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PREFAŢĂ. 

Prezentarea leziunilor sportive ale genunchiului într'o lucrare 
este de o importanţă mare, mai ales astăzi, în epoca sporturilor. 

1 
Studiul fizio-patologiei speciale a genunchiului în cadrele medici­
nei sportive este indispensabil fiindcă nu există leziuni strict limi­
tate, care să nu aibâ repercursiuni asupra organului ca atare, ca 

/ un rezultat global al reacţiunilor particulare ale fiecărui ţesut 
1 • 
j funcţwnal. 

Medicina sportivă cere cunoştinţe bogate din partea medicu~ 

lui, care i-a consacrat cariera. Procesele mari patologice poate ni­
căiri nu sunt aşa de amănunţit interpretate pe lângă o individua­
lizaTe strictă psicho-fizică a bolnavului ca în această materie. 

Medicul sportiv trebue să fie şi un bun cunoscător al spor­
turilor, dar mai ales iubitor al sportului. Numai acela va inţelege 
psichologia sportivului - psichologia timpurilor moderne - care 
a luat vreodată şi o parte activă la acele momente de concentrare 
supremă înaintea prezentării la un concurs şi la degajarea şi re­
crearea sufletească după obţinerea rezultatului dorit. 

Statul modern - ca şi cel din antichitate - retrăeşte colec­
tiv aceste perioade cu ocazia evenimentelor mari sportive. Milioane 
de oameni aşteaptă rezultatul ;ocurilor olimpice într'o asemenea 
concentrare. Până în prezent numai războiul a avut acest efect 
colectiv sufletesc asupra popoarelor. Sportul este războiul timpuri­
lor moderne, fiindcă omul caută totdeauna lupta şi riscul perico­
lului (Breitner). Fără această luptă şi risc spor/urile n'ar prezenta 
interesul pe care l'a prezentat totdeauna Deaceea acestea sunt ne­
cesare, nu trebue eliminate din sport. Rolul medicului este să pre­
gătească sportivii la evitarea pericolului şi să reducă la minimum 
posibilitatea accidentului. Sportivul însuşi intervine printr'o pregă­
tire temeinică şi prin ingeniozitatea sa. 

Leziunile sportive reprezmtă tribului ce se plăteşte pentru plă­
cerile incomparabile, ce revin numai sportivi/ar. Ca la celelalte pro· 
bleme mari omeneşti şi aici s'ar putea pune teoria riscului. Fără 

1 
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riscuri omul trăeşte o viaţa uniformă, fără idealuri; în sclzimh nu 
se expune la pericol. Omenirea însă a respins această viaţă în 
toate domeniile posibile ale ei, dar mai ales în sport. 

Moartea alergătorului dela Marathon în loc să fie un aver­
tisment, exemplul său a fost şi este urmai din ce în ce mai mult 
în concepţia olimpică. Nu este oare acest fapt dovada cea mai 
bună, că omul nu se fereste de riscuri, dacă trecând peste ele poate 
să trăiască o fericire aşa de sinceră şi rară cum este şi azi câş­
tigarea unei curse de Marathon. 

Sportul prin căutarea riscului a făcut prima selecţiune în 
sens eugenie. Cei cari sunt apţi pentru sport şi- i pot suporta ris­
curile sunt apţi şi pentru viaţă. 

Ştiinţa a pus în umbră secole întregi sportul prin crearea 
artificială a noţiunei de incompatibilitate între savant şi sportiv. 
Astăzi însd din fericire această noţiune dispare din ce în ce mai 
mult. Sportul s'a dovedit cel mai bun neutralizant al tensiune[ 
psichice exagerate a vieţii de astăzi. Sportivul în cele mai multe 
ţăti moderne a încetat să fie element dăunător societăţii ci din 
contră şi conducătorii intelectuali şi politici încep să fie 
sportivi. 

Idealul "om" a devenit din nou un ideal biologic fără devieri 
tntr'un sens sau altul. Astăzi un sportiv poate ocupa în viaţa so­
cială un loc de frunte şi aceasta fiindcă şi în sport numai oame­
nii cu valoare intelectuală ridicată pot să obţină rezultatele maxime. 

Rolul medicului în materie de leziuni ~portive este din ce în 
ce mai mult preventiv. Axioma lui Heiss "Vorbeugen isi besser 
als heilen", se dovedeşte a fi adevărată. Medicul în posesiunea 
cunoştinţelor de patologie generală este acela care va trebui să 
selecţioneze pe aceia, cari prezintă inferioritate biologică şi să le 
interzică practicarea sporturilor. Prin cunoaşterea fiecă!Ui sport -
mai ales a condiţiunilor speciale patogenice - face o educare a 
sportivilor cu scopul de a preveni accidentele. 

Rolul curativ este şi el important fiindcă sunt leziuni inevi­
tabile, al căror tratament incomplet duce la urmări grave, mai 
ales prin continuarea activităţii sportive. Pe de altă parte profe­
sionismul, care a luat o desvoltare regretabilă în sport cere dela 
medic restabilirea cât mai rapidă şi completă a capacităţii spor­
tive, chiar cu sacrificii materiale. 

* * • 
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Mă simt onorat de ocazia de a putea exprima Domn u­
l u i p ro fes o r D r. A le x a n d r u P o p - preşedintele "pro­
moţiei chiru;gicale" din 1938, din care tac parte, - entusiasmul 
meu faţă de inaltele D-sale calităţi. Tot atuncia îi mulţumesc 
pentru bunăvoinţa D-sale manifestată în tot decursul sfagiului 
meu de externa! şi după aceea, cât şi pentru primirea preşedenţiei 
juriului de promoţie. 

Este o datorie plăcută pentru mine să aduc cele mai calde 
mulţumiri D-lui Dr. Eugen Adam, asistent al Cl. Chirurgicale, 
iniţiatorul acestei lucrări. D-sa prin bogatele sale cunoştinţe de 
chirurgie sportivă a reprezentat în tot decurcul p1egătirei tezei mele 
sursa cunoştinţelor şi criticianul cel mai sever în ace/aş timp. 

D-lui Dr. Ioan Prăgoiu, asistent al CI. Chirurg recu­
noştinţă profundă pentru munca depusă la revizuirea acestei 
teze. Vastele D- sale cunoştinţe de ortopedie mi~ au ajutat orientarea 
în această materie. 

Aduc mulţumiri în acest loc D-lui · Dr. C. Oheorghiu, asis~ 

lent al CI. Chirurg. pentru punerea la dispoziţie a cunoştinţelor 
cele mai recente de fizio-patologie articulară. 

Aceleaş mulţumiri calde D-lui Dr. Oh. Purge, asistent al 
Clinicei Oinecologice, pentru bogatele D-sale cunoştinţe de patolo­
gie generală, cari au fost un ajutor preţios la compunerea 
lucrărei mele. . 

D-lor asistenţi ai CI. Chirurgicale: Dr. A. Nana, Dr. Z. 
Pdpai, Dr. T. Stoicoiu, recunoştinţă profundă pentru indicaţiunile 

ulile şi uşurarea procurării cunoştinţelor. 

D-lui Praf. C. Keresztes, desenatorul Institutului de Botanică 
mulţumiri pentru desenele reuşite. , 

Prietenului şi colegului distins Oh. Bob, doctorand în medi­
cină recunoştinţă profundă pentru munca depusă la corectura tezei· 



ÎNTRODUCERE. 

Leziunile sportive ale genunchiului în literatură sunt încadrate 
printre leziunile celorlalte organe. Numai câţiva autori caută să 
prezinte pe scurt genunchiul ca un organ cu importanţă particu­
lară în sport. Fizio-patologia specială a genunchiului este supus 
întru toate legilor patologiei generale (ereditate, constituţie, func­
ţiuni endocrine, organ o- vegetative, de nutriţie, creştere, echilibru 
umoral, infecţii), cu influenţă reală asupra celei mai simple le­
ziuni sportive, ca patogenie, diagnostic. tratament, dar mai ales 
ca prognostic. 

Am căutat să realizez în lucrarea de faţă această sinteză în 
legătură cu activitatea sportivă şi consecinţele ei, mai mult atra­
gând atenţia asupra celor de mai sus, deoarece cadrele unei ase­
menea lucrări nu permit o extensiune prea largă asupra problemelor. 

Prin descrierea amănunţită a simptomatologiei fiecărei leziuni 
am căutat să uşurez diagnosticul lor pracUc, fără utilizarea meto­
delor complicate. 

În decursul activităţii mele sportive de 10 ani ca elev şi ca 
medicinist am avut ocazia să văd foarte multe leziuni ale genun­
chiului. Am avut totdeauna impresia că medicii practicieni n'au 
fost suficient de orientaţi în interpretarea leziunilor. Astăzi sunt 
convins, că afară de chirurgi, foarte puţini dintre medici sunt în 
curent cu diagnosticul acestor leziuni. Având în vedere că medicii, 
cari asistă Ia demonstraţii sportive de multeori sunt chemaţi să 

dea primul ajutor, acest lucru este regretabil. 
În descrierea leziunilor sportive ale genunchiului m'am folo­

sit în primul rând de literatura germană, unde am găsit un ma­
terial vast. Am utilizat apoi în primul rând publicaţiunile ocazio­
nale româneşti, franceze, ungureşli. Am căutat să cunosc şi con­
cepţia autorilor americani, englezi, ceho· slovaci, elveţieni în limita 
posibilităţilor. 

Pe lângă variabilitatea concepţiilor dela un autor la altul, 
dificultatea cea mai mare am întâlnit-o la terminologie. Termeni 
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proprii în literatura germană nu se regăsesc în limba românească.· 
Fără pretenţia de a crea o nomanclatură am fost silit· să ut-jlizez 
termeni echivatenţi pe cari îi redau mai jos ~- termenul de "Leziune 
sportivă" nu este egal nici cu· "Sporlschaden" nici cu "Sportver­
letzung" ale germanilor. El este un termen convenţional, care cu­
prinde ambele aceste noţiuni semnalând numai procesul anatomic 
de alteraţie. Pentru a semnifica însuşi C)lvântul Sportverletzung 
am utilizat termenii de "accident sportiv" sau traumatism sportiv 
(Boigey). Redarea termenului Sportschaden este şi mai dificilă· 
Acesta însemnează o acţiun_~_ !JQ.<jyă a sportului în sine, fără ac­
cidente. Leziunea este consecinţa acestei acţiuni, dar ea tot aşa 
este şi consecinţa accidentului sportiv. Deaceea a fost consult să 

evităm termenul de leziune şi să întrebuinjăm un termen nou: 
"Vătdmări sportive", care dealtfel este destul de apropiat, !radu­
când şi sensul puţin ştiinţific al cuvântului Sportschaden. Cuvân­
tul de leziune care cuprinde ambele aceste noţiuni (accident şi 
vătămare sportivă) însă este întrebuinţat oridecâteori nu e ne­
voie să precizăm originea procesului. 

Pentru semnificarea termenului de "schnellendes Knie" (genou 
a ressort) utilizăm genuchiu în resort, pentru "schlotterndes Knie" 
termenul dealtfel utilizat de genunchiu ba lant,- pentru "Schubla­
densymptom" (signe du tiroir) ne folosim de expresia semnul ser­
tara/ai împrumutată din neurologie. 

Lucrarea este împărţită în două părţi. 
P a r t e a g e n e r a 1 ă caută se prezinte genunchiul cu 

fizio-patologia lui specială în raport cu patologia generală. Pe 
lângă capitolul de patogenie am redat noţiunile generale de semio­
logie, tratament, prognostic şi profilaxie, deoarece ele diferă de 
capitolele respective ale patologiei chirurgicale tocmai datorită 

sportului. 
Par t ea s p e c ia 1 ă prezintă pe scurt patologia diverse­

lor leziuni sportive ale genunchiului. Clasificarea leziunilor este 
anatomică, pentrucă în materie de leziuni sportive abandonarea 
terenului solid al anatomiei ar duce la o schematizare, care nu 
permite intelegerea tablourilor clinice variate sub cari se poate 
prezenta una şi aceeaş lezinue, Clasificarea în leziuni tipice şi 

atipice, curentă în chirurgia sportivă este menţinută numai pe un· 
plan secundar, mai ales pentrucă o leziune tip'că pentru un sport, 
în acelaş timp se observă şi la alte sporturi. Leziunile grave 
(fracturi, luxaţii) nu vor fi descrise, fiindcă reprezintă accidentele 
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cele mai grave sportive la genunchiu şi studiul lor n'are nimic 
caracteristic, iar tratamentul lor este de competinta chirurgiei mari. 

Consacrăm un capitol special sechelelor leziunilor şi un alt 
capitol separat vătămărilor sportive ale genunchiului. 

lnsfârşit trecem in revistă pe scurtsporturile, practica cărora 
lezează mai frecvent şi caracteristic genunchiul pen1ru a ne forma o 
notiune despre frecvenţ(l şi posibilităţile de leziune la diversele 
sporturi. 



PARTEA GENERALA. 

Definiţie. Frecvenţă. Considerăm leziuni sportive ale 
genunchiului acele alleraţiuni anatomice cari se datoresc accidente­
lor survenite în timpul exercitării unui sport, sau se produc în mod 
insidios în urma unei activităţi sportive mai mult sau mai puţin 

indelungate şi interesează regiunea topografică a genunchiului, cu 
sau fără interesarea articulaţiei. 

Nu există sport în adevăratul înţeles al cuvântului unde arti­
culatiunea genunchiului să nu ia parte activă. Această supraacti­
vitate articulară împreună cu o situaţie uşor accesibilă traumatis­
melor determină frecventa mare a leziunilor la acest nivel. Diver­
sele statistici arată o interesare foarte frecventă a genunchiului 
faţă de celelalte regiuni ale corpului. Wunderlich găseste dintre 
154 leziuni sportive 13% localizate la genunchiu. El dă un pro­
cent mare leziunilor uşoare (50%) faţă de cele mijlocii 34% şi 

grave (16°/o). Wachsmuth şi Wmk dau aproape aceleaş cifre, nu­
mai că în statistica lor leziunile grave figurează cu 3%. 
După natura leziunilor cele mai frecvente par a fi entorsele şi 

contuziunile simple, apoi leziunile meniscului şi a ligamentelor etc. 
În ce priveşte sporturile, frecvenţa cea mai mare a leziunilor 

revine pentru foot·ball, rug]?,y, ski. În decursul expunerii ne vom 
ocupa de acesle sporturi mai pe larg. Celelalte sporturi dau în­
comparabil mai puţine leziuni la genunchiu. O parte din acestea 
excelează prin leziuni grave accidentale (motociclism, bobsleigh, 
săniuţa, călăritul. gimnastica la aparate) altele, ca alergările, sări­

turile, lupta etc. dau mai rar Iezi uni şi mai ales ·cu caracter acci­
dental uşor (entorse simple, confuzii). În fine există o categorie 
de sporturi cari în mod practic nu dau naştere la leziuni (mar­
şul, innolul etc.). 

Cealaltă categorie de leziuni, vătămările sportive adevărate 
sunt foarte rare, sub 1%. contrar statisticilor unor autori, cari în­
globează sub această noţiune leziunile cari au etiologie foarte va­
riată (predispoziţie, traumatisme anterioare). 
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_Factori predispozanţi. Terenul. Valoarea funcţio­
nală a genunchiului depinde de constituţia parţială articulară de­
terminată de factorul ereditar (genotipic) şi factorii secundari (pa­
ratipici). Constituţia parţială articulară, adică phenotipul articular 
variază la infinit dela un individ la altul, dat fiind că şi factorii 
cari prezidează la producerea lui variază la infinit. Ca o conse­
cinţă a acestui fapt susţinem, că fiecare sportiv diferă de celălalt. 
Este deci datoria medicului, care examinează un sportiv, să pună 
în evidenţă acei factori, cari sunt susceptibili să determine prin 
variaţiile lor extraordinare în intensitate nu numai tipuri normale, 
ci şi tipuri patologice articulare. Este natural, că aceşti phenotipi, 
cari depăşind normalul ajung să fie patologiei, nu pot suporta 
eforturile sportului. Alleraţiunile anatomice se produc repede în 
urma activităţii sportive şi au caracter progresiv. Astfel de indi­
vizi trebuesc excluşi dela orice activitate sportivă, fiindcă le este 
dăunătoare. 

În cele ce urmează vom studia acei factori, cari contribue la 
realizarea acestor constituţii parţiale patologice (phenotip articular 
patologic), îndicând pe scurt şi semnele clinice cari tradează 

acţiunea lor. 
a) Fac t o r u 1 ere d i ta r (g e n o t i p i c). A fost cunos­

cut mai bine prin cercetarea problemei reumatismului. Ţesutul 

osos, cartilaginos, sinoviala, capsula, ligamentele şi ţesutul conjunc­
tiv periarticular derivă dintr'un singur tesut, mezenchimul. Diferen­
ţierea se face sub influenţe funcţionale, conform planului ereditar· 
Oridecâteori intervine o turburare în diferenţiere, valoarea ţesutu· 

lui funcţional se reduce (anomalii articulare, heterofopii etc). Al­
teori ţesutul mezenchimatos suferă de o slăbiciune primitivă, 

transmisă dela ascendenti etichetată ca "abiotrofie" sau "meio­
pragie". Consecinţa acestei stări latente este ori o turburare în 
diferenţiere, ori o tendinţă pronunţată la degenescentă sub influ­
enţe mer.anice (microtraumatisme). Un ţesut mezenchimatos sănă­
tos, bine diferenţiat nu suferă alteraţii sub influenţele funcţionale 
multiple, ci din contră îşi perfecţionează diferenţienţierea morfo­
logică şi funcţională. 

Depistarea factorului ereditar patologic este greu. Ne folo­
sim de anamneză (reumatism în familie etc.), examen general şi !o­
local, examen radiologic. Cei cari prezintă acest factor ereditar 
patologic, vor fi reţinuţi dela sporturi. 

b) Fa c t o r u 1 c â ş t i gat (par a tip i c). Este multiplu• 
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compus din factori endocrini, organo-vegetativi, umorali, toxi­
infecţioşi, de nutriţie şi de creştere. Turburările de nutriţie celulară, 
cari rezullă în urma acţiunei acestor factori, sunt susceptibile să 
producă alleraţiuni anatomice la nivelul ţesuturilcr funcţionale ar­
ticulare, reprezentate prin procese degenerative variate la nivelul 
carlilajului, oaselor etc. Activitatea sportivă şi în aceste cazuri 
agrave11ză alteraţiunile existente, sau accelerează instalarea 
lor. Deja de acum ne dăm seama că sportul este numai relevant 
al acestor stări de inferioritate (Knoll, Matthies, Hackenbroch, 
Schmith) şi nici decum fector etiologie. Vom trece la analiza 
acestor factori câştigaţi. 

1. Turburări!e endocrine. Glandele endocrine prezidează intre 
altele şi ţesutul mezenchimatos din punct de vedere morfogenetic 
şi al nutriţiei celulare. 

Hipofiza prin hipersecreţia lobului anterior produce o redu­
cere a stratului de alunecare al cartilajului hialin în favoarea stra­
tului fibros subiacent. Hormonul creşterii produce o osificare pu­
ternică (fapt paradoxal). Un alt principiu al lobului anterior pro­
duce o relax~re a formaţiunilor conjunctive prin diminuarea elas­
ticităţii fibrelor elastice. (Inainte secreţia intregului lob anterior a 
fost numită relaxină). Nu vorbim de acromegalie şi gigantism, 
extremele turburărilor hipofizare. 

Paratiroida produce o hipotonie ligamentară şi o decalci­
fiere a oaselor. 

Tiroida are o acţiune indirectă asupra formaţiunilor depen­
dinte de mezenchim prin modificarea nutriţiei în sensul, că me­
taplazia este exagerată în hiperfuncţiunea tiroidiană. ln hipofunc­
ţiuni (guşă) s'au observat degenerescenţe variate (rupturi spontane 
de menisc). 

Epijiza în opoziţie cu hipofiza produce la nivelul oaselor 
alteraţii cu caracter senil. 

Ovarul produce o decalcifiere a oaselor şi o diminuare a 
rezistenţei faţă de fracţiuni a formaţiunilor membranoase. In 
schimb sportul produce turburări funcţionale ovariene, cu accen­
tuarea caracterelor virile. 

Aceste turburări de secreţie internă în plus sau în minus 
pot produce alteraţii articulare. Depistarea lor se face prin stabi­
lirea tipului constituţional endocrin al individului şi prin proce­
dee de labora!or (titrări). Ele sunt incomparabil mai frecvente la 
femei, ca la bărbaţi. 
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2. Turburări organo-vegefative. Nutriţia ţesutului mezenchi­
matos este dirijată pe lângă hormoni de echilibrul organo-vege­
tativ. Simpat:cul este vazoconstrictor, parasimpaticul vazodilatator. 
La indivizii simpaticofonici spasmurile vasculare produc turburări 
de nutriţie, mai ales ale cartilajului şi ale sinovialei, cari se nutresc 
prin difuziune. Exdtaţia locală a simpaticutui prin sechelele trau­
matismelor articulare Ia genunchi realizează tabloul artritei seci 
posttraumatice (Jirasek). 

La vagotonici tonusul vascular periferic este redus. Circulaţia 
suferă Ia periferie, oxigenarea sângelui este redusă. La trauma­
tisme articulaţia reacţionează cu exudate, cari trec în crvnicitate. 

Depistarea acestor turburări este uşoară (semne clinice, probe 
farmaco-dinamice, Danielopolu). Vom fi atenţi la factorul psihic, 
fiindcă în aceste cazuri sportul aduce vindecarea. 

3. Turburările umorale. Al treilea mecanism regulator al 
metabolismului celular este cel umoral. Natura intimă a acestei 
regulări nu este cunoscută. Ne referim deci numai la turburările 
evidente ale echilibrului umoral, cari pot influenţa articulaţia ca 
guta, depozitări de calciu. Aceste procese sunt apanajul vârstelor 
înaintate şi astfel au importanţă la bătrânii sportivi. 

4. Factorul toxi-infecţios. Reacţiunile articulare în infecţii 
(scarlatină, dizenterie etc.) se explică prin legea patologiei, în 
virtutea căreia organismul caută să elimine toxinele pe suprafeţe 
cât mai mari. Reacţiunile articulare pot fi aşa de intense încât 
edemul stratului subcondral să producă deslipirea cartilajului, 
care nu se mai regenerează. Alteori afecţiuni specifice articulare 
infecţioase (reumatisme acute sau cronice) produc o deteriorare a 
ţesutului funcţional. Depistarea factorului toxi-infecţios se face 
numai prin anamneză (reacţii articulare, reumatism). 

5. Turburările de nutriţie (avitaminoze etc.) pe lângă de­
formări osoase (rahitism, scorbut) prin turburările generale şi 
locale figurează între cauzele morbide · predispozante cele mai 
importante (diabet). 

6. Creşterea fiind foarte intensă chiar în regiunile epifizare 
ale tibiei şi femurului, congestia permanentă a ţesuturilor va rep­
rezenta un loc de minoră rezistenţă faţă de traumatisme (apofiza 
anterioară tibială de ex.). Osificarea incompletă favorizează des­
lipirile epifizare. De aici vine importanţa mare a vârstei in ·le­
gătură cu exercitarea anumitor sporturi atât in ce priveşte ran­
damentul cât şi posibilităţile de leziune. 



13 

1. Puber/alea pdn disproporfiile transitorii pe care le cre­
iază între oasele şi musculatură, cât şi prin turburările endocrine 
pune articulaţia într'o inferioritate fiziologică temporară. Este 
foarte important dozarea eforturilor în această vârstă. 

8. Senilitatea este o problemă încă viu discutată în medicina 
sportivă. Alleraţiunile senile prin reducerea rezistenţei ţesuturilor 

funcţionale articulare au importanţă la bătrânii sportivi. 
Afară de factorii mai sus inşiraţi ai constituţiei parţiale ar­

ticulare (genotipici şi paratipici), ne interesează şi tipul constitu­
ţional general la care aparţine individul. 

Cei cu tipul constituţional astenie, cu oase lungi, muscula­
tură gracilă, ţesut conjunctiv şi ligamentar lax (atât extern cât şi 
intern, visceroptoze) au rezistenţă scăzută faţă de eforturile sportive, 
mai ales în ce priveşte genunchiul. Din fericire însă se selecţio­

nează pentru acele sporturi, unde nu sunt periclitaţi. 

Cei cu tipul constituţional picnic, cu oase gracile, muscula­
tură hipotonică, graşi, fac Jeziuni grave de cădere (fractura proe­
minenţelor genunchiului). Deobicei şi aceştia se selecţionează 

singuri şi nu fac sporturi. 
Sporturile vor fi deci practicate de indivizii de tipul con~ 

stituţional atletic, cari sub acest raport reprezintă tipul ideal (fapt 
ce a servit autorilor la stabilirea acestui tip constituţional. 

Mecanism şi patogenie. Articulaţiunea genunchiului 
este o trochleartroză complexă cu mişcări ample de flexiune-ex­
tensiune, până când ab- şi adducţia sunt foarte limitate. Rotaţiunea 
externă şi internă sunt posibile într'un grad relativ mai mare. 

uri decâteori se exagerează aceste din urmă mişcări se pot 
produce leziuni. In mod schematic exagererea bruscă a extensiu­
nei dă ruptură de menisc, sau a aparatului extensor; a mişcărilor 
de lateralitate dă leziunile ligamentelor colaterale; a rotaţiunilor dă 
Jeziunile ligamentelor incrucişate. In sport însă rareori survin 
aceste mişcări pure. Survin însă mişcări comp1exe specifice pentru 
un sport, de unde noţiunea leziunilor tipice. 

Centrul de greutate al corpului trece prin poziţii foarte 
variate în timpul mişcărilor sportive. Astfel genunchiul este într'o 
tensiune funcţională constantă când de o parte când de partea 
cealaltă, deoarece echilibrul se menţine prin contracţia muşchilor 

opuşi direcţiei în care s'a produs deplasarea centrului de greutate. 
Tendoanele prin expansiunile lor transmit aceste fracţiuni in­
tregului aparat capsulo Jigamentar. Astfel se pune în tensiune 
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când aparatul ligamentar anterior (în deplasările inapoi ale cor­
pului), când cel posterior sau lateral. In deplasările laterale ale 
centrului de greutate supratensiunea ligamentelor interne are un 
caracter mecanic prin formarea unui genu valgum funcţional. În 
deplasările inainte sau inapoi supntensiunea are un caracter di­
namic, fiind produsă de efectul contracţiunilor de redresare asupra 
aparatului ligamentar posterior resp. anterior mult mai plastice, 
datori! mişcărilor ample de f!exiune-extensiune. Presiunile reci­
proce ale suprafeţelor articulare variază continuu, dar ele sunt 
amortizate de meniscuri. Astfel se petrec lucrurile la un sportiv 
bine antrenat. Antrenamentul face, ca prin mişcări schematice la 
inceput, mai rapide şi complexe mai târziu sportivul să se obiş­
nuiască cu o serie de poziţii extreme ale centrului de greutate. 
Iau naştere astfel reflexe de redresare, cari produc contracţiuni 
musculare din ce în ce mai fine şi coordonate. Astfel sportivul 
antrenat îşi va menţine echilibrul în poziţiile extreme ale centru­
lui de greutate aşazicând automat, fără contracţiuni musculare 
brusce. 

Sportivul neantrenat din contră prin p!erderea continuă a 
echilibrului în poziţiile extreme, este nevoit să-şi recâştige echi­
librul nu prin reflexe coordonate de redresare ci prin contracţiuni 
musculare brusce. Aceste conlracţiuni produc o deterioare a arti­
culaţiei (microtraumatismele producătoare de leziuni celulare, vezi 
la vălămările sportive). Pe lângă această deteriorare a articulaţiei 
sportivul neantrenat va suferi foarte frecvent şi leziuni prin că­

dere, con tracţiunile brusce fiind tardive şi ineficace pen Iru recâş­

tigarea echilibrului. Din cele spuse la capitolul predispoziţiilor 
reiese, că acolo unde terenul este şi predispus, alteraţiunile dege­
nerative se vor instala mult mai repede. În partea doua a acestei 
lucrări vom reveni asupra acestui mecanism, care poate duce Ia 
vătămările sportive ale genunchiului. 

Afară de aceste leziuni cu caracter mai mult cronic cea mai 
însemnată parte a leziunilor sportive au caracterul accidental 

' traumatic. Ele se produc brusc, prin traumatisme directe sau in-
directe ori prin depăşirea bruscă a limitelor fiziologice ale miş· 
diriJor genunchiului în forma pură sau combinată. Cauzele ime­
diate ale acestor accidente se pot rezuma în felul următor: 

1. Accidentele terenului. Imprimă arliculaţiei prin frânarea 
bruscă în viteză plină mişcări anormale. Gravitatea Ieziunilor 
este proporţională cu viteza. 
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2. lnsta/afia, aparate, Instrumente. f'igurează mai rar în etio­
logia leziunilor genunchiului. Are importanţă la sporturile de 
iarnă, (ski, hockey pe ghiaţă, săniuţa, patinaj) mai ales în legătură 
cu căderea. 

3. Duritatea adversarului. Intervine numai la anumite spor­
furi (foot-ball, hockey, rugby) şi prin reglementarea disciplinei 
tinde să fie eliminat. 

4. Nepriceperea sportivului. Reprezintă procentul cel mai 
ridicat intre cauzele etiologice ale accidentelor, mai ales la spor­
turile populare. La ski peste 800fo a accidentelor se datoresc 
acestui factor. Un fapt curios este, că sportivul nepriceput este 
cauza frecventă a leziunei adversarului şi a coechipierilor săi. 

(foot· baii, rugby, hand-baii, tennis, hockey, dar mai ales la 
cursele de viteză de patinaj, alergări, motociclism.) 

5. Lipsa antrenamentului. Cauză deasemenea foarte frecventă, 
care produce leziunile prin mecanismul mai sus analizat. 

6. Oboseala. Este consecinţa lipsei de antrenament, sau de­
păşirei limitelor activităţii musculare. (prima survine la tnceputul 
jocului, cealaltă către sfârşit). Prin oboseală se produce o intoxi­
care a aparatului nervos central şi periferic, conductibilitatea şi 

excitabilitatea nervoasă diminuă împreună cu activitatea reflexă. 

În lipsa reflexelor, sau în urma reflexelor de redresare tardive şi 
incomplete musculatura nu este capabilă de activitate coordonată, 
mai ales în poziţiile extreme ale corpului şi căderea se produce 
cu toate consecintele ei. 

7. Greşeli de tehnică. Sunt inerente activităţii sportive, mai 
ales dacă factorul psicho-nervos (lipsă de coordonare cu origine 
centrală, aprecierea greşită a efortului după Breitner) este şi el 
prezent. Ca natură, leziunile depind de ceilalţi factori (aparate, 
instrumente, teren etc). 

În ultima analiză factorii etiologici enumerati dau leziuni 
prin cădere, lovire directa, forţarea mişcărilor anormale şi incoor­
donare musculară. O parte din aceste leziuni sunt tipice, majori­
tatea lor însă nu poartă nici o notă caracteristică a sportului la 
care s'au produs. 

Simptomatologie şi diagnostic general. Examinarea unui 
sportiv cu o leziune a genunchiului se face în condiţii speciale. Se 
dă o importanţă considerabilă anamnezei, în ce priveşte trecutul 
sportiv al individului, se cercetează constituţia generală şi par-
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ţială (a genunchiului) pentru depîslarea fac~orilo~ predispozanţî. 
Se utilizează pe o scară largă examenul radi?Iogic. . 

Leziunile genunchiului în practica sportivă se prezmtă sub 
aspect acut, sau cronic. Deosebim deci un sind~om. acut trauma­
tic şi un sindrom cronic de suferinţă a genunchiUlui. 

a) Sin d r 0 m u 1 acut. Se :ompune din sem?ele clin~ce 
pe cari le prezintă accidentatul imediat după traumatism. Exis­
tenţa acestui sindrom este justificată prin faptul, că leziunile ge­
nunchiului in prima fază nu prezintă semne caracteristice, pentru 
Ieziuni predominanle, cari să facă posibil un diagnostic imediat. 
Numai în cazuri rare, tipice reuşeşte acest diagnostic imediat. Re­
vărsatul articular impiedecă explorarea, durerea şi impotenta func­
ţională pe lângă, că in această fază nu sunt caracteristice, nici nu 
sunt proporţionale cu gravitatea leziunilor. 

Sindromul acut se compune din următoarele simptome : Du­
rere, impotenţă funcţională, a/teraţiunile tegumentului (plăgi, mo­
dificări de culoare), tumefacţia şi deformarea genunchiului, revăr­

sat intraarticular, blocaj, mobilitate· anormală. Cu cât sunt pre­
zente mai multe simptome din acest sindrom, cu atât trebue să 

se gândească mai mult Ia interesarea a articulaţiei. Diagnosti­
cul sindromului este uşor. Interpretarea este grea şi dacă nu se 
poate face imediat, ordonăm repaos, pentru a face interpretarea 
ulterior, după liniştirea fenomenelor prin utilizarea şi a metode­
lor complementare (ex. radiologie, puncţie). în caz de sindrom 
acut grav autorii francezi recomandă artrotomie, »faire l'inventaire 
du genourr, urmat de tratamentul imediat al leziunilor (suturi, cu-
tăţire, excizii). · 

b) S i n d ro m u 1 c r o n i c. Este compus din simptome 
atenuate, cu sau fără traumatism in antecedente. Îl concepem ca 
un complex de simptome, cu puţine caractere speciale pentru o 
leziune izolată predominantă. Toate ţesuturile funcţionale articulare 
iau parte la producerea lui, indiferent de ce natură este Ieziunea. 

Sindromul cronic se compune din durere, (nu prea accen­
tuată, in<;qnstantă), jenă funcţională (capricioasă, dar progresivă), 
de{ormarea regiunei (atrofie musculară reflexă accentuarea proe­
minenţelor osoase), revărsat intraarticular (hidarlroză), blocaj (cro­
nic, intermitent), mobilitate anormală, (semnul sertarulul, genun­
chiu balan!), zgomote anormale (p<;>cnituri etc.). . 

Diagnosticul sindromului este uşor, dar interpretarea este 
foarte grea. Anamneza are· importanţă covârşitoare. Punctul de ple• 
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care va fi un traumatism în antecedente, mai ales dacă leziunea 
a fost şi diagnoslicată. Continuăm cu luarea datelor despre trecu­
tul sportiv al individului, ocupaţia şi căutarea factorilor predispo­
zanţi. Examenul radiologic este foarte important în interpretarea 
sindromului cronic, predominând reacţiunile osoase in procesele 
cronice. 

Arlrotomia exploratoare se indică astăzi din ce în ce mai 
mult (Lawen) şi cu scop terapeutic. Artroscopia, o achiziţie re­
centă ia din ce în ce mai mult locul puncţiei în diagnosticul 
acestui sindrom (introducerea endoscopului montat pe un troacar 
nu cere sacrificii de ţesut). 

Tra~~ment. Tratamentul leziunilor sportive ale genun­
chiului a fost totdeauna ob!ectul unor discuţii teoretice. Princi­
piile stabilite în ortopedie sunt valabile şi aici. In era anatomică 
toate leziunile osoase şi ligamentare ale genunchiului au fost tra­
tate prin imobilizare completă, deci repaos la pat şi fixaţie. Această 
metodă favorizează fără îndoială vindecarea anatomică, dar nu şi 

cea funcţională în toate cazurile. 
In era funcţională s'a considerat, că imobilizarea nu este 

necesară în toate cazurile şi s'a procedat la imobilizări minime şi 
ca durată şi ca tehnică. Vindecările observate au fost superioare 
celorlalte, însă au fost cazuri, unde nu s'a produs deloc vinde­
care, ci chiar s'au agravat leziunile. 

Astăzi între aceste două extreme se recomandă de către ma­
joritatea autorilor o imobilizare resp. mobilizare raţională. Prin 
cunoaşterea anatomiei şi fiziologiei speciale a genunchiului şi a 
membrelor inferioare (de ex. piciorul gâştei prin muşchii săi suplineşte 
ligamentul colateral intern rupt, quadricepsul relaxat în staţiunea 

verticală nu îndepărtează fragmentele suturate ale rotulei etc.), s'a 
ajuns să se individualizeze fiecare leziune şi tratamentul în con­
secinţă. 

Asemenea discuţii există şi între intervenţioniştii şi neinter­
venţioniştii. Aderenţii tratamentului conservativ invoacă pericolul 
infecţiei şi a traumatismului chirurgical asupra aparatului liga­
mentar şi cartilajului. In schimb intervenţioniştii nu admit sta­
tisticile conservative. Ei spun, că presupusele leziuni vindecate 
{de ex. menisc) prin tratament conservativ, nu totdeauna .au fost 
leziuni adevărate, sau grave. Pe de altă parte, că în condiţiunile 

de asepsie o intervenţiune raţională nu prezintă pericol. 
Adevărul şi aici este între cele două ~;oncepţii. Exi_st! le· 
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ziuni,· cari nu se pot vindeca complet decât· pdn Interventii chi­
rurgicale (rupturi complete de menisc, ale aparatului extensor, 
şoared articulari etc.). Tot aşa altele, cari nu necesită intervenţii 
(Ieziuni uşoare de menisc, rupturi parţiale de ligamente). In ge­
nere cu cât leziunea este mai gravă, să nu perzistăm în trata­
mentul conservativ. 

Tratamentul primei leziuni este de o importanţă foarte mare. 
S'a constatat, că în etiologia celor mai multor suferinţe cronice, 
artrite deformante o leziune anterioară netratată este momentul 
cel mai important. 

Reeducarea funcţională a sportivilor lezaţi are un rol foarte 
mare şi este o atribuţie a medicului (Vorschulung friiher Verletz­
ter, Hoske), deoarece recidivele se produc datori! faptului, că 
sportivul incomplet vindecat reîncepe activitatea sportivă anterioară, 
necunoscând nici măcar mecanismul care i-a produs prima leziune. 
Astfel va face recidivă deobiceiu la locul primei leziuni. Sporti­
vul vindecat anatomic şi funcţional trebue deci lămurit asupra 
acestei posibilităţi de recidivă. Eventual trebue recomandat în­
locuirea sportului cu unul mai uşor, potrivit caracterului leziunei. 

Vindecarea sportivilor este mult mai rapidă ca a celor 
asiguraţi. Motivul este, că sportivul doreşte să activeze cât mai 
repede, iar asiguratul preferă renta. 

Prognostic. Vorbim de un prognostic referitor la activi­
tatea sportivă (abandonarea tuturor sporturilor, schimbarea spor­
tului, reluarea activităţii anterioare) şi de unul referitor la nevoile 
fiziologice. 

Wachsmuth şi W5Jk apreciază gravitatea leziunilor şi frec-
venţa lor în felul următor : 

1. Leziuni fără importanţă (fără timp de vindecare) -11,5% 
2. " uşoare (cu timp de vindecare 10-15 zile} -63,5% 
3. " mijlocii • -" " " 15-30 " -22% 
4. " grave " " " " peste 30 " -3o/ 

Această clasificare este curentă in chirurgia sportivă ~i da­
tele de mai sus se admit în genere. Cifrele date de alţi autori nu 
diferă prea mult (Wunderlich). 

Sub timpul de vindecare în aceste statîstici se înţelege durata 
tratamentului, până la restabilirea completă. Până când la primele 
trei grupe aceste 'date coincid mai mult sau mai puţin cu data 
reluării activităţii sportive, la ultimul grup ea este problematică 
sau tardivă şi limitată. Din fericire însă aprox. 97% al Jeziunilor 



ttu sunt de ·categoria aceasta. La formarea· .prognosticuliti :.:trebue 
C·Jnsiderat şi individul, nu numai leziunea. Este foarte important· 
să nu se interzică activitatea sportivă acolo unde nu este nevoie,. 
fiindcă abstinenţa forţată are un efect psihic mult mai dăunător 

ca po3te leziunea însăşi. Nu este mai puţin adevărat însă, că 

acolo unde ea este indicată medicul să intervină cu · toată 
autoritatea. - · ; 

Având în vedere că genunchiul este o articulaţie delicată şi 

restilutio act integrum după leziuni serioase este rară, considerăm 

sportivii lezaţi anterior (frtiher verletzt) ca purtătorul unei pre;. 
dispoziţii de a face Iezi uni recidivante, sau de altă ·natură . mult 
mai uşor, ca sportivul nelezat inainte. 

~l!'@fUaxiie. Problema prevenirei leziunilor este preocuparea 
actuală a medicinei sportive. Axioma lui Heiss că "a preveni este 
mai bine decât a vindeca" s'a confirmat prin cercetarea tuturor 
autorilor în sensul celor spuse la capitolul·· precedent. Dar pentru 
ca medicul sportiv să- şi poate indeplini acest rol preventiv. este 
nevoie de cunoaşterea perfectă a sporturilor şi în consecinţă a 
condiţiunilor patogenice speciale - ceace deocamdată este iluzo­
riu. - Pentru a uşura cunoaşterea patogeniei leziunilor sportive 
în general am compus o schemă pe care o redăm mai jos. - · 

A) 1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 

Accidentele terenului 1 
lnstalaţia, aparate 
Nepriceperea sportului" · 
Duritatea adversarului 
Lipsa ?ntrenamentului- J 
Oboseala 

7. Greşeli de tehnică 

8. Factorul psicho- nervos 

B) Microtraumatisme -> 

C) 1. Factorul ereditar 
2. Turburări endocrine 
3. Dezechilibru organo-veg. 
4. Turburări umorale 
5. Toxi-infecţiuni 
6. Turburări de nutriţie 

7. Creşterea 
8. Pubertatea 
9. Senilitatea 

t', 
C..c ... ,__., fl..-·f. C..-1-rc(. J' 

1 
. /t ·, .1 ~ J ' . 

~--; ... _ . 

1 c,.,: <. '; ( . '(\.. \•. 1 ·. ·. J 

Accidente sportive l Vătămări . 
prin sportive, 

gravitatea leziunei false. 
lipsa tratamentului 

l 
Vătămări 

Leziuni cronice sportive · l adevărate: 

Cauze pre~ispozante l Vătămări 
pnn . 

• 1 t' · sporttve mtcro rauma tsme 1 1 supraactivitate . Ja se.-
; :. t~J~.' . 



Notâm câ vât~mările produse- de activitatea sportivâ pe Utt 
teren predispus sau traumatizat anterior (în sport sau .în timpul 
profesiunei), contrar concepţiei lui Baetzner nu le constderăm ca 
vătămări sportive, deaceea adaogăm adjectivul ~fals". Aceste vă· 
tămări dacă ar fi considarate inerente activităţii sportive însăşi, ar 
mări pe nedrept statisticile leziunilor sportive, când sportul nu 
este decât relevant al acestor stări de inferiotate. Traumatismul în 
sport este accidental, nu este obligatoriu, deci cu atât mai justi­
ficată este şi eliminarea urmărilor accidentelor, mai ales dacă sunt 
extrasportive. 

Pentru categoria foarte restrânsă de vătămări J3roduse de 
microtraumatismele neobservate, inerente unei activităţi sportive 
indelungate şi grea, am menţinut num'rea de vătămări sportive 
adevărate. Vom reveni pe larg asupra acestei probleme în partea 
specială a acestei lucrări. 

Pro{ilaxia raţională a leziunilor sportive caută să elimine 
toţi aceşti factori etiologici in limita posibilităţilor, în mod sistematic. 

a) Dacă se descoperă prezenta vreunui factor predispozant 
interzicem activitatea sportivă complet sau în parte, dacă factorul 
nu este de aşa natură, că se poate vindeca sau dispare spontan 
(creşterea, pubertatea, turburări endocrine, organo-vegetative). 

b) Se caută eliminarea condiţiunilor patogenice ale acciden­
telor sportive în limita posibilităţilor. Accidentele datorite terenu­
lui, instataţiei, aparatelor se pot reduce, dar nu se pot elimina 
complet (ski, călărit, hockey, săniuţă). Duritatea adversarului se 
poate elimina prin regulamente severe de disciplină (Germania). 
Nepriceperea sporlivului pare în aparenţă uşor de combătut. In 
realitate însă ea este datorită faptului, că profesiunea sportivului 
nu-i dă timp suficient de exerciţiu (accidentele de duminecă la 
ski, Heiss, Breitner) şi ca atare este greu de eliminat, din cauza 
greutăţilor materiale. Lipsa antrenamentului, greşelile de tehnică şi 
factorul psicho-nervos vin in considerare la sportivii cu activitate 
regulată, cu ocazia competiţiunilor, cari cer pregătire serioasă. 
Astăzi prin selecţionarea sportivilor într'adevăr dotaţi, cu posibili­
tăţi de antrenament (chiar profesionalism) la astfel de competi­
ţiuni participă elemente într'adevăr bune, aşa încât accidentele de 
natura aceasta au diminuat foarte mult. Nimeni nu admite de ex. 
astăzi participarea unui sportiv neanlrenat la concursuri. Oboseala, 
prin antrenament şi dozarea efortului în timp şi spaţiu încetează 
şă mai fie factor etiologie. 
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In rezumat deci cauza leziunilor în majoritatea cazurilor nu 
este sportul, ci sportivul. Cei cu constitutie potrivită şi pregătire 
serioasă vor suferi rar accidente sportive. Sportivii ocazionali 
(skiori de "weak-end", "jucătorii de foot-ball" improvizaţi ele.). 
cât şi cei cu constituţie nepotrivită trebuesc eliminaţi dela spor· 
!urile grele, cari cer o pregălire serioasă şi indreptate spre alte 
ramuri sportive (innot, tennis, tennis de masă etc.) unde nu sunt 
expuşi să facă leziuni sportive. 

Uniunea Federaţiunilor Sportive din România a introdus în 
anul trecut şi la noi examinarea preventivă a sportivilor aşa încât 
selecţionarea cel puţin a concurenţilor va fi posibilă în viitorul 
apropiat. Crearea personalului medical specializat se impune din 
ce in ce mai mult mai ales la noi, unde există de mult dispozi­
ţiuni referitoare la examinarea preventivă a sportivilor, dar ele 
au fost neglijate în lipsa acestui personal medical. 
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PARTEA SPECIALĂ. 

CONTUZIUNILE GENUNGHIULUI. 

· - 'Defini,ie~ Frecven,i. Contuziunile genunchiu'ui sunt 
Iezi imi· traumatice subcutanate, fără interesa rea continuităţii tegu­
mentelor. -Sunt cele mai frecvente accidente sportive ale genun­
chiului. neprezentând nici un caracter specific. Sunt foarte frec­
vente la foot- baii, ski, rugby, hockey pe ghiaţă, pe iarbă, bobs­
leigh, săniuţă,· patinaj, iuptă, ciclism, motociclism, 

Mecanism şi patogenie. Contuziunea este o leziune 
exclusiv accidentală-traumatică. Rolul cel mai mare sub raport 
patogenic au căderea şi traumatismele directe fără cădere. 

Cădere a în sport este datorită accidentelor terenului, ne­
priceperii sportivului, oboselii, lipsei de antrenament. greşelilor de 
tehnică, şi factorului psicho-nervos (al lui Breitner). Indiferent de 
de cauza provocatoare şi de poztţia iniţială a corpului toate că­
derile în ultima fază sunt însoţite de o flexiune reflexă mai mult 
sau mai puţin accentuată a genunchiului. Astfel se creiază o proe­
minenţă reprezentată de genunchiu, fapt pentru care contuziunile 
genunchiului sunt cele mai frecvente în sport pe lângă contuziu­
nile de apărare ale membrelor superioare. Genunchiul este însă 
contuziona! numai în căderile înainte şi lateral, dat fiind că în 
căderile inapoi tocmai flexiunea reflexă face ca regiunea poste­
rioară a genunchiului să fie protejată. În aceste căderi ca şi în 
căderile bătrânilor regiunile fesiere sunt lezate. Viteza sportivului 
în momentul căderei este cel mai important factor pentru locali· 
zarea leziunilor la genunchiu, deoarece la căderile în mersul simplu 
(bătrâni etc.) prin lipsa forţei de proecţie (foarte mare în viteză), 
se produce o flexiune în articulaţia coxofemurală, care deplasează 
centrul de greutate al corpului înapoi şi căderea se produce 
înapoi Jezând regiunea fesieră. În sport astfel de căderi inapoi se 
observă rar, fiindcă viteza în momentul căderii se transformă intr'o 
forţă de proecţie înainte sau înafară, lezându-se proeminenta formată 
de flexiunea reflexă a genunchiului. 

T r a u m a t i s m e 1 e d i r e c t e sunt datorite instrumente-
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lor, aparatelor, durităţii adversarului. Sunt incomparabil mai rare 
decât căderile. 

Clasificare. Contuziunile se impart în două grupe: con­
iuziunr simple, superficiale, fără interesarea sistemului osteo-arli­
culo-muscular şi contuziuni complicate, profunde, cu interesarea 
acestor organe. 

A) Coniuziunea simplă. 

Anatomia patologică. Tabloul anatomic se compune 
din ruptura vaselor superficiale, urmată de extravasări sanghine. 
şi contuziuni nervoase. Procesul este în întregime localizat în ţe- .J 
sutul celular subcutanat. Uneori se produc revărsări şi în bursele l 
seroase ale regiunei (prerotuliană mai frecvent), cari iau formă 

caracteristică şi sunt de o duritate lemnoasă datorii hematomului 
(Reichel). Modificările ultem are sunt reprezentate printr'o conges-
tie în jurul extravazatului, care se produce prin Iritarea reflexă a 
vazodilatatorilor. Când iritaţia este exagerată (confuzii mari, la va­
gotonici) reacţia nu mai este strict locală, ci se exlinde şi asupra 
stratului subsinovial, dând naştere la un revărsat intraarticular, 
care pretează la confuzii curente în ce priveşte sediul leziunei. 

Prin descompunerea hemoglobinei şi impregnarea pielei 
culoarea tegumentelor roşie la început, trece prin nuanţe variate 
(neagră, albastră etc). Rezorbţia durează de regulă 7-14 zile. 
Modificările de culoare dispar în 14-21 zile. 

Simptomatologie 'i diagnostic. ·simptomatologia 
acestei Jeziuni corespunde procesului anatomic şi se compune din 
durere, (care se accentuează foarte mult în primele 12 ore), im· 
potenţă funcţională relativă, mai accentuată la reluarea mişcărilor 

după repaos, tumefiere localizată, superficială de consistenţă dură, 

modificarea culomei tegumeniului. Prezenţa acestor simptome şi 

lipsa completă a celorlalte simptome ale sindromului acut trau­
matic permite localizarea leziunei la ţesutul celular subcutanat. 

D ia g n os t i c u 1 d i f e re n ti a 1 faţă de contuziunile com­
plicate se face prin simplicitatea tabloului clinic, eventual examen 
radiologic. Singura dificultate este în contuziunile extinse apariţia 
revărsatului întraarticular. Acesta însă se instalează tardiv (6-12 
ore) şi_ nu este prea abondent şi este seros. No!ăm că este rară 
în contuziunile simple, deaceea considerăm ca o notă de gravi­
tate şi explorăm bine genunchiul. 

Tratament. Prima zi tratament hemo3tatic prin corn-
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presiune cu bandaje elastice. Dintre acestea recomandăm Elasto~ 
plastul "Beiersdorf", care este un produs indigen exce~ent (Braş.ov), 
apoi bandajele "Ideal" (pânză impregnată cu cauciuc). În hpsa 
acestora bandaje simple cu pungă de ghiaţă. După o zi se trece 
la tratament rezorbtiv (băi calde fără ridicarea elastoplastului, care 
suportă bine băile, masaj, mişcări active, comprese rezorbtive) 
timp de 3-7 zile. Bo'navul va sta la pat numai dacă nu s'a 
prevenit formarea revărsatului prin compresiune precoce. Cu apli­
care de elastoplast continuă activitatea sportivă fără întrerupere 
(nu are dureri). 

B) Contuziunea complicată. 

Dacă traumatismul intrece o anumită intensitate se produc 
leziuni din partea organelor subiacente, oasele (epifizele femurale, 
tibiale, rotula), periostul, articulaţia cu aparatul său cartilaginos, 
sinovial, membranos. Vom trece pe scurt în revistă frac/urile şi 
insistăm mai larg asupra contuziilor articulare, care sunt mai 
importante din punctul nostru de vedere. 

Fracfurile genunchiului. 

Sunt urmările accidentelor brutale şi au consecinţe grave. 
Survin mai frecvent la accidente cu săniuţa, bohsleigh. motocic~ 

lism, rugby, călărit, gimnastică la aparate etc. şi se produc după 

mecanismul general sus schiţat al contuziilor, cu un rol predo · 
minant al durităţii adversarului, defectelor terenului şi aparatelor. 
Nu vorbim în acest loc de fracturile indirecte prin contracţiunile 

musculare. Fracturile fiind un subiect mare al ortopediei nu ne 
extindem asupra lor sub nici un raport. Amintim numai, că în 
cazuri de contuzii grave, cu impotenţă funcţională completă a 
membrului inferior să ne gândim şi la fracturi. Astfel la o frac­
fură a extremităţii inferioare a jemuTUlui (fracturi în y, sau T, 
dezlipiri epifizare, fractura unui singur condil) apoi la o fractură 
a extremifăţii superioare a tibiei (fracturi parţiale sau totale ale 
unei tuberozităţi), sau la o fractură a ro/ulei (transversală, cu mai 
multe fragmente, cominutivă). Diagnosticul exact este cel radio­
logic şi tratamentul e de competinţa chirurgului. Prognosticul 
este aproape totdeauna infaust în ce priveşte activitatea sportivă. 

Contuziunile articulare. 

Anatomia patologică. Tabloul anatomic este domi­
nat de leziunile sinovialei, cartilajului, meniscului, marginilor 
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osoase, aparatului capsulo-ligamentar. Leziunile acestea nu pre­
zintă nici o specificitate. Din partea cartiţajului avem deslipiri, 
rupturi, fisuri, cu denudarea osului epifizar_ Sinoviala pnticipă 

prin rupturi de intindere variabilă. Ligamentele participă prin rup· 
!uri parţiale sau complete, cu zmulgerea inserţiilor. Capsula se 
rupe mai ales in urma deplasărilor forţate ale rotulei. Oasele iau 
parte prin detasarea de mici fragmen·e depe marginile lor (tibia). 
Meniscul prezintă rupturi cu localizare deobiceiu anterioară. Tab­
loul este întregit de confuzii superficiale de caracterul mai sus 
descris. Hemartroza este totdeauna prezentă în leziunea cartila­
jului şi a sinovialei. Exudatul seros denotă mai mult interesarea 
ligamentelor (este însă rar). Leziuni/e sinovialei şi ale cartilajului 
nu se repară. Ţesutul conjunctiv al stratului subcondral şi sub­
sinovial în cazurile uşoare poate da naştere la formaţiuni echiva­
lente. În cazurile de soluţii mari de continuitate potenţialul evo­
lutiv mare al acestui ţesut conjunctiv nu permite această meta­
plazie şi se produce invadarea articulatiei prin muguri conjunctivi, 
ducând la anchiloză. 

§iimpiomatologie şi diagnostic. Pe lângă sipto­
mele obligatorii ale unei confuzii superficiale (vezi acolo) avem 
ca simptom cardinal revărsatul intraarticular, care în imensa ma­
joritate a cazurilor este o hemartroză. Ea se instalează cu atât 
mai repede cu cât leziunea este mai gravă (dela câteva minute 
după accident la câteva ore) şi nu întârzie mai mult de 5-6 ore. 
Hidartroza se poate instala numai după un interval absolut liber 
de cel puţin 2-3 ore şi nu este deobicei aşa de accentuată ca 
hemartroza. 

Blocajul (prin fragmente de os, menisc rupt etc.), mobilita­
tea anormală, semne palpatorice întregesc tabloul clinic. Examenul 
radiologic este o b 1 i g a t o r i u. (fracturi, fisuri, corpi liberi 
intraarticulari). Diagnosticul de contuzie articulară este un diag­
nostic patogenic ca şi entorsa. După liniştirea fenomenelor se 
caută leziunile izolate, singure importante din punct de vedere 
terapeutic (rupturi de menisc, ligamente, soareci articulari etc,). 
Numai dacă la un examen minuţios nu s'a putut pune în evidenţă 
nici o astfel de leziune izolată se poate perzista în diagnosticul 
de contuziune articulară (simplă în acest caz). 

Tratament. Ne interesează numai tratamentul contuziuni­
lor articulare simple în acest loc, cele complicate cu leziuni 
izolate vor fi studiate la capitolele respective. 
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Imediat după accidenţ se aplică bandaj comp~esiv _ş! pungă 
cu ghiaţă, pentru micşorarea revărsatului, eve?tu~l 1mobJIJz~re cu 
atelă. După aceea pe lângă menţinerea bandaJUIUI compre_s1v u~ 
tratament revulsiv pentru accelerarea proceselor de rezorbţ1e, apo1 
mişcări pasive ddpă 3 zile. Dacă revărsatul s'a rezorbit (in ca· 
zurile benigne 3-8 zile) se permite părăsirea patului cu b~nda· 
jul compresiv. Dacă nu se prezintă nici o tendinţă la rezorbţ1e, se 
face puncţie. Contuziunile articulare simple sunt Ieziuni de 
gravitate mijlocie, cu un timp de vindecare între 15-30 zile. 
Reluarea activităţii sportive se permite numai după acest timp. 

PLĂGILE GENUNCHIULUI. 

In dependinţă 'de agentul traumatic, de apără!· ·rii cu cari 
sportivul este prevăzut şi de localizarea loviturei în dreptul unei 
proeminenţe osoase contuziunile se pot prezenta şi sub formă 
de plăgi. Aceste plăgi n'au nici un caracter deosebit faţă de 
contuziuni, decât soluţiunile de continuitate pe tegumcnt şi în 
consecinţă posibilitatea infecţiei. Faţă de aceste plăgi confuze, 
plăgile tăiate se observă în proporţie redusă (patinaj). 

In primul rând ne interesează în materie de plăgi ale ge· 
nunchiului dacă ele sunt extraarticulare sau articulare. 

a) Plăgile articulare în sport sunt rare. Ele prezintă o 
gravitate mare şi reclamă intervenţie chirurgicală imediată (restabi­
lirea continuităţii sinovialei precedată de curăţire mecanică şi 
sutură per primam a plăgii). In mod practic plăgile confuze pro­
funde, cu zdrobirea părţilor moi le considerăm de plăgi articulare 
şi nu abandonăm această presupunere decât după explorarea 
chirurgicală - nicidecum la faţa locului, - cu atât mai mult, 
că terapeutica imediată este asemănătoare în ambele cazuri. 

b) Plăgile evident extraarticulare vor necesita un tratament 
conştiincios, deoarece trecerea unei infecţii Ia articulaţie este 
foarte frecventă. 

Posibilitatea de infecţie Ia sportivi este mare. Plăgile sunt 
deobiceiu murdărite de pământ, bucăţi de haine etc. cu atât 
mai mult cu cât sportivul este uneori nevoit să· şi continue acti­
vitatea ori să parcurgă drumuri lungi până Ia postul de prim­
ajutor. Astfel este justificată părerea tuturor autorilor în ce pri­
veşte administrarea necondiţionată a serului antitetanic în mod 
preventiv. Acolo unde este cazul, se pot administra şi alte seruri 
(în special antigangrenos). 
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Prognosticul plăgilor genunchiului depinde in primul rând 
de instalarea infecţiei. Este serios in plăgile contuze profunde şi 
infectate. Cicatricile mari sunt capabile să producă jenă conside­
rabilă în funcţiunea articulară. 

ENTORSELE GENUNCHIULUI. 

Definiţie, frecvenţă. Se numeşte entorsă ansamblul 
/e!iunilor cari rezultă din exagerarea mişcărilor fiziologice ale ge­
gunchiului sau din imprimarea mişcărilor străine mecanicei articu­
lare, dar cari nu ajung până la producerea de luxaţii sau frac­
turi. Existenţa acestui grup de leziuni complet separate de contu­
ziuni este cu totul justificată mai ales la studiul leziunilor spor­
tive ale genunchiului. In li!eratura franceză contuziunile articulare 
sunt cuprinse în acest grup, iar în literatura germană entorsele se 
studiază printre confuziile articulare sub variate numiri (Distor­
sion etc). Din punctul nostru de vedere scindarea acestor două 
grupuri de leziuni se impune, mai ales din punct de vedere pa­
togenic. Până când o contuzie a genunchiului nu poate fi tipică 

pentru un sport, entorsele tocmai datori! faptului, că se produc 
prin mişcări anormale, dar cu o anumită frecvenţă după sporturi, 
pot realiza leziuni tipice. Până când la producerea contuziunilor 
predomină factori externi, la entorse predomină cei interni. 

Entorsele genunchiului sunt aproape tot atât de frecvente în 
sport ca şi contuziunile. După sporluri mai des le întâlnim la 
ski, foot-ball, rugby, iar în proporţii mai mici aproape la ori­
ce sport. 

Anatomia patologiei. Suferinţa aparatului capsulo­
ligamentar este pe primul plan, cu participarea jacultativă a carli­
lajului şi constantă a sinovialei. In mod schematic leziunile en­
torselor prezintă următoarele grade (Boigey). 1. Entorsă simplă 
fără /eziuni ligamentare. 2. Ruptura ligamentelor. 3. Zmulgerea 
inserţiilor ligamentare. Până când leziunile 2-3 imprimă o notă 
de gravitate entorsei, grupul 1 prezintă numai simptomele gene­
rale ale unei entorse, cu o notă mai uşoară In acest loc vom 
studia numai entorsele simple, rămânând, ca entorsele complicate 
cu rupturi ligamentare să fie studiate in capitole separate, împre­
ună . cu Maladia lui Pellegrini-Stieda şi Schlatter -Osgood, conse­
cinţele deteriorării inserţiilor ligamentare. 
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Entorsele simple. 

La baza entorselor simple stă o elongaţie a aparatului cap­
sulo-ligament~r, cu rupţura câtorva fib~e ~a ~unctul. maxim ~.e 
de tracţiune. Leziunile sinovialei, cartilaJUIUJ (pnn presmnea brusca) 
sunt minime. Hemartroza este extrem de rară. În schimb hidartroza 
este apanajul frecvent al entorselor simple. Leriche a dat explica­
ţia acestui fapt în felul următor: prin elongaţie se lezează apa­
ratul nervos periligamentar foarte dezvoltat. Terminaţiunile ner­
voase Iezate declanşează prin reflex axonic vazodilatator pe calea 
terminaţiunilor parasimpatice, un proces congestiv în stratul subsi­
novial, care: dă naştere la revărsat intraarticular seros. (Hidartroză.) 
Această tendinţă variază cu intensitatea elongaţiei şi cu starea de 
tonus a sistemului parasimpatic (Ia vagotonici tendinţa Ia revăr­
sat este mai mare). Prin reluarea regimului circulator normal toate 
aceste fenomene dispar. (De ex. după o anestezie cu novocaină, 
care suprimă reflexul vazodilatator). 

Mecanism 'i patogenie. Mişcările de ad- şi abduc­
ţie, rotaţiune externă s3u internă forţată dau mai frecvent entorsă. 
Extensiunea bruscă prin quadriceps produce elongaţii în regiunea 
ligamentului rotulian, iar extensia prin proectarea corpului inainte 
în viteză mare şi gamba fixată print'un obstacol dă elongaţii în 
regiunea ligamentelor încrucişate, poplitee. Aceste mecanisme se 
întâlnesc la foarte multe sporturi şi nu au note caracteristice. 

Simptomatologie 'i diagnostic. Entorsele simple 
au două simpt,ome cardinale : durerea şi tumejacţia (hidartoza), 
Foarte rar este prezent şi hemartroza, insă în genere ea comportă 
o notă de complicaţie, cu o leziune asociată. Caracteristic este, 
că durerea împreună cu hidartroză se instalează după un interval 
1 i b e r de câteva (2-3) ore. Pe lângă durerea difuză sau dis­
pusă pe traectul unui ligament avem dureri pe suprafeţele osoase, 
in vecinătatea inserţiilor ligamentare. Tabloul clinic evoluează în 
2-3 zile spre vindecare (rezorbţia revărsatului, dispariţia durerei). 
Perzistenţa îndelungată a fenomenelor denotă leziune asociată (a 
se face puncţie). Radiografia se utilizează numai, dacă fenome­
nele perzistă (zmulgeri de fragmente osoase). Anamneza acciden­
tului este foarte importantă. 

Tratament. Bandaj compresiv imediat după accident 
pentru prevenirea revărsatului. Repaos la pat 1-2 zile eventual 
cu atelă şi pungă cu ghiaţă. După 2-3 zile tralament rezorbtiv 



$Î mobilizare pasivă. După rezorbfia exudatului părăsirea patului. 
Mai nou cu bandajele elastice (Elastoplast, Klebrobinde, Ideal) nu 
se ordonă repaos la pat ci numai evitarea eforturilor. Rezultatele 
sunt excelente, sportivul continuă ocupaţia fără întrerupere. Sin­
gura obiecţiune este, că imediat după traumatism nu totdeauna 
se poate şti dacă există sau nu leziune asociată. Deaceea este 
bine să se păstreze un repaos de o zi, în decursul căruia să se 
facă investigaţiunile necesare şi să se observe evoluţia simptomelor. 

Mai nou Leriche bazat pe cercetările sale de mai sus a în­
tradus în tratamentul entorselor simple infdtraţia cu novocaină 
1% a ţesuturilor periarticulare. Acest procedeu ingenios împie­
decă formarea revărsafului, face să dispară durerea şi redoarea 
musculară consecutivă, reflexă. Combinat cu bandaje elastice este 
un procedeu ideal. 

Prognosticul entorselor simple este foarte bun. Perzistenţa 

hidartrozei cere oarecare rezerve (relaxarea capsulei). 

LEZIUNILE LIOAMENTULUI COLATERAL INTERN. 

Clasificare, frecvenţă. După intensitatea şi locali­
zarea procesului, leziunile acestui ligament se clasifică în : 1. Des­
tindere elastică, 2. Elongaţie, 3. Ruptura parţială, 4. Ruptura to­
tală, 5. Zmulgerea inserţiei. 

Toate aceste varietăţi se observă foarte frecvent în sport. 
Leziunile ligamentului colateral intern sunt tipice pentru ski. Sur­
vin frecvent la foot· baii, săniuţă, rugby. La celelalte sport uri se 
observă mai rar sub formă izolată, mai mult ca leziune consecu· 
tivă (confuzii, leziunile altor ligameme). . 

Anatomie patologică. Elongaţiunile şi destinderile au 
fost studiate la entorsele simple. Ne vom limita la studiul rup/u­
rei ligamentului colateral intern (parţială sau totală) şi a zmul­
gerii inserţiei superioare, (zmulgerea inserţiei inferioare este foarte 
rară.) Ruptura totală interesează toată grosimea ligamentului şi 
se focalizează în 1/a superioară. In 1/a inferioară rupturile sunt în­
soţite de ruptura sinovialei şi hemartroză, fiindcă raporturile între 
aceste două formaţiuni sunt strânse la acest nivel. Zmulgerea in­
serţiei superioare, cât şi rupturile localizate în vecinătatea inser­
ţiei deobiceiu nu sunt însoţite de hemartroză. Ruptura parţială 
interesează totdeauna fibrele anterioare, lungi ale ligamentului. 

Mecanism 'i patogenie. Mecanismul clasic al ruptu­
rei ligamentului colateral intern este abducţia forţată pe lângă o 
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flexiune i iotaţiune externă a gambei, (Seltetzab~nlckung): A, b-. 
d t. aş pune în tensiune ligamentului colateral mtern prmtr ~n 

u c 1 
_ . • f" . 1 2 ) nde forta reprezentată pnn 

mecanism de pargh1e (vez1 1g. · · • u . . 
reutatea corpului (braţul Jung P, femuro-tibial) prm. presmne~ 

;eciprocă în punctul de sprijin (O) acţionează asupra hgam.entulm 
(A) a cărui rezistenţă (R) este mai mică decât forţa combmată ~ 
braţelor lungi şi se rupe. Forţa Peste egală cu gr~utatea corpulUI. 

F 1 e x i unea face ca această forţă să nu f1e suportat~ de 
intreaga lăţime a Jigamentului, ci nu ma~ de fi?rel~ sale. a~tenoare, 
lungi, cari se pun în tensiune cu ocaz1a flexmne1 ( vez1 fig. I. 1 ), 
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Fig. l. 

1. Aspectul ligamentului cola,teral intern in extensiune şi în flexiur.e (după 
Bragard-Braus) a=extensiune, b=flexiune, c=întinderea fibrelor 

anterioare lungi. 
2. Acţiunea mecanismului de pârghie asupra ligamentului colateral intern. 

A=ruptura, P=braţul lung al pârghiet (forţa), O=punctul de sprijin, 
R=punctul de aplicare a rezistenţei. 

prin îndepărtarea înapoi a înserţiei lor superioare în măsură mai 
mare ca a înserţiei fibrelor scurte, posterioare, cari astfel se re­
laxează. Dacă mecanismul se opreşte aici ruptura va fi parţială. · 
In caz contrar fibrele posterioare se rup şi mai uşor, fiindcă nu 
mai sunt protejate de fibrele anterioare puternice (Regele). R o­
ta fi u ne a e x te r n ă îndepărtează înainte inserţia inferioară a 
Hgamentului şi astfel este şi el agentul activ al rupturei, mai ales, că 
flexiunea îndepărtează înapoi inserţia superioară a ligamentului, 
care astfel este rupt prin fracţiunea în două sensuri. 
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Acest mecanism este foarte frecvent la ski (mai ales la 
începători). Cauza este alunecarea inafară a vârfului skiurilor 
{obstacol, zăpadă inghetată, simplă cădere). Mecanisme asemănă­
toare găsim Ia aşazisul "pas greşit" şi la săniuţă, rugby, foot-ball). 
Ca factor predispozant figurea1.ă genu valgum care pune singur 
in tensiune ligamentul intern prin mecanismul de mai sus de 
pârghie. 

Simptomatologie 9i diagnostic. Pe lângă semnele 
unei entorse!simple avem următoarele simptome caracteriStice: după 
accident durerea dispare imediat şi se instalează un interval 
1 i b e r în care sportivul îşi continuă activitatea mai mult sau mai 
puţin bine. La 2-3 ore după accident odată cu accentuarea tu­
mefacţiei (producerea hidartrozei) se instalează durerea, care merge 
până la o impotenţă funcţională completă. Alteori (in rupturile 
situate mai jos) se produce o hemartroză rapidă şi abondentă, 

la scurt timp după accident. In genere fie că este vorba de 
hemartroză, fie de hidartroză, ele sunt foarte accentuate. Obiectiv 
mai găsim sensibilitate vie pe condilul femural (Skipunkt), cu 
tumefacţie şi echimoză. In cazuri grave mobilitate anormală late­
rală, cu dureri in abducţie, alteori însă piciorul gâştei suplineste 
bine la început funcţiunea ligamentului rupt (Ia sportivi muscu­
loşi). Mai târziu se produce atrofia reflexă a flexorilor şi această 
compensare încetează. Examenul radiologfc după tehnica lui 
Regele (apropierea şi legarea laolaltă a coapselor, sac de 
nisip intre condili) arată o îndepărtare a suprafeţelor articulare. 
Diagnosticul diferenţia/ cel mai important se face cu ruptura 
meniscului intern. 

In ruptura meniscului intern avem blocaj imediat, elastic, 
durere localizată la mijlocul distanţei dintre ligamentul colateral 
şi rotulian, la nivelul spaţiului in!erarticular, hemo- hidartroză mo­
derată, dureri la adducţie, semnul lui Bragard, examen radiologic 
negativ. 

In ruptura ligamentului colateral intern în schimb blocajul, 
dacă este prezent, e tardiv (extraarticular, prin contractura flexo­
rilor) cu caracter rigid, durere la presiune pe condilul intern, 
deplasarea inapoi a punctului dureros în flexiune (vezi fig. 1. 1, 
Bragard), hidartroză sau hemartroză abondentă, dureri la abducţie, 
semnul radiologic (Regele). 

Tr•tament. In ruptura parţială se preferă tratamentul 
conservativ, in ruptura completă cel chirurgical. 



. Tratamentul conservativ constă_ tn î~ob.i1izare· cu pa~same~f 
. . d- 4 6 săptămâni După acctdent se aphcă cat 

gtpsat, hmp e - · ă t 1 • . d b d . compresiv pentru reducerea rev rsa u u1, 
mat repe e an aJ · f" • 

lă : ă cu ghiaţă; Se poate face m tltraţte cu eventual ate ŞI pung • .1 f 
· ă Dacă revărsatul nu se reduce m 3-8 ZI e, se ace 

novocam . . t t· · b 1 1 · A · e aplt"că pansament g1psat por a IV ŞI o navu 
puncţ1e. po1 s . 
ă ă t t 1 După 4-6 săptămâni fizioterapie. Tot astfel se p r seş e pau. . . . 

procedează şi în caz de zmulgeri ~le . inse~ţJei supenoare .. · . 
Tratamentul chirurgical este mdtcat m caz de ruptul! vecht, 

ori la rupturi recente grave, după 3-4 zile de aşteptare. Se 

Fig II. 

t. Aplicarea bandajului protector cu leucoplast în leziunile ligamenlului 
colateral intern. (După Rosenberg.) 

2 Aplicarea bandajului cu Elastoplast in lax•tatea genunchiului. 
3. Aplicarea bandajului cu leucoplast pentru prevenirea luxaţiei 

fragmentului de menisc. (După MUiler.) 

face sutură sau plastie, apoi pansa :nent gipsat portativ (4 săptă­
măni). Reluarea activităţii sportive atât după intervenţie cât şi. 
tratament conservativ, după 2 luni. 

Cei cari suferă de leziuni neconsolidate ale ligamentului 
inlern şi nu se supun intervenţiei chirurgicale pot purta pentru 
mărirea senzaţiei de siguranţă a genunchiului bandaje cu leu­
coplast "Beiesdorf" după metod~ din fig. II. 1. Mai nou se exa­
gerează rolul bandajelor elastice şi unii le aplică in rupturi comp­
lete fără nici un alt tratament, cu 3-4 zile de repaos la pat, Ia 
inceput. 
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Profilaxie. Se explică sportivilor mecanismul de producere al 
acestei leziuni şi se recomandă să se ev:te pretutindeni în sport 
acele mişcări unde se produce abducţia gambei, preferind poziţiunea 
paralelă a membrelor inferioare." Bandajele profilactice de soiul 
celui din fig. II. (1) nu pot împiedeca leziunea acestui ligament, 
decât s'o atenueze. 

LEZIUNILE LIGAMENTULUI COLATERAL EXTERN. 

Sunt mult mai rare ca leziunile celui intern, dat fiind, că 
inserţia inferioară, peronieră a Iigamentului urmează mai bine ro­
taţiunile gambei. Mecanismul, care produce leziunea acestui liga­
ment este o adducţie şi rotaţiune internă forţată a gambei pe lângă 
o flexiune concomitentă. 

Acest mecanism se observă la jucătorii vechi de football, al 
căror genu varum predispune pentru leziunea acestui ligament, 
(impiedecarea vârfului ghetelor de foot-ball în pământ la un shoot, 
cu răsturnarea piciorului înăuntru şi căderea concomitentă.) Deo­
biceiu se produce o zmulgere a inserţiunei sup€:rioare sau infe• 
rioare (tubercului lui Gerdy, leziunea clasică a lui Segaud). He• 
martroza rapidă şi abondentă, durerea la nivelul leziunei, mo­
bilitatea anormală, durerile la adducţie şi examenul radiologic di­
ferenţiază leziuoea serioasă a Iigamentului extern de o entorsă sjmplă. 
Tratqmentul ca şi în leziunile ligamentului colateral intern. 

LEZIUNILE LIGAMENTELOR INCRUCISATE. 

FrPeCYentă. Sunt leziuni grave nu prea frecvente, în le­
gătură cu accidentele mari la ski, rugby, săniuţă etc. tn ce pri­
veşte localizarea, leziunile sunt de 5-8 ori mai f ecvente pe liga­
mentul încrucisat anterior, ca pe cel posterior, sau ca leziunea 
simultană a ambelor. 

Anatomia patologică. Deosebim rupturi parţiale, to­
tale şi smulgerea inserţiei inferioare sau superioare (rare). Frag­
mentele osoase prin atrofia fibrelor care le susţin, cad în articulaţie 
şi formează şoareci articulari. Totdeauna sunt şi leziuni asociate 
din partea sinovialei sau a Ligamentelor colaterale. 

Mecanism 'i patogenie. Ruptura ligamentelor încru­
cişate reprezintă mai frecvent stadiul al doilea la accidentele cari 
au produs ruptura ligamentului colateral intern. De ex. la ski tn 
timpul unei ,.Christiania", dacă zăpada este îngheţată, vârf~! skiu­
rilor se îndepărtează şi skiorul cade în abducţie, flexiune şi rota• 
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ţiune externă, iar viteza mare nu produce n.ur~ai r~p­
tura Jigamentului· colateral intern, ci şi a ligamentu!Ul mcruc1şat 
anterior (Felsenreich) Alteori cau:Za rupt urei este. o depla~are for­
ţată a- platoului tibia! inainte, pe lângă flexiune ŞI adducţ1e, me-
canism posibil la foot- ball. . 

Simptomatologie şi diagnostic. Avem simptoma-
tologia unei entorse grave, reprezentată prin triada : durere mare, 
impotenfă funcţională completă, hemartroză abondentă la care se 
adaogă semnele caracteristice leziunei acestor ligamente. Sem­
nul sertarului (Schubladensymptom) constă în mişcări anormale 
de alunecare în sens antero-posterior. Acest semn nu este însă 
totdeauna patognomonic, fiindcă s'a observat în proporţie de 30% 
şi la copii şi 20% la adulţi, cari nu au suferit nici o leziune. Totuş 
el îşi are importanţa lui în diagnosticul leziunilor ligamentelor 
încrucişate. Sunt interesante observaţiunile în legătură cu acest semn. 

Unii autori au demonstrat, că alunecarea inainte pronunţată 
a platoului tibia! în extensiune denotă ruptura porţiunei ant. a 
lig. ant. cu interesarea părţii post, a lig. post. iar alunecarea pro­
nunţată înapoi în flexiune ar avea semnificaţia exact inversă, (Hen­
derson, Weber). Asupra valorii acestui simptom încă nu s'a 
pronunţat. 

Felsenreich a demonstrat că este vorba de leziunea liga­
mentului încrucişat, dacă la ecran în flexiune de 1600 la adducţie 
se produce o lărgire a spaţiului arlicular extern, până când în 
extensiune lipsesc complet modificările spaţiului articular atât Ia 
ad- cât şi la abducţie. 

În leziunile prin zmulgerea inserţiei pe lângă fenomene de 
blocaj, ROnfgenul are valoare diagnostică mare. Până când în ca­
zurile recente posibilitatea de diagnostic radiologic este de 13°/ 
Î 

. o 
n cazunle vechi prin osificarea reacţională acest procent se 
ridică la 53%. 

Tratament. Cazurile uşoare, recente, se pot trata con­
servativ. Aplicăm tratamentul obişnuit al entorselor după accident 
i~r dup~ dispariţia exudatului pansamentul gipsat, în h(perexten­
smne, t!mp de V 2 .lu~i, cu repaos Ia pat. Facem întărirea quadri­
cepsui~J, ale ~arUJ fibre profunde menţin soliditatea articulaţiei 
(HartwJch). Vmdecarea rareori este absolută. ln cazurile vechi 
sau .dela inceput ~rave se f~ce plastia ligamentelor din parte~ 
medJală a capsule1, sau un Simplu procedeu chirurgical de fixare. 
Operaţia este grea şi nu duce la restabilirea funcţională completă. 
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Pentru mărirea solidilăţii genunchiului se poate aplica un bandaj 
de elastoplast (vezi fig. II.). 7_-_':_'.::..o_l_: /i ,!,· .'' / · '"'·· ·. 

( IC/r ,'111 ri· •-" 
LEZIUNILE MENISCULUI:·t~v- --::·-~· -·ct.- ,,· , 

Clasificare, frecven,ă. Leziunile ~~ni~~u)~/ ~~nt de ,_, f. .. 
natură traumatică sau degenerativă. Aceste două procese însă co­
laborează frecvent în sensul, că procesele degenerative sunt da-
torite în mare parte microtraumatismelor, iar rupturile traumatice 
se produc frecvent şi mai uşor la un menisc degenerat. Procesele 
degenerative ale meniscului, dator;te sportului fac parte din vătă-

mările sportive şi vor fi studiate acolo. · 
Leziunile traumatice ale meniscului sunt sinonime cu rup­

tura urmată sau nu de luxaţia fragmentelor. Luxaţia fără ruptură, 
atât de frecvent diagnosticată inainte nu se mai admite. 

Rupturile meniscului sunt foarte frecvente în sport. Foot­
ballul dă naştere la cele mai ml:llte rupturi. După statistica lui 
Lumrzitzer acest sport figurează cu 47% dintre toale leziunile me­
niscului. Procentul rupturilor de menisc la celelalte sporturi la­
olaltă este de 32,3%, iar rupturile exlrasportive figurează numai 
cu 20,70fo. Spira dă un procent de 49,1% pentru rupturile extra­
sportive. La alte sporturi afară de foot· baii amintim, rupturile de 
menisc la rugby, ski, hockey, săniwţa etc.). În ce priveşte vârsta 
între 20-30 ani survin cele mai multe rupturi de menisc. 

Anatomia patologicA. Meniscul intern este de 20 ori 
moi frecvent lezat, ca cel extern. (Mandl) Întâlnim toate formele 
posibile de rupturi dintre cari ruptura longitudinală este cea mai 
frecventă (peste 60%), vezi fig. No. IV. (1). Mai survin rupturile 
cornului anterior prin ciupire (fig. IV. 2), rupturi transversa/e 
(fig. IV. 3), şi o serie de alte rupturi atipice al căror grad cel 
mai inalt este ruptura cu luxaţie completă. Fragmentele rupte 
rămân pe loc, sau se luxează înain~e. ori înăuntru spre spaţiul 
intercondilian. În cazurile de rupturi izolate de menisc nu găsim 
nici o altă leziune asociată, decât o hemo-lzidartroză moderată. 

La examenul istologic se găsesc alteraţii degenerat ve . în 
proporţie variabilă după autori (între 10 - 40%). 

Mecanism şi patogenie. Ori decâteori se produce o 
încoordonare în genunchiu prin care se suprimă raportul normal 
dintre menisc şi suprafeţele articulare se produce ruptură. Figura 
III. arată poziţiile meniscurilor cu ocazia diverselor mişcări. 

Meniscurile urmează totdeauna deplasările cond;lului femural, 
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sens invers .cu sensul rotaţul~~i~a% r~taţiune. Dacă mişcările con- ( 
au un traect mvers peplat?u~b. 1 roduc brusc meniscul nu poate ~.· 

· dililor resp. ale platoulm h 1~ set p i se rupe. Mecanismul clasic 1 
urmări condi:ul fem.uralj ~e i~~~;~şe:t: rotaţiunea externă înjlexiune i 

pentru ·ruptura memsc~ ut • (Mandl) Acest mecanism este foarte ! 
~:e~::~t ~: ~~~t~~i~~ecu'~~~~ia shoot~lui. Prin extensiune br.uscă 

. ·ul· mai ales dacă nu se nimereşte balonul ŞI se se rupe memsc , 

•• Fig. III. · 
Poziţiile fiziologice ale meniscurilor in diversele mişcări (după Bragard). 

1. Deplasarea inainte a meniscurilor In extensiune. 
· 2. Deplasarea inapoi a meniscurilor In flexiune. 
3. Meniscurile in rotaţia internă a gambei (in flexiune de 9QO), 
4. Meniscurile in rotaţia externă a gambei (ln flexiune de 900). 

a= suprafaţa articulară a libiei; i = meniscul intern; e = meniscul extern. 

produce hiperextensiune. Genu varum al jucătorilor vechi (Mandl) 
favorizează ruptura meniscului intern, datorit pedeoparte coboririi 
condilului intern femural, pedallăparte proceselor degenerative, cari 
sunt prezente frecvent la aceşti jucători. 

· Ruptura meniscului se mai produce afară de foot-ball şi Ia 
alte sporturi, unde sunt frecvente mişcările brusce, urmate de 
schimbarea direcţiei iniţiale a mişcărilor (rugby, tennis, hockey, ski), 

Alteori meniscul se rupe cu ocazia unor mişcări quasi 
normale. Acest fapt arafă, că în rupturile meniscului cel mai mare 
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rol au anumite încoordonări minime, cari fac, ca meniscul să 
ajungă în aşa situaţie faţă de condil incât ruptura să fie singura 
modalitate de scăpare. 

Meniscul intern se rupe mai frecvent, fiindcă are o mobifi,. 
tate mai redusă (aderă de lig. colat. intern), apoi pentrucă con­
dilul intern descinde mai jos şi !raumatizează mai uşor meniscul, · 

mai ales în caz de genu varum al foot­
balliştilor. Afară de aceasta, inserţii/e 
coarnelor meniscului intern sunt m.7i 
fixe şi mai expuse ca ale celui extern. 
Meniscul extern în schimb este apărat 
de rotulă, mai ales în flexiune şi nu 
aderă de ligamentul colateral, deci este 
mobil. La femei genu-valgumul fizio­
logic face ca meniscul extern să fie 
mai frecvent lezat. 

Baetzner pretinde că majoritatea 
rupturilor de menisc presupun procese 
degenerative datorite supraactivităţii 

funcţionale, ceace însă pare a fi exa­
gerată. Alteraţiuni degenerative se ob­
servă numai în aprox. l00/0 a :ruptu-

. ··, _rjlor de menisc, deci nu au un rol 

Fig. IV. 

Rupturile meniscului intern 
(după Tixier-Patel-Boige_y), 
1. Ruptura longitudinală. 
2. Ciupirea cornului anterior. 
3. Ruptura transversală 

completă. 

aşa de mare în patogenia rupturilor 
cum presupune Baetzner. S'au obser­
vat rupturi aş;jzicând spontane frecvent 
Ia guşaţi, datorit proceselor degenera­
tive ale meniscului (Bircher). Henschen 
numeşte aceste rupturi, cari survin la 
un menisc degenerat prin predispoziţie 
sau microtraumatisme "sfârşitul" unui 
ţesut uzat (Schlussrfssen). 

Simptomatologie 'i diag­
nostic. În cele ce urmează vom fi 
cu con~iderare la rupturile meniscului 
intern, cari sunt cele mai frecvente, 

urmând ca să se aplice simptomatologia şi asupra meniscului 
extern cu mici modificări, pe cari le vom semnala Ia locul lor. 

Deosebim din punctul de vedere al simptomatologiei. rupturi 
recente şi yechi, 
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Rupturile recente sunt caracterizate prin triada : durere, blocaj, 
revărsat moderat. Durerea spontană este localizată la partea 
antero-internă a spaţiului articular şi iradiază capricios în regiu­
nile invecinate. Ea se accentuează la rotaţiunea externă (semnul 
lui Steimann). Bragard a demonstrat, că durerea se poate provoca 
în rotaţie externă şi flexiune de goo pentrucă meniscul însuşi este 
insensibil, dar exercitând o tracţiune asupra ligamentului colateral 
intern bogat inervat (după mecanismul din fig. III. 4), fragmentul 
va exercita o tracţiune asupra inserţiei pe ligament şi se produce 
durere. 

Durerea spontană dispare mergând dela extensiune spre 
flexiune cu atât mai rapid, cu cât Iezi unea este mai uşoară. Per­
zistenţa durerei dincolo de goo însemnează o ruptură cu caracter 
mai grav. Durerea dispărută în rupturi parţiale deobiceiu intre 
120-150° se poate provoca din nou la goo, dacă apăsăm cu 
degetul în dreptul spaţiului articular intern pe lângă o rotaţiune 

internă şi abducţie (Semnul Bragard), deoarece co1 nul anterior al 
meniscului intern rupt vine sub degetul explorator. Aceste semne 
se înţeleg foarte bine, dacă ne uităm la figura lll. 

Blocajul este variabil, după natura rupturei. De ex. în rup­
tura longitudinală este constant şi grav, în cen transversală mai 
uşor, recidivant etc. Uneori lipseşte. Leziunea meniscului extern 
dă un blocaj curios, care se produce inspre flexiune. După opri­
rea mişcărei însă contractia bruscă musculară face să fie învins 
obstacolul şi mişcarea se continuă mai departe cu mici mişcări 
pendulante dând sensaţia unui resort elastic (genunchiu în resort). 

Revărsatul intraarticular este o hemo-hidartroză moderată, care 
se instalează la câteva ore după traumatism. 

Alte semne sunt: pa/parea fragmentelor în luxaţiile înainte, 
zgomote particulare în timpul mişcărilor. Examenul radiologic 
simplu pe lângă excluderea leziunilor osoase arată uneori o tur­
tire a spaţiului interarticular de partea meniscului rupt. Combinat 
cu injecţiunea de substanţe opace sau aer se poate utiliza în rup­
turile longitudinale. Cu toate că unii dau un procent ridicat (80%) 
de diagnostic prin substanţe opace, ea rămâne o metodă puţin uti­
lizată şi greoaie. Simptomele de mai sus numai în puţine cazuri 
permit un diagnostic imediat. · 

Rupturi 1 e vechi oferă posibilităţi mai bune de diag­
nostic. Pe lângă simptomele de mai sus bolnavii prezintă ln anam­
neză blocajuri recidivante caracteristice, atrojia quadricepsului pro-
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nunţafă, quasi specifică pentru ruptura de menisc. Pa/parea frag­
mentelor luxate inainte este uşoară. Lipsa mişcărilor anormale ori 
eventualele semne ale unei arfrite deformante (frecventă în ruptu­
rile vechi de menisc) uşurează diagnosticul. 

D i a g n o s t i c u 1 d i f e r e n ţ i a 1 faţă de ruptura liga­
meniu lui colateral intern este cel mai important (vezi acolo). Ne 
mai gândim la leziunile pachetelui adipos, a ligamentelor incrucişate, 
maladia lui Pellegrini-Stieda, a lui Schlatter- Osgood, şoareci 

articulari etc. 1 n cazurile v e t h i ne mai gândim şi la osteo­
condrită disecantă şi artrită deformanfă. Este de notat că b 1 o­
cajul nu este specific leziunei de menisc ci 
se observă şi în caz de prinderea unei eule capsulare laxe, soareci 
ar/ieu/ari, bolile pachetului adipos, zmulgerea inserţiei inferioare a 
ligamentului irzcrucisaf :anterior. Se mai observă şi un blocaj 
extraarticular în retracţiunea reflexă a ffexorilor ori în ruptura 
aparatului extensor. 

Tratament. Este conservativ şi chirurgical. 
· T r a t a m e n t u 1 c o n ser va t i v. Friedrich a demonstrat 

vindecarea rupturei prin proliferarea de ţesut conjunctiv, fapt care 
a servit la menţinerea tratamentului conservativ, ca un mijloc de 
vindecare completă, pentrucă înainte :s'a susţinut, că un me­
nisc rupt rămâne aşa, fără nici o tendinţă la cicallizare. 

Tratamentul conservativ începe cu reducerea blocajului, care 
se face prin mişcări pendulante, narcoză, aplicare de greutăţi 

pe genunchiu etc. Apoi urmează tratamentul propriu zis Aplicarea 
de bandaje elastice pe 5-6 săptămâni dă numai rezullate medio cre 
{19-330/o vindecare), fapt pentru care redăm tratamentul sistema­
tic al lui Zimmermann (Munchen), care constă din 3 perioade; 
cea de pregătire, de fixare şi de reeducare. 

1. Tratamentul pregătitor tinde la combaterea exudafului, 
dacă este prezent şi la reducerea blocajului. Dacă nu este exudat 
se aplică o alelă în poziţie de extensiune moderată, timp de 4-8 
zile. In acest timp de 2 ori pe zi băi de aer cald, urmate de aplicare 
de parafină topită la 62°. Dacă este exudat se fac 2 compresiuni 
pe zi cu un dispozitiv special {Filzkniekappe) câte 1/ 2 oră pe zi. 
Rar se recurge la puncţie. 

2. Tratamentul de fixare se face prin aplicarea de aparat 
portativ de zinkleim-gips timp de 4 săp1ămâni. Membrul inferior 
în extensiune, gamba şi coapsa se unge cu zinkleim (apă, 

glicerină, zinc oxid, gelatină a. a,) peste care se aplică ciorapi de 
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tricot şi vată pe proeminenţele os.oase. Apoi vine al doilea siŢa! 
de zinkleim cu o căciulă pe rotulă (filz) Peste acesta se apl1ca 
un strat gros de gips amestecat cu cellona. După solidificarea 
gipsului se face fereastra pentru capul peroneului şi la 36 or: 
. bolnavul părăseşte patul. Bolnavii suportă acest pansament făra 
greutăţi timp de 4 săptămâni. . . 

3. Reeducarea funcţională se face după acest tunp pnn 
mijloacele obişnuite de fizioterapie. 

Cu acest tratament Zimmermann a obţinut rezultate excelente. 
Din 31 cazuri astfel tratate şi controlate ulterior 84% s'a vindecat 
complet. Indicaţiunile tratamentului conservativ se rezumă astfel : 
1. Prima leziune recentă a meniscului. 2. Leziunile recidivante unde 
nu s'a făcut intervenţie chirurgicală. 3. Recidivă foarte apropiată 
după un tratament conservativ, cu un interval absolut liber. 

T r a ta m e n tu 1 c h i r u r g i ca 1. Este indicat acolo unde 
nu se poate aplica tratament conservativ deci : 1. Blocaj grav ire­
ductibil. 2. Recidivă tardivă după un tratament conservativ. 3. Ne­
suportarea aparatului gipsat, cu perzistenţa fenomenelor. 4. Ca­
zurile vechi, la o recidivă a blocajului dacă turburări/e sunt accen­
tuate. 

Peste tot dacă se poate, să se e v i te intervenţia în cazu-
. riie recente fiindcă hemartroza nu permite vedere clară şi modi­
fică raporturile. Numai dacă se asociază leziuni ligamentare grave 
să fie operate aceste cazuri. Tehnica intervenţiei nu se poate sche­
matiza. Mandl de ex. a făcut în 70% a cazurilor rezecţie şi 300/o 
exlirpare totală, .cu aceleaş rezult~te. Autorii francezi sunt pentru 
extirpare (Boigey). La intervenţie în cazurile vechi se găsesc frec­
vent leziuni asociate cronice (20%, Mandl); zone de condromala-

[ 
c_ie, artrit~ def~rmantă, şoareci a_rticulari, sinovită cronică exuda­
tJvă, prohferahvă sau seacă, can trebue tratate concomitent. 

Vindecarea după intervenţie se explică prin regenerarea me-
niscului. (Mandl). În realitate este vorba de o formaţiune secun­
dară, conjunctivă, care este analoagă cu menisc şi-i suplineşte rolul· 

Tratamentul postoperator lonstă din imobilizare. Părăsirea 
patului după 5 zile. La 7 zile se scot firele. După 10 zile masaj 
şi fizioterapie. Mai nou Mandl operează şi ambulatoriu, cu ban­
daj elastic, cu aceleaş rezultate. Activitatea sportivă ca şi după tra­
tamentul conservativ se reîncepe după 2 iuni. Complicaţie neplă­
cută postoperatorie este hidartroza. Se combate prin compresiune. 

Rezultatele intervenţiei chirurgicale sunr foarte bune. Mandl 
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prezintă dintre. 338 bolnavi, urmăriţi ulterior 80 so; corn 1 t · ~ 
d t. too; b'l' d . ' o Pe vm 
e~a ,, . o ,capa 1 ~ : activitate sportivă, dar cu mici turbu-

rări funcţiOnale, 9,2 /o mcomplet vindecaţi sau nevindecat· s · 
V 0 W 1. pua 

da 71 /0 , achsmuth 84% vindeceri complete. La Clinica Chirur-
g~~ală din ~luj s'a·u· opera~ 49 ca.zuri. După 4 săptămâni bolna~ 
vu au părăs1t serviciUl reluandu-ş1 ocupaţiunile. N'au fost controlaţi 
.ulterior decât în parte . 

. J~ ce priveşt~ artrita deformanfă ce se observă după inter­
venţiUni" nu. s~ şt.Je dacă este cauzală de traumatismul operator 
asu~ra c~riiiaJUIUI, sau de traumatismul ce a dat şi ruptura 
memscuiUI. · 

Yn cazurile unde nu se poate aplica nici . tratament conser­
vativ sistematic şi bolnavul nici nu se supune operaţiei se poate 
aplica un bandaj protector de leucoplast (vezi fig. II. 3 pg 32.) pentru 
prevenirea luxării înainte a fragmentului, şi mărirea sensaţiei de 
siguranţă, cu rezultate mediocre. 

LEZIUNILE APARATULUI EXTENSOR. 

Definiţie. Frecvenţă. Prin leziunile aparatului ex­
fe!lsor inţelegem rupturile parţiale sau totale ale tendonului quad­
ricepsului, ligamentului rotulian şi fractura rotulei. Aceste leziuni 
sunt frecvente ·ta sărituri, al~rgări, unde sunt tipice. Cu caracter 
accidental, în legătură cu căderile inapoi se observă şi la alte 
sport uri. 

Mecanism şi patogenie. Ori decâfeori aparatul ex­
tensor se pune în tensiune bruscă necoordonată se produce o 
intrerupere în continuitatea sa la un nivel variabil. Fiind vorba 
de. un aparat complex osteo-tendino·ligamentar, localizarea rupt urei 
va depinde de factori fizici şi dmamici. Factorul jizic este rep­
rezentat printr'un loc de minoră rezistenţă datorită unui proces 
palologic premergător. In lipsa acestui factor fizic factorul dinamic 
va determina locul rupturei, indiferent că este vorba de ţesut 

osos, tendinos sau ligamentar. Forţele sistemului dinamic- produs 
de jocul tonusului gonist şi antagonist - dau o re~ultantă, a că­
rei punct de aplicare este locul rupturei. Rupturlt reprezintă deci 
o secţiune a rezulţantei forţelor actual~ ale sistemului dinamic în · 
momentul accidentului. · Cu alte cuvinte locul rupturei este de­
terminat de natura şi gradul incoordonării între flexorii şi extensorii 
gambei, d-acă nu există un loc de rezistenţă minoră dealungul 



42 

aparatului extensor. De ex. în căderile inapoi localizarea ~uptu_rei 
poate fi aceeaş ca la săriluri, dacă rezultanta forţelor dmamtce 
variabile este aceeaş în momentul accidentului. 

Mai frecvente sunt rupturile aparatului extensor la alergări, 
în momentul startului (contracţiunea extensorilor nu este insoţită 
de relaxarea flexorilor), la sărituri (in lungime, înălţime etc.) unde 
survin ca leziuni tipice. Cu ocazia căderi/ar inapoi la orice sport 
se pot produce asemenea ruptufi localizate mai ales la rotulă, · 
datorit faptului că în aceste cazuri flexiunea iniţială face, ca 
rotuîa să reprezinte vârful unghiului de flexiune servind ca hipo­
mochlion de condilii femurali şi să se fractureze pe acest plan 
rezistent- prin contracţiunea incoordonată a quadricepsului ajutat 
de greutatea corpului în cădere (Burkhardt). 

Zmulgerea apo{izei tibia le ante1 ioa re survine pe lângă spor­
turile mai sus amintite la foot- baii, fiindcă extensiunile brusce 
de mică amplitudine (shoot) fac, ca punctul de aplicare a forţei 
active să fie extremitatea aparatului extensor (rezistenta fixă). 

Simptomatologie şi diagnostic. Ruptura
1 
aparatului 

extensor se tradează prin simptome evidente. După o durere bruscă 
bolnavul cade (afară de rupturile parţiale). Extensiunea activă este 
suprimată sau diminuată. In dependinjă de localizarea rupturei 
avem câteva. simptome caracteristice. 

Z m u 1 ger ea a p of i z e i t i b i a 1 e se tradează prin 
lipsa semnelor articulare (revărsat etc.), printr'un fragment osos 
palpabil sub piele, . echimoză, tumefacţie şi deplasarea în sus a 
ro/ulei. Rup tur i 1 e 1 i g a m e n tu 1 u i ro tu 1 i an, sunt mult 
mai rare, suni însoţite de hemartroză variabilă. Rotula deaseme­
nea este deplasată in sus. Frac t u r i 1 e r o t u 1 e i sunt foarte 
uşor de diagnosticat prin diastaza fragmentelor ori examen radio­
logic. Sunt însoţite de hemartroză abondentă. R u p t u r i 1 e ten­
d o n u 1 u i q u a d r i c e p s u 1 u i sunt caracterizate print'un şanţ 
profund cu buzele depărtate, quadricepsul în sus, rotula în jos, ' 
hemartroză. 

Tratament. Aceste leziuni se tratează astăzi chirurgical, 
prin sutură, pentrucă, dacă nu se restabileşte continuitatea apa­
ratului extensor cât mai repede, flexorii se retractează în lipsa jo: 
eului antagonist. Zmulgerea apofizei tibiale singură este suscepti­
bilă de tratament conservativ prin imobilizare. · După intervenţie 
chirurgicală se procedează la mobilizare activă raţională-rapidă, 

pentru motivul sus arătat. 

·' 
l 
1 

! 

·~ ' 
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Mf.LADI-\ LUI PELLEGRINI-STIEDA. 

Defini'i.e, frecvenţă. Este un osteom periarticular; 
care se dezvolt~ p~ faţa internă a condi/ului femural intern, după 
zmulgerea parţtala sau completă a inserţiei ligamentului colateral 
intern, pe seama unui fragment osteo-periostic. Este relativ frec­
venlă la foot-ball unde constitue o leziune tipică, apoi la ski ho-
ckey pe ghiaţă, pe iarbă, tennis şi rugby. ' 

Mecanism şi patogenie. In urma entorselor uşoare 
ale ligamentului colate_ral intern se rup mici fragmente de periost 
la nivelul inserţiei condiliene, care apoi produc prin osteogeneză 
periostală în ligament sau inafara lui ţesut osos, eare se concre­
tizează într'o formaţiune longitudinală, cu faţa internă concavă, de 
o lungime de 0,5-2 cm. 

Sim,J:Diomatologie 'i diagnoatic. Impărţim după 
Sabardini evoluţia acestei afecţiuni în 3 faze. 

1. Perioada traumatică care nu diferă de entorsele obişnuite 
ale ligamentului colateral intern. Avem sensibilitate caracteristică 

pe condilul femural, echimoză şi tumefacţie locală. 

2. Perioada de latenţă se instalează după precedenta. Bol­
navul îşi reia ocupaţia, chiar activitatea sportivă, fără turburări 
funcţionale, acuză poate numai o durere la abducţia şi rotaţia 

ex'ernă a gambei. 
3. Perioada de sechele începe la 5-6 luni după accident. 

Durerile devin continue, cu turburări funcţionale serioase. Dure­
rea survine în staţiunea verticală prelungită, localizată pe faţa in­

... ternă a condilului femural, se accentuează cu schimbarea umidi-
• · tăţii aerului. Bolnavul nu poate urca scările. La examen local 

uneori se palpează un mic osteom. Examenul radiologic este tot­
deauna pozitiv. 

" il Trata~entul se face numai În faza a treia, când s'a 
stabilit terminarea osificării prin radiografii în serie şi constă în 
îndepărtarea chirurgicală a osteomului. Intervenţia se indică nu­
mai dacă simptomele subiective sunt pronunţate. 

MALADIA LUI SCHLATTER-OSGOOD. 

Defini,ie, frecvenţi. Este o deslipire_ fraumatică _acută 
sau cronică a apofizei tibiale anterioare, c~ desmtegrarea ~~ pa~­
ţială, urmată de turburări funcţionale vanate. Ca factor eholog1c 
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se admit şi alte procese (congestive), cari prin turburări de asi­
ficare prepară terenul pentru acţiunea traum~tismului. Survine 
foarte frecvent la băeţi între 13-'--20 ani (mai rar la fete), cu pre­
dilecţie pe membrul inferior drept rareori bilateral. Este o leziune 
tipică pentru foot~ball şi sări/uri, dar survine şi la alte sporturi 

. (alergări, ski, tennis, hand-baii etc.). 

Mecanism şi patogenie. Apofiza tibială anterioară 
are un punct de osificare aparte, care se sudează cu zona diafizo­
epifizară a libiei (Ia nivelul cartilajului de conjugare), abia la 
vârsta de 18-20 ani. Zona de separaţie este netă şi este formată 
de un ţesut condroid, în continuitate cu periostul. Orice proces 
congestiv la acest nivel ( cartilajul de conjugare 1) dator it micro­
traumatismelor, inflamaţiilor discrete, turbUiă osificarea şi astfel 
sudarea se face tardiv şi incomplet. Acest tablou radiologic cu 
bază congeslivă este etichetat ca apofizită veritabilă de creştere 
şi sinonim cu boala 1 ui Schlatter în literatura franceză. Însă ace-
astă apofizită n'are nimic comun cu maladia lui Schlatter-Osgood 
a sportivilor, care are o etiologie pur traumatică şi ca atare este 
leziune tipică. Apofizita adolescenţei prin turburările de osificare 1 

favorizează numai procesul de deslipire traumatică. 1 

Pirker în această ordine de idei deosebeşte o formă acută ·! 
şi cronică a maladiei lui Schlatter-Osgood. 

a) For m a acută seamănă şi ca patogenie şi ca frec­
venţă cu zmulgerea apofizei tibiale anterioare, studiată. în cadrul 
leziunilor aparatului extensor, de care se· deosebeşte numai prin 
faptul, că survenind la o vărslă tânără este o deslipire şi nu o 
zmulgere a acestei apofize. În consecinţă menţinându-se continui­
tatea aparatului extensor prin inserţiile periostale depărtate ale 
Jigamentului rotulian, tabloul clinic va fi mult mai atenuat. Sur­
vine la sări/uri şi la alergări (start 1), după Lotheissen şi Winter­
stein in urma contracţiunei brusce a quadricepsului. Pirker susţine, 
că la sportivii bine antrenaţi există între forţa quadricepsu/ui (mă­
rită) şi rezistenţa apo{izei o disproportie în favoarea primului, 
ceace comportă posibilitatea producerii acestei leziuni, dacă con­
tracţia este incoordonată. La cei neantrenaţi această ruptură nu 
se produce numai dacă există o turburare de osificare (v. mai sus) 
fiindcă forţa quadricepsului este redusă. 

2. Forma cronică este leziunea tipică a foot-balliştilor. 
Se produce prin traumatisme moderate, dar repetate (tractiuni, lo-
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viri), care duc 1a !ra~turl partiale, cu intreruperea continuilăţii, 
(dezagregrarea apof•ze1). De ex. în momentul unui shoot mai ales 
dacă nu se nimereşte balonul, se produce o extensiune 'necoordo,;. 
nată, prin contracţia quadric(!psului şi în_lipsa rezistenţei balonului 
apofiza se lezează. - _ 

Simptomatologie 'i diagnostic. în for m a 
acută ~imptomele pot, ajunge până la o însuffcienţă a apara­
tului exlensor. Deob:ceiu însă nu se intrerupe continuitatea liga­
mentului la nivelul înserţiei sale şi avem numai durere vie, impo­
tenţă funcţională relativă şi Pchimoză cu tumefiere locală. Simpto­
mele articulare lipsesc complet. Semnele palpatorice (fragment) şi 
semnele radiologice (dezlipire) sunt de certitudine. 

În forma c ro n i că sportivii (jucători de foot- baii) acuză 
dureri continue, rebele, mai ales în timpul exterisiunilor brusce 
{shool). Alteori lipseşte durerea şi alteraţiun·ea se descoperă la 
ROn!gen. 

Tratament. În f o r m a a c u t.ă pe lângă tratamentul 
conservativ {imobilizare raţională) se admite intervenţia chirurgi­
cală sub anestezie locală numai pentru îndepărtarea fragmente­
lor. În f o r m a c r o n i c ă nu se intervine ci se utilizează re­
paosul şi fizioterapia. 

Prognosticul leziunei este foarte bun. Vindecarea se pro­
produce prin calus osos şi activitatea sportivă nu este compromisă. 

DERANGEMENT INTERN AL GENUNCHIULUI. 

Înainte au fost etichetate cu acest termen acele leziuni sur· 
venite în timpul jocului de football unde pe lâ!lgă semnele ge· 
nerale ale unei suferinte articulare (durere, impotenţă funcţională, 
revărsat articulat) nu s'au p u tu t pune în evidenţă semnele 
unei suferinţe izolate (menisc, ligamente). Astăzi se ştie, că acest 
tablou se poate produce prin 2 mecanisme cu totul diferit~: p~in 
entorsă şi contuziune. Dacă, deci pe lângă un examen mmuţws 
nu găsim nici un simptom al vreunei leziuni serioase izolate, ră­
mânem la diagnosticul de derangement interne, resp. d~pă no­
menclatură noastră etiologică: entors~ simplă sau contuziUne ar­
ticulară simplă. Tratamentul este indicat Ia capitolele respective. 



SECHELELE LEZIUNILOB SPORTIVE 
ALE GENUNCHIULUI. 

ln urma tratamentului incomplet sau ineficace, alteori în 
urma ignorării leziunilor anterioare ale genunchiului se dezvoltă 
tablouri clinice, caracterizate prin suferinţe cronice. 

Caracteristica acestor Iezi uni este evoluţia lor insidioasă, po­
sibilităţile mici de vindecare, chiar după un tratament bine con­
dus. Majoritatea lor evoluează spre artrită deformantă. În acest 
capitol nu ne vom ocupa cu tablori clinice datorite trecerii în cro­
nicitate a unor Ieziuni bine definite (menisc, leziuni Iigamentare), 
ci de câteva suferinţe ale articulaţiei de un caracter mai general. 

Hidartroza cronică. Se observă ca un rezultat al pro­
ceselor iritative articulare (Ieziuni cronice). Iritaţia sinovialei este 
pe primul plan. Din punct de vedere anatomic se observă o în­
groşare a sinovialei, o degenerescenţă a franjurilor. Terminatiunile 
nervoase fiind iritate, mai ales Ia indivizii vagotonici, -
acest proces cronic, fără remisiuni complete, declanşează o vaza­
paralizie reflexă. Astfel se produce un revărsat cu caracter cronic -
intermitent -, care duce Ia o relaxare a capsulei. Tratamentul 
prin puncţii este ineficace. Exlirpările parţiale de sinovială (Mandl) 
dau rezultate problematice. Se pot încerca injecţii cu atropină. 

Artrita seacă posttraumatică a genunchiului. 
Jirasek a individualizat acest tablou clinic (posltraumatisches, troc­
kenes Knie) relativ frecvent, care comportă turburări funcţionale 

serioase. Jirasek nu explică etiologia acestui sindrom. Poate că 

este vorba de indivizi simpaticotonici la cari Ieziunile traumatice 
trecute în cronicitate irită terminaţiunile nervoase, declanşând acest 
sindrorp cu caracter simpaticotonic. Ră-mâne de văzut, dacă sub­
stanţele parasimpatico-trope nu au efect salutar. 

Maladia lui Hoffa. A fost individualizată de Hoffa în 
1904. Se mai numeşte lipoartrita traumatică a genunchiului. Este 
o hipertrofie dureroasă" şi scleroasă a pachetului grăsos anterior. 
ln etiologia sa figurează traumatismele genunchiului. Se produce 
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ptln contuzlune un hematom al acestui fesut grăsos care va fi 
punctul de plecare al proceselor inflamatorii cronice, cari carac­
terizează această afecţiune. Sinoviala se îngroaşe şi iritaţia cronică 
dă naştere la un revărsat. Unii autori presupun, că exudatullrau· 
matic este primitiv, care prin iritaţie cronică produce maladia lui 
Hoffa. Survine frecvent la foot-ball unde se socoteşte ca leziune 
tipică. Se manifestă prin durerea caracteristică a "întregului ge­
nunchi", atrofia quadricepsului. Fragmente de ţesut scleros se pot 
detaşa dând fenomene bizare de blocaj. Se descrie o durere ca­
racteristică în extensiune dacă se apasă tibia contra femurului. 
Tratamentul tinde la rezorbţia exudatului (repaos, compresiuni prin 
bandaje). În cazurile cu turburări funcţionale serioase exlirparea 
pachetului grăsos. 

Genunchiul in resort. Autorii germani au observat 
în leziunile vechi ale cornului poslerior al meniscului extern, ori 
în zmulgerile inserţiei inferioare a ligamentului încrucişat posterior 
un fenomen, care constă în împiedecarea bruscă a flexiunei (mai 
rar a extensiunei). Obstacolul este însă repede învins de contrac­
ţiunile musculare şi mişcarea progresează, dând sensaţia liberării 

unui resort (schnellendes Knie). 
Nu se cunoaşte mecanismul intim de producere al acestui 

fenomen. Pentru restabilirea libertăţii mişcărilor se face intervenţie 

radicală prin artrotomie laterală. 
Genuetchiul batant. In urma entorsetor repetate, rup­

tarilor ligamentare neconsolidate, în urma perzistenţei îndelungate 
a revărsatelor articulare se produce o slăbir.e accentuată în con· 
tenţiunea suprafeţelor articulare. Pe lângă sensaţia de nesiguranţă 
a genunchiului mişcările de lateralitate ample arată seriozitatea 
tabloului clinic (Schlottergelenk). Aceşti bolnavi nu mai sunt ca­
pabili de activitate sportivă. Nici intervenţiunile chirurgicale nu 
ajută, încât chiar pentru eforturile fiziologice trebue să utilizeze 
bandaje protectoare (vezi fig. 11. 2 pag. 32.). 

Artrita deformantă. Este rezultanta ac(iunei factori­
lor predispozanfi (ereditari şi congenitali) şi a factorilor trauma­
tiei. După concepţia lui Baetzner al treilea ~ar cel mai i~~ortant 
factor ar fi supraactivitatea funcţională. Arfnta dtformanta msem­
nează o schimbare a morfologiei articulare prin procese regresive 
şi proliferative, urmate de turburări progresive· al~ fu~cţiunei ar­
ticulare. Potenţialul ţesutului conjunc,tiv nediferenţiat Joacă rol~l 
activ în accelerarea procesului patologic, care duce la comprom1-
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ferea definitivă a funcţiunei ariculare. Ron'genul este mijlocul de 
diagnostic precoce în artrita deformantă. Răntgenul însă semna­
lează numai prezenţa procesului, dar nu este un diagnostic. De 
multeori s'au observat alteraţii radiologice grave cu reducereâ 
foarte accentuată a spaţiului articular, fără turburări funcţionale. 
Deaceea se va căuta totdeauna aprecierea alteraţiuni/or radiologice 
in legătură cu funcţiunea articulară. 

Tratamentul nu este eficace, natura procesului fiind in­
volutivă. Se obţin numai ameliorări temporare. 

1 

' 
1 
1 

1 

1 
i 
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VĂTĂMĂRILE SPORTIVE ALE GENUNCHIULUI. 

Definiţie, frecventă. In spiritul lui Schmith, Knoll şi 
Matthies vorbim de vătămări sportive când sunt prezente turburări 
funcţionale sau se aşteaptă instalarea lor după natura şi localiza­
rea alteraţiunilor radiologice, dacă acestea se datoresc exclusiv 
activităţii sportive în sine. Nu vom considera, contrar concepfiilor 
lui Baetzner ca vătămări sportive alleraţiunile radiologice, cari 
nu produc sau nu ameninţă cu turburări funcţionale {de ex. osi­
ficările la inserţiile ligamentare). Eliminăm din acest grup seche­
lele traumatismelor anterioare sportive, fiindcă producerea trau­
matismelor este facultativă şi nu obligatorie pentru sport în sine. 
Eliminăm şi alteraţiunile observate la cei cu predispoziţii (ereditare 
sau câştigate), fiindcă sportul este numai un relevant pentru aceste 
predispoziţii, leziunile producându-se şi fără activitate sportivă. 
Reese deci importanţa examinării şi a, nesportivilor - omis de 
Baetzner, - pentru a nu mări inutil numărul văfămărilor sportive 
în dauna sportului. 

Dacă în spiritul lui Baetzner - diagnostic radiologic, fără 
considerare la turburările funcţionale prezente sau scadente, fără 
luarea în considerare a predispozifiei şi a traumatismelor an­
terioare - vătămările sportive sunt foarte frecvente, inerente supra­
activităţii funcţionale (HOchstleistung, recorduri), în spiritul definiţiei 
noastre ele sunt r a r e. Frecvenţa lor este sub 1% în ce priveşte 
genunchiul. Survin mai ales după o activitate îndelungată, fără 
pauze, la foot-ball, .rugby, alergări, sărituri. In sporturile strict 
sezoniere tocmai din acest motiv nu putem vorbi de o frecvenţă 
mai mare (ski, patinaj, hockey, innoi). Impreună cu Blencke con· 
siderăm, că nu urmărirea randamentului maxim în spaţiu (~ecor• · 
duri) ci în timp este dăunător, dacă şi sporhil este de aşa natură. 
(Jucătorii de football cu o activitate de 15-.20 ani, ~u pa~z~. d: 

-2 luni iarna cu antrenament sever în decursul saptămane1 Şl 
jocuri epuizatoare fiecare duminecă sunt aceia cari au Şansele 
cele mai mari să prezinte vătămări sportive). 



Anatomi~ patologică. Este vorba de interesarea tu­
turor ţesuturilor articulaţiei în măs~ră variabilă. ~~~~raţiunile rep­
rezintă propriu zis o trecere Ia artnta ~efo~manta ş•. ca atare ele 
sunt degenerative şi proliferative. Cart 1 1 a J u 1 a r t 1 c u 1 ar este 
mai mult alterat. In punctele de presiune maximă dispare, se 

.. 

\ 

Fig. V. 

Schema alteraţiunilor osoase degeneralive ale ge­
nunchiului (după Helss), a) osificarea insertiei in­
ferioare a ligamentului incrucişatanterior, b) proe­
minenta in zig-zag a marginei tibia le, c) osificarea 
inserţiei superioare a lig. colat. int, d) o>ificarea 
inserţiei tendonului quadricepsului, e) osificarea in­
serliei sup. a lig. rotulian, f) osificarea inserţiei inf. 
a lig. rotulian, g) groapă de resorbţie, h) fabella. 

toceşte, prezintă fisuri, 
necroze, cu sau fără 

reactiunea ţesutului 
conjunctiv al osului 
epifizar. In dreptul 
marginilor osoase se 
observă procese proli~ 

ferative, cari însă nu 
sunt datorite cartilaju­
lui, care este numai 
impins, de stratul sub~ 
condral. O a s e 1 e în 
lipsa efectului arnor­
tizant al cartilajului 
suportă direct presiu­
nea şi se alterează în 
sens degenerativ (re­
zorbţie, fisuri, poroze) 
sau proliferativ (hiper­
ostoze, osificări ale 
marginilor, proeminen­
te ascuţite etc.) vizi­
bile la Rontgen. Alte­
ori fisurile produc o 

liberare de fragmente mici osoase, cartilaginoase (şoareci). Com­
binarea acestor două procese (proliferare, degenerare) produce 
tabloul osteo-condritei disecante, a cărei expresiune este formarea 
şoarecelui articuliu. 

Apar atu 1 cap s u 1 o- 1 i g am e n ta r prezintă procese 
prolijerative reprezentate prin hiperostoze localizate la punctele de 
tracţiune maximă. Procesele degenerative duc la alungirea, ruptura 
fibrelor conjunctive, impregnări cu calciu şi alte minerale, săruri, 
rezultând din toate aceste procese o scădere a elasticităţii şi a 
rezistenţei acestor formaţiuni (Schlotlerknie), cu predispoziţie ac­
centuată pentru rupturi la traumatisme nu prea mari. M e n i s-
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eu 1 prezintă mai mult procese degeizerative, cari duc Ia o schim­
bare în structura acestei formaţiuni, la scăderea elasticităţii şi re­
zistenţei. faţă de tra~matisme. Azi toţi autori admit în aprox. 10% 
a ruptunlor de men1sc un proces degenerativ anterior. Sin o­
vi a 1 a prezintă procese proliferative, degenerative. Se observă o 
ingroşare prin proliferarea stratului extern, cu tendinţă Ia produ­
cerea de revărsat intraarticular. Ca proces degenerativ amintim 
scleroza şi osificarea franjurilor cu necroză consecutivă şi forma­
rea de corpi liberi intraarticulari. Astfel se realizează Ieziunile 
elementare ale artritei deformante, în care aproape toate ţesuturile 
iau parte în măsură variabilă. O schemă a acestor procese este 
dată în figura V. 

Patogenie. In spiritul definiţiei noastre este vorba de 
procese proliferative sau degenerative sub influenţa exclusivă a 
activităţii sportive în sine. Baetzner prin crearea noţiunei de "Pa­
tologia funcţiunei" a încercat să explice acţiunea dăunătoare a 
sportului asupra articulaţiei prin supraactivitate funcţionalâ (Ober­
beanspruchung) pură, considerând toate aceste alleraţiuni ca pro­
cese senile, apariţia cărora este accelerată prin uzura funcţională, 

fiindcă "o articulaţie are un stoc de energie funcţională pentru un 
in.divid", care depăşit odată, urmează procesele de senilitate. Acea­
stă teorie sugestivă a lui Baetzner se bazează pe o serie de ex­
perienţe la animale şi după el nu este în contradicţie cu princi­
piile fiziologiei articulare. Alţii (Knoll şi Matthies, Blencke, Schmith, 
Hackenbroch, Burkhardt etc.) consideră paradoxală afirmaţia lui 
Baetzner, că funcţiunea degenerează organul său, care deci ar fi 
în contradicţie cu legea fundamentală a biologiei (Lamarck). Ast­
fel dictonul lui Baetzner nu s'a admis şi s'a ajuns la concluzia 
contrară. Funcţiunea corespunzătoare nu degenerează ci dezvoltă 

articulaţia, in schimb o tace mai vulnerabilă (ca şi sistemul ner­
vos extrem de diferenţiat) şi mai sensibilă faţă de alţi factori pa­
togenici. In sport singurul factor patogenic este t r a u m ati s­
m ul. Astfel în urma cercetărilor lui Burkhardt s'a admis rolul 
exclusiv al traumatismelor larvate (microtraumatisme prin frac­
ţiuni, presiuni, datorite [activităţii incoordonate a rnusculaturei, . 
"traumatismul larva!" al lui Burkhardt). Vom trece pe scurt la 
analizarea acestui factor patogenic. 

Microtraumatismele reprezintă un factor bine cunoscut în 
patologia generală. In ce priveşte genunchiul, avem o serie de 
condiţiuni, cari fac să presupunem, că mic·otraumatismele au un 
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rol exclusiv in patogenia vătămărilor sportive. Mişcările de rota­
ţiune şi de lateralitate având amplitudine redusă, numai o coor­
donare perfectă musculară este în stare să le limiteze în măsură 
utilă. Mişcările rapide în sport, mai ales acolo unde oboseala vine 
în considerare, nu beneficiază totdeauna de această coordonare 
perfectă. Astfel se produc presiuni, fracţiuni brusce, cari creează 
condiţiuni neobişnuite în interiorul articulaţiei. Zguduirea celulară 

(Erschiltterung) rezultată prin acest mecanism dă naştere la tur­
burări în structura coloidală a celulelor urmate de diminuarea 
energiei vitale. (Freudlich, Szegvari, Hauser). Alteraţiunile sunt 
reversibile la început. Datorii repetării acestor zguduiri ~ i anu­
mitor condiţiuni generale, ca oboseală extremă ori factori predis­
pozanţi (înşiraţi în partea generală a acestei lucrări), alteraţiunile 

devin ireversibile, ducând la necrobioze. Dacă aceste alteraţii ră­

mân ca atare vorbim de procese degenerative, dacă ele tind să fie 
suplinite de ţesutul conjunctiv al vecinităţii (stratul subcondral de 
ex.) .prin producţiuni de metaplazie imperfectă vorbim de procese 
proliferative. Singurul factor determinant pentru ca alteraţia să ră­
mână degenerativă sau să fie proliferativă este potenţialul de pro­
liferare al ţesutului conjunctiv. 

Acest mecanism explică perfect patogenia vălămărilor spor-· 
tive şi ne explică de ce părerea lui~ Blencke t:ste justificată, în 
sensul că natura sportului şi durata c ctivităţii este mult mai im­
portantă, decât randamentul maxim ocazional şi de scurtă durată 

(Hochstleistung) in patogenia vătămărilor sportive, contrar presu­
punerii lui Baetzner. Într'adevăr exemplul jucătorului de foot-ball 
ne arată, că posibilitatea de sumaţiune prin numărul şi localiza­
rea microtraumatisme!or (durata activităţii şi regiunile predilect 
atinse) este mai mare, ca la recordmani sau la polisportivi. 

Concepţia tramatismului larva! dă importanţa cuvenită şi 
predispoziţii/ar (v. mai sus). Dăm ca titlu de curiozitate observaţia 
autorilor englezi, că de ex. cotul de tennis s'a găsit numai la un 
singur jucător vechiu de valoare, în schimb s'a putut găsi la în- -
cepători in proporţie foarte mare, 

Simptomatolugie şi diagnostic. În prima fază vă­
tămările sportive se manifestă prin semne radiologice caracteristice, 
cu turburări funcţionale minime (rareori invers). Numai în faza 
tardivă se produc turburările funcţionale grave (blocaj prin şoa­
reci articulari, revărsat cronic, uscăciune articulară, limitarea miş­
~ărilor, atrofii musculare etc.). Diagnosticul radiologic se face nil· 
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mai sub rezerva turburări/ar funcţionale prezente sau scadentt, dat 
fiind că interzicerea activităţii sportive are efect psihic uneori mai 
grav, decât eventualele turburări funcţionale. în celelalte cazuri, 
unde turburările funcţionale sunt evidente, chiar dacă ROntgenul 
nu arată alteraţiuni ne vom baza pe anamneză şi pe trecutul spor­
tiv al individului şi facem radiografii în serie pentru surprinderea 
apariţiei al:eraţiunilor. 

Tratamentul este cel al artritei deformante, fără rezul­
tate prea bune. Interzicem activitatea sportivă (cât şi profesională, 
dacă este de aşa natură). Mai ales în cazurile recunoscute la în· 
ceput, evoluţia procesului se poate opri prin menajare'l genunchiu­
lui. Prognosticul însă este serios quoad vitam şi infaust în ce 
priveşte activitatea sportivă. 

Profilaxia .. Se impune examinarea radiologică preven­
tivă a sportivilor la intervale mali la începutul activitătii, mai frec­
vent după 8-10 ani de activitate şi trecerea datelor într'o fişă 
personală, lucru nu prea costisitor fiindcă pentru un sport se 
examinează deobiceiu o singură articulatie. Astfel, vom face exame­
nul radiologic al genunchiului numai la foot-ball, alergări, sări­
luri, rugby, tennis, hockey, ski şi aruncări. Cel mai important 
este selecţionarea traumatizaţilor şi a predispuşilor şi îndrumarea 
lor spre sport uri uşoare, pentru a nu mări inutil statisticile cari con­
sideră şi suferinţa acestora drept vătămări sportive. 



LEZIUNILE GENUNCHIULUI 
ÎN RAPORT CU DIVERSELE SPORTURI. 

Vom trece pe scurt în revistă sporturile, cari dau mai frec­
vent leziuni la genunchiu în ordinea importanţei lor sub acest 
raport, pentru a ne forma o ideie şi despre specificitatea leziuni­
lor, pe lângă frecvenţa lor. 

Foot-ballul dă naştere cel mai frecvent la leziuni ale 
genunchiului, nu numai fiindcă este un sport extrem de răspân­
dit, ci şi pentrucă aici regăsim toate mecanismele cari sunt cau­
zele leziunilor genunchiului. Dintre toate leziunile produse de 
acest sport 75% se localizează Ia genunchiu, dintre cari 25°/0 

sunt datori te durităţii. Leziunile tipice pentru foot- baii sunt ruptura 
meniscului (40-50% ale tuturor leziunilor de menisc), maladia 
lui Schlatter- Osgood (forma cronică în deosebi), maladia lui Pel­
legrini-Stieda şi maladia lui Hof/a. Contuziunile şi plăgile, 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 şi mari în timpul unei activităţi înde­
lungate. Nu ~ste aici vorba de leziuni bine. individualizate (ca 
rupturi vechi de menisc, ligamente etc.), ci de un tablou morbid 
cronic, rezultat al entorselor simple, contuziunilor repetate, cari 
dau loc la procEse inflamatorii cronice ale sinovialei, ligamentului 
adipos, exudat cronic cu relaxarea capsulei, osificări la inserţiile 

Iigamentare, periostite, higrome cronice. Tot de acest tablou tine 
genu varum c:l foot-balliştilor (68%) descris de Mandl, a cărei 
origine nu s'a putut preciza. S'a observat mai frecvent la înain­
taşi, decât la fundaşi (probabil că este în legătură cu mecanismul 
shootului şi a întoarcerilor rapide). Cert este, că în foot-ball ge· 
nunchiul este expus la eforturi mari, dacă se pot observa defor­
mări chiar de soiul genu varum. 

Simptomatologia acestui foot-ball knee este caleidoscopică 
şi constă mai mult din dureri difuze, exudat şi semne radiologice. 
Tratamentul eşte repaos, fizioterapie eventual puncţii (vezi Ia ca-
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pitolele re~pe~tiv.e). ~n profilaxia acestei afecţiuni pe lângă elimi­
narea duntăţu Joaca un rol foarte mare aplitudinea technică a 
jucătorului. 

Rugby·ul seamănă foar:e mult din punctul nostru de vedere 
cu foot·ballul. Diferenţa este, că are o răspândire mult mai redusă, 
numai în anumile ţări (Franţa, de ex.), astfel că numărul total al 
accidentelor este mai mic ca la foot· baii. Este un sport foarte 
periculos nu numai din punctul de vedere al genunchiului. 

Ski·ul. Este un sport de sezon, dar aproape tot aşa de 
răspândit ca şi foot-ball· ul. Pe lăngă acest fapt răspândirea re­
centă şi sezonul de ski foarte capricios (mai ales la noi), antre­
namentul periodic cu intreruperi mari, din motive profesionale 
(ski ori de weak· end), fac ca acest sport, care ar cere o pregătire 
tehnică serioasă să fie exercitat de "amatori" fără noţiunile ele­
mentare de technică. Tocmai aceşti amatori suferă cele mai frec­
vente entorse şi contuziuni la genunchiu. Incapacitatea tehnică de 
a se opri în viteză mare (simplu sau prin "Christiania", "Tele­
mark"), incapacitatea de a schimba direcţia la observarea obsta­
colelor, sau neobservarea şi nejudecarea accidentelor terenului 
sunt factorii cei mai importanţi. Rareori găsim skiori buni cu ast­
fel de leziuni şi atuncia din cauza unor "exhibiţii", oboseli sau 
unui teren periculos. 

Leziunea tipică a skiorilor la genunchiu este ruptura liga­
mentului colateral intern (53% ale leziunilor genunchiului la ski). 
Mecanismul clasic este abducţia, rotaţiunea externă şi flexiunea 
gambei faţă de coapsă sub imperiul greutăţii corpului în cădere. 
(Seitenabknickung). 

Pentru prevenirea acestui accident astăzi se preconizează 

aplecarea corpului inainte, flexiune uşoară şi rotaţiunea externă a 
genunchiului (Hockstellung). Astfel se utilizează forţa activă a 
vastului intern (hipertrofiat la skiori) pentru impiedecarea rotaţiunei 
externe a gambei. 

Entorsele simple şi contuziunile sunt leziunile nespecifice 
mai frecvente ale genunchiului la ski (26% din totalul leziunilor). 
27% sunt formale de leziuni cu caracter mai uşor sau mai grav· 
Profilaxia leziunilor la ski constă în insuşirea tehnicei şi evitarea 
terenurilor necunosc-ute, periculoase. 

Săriturile. Diversele categorii de sărituri (în lungime, 
înălţime, cu prăjina, triplu-salt), lezează frecvent genunchiul. Nu­
mărul total al accidentelor este mic fiindcă aceste sporturi nu se 
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practică pe scară aşa de largă. In această categorie amintim şi 
startul la alergări unde mecanismul de producere alleziunilor este 
aceeaş. Ca leziuni tipice la aceste sporturi socotim rupturile apa­
ratului extensor şi maladia lui Schlatter-Osgood (in deosebi forma 
acută). Aceste leziuni rezultă prin incoordonare musculară şi se 
pot evita printr'o educaţie psicho-nervoasă în timpul antrenamen­
tului. · 

Săniuţa. Este un sport popular foarte răspândit, dar 
periculos. Răsturnarea săniuţei, ori ciocnirea cu obstacole (vehi­
cole !) dă Iezi uni nespecifice de o gravitate mare. Oprirea picio­
rului intr'un obstacol face, ca săniuţa să-şi continue drumul, iar 
piciorul să fie reţinut (Hăngebleiben, Knoflach) în abducţie şi 
rotaţie externă, producându-se entorse grave (ruptura ligamentului 
colateral intern, a meniscului etc.). 

Patinajul. (de figuri, de viteză) dă n3ştere la leziuni 
nespecifiCe (entorse, contuzii, plăgi tăiate) cari sunt datorite că~ 
derii din viteză deobiceiu din cauza terenului (defeclele ghieţii). 

Hockey·ul pe ghiaţă. Pe lângă factorii de mai sus 
prezintă accidente datorite instalaţiei şi jocului însuşi (du­
rităţi). Viteza jucătorilor în timpul jocului fiind considerabilă, la 
cei neantrenaţi pierderea echilibrului se produce uşor mai ales 
dacă este provocată şi de adversar. Apărătorii utilizaţi la ge­
nunchiu sunt suficienţi pentru a atenua şocul căderii asupra ge­
nunchiului mai ales, că şi terenul prezintă o duritate relativ mai 
redusă. Când însă căderea se produce la marginile terenului, în 
vecinătatea barei de limi:ă, se produc contuziuni articulare de o 
gravitate mare. 

Călăritul. Dă cu predilecţie leziuni cronice, prin trauma­
tisme repelate; higrome (prerotuliană, a piciorului gâştti) perios -
tite ·cronice, osificarea inserţiei inferioare a adductorului mare. Le­
ziunile prin cădere, cu sau fără cal, lovitwă de copită sunt deobi­
ceiu grave, deschise, expuse infecţiilor. 

M·otociclismul şi bobsleigh·ul dau numai acci­
dente mari, unde leziunea genunchiului poate fi pe primul plan 
( contuzii, luxa ţii, fracturi). . 

Celelalte sporturi nu prezintă importanţă din punctul 
nostru de vedere. Genunchiul fiind angajat în· orice sport, leziu­
nile sale vor fi posibile oricând. Accidentele neprevăzute însă nu 
au nimic caracteristic, nici ca tablou clinic, nici ca frecvenţă. 



OBSERVAŢIUNI. 

, Leziu!li!e sp~rtive cu.rente ale genunchiului rar necesită internarea 
int_r un serv~cm chmc, nuf!lai. dacă reclamă. intervenţie chirurgicală. Deaceea 
vo1u r~da. cat~va observaţlllm perso_nalc dmţr~ leziun1le cele mai frecvente; 
entorsa Simpla! ruptura IIgame~taluz colaterat mtern. ruptura meniscu/ui (ve­
che), gen_unch1u balan_t, contuziUne articu/ară, contuziune simplă. Primele două 
sunt accidente de skt, două de foot· bal/ una de motociclism şi una de 
hockey pe ghiafă. ' ' 

. 9b~. !· U. P .. de 27 ani, s~ior _bine antrenat, în viteză mare face o 
"Chn·hama ner~uş1tă. Membrul mfenor stâng ţinut inainte este torsionat, 
greutatea corpulUl proectându-se In stânga. Este oprit brusc şi cade. ln acest 
!ll?ment. simte o durere Ja nivelul genunchiului, care lnsă dispare aşa incât 
JŞJ_ contmuă drumul spre casă. Intretimp - fiind deja obosit - cade de 3 
~n. La 3 ore după accident reapare durerea şi genunchiul s!âng se tume·· 
f!ază. - La ex. local : sensibilitate pe rebordul articular tibia!, socul rotu­
h~n es_te prezent, t~mefacţie moderată a genunchiului. Nu prezintă blocaj, 
mtşcăn anormale ş1 puncte dureroase. - Dg.: Entorsă simplă Tratament: 
bandaj compresiv 2 zile, comprese rezorbante, repaos. După 4 zile părăseşte 
patul, după 3 săptămâni vindecare completă. 

Obs. 11. G. B. de 24 ani, skior bun, cu ocazia unei "Christlania" pe 
zăpadă lnghetată, cade. Membrul inferior stâng cu skiul alunecă lnafară, cu 
gamb:l In rotaţie externă In aşa fel incât greutatea corpului pune gamba in 
abducţie forţată. Simte o durere vie şi aude o pocnitură. La Inceput nu in­
drăzne~te să se ridice, dar văzând, că durerea dispare se ridică şi-şi conti­
nuă drumul spre casă. La 4 ore după accident reapar durerile, cu o tume­
facţie foarte accentuată a genunchiului stâng. - La ex local: genunchiul 
stâng este tumefiat, culoarea tegumentelor nu este modificată. Socul rotulian 
se percepe net. La palpalie acuză o durere vie pe faţa internă a condilului 
femural intern stâng. Abducţia este foarte dureroasă şi este exagerată, faţă 
de abducţia laturei sănătoase. Nu prezintă blocaj. - Dg. : Ruptura ligam. 
cotat. int •rn. Tratament: Bolnavul nu este tn stare să urmeze tratament ra­
ţional, din diverse motive. Revărsatul dispare la 6 zile prin aplicare de corn­
prese, şi bolnavul după acest timp părăseşte patul. Simte durere tn mers şi 
la cel mai mic efort pe condilul intern şi are o senzaţie de nesiguranţă in 
genunchiu. Este incapabil de orice activitate sportivă timp de 8 luni şi poartă 
bandaj elastic. ln prezent are numai dureri periodice reluându-şi activitatea 
sportivă. 

Obs. 111. E. M. de 26 ani jucător de foot-ball de 12 ani. In al 4-lea 
an de activitate tn urma unui shoot nereuşit simte o durere bruscă in par­
tea internă a genunchiului drept. După terminarea jocului observă o tume­
fiere uşoară a genunchiului. Peste o zi ridicând un obiect observă că nu-şi 
poate extinde gamba pe coapsa. Consultă un medic, care-i face radiografie 
şi nu găseşte nimic patologic. Prescrie comprese cu apă rece, Continuă mai 
departe activitatea sportivă şi de atuncia aprox. de 2- 3 ori pe an tn timpul 
jocului este brusc oprită mişcarea de extensiune. In aceste cazuri "dă câteva 
tn aer" şi se liberează genunchiul. Mai nou observă la orice mişcare puter­
nică pocnituri tn genunchiu. Precizează, că la intervale neregulate are "apll 
tn genunchiu". - La ex. local: se observă atrofia accentuată a quadricepsu­
lui cu toate că bolnavul este musculos tn alte regiuni. Proeminentele osoa-
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se sunt evidente. Durere provocată la nivelul spaţiului inte.rarti~ular i_nter~ 
In flexiune şi rotaţiune internă. Zgomot cu caracter de .pocmtură la m1şcăn 
pasi ve forţate. Mobilitate anormală nu se perce~e. - pg.: ruptura. veche a 
meniscului intern. Tratament: In caz dacă blocaJul rec1d1vează des ŞI va de-
veni supărător, se recomandă interventie chirurgicală. . 
· Obs. IV. G. A. de 19 ani, fost jucător de football medwcru a fost 
faultat în timpul unui joc in aşa fel încăt adversarul ii apasă puternic ge­
nunchiul drept dinafară şi dinainte. Continuă jocul cu mare greutate. Peste 
2 zile observă o durere in intreg genunchiul, lnsoţită de o tumefiere mode­
rată înafară rotulei. Fen•menele se antenuează prin aplicare de comprese, 
dar la 3 luni in timpul unui joc de popici calcă greşit şi-şi loveşte genun­
chiul cu bila tot dinafară. Apar din nou dureri foarte mari în genunchiu 
încât nu-şi roate flecta genunchiul. După 2 luni calcă din nou greşit tntt'o 
groapă şi observă, că rotu1a i-se deplasează înăuntru, formându se o depre­
siune înafară ei. Consul1ă un medic care-i recomandă comprese şi repaos 
la pat. După 7 zile părăseşte patul şi deatuncia (de 8 luni) este incapabil 
de sport (afară de innotul pe spate) şi are continuu o senzaţie de nesigu­
ranţă în genunchiu. - La ex. gen. se observă, că este de un tip constitu­
ţional astenie, cu membre inferioare lungi, musculatură hipotonică. - La ex. 
local: Atrofia pronunţată a quadricepsului şi a flexorilor, cu accentuarea 
proeminenţelor osoase. Semne pronunţate de laxitate articulară fmişcări de 
lateralitate şi antero-posterioare). Rotula este comparativ mai mobilă în sens 
transversal. Durere provocată pe faţa internă a condilului femural intern In 
llexiune şi rotaţiune externă. Nu prezintă şoc rotulian şi n'are blocaj (nici 
tn antecendente). - D~.: Genunchiu batant (în ur.1 a insujicien{ei lig. colat. 
intern şi încrucişat). Tratament: Se recomandă bandaj elastic profilactic şi 
părăsirea activităţii spGrtive. 

Obs. V. V. F. de 30 ani, motociclist, mergând cu o viteză moderată 
tşi pierde echilibrul şi cade spre stânga. Membrul in!. stâng ajungând sub 
motocicletă, simte o lovitură puternică in regiunea internă a genunchiului 
stâng. Se ridică şi-şi continuă drumul fără să aibă dureri. După 5 ore ob­
servă o tumefiere bruscă a genunchiului însotită de dureri foarte mari, ceace 
face să stea la pat. - La ex. local: tumefiere accentuată a genunchiului, cu 
o .durere difuză, mai accentuată la presiune în regiunea internă a genunchiu­
lUI stânf!. Socul rotulian se percepe net. Nu prezintă blocaj şi mobilitate 
anormală. Examenul radiologic nu arată Iezi uni osoase. - Dg.: Contuziune 
articulară simplă. Tratament: se aplică bandaj compresiv şi alelă. Peste 3 
z1le comprese rezorbtive. Revărsatul nu prezintă tendinjă la rezorbţie nici 
~upă 10 z!le. L~ puncţie se scoate un li~hid san~hinolent. Se repetă puncţia 
uupă 10 ztle. Vmdecat după 6 săptămâm fără urmări. 

Obs. VI. N. Z. de 23 ani, jucător de hockey pe ghiaţă, înaintează fn 
timpul unui joc cu viteză mare lângă bara de limită. Este faultat de adversar 
şi ar~ncat spre bară. !ş! pierde echilib~ul şi cade peste bara de limită simţind 
o lovtţură deasupra ş~ măuntrul rotulet drepte. Continuă jocul cu mare greu­
tate dm cauza durerei. · este 3 ore durerea se accentuează foarte mult con­
comitent cu o. tume!i~re a regi~nei. - ţ.a ex. local: tumefacfie regulată de 
oare~a.re constst~nţă m. partea mfernă ŞI sup. a genunchiului drept, foarte 
senstbllă la prestune ŞI spontan! de o culoare roşie-violace. Peste 2 zile 
aceleaş_ Sef!!ne, _fără revărsa.t ar.ttcular sau altă suferinţă articulară. - Dg.: 
Contuzta simpla a genunchwlw. Tratament: Bandaj cu leucoplast 2 zile apoi 
pansamente cu rezorbtive. Nu este ţinut in repaos. 



CONCLUZIUNI. 

1. Leziunile genunchiului sunt foarte frecvente în sport, ele 
formează 20°/o ale tuturor leziunilor. 

2. Se împart în leziuni traumatice, tipice sau atipice şi în 
vătămări sportive ale genunchiului. 

3. Se consideră vătămări sportive ale genunchiului numai 
acele alteraţiuni anatomice cronice cari produc, sau sunt suscep· 
tibile să producă turburări în funcţiunea articulară. 

4. Vătămările sportive adevărate, contrar concepţiei lui Baetz­
ner sunt foarte rare. Ele sunt produse prin microtraumatisme şi 
nu prin supraactivi ate funcţională. Deasemenea trebuesc eliminate 
leziunile, cari se grefează pe un teren articular cu predispoziţie 
ereditară, sau câştigată prin procese generale sau traumatisme 
locale. 

5. Clasificarea leziunilor traumatice sportive trebue să fie 
anatomică şi nu patogenică. 

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 şi rugby; ruptura ligamen­
tului colateral intern la ski; ruptura aparatului extensor la· sări­

furi. Aceste leziuni sunt în acelaş timp şi cele mai frecvente. 
7. Celelalte sporturi dau frecvent contuziuni şi entorse simple 

şi alte leziuni atipice în acelaş timp rare. 
8. Genunchiul fiind o articulaţie delicată şi cele mai mici 

leziuni necesită un tratament conştiincios, pentru a preveni leziu­
nile cronice. 

9. Profilaxia leziunilor este mult mai importantă ca trata­
mentul lor. 

1 O. Prevenirea este posibilă numai prin cunoaşterea exactă 

a condiţiunilor patogenice .atât din partea medicului cât şi din 
partea sportivului însuşi. 

Văzută şi bună de imprimat. 
Decanul Facultăţii: Preşedintele tezei: 

s. s. Dr. 1. Drăgoiu. s. s. Dr. Al. Pop. 



CONCLUSIONS. 

1. Les traumatismes sportifs du genou sont tres frequents, 
car ils representent 20°/0 de tous les traumatismes sporHfs. 

2. On les divise en lesions sportives typiques ou atypiques 
el en maux chroniques du genou d'origine sportive. 

3. On ne considere un mal chronique de genou que les le­
sions anatomiques, qui produisent, ou sont susceptibles de pro­
duire des troubles dans la fonc!ion articulaire. 

4. Les maux chroniques veritables contrairement a la con­
ception de Baetzner sont tres rares. Ils se produisent a la suite 
de microtraumatismes et non par une suractivite fonctionelle. Il faut 
egalement eliminer les lesions qui se greffent sur un .terain ar­
ticulaire ayant une prectisposition herectitaire ou acquise, ă. la suite 
d'un proces general pathologique ou d'un !raumatisme local. 

5. La classification des traumatismes sportifs doit-etre ana-
tomique et non pas patogenique. . 

6. Nous considerons comme lesion sportive typique du ge­
nou: la dechirure du menisque, la maladie de Pellegrini-Stieda, 
la maladie de Osgood· Schlatter, la maladie de Hoffa pour le foot­
ball et le rugby; la dechirure du ligament collateral interne pour 
le ski; la dechirure de l'appareil extenseur du genou pour les 
exercises de saule. Ces lesions sont en meme ternps aussi les 
plus frequentes. 

7 •. Les autres sports donnent souvent des contusions et des 
entorses simples ainsi que d'autres lesions atypiques rnoins fre­
quentes. 

8. Le genou etan! une articulation delicate, les rnoindres le­
sions necessitent toujours un traitement consciencieux pour pre­
venir les allerations chroniques. 

9. La prophylaxie des lesions est plus importante que . leur 
traiternent. 

10. La prevention n'est possible que par la connaissance 
exacte des conditions pathogeniques de la part du· rnectecin ainsi 
que de la part du sporlif lui-meme. · ' 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul Facultăfii : 
s. s. Dr. 1. Drăgoiu 

Preşedintele tezei: 
s. s. Dr. Al. Pop 



ZUSAMMENFASSUNO. 

1. Die Sportlaesionen des Knies kommen sehr haufig vor, sie 
betragen 200fo aller Sporlverle1zungen. 

2. Man unterscheidet typische oder atypische Sportverlelzungen 
und Sporlschaden des Knies. 

3. Man bezeichnet als Sportschăden des Knies nur solche chro­
nisch-anatomische Veranderungen, denen FunktionsstOr'ungen 
des Gelenkes folgen, oder solche hervorrufen kl)nnen. 

4. Die tatsăchlichen Sportschaden sind im Gegensatz zu der 
Baetzner'schen Auffassung sehr selten. Sie werden hervorge­
rufen durch larvierte Traumas und nicht durch funktionelle 
Oberbeanspruchung. Gleichfalls sollen solche Schaden nicht 
in Betracht gezogen werden die auf eine durch vererbte oder 
durch erworbene allgemeine SWrungen oder l)rtliche Traumas 
veranlagten Boden erscheinen. 

5. Die Kiassifikation der Sportverletzungen soli anatomisch und 
nicht patogenisch sein. 

6. Wir nehmen als typische Knieverlelzungen 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 hăufigsten. 

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

8. Die grosse Empfindlichkeit des Kniegelenkes fordert, um die 
chronischen Verănderungen zu vermeiden eine gewissenschafte 
Behandlung. 

9. Die prophylaxie der Verlelzungen ist viei wichtiger als ihre 
Behandlung. 

10. Die VerhUtung ist nur dann ml)glich, wenn der Arzi und auch 
der Sportler die patogenischen Momente genau kennt. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul Facullăţii : 
s. s. Dr. /, Drăgoiu. 

Preşedintele tezei: 
s. s. Dr. Al. Pop. 
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