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REZULTATELE NOASTRE 
IN PROFILAXIA LUXAŢIE! CONGENITALE DE ŞOLD 

F. Vânky, Gy. Kezdi, M. Cosmuţa, Ana Csizer, L. Fazakas, Alice Ciugudean 

In majoritatea cazurilor luxaţia congenitală a şoldului de fapt nu apare in 
fonnă de luxaţie propriu-zisă, ci se dezvoltă după naştere pe terenul unor predis­
poziţii şi in mare parte sub influenţa unor factori mecanici. Acest fapt face ca pr()o 
filaxia luxaţiei să devină o problemă accesibilă. 

Predispoziţia se conturează prin laxitate articulară, decelabilă prin anumite 
manevre speciale. Semnul clinic cel mai util, care pune in evidenţă laxitatea arti­
culară, este telescopajul şi clacmentul care însoţeşte dislocarea şi repunerea capului 
femural in cursul manevrei Ortolani. 

Din cauza sensibilităţii crescute a nou-născuţilor la razele Riintgen şi datorită 
efectului nociv se impune folosirea la minim a radiografiei. Radiogru.fia in primele 
luni de viaţă reprezintă o încărcare a gonadelor, egală cu 500-600 mr, de zece ori 
mai mare decit doza anuală admisă (67 Mmr). In depistarea precoce nici semnele 
de suspiciune nu au valoare. 

Literatura confirmă că pozitivitatea semnului lui Ortolani este egală cu pre­
dispoziţia la luxaţie, manevra nu are urmări nocive, iar tehnica este simplă. Mai 
are şi avantajul excluderii examenului radiologic in majoritatea cazurilor. ln prac­
tică noi efectuăm examen radiologic tardiv pentru a controla configuraţia articu­
lară la sugarii care n-au f05t trataţi, pentru că semnul lui Ortolani devine spontan 
negativ in primele 7 zile de viaţă, iar la cei trataţi după terminarea tratamentului. 

Asupra frecvenţei predispoziţiei la luxaţie, statisticile sint foarte divergente. 
Sinios in Hamburg a găsit 2,89%; Dega in Poznan 3,7%, iar Slavik intr-o regiune 
a Cehoslovaciei a găsit 20"/o. Cauza divergenţei datelor se explică prin faptul că 
autorii au examinat grupe de virsr.ă diferite, precum şi in faptul că frecvenţa are 
un caracter regtonal. 

După Sinios 1/3 a cazurilor Ortolani pozitive se vindecă spontan, la 1/3, dacă. 
nu se face tratamentul, luxaţia se dezvoltă intotdeauna, iar in restul cazurilor. 
evoluţia este nesigură. Bachmann a găsit că la 3-4 cazuri cu displazie revine un 
ca:r de luxaţie. Proporţia intre sexe ca atare predispozantă, după Faber, este de 
1,74/l. Această proporţie se schimbă însă in caz de luxaţie de 5,4/1. Din aceasta 
reiese că la fete apare mai des luxaţia decit la băieţi. 

Triajul efectuat in clinica noastră, incepind din anul 1963, la un număr de 
6.251 nou-născuţi arată că in primele trei zile după naştere pozitivitatea semnului 
lui Ortolani apare la 106 copii, adică 1,73"/o. Proporţia intre sexe este de 5,46/1, ceea 
ce nu corespunde cu datele lui Faber. Nu am găsit in nici un caz asocierea predis­
poziţiei cu alte ma!formaţiuni congenitale, care după Francillon apar in 8,7% dintre 
cazuri. Datele noastre corespund cu datele lui Lange şi Fleischhauer asupra consta­
tării că aceste asociaţii sint rare. 

Statistica noastră corespunde cu statistica lui Sinios şi in aceea că aproape 
1/3 din cazuri (34,5%1 au devenit spontan negative in primele 7 zile de viaţă. Dintre 
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·rei 106 copii găsiţi pozitivi, 24 nu au revenit la control (22,8%), deci au rămas 45 
copii (42,5%) care au fost trataţi după metoda lui FTejka. sau Pa.vlik. 

Majoritatea predispoziţiilor la luxaţie apar la prim-născuţi, la fete, la cei cu 
prezentaţie pelviană şi la imaturi. Analizind rezultatele obţinute reiese că procen­
tajul la prim-născuţi este de 2,16%, la fete 2,85%, la cei cu prezentaţie pelviană 
11,18% şi la imaturi 0,78%. 

Mai trebuie amintit, in legătură cu datele noastre, că dintre cei 24 de copii 
care nu s-au prezentat pentru control şi tratament pînă in prezent, a apărut luxa­
tia in 3 cazuri, iar dintre cei 6.145 copii afirmaţi ca negativi in cursul triajulul, 
luxaţia a apărut numai la un singur copil. 

Pe baza rezultatelor din literatură şi pe baza experienţei noastre, sintem con­
vinşi că semnul lui 0Ttolani este o metodă bună de diagnostic, că efectuarea tria­
jului este necesară, după cum este necesară şi luarea în evidenţă şi tratarea copii­
lor găsiţi pozitivi. 

In legătură cu triajul subliniem că acesta trebuie făcut in primele zile ale 
vieţii, fiindcă semnul lui Ortolani devine cu timpul negativ chiar in cazurile de 
predispoziţie la luxaţie. 

Ca principiu terapeutic: tratamentul trebuie inceput cit mai devreme, cel mai 
tirziu in a 3-a săptămînă a vieţii. Orice metodă de tratament este bună dacă mem­
brele inferioare sint imobilizate in mod elastic în poziţie de abducţie şi dacă este 
menţinută un timp suficient (cel puţin 3 luni). 

Rezultatele tratamentului preventiv precoce sint mult superioare tratamentu­
lui conservativ sau chirurgical. In regiunea Ferrara, in urma aplicării metodei de 
către 0Ttolani, luxaţia a dispărut aproape cu desăvirşire. Dorim să accentuăm deo­

. .sebita eficienţă a atitudinii profilactice, iar introducerea pe scară cit mai largă a 
metodei va îmbunătăţi indicele de morbiditate prin luxaţia congenitală de sold 

Sosit la Tedacţie: 17 decembrie 1967. 
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