondral si producd deslipirea cartilajului,
care nu se mai regenereazd. Alteori afectiuni specifice articulare
infectioase (reumatisme acute sau cronice) produc o deteriorare a
tesutulul functional. Depistarea factorului toxi-infectios se face
numai prin anamnezi (reactii articulare, reumatism).

5‘. Turburdrile de nutrifie (avitaminoze etc.) pe langd de-
formdri osoase (rahitism, scorbut) prin {urburirile generale si
locale figureazi intre cauzele morbide predispozante cele mai
importante (diabet).

6 _Cr.e,sterea fiind foarte intensd chiar in regiunile epifizare
ale tibiei gi femurului, congestia permanenti a fesuturilor va rep-
rezen‘ta un loc de minord rezistentd fafi de traumatisme (apofiza
anterioar3 tibiald de ex.). Osificarea incompleti favorizeazi des-
lipirile epifizare. De aici vine importanta mare a varstei in -le-
giturd cu exercitarea anumitor sporturi atat in ce priveste ran-
damentul cat si posibilititile de leziune,



13

1. Pubertatea prin disproportiile transitorii pe care le cre-
iazd intre oasele si musculaturd, cat §i prin turburdrile endocrine
pune articulatia intr’o inferiorifate fiziologici femporard. Este
foarte important dozarea eforturilor in aceastd varsta.

8. Senilitatea este o problemd inca viu discufatd in medicina
sportivd. Alleratiunile senile prin reducerea rezistenfei {esulurilor
functionale articulare au importantd la batranii sportivi.

Afard de factorii mai sus insirati ai constifufiei parfiale ar-
ticulare (genotipici §i paratipici), ne intereseaza si fipul constitu-
tional general la care apartine individul.

Cei cu tipul constitufional astenic, cu oase lungi, muscula-
turd gracild, tesut conjunctiv si ligamentar lax (atat extern cat si
intern, visceroptoze) au rezisten{d scdzutd fajd de eforturite sportive,
mai ales in ce priveste genunchiul. Din fericire insi se selectio-
neazda pentru acele sporturi, unde nu sunt periclitati.

Cei cu tipul constitufional picnic; cu oase gracile, muscula-
turd hipotonicd, grasi, fac leziuni grave de cddere (fractura proe-
minenfelor genunchiului). ~Deobicei si acestia se selecfioneaz}
singuri i nu fac sporturi.

Sporturile vor fi deci practicate de indivizii de tipul con-
stitufional atletic, cari sub acest raport reprezinta fipul ideal (fapt
ce a servit autorilor la stabilirea acestui tip constitutional,

Mecanism si patogenie. Articulafiunea genunchiului
este o frochlearfrozi complexi cu migcdri ample de flexiune-ex-
tensiune, pand cdnd ab-si adductia sunt foarte limitate. Rotatiunea
externd si internd sunt posibile intr'un grad relativ mai mare,

uri decifeori se exagereazd aceste din urmd misciri se pot
produce leziuni, In mod schematic exagererea brusci a extensiu-
nei dd rupturd de menisc, sau a aparatului extensor; a miscarilor
de lateralitate da leziunile ligamentelor colaterale; a rotatiunilor di
leziunile ligamentelor incrucisate. In sport insd rareori survin
aceste migcari pure. Survin insd misciri comp'exe specifice pentru
un sport, de unde notiunea leziunilor tipice.

Centrul de greutate al corpului trece prin pozitii foarte
variale in timpul miscérilor sportive. Astfel genunchiul este intr’o
tensiune funcfionald constanld cind de o parte cand de parlea
cealaltd, deoarece echilibrul se mentine prin contracfia muschilor
opusi directiei in care s’a produs deplasarea centrului de greutate.
Tendoanele prin expansiunile lor transmit aceste fracfiuni in-
tregului aparat capsulo ligamentar, Astfel se pune in tensiune
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cand aparatul ligamentar anterior (in deplasarile inapoi ale cor-
pului), cind cel posterior sau lateral. In deplasirile laterale ale
centrului de greutate supratensiunea ligamentelor interne are un
caracter mecanic prin formarea unui genu valgum functional. in
deplasirile inainte sau inapoi suprilensiunea are un caracter di-
namic, fiind produsi de efectul contractiunilor de redresare asupra
aparatului ligamentar posterior resp. anterior mult mai plastice,
datorit miscidrilor ample de flexiune-extensiune. Presiunile reci-
proce ale suprafetelor arliculare variazd continuu, dar ele sunt
amortizate de meniscuri. Astfel se petrec lucrurile la un sportiv
bine antrenat. Antrenamentul face, ca prin migcari schematice la
inceput, mai rapide §i complexe mai tarziu sportivul si se obis-
nuiasci cu o serie de pozifii extreme ale centrului de greutate.
lau nastere astfel reflexe de redresare, cari produc contractiuni
musculare din ce in ce mai fine si coordonate. Astfel sportivul
antrenat isi va mentine echilibrul in pozifiile extreme ale centru-
lui de greutate asazicind automat, f&rd contractiuni musculare
brusce,

Sportivul neanirenat din contrd prin pierderea continui a
echilibrului in pozitiile “extreme, este nevoit sd-si recdstige echi-
librul nu prin refiexe coordonate de redresare ci prin contractiuni
musculare brusce. Aceste coniractiuni produc o deterioare a arti-
culatiei (microtraumatismele producitoare de leziuni celulare, vezi
la vatamaérile sportive). Pe Jangd aceastd deteriorare a articulafie;
sportivul neantrenat va suferi foarte frecvent §i leziuni prin ci-
dere, contractiunile brusce fiind tardive si ineficace peniru recas-
tigarea echilibrului. Din cele spuse la capitolul predispozitiilor
reiese, cd acolo unde terenul este si predispus, alteratiunile dege-
nerative se vor instala mult mai repede. In partea doua a acestei
lucrdri vom reveni asupra acestui mecanism, care poate duce la
vatimarile sportive ale genunchiului,

Afard de aceste leziuni cu caracter mai mult cronic cea mai
insemnatd parte a leziunilor sportive au caracterul accidental,
fraumatic. Ele se produc brusc, prin traumatisme direcle sau in-
directe ori prin depdgirea bruscd a limitelor fiziologice ale mis-
cdrilor genunchiului in forma purd sau combinati. Cauzele ime-
diate ale acestor accidente se pot rezuma in felul urmitor:

1. Accidentele terenului. Imprimd articulatiei prin franarea
bruscd in vitezd plind migcdri anormale. Gravitatea leziunilor
este proporfionald cu viteza,
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2. Instalafia, aparate, instrumente. Figureazi mai rar in etio-
logia leziunilor genunchiului. Are importan{d la sporturile de
iarnd, (ski, hockey pe ghiatd, sdniuta, patinaj) mai ales in legéturé
cu cdderea.

3. Duritatea adversarului. Intervine numai la anumxte spor-
turi (foot-ball, hockey, rugby) si prin reglementarea disciplinei
tinde sa fie eliminat.

4. Nepriceperea sportivului. Reprezinti procentul cel mai
ridicat intre cauzele etiologice ale accidentelor, mai ales la spor-
turile populare. La ski peste 809, a accidentelor se datoresc
acestui factor. Un fapt curios esie, cd sportivul nepriceput este
cauza frecvenid a leziunei adversarului si a coechipierilor sii.
(foot-ball, rugby, hand-bail, tennis, hockey, dar mai ales Ia
cursele de vitezd de patinaj, alergari, motociclism.)

5. Lipsa antrenamentului. Cauza deasemenea foarte frecventa,
care produce leziunile prin mecanismul mai sus analizat.

6. Oboseala. Este consecinja lipsei de antrenament, sau de-
pésirei limitelor aclivitafii musculare. (prima survine la Inceputul
jocului, cealalty citre sfarsit). Prin oboseald se produce o intoxi-
care a aparatului nervos ceniral §i periferic, conductibilitatea gi
excitabilifatea nervoasi diminui impreund cu activitatea reflexa.
In lipsa reflexelor, sau in urma reflexelor de redresare tardive si
incomplete musculatura nu este capabild de activitate coordonata,
mai ales in pozitiile extreme ale corpului §i cdderea se produce
cu toate consecintele ei.

1. Gregeli de tehnicd. Sunt inerente aclivitatii sportwe, - maj
ales daci factorul psicho-nervos (lipsd de coordonare cu origine
centrald, aprecierea gresitd a efortului dupd Breitner) este si el
prezent. Ca naturs, leziunile depind de ceilalfi factori (aparate,
instrumente, teren etc).

fn ultima analizi factorii etiologici enumerati dau leziuni
prin cddere, lovire directa, forfarea miscdrilor anormale si incoor-
donare musculard. O parte din aceste leziuni sunt tipice, majori-
tatea lor insi nu poarti nici o noti caracteristicd a sportului la
care s’au produs. -

Simptomatologie si diagnostic general. Examinarea unui
sportiv cu o leziune a genunchiului se face in conditii speciale. Se
d4 o importan{d considerabild anamnezei, in ce priveste trecutul
sportiv al individului, se cerceteazi constitufia generald §i par-
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fiald (a genunchiului) pentru depisiarea factorilor predispozanti,
Se utilizeazi pe o scari largd examenul radiologic.

Leziunile genunchiului in practica sportivd se prezintd sub
aspect acut, sau cronic. Deosebim deci un sindrom acut ifrauma-
tic i un sindrom cronic de suferinfd a genunchiului.

@) Sindromul acut. Se compune din semnele clinice
pe cari le prezinti accidentatul imediat dupd traumatism. Exis-
tenta acestui sindrom este justificatd prin faptul, cd leziunile ge-
nunchiului in prima fazi nu prezintid semne caracteristice, pentru
leziuni predominante, cari si facid posibil un diagnostic imediat.
Numai in cazuri rare, tipice reuseste acest diagnostic imediat. Re-
virsatul articular impiedecd explorarea, durerea §i impotenta func-
tionald pe langd, ci in aceastd fazd nu sunt caracteristice, nici nu
sunt proportionale cu gravitatea leziunilor.

Sindromul acut se compune din urmdfoarele simptome : Du-
rere, impotenfd functionald, alterafiunile fegumeniului (pldgi, mo-
dificdri de culoare), fumefactia si deformarea genunchiului, revdr-
sat intraarticular, blocaj, mobilitate-anormald. Cu cat sunt pre-
zente mai multe simptome din acest sindrom, cu atat trebue si
se gindeascdi mai mult la interesarea a articulatiei. Diagnosti-
cul sindromului este ugor. Inferpretarea este grea ¢i daci nu se
poate face imediat, ordondm repaos, pentru a face interpretarea
ulterior, dupd linistirea fenomenelor prin utilizarea si a metode-
lor complementare (ex. radiologie, punctie). In caz de sindrom
acut grav autorii francezi recomanda artrotomie, ,faire I'inventaire
du genou®, urmat de tratamentul imediat al leziunilor (suturi, cu-
tagire, excizii). ,

b) Sindromul cronic. Este compus din simptome
atenuate, cu sau fird traumatism in antecedente. I concepem ca
un complex de simptome, cu pufine caractere speciale pentru o
leziune izolatd predominantd. Toate fesuturile functionale articulare
iau parte la producerea lui, indiferent de ce naturi este leziunea.

§indromu1 vcror.zic se compune din durere, (nu prea accen-
tuats, mc.o_nstat}ta), . Jjend funcfionald (capricioass, dar progresivé),
de‘formarea regiunei (atrofie musculara reflexd accentuarea proe-
minentelor osoase), revdrsal intraarticular (hidarlrozs), blocaj (cro-
nic, intermitent), mobilitate anormald, (semnul sertarulul, genun-
chiu balant), 2gomote anormale (pocnituri etc,), .

Diagnosticul sindrom_tflui este ugor, dar interpretarea este
foarte grea. Anamneza are important3 covarsitoare. Punctul de ple-
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care va fi un traumafism in antecedente, mai ales dacid leziunea
a fost si diagnosticatd. Continudm cu luarea datelor despre trecu-
tul sportiv al individului, ocupatia si ciutarea factorilor predispo-
zanti. Examenul radiologic este foarte important in interpretarea
sindromului cronic, predomindnd reactiunile osoase in procesele
cronice.

Arfrotomia exploratoare se indici astzi din ce in ce mai
mult (Ldwen) si cu scop terapeutic. Artroscopia, o achizifie re-
centd ia din ce in ce mai mult locul puncfiei in diagnosticul
acestui sindrom (introducerea endoscopului montat pe un {roacar
nu cere sacrificii de tesut).

Tratamemnt. Tratamentul leziunilor sportive ale genun-
chiului a fost fotdeauna obiectul unor discufii teoretice. Princi-
piile stabilite in ortopedie sunt valabile si aici. In era qnratomicd
toate leziunile osoase §i ligamentare ale genunchiului au fost tra-
tate prin imobilizare completd, deci repaos la pat si fixafie. Aceasti
metodd favorizeazd fird indoiald vindecarea anatomici, dar nu si
cea functionala in toate cazurile.

In era funcfionald s’a considerat, ci imobilizarea nu este
necesard in toate cazurile si s’a procedat la imobilizari minime si
ca duratd si ca tehnicd, Vindecdrile observate au fost superioare
celorlalte, insd au fost cazuri, unde nu s'a produs deloc vinde-
care, ci chiar s’au agravat leziunile.

Astazi intre aceste doud extreme se recomandi de céire ma-
joritatea autorilor o imobilizare resp. mobilizare rationald. Prin
cunoagterea anatomiei §i fiziologiei speciale a genunchiului §i a
membrelor inferioare (de ex. piciorul géstei prin muschii sai suplineste
ligamentul colateral intern rupt, quadricepsul relaxat in stajiunea
verticald nu indeparteazd fragmentele suturate ale rotulei etc.), s’a
ajuns s& se individualizeze fiecare leziune gi tratameniul in con-
secinta,

Asemenea discutii existd §i intre inferventionistii §i neinter-
ventionistii. Aderentii tratamentului conservativ invoacd pericolul
infectiei §i a traumatismului chirurgical asupra aparatului liga-
mentar gi cartilajului. In schimb intervenfionistii nu admit sta-
fisticile conservative. Ei spun, ci presupusele leziuni vindecate
(de ex. menisc) prin tratament conservativ, nu totdeauna au fost
leziuni adevirate, sau grave. Pe de alli parte, cd in condifiunile
de asepsie o interventiune rationald nu prezinfd pericol.

Adevirul §i aici este intre cele doud conceptu. Existd le-
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ziuni, cari nu se pot vindeca complet decdt prin intervenfii chi-
rurgicale (rupturi complete de menisc, ale aparatului extensor,
soareci articulari etc.). Tot aga altele, cari nu necesitd interventii
(leziuni ugoare de menisc, rupturi parfiale de ligamente). In ge-
nere cu cit leziunea este mai gravd, si nu perzistim in trata-
mentul conservativ.

Tratamentul primei leziuni este de o importantd foarte mare.
S’a constatat, ci in etiologia celor mai multor suferinte cronice,
aririte deformante o Jeziune anterioard netratatd este momentul
cel mai important.

Reeducarea functionald a sportivilor lezafi are un rol foarte
mare si este o atribujie a medicului (Vorschulung frither Verletz-
ter, Hoske), deoarece recidivele se produc datorit faplului, ci
sportivul incomplet vindecat reincepe activitatea sportivd anterioara,
necunoscand nici macar mecanismul care i-a produs prima leziune.
Astfel va face recidivi deobiceiu la locul primei leziuni. Sporti-
vul vindecat anatomic si functional trebue deci lamurit asupra
locuirea sporfului cu unul mai usor, potrivit caracterului leziunei.

Vindecarea sportivilor este mult mai rapidi ca a celor
asigurafi. Motivul este, ci sportivul doreste si activeze cat mai
repede, iar asiguratul preferi renta.

Prognestic. Vorbim de un prognostic referitor la activi-
tatea sportivd (abandonarea tuturor sporturilor, schimbarea spor-
tului, reluarea activitdtii anterioare) si de unul referitor 1a nevoile
fiziologice.

Wachsmuth si Wolk apreciazd gravitatea leziunilor §i frec-
venta lor in felul urmitor:

1. Leziuni fard importants (f4rd timp de vindecare) —11,59/,
2. ugoare (cu timp de vindecare 10—15 zile) —63,5%,
3. , mijlocii , -, » 15—30 , —229,
4. , grave , , , » peste 30 , —3Y,

Aceastd clasificare este curentd in chirurgia sportivi si da-
tele de mai sus se admit in genere. Cifrele date de alfi autori nu

diferd prea mult (Wunderlich).

Sub timpul de vindecare in aceste statistici se infelege durata
tratamentului, pand la restabilirea completd. Panj cand la primele
trei grupe aceste date coincid mai mult sau mai pufin cu data
reludrii activitdfii sportive, la ultimul grup ea este problematici
sau fardivd §i limitatd. Din fericire insd aprox. 979/, al leziunilor
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flu sunt de categoria aceasta. La formarea-.prognosticului.trebue
considerat §i individul, nu numai leziunea, Este foarte important.
sd nu se interzici aclivitatea sportivd acolo unde nu este nevoie,.
fiindcd abstinenta fortatd are un efect psihic mult mai ddundtor
ca poate leziunea finsdsi. Nu este mai pufin adevdrat insd, cd
acolo unde ea este indicatd medicul s& intervind cu "toatd
autoritatea, o

Avand in vedere cid genunchiul este o arhculatle delicati si
restitutio ad integrum dup¥ leziuni serioase este rard, considerdm
sportivii lezati anterior (frtiher verletzt) ca purtitorul unei pre=-
dispozitii de a face leziuni recidivante, sau de altid "naturi . mult
mai usor, ca sportivul nelezat inainte.

Profilaxie. Problema prevenirei leziunilor este preocuparea
actuald a medicinei sportive. Axioma lui Heiss cd ,a preveni este
mai bine decdt a vindeca“ s’a confirmat prin cercetarea tuturor
autorilor in sensul celor spuse la capitolul- precedent. Dar pentru
ca medicul sportiv si-si poatle indeplini’ acest rol preventiv. este
nevoie de cunoasterea perfectd a sporturilor 'si in consecinjd a
conditiunilor patogenice speciale — ceace deocamdati este iluzo-
riv. — Pentru a usura cunoasterea patogeniei leziunilor sportive
in general am compus o schemd pe care o reddm mai jos. ~..:,

I

A) 1. Accidentele terenului Cieer n./-,‘ car i FECAR _"::,
2. Instalatia, aparate Y
. . PR A R AT S VTH SR
3. Nepriceperea sportului ‘
4. Duritatea adversarului Accidente s rliﬂe. o
5. Lipsa antrenamentului- Sho Vatamdri -
6. Oboseala L pan 8 sportive,
1. Greseli de tehnici grawtatea lezmnel. Jalse.
8. Faclorul psicho-nervos lipsa tratamentului
Vatamari
B)  Microtraumatisme —> Leziuni cronice } sportive
C) 1. Factorul ereditar adevérate'.
2. Turburdri endocrine ;
3. Dezechilibru organo-veg.
4. Turburdri umorale ' o
5. Toxn-mfe.ctlum 3 Cauze pret{zspozanle Vatdmdri
6. Turburdri de nutrifie prin sportive
7. Cresterea microiraumatisme false:
8. Pubertatea supraachvxtaﬁ_e ‘ o
9. Senilitatea s
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Notim ci vitimdrile produse de activitatea sportivd pe un
teren predispus sau traumatizat anterior (in sport sau .in timpul
profesiunei), contrar conceptiei lui Baetzner nu le considerdm ca
vatAmiri sportive, deaceea adaogdm adjectivul ,fals®. Aceste vi-
{4miri daci ar fi considarate inerente activitafii sportive insasi, ar
miri pe nedrept statisticile leziunilor sportive, cand sporlul nu
este decit relevant al acestor stiri de inferiotate. Traumatismul in
sport este accidental, nu este obligatoriu, deci cu atdt mai justi-
ficaty este si eliminarea urmdrilor accidentelor, mai ales daca sunt
extrasportive,

Pentru categoria foarte restrdnsi de vidtdmdiri produse de
microtraumatismele neobservate, inerente unei activitdfi sportive
indelungate si grea, am mentinut num‘rea de vdfdmdri sportive
adevdrate. Vom reveni pe larg asupra acestei probleme in partea
speciald a acestei lucrari.

Profilaxia rationald a leziunilor sportive cautd sd elimine
toti acesti factori etiologici in limita posibilitdtilor, in mod sistematic.

a) Daci se descoperd prezenta vreunui factor predispozant
interzicem activitatea sportivd complet sau in parte, dacd factorul
nu este de asa natury, ci se poate vindeca sau dispare spontan
(creslerea, pubertatea, turburdri endocrine, organo-vegetative).

b) Se cautd eliminarea condifiunilor patogenice ale acciden-
telor sportive in limita posibilitafilor. Accidentele datorite terenu-
lui, instatatiei, aparatelor se pot reduce, dar nu se pot elimina
complet (ski, cildrit, hockey, siniufd). Duritatea adversarului se
poate elimina prin regulamente severe de disciplind (Germania).
Nepriceperea sportivului pare in aparentd usor de combitut. In
realitate insd ea este datoritd faptului, ci profesiunea sportivului
nu-i di timp suficient de exercifiu (accidentele de dumineci la
ski, Heiss, Breitner) §i ca atare este greu de eliminat, din cauza
greutdfilor materiale. Lipsa anirenamentului, greselile de tehnicd si
Jfactorul psicho-nervos vin in considerare la sportivii cu activitate
regulatd, cu ocazia competitiunilor, cari cer pregétire serioasi.
Astizi prin selectionarea sportivilor intr'adevir dofati, cu posibili-
tagi de antrenament (chiar profesionalism) la astfel de competi-
fiuni participd elemente intr'adevir bune, asa incit accidentele de
natura aceasta au diminuat foarte mult. Nimeni nu admite de ex.
astdzi participarea unui sportiv neantrenat la concursuri. Oboseala,
prin antrenament §i dozarea efortului in timp si spafiu inceteazd
s4 mai fie factor etiologic.
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In rezumat deci cauza leziunilor in majoritatea cazurilor nu
este sportul, ci sportivul. Cei cu constitutie potrivitd i pregitire
serioasd vor suferi rar accidente sportive. Sportivii ocazionali
(skiori de ,weak-end“, ,jucitorii de foot-ball* improvizafi efc.)
cit si cei cu constifufie nepotrivitd trebuesc eliminati dela spor-
turile grele, cari cer o pregilire serioasd si indreplate spre alte
ramuri sportive (innot, tennis, tennis de masi etc.) unde nu sunt
expusi sd facd leziuni sportive,

Uniunea Federafiunilor Sportive din Romdnia a introdus in
anul trecut i la noi examinarea preventivd a sportivilor asa incat
selectionarea cel pujin a concurentilor va fi posibild in viitorul
apropiat. Crearea personalului medical specializat se impune din
ce in ce mai mult mai ales la noi, unde existd de mult dispozi-
tiuni referitoare la examinarea preventivd a sportivilor, dar ele
au fost neglijate in lipsa acestui personal medical.



. PARTEA SPECIALA.

CONTUZIUNILE GENUNGHIULUL

" - 'Definitie. Frecventd. Contuziunile genunchiu'ui sunt
lezitni traumatice subcufanate, fira interesarea conlinuitatii tegu-
mentelor.-Sunt cele mai frecvente accidente sportive ale genun-
chiului. neprezentand nici un caracter specific. Sunt foarte frec-
vente -la foot-ball, ski, rugby, hockey pe ghiatd, pe iarbd, bobs-
leigh, saniufd, patinaj, luptd, ciclism, motociclism,

Mecanism si patogenie. Contuziunea este o leziune
exclusiv accidentali-traumatici. Rolul cel mai mare sub raport
patogenic au ciderea si traumalismele directe fara cadere.

Ciderea in sport este datoritd accidentelor terenului, ne-
priceperii sportivului, oboselii, lipsei de antrenament. greselilor de
tehnicy, si factorului psicho-nervos (al Iui Breifner). Indiferent de
de cauza provocatoare si de pozifia initiald a corpului toate cd-
derile in ultima faz3 sunt insofite de o flexiune reflexd mai mult
sau mai putin accentuald a genunchiului. Asifel se creiaza o proe-
minen{4 reprezenta!d de genunchiu, fapt pentru care contuziunile
genunchiului sunt cele mai frecvenle in sport pe 1angd contuziu-
nile de apdrare ale membrelor superioare. Genunchiul este insi
contuzionat numai in ciderile inainte si lateral, dat fiind cd in
caderile inapoi tocmai flexiunea reflexd face ca regiunea poste-
rioard a genunchiului sj fie protejatd. In aceste caderi ca si in
ciderile batranilor regiunile fesiere sunt lezate. Viteza sportivului
in momentul cdderei este cel mai important factor pentru locali:
zarea leziunilor la genunchiu, deoarece la cidderile in mersul simplu
(béirani etc.) prin lipsa forfei de proectie (foarte mare in vitezd),
se produce o flexiune in articulajia coxofemural, care deplaseaza
centrul de greutale al corpului inapoi §i cidderea se produce
fnapoi lezdnd regiunea fesierd. In sport astfel de cideri inapoi se
observd rar, fiindcd viteza in momentul ciderii se transforma intr’o
fortd de proectie inainte sau inafard, lezindu-se proeminenfa formaté
de flexiunea reflexd a genunchiului.

Traumatismele directe sunt datorite instrumente-
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lor, aparatelor, duritifii adversarului. Sunt incomparabil mai rare
decat cdderile.

Clasificare. Confuziunile se impart in doud grupe : con-
tuziuni simple, superficiale, fird interesarea sistemului osteo-arli-
culo-muscular si confuziuni complicate, profunde, cu interesarea
acestor organe. '

A) Contuziunea simpld.

Anatomia patelogica. Tabloul anatomic se compune
din ruptura vaselor superficiale, urmatd de extravasdri sanghine,
si contuziuni nervoase. Procesul este in infregime localizat in fe-
sutul celular subcutanat. Uneori se produc revarsdri si in bursele
seroase ale regiunei (prerotuliand mai frecvent), cari iau formi
caracteristici si sunt de o durifate lemnoasi datorit hematomului
(Reichel). Modificérile ultericare sunt reprezentate printr’o conges-
tie in jurul extravazalului, care 'se produce prin Irilarea reflexd a
vazodilatatorilor, Cand iritatia este exageratd (contuzii mari, la va-
gotonici) reactia nu mai este sirict locald, ci se exlinde §i asupra
stratului subsinovial, dand nagtere la un revdrsat intraarticular,
care preteazd la confuzii curente in ce priveste sediul leziunei.

Prin descompunerea “hemoglobinei i impregnarea pielei
culoarea tegumentelor rosie la inceput, trece prin nuante variate
(neagrd, albastrd etc). Rezorbjia 'dureazd de reguld 7T—14 zile.
Modificirile de culoare dispar in 14—21 zile.

Simptomatologie gi diagnostic. Simptomatologia
acestei leziuni corespunde procesului anatomic §i se compune din
durere, (care se accentueazd foarte mult in primele 12 ore), im-
polenfd funcfionald relativ, mai accentuati la reluarea migcarilor
dupd repaos, fumefiere localizati, superficiald de consistentd durd,
modificarea culoarei tegumentului. Prezenia acestor simptome si
lipsa completd a celorlalte simptome ale sindromului acut trau-
matic permite localizarea leziunei la fesutul celular subcutanat.

Diagnosticul diferential fatd de contuziunile com-
plicate se face prin simplicitatea tabloului clinic, eventual examen
radiologic. Singura dificultate este in contuziunile extinse aparitia
revirsatului intraarticular. Acesta insd se instaleaza tardiv (6—12
ore) si nu este prea abondent si este seros. Nofdm c& este rard
in contuziunile simple, deaceea considerdm ca o notd de gravi-
tate si explordm bine genunchiul. -

Tratament. Prima zi tratament hemostatic prin com-
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presiune cu bandaje elastice. Dinlre acestea recomanddm Elasto-
plastul ,Beiersdorf*, care este un produs indigen excelent (Bragov),
apoi bandajele ,/deal“ (panza impregnatd cu cauciuc). In lipsa
acestora bandaje simple cu pungd de ghiafa. Dupi o zi se frece
la tratament rezorbtiv (bdi calde fdra ridicarea elastoplastului, care
suportd bine bdile, masaj, migcari active, comprese rezorbtive)
timp de 3—7 zile. Bo'navul va sta la pat numai dacd nu s’a
prevenit formarea revirsatului prin compresiune precoce. Cu apli-
care de elastoplast continui acfivitatea sportivd f4rd intrerupere
(nu are dureri).

B) Contuziunea complicatd.

Daci traumatismul intrece o anumitd intensitate se produc
leziuni din partea organelor subiacente, oasele (epifizele femurale,
tibiale, rotula), periostul, articulatia cu aparatul sdu cartilaginos,
sinovial, membranos. Vom trece pe scurt in revistd fraclurile si
insistdim mai larg asupra contuziilor articulare, care sunt mai
importante din punctul nostru de vedere.

Fracturile genunchiului.

Sunt urmdrile accidentelor brutale si au consecinfe grave.
Survin mai frecvent [a accidente cu siniufa, bobsleigh. motocic-
lism, rugby, céldrit, gimnasticd la aparate etc. §i se produc dupd
mecanismul general sus schifat al-contuziilor, cu unt rol predo-
minant al duritdtii adversarului, defectelor terenului si aparatelor.
Nu vorbim in acest loc de fracturile indirecte prin contractiunile
musculare, Fracturile fiind un subiect mare al ortopediei nu ne
extindem asupra lor sub nici un raport. Amintim numai, ci in
cazuri de contuzii grave, cu impotentd funcfionald completd a
membrului inferior sd ne gandim si la fracturi, Astfel la o frac-
furd a exlremitdfii inferioare a femurului (fracturi iny, sau T,
dezlipiri epifizare, fraclura unui singur condil) apoi la o fracfurd
a extremildfii superioare a libiei (fracturi parfiale sau totale ale
unei tuberozitdi), sau la o fracturd a rotulei (transversal3, cu mai
mulie fragmente, cominutivd). Diagnosticul exact este cel radio-
logic si tratamentul e de competinfa chirurgului. Prognosticul
este aproape totdeauna infaust in ce priveste activitatea sportiva.

Contuziunile arliculare.

Anatomia patologica. Tabloul anatomic este domi-
nat de leziunile sinovialei, cartilajului, meniscului, marginilor
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osoase, aparatului capsulo-ligamentar. Leziunile acestea nu pre-
zinld nici o specificitate. Din partea carfilajului avem deslipiri,
rupturi, fisuri, cu denudarea osului epifizar. Sinoviala particip
prin rupturi de inlindere variabild, Ligamentele participa prin rup-
turi partiale sau complete, cu zmulgerea inserfiilor. Capsula se
rupe mai ales in urma deplasirilor fortate ale rotulei. Oasele iau
parte prin detasarea de mici fragmen'e depe marginile lor (tibia).
Meniscul prezintd rupturi cu localizare deobiceiu anterioars. Tab-
loul este intregit de conluzii superficiale de caracterul mai sus
descris. Hemarlroza este totdeauna prezenti in leziunea carlila-
jului §i a sinovialei. Exudatul seros denoti mai mult interesarea
ligamentelor (este insd rar). Leziunile sinovialei si ale cartilajului
nu se repard. Tesutul conjunctiv al stratului subcondral si sub-
sinovial in cazurile ugoare poale da nastere la formatiuni echiva-
lente. In cazurile de solufii mari de continuitate potentialul evo-
lutiv mare al acestui fesut conjunctiv nu permite aceastd meta-
plazie si se produce invadarea arficulatiei prin muguri conjunctivi,
ducand la anchiloza.

Simptomatologie gi diagnostic. Pe langd sipto-
mele obligatorii ale unei contuzii superficiale (vezi acolo) avem
ca simptom cardinal revdrsatul infraarticular, care in imensa ma-
joritate a cazurilor este o hemartroz4. Ea se instaleazi cu afat
mai repede cu cat leziunea esfe mai gravd (dela cateva minute
dupd accident la cateva ore) §i nu intarzie mai mult de 5—6 ore.
Hidartroza se poate instala numai dupi un interval absolut liber
de cel pufin 2—3 ore si nu este deobicei aga de accentuatd ca
hemartroza.

Blocajul (prin fragmente de os, menisc rupt etc.), mobilita-
fea anormald, semne palpatorice intregesc tabloul clinic. Examenul
radiologic este obligatoriu. (fracturi, fisuri, corpi liberi
intraarticulari). Diagnosticul de contuzie articulary este un diag-
nostic patogenic ca si entorsa. Dupi linistirea fenomenelor se
cautd leziunile izolate, singure importante din punct de vedere
terapeutic (rupturi de menisc, ligamente, soareci articulari etc,).
Numai daci la un examen minuios nu s’a putut pune in eviden{d
nici o astfel de leziune izolali se poate perzista in diagnosticul
de contuziune articulari (simpld in acest caz).

Tratament. Ne intereseazd numai tratamentul confuziuni-
lor articulare simple in acest loc, cele complicate cu leziunj
izolate vor fi studiate la capitotele respective.
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Imediat dup4 accident se aplicd bandaj compresiv -$i pungi
cu ghiafd, peniru micgorarea revirsatului, even(ua.l imobilizare cu
ately. Dupi aceea pe langd mentinerea bandajului compresiv un
tratament revulsiv, pentru accelerarea proceselor de rezorbtie, apoi
misciri pasive dupd 3 zile. Dacd revirsatul s’a rezorbit (in ca-
zurile benigne 3—8 zile) se permite pardsirea patului cu banda-
jul compresiv. Dacd nu se prezintd nici o tendind la rezorbiie, se
face puncfie. Contuziunile articulare simple sunt leziuni de
gravitate mijlocie, cu un timp de vindecare intre 15—30 zile.
Reluarea activitifii sportive se permite numai dupd acest timp.

PLAGILE GENUNCHIULUL

In dependin{d de agenlul traumatic, de apdrdt.rii cu cari
sportivul este prevdzut §i de localizarea loviturei in dreptul unei
proeminente osoase contuziunile se pot prezenta si sub forma
de plagi. Aceste pligi n’au nici un caracler deosebit fafa de
contuziuni, decat solufiunile 'de continuitate pe tegument §i in
consecinti posibilitatea infecfiei. Fati de aceste pldgi contuze,
pldgile tdiate se observd in proporfie redusd (patinaj).

In primul rind ne infereseazd in materie de plagi ale ge-
nunchiului daci ele sunt extraarticulare sau articulare,

a) Pldgile articulare in sport sunt rare. Ele prezintd o
gravitate mare si reclami interventie chirurgicali imediatd (restabi-
lirea continuitdfii sinovialei precedatid de curifire mecanicd si
suturd per primam a pligii). In mod practic pldgile contuze pro-
funde, cu zdrobirea pdrfilor moile considerdm de plagi articulare
si nu abandondm aceastd presupunere decat dupd explorarea
chirurgicald — nicidecum la fafa locului, — cu atat mai mult,
cd terapeutica imediatd este aseminitoare in ambele cazuri.

b) Pldgile evident extraarticulare vor necesita un tratament
congtiincios, deoarece {recerea unei infeclii la articulatie este
foarte frecventd.

Posibilitatea de infecfie la sportivi este mare. Pligile sunt
deobiceiu murddrite de pdmant, bucidti de haine etc. cu atét
mai mult cu cét sportivul este uneori nevoit si-si continue acti-
vitatea ori sd parcurgd drumuri lungi pana la postul de prim-
ajutor. Astfel este justificatd pirerea tuturor autorilor in ce pri-
veste administrarea necondifionatd a serului antitetanic in mod
preventiv. Acolo unde este cazul, se pot adminisira §i alte seruri
(in special antigangrenos). ,
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Prognosticul plagilor genunchiului depinde in primul rand
de instalarea infectiei. Este serios in pligile contuze profunde s§i
infectate. Cicatricile mari sunt capabile si produci jeni conside-
rabild in funcfiunea articulari.

ENTORSELE GENUNCHIULUL

Definitie, frecventa. Se numeste enforsd ansamblul
leziunilor cari rezultd din exogerarea miscdrilor fiziologice ale ge-
gunchiului sau din imprimarea migcdrilor strdine mecanicei articu-
lare, dar cari nu ajung pénd la producerea de luxafii sau frac-
turi. Existenta acestui grup de leziuni complet separate de contu-
ziuni este cu {otul justificatd mai ales la studiul leziunilor spor~
tive ale genunchiului, In literatura francezd contuziunile articulare
sunt cuprinse in acest grup, iar in literatura germand entorsele se
studiazd printre contuziile articulare sub variate numiri (Distor-
sion etc). Din punctul nostru de vedere scindarea acestor doud
grupuri de leziuni se impune, mai ales din punct de vedere pa-
togenic. Padna cand o contuzie a genunchiului nu poate fi tipicd
pentru un sport, entorsele tocmai datorit faptului, cd se produc
prin migcdri anormale, darcu o anumitd frecven{d dupd sporturi,
pot realiza leziuni tipice. Pand cand la producerea contuziunilor
predomind factori externi, la entorse predomind cei interni.

Entorsele genunchiului sunt aproape tot atat de frecvente in
sport ca si contuziunile. Dupd sporturi mai des le fintalnim la
ski, foot-ball, rugby, iar in proportii mai mici aproape la ori-
ce sport.

Anatomia patologic&. Suferinfa aparatului capsulo-
ligamentar este pe primul plan, cu participarea facultativd a carti-
lajului §i constantd a sinovialei. In mod schematic leziunile en-
torselor prezinid urmitoarele grade (Boigey). 1. Entorsd simpld
fard leziuni ligamentare, 2. Ruptura ligamentelor. 3. Zmulgerea
inserfiilor ligamentare. Pand cand leziunile 2—3 imprimd o notid
de gravitate entorsei, grupul I prezintd numai simptomele gene-
rale ale unei enforse, cu o notd mai ugoard In acest loc vom
studia numai entorsele simple, rdmanand, ca entorsele complicate
cu rupturi ligamentare s3 fie studiate in capitole separate, impre-
uni.cu Maladia lui Pellegrini-Stieda si Schlatter-Osgood, conse-
cinele deteriordrii insertiilor ligamentare.
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Entorsele simple.

La baza entorselor simple sti o elongatie a aparatului cap-
sulo-ligamehtér, cu ruptura citorva fibre la punclul' maxim de
de tractiune. Leziunile sinovialei, cartilajului (prin presiunea brusci)
sunt minime. Hemartroza este extrem de rard. fn schimb hidartroza
este apanajul frecvent al entorselor simple. Leriche a dat explica-
fia acestui fapt fn felul urmator : prin elongafie se lezeazd apa-
ratul nervos periligameniar foarte dezvoltat. Terminafiunile ner-
voase lezate declangeazi prin reflex axonic vazodilatator pe calea
terminatiunilor parasimpatice, un proces congestiv in stratul subsi-
novial, care’dd nastere la revirsat intraarticular seros. (Hidartroza.)
Aceast3 tendinti variazi cu infensitatea elongatiei §i cu starea de
tonus a sistemului parasimpatic (la vagotonici tendinta la revar-
sat este mai mare). Prin reluarea regimului circulator normal toate
aceste fenomene dispar. (De ex. dupd o anestezie cu novocaing,
care suprimi reflexul vazodilatator).

Mecanism si patogenie. Miscirile de ad-si abduc-
fie, rotatiune externa siu internd forfatd dau mai frecvent entorsa.
Extensiunea brusci prin quadriceps produce elongatii in regiunea
ligamentului rotulian, iar extensia prin proectarea corpului inainte
in vitezi mare si gamba fixatd print'un obstacol d& elongatii in
regiunea ligamentelor incrucisate, poplifee. Aceste mecanisme se
intdlnesc la foarte multe sporturi §i-nu au nofe caracteristice.

Simptomatologie gi diagnostic. Entorsele simple
au dou2 simptome cardinale: durerea §i fumefacfia (hidartoza),
Foarte rar este prezent i hemariroza, insi in genere ea comportd
o notd de complicafie, cu o leziune asociati. Caracteristic este,
cd durerea impreund cu hidartrozd se instaleazi dup3 un interval
liber de cateva (2—3) ore. Pe langd durerea difuzi sau dis-
pusd pe traectul unui ligament avem dureri pe suprafefele osoase,
in vecindtatea inserfiilor ligamentare. Tablout clinic evolueazi in
2—3 zile spre vindecare (rezorbtia revarsatului, disparitia durerei).
Perzistenfa indelungati a fenomenelor denoti leziune asociati (a
se face punctie). Radiografia se utilizeazd numai, dac¥ fenome-
nele perzistd (zmulgeri de fragmente osoase). Anamneza acciden-
fuluf este foarte imporfanta.

Tratament. Bandaj compresiv imediat dupd accident
pentru prevenirea revirsatului. Repaos Ja pat 1—2 zile eventual
cu ateld si pungd cu ghiatd. Dupd 2—3 zile tralament rezorbtiv
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$i mobilizare pasivd. Dupi rezorbfia exudatului pirisirea pafului.
Mai nou cu bandajele elastice (Elastoplast, Klebrobinde, Ideal) nu
_se ordond repaos la pat ci numai évitarea eforturilor. Rezultatele
sunt excelente, sportivul continud ocupafia fird intrerupere. Sin-
gura obiecliune este, cd imediat dupd fraumatism nu totdeauna
se poate sti dacd existd sau nu leziune asociati. Deaceea este
bine sd se pastreze un repaos de o zi, in decursul ciruia s3 se
facd investigatiunile necesare si si se observe evolufia simptomelor.

Mai nou Leriche bazat pe cercetdrile sale de mai sus a in-
trodus in tratamentul entorselor simple infiltratia cu novocaind
1%/ a fesuturilor periarticulare, Acest procedeu ingenios impie-
decd formarea revarsalului, face si dispard durerea si redoarea
musculard consecutivi, reflexd. Combinat cu bandaje elastice este
un procedeu ideal.

Prognosticul entorselor simple este foarte bun. Perzisten{a
hidartrozei cere oarecare rezerve (relaxarea capsulei).

LEZIUNILE LIGAMENTULUI COLATERAL INTERN.

Clasificare, frecventa. Dupd infensitatea si locali-
zarea procesului, leziunile acestui ligament se clasificd in: 1. Des-
tindere elasticd, 2. Elongafie, 3. Ruptura partiald, 4. Ruptura to-
tald, 5. Zmulgerea insertiei.

Toate aceste varietifi se observd foarte frecvent in sport.
Leziunile ligamentului colateral intern sunt tipice pentru ski. Sur-
vin frecvent la foot-ball, sdniufd, rugby. La celelalte sporturi se
observd mai rar sub forma izolatd, mai mult ca leziune consecu=
tivd (contuzii, leziunile altor ligamenie). -

Anatomie patologica. Elongatiunile si destinderile au
fost studiate la entorsele simple. Ne vom limita la sfudiul ruplu-
rei ligamentului colateral intern (partiald sau totald) si a zmul-
gerii insertiei superioare, (zmulgerea inserfiei inferioare este foarte
rard.) Ruptura totald intereseazd toatd grosimea ligamentului si
se localizeazd in /3 superioard. In /3 inferioard rupturile sunt in-
sofite de ruptura sinovialei §i hemartrozd, fiindca raporturile intre
aceste doud formatiuni sunt stranse la acest nivel. Zmulgerea in-
serfiei superioare, cat si rupturile localizate in vecinitatea inser-
tiei deobiceiu nu sunt insofite de hemartrozd. Ruptura partiald
intereseazi totdeauna fibrele anterioare, lungi ale ligamentului,

Mecanism si patogenie. Mecanismul clasic al ruptu-
rei ligamentului colateral intern este abductia forfatd pe langd o
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ternd a gambei, (Seitenabknickung). Ab-
ducfia pune in tensiune ligamentului colateral intern printr'un
mecanism de parghie (vezi fig. L. 2.), unde forfa reprezentatd prin
greutatea corpului (bratul lung P, femuro-tibial) prin presiunea
reciproc3 in punctul de sprijin (O) actioneaza asupra ligamentului
(A) a crui rezistenfd (R) este mai mica decat forfa combinatd a
brafelor lungi §i se rupe. Forfa P este egald cu greutalea corpului.
Flexiunea face ca aceastd forfd si nu fie suportatd de
intreaga litime a ligamentului, ci numai de fibrele sale anterioare,
lungi, cari se pun in tensiune cu ocazia flexiunei (vezi fig. L 1),

flexiune §i rotafiune ex

:

Fig. 1,

1. Aspectul ligamentului colateral intern in extensiune si i i
tera i in flexiur
Bragard-Braus) a=extensiune, b="flexiune, c=inti$nderea fiblrlggr (dupd
2. Ack anterioare lungi,
. Acfiunea mecanismului de parghie asupra ligamentului colat i
A=ruptura, P=Dbratul lung al parghiei (forfa), O=punctul ;ee;?)lrij;gtem.
=punctul de aplicare a rezistentei. '

prin indepartarea inapoi a insertiei lor superioare in m3suri mai
mare ca a inserfiei fibrelor scurte, posterioare, cari astfel se re-

laxeazi. Dacd mecanismul se opreste aici ruptura va fi partiala.

In f:az contrar fibrele posterioare se rup si mai usor, fiindcd nu
mai _sunt protejate de fibrele anterioare puternice (liegele) R o-
t.atl unea externd indepirteazd inainte insertia inferiloaré a
hga.mentului si astfel este si el agentul activ al ruplurei, mai ales, c
flexiunea indepirteazi inapoi inserfia superioari a l}gamenlu,lui
care astfel este rupt prin tracfiunea in doud sensuri. ’

R P Ty T T o -
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Acest mecanism este foarte frecvent la ski (mai ales la
incepétori). Cauza este alunecarea inafari a varfului skiurilor
(obstacol, zipadi inghefatd, simpli cidere). Mecanisme asemini-
toare gasim la asazisul ,pas gresit“ §i la sdniuf3, rugby, foot-ball).
Ca factor predispozant figureazd genu valgum care pune singur
in tensiune ligamentul intern prin mecanismul de mai sus de
parghie,

Simptomatologie gi diagnostic. Pe lingid semnele
unei entorse{simple avem urmatoarele simptome caracteristice : dupa
accident durerea dispare imediat §i se instaleazid un interval
liber 1in care sportivul isi continud activitalea mai mult sau mai
pufin bine. La 2—3 ore dupi accident odatd cu accentuarea ftu-
mefactiei (producerea hidartrozei) se instaleazd durerea, care merge
pand la o impotenfd functfionald completd. Alteori (in rupturile
situate mai jos) se produce o hemarirozd rapidd si abondentd,
la scurt timp dupd accident. In genere fie cd este vorba de
hemartrozd, fie de hidartrozi, ele sunt foarte accentuate, Obiectiv
mai gdsim sensibilitate vie pe condilul femural (Skipunkt), cu
tumeéfactie si echimozd. In cazuri grave mobilitate anormald late-
rald, cu dureri in abducfie, alteori insd piciorul gastei suplineste
bine la inceput functiunea ligamentului rupt (la sportivi muscu-
losi). Mai tarziu se produce atrofia reflexd a flexorilor §i aceastd
compensare inceteazd. Examenul radiologic dupd tehnica lui
Regele (apropierea gi legarea laolaltdi a coapselor, sac de
nisip intre condili) aratd o indepdrtare a suprafefelor articulare.
Diagnosticul diferential cel mai important se face cu ruptura
meniscului infern.

In ruptura meniscului infern avem blocaj imediat, elastic,
durere localizatd la mijlocul distanfei dintre ligameniul colateral
si rotulian, la nivelul spatiuluiinterarticular, hemo-hidariroza mo-
deratd, dureri la adductie, semnul lui Bragard, examen radiologic
negativ.

In ruptura ligamentului colateral intern in schimb blocajul,
daci este prezent, e tardiv (extraarticular, prin contractura .ﬂexo-
rilor) cu caracter rigid, durere la presiune pe condilul intern,
deplasarea inapoi a punctului dureros in flexiune (vezi fig. L. .l,
Bragard), hidartrozd sau hemartroza abondent¥, dureri la abductie,
semnul radiologic (Regele).

Tratament. In ruptura parfiald se preferd tratamentul
conservativ, in ruptura completd cel chirurgical.
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* Tratamentul conservativ consid in imob.iiizare cu paln'same:}f
gipsat, timp de 4-6 sépféma‘mi. Dupd accident se a;;ilcé1 lca§t
mai repede bandaj compresiv pentru reducerea revarsatuluj,
eventual ateld si pungd cu ghiatd. Se po?te face infiltratie cu
novocaind. Dacd revarsatul nu se redu'ce in 3—§ zn_Ie, se face
punctie. Apoi se aplic pansamenf 'glps.at port-a_tw si bolnavul
paraseste patul. Dupd 4—6 sdptamani flzu?tf:*raple. Tot astfel se
procedeazi §i in caz de zmulgeri ale inserfiel superioare. . .

Tratamentul chirurgical este indicat in caz de rupturi vechi,
ori la rupturi recente grave, dupd 3—4 zile de asteptare. Se

Fig 1L

1. Aplicarea bandajului protector cu leucoplast in leziunile ligamentului

colateral intern. (Dupd Rosenberg.)
2. Aplicarea bandajului cu Elastoplast in laxitatea genunchiului.

3. Aplicarea bandajului cu leucoplast pentru prevenirea luxatiei
fragmentului de menisc. (Dupid Miiller.)

face suturd sau plastie, apoi pansament gipsat portativ (4 sipta-
mini). Reluarea activitdfii sportive atdt dupa interventie cat si
tratament conservativ, dupd 2 luni.

Cei cari suferd de leziuni neconsolidate ale ligamentului
intern §i nu se supun interventiei chirurgicale pot purta pentru
mdrirea senzatiei de siguranfd a genunchiului bandaje cu leu-
coplast ,Beiesdorf“ dupd metoda din fig. II. 1. Mai nou se exa-
gereaz3 rolul bandajelor elastice §i unii le aplicd in rupturi comp-
lete fard nici un alt tratament, cu 3—4 zile de repaos la pat, Ia
inceput. '
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Profilaxie. Se explici sportivilor mecanismul de producere al
acestei leziuni §i se recomandd si se evite pretutindeni in sport
acele migcdri unde se produce abductia gambei, preferind pozifiunea
paraleli a membrelor infericare. Bandajele profilactice de soiul

celui din fig. II. (1) nu pot impiedeca leziunea acestui ligament,
decdt s’o atenueze,

LEZIUNILE LIGAMENTULUI COLATERAL EXTERN.

Sunt mult mai rare ca leziunile celui intern, dat fiind, c#
inserfia inferioard, peroniera a ligamentului urmeazd mai bine ro-
tatiunile gambei. Mecanismul, care produce leziunea acestui liga-
ment este o adducfie si rotafiune internd forfatd a gambei pe langa
o0 flexiune concomitenta.

Acest mecanism se observd la jucatorii vechi de football, al
cidror genu varum predispune pentru leziunea acestui ligament,
(impiedecarea varfului ghetelor de foot-ball in pimant la un shoot,
cu rasturnarea piciorului induntru i ‘cdderea concomitentd.) Deo-
biceiu se produce o zmulgere a inserfiunei superioare sau infe=-
rioare (tubercului lui Gerdy, leziunea clasici a lui Segaud), - He~-
martroza rapidd si abondentd, durerea la nivelul leziunei, mo-
bilitatea anormalad, durerile la adducfie si examenul radiologic di-
ferentiazd leziunea serioasd a ligamentului extern'de o entors3 simpla.
Tratamentul ca si in leziunile ligamentului colateral intern,

LEZIUNILE LIGAMENTELOR INCRUCISATE.

Frecventa. Sunt leziuni grave nu prea frecvente, in le-
giturd cu accidentele mari la ski, rugby, siniutd etc. In ce pri-
veste localizarea, leziunile sunt de 5—8 ori mai f ecvente pe liga-
mentul incrucisat anterior, ca pe cel posterior, sau ca leziunea
simultand a ambelor.

Anatomia patologica. Deosebim rupiuri parfiale, to-
lale si smulgerea insertiei inferioare sau superioare (rare). Frag-
mentele osoase prin atrofia fibrelor care le susfin, cad in articulatie
si formeazi soareci articulari. Totdeauna sunt §i leziuni asociate
din partea sinovialei sau a ligamentelor colalerale.

Mecanism si patogenie. Ruptura ligamentelor incru-
cisate reprezima mai frecvent stadiul al doilea la accidentele cari
au produs ruptura ligamentului colateral intern. De ex. la ski in
timpul unei ,Christiania“, dacd zdpada este inghefald, varful skiu-
rilor se indepirteazd §i skiorul cade in abductie, flexiune §i rotas
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fiune externs, iar viteza mare nu produce numai rup-

tura ligamentului’ colateral intern, ci §i a li_gamentului incrucigat
anterior (Felsenreich) Alleori cauza rup(ure} este 0 depla§are for-
fatd a platoului tibial inainte, pe langd flexiune $i adductie, me-
canism posibil la foot-ball. _

Simptomatologie si diagnostic. Avem simptoma-
tologia unei entorse grave, reprezentatd prin triada : durere mare,
impotenfd functionald compleld, hemarlrozd abondentd la care se
adaogi semnele caracteristice leziunei acestor ligamente. Sem-
nul sertarului (Schubladensymptom) constd in migcari anormale
de alunecare in sens antero-posterior. Acest semn nu este insd
totdeauna patognomonic, fiindcd s’a observat in proporie de 30°/,
si la copii i 20°/, la adulti, cari nu au suferit nici o leziune. Totus
el isi are importanta lui in diagnosticul leziunilor ligamentelor
incrucigate. Sunt interesante observatiunile in legdturd cu acest semn.

Unii autori au demonstrat, ci alunecarea inainte pronunfatd
a platoului tibial in exfensiune denotd ruptura porfiunei ant. a
lig. ant. cu interesarea partii post, a lig. post. iar alunecarea pro-
nuntatd inapoi in flexiune ar avea semnificatia exact inversd, (Hen-
derson, Weber). Asupra valorii acestui simptom incd nu s’a
pronuntat.

Felsenreich a demonstrat ¢ este vorba de leziunea liga-
mentului incrucisat, dacd la ecran in flexiune de 1600 la adductie
se produce o ldrgire a spafiului arficular exfern, pini cind in
extensiune lipsesc complet modificdrile spatiului articular atat la
ad- cat si la abductie.

In leziunile prin zmulgerea inserfiei pe langa fenomene de
blocaj, Rbnigenul are valoare diagnosticy mare. Pani cand in ca-
zurile recente posibilitatea de diagnostic radiologic este de 13%,
in cazurile vechi prin osificarea reacfionald acest procent se
ridicd la 53¢/,

'_I'rata_ment. Cazurile ugoare, recente, se pot trata con-
§ervat1v. Aphcéx_n. tratamentul obisnuit al entorselor dupd accident
far dup.ft disparifia exudatului pansamentul gipsat, in hiperexten-
siune, timp de 2 luni, cu repaos Ia pat. Facem infirirea quadri-
cepsullfl, ale Férui fibre profunde mentin soliditatea articulatiei
(Hartwich). Vindecarea rareori este absoluti. In cazurile vechi,

§

sau dela inceput grave se face plastia ligamentelor din partea -

medial_é a capsulei, sau un simplu procedeu chirurgical de fixare.
Operatia este grea §i nu duce la restabilirea functionald complets.



35

Pentru mirirea solidit4fii genunchiului se poate aphca un bandaj
de elastoplast (vezi fig. IL). S A

V‘A/

LEZIUNILE MENISCULUI: ‘/ 2 ‘v'“ clpli2

\ .'f ("" i

Clasificare, frecventa. Leziunile meniscului sunt de *
naturd traumaticd sau degenerativd. Aceste doud procese insd co-
laboreaza frecvent in sensul, c¢i procesele degenerafive sunt da-
torite in mare parte microtraumatismelor, iar rupturile traumatice
se produc frecvent $i mai usor la un menisc degenerat. Procesele
degenerative ale meniscului, datorite sportului fac parte din vata-
mirile sportive si vor fi studiate acolo. '

Leziunile traumatice ale meniscului sunt sinonime cu rup-
tura urmatd sau nu de luxatia fragmentelor. Luxafia fdrd rupturd,
atat de frecvent diagnosticati inainte nu se mai admite.

Rupturile meniscului sunt foarte frecvente in sport. Foof-
ballul di nastere la cele mai multe rupturi. Dupa statistica lui
Lumnitzer acest sport figureazd cu 479/, dinfre toate leziunile me-
niscului. Procentul rupturilor de menisc la celelalte sporturi la-
olalti este de 32,39/, iar rupturile exirasportive figureazd numai
cu 20,7°/,. Spira di un procent de 49,1%, pentru rupturile extra-
sportive. La alte sporturi afard de foot-ball amintim, rupturile de
menisc la rugby, ski, hockey, sdniufa efc.). fn ce priveste varsta
intre 20—30 ani survin cele mai multe rupturi de menisc.

Anatomia patologicd. Meniscul intern este de 20 ori
mai frecvent lezat, ca cel extern. (Mandl) Intalnim toate formele
posibile de rupturi dintre cari ruptura longitudinald este cea mai
frecventd (peste 609/), vezi fig. No. IV. (1). Mai survin rupturile
cornului anterior prin ciupire (fig. IV. 2), rupturi transversale
(fig. V. 3), si o serie de alte rupturi atipice al céror grad cel
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mai _inalt este ruptura cu luxafie completd. Fragmentele rupte

riman pe loc, sau se luxeazi inain'e, ori induntru spre spafiul
intercondilian. In cazurile de rupturi izolate de menisc nu gdsim
nici o alti leziune asociatd, decit o hemo-hidartrozd moderatd.

La examenul isfologic se gisesc alteratii degenerat ve in
proportie variabild dupi autori (intre 10 - 40°/,).

Mecanism si patogenie. Ori deciteori se produte ¢

incoordonare in genunchiu prin care se suprimd raportul normal

dinire menisc §i suprafefele articulare se produce rupturd. Figura

[ aratd pozifiile meniscurilor cu ocazia diverselor migcari.
Memscunle urmeazi lotdeauna deplasirile condilului femural,

i
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adicy se duc inainfe in extensiune, inapoi in flexiurie i in
sens invers cu sensul rotafiilor gambei, fiindcd condilii femurali
au un {raect invers pe platoul tibial in rotafiune. Dac# miscdrile con-
- dilitor resp. ale platoului tibial se produc brusc meniscul nu poate
urmiri conditul femural, se ‘ciupeste i se rupe. Mecanismul clasic
pentru ruptura ‘meniscului intern este rofafiunea externd in flexiune
urmald de extensiune bruscd (Mand}). Acest mecanism este foarte
frecvent la foot-ball cu ocazia shootului. Prin extensiune bruscd
se rupe meniscul, mai ales daci nu se nimereste balonul si se

Fig. Il

Pozitiile fiziologice ale meniscurilor in diver iscari
2 sele
.1. Deplasarea Inainte a meniscurilor in extenrgilsgéen (dupd Bragard).
g. 3gﬁl_agax;§la Iinapo; ? meniscurilor in flexiune.
. iscurile in rotatia internd a gambei (in flexi
_ 4, Memscuyﬂe in rote_xt[a externd a gambei ((in fle:):iuunnee dde %0(;)'
a == suprafafa articulard a tibiei; 7= meniscul intern; e= meneiscuol).extern

prodt}ce h_iperextensiune. Genu varum al jucéto;'ilor vechi (Mandl
favor.lzeaz.é_ ruptura meniscului intern, datorit pedeoparte ¢ ban' )
condilului intern femural, pedalt%iparté proceselor degene t'o ear
sunt prezente frecvent la acegti jucitori. enerative, car
Ruptu{a meniscului se mai produce afari de foot-ball si
alte. sporturi, unde sunt frecvente migcirile brusce, - o
schimbarea .directifzi initiale a migcarilor (rugby, tennis,,hoL::rI{n;;:ti,k(ij)e
norma?ltezn meniscul vse nipe Cu ocazia unor misciri lquas;
e. Acest fapt arafa, cd in rupturile meniscului cel mai mare
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r<?l au ?numite 'inco'ordonéri minime, cari fac, ca meniscul sX
a]ungé. in aga situatie fatd de condil incat ruplura si fie singura
modalitale de scipare.

Me'niscul intern se rupe mai frecvent, fiinded are o mobili-
fate mai redusc{ (adera de lig. colat, intern), apoi pentruci con-
dilul intern descinde mai jos si traumatizeazi maj usor meniscul,

mai ales in caz de genu varum al foot-
ballistilor. Afard de aceasta, insertiile
coarnelor meniscului infern sunt m:i
fixe si mai expuse ca ale celui extern.
Meniscul exfern in schimb este apdral
de rotuld, mai ales in flexiune si nu
aderd de ligamentul colateral, deci este
mobil, La femei genu-valgumul fizio-
logic face ca meniscul extern sj fie
mai frecvent lezat.

Baetzner pretinde ci majoritatea
rupturilor de menisc presupun procese
degenerative datorite supraactivititii
functionale, ceace ins¥ pare a fi exa-
geratd, Alterafiuni degenerative se ob-
servd numai in aprox. 109, a ‘ruptu-
Lilor de menisc, deci nu au un rol
asa de mare in patogenia rupturilor
cum presupune Baetzner, S’au obser-
vat rupluri agazicand spontane frecvent
la gusati, datorit proceselor degenera- .
tive ale meniscului (Bircher). Henschen
numegte aceste rupturi, cari survin la
un menisc degenerat prin predispozitie

Rupturile meniscului intern sau microtraumatisme ,sfargitul® unui
- (dupd Tixier—Patel—Boigey), tesut uzat (Schiussrissen).

1. Ruptura longitudinald. - i i diag-

2. Ciupirea cornului anterior. _Slmptomatolog egid g_

3, Ruptura transversali nostic. [n cele ce urmeazi vom fi
completi. cu considerare la rupturile meniscului

intern, cari sunt cele mai frecvente,

urmand ca sd se aplice simptomatologia §i asupra meniscului

extern cu mici modificiri, pe cari le vom semnala la locul lor.

Deosebim din puncltul de vedere al simptomatologiei fupturi
recente §i vechi,
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Rupturile recente sunt caracterizate prin triada : durere, blocaj,
~revdrsat moderat. Durerea spontand este localizatd la partea
antero-interna a spafiului articular §i iradiaza capricios in regiu-
nile invecinate. Ea se accentueazi la rotatiunea externd (semnul
lui Steimann). Bragard a demonstrat, ci durerea se poate provoca
in rotajie externi si flexiune de 90° pentrucd meniscul insusi este
insensibil!, dar exercitind o tractiune asupra ligamentului colateral
intern bogat inervat (dupd mecanismul din fig. Ill. 4), fragmentul
va exercita o tractiune asupra insertiei pe ligament si se produce
durere,

Durerea spontand dispare mergdnd dela extensiune spre
flexiune cu atit mai rapid, cu cat leziunea este mai ugoard. Per-
zisten{a durerei dincolo de 90° insemneazd o rupturd cu caracter
mai grav. Durerea dispéruté in rupturi parfiale deobiceiu intre
120—150° se poate provoca din nou la 900, dacd apdsam cu
degetul in dreptul spatfiului articular intern pe 1angd o rotafiune
internd si abductie (Semnul Bragard), deoarece cornul anterior al
meniscului intern rupt vine sub degetul explorator. Aceste semne
se infjeleg foarte bine, dacd ne uitdm la figura IlL

Blocajul este variabil, dupa natura rupturei. De ex. in rup-
tura longitudinald este constant si grav, in cea transversald mai
usor, recidivant etc. Uneori lipseste. Leziunea meniscului extern
da un blocaj curios, care se produce inspre flexiune, Dupi opri-
rea migcarei insd confractia brusca musculard face sa fie invins
obstacolul §i migcarea se continud mai departe cu mici migcéri
pendulante dand sensatia unui resort elastic (genunchiuin resort).

' Revdrsatul intraarticular este o hemo-hidartrozd moderat, care
se instaleazd la cdteva ore dupd traumatism.

Alte semne sunt: palparea fragmentetor in luxatiile inainte,
zgomote particulare in timpul miscirilor. Examenul radiologic -
simplu pe langd excluderea leziunilor osdase aratd uneori o fur-
tire a spatiului interarticular de partea meniscului rupt. Combinat
cu injecfiunea de substanfe opace sau aer se poate utiliza in rup-
turile longitudinale. Cu toate ci unii dau un procent ridicat (80%/)
de diagnostic prin substanfe opace, ea rimine o metods putin uti-
lizatd i greoaie. Simptomele de mai sus numai in pufine cazuri
permit un diagnostic imediat. ‘

'Rupturile vechi oferd posibilitifi mai bune de diag-
noslvlc. Pe .la‘m.gé simptomele de mai sus bolnavii prezint in anam-
nezd blocajuri recidivante caracteristice, atrofia quadricepsului pro-
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nunfatd, quasi specificd pentru ruplura de menisc. Palparea frag-
menfelor luxatfe inainfe este usoard. Lipsa miscdrilor anormale ori
eventualele semne ale unei arlrite deformante (frecventi in ruptu-
rile vechi de menisc) usureazad diagnosticul.

Diagnosticul diferential fafd de rupfura liga-
mentului colateral inlern este cel mai important (vezi acolo). Ne
mai gandim la leziunile pachetelui adipos, a ligamentelor incrucisate,
maladia lui Pellegrini—Stieda, a lui Schlatter— Osgood, soareci
articulari etc. In cazurile vechi ne mai gindim si la osteo-
condritd disecantd $i artritd deformantd, Este de notat ¢4 bl o-
cajul nu este specific leziunei de menisc ci
se observd si in caz de prinderea unei cute capsulare laxe, soareci
articulari, bolile pachetului adipos, zmulgerea insertiei inferioare a
ligamentului incrucisat “anferior. Se mai observd i un blocaj
exiraarticular in retracfiunea reflexd a flexorilor ori in ruptura
aparatului extensor.

Tratament. Este conservativ i chirurgical.

"Tratamentul conservativ. Friedrich a demonstrat
vindecarea rupturei prin proliferarea de fesut conjunctiv, fapt care
a servit l]a mentinerea fratamentului conservativ, ca un mijloc de
vindecare completd, penfrucd fnmainfe js’a susfinut, cd un me-
nisc rupt rdmane asa, fird nici o tendina la cicatrizare.

Tratamentul conservativ incepe cu reducerea blocajului, care
se face prin migcdri pendulante, narcozd, aplicare de greutdti
pe genunchiu etc. Apoi urmeazd tratamentul propriu zis Aplicarea
de bandaje elastice pe 5—6 saptdmani dd numai rezuliate mediocre
(19—33%/y vindecare), fapt pentru care reddm frafamentul sistema-
tic al lui Zimmermann (Miinchen), care constd din 3 perioade;
cea de pregitire, de fixare si de reeducare.

1. Tratamentul pregdtitor tinde la combaterea exudatului,
daci este prezent si la reducerea blocajului. Dacd nu este exudat
se aplici o ateld in pozifie de extensiune moderats, timp de 4—8
zile. In acest timp de 2 ori pe zi bdi de aer cald, urmate de aplicare
de parafind topitd la 620. Dacd este exudat se fac 2 compresiuni
pe zi cu un dispozitiv special (Filzkniekappe) cate !/, ord pe zi.
Rar se recurge la punctie.

2. Tratamentul de fixare se face prin aplicarea de aparat
portativ de zinkleim-gips timp de 4 sdpfdmani. Membrul inferior
in exlensiune, gamba si coapsa se unge cu zinkleim (ap3,
glicering, zinc oxid, gelatind a. a,) peste care se aplicd ciorapi de
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tricot §i vatd pe proeminenfele osoase. Apoi vine al doilea strat
de zinkleim cu o ciciuld pe rotuld (filz) Peste acesta se aplici
un strat gros de gips amestecat cu cellona. Dupé _solidificarea
gipsului se face fereastra pentru capul peroneului §i la 36 ore
_bolnavul pirdseste patul. Bolnavii suportd acest pansament fara
greutdti timp de 4 saptamani.

3. Reeducarea functionald se face dupid acest timp prin
mijloacele obisnuite de fizioterapie.

Cu acest tratament Zimmermann a obfinut rezultate excelente.
Din 31 cazuri astfel tratate si controlate ulterior 84°/, s'a vindecat
complet. Indicatiunile tratamentului conservativ se rezumd astfel :
1. Prima leziune recentd a meniscului. 2. Leziunile recidivante unde
nu s'a facut infervenfie chirurgicald, 3. Recidivd foarle apropiatd
dupd un tratament conservativ, cu un inferval absolut liber.

Tratamentul chirurgical. Este indicat acolo unde
nu se poate aplica tratament conservativ deci: 1. Blocaj grav ire-
ductibil. 2. Recidivd fardivd dupd un tratament conservativ, 3. Ne-
suportarea aparaiului gipsat, cu perzistenja fenomenelor. 4. Ca-
zurile vechi, la o recidivd a blocajului dacd turburdrile sunt accen-
tuate.

Peste tot dacid se poate, si se evite intervenfia in cazu-
“rile recente fiindca hemariroza nu permite vedere clard si modi-
ficd raporturile. Numai dacd se asociazd leziuni ligamentare grave
sd fie operate aceste cazuri. Tehnica interventiei nu se poate sche-

matiza. Mandl de ex. a ficut in 70/, a cazurilor rezectie si 30%/y

extirpare tofald, .cu aceleas rezultate. Autorii francezi sunt pentru
extirpare (Boigey). La intervenfie in cazurile vechi se gisesc frec-
vent leziuni asociate cronice (20°/,, Mandl); zone de condromala-
{ cie, artritd deformantd, soareci arficulari, sinoviti cronicd exuda-
tivd, proliferativd sau seaci, cari trebue {ratate concomitent.
Vindecarea dupd interventie se explicd prin regenerarea me-
niscului. (Mandl). In realitate este vorba de o formatiune secun-
dard, conjunctivd, care este analoag cu menisc si-i suplineste rolul-
Tratamentul postoperafor constd din imobilizare. Pirisirea
patului dupd 5 zile. La 7 zile se scot firele. Dupa 10 zile masaj
si fizioterapie. Mai nou Mandl opereazd si ambulatoriu, cu ban-
daj elastic, cu aceleas rezultate. Activitatea sportivd ca i dupi tra-
tamentul - conservativ se reincepe dupd 2 Juni. Complicatie nepli-
cutd postoperatorie este hidartroza. Se combate prin compresiune.

Rezultatele intervenfiei chirurgicale sunt foarte bune, Mandl:
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prezintd dintre 338 bolnavi, urmdriti ulterior 80,59, compl'et vin-
decati, 10°/, capabili de activitate sportivd, dar cu mici turby-
réri functionale, 9,2°/, incomplet vindecafi sau nevindecafi. Spira .
dd 71°/,, Wachsmuth 849, vindeceri complete. La Clinica Chirur-
gicald din Cluj s’au operat 49 cazuri. Dupi 4 sdptdmani bolna-
vii au parésit serviciul reluandu-si Ocupafiunile. N'au fost controlafi
uiterior decat in parte,

In ce priveste artrita deformanti ce se observi dupd inter-
ventiuni,, nu se stie daci este cauza'y de traumatismul operator

asupra cartilajului, sau de traumatismul ce a dat §i ruptura
meniscului, '

In cazurile unde nu se poate aplica nici , tratament conser-
vativ sistematic §i bolnavul nici nu se supune operafiei se poate
aplica un bandaj protector de leucoplast (vezi fig. 1. 3 pg 32.) pentru
prevenirea luxdrii inainte a fragmentului, §i mdrirea sensatiei de
sigurantd, cu rezultate mediocre.

LEZIUNILE APARATULUI EXTENSOR.

Definitie. Frecventa. Prin leziunile aparatului ex-
lensor infelegem rupturile partiale sau ftofale ale tendonului quad-
ricepsului, ligamentului  rofulian si fractura rotulei, Aceste leziuni
sunt frecventela sdrituri, alergéri, unde sunt tipice. Cu caracter
accidental, in legdturd cu ciderile inapoi se observd si.la alte
sporturi. o

Mecanism si patogenie. Ori decidleori aparatul ex-
tensor se pune in tensiune bruscd necoordonati se produce o
infrerupere in continuitatea sa la un nivel variabil. Fiind vorba
de un aparat complex osteo-tendino-ligamentar, localizarea rupturei
va depinde de factori fizici si dinamici. Factorul fizic este rep-
rezenfat printr’un loc de minord rezisten{id datoritd unui proces
patologic premergdtor. In lipsa acestui factor fizic factorul dinamic
va determina locul rupturei, indiferent cd este vorba de tesut
osos, tendinos sau ligamentar. Fortele sistemului dinamic — produs
de jocul tonusului gonist §i antagonist — dau o rezultantd, a cé-.
rei punct de aplicare este locul rupturei. Rupturd rep'rez.inta 'dec1
o sectiune a rezultantei forfelor actuale ale sistemului dinamic in -
momentul accidentului. - Cu alte cuvinte locul rupturei este de-
terminat de natura gi gradul incoordondrii intre flexorii i extensorii
gambei, daci nu existd un loc de rezistentd minord dealungul
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aparatului extensor. De ex. in ciderile inapoi localizarea rupturei
poate fi aceeas ca la sirituri, daca rezultanta forfelor dinamice
variabile este aceeas in momentul accidentului.

Mai frecvente sunt rupturile aparatului extensor la alergdri,
in momentul starlului (contractiunea extensorilor nu este insofitd
de relaxarea flexorilor), la sdrituri (in lungime, indltime etc.) unde
survin ca leziuni tipice. Cu ocazia cdderilor inapoi la orice sport

se pot produce asemenea ruptufi localizate mai ales la rotuld,-

datorit faptului c& in aceste cazuri flexiunea initiald face, ca
rotula si reprezinte varful unghiului de flexiune servind ca hipo-
mochlion de condilii femurali si si se fractureze pe acest plan
rezistent. prin contracjiunea incoordonatd a quadricepsului ajutat
de greutatea corpului in cidere (Burkhard!).

Zmulgerea apofizei tibiale anterioare survine pe langd spor-
turile mai sus amintite la foot-ball, fiindcd extensiunile brusce
de mica amplitudine (shoot) fac, ca punctul de aplicare a forfei
active si fie exiremitatea aparatului extensor (rezistenfa fixa).

Simptomatologie gi diagnostic. Ruptura aparatului
extensor se tradeazi prin simptome evidente. Dupa o durere brusca
bolnavul cade (afari de rupturile parfiale). Extensiunea acliva esle
suprimatd sau diminuati. In dependinii de localizarea rupturei
avem cateva.simptome caracteristice.

‘ Zmulgerea apofizei tibiale se tradeazd prin
lipsa semnelor articulare (vevarsat etc.), printr’'un fragment 0sos
palpabil sub piele, - echimozd, tumefactie si deplasarea in sus a
I‘Oilf[éi. Rupturile ligamentului rotulian, sunt mult
mai rare, suni insofite de hemartrozi variabild. Rotula deaseme-
nea €ste deplasatd in sus. Fracturile rotulei sunt foarte
usor de diagnosticat prin diastaza fragmentelor ori examen radio-
logic. Sunt insofite de hemartrozi abondentd. Rupturile ten-
donului quadricepsului sunt caracterizate print’un sanf

profund cu buzele depdrtate, quadricepsul in sus, rotula in jos,

hemartrozd. .

Tratament. Acesle leziuni se {rateazd astizi chirurgical,
prin suturd, pentrucd, dacd nu se restabileste continuitatea apa-
ratului extensor cdt mai repede, flexorii se retracteazi in lipsa jo-
~cului antagonist. Zmulgerea apofizei tibiale singuri este suscepti-
bila de tratament conservativ prin imobilizare, Dupa interventie
chirurgicald se procedeazd la mobilizare activd rafionald-rapidd
pentru motivul sus aritat. : ' ,
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MALADI\ LUY PELLEGRINI-—STIEDA.

Definitie, frecventd. Este un osteom periarticular,
care se dezvolld pe fafa internd a condilulyi femural intern, dupd
zmulgerea parfiald sau completd a inserfiei ligamentului colateral
intern, pe seama unui fragment osteo-periostic. Este relativ frec-
ven'd la foot-ball unde constitue o leziune tipicd, apoi la ski, ho-
ckey pe ghiafd, pe iarb, tennis si rugby.

Mecanism sgi pategenie. In urma entorselor usoare
ale ligamentului Colateral intern se rup mici fragmente de periost
la nivelul inserfiei condiliene, care apoi produc prin osteogeneza
periostald in ligament sau inafara lui fesut osos, eare se concre-
tizeazd intr'o formatiune longitudinald, cu fata interni concavi, de
0 lungime de 0,5—2 cm,

Simplomatologie si diagnostic. Impirfim dupi
Sabardini evolufia acestei afectiuni in 3 faze.

1. Perioada traumaticd care nu diferd de enforsele obignuite
ale ligamentului colateral intern, Avem sensibilitate caracteristicd
pe condilul femural, echimozéd si tumefactie locald.

2. Perioada de lafenfd se instaleazd dupd precedenta. Bol-
navyl isi reia ocupatia, chiar activitatea sportivd, fdrd turburdri
funcfionale, acuzi poate numai o durere la abducfia §i rotatia
ex‘erna a gambei.

3. Perioada de sechele incepe la 5—6 luni dupd accident.
Durerile devin continue, cu turburdri functionale serioase. Dure-
rea survine in statiunea verticald prelungitd, localizatd pe fafa in-
* ternd a condilului femural, se accenfueazi cu schimbarea umidi-
* t4fii aerului. Bolnavul nu poate urca scdrile. La exalmen local
uneori se palpeazi un mic osteom. Examenul radiologic este tot-
deauna pozitiv.

' Tratamentul se face numai in faza a treia, cand s:a
stabilit terminarea osificirii prin radiografii in serie $i .co-nsti in
indepirtarea chirurgicald a osteomului. Interventia se indicd nu-
mai daci simptomele subiective sunt pronuniate.

MALADIA LUI SCHLATTER—OSGOOD.

Definitie, frecventd. Esteo deslipire fraumaticd .acu!d
sau cronicd a apofizei tibiale anterioare, cu desintegrarea ei par-
fiald, urmatd de turburdri functionale variate. Ca factor etiologic
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se admit si alte procese (congestive), cari prin turburdri de osi-
ficare prepari terenul ~peniru acfiunea traumatismului. Survine
foarte frecvent la bieti intre 13=-20 ani (mai rar la fete), cu pre-
~ dilectie pe membrul inferior drept rareori bilateral. Este o leziune
tipicd pentru foot-ball ~§i sdrifuri, dar survine si la alte sporturi
_(alergari, ski, tennis, hand-ball etc.).

Mecanism si patogenie. Apofiza tibiald anterioard
are un punct de osificare aparte, care se sudeazi cu zona diafizo-
epifizari a tibiei (la nivelul cartilajului de conjugare), abia la
varsta de 18—20 ani. Zona de separatie este netd si este formatd
de un fesut condroid, in continuitate cu periostul. Orice proces
congestiv la acest nivel (cartilajul de conjugare 1) datorit micro-
traumatismelor, inflamatiilor discrete, turbwid osificarea si astfel
sudarea se face fardiv si incomplet. Acest tablou radiologic cu
bazi congestivd este efichetat ca apofizitd veritabild de crestere
si sinonim cu boala lui Schlatter in-literatura francezi. Insd ace-
astd apofizitd n'are nimic comun cu maladia lui Schlatler-Osgood
a sportivilor, care are o etiologie pur fraumaticd si ca atare este
leziune fipici. Apofizita adolescentei prin turburdrile de osificare
favorizeazd numai procesul de deslipire traumatica.

Pirker in aceasii ordine de idei deosebeste o formd acutd
si cronicd a maladiei lui Schialter-Osgood.

a) Forma acuty seaminad §i ca patogenie §i ca frec-
venjd cu zmulgerea apofizei tibiale anterioare, studiatd in cadrul
leziunilor aparafului extensor, de care se deosebeste numai prin
faptul, cd survenind la o vdrsid {anird este o deslipire si nu o
zmulgere a acestei apofize. In consecinta mentinandu-se continui-
‘tatea aparatului extensor prin inserfiile periostale depdrtate ale
ligamentului rotulian, tabloul clinic va fi mult mai atenuat. Sur-
vine la sdrituri §i la alergdri (start!), dupd Lotheissen si Winter-
stein in urma contractiunei brusce a quadricepsului. Pirker susfine,
cd la sportivii bine antrenafi exisld inire forfa quadricepsului (md-
ritd) si rezisfenfa apofizei o disproporfie in favoarea primului,
ceace comportd posibilitatea producerii acestei leziuni, daci con-
tractia este incoordonatd. La cei neanirenafi aceastd rupturd nu
se-produce numai dacd existd o turburare de osificare (v. mai sus)
fiindcd forfa quadricepsului este redusd,

2. Forma cronicd este leziunea tipicd a foot-ballistilor.
Se produce prin frqumatisme moderate, dar repetate (tractiuni, lo-
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viri), care duc la fracturi parfiale, cu infreruperea continuit i,
(dezagregrarea apofizei). De ex. in momentul unui shoot, mai ales
dacd nu se nimereste balonul, se produce o extensiune necoordo-
natd, prin contractia quadricepsului si in lipsa rezistenfei balonului
apofiza se lezeazi. : .

Simptomatologie s¢i diagnostic. in forma
acutd simptomele pot‘ ajunge péni la o insuficien{i a apara-
tului extensor. Deobiceiu insd nu se intrerupe continuitatea liga¥
mentului la nivelul insertiei sale §i avem numai durere vie, impo-
tenfd funcfionald relativd §i echimozd cu tumefiere locald. Simpto-
mele articulare lipsesc complet, Semnele palpatorice (fragment) si
semnele radiologice (dezlipire) sunt de certitudine. .

In forma cronica sportivii (jucdtori de foot- ball) acuzi
dureri continue, rebele, mai ales in timpul extedsiunilor brusce
(shoot). Alteori lipseste durerea si alterajiunea se descoperi la
Ronigen.

Tratament. In forma acuti pe langd firatamentul
conservativ (imobilizare rationald) se admite intervenfia chirurgi-
cald sub anestezie locald numai pentru indepdrfarea fragmente-
lor. In forma cronic# nu se intervine ci se ufilizeazd re-
paosul si fizioterapia. ’

Prognosticul leziunei este foarte bun. Vindecarea se pro-
produce prin calus osos si activitatea sportivd nu este compromisd.

DERANGEMENT INTERN AL GENUNCHIULUL

Tnainte au fost etichetate cu acest termen acele leziuni sur-
venite in timpul jocului de football unde pe lingd semnele ge-
nerale ale unei suferinfe articulare (durere, impoten{d functionald,
revirsat articular) nu s'au putut pune in evidenfd semnele
unei suferinfe izolate (menisc, ligamente). Astizi se stie, cd acest
tablou se poate produce prin 2 mecanisme cu totul diferite : p.rin
entorsd i contuziune, Dacd, deci pe langd un examen minutios
nu gisim nici un simptom al vreunei leziuni serioase izplate, té-
manem la diagnosticul de derangement interne, resp. dl}pé no-
menclatury noastrd etiologica: entorsd simpld sau contuziune ar-
ticulard simpli. Tratamentul este indicat la capitolele respective.



SECHELELE LEZIUNILOR SPORTIVE
ALE GENUNCHIULUL

In urma tratamentului incomplet sau ineficace, alteori in
urma ignordrii leziunilor anterioare ale genunchiului se dezvolta
tablouri clinice, caracterizate prin suferinfe cronice.

Caracteristica acesfor leziuni este evolujia lor insidioasd, po-
sibilitdfile mici de vindecare, chiar dupd un fratament bine con-
dus. Majoritatea lor evolueazd spre artritd deformantd. In acest
capitol nu ne vom ocupa cu tablori clinice datorite frecerii in cro-
nicitate a unor leziuni bine definite (menisc, leziuni ligamentare),
ci de cateva suferinfe ale articulatiei de un caracter mai general.

Hidartroza cronici. Se observd ca un rezultat al pro-
ceselor iritative articulare (leziuni cronice). Iritatia sinovialei este
pe primul plan. Din punct de vedere anatomic se observd o in-
grosare a sinovialei, o degenerescen{d a franjurilor. Terminatiunile
nervoase fiind iritate,  mai ales la indivizii vagofonici, —
acest proces cronic, fird remisiuni complete, declangeazd o vazo-
paralizie reflexi. Astfel se produce un revdrsat cu caracter cronic —
intermitent —, care duce la o relaxare a capsulei. Tratamentul
prin punciii esle ineficace. Ex'irpdrile partiale de sinoviald (Mandl)
dau rezultate problematice. Se pot incerca injectii cu atropind.

Artrita seaca posttraumatica a genunchiului.
Jirdsek a individualizat acest tablou clinic (positraumatisches, troc-
kenes Knie) relativ frecvent, care comportd turburdri funcjionale
-serioase. Jirdsek nu explicd etiologia acestui sindrom. Poate ci
este vorba de indivizi simpaticotonici la cari leziunile fraumatice
trecute in cronicitate iritd terminatiunile nervoase, declangind acest
sindrorp cu caracter simpaticotonic. R¥mane de vizut, daci sub-
stanfele parasimpatico-frope nu au efect salular.

Maladia Iui Hoffa. A fost individualizatd de Hoffa in
1904. Se mai numeste lipoartrita tfraumaticd a genunchiului. Este
o hipertrofie dureroasi si scleroasid a pachetului grisos anterior.
In efiologia sa figureazd fraumatismele genunchiului. Se produce



47

ptin contuziune un hematom al acestui fesut grisos care va fi
punctul de plecare al proceselor inflamatorii cronice, cari carac-
terizeazd aceastd afecfiune. Sinoviala se ingroase i iritafia cronici
da nastere la un revarsat, Unii autori presupun, ci exudatul frau-
matic este primitiv, care prin iritatie cronici produce maladia Iui
Hoffa. Survine frecvent la foot-ball unde se socoleste ca leziune
tipicd. Se manifestd prin durerea caracteristici a ,infregului ge-
nunchi“, atrofia quadricepsului. Fragmente de tesut scleros se pot
detasa dand fenomene bizare de blocaj. Se descrie o durere ca-
racleristicd in extensiune dacd se apasd tibia contra femurului.
Tratamentul tinde la rezorbtia exudatului (repaos, compresiuni prin
bandaje). In cazurile cu turburéri funcfionale serioase extirparea
pachetului grdsos,

Genunchiul in resort. Aulorii germani au observat
in leziunile vechi ale cornului poslerior al meniscului extern, ori
in zmulgerile insertiei inferioare a ligamentului incrucisat posterior
un fenomen, care constd in impiedecarea bruscd a flexiunei (mai
rar a extensiunei). Obstacolul este insd repede invins de conirac-
tiunile musculare i migcarea progreseazd, dand sensafia liberarii
unui resort (schnellendes Knie).

Nu se cunoagte mecanismul intim de producere al acestui
fenomen, Penlru restabilirea libertatii miscdrilor se face inierventie
radicald prin artrotomie laterald.

Genunchiul balant. In urma enforselor repelate, rup-
turilor ligamenlare neconsolidate, in urma perzistentei indelungate
a revdrsatelor articulare se produce o slabire accentuatd in con-
tentiunea suprafefelor articulare. Pe langd sensatia de nesiguran{a
a genunchiului migcarile de lateralitate ample aratd seriozitatea
tabloului clinic (Schiottergelenk). Acesti bolnavi nu mai sunt ca-
pabili de activitate sportivd, Nici interventiunile chirurgicale nu
ajuta, incat chiar pentru eforturile fiziologice {frebue sd utilizeze
bandaje protectoare (vezi fig. 1l. 2 pag. 32.). .

Artrita deformantai. Este rezultanta acjiunei factori-
lor predispozanti (ereditari §i congenitali) si a factorilqr. trauma-
tici, Dup4 conceptia lui Baeizner al treilea dar cel mai 1r11;30rtant
factor ar fi supraactivitatea funcfionald. Artrita deformanta insem-
neazi o schimbare a morfologiei articulare prin procese regresive
si proliferative, urmate de turburdri progresfve‘alg fur}Ctlunel ar-
ticulare. Potentialul tesutului conjuncltiv nediferentiat joacd roll_ll
activ in accelerarea procesului patologic, care duce la compromi-
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terea definitivi a funcfiunei ariculare. Ron'genul este mijlocul de
diagnostic precoce in artrita deformantd. ROnfgenul insd semna-
“leazd numai prezenfa procesului, dar nu este un diagnostic. De
multeori s’au observat alteratii radiologice grave cu reducerea
foarte accentuatd a spafiului articular, fird turburdri functionale.
Deaceea se va cduta totdeauna aprecierea alterafiunilor radiologice
in legdturd cu funcfiunea articulard.

Tratamentul nu este eficace, natura procesului fiind in-
volutivd. Se obtin numai ameliordri temporare.




VATAMARILE SPORTIVE ALE GENUNCHIULUI.

Refinitie, frecventa. /n spiritul lui Schmith, Knoll si
Matthies vorbim de vdtdmdri sportive cdnd sunt prezente turburdri
fancfionale sau se asteapld instalarea lor dupd natura si localiza-
rea alterafiunilor radiologice, dacd acestea se datoresc exclusiv
activitdatii sportive in sine. Nu vom considera, contrar concepfiilor
lui Baetzner ca valamdri sportive alferafiunile radiologice, cari
nu produc sau nu amenin{d cu turburdri funcfionale (de ex. osi-
ficdrile la insertiile ligamentare). Eliminim din acest grup seche-
lele traumatismelor anterioare sportive, fiindcd producerea trau-
matismelor este faculfativd si-nu obligaforie pentru sport in sine.
Elimindm si alterafiunile observate 1a cei cu predispozifii (ereditare
sau castigate), fiindcd sportul este numai un relevant pentru aceste
predispozitii, leziunile producdndu-se si fdrd activitate sportiva.
Reese deci importanta examindrii §i a nesportivilor — omis de
Baetzner, — pentru a nu méri inutil numarul vitdmarilor sportive
in dauna sportului. )

Dacd in spiritul lui Baefzner — diagnostic radiologic, fdrd
considerare la turburirile funcfionale prezente sau scadente, fdrd
luarea in considerare a predispozifiei §i a traumatismelor an-
terioate — vdtdmdrile sportive sunt foarte frecvente, inerente supra-
activitifii functionale (Hochstleistung, recorduri), in spiritul definifiei
noastre ele sunt rare. Frecventa lor este sub 1°/y in ce priveste
genunchiul, Survin mai ales dupa o activitate indelungata, fi.ra
pauze, la foot-ball, rugby, alergari, sirituri. In sporturile strict
sezoniere tocmai din acest motiv nu putem vorbi de o frecventd
mai mare (ski, patinaj, hockey, innot). Impreund cu Blencke con-
siderim, ci nu urmirirea randamentului maxim in spatiu (recor= -
duri) ci in timp este dduntor, daci si sportul este.de asa naturd.
(Jucitorii de football cu o activitate de 15—20 anij, cu pauze def
-2 luni iarna, cu antrenament sever in decgrsul s_a\ptimanel $i
jocuri epuizatoare fiecare duminecd sunt. aceia cari au $ansele
cele mai mari si prezinte vitdmari sportive).
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Anatomie patologica. Este vorba de interesarea fui-
turor fesuturilor articulatiei in mdsurd variabild. Alteratiunile rep-
rezintd propriu zis o frecere la artrita deformantd si ca alare ele
sunt degenerative i proliferative. Cartilajul articular esle
mai mult alterat. In punctele de presiune maximd dispare, se
toceste, prezintd fisuri,
necroze, cu sau fard
reactiunea  tesutului
conjunctiv al osului
epifizar. In  dreptul
marginilor osoase se
observd procese proli-
ferative, cari insd nu
sunt datorite cartilaju-
lui, care este numai
impins, de stratul sub-
condral. Oasele in
lipsa efectului amor-
tizant al cartilajului
suportd direct presiu-

Fig. V. nea si se alfereazd in

Schema alterafiunilor osoase degenerativeale ge- S€T'S degenerativ (re-

nunchiului (dup4 Helss), a) osificarea inserfieiin- zorbie, fisuri, poroze)

ferioare a ligamentului incrucigat aaterior, b) proe- sau proliferativ (hiper-

ertel supeoate a I colat n, @) ouficren oo OSHc ale

a g, . 3 e . .

inserziei tengonuluie quadgric::silu;,ne’) (t)lgifi(::’alr::(;ari(:lai marglml(.)r, proemm?n.-

serliei sup. a lig. rotulian, f) osificarea insertiei inf. fe ascufite etc.) vizi-

a lig. rotulian, g) groapi de resorbiie, k) fabella, Dile la Rontgen. Alte-

ori fisurile produc o

liberare de fragmente mici osoase, cartilaginoase (soareci). Com-

bina;ea acestor doud procese (proliferare, degenerare) produce

tabloul osteo-cundritei disecante, a cdrei expresiune este formarea
soarecelui articular,

Aparatul capsulo-ligamentar prezintd procese
proliferative reprezentate prin hiperostoze localizate 1a punctele de
tractiune ma‘lximé. Procesele degenerative duc la alungirea, ruptura
fibrelor con;unctive, impregndri cu calciu §i alte minerale, siruri,
rezultdnd din toate aceste procese o scidere a elasticitatii si a
rezistenfei acestor formafiuni (Schlotterknie), cu predispozitie ac-
centuatd pentru rupturi la fraumatisme nu prea mari, Menis-
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¢ul Ap'rezmté mai mult procese degenerative, cari duc la o schim-
bare in structura acestei formafiuni, la sciderea elasticitafii si re-
zistentei fatd de traumatisme. Azi toti autori admit in aprox. 10%/,
a rupturilor de menisc un proces degenerativ anterior. Sin o-
viala prezintd procese proliferative, degenerative. Se observi o
ingrosare prin proliferarea stratului extern, cu tendin{d la produ-
cerea de revdrsat infraarticular. Ca proces degenerativ amintim
scleroza §i osificarea franjurilor cu necrozi consecutivi si forma-
rea de corpi liberi intraarticulari, Asifel se realizeazi leziunile
elementare ale artritei deformante, in care aproape toate tesuturile
iau parte fn masurd variabild, O schemd a acestor procese este
data in figura V.

Patogenie. In spiritul definitiei noastre este vorba de
procese proliferative sau degenerative sub influenfa exclusivi a
activitatii sportive in sine. Baefzner prin crearea nofiunei de ,Pa-
fologia funcfiunei“ a incercat si explice actiunea diunitoare a
sportului asupra articulatiei prin supraactivitate functionala (Uber-
beanspruchung) purd, considerind toale aceste alterafiuni ca pro-
cese senile, aparifia cdrora este acceleratd prin uzura functionalj,
fiindcd ,o0 articulatie are un stoc de energie funcfionald pentru un
individ“, care depdsit odatd, urmeazi procesele de senilitate. Acea-
std teorie sugestivd a lui Baefzner se bazeazd pe o serie de ex-
perienfe la animale i dupd el nu este in contradicfie cu princi-
piile fiziologiei articulare. Alfii (Knoll si Matthies, Blencke, Schmith
Hackenbroch, Burkhardt etc) considerd paradoxald afirmatia lui
Baetzner, ci functiunea degenereazd organul sdu, care deci ar fi
in contradicjie cu legea fundamentald a biologiei (Lamarck). Ast-
fel dictonul Jui Baefzner nu s’a admis si s’a ajuns la concluzia
contrard, Funcfiunea corespunzdfoare nu degenereazd ci dezvoltd
articulafia, in schimb o face mai vulnerabild (ca si sistemul ner-
vos extrem de diferentiat) si mai sensibild fafd de alfi factori pa-
togenici. In sport singurul factor patogenic este traumatis-
mul. Astfel in urma cercetérilor lui Burkhardt s’a admis rolul
exclusiv al traumatismelor larvate (microfraumatisme prin {rac-
tiuni, presiuni, datorite [activitd{ii incoordonate a musculaturei, .
Straumatismul larvat“ al lui Burkhardt). Vom trece pe scurt la
analizarea acestui factor patogenic.

Microtraumatismele reprezinti un factor bine cunoscut in
patologia generald. In ce priveste genunchiul, avem o serie de
condifiuni, cari fac si presupunem, cd mic-otraumatismele au un
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rol exclusiv in patogenia vitimdrilor sportive. Miscirile de rofa-
fiune si de lateralitate avind amplitudine redusd, numai o coor-
donare perfectd musculard este in stare s le limiteze in mdsurd
utilid. Migcirile rapide in sport, mai ales acolo unde oboseala vine
in considerare, nu beneficiazd totdeauna de aceasti coordonare
perfecis. Astfel se produc presiuni, fractiuni brusce, cari creeazi
conditiuni neobignuite in interiorul articulafiei. Zguduirea celulard
(Erschiitterung) rezultatd prin acest mecanism da nagtere la tur-
burdri in structura coloidali a celulelor urmale de diminuarea
energiei vitale. (Freudlich, Szegvari, Hauser). Alterafiunile sunt
reversibile 1a inceput. Datorit repetarii acestor zguduiri si anu-
mitor conditiuni generale, ca oboseala extremd ori factori predis-
pozanii (ingirati in partea generald a acestei lucrdri), alteratiunile
devin ireversibile, ducdnd la necrobioze. Daca aceste alterafii rd-
méin ca atare vorbim de procese degenerative, dacd ele tind si fie
suplinite de tesutul conjunctiv al vecinitdtii (stratul subcondral de
ex.).prin productiuni de metaplazie imperfectd vorbim de procese
proliferative. Singurul factor determinant penfru ca alferatia sd ra-
mand degenerativd sau sd fie proliferativd este pofenfialul de pro-
liferare al fesutului conjunctiv.

Acest mecanism explicd perfect patogenia vatadmérilor spor-
live §i ne explicd de ce pdrerea lui, Blencke este justificatd, in
sensul cd nafura sportului si-duratfa cctivitdtii este mult mai im-
portantd, decat randamentul maxim ocazional i de scurtd duratd
(Hichstleistung) in patogenia vétamdrilor sporiive, contrar presu-
punerii lui Baetzner. Intr’adevir exemplul jucatorului de foot-ball
ne aratd, cad posibilitatea de sumatiune prin numdrul si localiza-
rea microtraumatismelor (durata activitdfii §i regiunile predilect
atinse) este mai mare, ca la recordmani sau la polisportivi.

Conceptia tramatismului larvat di imporfanta cuveniti si
predispozifiilor (v. mai sus). Ddm ca titlu de curiozitate observatia
autorilor englezi, c& de ex, cotul de tennis s’a giisit numai la un
singur jucdtor vechiu de valoare, in schimb s’a putut gisi la in-
cepdtori in proportie foarte mare,

Simptomatolagie si diagnostic. In prima fazi vi-
{dmarile sportive se manifestd prin semne radiologice caracteristice,
cu turburdri functionale minime (rareori invers). Numai in faza
tardivd se produc turburdrile functionale grave (blocaj prin goa-
reci arliculari, revirsat cronic, usciciune articulard, limitarea mig-
cérilor, atrofii musculare etc.). Diagnosticul radiologic se face nu-
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mai sub rezerva furburdrilor functionale prezente sau scadente, dat
fiind c& interzicerea activitdfii sportive are efect psihic uneori mai
grav, decat eventualele turburdri functionale. In celelalte cazuriy
unde turburdrile functionale sunt evidente, chiar daci Rénigenul
nu aratd alteratiuni ne vom baza pe anamnezi i pe frecutul spor-
tiv al individului si facem radiografii in serie pentru surprinderea
aparitiei alierafiunilor.

Tratamentul este cel al artritei deformante, fird rezul-
tale prea bune. Interzicem activitatea sportivd (cat si profesionald,
daci este de asa naturd). Mai ales in cazurile recunoscute Ja in--
ceput, evolutia procesului se poate opri prin menajarea genunchiu-
lui. Prognosticul insd este serios quoad vitam si infaust in ce
priveste activitatea sportiva.

Profilaxia. Se impune examinarea radiologicd preven-
tivd a sportivilor la intervale maii la inceputul activitafii, mai frec-
vent dupd 8—10 ani de activifate §i trecerea datelor intr'o fisd
personals, lucru nu prea cosfisitor fiindcd pentru un sport se
examineazi deobiceiu o singurd articulatie. Astfel, vom face exame-
nul radiologic al genunchiului-numai la foot-ball, alergdri, sari-
furi, rugby, tennis, hockey, ski si aruncari. Cel mai important
este selectionarea traumatizatilor si a predispusilor si indrumarea
lor spre sporiuri usoare, pentru @ nu mari inutil statisticile cari con-
siderd si suferinfa acestora drept vatamari sportive,



LEZIUNILE GENUNCHIULUI
N RAPORT CU DIVERSELE SPORTURIL

Vom trece pe scurt in revistd sporturile, cari dau mai frec-
vent leziuni la genunchiu in ordinea importanfei lor sub acest
raport, pentru a ne forma o ideie si despre specificitatea leziuni-
lor, pe langa frecventa lor.

" Foot-ballul di nastere cel mai frecvent la leziuni ale
genunchiului, nu numai fiindc& este un sport extrem de rispan-
dit, ci si pentruci aici regdsim toate mecanismele cari sunt cau-
zele leziunilor genunchiului. Dintre toate  leziunile produse de
acest sport 75°/, se localizeazd la genunchiu, dintre cari 25%,
sunt datorite duritdfii. Leziunile tipice pentru foot-ball sunt ruptura
meniscului (40—500/, ale tuturor leziunilor de menisc), maladia
lui Schiatter-Osgood (forma cronicd in deosebi), maladia lui Pel-
legrini-Stieda si maladia [ui Hoffa. Contuziunile i plagile, ca le-
ziuni nespecifice sunt cele mai frecvente la acest sport.

Autorii englezi descriu un foot-ball knee (White), ca rezul-
tat al traumatismelor mici §i mari in timpul unei activildfi inde-
. lungate. Nu este aici vorba de leziuni bine. individualizate (ca
rupturi vechi de menisc, ligamente etc.), ci de un fablou morbid
cronic, rezuitat al entorselor simple, contuziunilor repetate, cari
dau loc la procese inflamatorii cronice ale sinovialei, ligamentului
adipos, exudat cronic cu relaxarea capsulei, osificiri la insertiile
ligamentare, periostife, higrome cronice. Tot de acest tablou tine
genu varum ¢l foot-balligtilor (68°/,) descris de Mandl, a cérei
origine nu s’a putut preciza. S’a observat mai frecvent la inain-
tagi, decat la fundasi (probabil ci este in legiturd cu mecanismul
shootului si a intoarcerilor rapide). Cert este, ca in foot-ball ge-
nunchiul este expus la eforluri mari, dacd se pot observa defor-
mdri chiar de soiul genu varum.

Simptomatologia acestui foot-ball knee este caleidoscopicd
- si constd mai mult dindureri difuze, exudat si semne radiologice.
Tratamentul este repaos, fizioterapie eventual punciii (vezi la ca-
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pitolele respective). In profilaxia acestei afectiuni pe 1ang4 elimi-
narea duritdfii joacd un rol foarte mare aptitudinea technici a
jucdtorului.

Rugby-ul seamini foar'e mult din punciul nostru de vedere
cu foot-ballul. Diferenta este, ci are o rispandire mult mai redusi,
numai in anumile {&ri (Franfa, de ex.), astfel ci numirul total al
accidentelor este mai mic ca la foot-ball, Este un sport foarte
periculos nu numai din punctul de vedere al genunchiului.

Ski-ul. Este un sport de sezon, dar aproape tot aga de
raspandit ca si foot-ball-ul. Pe lang4 acest fapt rdspandirea re-
centd si sezonul de ski foarte capricios (mai ales la noi), antre-
namentul periodic cu iafreruperi mari, din motive profesionale
(skiori de weak-end), fac ca acest sport, care ar cere o pregitire
tehnicd serioasd si fie exercitat de ,amafori“ fard notiunile ele-
mentare de technicid. Tocmai acesti amatori suferd cele mai frec-
vente entorse §i contuziuni la genunchiu. Incapacitatea tehnici de
a se opri in vitezd mare (simplu sau prin ,Christiania“, ,Tele-
mark“), incapacifatea de a schimba directia la observarea obsta-
colelor, sau neobservarea si nejudecarea accidentelor terenujui
sunt factorii cei mai importanfi. Rareori gdsim skiori buni cu ast-
fel de leziuni si atuncia din cauza unor  ,exhibitii“, oboseli sau
unui feren periculos.

Leziunea tipicd a skiorilor la genunchiu este rupfura liga-
mentului colaferal intern (53°, ale leziunilor genunchiului la ski).
Mecanismul clasic este abductia, rotafiunea externd si flexiunea
gambei fatd de coapsd sub imperiul greutdfii corpului in cadere.
(Seitenabknickung).

Pentru prevenirea acestui accident astdzi se preconizeazd
aplecarea corpului inainte, flexiune usoard §i rotatiunea externi a
genunchiului (Hockstellung). Astfel se ufilizeazd forfa activa a
vastului intern (hipertrofiat Ia skiori) pentru impiedecarea rotafiunei
externe a gambei.

Enforsele simple si contuziunile sunt leziunile nespecifice
mai frecvente ale genunchiului la ski (26°/, din totalul leziunilor).
279/, sunt formale de leziuni cu caracter mai usor sau mai grav-
Profilaxia leziunilor la ski constd in insugirea tehnicei §i evitarea
terenurilor necunoscute, periculoase,

Sariturile. Diversele categorii de sarituri (in lungime,
iniltime, cu prdjina, triplu-salt), lezeazd frecvent genunchiul. Nu-
mjrul total al accidentelor este mic fiindcd aceste sporturi nu se
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practici pe scari asa de largd. In aceastd categorie amintim si
startul la alergiri unde mecanismul de producere al leziunilor este
aceeas. Ca leziuni tipice la aceste sporturi socotim rupturile apa-
ratului extensor si maladia lui Schlatter-Osgood (in deosebi forma
acutd). Aceste leziuni rezultd prin incoordonare musculard si se
pot evita printr’o educatie psicho-nervoasd in timpul antrenamen-
tului,

Saniuta. Este un sport popular foarte raspandit, dar
periculos. Rdsiurnarea s#niufei, ori ciocnirea cu obstacole (vehi-
cole!) di leziuni nespecifice de o gravitate mare. Oprirea picio-
rului intr’'un obstacol face, ca siniuta si-si continue drumul, iar
piciorul si fie refinut (Hingebleiben, Knoflach) in abductie si
rotatie externd, producindu-se entorse grave (ruptura ligamentului
colateral intern, a meniscului etc.).

Patinajul. (de figuri, de vitez) di nastere la leziuni
nespecifice (entorse, contuzii, plagi tdiate) cari sunt datorite ca-
derii din vitezi deobiceiu din cauza terenului (defeclele ghietii).

Hockey-ul pe ghiata. Pe langd factorii de mai sus
prezintd accidente datorite instalatiei si jocului insusi (du-
ritafi). Viteza jucitorilor in timpul jocului fiind considerabila, la
cei neantrenati pierderea echilibrului se produce usor mai ales
dacid este provocatd si de adversar, Apdrdlorii utilizati la ge-
nunchiu sunt suficienti pentru a atenua socul caderii asupra ge-
nunchiului mai ales, cd si terenul prezintd o duritate relativ mai
redusd. Cand insi ciderea se produce la marginile terenului, in
vecindtatea barei de limiid, se produc contuziuni articulare de o
gravitate mare.

Calaritul. Di cu predilecfie leziuni cronice, prin trauma-
tisme repelate; higrome (prerotuliana, a piciorului géstei) perios -
tite cronice, osificarea inserfiei inferioare a adductorului mare. Le-
ziunile prin cddere, cu sau fard cal, lovifurd de copitd sunt deobi-
ceiu grave, deschise, expuse infectiilor,

- Motociclismul si bobsleigh~ul dau numai acci-
dente mari, unde leziunea genunchiului poate fi pe primul plan
(contuzii, luxatii, fracturi). ,

Celelalte sporturi nu prezinfi importanti din punctul
nostru de vedere. Genunchiul fiind angajat in orice sport, leziu-
nile sale vor fi posibile oricind. Accidentele neprevizute insd nu
au nimic caracteristic, nici ca tablou clinic, nici ca frecvent.



OBSERVATIUNL

) Leziunile sportive curente ale genunchiului rar necesitd internarea
intr’un serviciu clinic, numai dac3 reclami interventie chirurgicald. Deaceea
voiu reda cateva observafiuni personale dintre leziunile cele mai frecvente ;
entorsa simpld, ruptura ligamentului colaterai intern. ruplura meniscului (ve-
che), genunchiu balargt, contuziune articulard, contuziune simpld. Primele dou3
sunt accidente de ski, doud de foot-ball, una de motociclism, si una de
hockey pe ghiafd.

. Obs. I, U, P. de 27 ani, skior bine antrenat, in vitezi mare face o
»Chri-tiania“ nereusitd. Membrul inferior stang finut inainte este torsionat,
greutatea corpului proectidndu-se in stdnga. Este oprit brusc si cade. In acest
moment simte o durere :a nivelul genunchiului, care Insi dispare asa incat
isi continui drumul spre casi. Intretimp — fiind deja obosit — cade de 3
ori. La 3 ore dupi accideni reapare durerea si genunchiul siing se tume-
fiazd, — La ex. local ; sensibilitate pe rebordul articular tibial, socul rotu-
lian este prezent, tumefacfie moderatd a genunchiului. Nu prezintd blocaj,
migcdri anormale §i puncte dureroase. — Dg.: Entorsd simpld Tratament :
bandaj compresiv 2 zile, comprese rezorbante, repaos, Dupi 4 zile piriseste
patul, dupd 3 siptdmani vindecare completi,

Obs. 1. G. B. de 24 ani, skior bun, cu ocazia unei ,Christiania® pe
zdpad3 inghefatd, cade, Membrul inferior stang cu skiul aluneci inafar3, cu
gamba in rotfafie externd In asa fel incal greutatea corpului pune gamba in
abductie for{atd. Simte o durere vie §i aude o pocnituri, La inceput nu in-
drdzneste si se ridice, dar v3zand, cd durerea dispare se ridicd si-si conti-
nud drumul spre casd, La 4 ore dupd accident reapar durerile, cu o tume-
factie foarte accentuatd a genunchiului sting. — La ex local: genunchiul
stdng este tumefiat, culoarea tegumentelor nu este modificati. Socul rotulian
se percepe net. La palpatie acuzd o durere vie pe fafa internd a condilului
femural intern sting. Abducfia este foarte dureroasd si este exagerats, fafi
de abductia laturei sinitoase. Nu prezinti blocaj. — Dg. : Ruptura ligam.
colat. int:rn. Tratament: Bolnavul nu este in stare si urmeze tratament ra-
fional, din diverse motive. Revidrsatul dispare la 6 zile prin aplicare de com-
prese, si bolnavul dupi acest timp piridseste patul. Simte durere in mers si
la cel mai mic efort pe condilul intern si are o senzajie de nesiguran{i in
genunchiu, Este tncapabil de orice activitate sportivd timp de 8 luni §i poart3
bandaj elastic. In prezent are numai dureri periodice reluandu-si aclivitatea
sportiva,
P Obs. Ill. E. M. de 26 ani jucitor de foot-ball de 12 ani. In al 4-lea
an de activitate tn urma unui shoot nereusit simte o durere bruscid in par-
tea internd a genunchiului drept. Dupd terminarea jocului observd o tume-
fiere usoard a genunchiului. Peste o zi ridicdnd un obiect observd cd nu-si
poate extinde gamba pe coapsa. Consultd un medic, care-i face radiografie
$i nu giseste nimic patologic. Prescrie comprese cu apd rece, Continud mai
departe aclivitatea sportivd §i de atuncia aprox. de 2-3 ori pe an in timpul
jocului este brusc opritd migcarea de extensiune. In aceste cazuri ,dd cateva
in aer“ si se libereazd genunchiul. Mai nou observd la orice migcare puter-
nici pocnituri tn genunchiu. Precizeazl, ci la intervale neregulate are ,apd
in genunchiu®. — La ex. local: se observd atrofia accentuatd a quadricepsu-
lui cu toate ci bolnavul este musculos in alte regiuni, Proeminenfele osoa-
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se sunt evidente. Durere provocat¥ la nivelul spafiului interarticular intern
tn flexiune si rofatiune internd. Zgomot cu caracter de ,pocniturd“ la migciri
pasive forfate. Mobilitate anormald nu se percepe. — Dg.: ruptura veche a
meniscului intern, Tratament: In caz dacd blocajul recidiveazd des i va de-
veni supirilor, se recomandd interventie chirurgicald. )

' 0bs. IV. G. A. de 19 ani, fost jucitor de football mediocru a fost
faultat in timpul unui joc in asa fel incit adversarul ii apasd puternic ge-
nunchiul drept dinafar4 si dinainte. Continud jocul cu mare greutate. Peste
2 zile observd o durere in intreg genunchiul, fnsotitd de o tumefiere mode-
rati inafard rotulei. Fenomenele se antenueazd prin aplicare de comprese,
dar la 3 luni in timpul unui joc de popici calci gresit si-si loveste genun-
chiul cu bila tot dinafard. Apar din nou dureri foarte mari in genunchiu
incat nu-si poate flecta genunchiul. Dupd 2 luni calcd din nou gresit int’’o
groapd si observd, c3 rotu'a i-se deplaseazi induntru, formandu se o depre-
siune inafari ei. Consulld un medic care-i recomandd comprese §i repaos
la pat. Dupd 7 zile pirdseste patul si deatuncia (de 8 luni) este incapabil
de sport (afard de innotul pe spate) si are continuu o senzafie de nesigu-
ran{d in genunchiu. — La ex. gen. se observi, cd este de un tip constitu-
tional astenic, cu membre inferioare lungi, musculaturd hipotonicd. — La ex.
local: Atrofia pronunfatd a quadricepsului si a flexorilor, cu accentuarea
proeminenfelor osoase. Semne pronunfate de laxitate articulard fmiscari de
lateralitate §i antero-posterioare). Rotula este comparativ mai mobild in sens
transversal. Durere provocatd pe fafa inferni a condilului femural intern in
flexiune §i rotafiune externd. Nu prezintd goc rotulian si n'are blocaj (nici
in antecendente). — Dg.: Genunchiu balant (in ur.ra insuficienfei lig. colat.
infern si incrucisat). Tratament: Se recomandd bandaj elastic profilactic si
pardsirea activitdtii spertive.

Obs. V. V., F. de 30 ani, mofociclist, mergdnd cu o vitezi moderati
tsi pierde echilibrul §i cade spre stanga. Membrul inf. sting ajungind sub
mofocicletd, simte o loviturd puternicd fn regiunea interni a genunchiului
stang. Se ridicd si-si continud drumul fird si aib3 dureri. Dupid 5 orc ob-
servd o tumefiere brusci a genunchiului insotitd de dureri foarte mari, ceace
face 8¥ stea la pat. — La ex: local: tumefiere accentuatd a genunchiului, cu
o durere difuzd, mai accentuald la presiune in regiunea interni a genunchiu-
lui sting. Socul rotulian se percepe net. Nu prezinti blocaj si mobilitate
anormala. Examenul radiologic nu arati leziuni osoase. — Dg.: Contuziune
articulard simpld, Tratament: se aplici bandaj compresiv si ateli. Peste 3
zile comprese rezorbtive. Revidrsatul nu prezinia tendinfi la rezorbfie nici
dupd 10 zile. La puncfie se scoate un lichid sanghinolent. Se repetd punctia
dupd 10 zile, Vindecat dupd 6 sipladmini fird urmiri.

Obs. VI. N. Z, de 23 ani, jucdtor de hockey pe ghia{i, fnainteazi in
timpul unui joc cu vitezd mare 1angd bara de limif4. Este faultat de adversar
i aruncat spre bard. Isi pierde echilibrul si cade peste bara de limita sim{ind
o loviturd deasupra si induntrul rotulei drepte. Continuj jocul cu mare greu-
tate din cauza durerei. ' este 3 ore durerea se accentueazi foarte muit con-
comitent cu o tumefiere a regiunei. — La ex. local: tumefactie regulati de
oarecare consisten{d in partea internd §i sup. a genunchiului drept, foarte
sensibild la presiune si spontan, de o culoare rosie-violace. Peste 2 zile
aceleas semne, fird revidrsat arlicular sau altd suferinfi articulard. — Dg.:
Contuzia simpld a genunchiului. Tratament: Bandaj cu leucoplast 2 zile apoi
pansamente cu rezorbtive. Nu este {inut in repaos.



CONCLUZIUNL.

1. Leziunile genunchiului sunt foarte frecvente in sport, ele
formeazd 209/ ale tuturor leziunilor.

2. Se impart in leziuni traumatice, tipice sau atipice si in
vatamdri sportive ale genunchiului,

3. Se considerd vatdmiri sportive ale genunchiului numai
acele alteratiuni anatomice cronice cari produc, sau sunt suscep-
tibile sd producd turburdri in functiunea articulari.

4. Vitdmdrile sportive adevirate, contrar conceptiei lui Baetz-
ner sunt foarte rare. Ele sunt produse prin microtraumatisme si
nu prin supraactivi ate functionali. Deasemenea trebuesc eliminate
leziunile, cari se grefeazd pe un teren articular cu predispozitie
ereditard, sau céstigatd prin procese generale sau traumatisme
locale.

5. Clasificarea leziunilor traumatice sportive trebue si fie
anatomica si nu patogenici.

6. Socotim ca leziuni tipice ale genunchiului: ruptura me-
niscului, maladia lui Pellegrini- Stieda, maladia lui Schlatter-Os-
good, maladia lui Hoffa, la foot-ball si rugby; ruptura ligamen-
tului colateral intern la ski; ruptura aparatului extensor la  siri-
turi. Aceste leziuni sunt in acelas timp si cele mai frecvente.

7. Celelalte sporturi dau frecvent contuziuni gi entorse simple
si alte leziuni atipice in acelag timp rare.

8. Genunchiul fiind o articulatie delicald si cele mai mici
leziuni necesitd un tratament constiincios, pentru a preveni leziu-
nile cronice. :

9. Profilaxia leziunilor este mult mai importantd ca ftrata-
mentul lor,

10. Prevenirea este posibild numai prin cunoagsterea exacti
a condifiunilor patogenice atat din partea medicului cat si din
partea sportivului insusi.

Vizutd si bund de imprimat.
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CONCLUSIONS.

1. Les fraumatismes sportifs du genou sont trés fréquents,
car ils représentent 20°/, de tous les traumatismes sportifs.

2. On les divise en lésions sportives typiques ou atypiques
et en maux chroniques du genou d’origine sportive.

3. On ne considére un mal chronique de genou que les lé-
sions anatomiques, qui produisent, ou sont susceptibles de pro-
duire des troubles dans la fonclion articulaire.

4, Les maux chroniques véritables conirairement a la con-
ception de Baetzner sont trés rares. Ils se produisent a la suite
de microtraumatismes et non par une suractivité fonctionelle. Il faut
également eliminer les lésions qui se greffent sur un ferain ar-
ticulaire ayant une prédisposition héréditaire ou acquise, a 1a suite
d’un proces général pathologique ou d’un {raumatisme local.

5. La classification des traumalismes sportifs doit-&tre ana-
tomique et non pas patogénique. )

6. Nous considérons comme lésion sportive typique du ge-
nou: la déchirure du ménisque, la maladie de Pellegrini-Stieda,
la maladie de Osgood-Schiatter, la-maladie de Hoffa pour le foot-
ball et le rugby; la déchirure du ligament collatéral interne pour
le ski; la déchirure de P'appareil extenseur du genou pour les
exercises de saute. Ces lésions sont en méme temps aussi les
plus fréquentes.

7. Les autres sports donnent souvent des contusions et des
entorses simples ainsi que d’autres lésions atypiques moins fré-
quentes,

8. Le genou étant une articulation délicate, les moindres 1é-
sions nécéssitent toujours un traitement consciencieux pour pré-
vénir les altérations chroniques.

9. La prophylaxie des lésions est plus importante- que . leur
traitement,

10. La prévention n’est possible que par la connaissance
éxacte des conditions pathogéniques de la part du’ médecin, ainsi
que de la part du sportif lui-méme, '

Vizutd si bund de imprimat.
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10.

ZUSAMMENFASSUNG.

- Die Sportlaesionen des Knies kommen sehr hdufig vor, sie

betragen 209/, aller Sportverletzungen.

. Man unterscheidet typische oder atypische Sportverletzungen

und Sportschiden des Knies.

. Man bezeichnet als Sportschéden des Knies nur solche chro-

nisch-anatomische Verdnderungen, denen Funktionsstérungen
des Gelenkes folgen, oder solche hervorrufen kSnnen.

. Die fatsdchlichen Sportschaden sind im Gegensaiz zu der

Baetzner’'schen Auffassung sehr selten. Sie werden hervorge-
rufen durch larvierte Traumas und nicht durch funktionelle
Uberbeanspruchung. Gleichfalls sollen solche Schaden nicht
in Betracht gezogen werden die auf eine durch vererbte oder
durch erworbene aligemeine Stérungen oder Ortliche Traumas
veranlagten Boden erscheinen.

- Die Klassifikation der Sportverleizungen soll anatomisch und

nicht patogenisch sein.

Wir nehmen als typische Knieverletzungen die Folgenden an:
den Meniskusriss, ~die  Pellegrini-Stieda’sche,- *~ Schlatter-
Osgood’sche- und Hoffa’sche Krankheiten bei Fussballspiel
und Rugby; den Riss des inneren Seitenbandes beim Ski;
den Riss des Kniestreckapparates beim Springen. Diese Ver-
letzungen sind ebenfalls die haufigsten.

Andere Sportarten verursachen oft Quetschungen und ein-
fache Distorsionen und andere seltene, atypische Verletzungen.

. Die grosse Empfindlichkeit des Kniegelenkes fordert, um die

chronischen Verdnderungen zu vermeiden eine gewissenschafte
Behandlung.

. Die prophylaxie der Verletzungen ist viel wichtiger als ihre

Behandiung.
Die Verhiitung ist nur dann mdglich, wenn der Arzt und auch

der Sportier die patogenischen Momente genau kenat.

Vazutd si bund de imprimat.
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