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Rezumat

Reabilitarea pacientilor cu indltimea scazuta si scurtarea membrelor inferioare in ultimii ani, prezinta o actualitate
sporita. Sunt testate metode moderne de alungire a segmentelor membrelor inferioare, extenzia femurului cu corectarea
in timp a deformatiei articulatiei genunchiului. Materialul clinic a constituit 18 pacienti cu rezultate pozitive. Precizate
criteriile valorilor rationale a cresterii in inalfime. S-a constatat, ca alungirea segmentului membrelor provoaca activarea
proceselor reparatorii in sistemul osos si duce la cresterea prelungita a inaltimei, mentinand 1n acelasi timp principalele
proportii ale corpului.
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Summary. Rehabilitation of patients with relatively low height and shortening of the lower limbs

Rehabilitation of patients with relatively low height and shortening of the lower limbs in recent years has acquired
special attention. Modern methods of lengthening of the lower limbs segments, femur extension with one-step knee joint
deformity correction were approved last years. Clinical material consists of 18 patients with positive results. Rational
values criteria were refined to increase the growth. It is noted that the extension of one of the segments of the human body
by surgery causes activation of reparative processes throughout the skeletal system, which leads to an additional increase
in the growth while maintaining the main body proportions.
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Pe3rome. Peabuiuranus NanueHTOB ¢ OTHOCHTEIbHO HU3KHM POCTOM M YKOPOUeHHEM HIKHUX KOHEYHOCTeit

Pea6I/IHI/ITaL[I/I$[ MaguCeHTOB ¢ OTHOCUTCIIBHO HU3KHUM POCTOM U YKOPOYCHUEM HUKHUX KOHEYHOCTEH B IOCJIICAHUC
rofibpl mpuodpena 0coOyro aKTyalbHOCTh. ANPOOUPOBAHBI COBPEMEHHBIE METOANKHU Y/UIMHEHUSI CETMEHTOB HUYKHHUX KO-
HEYHOCTEH, yIIMHEHHE Oe/jpa ¢ OJHOBPEMCHHBIM HCIpaBIICHHEM JAedopMaliiy KOJICHHOTo cycTaBa. KiMHu4eckuii Ma-
TCpHaJl COCTaBUJI 18 MagueHTOB, JOCTUTHYTHI TO3UTUBHBIC PE3YJILTATHI. YTOYHEHBI KPUTCPUU pallUOHAJIIBHBIX BCJIMYNH
yBenuueHus: pocta. OTMEUEHO, YTO YIMHEHHUE OJHOTO U3 CEIMEHTOB UYCIIOBEYCCKOTO TEJIa ONCPATUBHBIM ITyTEM BBI3bI-
BacT aKTUBU3AIIUIO PEIlapaTUBHBIX MPOLECCCOB BO BCEN KOCTHOM CUCTEME, YTO IPUBOIAUT K ,Z[O6aBO‘-IHOMy YBCIIUYCHUTIO
pocTa Impu COXpaHEHUH OCHOBHBIX MPOITOPIUH TEIIA.

KiiroueBble cj10Ba: peaOUIUTAINS, OTHOCUTEIIBHO HU3KHI POCT, YKOPOUCHHE HIDKHUX KOHCYHOCTEH

Introducere

Alungirea la nivelul membrelor inferioare §i co-
rectia cosmetica a deformatiei sunt printre probleme-
le stringente ale tratamentului bolilor congenitale si
dobandite ale oaselor tubulare. Numarul semnifica-
tiv de pacienti cu anomalii ale membrelor, inclusiv
cu ajustarea segmentelor membrelor, Tnaltimei mici
sau subiectiv Tndltimei mici, invoca sarcina de reabi-
litare a acestor pacienti in problema social-medicald
vasta [1,2,3]. Schimbarea mentalitatii populatiei si
dezvoltarea stiintei ortopedice, implimentarea teh-
nologiilor noi in domeniul medicinii au permis spo-
rirea cerintelor estetice persoanelor catre exteriorul
propriu [4,5,6]. La o parte a populatiei, in special, in
randul barbatilor s-a dezvoltat o evaluare subiectiva

a cresterii si formelor. Un procent constant de barbati
cu indici medii de 161-165 cm, se vad ca piperniciti,
nu se simt confortabil in societate, astfel visand la o
crestere esentiald in dezvoltare [6,7].

Ajustarea care a aparut in copilarie si progresea-
za pe masura ce copilul creste, duce la dezvoltarea
incorectd si modificari patologice atat pentru mem-
brul sanatos, cat si pentru membrul afectat, pana la
aparenta deformari, severe ale coloanei vertebrale
[4,5,7]. in special, modificarile severe apar in cazuri
in care alungirea nu este compensata de dispositive
ortopedice.

Sarcina static-dinamica redusa a membrelor ajus-
tate cu instalarea fortatd a plantei piciorului in po-
zitia ecvin provoacad atrofie musculard a intregului
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picior, contractura articulatiei talo-crurald, decalaj in
dezvoltarea si cresterea segmentelor piciorului primar
neafectate si a bazinului. La randul sau, suprasarcina
piciorul sanatos si nealinierea pelviana duce la forma-
rea scoliozei, subluxatia femurului sanatos, artrozei
deformante a articulatiei femorale, picioarelor plate
[3,7]. Prin urmare, recuperarea lungimii si axei mem-
brului este destinat sd abordeze nu numai patologia
locald, dar si problemele ortopedice si biomecanice
de reabilitare a intregului organism si reabilitarea so-
ciala a pacientului In comunitate [2,7].

Tehnica, care foloseste capacitatea organismu-
lui de a reproduce tesutul osos si de crearea acestor
condifii mecanice si biologice optime, este cea mai
fiziologica. Punctul culminant al acestei tendinte este
osteosinteza transosoasa de extensie dozata dupa Ili-
zarov. Medicii, care folosesc aparate si metode dupa
Ilizarov, ating o medie de 1 mm pe zi in timpul ex-
tensie dozatd. Tehnici, care se bazeaza tractiune me-
canicd a membrelor pe masa de operatie, dupa osteo-
tomie, ating distragerea Intrun timp cu lcm, apoi se
efectueaza extensie dozata pe 1,5 mm pe zi, timp de
1-2 prize. Defectul aparent intre fragmentele osoase
este inlocuit cu autotransplant osos, care este fixat cu
placi de metal. Cea mai frecventa dintre aceste meto-
de - metoda Wagner.

In practica clinica, este posibila extensia dozati
a tuturor segmentelor extremitatilor, dar frecventa
si gradul de extensia dozatd a portiunii regenerante
pentru fiecare segment este diferit. in conformitate
cu A.V. Popkov [3], segmentele alungite a membrelor
superioare se realizeaza in 12% din cazuri $i mem-
brilor inferioare pana la 88% cazuri, cel mai frecvent
alungirea este realizatd din contul gambei. Acest lu-
cru se datoreaza traumatismului frecvent al gambei,
cat si in cazul unor efecte reziduale In urma bolilor
cronice. Alungirea membrelor cu tibia, este motivat
prin complexitatea minimala tehnica a metodologiei
si tolerabilitate favorabila a pacientilor in perioada de
fixare in dispozitivul extern. Cresterea Tnaltimii a fost
efectuata momentan prin alungirea ambelor gambe.
Ajustarea lungimii segmentelor si corectia axei mem-
brelor efectuatd in ordine secventiald, primar - seg-
mentul periferic. In varianta pozitiva a alungirii de un
segment, in a doua jumatate a intervalului de fixare se
efectua extinderea segmentului doi la valoarea dorita.
Astfel de tactici permite pacientilor sa nu provoace
epuizarea fizica si psihoemotionald. Este necesar sa
ludm 1n considerare faptul ca acest grup de pacienti
sunt personalititi emotional labile cu mobilitatea
redusd, precum perioada de tratament dureaza mai
multe luni la un an. Prin urmare, pentru a obtine un
rezultat pozitiv stabil, pacientii trebuie sa fie pregatiti.
Daca este posibil, se recomanda gimnastica curativa

pentru revitalizarea sistemului cardiorespirator, con-
solidarea muschilor membrelor si recuperarea mis-
carilor in articulatii. Alunjirea extremitatilor — este o
interventie ortopedica si la fel cosmetica. In legatura
cu tratamentul pe termen lung necesitad sa realizeze,
de asemenea, pregitirea psihologicd a pacientului
inainte de operatie, estimat la cunosterea pacientului
cu planul de operatie, etapele si rezultatele asteptate.
Mai ales au fost explicate clar eventualele compli-
catii In procesul de alungire, regimul zilei, dinamica
sarcini functionale si axiale. Avand un efect pozitiv
asupra psihicului pacientilor, cu constientizarea peri-
oadei postoperatorie.

Interventiile de extensie segment/membre este
devizat conditionat n 5 etape:

1. Instalarea dispozitivului §i osteotomia;

2. Perioada postoperatorie precoce (5-7 zile);

3. Perioada de extensie dozata;

4. Perioada de fixare;

5. Perioada de reabilitare activa.

Material si metode. Sub supravegherea noastra
s-au aflat 18 pacienti, cu efectuarea corectiei lungi-
mii segmentelor ale membrelor inferioare §i cresterea
inaltimii, In 5 cazuri efectuata extensia femurului, n
10 cazuri - alungirea gambei si In 3 cazuri - ambele
gambe.

e Scurtarea congenitald a coapsei cu 3,5 cm - 2
cazuri;

e Scurtarea congenitald a membrului inferior
cu 4,25 cm cu deformare a genunchiului -3 cazuri;

e Scurtarea posttraumaticad a femuturui cu 6 cm
- 3 cazuri;

e Scurtarea congenitald a tibiei cu 5 cm - 2 ca-
zuri;

e Scurtarea posttraumaticd a gambei cu 11 cm
- 2 cazuri;

e Scurtarea posttraumatica a tibiei cu 5-6 cm-5
cazuri;

e Subiectiv, staturd mica, 159-161 cm - 3 ca-
Zuri.

Egalizarea, adica recuperarea lungimii segmen-
telor ale membrelor a fost efectuata prin alungirea
segmentului scurtat pentru valoarea doritd cu apa-
ratul Ilizarov, cresterea a fost majoratd cu alungirea
ambelor tibii cu 6-6,4 cm. Aceasta valoare a fost de-
terminata prin dorintele pacientilor precum si pe baza
unor norme i proportii anatomice ale corpului uman.
Pentru a evita alungirea excesiva, denaturand aspec-
tul pacientului si Incélcarea biomecanica a membri-
lor inferioare s-au andrumat de calculele Manouvrier
pentru determinarea cresterii oaselor tubulare persoa-
nelor de ndl{ime medie.

Metoda de extensie dozata a femurului la pacien-
tii examinati in ansamblu nu difera substantial de cea



Stiinte Medicale

99

clasica. Operatia se incepea cu introducerea broselor.
Prin metafiza proximala si distala a femurului se in-
troduceau cate 4 brose care se intersectau, cu crearea
unui stoc de tesut moale in treimea medie §i insta-
larea dispozitivului Ilizarov. Corticotomia partiald a
femurului la doi pacienti cu scurtarea congenitald de
3,5 cm s-a efectuat in zona metafizei proximale si,
in trei cazuri - de scurtarea post-traumatica a femu-
rului - efectuatd In zona metafizei distale. Lungimea
inciziei nu depasea 5 mm. Prin incizie se introducea
dalta de lungime corespunzatoare. Se disecta placa
corticald pe suprafata anteroexternd si posteroexterna
a femurului, fara penetrarea in canalul medular. Apoi,
prin miscarea de rotatie se efectua osteoclazia portiu-
nii intacte a placii corticale. Dupa osteotomie ambele
suporturi externe sunt conectate prin patru tije si din
ziua a saptea se Incepea extensia dozatd de 1 mm pe
zi, pana la restabilirea lungimii femurului. Perioada
de extenzia dozatd a continuat in doua cazuri - 35 zile,
siin trei - 60 zile, urmate de fixare in aparatul Ilizarov
- 82 zile si 164 zile, respectiv.

Alungirea in cazul scurtdrii congenitale a tibiei cu
5 c¢m in 2 cazuri i, scurtarii posttraumatice a tibiei
in 7 cazuri a fost efectuatd de asemenea prin metoda
datd pentru obtinerea rezultatelor pozitive in toate
cazurile.

Metoda alungirii gambelor pentru corectarea inal-
timii, are propriile caracteristici si difera de metodele
alungirii segmentelor scurtate, de aceea este reco-
mandabil precautarea in detaliu.

Pe masa de operatie membrele inferioare fixate in
dispozitiv de distractie de tip atela Bohler, cu fixarea
piciorului in dispozitiv si crearea spatiului de-a lun-
gul gambei, ce permite de a manipula Tn mod liber in
timpul osteosintezei. Conventional, manipularea pri-
mara se devizeaza in doua etape: 1 - instalarea dispo-
zitivului Ilizarov pe gamba; 2 — osteostomia oaselor
tibiei.

Pentru efectuarea tehnicii, osteosinteza de exten-
sie dozatd monolocala a tibiei cu dispozitivul Ilizarov
se monteazd aranjamentul din doud inele, fiecare
dintre care este echipat cu patru brose. Initial, in me-
taepifiza proximala se introduc doua brose reciproc
intersectate in planul sectiunii transversale a tibiei si
consolidate in suport. A doua pereche de brose cu su-
porturi sunt introduse sub un unghi de 20 de grade
fata de planul primelor brose, cu fixarea capetelor lor
in unul dintre suporturile de pe inel. O brosa a fost
introdusd din posterior prin capul tibiei §i metafiza
fibulei, prevenind astfel dereglarea articulatiei tibi-
ofibulare in timpul extensiei. A doua brosa a fost in-
trodusa din partea mediala in planul frontal. Directia
brosei era orientata {inand seama de posibilele devieri
ale fragmentelor in procesul de alungire, in scopul

prevenirii deformatiei in anticurvatie-valgus. Inainte
de introducerea brosei, cream stoc a tesuturilor moi
prin devierea catre treimea medie a segmentului. La
introducerea broselor distale prin regiunea posterioa-
rd a gambei se provoca pozitia de dorsiflexie maxi-
ma, In acelas timp la esirea brosei - flexie plantara
maxima. In perioada alungirii membrului, rezistenta
tesuturilor moi creste treptat mai mult pe partea ex-
ternd si posterioara a gambei, astfel pentru prevenirea
deformatiei 1n anticurvatie si valgus, planul instalarii
inelului proximal trebuie sa formeze un unghi cu axa
tibiei, deschis medial si anterior la 100-105°. In acest
scop, brosa introdusa in plan frontal inferior de inelul
proximal cu 4-4,5 cm, avand un suport pentru contac-
tul cu suprafata interna a tibiei. Brosa se fixeaza pe
inelul aparatului prin suport filetat si 4 orificii. Ace-
easi brosa este introdusa cu 4,5 cm mai sus de inelul
distal. Inelul distal este perpendicular catre axa tibiei.
Suporturile inelare sunt interconectate prin interme-
diul unor tije telescopice. Dupa instalarea aparatului
[lizarov pozitia este fixata vizual, adica chirurgul reti-
ne raportul dintre tibie catre aparat si apoi elibereaza
tijele telescopice axiale in suporturile inelare pentru
prevenirea tensiunii de transmisie a osului pe dispozi-
tivul extern in timpul efectuarii osteotomiei.

Primordial s-a efectuat osteotomia fibulei, iar
apoi partial corticotomia tibiei. Accesul catre fibula
realizat pe suprafata externa in limitele tremei medii
si inferioare a diafizei acestuia. Formate doud cana-
le bransiale in stratul cortical a fibulei, intre ele cu
dalta cu latimea corespunzatoare se introduce la ni-
velul osului si efectuata osteotomie oblica. Apoi, in
metafiza proximala a tibiei sub tuberozitate cu 3-4
cm pe suprafata antero-externd efectuatd sectiunea a
tesuturilor moi realizata prin latimea daltei cu menti-
nerea directiei necesare pentru efectuarea corticoto-
miei partiale pe suprafata interioard si exterioara ale
oaselor. Prin migcari de rotatie a inelului de sprijin a
aparatului se atinge osteoclazia portiunii posterioare
a oaselor, apoi fragmentele osoase revin in pozitia ini-
tiala si inelele dispozitivului sunt fixate de catre patru
tije telescopice in pozitie fixa. Aplicate suturi, bandaj
de presiune, sub forma de un hamac pe suprafata an-
terioara a gambei.

In a 5-a zi dupa osteotomie inelele se instalau in
pozitie neutra si stocarea lungimii necesare pe tije-
le filetate. Extensia dozatd se incepea in ziua 7 dupa
interventia chirurgicala cu 0,25 mm de 4 ori pe zi.
La sfarsitul celei de a doua saptamana de extensie se
efectua un control radiologic, care permite de a ur-
mari pozitia fragmentelor osoase, raportul dintre va-
loarea diastazei intre fragmente si indicatorii pe bra-
se, verificarea primelor semne de extensie. Ulterior
controlul radiologic se efectua la fiecare 4 saptamani.
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Dupa operatie, pacientii deveneau mobili la a 2-3 zi,
prin utilizarea carjei. Pentru a preveni contracturile
articulatiilor adiacente pacientii utilizau suporturi
speciale, sistematic prelucrau miscari in articulatiile
adiacente, fizioterapie, masaj. In procesul de alungire
in aparatul Ilizarov se creeaza conditii favorabile pen-
tru tratamentul precoce functional, pacientii dupa o
interventie chirurgicald au inceput sa umble cu efort
axial si, in perioada de fixare mergeau o distanta de la
cativa sute de metri pana la 2-3 km pe zi.

Pentru compactarea regeneratulu osos in a doua
perioada de fixare pe tije se aplicau cuzinete amorti-
zatoare sau arc. In acelasi timp, pacientii continuau
sd facd miscari a membrelor pand la formarea re-
generarii functionale complete a regeneratului osos.
Densitatea radiologica de extensie a regeneratului
0s0s se apropie catre densitatea portiunii adiacente a
tibiei, cu un aspect clar al placii corticale pe intreaga
lungime a regeneratului osos, pacientul poate sa se
deplaseze cu o sarcind maxima pe membrele infe-
rioare, fard ajutor extern si este o indicatie pentru
efectuarea probei clinicii a integritatii tibiei si in-
cetarea fixarii gambei. Dupa andepartarea fixatoru-
lui Ilizarov pacientilor a fost recomandat timp de 2
sdptamani, mers cu bastonul cu o sarcina in crestere
treptatd. Continuau prelucrarea miscarilor in articu-
latii adiacente pe veloergometru, masajul membre-
lor, fizioterapie.

Rezultate si discutii. Egalizarea lungimii femu-
rului si tibiei, cu restabilirea capacitatii de sprijin a
membrelor si functiilor articulatiilor adiacente a
fost atinsa la toti cei 18 pacienti. Studiul rezultate-
lor tardive sugereaza efectul favorabil de alungire a
membrelor asupra biomecanicii mersului, a dispa-
rut schiopatatul. Partial sau complet a fost eliminata
asimetria pelvisului, restabilitd axa coloanei, redusa
asimetria centurei scapulare. Dupd mai mult de trei
ani de observare, volumul, forta musculara la nivelul
membrelor alungite nu au fost diferite de segmentele
simetrice. Indicii veloergometrului denota ca functi-
onalitatea segmentelor alungite corespunde indicilor
membrelor sdndtoase.

Evaluarea rezultatelor cresterii se realizeaza in
principiu de catre insusi pacientii. In toate cazurile,
rezultatul alungirii a fost realizat cu 63+£2,3 mm. Pa-
cientii au fost mulfumiti de cresterea lor, plangeri au
lipsit, au avut o atitudine mentala pozitiva, se bucura
de viata, sugerand eliminarea complexului de “om
mic”. Fata acestor pacienti a devenit nobila, cu un
aspect bun.

Studiu din acest grup de pacienti, dupa 3 ani sau
mai mult a relevat urmatoarea regularitate. Lungimea
tibiei pacientului Tnainte de alungire a fost egala cu
34,2 cm cu indltimea de 161,5 cm. Alungirea oaselor

piciorului cu 6,32 cm, in timpul examinarii de con-
trol dupa 11 ani, lungimea gambei aproximativ 41
cm la un pacient in varsta de 29 ani cu inéltime de
173 cm. O imagine similara se observa la pacientul
care a inceput procedeul la 27 de ani. Lungimea ti-
biei inainte de interventie chirurgicald a fost de 35,2
cm, ndltimea 163 cm, alungirea ambelor gambe la
6,24 cm. Cu doi ani mai tarziu, inalfimea pacientului
era 173 cm. Rezultd ca extinderea unuia dintre seg-
mentele corpului uman prin interventie chirurgicala
provoaca activarea proceselor reparative in intregul
sistem 0so0s, ceea ce duce la o crestere suplimentara
a Tnaltimii cu mentinerea in acelag timp a proportiilor
principale ale corpului.

Concluzie

Rezultatele primite ale tratamentului pacienti-
lor cu alungirea segmentelor si cresterea indltimii in
clinica noastra, aplicand osteosinteza transosoasa de
compresie-distractiec a demonstrat oportunitati sem-
nificative in procesele reparatorii a {esutului osos 1n
regenerarea capacitatilor si alungirea membrelor in-
ferioare, precum si In corectarea cosmetica pacienti-
lor piperniciti. Tehnica utilizata permite desfasurarea
simultana a alungirii segmentului, inlaturarea asime-
triei bazinului si restabilirea axei coloanei vertebrale.
Rezultatul pozitiv necesita instruire de un nivel inalt,
lucrul coordonat al personalului, ajutor psihologic
preoperatoriu a pacientului pentru efectuarea trata-
mentului pe un termen lung. Rezultatele clinice pri-
mite ofera pacientilor reabilitare ortopedica si socia-
14, fiind evaluate pozitiv.
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