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EDUCAŢIE MEDICALĂ CONTINUĂ 6   
INEGALITÅºILE MEMBRELOR INFERIOARE 

LA COPIL – CAUZE ŞI DIAGNOSTIC
Legs inequality in child – causes and diagnosis 

Asist. Univ. Dr. Råzvan Trancå
Universitatea de Medicinå şi Farmacie „Carol Davila“, Bucureşti

REZUMAT
Inegalitatea membrelor inferioare este o problemă ce preocupă lumea medicală de foarte multă vreme şi a 
făcut subiectul multor dezbateri ştiinţifi ce. Rezultatul mai multor ani de studiu a fost elaborarea unui protocol 
de diagnostic şi de tratament al acestui complex de afecţiuni. Cel mai difi cil aspect a fost de stabilire a 
caracterului funcţional sau nonfuncţional al unei inegalităţi, adică până la ce limită mersul, funcţia principală 
a membrelor inferioare, nu este infl uenţat de inegalitatea existentă.
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 ABSTRACT
Legs inequality is a problem that concerned the medical world for a long time and made the subject of much 
scientifi c debate. The result of many years of study was to develop a protocol for diagnosis and treatment of this 
complex disease. The most diffi cult aspect was establishing whether a functional or nonfunctional inequalities, is 
to what extend the course, the main function of the lower limbs is not infl uenced by existing inequality.
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DIAGNOSTICUL ÎN INEGALITATEA DE MEMBRE 
INFERIOARE LA COPIL

În stabilirea diagnosticului şi a conduitei tera-
peutice a unei inegalităţi a membrelor inferioare 
trebuie să îndeplinim următoarele obiective:

să eliminăm o falsă inegalitate;• 
să măsurăm cu exactitate diferenţa de lun-• 
gime; 
să evidenţiem cauza;• 
să facem o previziune asupra inegalităţii false;• 
să stabilim cea mai indicată conduită tera-• 
peutică pentru un moment dat.

Vorbim despre o „dezvoltare inegală a membre-
lor inferioare“ când suma lungimilor celor trei seg-
mente ale membrelor inferioare (femur, tibie, laba 
piciorului) este diferită de la un membru in fe rior la 
altul. O lungime necorespunzătoare a ori căruia 
dintre cele trei segmente poate cauza o lun gime 
ine gală a membrelor inferioare.

Exemple clasice de aceste diferenţe de lungime 
sunt: displazia şoldului, retracţia în mişcare sau în 

prezentare sau fl exia şoldului, genunchiul varum. 
Trebuie ştiut că diferenţa de câţiva mm nu este con-
siderată patologică, pentru că se observă la aproxi-
mativ 75% dintre indivizi; intervenţia chirur gului 
ortoped este necesară doar în cazul unei diferenţe 
mai mari de 1 cm.

Există cazuri când membrul inferior mai scurt 
este normal, lungimea sa este proporţională faţă de 
trunchi, dar unul dintre segmente este mai lung. În 
aceste cazuri se pune problema de gigantism, hi-
pertrofi e, creştere excesivă a segmentului de os ca 
rezultat a stimulării excesive locale a cartilagiului 
de creştere, cum se întâmplă adesea după o fractură 
a diafi zei sau în procesul de infecţie osoasă.

Cel mai frecvent se fac erori de diagnostic prin 
confuzia dintre o inegalitate reală a membrelor in-
ferioare (unul sau mai multe segmente sunt mai 
scurte decât cele controlaterale) şi o inegalitate apa-
rentă în care lungimea segmentelor este egală, dar 
elemente de la distanţă (şold, coloana vertebrală) 
prin diferite afecţiuni ale acestora fac să apară un 
membru mai lung şi altul mai scurt.
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MODIFICĂRI SCHELETALE COMPENSATORII ÎN 
INEGALITĂŢILE DE MEMBRE INFERIOARE

Cele mai frecvente afecţiuni care se însoţesc de 
o inegalitate aparentă a membrelor inferioare sunt:

scolioze cu dezechilibru de bazin;• 
atitudini vicioase ale şoldului în abducţie sau • 
adducţie;
poziţii vicioase la nivelul genunchiului (genu • 
fl exum, genu valg);
poziţii vicioase la nivelul piciorului (picior • 
equin).

O heterometrie considerabilă conduce la con-
secinţe de natură statico-dinamică. Aceasta cauzează 
deformări ale pelvisului în plan frontal, care, în 
schimb, se echilibrează cu o scolioză compensatorie. 
Scolioza poate deveni permanentă în creşterea co-
pi lului, dacă deformarea pelvisului nu se corectează 
prin creşterea piciorului mai scurt; de aceea, schim-
barea rit mului de mers este minimă şi constă în 
plasarea cu greutate a piciorului mai scurt fără fl exia 
genunchiului, care constituie prima mişcare în mers. 
Aceasta este situaţia care, în clasifi carea sa vantului 
Lorenz, este denumită „şchiopătatul dintr-o călcătură 
dură“. Când piciorul este mai scurt cu 3-6 cm, pa-
cientul poate compensa diferenţa prin înclinarea pel-
visului. Dacă diferenţa este mai mare de 6 cm, pa-
cientul trebuie să recurgă la fl exia genunchiului la 
membrul inferior sănătos. În cazuri extreme, când nu 
există altă posibilitate de com pensare, pacientul 
trebuie să execute o mişcare scurtă, rapidă, de fl exie 
a trunchiului către membrul mai scurt ori de câte ori 
acesta este pus pe pământ în mers.

CAUZELE MODIFICĂRILOR DE LUNGIME ALE 
MEMBRELOR INFERIOARE

Modifi cările de lungime ale membrelor inferioare 
pot fi  provocate de:

cauze congenitale;• 
cauze dobândite din diferite motive.• 

Cauzele congenitale sunt constituite din diferite 
forme de displazii de origine genetică şi displazii 
rezultate în urma leziunilor suportate de către făt, 
cum ar fi : răsucirea cordonului ombilical şi unele 
tipuri de poziţii fetale. În malformaţiile genetice 
de fectul este localizat doar pe un anumit segment. 
Menţionez în continuare cele mai importante cauze 
ale inegalităţii de membre inferioare:

focomelia: caracterizată prin absenţa sau 1. 
scur  tarea membrului proximal;
hipoplazia femurală: femurul este mai mic 2. 
decât al celuilalt membru inferior, dar corect 
proporţionat;

aplazia parţială a femurului: clinic, defor ma-3. 
rea este caracterizată printr-un grad înalt de 
scurtime, cu o creştere importantă în volum a 
regiunii coapsei;
aplazia şi hipoplazia tibiei: absenţa totală 4. 
con genitală a tibiei este o afecţiune rară care 
afectează mai mult băieţii;
aplazia şi hipoplazia fi bulei: este o afecţiune 5. 
întâlnită de trei ori mai des decât cea a tibiei 
şi afectează mai mult fetele decât băieţii;
pseudartroza congenitală a tibiei: este de cele 6. 
mai multe ori unilaterală şi se observă că sunt 
mai frecvente cazurile în rândul băieţilor;
peromelia gambei: anomalie frecvent asociată 7. 
cu alte malformaţii congenitale şi s-a întâlnit 
mai frecvent la fraţii şi surorile aceleiaşi ge-
neraţii;
osteocondroplazia: sunt forme care se mani-8. 
festă la naştere, altele apar mai târziu în pe-
rioada copilăriei.

Cauze dobândite
cauze dismetabolice: rahitismul defi nit ca o 1. 
distrofi e osoasă, care afectează copiii din 
primele luni de viaţă, cauzând defecte în 
creştere şi, respectiv, modifi cări în calcifi carea 
oaselor;
cauze hematologice – hemofi lia: diferenţa în 2. 
lungime a membrelor inferioare la copiii 
afec taţi de hemofi lie este mult mai mare decât 
a celor neafectaţi de această boală;
cauze neurologice: tulburările sistemului ner-3. 
vos pot întârzia creşterea în lungime a mem-
brelor inferioare şi pot produce modifi cări 
morfologice;
cauze infecţioase: în osteomielitele hemato-4. 
gene acute, cartilagiul de creştere, stimulat de 
pro cesul fl ogistic apropiat, îşi accentuează 
acti vitatea normală şi, astfel, la sfârşitul pro-
cesului septic se observă deja hipermetria 
mem brului inferior afectat;
traume: fracturile membrelor inferioare ale 5. 
copilului în creştere pot determina un stimul 
de creştere cauzat de hipervascularizare sau 
de fuziunea epifi zară prematură;
tumori: în leziunile tumorale ale scheletului 6. 
evoluţia modifi cărilor de creştere a osului 
afectat poate fi  previzibilă în funcţie de mă-
sura în care structura osoasă şi cartilagiul de 
creştere sunt direct afectate de leziune;
hemihipertrofi e-hemiatrofi e: sunt afecţiuni 7. 
care apar în primele săptămâni de viaţă, cu 
asi metrie în trofi smul celor două jumătăţi de 
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corp, mai ales în cazul membrelor inferioare, 
unul dintre acestea fi ind mai lung sau mai 
scurt decât celălalt;
epifi zioliza capului femural: în acest caz hi-8. 
permetria este o sechelă consistentă, deoa-
rece tratamentul actual constă în epi fi ziodeza 
care poate cauza scurtarea, până la minim, a 
ca pului femural;
maladia lui Blount: este o osteocondroză 9. 
care curbează tibia.

CONCLUZII

Previziunea inegalităţii fi nale este indispensabilă 
pentru stabilirea unui tratament corect. Pentru o 

previziune cât mai corectă, nu este sufi cientă o 
simplă examinare a copilului. Ea constă în a aprecia, 
la o vârstă dată a copilului, înălţimea sa, vârsta 
osoasă, inegalitatea globală şi segmentară, etiologia 
acestei inegalităţi şi, pornind de la aceste date, să se 
stabilească inegalitatea globală şi segmentară fi nală 
în absenţa tratamentului. Elementul important al 
previziunii îl reprezintă etiologia.
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