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In memoria sorei mele 

Părintilor mei închin această 
lucrare pentru iubirea rnani· 
festată şi sacrificiile aduse, 

Surorilor şi fratelui meu 





Prefaţă. 

Ajunsă la sfdrşilul studiilor mele medicale, fin să·mi 
implinesc o plăcută datorie aducdnd primosu/ mea de recu­
coştinfă tuturor D-lor Profesori, dela cari am cdşligal baza 
cunoşlinfelor medicale. 

D·lui Prof. /. Iacobovici şi aduc asigurarea nemărgi· 
ni/ei mele gratitudin pentru marea onoarea ce mi·a făcut, 
fndicdndu-mi subiectul şi punendu·mi la dispozi/ie obser· 
vafiile clinice presiddnd juriul acestei modeste lucrări de teză. 

Trebue să mai adaug cuvinte calde de mu/jumire şi 
recunoşlin/ă Dl. Dr. Căpitan Nichita care m'a incurajat, 
m'a îndrumat şi mi a înlesni/ toate mijloacele, dându·mi 
posibili/alea să termin modesta lucrarea de fafă. 

Deasemenea aduc mulţumirile mele D·lor Dr. Albu, 
Dr. N. Elekes, Docent, Dr. Ve/uda pentru bunevoin/a ce 
au avui fată de mine în anul 1. 
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· ·. lntroclacere 
Frepuentdnd cu un deosebit interes clinica şi lecfiu­

ni/e D·lui Prof. Dr. Jacobovici, directorul c/inicei chirurgi· 
. cală din Cluj, am jos/ într' o zi frapată de un mare număr 
a bolnavilor tratati in sectia de b"o/i osoase a acestei 
clinice. In special leziunile osoase de origină tubercu/oasă 
erau reprezentate printr' o cifră considerabilă şi intre acestea 
coxalgia (osteo artrila tbc. a arliculatiei coxo-femurală) 
sau coxo-tuberculoza (Lannelongue) ocupă un Joc de frunte . 

-Interesul propriu pe care fi am fată de Jeziunile osteo­
arficular ·susceptibile tratamentului ortopedic şi chirurgical 
pe de o parte, iar pe de altă parte lipsa in literatura 
românească a prea mullor lucrări referitoare la coxifa tbc. 
jrequenfa acestei localizări a tbc. şi În special frumoasele 
rezultate terapeutice . obtinute in clinica D·lui Prof. Dr. 
!. Jacobovici Într'un mare' număr a ·corurilor pe cari am 
avut posibilitatea să le studiez după foile de observa/ii 
m·am făcut, să aleg leza de faţă În convingerea, că şi 
modeste mea lucrare va contribui câtuşi de putin la stu-
diul acestei afectiuni. · . 

Statistica care e firul conducător al tezei mele, e 
rezumatul }oilor de observatii ale bolnavilor tratafi in eli· 
nica chir. dela anul :1.920 până la 1928 . 
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Câteva clate istorice 
Leziunile tuberculoase sunt f. frecvente şi e uşor de 

inteles că şi căutarea originei şi cauzei acestei maladii s'a 
făcut de multi autoi:i cercetări minutioase; Armand Ruffer, 
Wood Jones Dewy şi altii au găsit leziuni tuberculoase, pe 
mumii egipliene din timpul faraorilor. · 

Despre tuberculoza în general găsim indicii şi în 
cărtile sacre ale Indiei. 

Hipocrat, Celse şi aljii au descris şi ei aceasta boală, 
stobilind~prin aceasta· definitiv vechimea ei. 

lnsă studiul serios a tuberculozei începe abia în se­
colul XVIII. de medici englezi, cari primii au descris bine 
leziunile tbc., granulajlunil~ şi tuberculii. . 

In 1810 apare cartea lui S. Bayle, în care el arată, 
că tuberculoza miliară a pulmonului nu este o bottlă loca­
lizată, ci o expresie a unei infecjii generalizate. Laennec 
(1781-1816) demonstrează unicitatea materiei tbc. la in· 
ceput cenuşie şi semilransparentă apoi galben opacă şi în . 
sfârşit purulentă. Tot lui îi datorim primul procedeu ştiin· 
jific de diagnosticare a tuberculozei prin percujie şi ascul· 
falia mediată şi stabilirea infecjiozitătii acestei boli. 

Abia la 1865 s'a stabilit individualitatea acestei boli 
de către Willemin. 

Virchov a arătat constitutia anatomică şi istologică a 
tuberculului şi din cauza asemenării struclurei lui cu gan· 
glionii limfatici îl numeşte folicul limfoid, sau limfom. 
Virchov admitea doctrina dualistă a tbc., însă unicizmullui 
Laennec a triumfat definitiv prin lucrările experimentale ale 
mai multor cercetători şi în special ale lui Willemin, Acest 
autor în 1885, bazat pe experienjă, arată că fbc. este o 
boală spe~ifică şi are drept cauză un agent inoculabil, pe 
care el l'a transmis dela om la iepure. Lucrările lui Herard, 
Hardy, Bruley şi altora au confirmat definitiv idea de viru· 
lentă tbc. şi descoperirea agentului patogen a acestei grave 
boale făcute de R. Koch în 1882 n'a făcut d.e<;ât să con· 
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firme oceostă justo părere clinică. Koch o l:lrătat prezenla • 
bacilului, care ii poartă numele, în sputa fufuror ftizicilor şi 
în toate produsele patologice de natura tbc. fie la om, fie 
experimental la animale. 

Oela această epocă datorită numărului extrem de 
mare de cercetări, cunoştinfele noastre atât epidemiologice 
cât şi clinice, despre tbc. d~;vin din ce în ce mai precise 
şi în starea actuală a cunoştinfelor noastră majoritatea 
chestiunilor in raport cu tbc. sunt rezolvate. 

'• . 
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Etiologia şi patogenia coxa/gîei 
In etiologia tuturor leziunilor de natura tbc. găsim 

bacilul lui Koch, a cărui pătrunderea în organizmul uman 
se face pe mai multe căi. Azi se ştie precis că pătrunde· 
rea infecjiei pe calea intrauterină, deşi posibilă, este ex· 
cepfională; în schimb însă în numărul covârşilor al cazu· 
rilor infecfia se face în viata exlraulerină pe una din urmă· 
toarele căi: digeslivă (la copii prin lapte), resp. cutanată, 
oculară. Oricare ar fi calea de pătrundere a bacilului în 
organism, prezenta bacilului Koch la locul pătrunderei dă 
naştere unei leziuni primară numilă "Şancru de inoculafie" 
sau accidentul primar, care şancru este totdeauna urmat de 
reactia ganglionară corespunzătoare locului de înoculare. 

Oanglionii, · mesenterici, mediastinali, cervicali, apă­
rând organismul de invaziunea bacililor tbc., îi înglobează 
dar nu îi distrug, în aşa fel că chiar peste mult timp dela 
data infecfiei - ani de zile - se mai poate constata 
prezenta în interiorul ganglionilor a hacililor virulenti. 

In afară de ganglioni, organizmul rămâne sănătos şi 
cu timpul bolnavul fiind bine tratat şi bacilii din ganglioni 
prin calcificarea acestor · din urmă, pierd virulenta şi se 
distrug. 

Oanglionii îndeplinesc conştiincios rolul lor de păzi· 
!ori, dar in anumite conditiuni virulenta bacililor se deş­
teaptă şi ganglionii nu mai pot fi barieră la trecerea lor 

'\În circulaţia generală. Generalizarea infectiei se produce 
şi se face prin calea limfatică sau. sangvină, dând toate 
formele clinice ale tuberculozei umane. In cazul când ba· 
cili'i ajung în interiorul oaselor sau arliculatiilor, aduşi de 
curentul circulator, se naşte tuberculoza osoasă sau arti· 
culară. 

Cari sunt conditiunile de generalizare şi care este 
procentul celor succeptibili de ea? 

Calmette în 1921 şi ulterior cu ajutorul reactiei cu 
tuberculină, a arătat, că în oraşele mari 20 la sută din 

9 



copii până la doi ani au deja la această v~r.st~ /eactie 
pozitive; la copii de cinci ani reactia este po~II~v~ Irt_ 5v5% 
a cazurilor iar la adolescenti procentul se nd1ca pana la 
96°/o. Adulfii în 97% a cazurilor au reactia. po~ifivă. . • 

Cu alte cuvinte fiecare al doilea cop1l dmtre cei m 
aparentă sănătoşi poartă totdeauna inf~cfi~ tbc. in .o ~e!!iune 
oarecare a organizmului său în special m ganghom hmfa· 
lice. lnsă procentul celor atinşi de leziuni tb~. extraga~· 
glionară nu este aşa de mare şi aceasta. dm cauza ca, 
pentrucă generalizarea să aibă loc, e nevoie pe deoparl~ 
că rezistenta organizmului se fie scăzută, iar pe de alta 
parte ca bacilii se recâştige virulenta. 

lată pentru ce luând antecedentele bolnavilor tuber· -
culoşi în mare majoritatea n cazurilor vom vedea că bol­
navul observă aparitia simptomelor maladiei după o gripă, 
bronchopneumonie o rugeolă sau alte cauză oricât de ba· 
nală înaparentă ar fi ea, care însă în realitatea a satisfăcut 

. cele 2 conditii esenţiale a generalizării: virulenta bacilelor 
mărite, rezistenta organizmului scăzut. 

In ceeace priveşte leziunile osteoarticulare de origina 
tbc. în un mare număr al cazurilor bolnavi aduc boala lor 
în afară de cauza susarătată şi în legătură cu traumatizme 
sau alle actiuni de originii externă. 

Cercetările experimentale n'au putut stabili raportul 
precis între traumatizm Şi aparitia osteoartrilei tbc. Singurul 
Petrow în experimentele lui înoculând bacili şi producând 
traumatizme, în 11 cazuri din 18 obtinut leziuni osteoarti· 
culare la niv. genunchiului. 

In apariţia coxalgiei se pare, că traumatizmul joacă 
deci un rol destul de important. Prin · însuşi rolul ei, acea· 
sta articulatia este supusă la sarcini însemnate, continui, 
având a suporta greutatea triunchiulut. In cele 74 de ca· 
zuri de coxalgie trslate în clinice chirurg. rezumate în 
aceasta lucrare, în 22°/o a cazurilor simptomele evidente 
au apărut după .un traumalizm la nivelul articulafiei coxo· 
femorale. 

Acest mare procent ne permite să admitem rolul mare.r 
a traumatizmului în producerea coxalgiei, creind un locus 
minoris rezistenfiae. 

Desigur că şi chestiunea terenului pe care evoluază 
tbc. ~sţe de mare importanfa. La copii limfatici, strumoşi 
aşa ZIŞI pretuberculosi, cu rezistenta scăzută, generalizarea 
infecfiei este mai uşoară ; se adaugă şi cauza favorizante 
cum e traumalizmul descris mai sus sau allele ca sp. ex. 
creşterea oaselor. Oasele în perioada de creştere prezintă 
un teren favorabil localizării bacilului tbc. din cauza că 
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prezintă în această perioadă o congestie vasculară, fapt 
ce permite dezvoltarea bacilului Koch, care se ştie nu 
evoluiază pe terenuri anemiate. 

Toale acestea cauze sunt mal dese ori întălnite la 
nivelul articulatiei coxofemorale fapt ce ne explică pentru 
ce coxalgia este leziunea cea mai deasă după morbul lui 
Polt şi este urmată de tbc. genunchiului. 

Coxalgia în marea majoritate a cazurllor este unilale· 
rală şi în statistica noastră această unilateralilale o întâi· 
nim în 73 cazuri din numărul total de 74 a foilor studi{lte. 

In ceeace priveşte repartizarea bolnavilor după sex 
se atribue. sexului masculin o proportie mai mare. Din ca· 
zurile studiate de noi numărul bolnavilor cu coxalgie de 
ambele sexe este aproape egal, 35 femei, 39 barbati. 

Fată de afirmatiunea autorilor că coxalgia apare mai 
des între 4-6 ani precum şi între 10-12 ani, noi am gă. 
sit repartizarea cazurilor nostru ceva diferită şi anume : 
ridicări la 3 ani, între 10-16 ani şi între 24-26 ani. Dis­
cordenta între diferitele statistice e în mare parte datorită 
şi faptului că fiecare regiune prezintă un număr mai mare 
sau mai mic de cazuri până la un punct în legătură şi cu 
conditiuni diferite de via fă. 

J 
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Anatomia 
şi fiziologia articulaţiei şolclului 

Inainte de a începe · studiul coxalgiei, e necesar a 
reaminti câteva date anatomo·fiziologice, fără de cari e 
imposibil a intelege simptomatologia multilaterală a aces-
tei afectiuni. · 

Articulatia coxo.femurală uneşte membrul inferior pro­
priu zis cu basinul. Este formalti din capul femoral şi din 
cavilfltea cofiloidă a osului coxa!. Suprafata articularii a 
cllpului femoral reprezintă 2 :1 din o sferă cu raza de 20-25 
mm. care priveşte în sus, înăuntru şi înainte. E acoperită 
de· cartilaj arlic şi are o foseta p. în sertia lig. rotund, cavl· 
talea·cotiloidă (sau acelabulum) aproape hemisfericii, con· 
cavă orientală în jos, înafară şi înainte. Imprejurul cavilăjii 
coliloidiene este un inel fibros numit burreletul coliloidian 
care se inseră pe partea periferică a cotilului, pe care·l 
măreste şi i acopere neregularilă(ile. 

Mijloace de unire. Capul femoral cu cotilul osului 
coxa) sunt unile prin 2 feluri de ligamente: 1. Un llg. peri· 
feric, ligamentul capsular sau capsula arliculară, care în· 
conjoară articulajia şi e întărit în anumite portiuni; 2. Un 
lig. întraarlicular, lig. rotund se inseră jos pe margina ant. 
sup. a fosetei capului femoral iar sus în cotil se dividă în 
2 ramuri cari se inseră pe cornurile burreletului cotiloidian. 

Capsula articularii este întărită de alte trei ligamente 
supraadaugate şi anume: a) lig. ilio-femoral, b) lig. ischio· · 
femoral şi c) lig. pubo-femoral. 

a) Lig. ilio·femoral numit şi lig. lui Berlin SBU lig. în y 
B lui Bigelow, ia naştere de desubtul spinei iliace ani. inf. 
de aici merge în jos şi înafară ca un larg evantaliu şi se 
termină pe linia oblică a femurului. Acest evantai! fibros 
este subtire IB partea mijlocie şi f.-gros la partea sup. are 
valoare de 2 fascicole distincte. Un fascicol superior !iau 
ilio pre trochanterian care vine dela partea sup. a capsulei 
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şi _merge pe margina ani. a marelui trochanter, imediat de­
desubtul tendonul micului fessier. Acest ligament limitează 
mişcările de adducjiune şi de rotajiune înafară. b} Un 
fascicol inf. sau ilio-pretrochanfinian, care descinde aproape 
vertical pe partea ant. int. a capsulei articulare şi se fixează 
pe partea înf. a liniei oblice intertrochanteriene, înaintea 
micului trochanter. Are rol în limiterea extenziunei coap­
sei pe basin. 

b) Lig. ischio-femoral. Este situat pe partea poste· 
rioară şi inferioară a articulafiei. la naştere în gutiera sub 
cotiloidiană şi pe porfjunea sprincenii coliloidiene care este 
situată deasupra acestei gutiere. Deaici merge în jos şi se 
termină în mare parte a fibrelor sale pe margina ant. a 
cavităjii digitale a marelui trochanter, imediat înaintea ten· 
donului terminal al aobturatorului intern. Restul se ames­
tecă cu fibrele circulare ale capsulei şi deaici poartă încă 
şi numele de lig. ischio-capsular. Are rol în limitarea miş­
c6ri de rolafiune fe murului înauntru. 

c) Lig. pubo-jemoral. Ia naştere pe punctele cele mai 
diverse pe eminenta ilio-peclinee, pe creastă peclineală, pe 
ramură horizontală a pubisului, p~ corpul pubisului şi une­
ori pe membr. obturatrice. 

El se termină parte fosela rugoasă care este situală 
inainte de micul trochanter, cu celelalte fibre pe portiunea 
capsulei care . este situată deasupra acestui tubercul osos. 
Are rol de limitare a mişcării de abducfiune a coopsei. 

Synoviala arliculatiei cuprinde 2 părji: synoviala pro· 
priu 2.isă, care este partea principală şi o parte cu mult 
mai mică, syn ligamentului rotund, 

Arterele arliculatiei coxo·fem vin · din 2 surse: din 
femorala profundă şi iliacă internă. 

Nervii posterior! provin din plexul sacra!, prin inler· 
mediarul micului şi marelui sciatic şi nervii anteriori din 
plexul lombar, prin intermediarul safenului infern şi oblu· 
ratorului. 
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Dezvoltarea 
Dezvoltarea capului femoral 

Din cele 5 puncte de osificafle ale femorului unul 
este destinat capului. Acest punct apare la câteva zile după 
naştere, . formează capul şi se sudează cu restul osului între 
18-20 ani. 

Dezvoltarea cavităţii cotiloide. La naştere cele 3 puncte 
primitive de osificafie (pentru ilion ischion şi pubis) sunt 
separate prin 3 ·bande de cartilaj, care corespund cavitătii 
cotiloide. In aceste bande de cartilaj apar cam la 12 ani 
3 puncte complimentare cari cresc, se sudează pe la 16-
17 ani şi formează fundul cavilălii cotiloide cel mai impor· 
tant din aceste puncte e cel dintre ilion şi pubis numit 
şi osul cotiloidian sau acetabular (Rimbaud-Regnaull). 

Mişcările pe cari artic. le poate face sunt : 
1. Flexiunea: este o mişcare, prin care fala ant. a 

coapsei ·se ridică şi se apropie la perei. abd. ani. ea se 
face de psoasiliac abductori, croitor, peclineu. 

2. Extenziunea este o mişcare prin care fata post. a 
coapsei se ridică şi se înclină spre reg. fesieră şi se face 
in cea mai mare parte de fesierul mare şi in grad mic de 
fessierul· mijlociu şi mic. · 

Prin abducfiune coapsa se depărtează dela linia me­
diană şi se face prin fesierul mijlociu şi mic. 

Prin adducfiune se apropie coapsa de linia mediană 
şi se face prin m. adductori. · 

Circumducfiunea rezultă din executarea succesivă a 
celor 4 mişcări precedente.: Flexiune, extenziune, abducfie 
şi adductie. 

Rolafiunea femurului se efectuiază fie înafară, fie 
înăuntru. 

Mişcările articulaliei coxo-fem se fac· in starea nor­
mală împrejurul a trei axe. 

l. frontală : lin1a ce uneşte centrii capetelor femorale 
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sau a marilor trochantere şi imprejurui c~ruia se face tle· 
xiunea şi extenziunea. 

II. Axa sagitală - aâ şi abduclie. 
III. Axa verticală - rotatie înafară şi înăuntru. 
Normal între extenzia şi flexiunea maximă e un unghiu 

de 120° şi are ca limită pentru flexiune atingerea femurului . 
de abdomen respectiv colul femoral de burreletul cotiloi· 
dian iar pentru exlenziune limita de extenzie a Jig. Bertini. 

Excursiile între rotajiile maxime înafară şi înăuntru 
sunt de 50', iar ad în abducfie 90°. 

Cifrele ărătate oscilează după subiect în plus sau în 
minus. 

In stare patologică fixat1a în ori ce pozitie spre ex. 
in flexiune sau exlenziune ad sau abducjie produce înafară 
de schimbări în situatia şi în mişcările arliculatiei şi schim· 
bări în situatia coloanei vertebrale, fapt inportant de cu· 
noscut şi uşor explicabil prin următoarele experimente : 

Presupunem că coapsa e fixată în jurul axei ei fron· 
tală la 45(i), adică unghiul ce face ea cu verticală, e 45°; 
când bolnavul stă în picioare, se intelege că extremitatea 
nu atinge solul ei, formează cu verlicală un unghiu de 45°. 
Pentru că piciorul se atingă solul, basinul trebue să ia 
pozitia atât de oblică încât piciorul să devie vertical, dar 
aceasta e posibil numai atunci când coloana vertebrală 
produce o lordoză puternică. Dar în acest moment centrul 
de greutate a corpului deviază mult înainte şi mersul e 
incomorl. Pentru a preveni această lordoză puternică se 
face numai în partea lombară, pe când partea dorsală face 
o cifoză ; cu alte cuvinte coloană vertebrală prin lordoza 
lombară şi cifra dorsală contribne la acea ca piciorul în 
pozijia vertificală să poală atinge solul. 

Să vedem ce se produce când spre ex. coapsa e 
în abductie de 120° (30 + 90l. Ultimul format cu axa ba· 
sinului în starea normală). Dacă basinul va conserva po· 
zi!ia normală, piciorul nu va putea alinge solul. Pentru ca 
atingerea să fie posibilă, basinul din pt~rlea bolnavă tre· 
bue să fie lăsai în jos cu 301 şi consecutiv coloana ver· 
tebrală trebue să facă o scoliosă. Dar pentru că cP.ntrul 
de greutate să remăne la locul lui, scolioza lombară va 
fi compensată de o scolioză dorsală, dar în partea opusă. 
Cu alte cuvinte spre ex la arlic. stânga vom avea sco­
lioză, stânga lombară şi dreaptă dorsală. 

In pozitia orizontală peiJtru a păstra paralelism intre 
extremifăti, basinul coboară jos din partea bolna\·ă şi de· 
acici aparenta că extremitatea bolnavă e mai lungă decât 
cea sânătoasă. 
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Cu alte cuvinie pozitia in ahducfie produce o alun· 
gire aparente a extremilăjei bolnavă. In cazul de adducjie 
spre ex. 30° extremitatea· bolnavă se va incrucisa cu cea 
sânătoasă şi nu va atinge solul. Pentru ca atingere să se 
face basinul din partea bolnavă se va ridica în sus şi co· 
Iona vertelor, va produce scolioza dar din partea opusă 
lombar şi din partea bolnavă dorsal. . 
. In pozitia orizontală pentru că membrele să se gă­
sească în pozijia verticală basinul din partea bolnavă se 
ridica şi ca urmare membrul bolnav este scurtat în aparente. 

In rezumat: 1. E ixarea arliculajiei în flexiunea _:_ lor· 
doza lombară - cifoza dorsala. 

11. fixarea în abducjie, alungire aparentă, scolioză 
de aceiaşi parte lombară, Scolioză de partea opusă dorsală . 

III. Fixarea in adductie scurtare scolioza Jombară la 
partea sânătoasă şi dorsală, la acelaş parte consideratiile 
de mai sus ne explică formarea atitudinelor vicioase întăl­
nife mai des în coxo tbc. fată de datele mai sus e i m. 
portant să distingem scurtarea şi alungirea aparente de· 
·cele adevărate prin măsurarea distanjelor intre trochanter 
şi călcâiu. 

Procedeul lui Nelaton-Roser pentru examinarea frochan· 
ferului mare e utilă. In starea normală marele trochanler. 
se găseşte pe o linie ce uneşte spina iliacă ani. sup. 
cu tub. schiatica. Imediat ce aceste 3 puncte spina iliacă 
ant. sup. trochanler, tub. schiatica nu formează o linie 
dreapte ci un unghi se fie el deschis în sus sau în jos 
legătura normală a capului fem. cu cavitatea coliloidă nu 
există. 
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Noţiuni 
generale ele Anatomia patalogică 

Pentru a explica pe de o parte simptomatologia co­
xalgiei, iar pe altă parte pentru a infeleg"e principiile gene­
rale al tratamentului unei coxalgii, sunt necesare câteva 
nofiuni generale referitor la anatomi-patologica în aceste 
afectiuni, nofiuni ce în liniile generală vom expune în rân­
durile ce urmează. 

Coxalgie poate debuta cu leziuni sinoviale sau a 
vaselor. Formele osoase sunt mai frequente şi mai impor­
tante. La nivelul oaselor putem avea 3 feluri de leziuni 
elementar: 1. Leziuni tuberculoase propriu zisă - rezultatul 
direct a acfiunei bacilului Koch II. Consecintele indirecte 
a infeGfiei lbc. ulcerafiuni de presiune. III. Turburări lrofice 
/. Leziuni tbc. propriu zis se presinte ca niste leziuni 

· difuse de osteifa tbc. care debulease cu un mic fubercul 
sub car!ilajul articular şi care incetul cu incetul se infil· 
trează în colul femoral sau oasele basinului. 

Desv. fuberculului Bac. Koch. a mobilisat în circ. 
gen. dintr'o lesiune primitive, ajunge şi epifiza artic. sau în 
grosimea prin capilar. Acolo, găsim condifiuni favorabile 
pentru dezv. (hiperemie, viteza diminuate) fiind numerosi 
se fixează pe pere ti capilalelor sau trec prin acesteia şi se 
fixeasă în fesutul vecin osos sau synovial învadând celulele 
respective Bac. lucrează la început ca un iritament forma­
tiv local in jurul lor se aduuă leucocite cari pentru a resista , 
mai usor fusioneasă formând celule f. mari cu nunerosi 
nuclei aşa numite cel. gigante. In jurul lor se adună o 
coroană de cel. epileloide unite prin o retea fibrinoasă. 
Aceste elemente conslituesc lesiune elementare intălnite în 
localizori tbc. ·si numite folicului conglomerati formează 
noduli tuberculosi cari este lesiune palpabile. Deaceia tbc . 
clasate între inflama{ie nodulare. Cu timpul uni bacili de 
ge nerând pune libertate endotoxine care produc alleratiuni 
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asupra proioplasmei cel. glganle care se luibm'e se 
coagulează. . 

In acelaş timp iritamenlul fuberculos are o acjmne 
chimio tactică asupra celulelor şi asupra unor substante 
din sânge sau limfa aşa în cât vom avea acolo pe lângă 
înmulţirea celulelor şi un lichid d~ sânge car: se v~ 
coagula ca şi protoplasma celulara. Acestea Impreuna 
formează ceace ·numim necroza de coagulare care macro­
scopiceşle se caracterizează prin starea .cazeoasă. In subst. 
cazeoasă mai există şi oroduse de descompunere ale celu-

.lelor prin degenerare grasă, hialină şi în fine chiar pro· 
duse cristaline rezultând din descompunerea albuminei. 
In jurul zonei cazeoasă se formează o zona de apărare în 
care tesulurile proliferează şi macrofagele se dezvoltă. 
Această zona se deparlează dacă cazeificare progresează. 
Se întâmplă însă, că acest proces de cazeificare se opreşte 
atunci zona de apărare se organizează în tesut fibros ace­
astă scleroza poate se transforme tol nodului într' un bloc 
cicatrical: 

Tubercufu/ fibros (formă de vindecare). Leziunile sunt 
reprezentate în caz, dacă sunt localizate, prin mici cavilăfi 
la suprafafă vasului pline cu fungozilăfi, sau materii caseoase. 
Putem avea şi leziuni a oaselor, leziuni periarliculare. 
Sechestre deasemenea nu sunt rare. 

După cum leziunile se găsesc pe capul femurului, sau 
pe colii avem coxalgia femorală sau acetabulară, primele 
mai frecvente însă cele acetabulare mai grave, acompa· 
niendu-se cu sechestre şi perforafiuni a cavitătii cotiloidiehe. 

II. Consecinte indirecte Ulceratiuni compresive (Lanne­
longue) sunt mai importante şi mai constante. Aceste sunt mai 
ales posibile atunci când rasele sunt atinse de carie sau 
sunt turburate în nutrijia şi cu rezistenta scăzută din cauza 
leziunilor tbc. din vecinătatea. Leziunile produc deobiceiu 
pe punctele de ·contact. In posijia normală a membrului sau 
în adducjia. ulcerajiu se face pe polul post·sup. a capului 
şi pe peretele post·sup a cotillilui capul se turteşle, se 

· reduce în volum, până când la un moment dat dispare 
compleei. Cotilul să măreste în volum şi se deschide 
drum în fosa ilioacă ext. Când membrul este în abducjia, 
ulceratia se face în partea anterioară coiliului dar e mai 
pujin accentuată. ' 

fi. Turburări Trofice se produc de obiceiu împrejurul 
leziuni ~or tubercul_?ase. câte odaie se face productia 
exagerata a jesutulm osos. Aceste hiperostoze câte odată 
~e dezvo.ltă î_mp.rejurul leziunilo~ destruclive spre ex. împre­
Jurul cohlulm ŞI pe fata externa a pelvisului, pe partea în-
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terioară a capului sau C'olului. Dar aceste leziuni sunt 
foarte rare, în genere tbc este distrugătoare de os. Mai des 
turburările se traduc prin leziuni atrofice sau ramolismente 
şi opriri în dezvolfare. 

Oasele devin mai subtiri mai usoare. Spatiul medular 
se lărgeşte şi canalul medular ajunge în contact cu epifiza. 
Tesutul osos e ramolit, friabil ca în rachitizm şi devin mai 
perneabil razelor x. Din cauza diminuarei calciului. 

Leziuoi ale părţilos moi sunt mai banale şi se prezintă 
cu sinovile fungoase. Ligamentele se distrug, asemenea şi 
capsula articulară prezintă du!i>ă caz destructiuni mai mult, 
sau mai putin întinsă, fapt ce dă naştere unor retractiuni 
şi anchilozelor fibroase. 

Deforma!iuni coxalgice sub diferite influente se desvoltă 
deformafinni, cari pot ave·a repercufie asupra membrului 
din partea opusă şi a basinului. La nivelul arliculafiei defor· 
mafiunile cele mai grave sunt luxăfiuni, atât precoce, cât 
şi cele tardive. Cele precoce sunt mai mare şi se produc 
atunci, când allerafiuni anatomice nu sunt prea mari. Cauza 
lor este, că capsula articularii şi fibro-carlilaj sunt ramolite 
prin inflamafia şi nu mai sunt în stare de a reţine articu­
lafia în starea normală şi luxafia se produce sub actiunea 
alitudinelor vicioase, contracfiunilor muschulare ele. Luxa· 
fiunile tardive sunt mai dese şi sunt deobiceiu datorife 
diminuării capului femoral şi mărire cavilăfii ·CO!iloide. 
Aceste luxajiuni se fac de obiceiu în sus şi înapoi datorită 
acfiunei puternice a mus'chilor abduclori. Deseori se întâi· 
nesc Juxafiuni înainte şi în jos. Deplasările fiind în raport 
cu gradul de atrofie a elementelor ce formează articulafia 
se fac lent şi progresiv. 

Abcesele cari survin des în coxalgie pot să fie extra 
şi intra pelviene. Cele extrapelviene pot să fie anterioară, 
posterioare şi interne, iar cele intrapelviene, cari se for­
mează retrocotiloidian, pot să descindă şi se deschidă în 
organele1 ba sinului: rect, beşica vagin. Ele pot ieşi din 
basin prin mare scobitură sciatică, prin mica scobitură şi 
mai rar la nivelul plicei ingvinală sau perineală şi au struc­
tura clasică a abceselor reci. Ele pot · fi pediculate, dar 
totdeauna sunt sau au fost în legătură cu articulafia . 

. Basin coxalgie este de obiceiu pseudo oblic cu turtire 
din partea sănătoasă. Acest forma de basin n'are nimic 
comun cu basinu) oblic ovalar alui Naegele acărui pato­
genie este cu totul diferite. 
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Evoiutia ciinlcă 
. , . 

Este împărfită de cei mai multi autori în mai n:'ulte faze: 
1. Faza de debut. 
II. Faza de stare. 
III. Faza comp/icafii/or. 
Fiecare din aceste faze este caracterizată prin anu· 

mile simptome. 
/. Faza (perioada) de debut. Pentru a examina un 

bolnav în această fază este imperios necesar că el să fie 
compleei desbrăcat şi aşezat pe o masă plană. Satisfăcând 
acestei conditii vom avea subprivirea noastră atât ambele 
membre inferioare, cât şi baza triunchului şi orice devia li e 
patologică cât de mică ar fi, ne va atrage atentia. 

Examenul nostru va fi totdeuna comparativ (membrul 
sănătos servind ca termen de comparafie) şi va începe cu 
examinarea articulafiunilor piciorului şi a genunchiului, la 
nivelul cărora putem câteodată descoperi leziuni cari ne 
vor uşura diagnosticul la articulafia coxo-femorală. 

Ceace vom căuta totdeuna la nivelul arlic. presupusă 
bolnave vor fi: 1. punctele dureroase. Il. Amplitudinea 
mişcărilor. 

Ad. I. Punctele dureroase. Vom căuta totdeuna sen· 
sibilitatea capului femurului. Această se face atât dinainte, 
cât şi dinapoi. In primul caz vom face o presiune cu indexul 
la nivelul punctului ce se găseşte cu 1 cm. înafară arterei 
femorală ale cărei bătăi se simt subdegetele noastră şi cu 
un centimetru dedesubtul arcadei crurale. Vom examina în 
acelaş timp punctul corespunzător din partea opusă apă· 
sând de mai multe ori, întrebând pe bolnav ce senzalii ore 
şi mal ales la bolnavii mici urmărind expresiunea fetei. 
Acelaş lucru îl repetăm din partea posterioară, apăsând în 
mijlocul liniei ce uneşte trochanterul cu creasta osului 
iliac, ne vom putea da seama despre existenta s:JU lipsa 
durerei. · 

Mişcări ca şi pentru explorarea punctelor d~reroase 
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metoda comporalivă e necesară şi aci. Intre mişcările ex• 
freme care ne pot da indicii de leziuni tbc. la nivelul arii· 
culatiei coxofemorale abducJia extremă este de o impor-
tantă capitală. · 

Aceste mişcări, imJ?orlante ca şi flexiunea extremă, 
le vom căuta totdeauna, având pe bolnav culcat pe spate, 
notând atât orice deviajie dela normal cât şi toale simp· 
lomele subiective. 

Pentru căutarea extenziunei extreme bolnavul va fi 
culcai în pozitie verticală. Cu o mână vom apăsa fesă 
pentru a imobiliza basinul şi în acelaş timp cu cealaltă 
mână vom încerca a ridica în sus coapsa. Aceste mişcări 
limitate la o parte arată şi ele ceva patologic la nivelul 
articulaJiei coxo·femorale. 

Incercările de rotatie a coapsei întâmpină deasemenea 
o rezislenfă vădită şi arată o rigiditate a articulafiei. 

Acest examen făcut şi controlând atât durerea cât şi 
limitarea mişcărilor, avem noi dreptul de a afirma diagno­
sticul coxalgiei? In majoritatea cazurilor ~.da", însă erori 
nu sunt excluse, fiindcă şi o artrită de altă natură poate da 
aceste semne. 

Inirebarea noastră capăiă însă un răspuns sigur când 
la ace, te semne se mai adaugă şi altele până la un punct 
palognomice cari sunt: atitudinea coapsei în abducfie şi 
atrofia membrului, adenopatii. 

Abduc/ia coapsei poate să fie minimă şi greu de evi· 
denfiat, dar . măsurând ambele membre vom observa tol· 
deaunea, că unul - cel bolnav - este totdeauna în acest 
caz mai lung decât cel sănătos. 

Aceasta e foarte uşor de constatat, unind ambele 
călcăie atât în pozifia dorsală cât şi în acea ventrală. La 
acesta ultimă observând plica fesieră o vom vedea mai 
coborâtă la partea bolnavă. Călcăul de partea bolnavă e 
mai coborât. 

Atitudinea în abducfie esfe de regulă insofită de un 
grud de flexiune şi rotatie exf. (Atitudinea vicioasă a lui 
Bonnel). In d~cubit dorsal încercând să punem membrul în 
extenzie, bolnavul va face o Iordoza lonibară de com· 
penzajie. 

Ganglionii inghinali şi iliaci sunt de regul~ prinşi şi 
evoluază paralel cu imflamafia arliculatiei. 

Alrofia membrului e mai greu de constatat în cazuri 
incipiente dar prezenta ei ne permite în caz de coexistentă 
şi a celorlalte semne ce afirma cu certitudinea diagnosticul 
de coxalgiei. 

In fine în cazuri dubioase vom recurge la ex~menul 
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rudiologic, care însă 1~u totdeauna la începutul boalei ne 
poate da indicatiuni precise. • . · . . 

In general semnele radiologic~ IŞI f~c. apanţ1a la 3-4 
luni sau chiar mai mult după debutul chmc. Dmtre sem· 
nele radiologice de debut rarefierea sau atrofie ca~e~elor 
arlicular este cel mdi pretios. Rarefierea poate e}-1~ta nu 
numai la femur, dar şi la basin şi mai ales pe partile ce 
se găsesc în imediata vecinitale a arti.culati~i • . 

Altă dală examinând interlinia arhculara dm punct de 
vedere a formei şi regularilăjii, radiologul va constata 
anume abateri dela normal; sau liniile care delimitează 
acest spafiu clar, de obicei ambele, regulate şi netede, 
vor fi confuse şi neregulate sau spatiul clar va fi dimi· 
nuat sau lărgit în unele puncte; de obicei la debutul coxal­
giei femurul fiind deplasat în sus şi în afară partea sup. 
a spatiului articular se micşorează, iar cea de jos se mă­
reşte. In fine în unele cazuri se va putea pune în evidentă 
nişte pete clare pe cari nu le vom găsi în parleo opusă 
şi cari arată un proces de osteită destructie osoasă. Pro· 
cedând în felul acesta, apelând .la toale aceste metode de 
investigatie, vom pulea în mare mtljorilale a cazurilor se 
punem diagnosticul adeverat a maladiei şi a evita greşeli 
regretabile. Sigur că în afară de aceste metode de inves­
tigatie antecedentele şi interogatorul precis al bolnâvului 
va avea şi el rolul important în diagnosticu\ coxalgiei • . 
Debutul insidios sau brusc cu dureri spontane, mers schio­
pătând, limitarea mişcărilor, claudicatiunile sunt simplo· 
mele obişnuite la debutul ~.ţnei coxalgiei. Durerea poate 
se fie la început uşoară şi se confundă cu oboseală mer· · 
sului. Nu rareori vom observa dureri nocturne - şi fapt 
important - bolnavii pot să acuze dela început gonalgii, 
lucru pe care trebue să şlim să·l interpretăm într'un caz 
dat, pentru a nu face diagnosf. greşit. 

Oonalgiile sunt destul de frecvente în simptomatolo· 
gia coxalgiei (vezi statistica: 3, 36, 38, 39, 40, 47, 59, 63, 
65, 66, 68, 69, 72) şi în statistica noastră eu am găsit o 
în 17% a c~zu.~ilo~. Ex~lica{ia modului de producere a 
acestor duren d1fera dupa autori. După Richet ar fi vorba 
de o inflamatie propagată de alungul canalului medular al 
femurului. u Bonnet crede că în aceste cazuri există totdea­
una ~şoara leziuni şi la nivelul genunchiului, după Broca 
?urenle sunt datorile decalcifierei oaselor. Alti autori văd 
m aceste dureri consecintele unei statice vicioase teoria 
n~rvo.~să ~reflex, irilajia nevrită) e susfinute de TÎwmson 
ŞI alfn. On care _ar fi. însă palogenia lor, fată de procen· 
t~l mare a cazunlor m cari aceste dmeri se prezintă c& 



primul simptom n unei coxnlgiei, cunoaşterea şi inlerpre· 
tarea lor adevărată este necesară pentru a nu greşi diag. 
în stadiul incipient al unei coxalgiei. 

Căutând cu atentie aceste semne din perioadă de de­
but vom putea pune diagnosticul precize, acest lucru au o 
importanjafcapitală pentru evolutia ulterioară, căci cu cât 
va fi pus mai curând diagnosticul, el va impune tratamen­
tul necesar şi timpul de cură va fi mult scurlat, iar rezul· 
latul mult mai bun. 

Perioade de stare. 
In această fază simptomele descrise mai sus se accen· 

lunză şi se adaugă şi altele noi. 
Durerea este variabilă, câteodată suportabilă allădală 

vie şi poate să fie chiar spontană; încercările de mobili­
zare o provoacă şi o exacerbează. Aceste mişcări cari în 
!Iare de veghe sunt limitate din c uza contracturilor mus­
culare, atunci când muşchii se relaxează şi mişcările devin 
posibile, cum e noaptea în somn, dau naştere Ia dureri 
foarte vii şi nu rareori bolnavii mai ales copiii se trezesc . 
noaptea cu tipete puternice. Trezinduse bolnavul imobili. 
zează din nou arliculafia coxo·femorală, dar durerea per­
zislă mult timp. Durerile provocate sunt deasemenea vii şi 
nu permit mersul, copiii mici cer cu insistentă să fie luati 
în brate, sau merg schiopătând şi tragând piciorul; ei se 
obosesc reped . . In urmă durerilor producându·se contrac· 
furi musculare, mişcările se limitează flexiunea, .exlenziunea, 
abducfiunea se micşorează in amplitudine. Cu timpul aceste 
contracturi musculare permanente fixează membr. inf. în 
diferite pozitii cea mai obişnuită este flexiunea cu abductia 
şi rotatia înafară, sigur cu diferite variatiuni. Flexiunea poate 
să ajunge 40°-60°. Insă în cazuri unde îngrijirea fost 
proastă flexiunea poate să se facă în unghiu ascutit. Abduc· 
tiunea se pune în evidentă aşezând bolnavul în decubit 
dorsal fiind linie spinelor iliace antero·sup. perpendiculară 

· pe linia xifo-ombilico pubiană. In depărtarea coapselor variază 
între 25°-45°. Bolnavul nu poate sta în picioare decât cu 
anumite atitudini compensatorii din coloana vertebrală şi 
basin. Basinul din partea bolnavă se scoboară spre a co­
recta abductia şi de aci rezultă alungirea aparentă a membru­
lui ce poate să ajungă până la 6-8 cm. dar dispare dacă 
aducem ambele spine iliace ant. sup. în acelaş plan trans· 
versa!. In acelaş timp putem constată şi scurtarea reală 
datorită abducjiei care caută se apropie de spină iliaca 
ani. sup. maleolă ext. Acestă scurtare variază între 1-3 
cm. La examenul obiectiv vom constată în majoritatea ca· 
zurilor ganglionii mărifi atât în fosă iliacă internă, Gât şi in 



triunghiul lui Scorpu. Membrul bolnu~ <:_ste mull snl:liat din 
cauza atrofiei musctilaturei, care vanaza In rdporl cu dure· 
rea, durata boalei, cu meloda de imobilizare, starea gene-
rală a bolnavului. ~ . 

Radiografia în aceasta perioadă ne. da s~mnele s•.gu~e 
ale unei leziuni tuberculoase şi prec1zeaza de ~b1cem 
diagnosticul clinic, care în această perioadă e relahv uşor 
de făcut. · · d·. 1 · 

La clinica chirurgicală din Cluj exam~nul ra 10 og1c se 
face fiecărui bolnav cu cOX'llgie înainte de a mcepe tratamentul 
rational, ceace pe de altă parte permite, p~in rad.iogra.fii 
uit <!rioare, a urmări mersul şi evolufia boale1. (Vez1 stahs-
tica.) . . . ~ . 

Coxalgie cu simptomatologu e1 descnsa ma1 sus, 
poate dura un timp nelim~tat şi in rari ca:u~ri p~se. în :on­
difiuni favorabile, poate şa se atenueze, fara sa aJunga la 
destrucjiuni osoase. Insă în majoritatea cazurilor procesul 
tuberculos evoluând mai departe se · produc destrucfiuni 
osoase cari explică noi simptoarrie ce intervin în · evolutia 
coxalgiei. · · 

· Abcese . . Ăparilia abceselor câte odată se face în 
mod acut însă deseori bolnavul ocazional observă aparifia 
unei tumori pe partea antero·externă sau internă a coapsei 
- locul de predilectie a abceselor ·coxalgice. 

Trebue să remarcăm, că abcesele pot să apară chiar 
şi la începutul maladiei, sau în perioadă predestruclivă, 
însă în perioadă destrucjiunilor osoase ele se observă mai 
des. (Vezi statistica.) După statistica noastră le-am găsit 
în 20% a cazurilor, ceace reprezintă un procent destul de 
mare. Abcese antero·inlerne apar de obiceiu în triunghiul 
lui Scarpa şi au tendinta mare de a se propaga dealungul 
adducloriilor şi a tecei vaselor femorale. 

Fiind dela început sub aponervotic abcesul cu timpul 
emigrează către suprafajă şi se poate deschide la un nivel 
oare·care mai des pe fata internă a coapsei. In statistica 
mea am găsit 8 cazuri cu fistule. Asemenea şi cele ant.· 
exl. se pot propaga în diferite directii şi nu rareori se văd 
colecJiuni purulenle sub fascia lata cori descind până la 
genunchi. 

~b;esele posterioare sunt mai rarj şi ele deseori 
comumca cu abcese anf.·ext. sau interne. Evolufia acestor 
abcese e diferită. Câte-odată ele se resorb singure, dar 
aceasta este destul de rar şi se face mai ales alunci când 
imediat după apar!fie abcesului, articulajia se imobili~ează, 
bolnavul se pune m conditiuni igienice bune, se face Ira· 
tament tuberculos general şi ceace e foarle important. 
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helioterapie sau Quartz cum aceasta se face in Clinica 
chirurg din Cluj. . . 

Procedând in felul aceasta în une.le cazuri abcesele 
se resorb fără punctiuni. 

lnsă rezultatele :contrare evolutia abcesului chiar şi in 
cazuri de imobilisare dela inceput, sunt mai dese şi nece· 
silă interventia după toale regulele de tratament a abce· 
selor reci. In majoritatea cazurilor tratamentul inceput la 
timp şi cu priceperP.· reuşeşte a opri evolutia abcesului şi 
a-l vindeca. 

Când bolnavul se prezintă cu fistule adică abcesul 
s'a deschis singur tratamentul este mai greu şi numărul 
bolnavilor vindecati scade. Fistula se infectează secundar 
bolnavi prezintă febră vesperală mai mult sau mai pufin 
mare, din legătură cu gradul infecfiuni, fistula devine atonă. 
Fata este palidă starea generală proastă. Bolnavul moară 
prin degenerescentă amiloidă ale ficatului, prin casexie. 
Deacea trebue să evităm deschiderea abceselor şi infec· 
jiunea secundare. La o fistulă infectată şi vindicarea este 
posibilă, dar se face greu şi după un tratament lung. Apa· 

.rifia abceselor mai ales acelora, cari în urma tratameritu· 
lui grăşit sau nefăcut la timp s'au fistulizat ingreuneasă 
foarte mult evolutia acestei perioadă a coxalgiei şi mă· 
reşte suferintele bolnavului Simptomele toate descrise mai 
sus caracterizează coxalgie în perioadă de stare şi ne per· 
mit cu uşurinja stabilirea diagnosticului precis. 

Perioada III-a 
Este caracterizată prin alterajiuni anatomice grave 

ale suprafetelor articulare şi frequent prezintă alterajiuni 
şi înafară de articulajie, în părtile moi. Perioada această 
totuşi nu este fatală pentru bolnav. Este întrebare când 

. ajunge·o coxalgia in perioada III-a? Coxalgie ajunge in 
aceasta perioadă, dacă starea generală este proastă, baei· 
lui Koch este destul de virulent şi tratamentul este imper· 
feei sau bolnavul de loc nu este tratat. · 

Bolnavul în această perioadă prezintă o atrofiă con· 
siderabilă a membrului bolnav comparat cu membrul să· 
nătos respectiv, este retractat atât la genunchiul, cât şi 
salei. Genunchiul şi maleolele membrului bolnav nu sunt 
la acelaş nivel cu geniunchiul şi piciorul sânătos. Piciorul 
membrului bolnav se găseşte anormal apropiat de picio- · 
rul sănătos sau repausează pe el sau îl încrucişează compleei. 

Triunghiul lui Şcarpa pare strâmta!. Plica genito· 
crurale este situată mai profund decât la partea opusă 
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Mur~le trochanter depăseşle in sus linia l~i Nelolon·Roser, 
in starea normală marele trochanter se gaseşte pe aceu· 

stă linie. "f tv A 

Alteratiunile osoase şi articulare se ma__n~ es a m_ ac_ea: 
sia perioadă prin atitudini vicioase, scurtan, tuxatwm ŞI 
subluxatiuni patologice. V • V • 

Atitudinea vicioasă in aceasta penoada se caraclen-
zează de obiceiu prin acea, că membru~ d!n ab~uctie c~ 
rotatie externă trece în adductiev ~u rotat1e 1_nterna. (Vez1 
slistica.) In statistica mea am. gasit 7 caz?n c_u ab~ucJla 
in rotatie înafară şi 15 cazun cu adduct1e ŞI rotaf•e m· 
ternă. In urma acestei atitudini vicioase seproduc scurtări 
a membrului, datorită flexiunei şi adducfiunei. Mechanizmul 
acestor scurtări are 3 factori, şi anume: alitudineR vicioasă 
in adducfie, ascensiunea capului femural micşorat prin 
Jeziuni tbc. şi atrofia scheletului. Din combinatiunile variate 
ale acestor 3 factori, rezultă diferite forme şi grade de 
scurlări. 

Luxafiuni patologice. Afară de luxatiuni spontane în 
faza de debut, la copii de obiceiu avem subluxatiuni. In 
coxalgie aceste deplasări se produc aproape totdeauna în 
sus şi îndărăt in fosă iliacă externă (Vezi statistica). In 
slalistica mea am găsit 6 luxafiuni în sus şi inapoi şi 4 
luxafiuni Hnt. sup. şi 1 luxatiune internă. Arliculafiunea este 
deformată prin relieful marelui trochanter, situat mai sus 
şi mai îndărăt, decât pe partea sănătoasă. Pentru a afirma 
o luxafie adevărată mai avem nevoie de simptomul pftfO· 
gnomonic, adică capul femural să fie aşezat dedesubtul 
muschilor fesiEiri, ceeace se poate recunoaşte prin palpare 
atentă. Cu c~t subluxafia este mai considerabilă, cu atât 
evolutia către o anchiloză e mai dubioasă şi ştim, că in 
ndevăratele luxafiuni nu există decât o tendintă foarte slabă 
la anchilosă. Luxafiunile şi subluxafiunile· au totdeauna con· 
secinte grave, pentrucă, din punct de vedere functional în 
abducfia membrulului se aşează capul femoral înapoia axei 
de sustinere şi dă naştere la conditiuni proaste pentru 
statul în picioare şi mai ales pentru mers. 

Afară de deplasări post. sup., cari propriu zis au 
interes pract.ic, l~xafiunile directe in sus, adică intrapelviane, 
sau ohturatnce m jos sunt exceptionale şi atitudinea ce 
pro~uc nu dif:ră întru nimic de cele ale luxafiunilor trau· 
~ah ce. Uneon ~u. există nici luxa (ii, ci o simplă ascen· 
smne a femurulUJ m cavitatea cotiloidă mărită ceace con· 
slitue pseudoarfroza intracotiloidiană alui Menard. 

Bolnavul poate se vindecă în această periodă prin 
anchilo~ă. · 
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L>iagnosHcul diferenpal 
Acuze de dureri in arliculajia coxofemurală le întâlnim 

zilnic in vârsta tânără. 
Stările patologice a colului femoral, cunoscute sub numele 

de coxavara sau coxum·flexum a lui Oangolphe se vor 
distinge de coxo·tuberculoza prin lipsa de flexune şi a 
lordozei compensatoare. 

Artrilele infecţioase au un debut acut, dramatic o evolu· 
tiune r11pidă şi se termină de timpuriu prin anchiloză. La 
indivizi tineri, unde luxajiunile patologice de origină infec· 
jioasă nu sunt rari, majoritatea acestor artrite respectă 
scheletul. Trebuie să mai amintim osteomielită acută coxo· 
femorală. La inceput simptoamele inflamatorii sunt cu totul 
diferite unui proces tuberculos: mai târziu anchilozele 
puseurile sub acute, recidivele cu un caracter liniştit se 
vor distinge de coxotuberculoză prin hiperplasie osoasă, 
prin scurtarea adeseori enormă a femurului, it-şirea seche· 
slrelor prin fistulă şi lipsa timbrului tuberculos a stării 
generale. . 

Coxalgia histerică alui Brodie este uneori foarte greu de 
stabilit. Ea obvine mai ales la femei in timpul pubertătii. 
Debutul este brusc atitudinile vicioase in adductie sunt 
primitive. Dureri au un caracter superficial, turburările sen· 
sibilitătii cutanate ne fac să excludcm coxotuberculoza. 
Complectarea diugnosticului se face prin examenul radio· 
logic. ' . 

Luxafiunea congenitală coxofein. Se poate confunda 
cu coxotuberculoza mai mult la prima vedere. Anamneza, 
examen minutios şi radiografia ne ajută mult la stabilirea . 
adevăratului diagnostic. Nove-Josserand ne atrage aten­
tiunea asupra faptului că un proces tuberculos complică 
foarte rar luxa jiunea congenitală. Explicafiunea e următoare: 
In luxa jia congenil precum insistă Prof. Ombredanne avem 
a aplazie regională, vas cularizafia arfic. este slab repre· 
zenf1;1tă; ori bacilul lui Koch se desvolta acolo unde avem 
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a vasculorizefie bogată (congeslii, : hipe~emii). . . 
Trebue să fim atenti să nu confundam durenle. irad1ante 

· b le unei tbc sacrocoxale sau morbul lw Poli cu 
şt a cese v • 1 
8 coxotuberculoza ; deasemenea sa 11~ ne opnm

1 
t~ ~ent~n· 

chiu in caz de coxalgii fără a examma cu a en 1e1 ar 1c. 

soldului. d' 1 . v ·1 • t' Examenul compleei şi melo IC a m1şcan or }n ar 1· 

culafiunea coxofemorală ne pun pe calea adevaratului 

dia_gnoslic. v t't d' · • fi · · Fislule de origina apendiculara cu a 1 u 101 m exmm 
se aseamănă uneofi unei coxotbc fistulizate. · Atitudinea 
vicioasă însă este bilaterală şi modul debutului precum şi 
examenul fosei iliace ne arată adevăratul diagnostic. 

Diagnosticul diferentia! este mai delicat între coxotbc 
şi a tuberculoza juxfă.coxală, adică procesele tuberculoase 
ale pubisului, ischionului, trochanferului, colului femoral 
aşa numitele para·coxalgii. 

Aici. vom găsi aceleaşi atitudini vicioasă, aceleaşi 
fislule şi aceiaşi claudicafiune. Aici radiografie ne face 
mari servicii şi ne arată adevăratul focar al maladiei. De­
asemenea şi punctele dureroase vom fi extraarticulare şi 
prin sondarea fistulelor in mod foarte atent vom putea 
stabili punctul lor de plecare. 

La inceput coxo tbc. poate fi confundată cu o maia· 
die recent descrisă de Legg şi Calve (1910) şi numită azi 
Osleocondrilă deformantă infantilă sau boala lui Legg·Calve. 
Prin evolutia ei mai scurtă ameliorălile evidente după câteva 
săptămâni sau luni de repaus şi mai ales prin aspectul 
radiografie. tipic aceasta nouă boală numită de Calve şi 
pseudo coxalgio sau coxa plana se poate uşor diferentia 
de adevărată coxalgia. 

Rheumalizmul arlicular are un debut ocut şi este 
caracterizat prin multiplicitalea arliculafiilor interesate. In· 
fecfiunea gonococică: dă loc foarte rapid unei atitudini 
fixe şi .u~?i anchil.oza cum <l: făcut observafiuni Oangolphe. 

Si{lfls al ari/C. şoldulut. Artropatia heredo·sifilitică a 
ş~ld~lui pub.licală în Revuc d'orlhopedie în 1897 de câtre 
K1rm~son ~~ J~c?~son. Extremitatea sup. a femurului este 
considerabil mania. VE~te caracterizat prin absenta dureri· 
lor. In antecedente gas1m leziuni sifililice cutanate. Simplo· 
mele osoase şi cutanate dispare după un trat specific. 
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Evoluţia şi prognosticul 
coxalgiei 

Coxoluberculoza este întotdeauna o boală foarte 
lungă. Vindicări clinice mai curând de doi ani sunt excep· 

. fionale sBu aparente. De obicei durata vindecării este de 
patru-cinci ani, în caz de bună · ingdjire. Coxotuberculoza 
Bre uneori un mers rapid, iar în unele cazuri e foarte 
lentă. Coxalgia cu evolufiune lente poate se rămâie statio­
nară luni întregi şi un tratament de câteva septămâni o 
BmelioreBză aşa de mult încât pare a fi vindecată şi bol· 
navul poate să umble. Formele rBpide se cBracterizează 
prin brutalitatea şi intenzitatea simptoamelor de debut. Du· 
rerea este foarte pronuntată şi contracturile imobilizează 
bolnavul dela început In anul Bl doilea se produc Bhce· 
sele şi deplasările. Debutul alarmant încă nu însemnează 
o evolutiune gravă, deoarece un debut alarmant poate să 
eibă evolutiune lentă şi o vindecare cu mult mai favorB· 
bilă, decât cazurile cari au debut insidios şi lent. 

lnsis'ăm din nou asupra faptului, că în decursul coxo· 
tuberculozei avem adesea recăderi şi recidive: în reali­
late aceste accidene nu sunt altceva, decât etape nor­
male ale unei Bfecfiuni despre care credem pe nedreplul, 
că e vindecată şi care continuă să progreseze prin puseuri 
succesive. 

Prin urmare, în pronuntarea prognosticului trebue să 
fim totdeauna rezervati, atât asupra duratei maladiei, cât 
şi asupra modului de vindecBre. Atâta este cert, că prog­
noslicul va fi cu atât mai favorabil , cu cât tratamentul va 
fi mai precoce şi mai riguros. Fistulizarea şi infectarea 

, consec. a focarelor sau abceselor reci întunecă mult re· 
zu.ltalul final. La fel şi sediul leziunei este de mare im· 
portantă, pentrucă - de exemplu - leziunile cotiloidiene 
dau o mortalitate de trei ori mai mare, decât leziunile 
femurale. La fixarea unui prognoslic trebue să tinem cont 
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de starea generai~ a bolnavLtlui, de rezls.te~ta lui. O ge• 
neralizare viscerală, degenerescenfele amJ!OJde au lotdea. 
una un sfârşit tragic. Prognosticul functional al coxalgiei 
variază foarte mult. 

In marea majoritatea a cazurilor vindecarea cox:o tbc. 
se face;prin o anchiloza, de obiceiu fibroase, mai rar osoasă. 
De aceia în tratamentul acestei boale, anchiloza arficulatiei, 
în pozifie bună (extenziunea) conslilue felul de atins. Cu 
perfectionarea metodelor de tratament~ grafiă mai ales 
helioterapiei la munte sau la mare. S'au objinuf vindecări 
ciini cei cu păstrarea mobilităti arlic; . aşa încât astăzi nu 
anchiloza trebue se fie idealul de atins, ci vindecarea cu 
păstrarea mobilităjii articulare. Această însă reclamă mari 
sacrificii şi r.helfuală materiale, permise numai celor bogaji. 
Pentru marea masă a coxalgicilor săraci, tol anchiloza în 
pozijie bună rămâne de realizat. In majoritatea cazurilor 
bolnavul rămâne cu claudicafiuni, însă în unele cazuri arfi. 
culajiunea coxo-femo·rală rămâne dureroasă, iar în alle 
cazuri se formează o anchiloză solidă aşa zicând definitiv 
vindecată. Astfel vedem vechi coxalgici făcând chiar spori, 
iar o alle serie rămân infirmi pe vinfa lor inlreagă, având 
un membru atrofiat, dureros, anchilozat sau scurta!. 
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Tratamentul coxalgiei 
Tralamentul coxalgiei se împarte în două părji : /. Ira· 

/amen/ul general al bolnavului şi Il. lralamen/ul local· unul 
complectează pe altul şi ne asigură succesul mai re~ede 
decât afund, când bolnavul este lral~t numai local. ' 

Tratamentul general priveşte : 
1. Alimenlbfia şi igiena. 
2. Tratament medicamenlos. 
3. Helioterapie şi aeroterapie ( climaloterapia). 
1. Alimentatia şi igiena. Necesitatea unei supraalimen· 

tatiă în cazuri de tuberculoza osoasă şi arliculară este tol 
aşa de justificată ca şi în alte manifestatiuni clinice ale 
tuberculozei. 

Bolnavul trebue suprMlimentat, sporind în felul ac~sta 
pe de ·o parte toale functiunile biologice ale organizmului, 
iar pe de altă parte mărind puterea lui de rezistentă fată 
de infectie şi puterea lui de eliminare a toxinelor, preve· 
nind intoxica(ia şi casexia. 

Fa(ă de apetitul scăzut al bolnavilor din cauza imobi· 
lizării, la care sunt supuşi, bolnavii e bine să fie expuşi pe 
un timp lung la aer liber ziua, li se aerează cât se poate 
mai bine camera ziua şi noaptea, şi e bine ca măcar 
un geam să rămână deschis. Prin adminislrarea diferilelor 

. excitanle digestive se veghează, ca principiul de supra· 
alimentatie să fie satisfăcut într'un mod sau altul la fiecare 
bolnav cu coxalgie. Supraalimentatia trebue înteleasă în 
sensul unei alimenlajie cât mai subslanfiale aşa că sub un 
minimum de volum bolnavul să ingerese alimente cât 
mai nutritive. Lăplăriile, ouăle, făinoasele, untul, carne pmas· 
pătă sunt utile. Trebuie evitate şi supraalimentafia exa­
gerată, care oboseşte repede .stomacul şi ficatul. Desigur, 
că toale prescripfiunile igienice trebuesc aplicBte cu rigu­
rozitate. CBmera bolnBvului să fie spafioasă, bine luminată 
de soare uscată, uşor de aerisit, ferită de praf şi cât mai 
simplu mobilată. · 
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d. l • 1. \ N r d in substante me ICamen onsev a n!mtct 
1 ~pu an pr a l face inofensiv trebue sa recurgem 

agentul p~t1ogen, sautr • a a)'unge la acelaş resultat, · care 
la alte mJ) oace pen u 
sin urui poate asigura vindecarea. 

g 2 Tratamentul medicamentos. Va ~vea .de scop ca 
v v • v rezt'stentatesulului osos, redandu-1 substanfele 

sa mareasca . t 1 · d' v • •. 1' se şt' ·1 fac mai putin rezts en , sau can tspa-
can u tpse • · 1 f 1 · 
rând în urma infectiei tuberculoase .tmpreJuru ocaru m, 
permit propagarea procesului des~ru~bv. _ . 

Bazar pe aceste consideratmm pe de o ·parte ŞI pe 

b t·un1• clinice pe de altă parte - sunt 2 substante 
o serva ' . • CI' . Ch' 
medicamentoase întrebuintate cu succes ŞI .m . mtc~ t· 
rurgicală în majoritatea cfizurilo( de coxalgte ŞI mat ales 

. Ia bolnavi, tineri. . . . . 
. O/eul de peşte şi clorura ae calctu. lntre?mnfarea 

oleului de peşte' bogat î~ vitamine lipos?lub!Ie. şi m f?sfor 
cari facihtează fixarea serurilor de calcm ŞI f1er la mvelul 
sistemului osos, e pe deplin justificată în cazuri de leziuni 
osoase şi în coxalgie în special. . . 

In ceace priveşte clorura de calcm: In o sene de 
cercetări . făcute în Clinica ·Chir. dl As. Dr Mitrea a arătat 
că în 31.4°/o a cazurilor de tbc. chir. e o hipocalcemie. 
Calci terapia intravenoasă . ( 10 cm. sol 1 or 1~ Ca Cl2

) dă 
ameliorări în tbc chirurg. incipienle; in cele avansate însă 
nu dă rezultate satisfăcătoare. Intrebuinjarea l'lcestor sub~ 
stanje poale uşura mult evolutia coxalgiei spre vind ect~re. 

3. He/iolerapia. Poate nicăiri nu are indicajia aşn 
de juslificată, ca la tuberculoza osteo - articulară. E destul 
să amintim, că chiar fără aplicarea tratamentului local 

· numai prin helioterapiă, s'a văzul cazuri de fistule, cari s'au 
închis, abcese rezorbjionate, procesele active osoase reduse 
şi oprite în desvoltarea etc. 

Helioterapia trebue făcută în aer liber. Ea ore cele 
mai bune efecte în statiunile . de plajă marin6 sau în unele 
statiuni de munte bine expuse la soare şi ferite de cnrenfi. 
Astfel sunt renumite în toată lumea ca statiuni marine: 
Bere~ sur Mer (Franta), Lido di Venezia (Italia). La noi 
Tekrghid, Agigea, Mamaia, Budachi. 

<?a stajiuni de munte sunt faimoase: Leysin, Davos 
. (Eivet~a], ~emmering (A~~t~ia), Cortina d'Ampezzo (Italia). 
La nOI mea .avem l~cahtajt , de munte numeroase şi buna 

· pentru aceş~t bolna~J, ~ar nJ.l sunt încă bine puse in valoare. 
. . Bolnavi cu lesmm pulmonare debili; nervosi, vor bene· 

flcta mAi ~uit de ~Iim~ de munte, celalalţi la mare . 
• V '?tt on?e vmed~cajte helioterapia are o posolagie anu· 

m1fa ŞI va f1 facuta metodic şi progresiv după regulele 
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bi, .e stab-ilite de Roliier şi asupra ~ ~ o' 1 p' r· 1· caruta . ro . aco-
bovici a insistat in repetita rânduri. 
. 

1 
/a)rn~ l~mpav _d~ q~artz V (producătoare ·de rase ultra· 

v•.o e et bralma~le sa m ?cultasca soarele natural şi va fi admi· 
mstra o nav1 or mat a es acelora, cu abce · r· t 1 
A. )' 1 1 . . 1 se ŞI •s u e. 

p tcar~a a~ara u u~ g1p~a n~ opreşte întrebuintarea trata· 
mentulm hehoter~~Ic, f~1~d~a va putea să fie făcut prin 
fere.st.re, _ce?ce ŞI m Ch~1ca se face. Tratamentul biologic 
cu I~Je;t•~mv de ,tubercuhna Koch, încercat altă dată pe 0 
scara mhnvs~ _n a dat rezul1atele aşteptate .aşa că azi e 
ingenere parastt. 

· In fine exploatând toale aceste metode de tratament 
general, vom recurge în acelaş timp la tratamentul local 
care diferă . după stadiu în care bolnavul cu coxalgie ape: 
lează la ajutorul medical. 

Il. Tratamentul local. Se imparte în 2. /. tratamentul 
chirurgical propriu zis sau operator - îndepărtarea foca· 
rului infecfios - interventie rară şi la care se recurge în 
ultimul moment în anumite cazuri. . 

Il. Tratamentul conservator {ortopedic). Cel mai 
deseori aplicabil. In tratamentul osleo· artritelor lbc., repau­
sul cel mai compleei al regiunei bolnave e factorul local 
de căpetemie pentru vindecare. Repausul se obtine prin 
imobilizarea părtii bolnave. 

Imobilizarea în coxalgie, ca şi în alte osteo·artrile 
bacilare, poate se fie făcută prin mijloace multiple: cu 
a) lroctiunea continuă, b} diferite aparate orthopedice 
c) aparat gipsat. · 

a) Tractiunea care trebue ajutată şi de contra trac­
tiune este greu de supraveghiat şi mai ales e plictisitoare 
pentru bolnav. 

b} Aparatele ortopedice bine adaptate, făcută în fie­
cere caz în parte, după măsură, ou actiune bună, însă 
aproape nici odată nu indeplinesc rolul lor de a imobil_iza 
coillinu şi compleei articulalie, fiind aşa u_şor _demon~ablle, 
cum sunt, ele pol fi ridicate, de bolnav J~1e~1at ?~pa tre· 
cerea fenomenelor acute şi efectul dupa Imobihzare de 
luni de zile se nimiceşte în câteva zile când bolnavul 
abuzează de libertatea lui. · 

Bazându·se pe aceasta considerafiu~i, Clinica di~ Cluj 
nu inlrebuintează pentru imobilizare, decat. apa~a_le g1psate 
cari singure sunt în stare de a garanta o J~O~JI~z~re c~n· 
finuă şi desăvârşită. Şi-a obtinut astfel amehoran m 63 /o. 
(Vezi statistica). V v 

Bolnavul se aşează compleei. desbr~cat ~e o masa 
specială. In cazul de redrăsări, se mtrebmnteaza narcostl 
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. . • . . t dela ombilic până ia d~getele 
aphcand aparatul gtpsa . f ·n extenzie. In cazun, unde 
picioarelor ~u . m1~mtbrul . 

10 
• 1a' nivelul articulajiei coxo fe­

este indicata he to erapta!. 
l~ e face o fereastra. . 1 · . 

mora a s 
1 

d'/ v după fiecare va ne/ale a coxa gtet 
Tratament~ ~ 1 er~ 1' ni 2 Cu deviajie. 3. Abcedale. 

şi a;.utml~: 1~· F;raC~~;j~i
1: dur~bilă timp indelungat (sans 

4: JS uCtza al; . . . decală cu scurtare anchiloza sau luxaţie. 
ftn) 6 oxa gte vtn ~ ·1 d tb 

1
. z;- v v d iafie Aci în ca dram cazun e e coxo c • . L·ara ev • . . d 1oo 15o d 

f~ ~ d .. 1' n't sau cu deviafiuni maxtme e . - e ara evta tu v ~ • t 
flexiune · sau abducjie şi fara duren spon ane.. . 

Vom prescrie bolnavului repaos ~~ decub1t dor:a! h':lp 
de 8-10 Juni. Vom interzice bolna.vtlor ~cu .desavarşue 

l I C
lasa muncitorilor şi oamemlor saract acest lucru 

mersu . n 1 f" d ·1 d este totdeuna posibil şi mai a es nn ca un copt e 
~~emplu nu vrea su stea în pat în timp aş~ de in?elun.g_at, 
om fi siliti să permitem mersul. Natural ca vom 1mobthza 

:rliculatiunea coxo·femorală printr'un ap~rat gipsal care 
merge dela ambilic până la degetele. ptctoarel?r. ~ L~renz 
aplică în familii inteligente o extenswne conhnua Şl are 
rezullate foarte frumoase. Rer.ullatul definitiv este adeseori 
foarte muljumilor, adică chiar şi restitul~a ad integrum ~azuri 
neglijate vor face evolujiunea nefasta care dureaza ani, 
Vom declară bolnavul ca vindecat, dacă dintre 6 până la 
8 luni numai are nici dureri spontane nici la presiune. 

2. Coxalgie cu devia{ie. Coxalgie în plină evolutie 
cu o deviajiune mai mare decât 20°, dureri scurtări sau 
alungiri ale gambei. Tratamentul constă în redresare în mai 
multe etape cât se poate sub anastezie generală. Rezultatul 
functional în această cazuri va fi articulajiune rigide dar pe 
cât se poate în bună pozitie. Aparatele gipsate le vom 
schimba tot la patru luni. Tratamentul va dura încă şase 
luni după dispărijie durerilor. Trebuie se tinem cont că şi 
după această perioadă există tendin\ă de deviatie. 

3. Coxalgia cu abcese. In 50 Ofo dintre cazurile de 
coxluberculoză se produc abcese. Copii cu o stare ge· 
nerală proastă şi cari umblă, sunt acei cari prezintă mai 
fr<:>q~ent abcese şi anume la unul sau doi ani după debu­
tul Sl~ploamelor . vcli~ice. Aparitia lor este anunţată prin 
duren, t~mperal~ra ŞI st?re~ .gen~rală proastă. Vom palpa 
cu a entmne regmnea phcet m cautarea abcesului; Abce• 
sul este in~iciul unei coxalgii de o formă serioasă. Scur­
tarea este m ?ceste cazuri un minimum de 3 centimetri. 
Durata acestet coxalgii poate să ajungă şi zece ani. Vom 
trata a~ces.e~e . .Pri~ puncjii! prin tesut sănătos, pentru evi­
tarea ftstuhzaru, ŞI vom mjecta substante modificatrice, 

- 34.-



'solutiuniie Calot, glicerină sau ether iodoformat. Canlila• 
lea depinde de mărimea abceselor, nu va trece însă de. 
5-H) cmc. 

4. Coxotuberculoza jistulizală. O coxotuberculoză 
b~n~ trata~ă .dela început, de regulă nu ajunge -la fisluli· 
zan. Da~a .f1slul? ~ste recentă şi încă nu prezintă sem· 
nele une1 mfectJUm secundare, atunci prognosticul este 
destul de bun, o infectie secundară a fistulei are ca con· 
secinte totdeauna un prognostic grav. Tratamentul constă 
din_ cur~tire11 re giunei din jurul fistulei prin bensină io­
dala, dm ~ansamente aseptice şi dacă bolnavul prezintă 
temperatura, suntem nevoiti să drenăm cavitatea abcesu· 
lui. Ne vom obtine dela orice interventie la aceste cazuri 
infectate pentrucă uşor se poate produce o septicemie 
fatală. Unii autori tratează fistulele injectând în ele o 
pastă cu baza de Bismul (Beck), He lioterapie şi lampa 
de Quartz tJjută foarte mull uscarea şi închiderea fistulelor. 

3. Coxalgie durabilă limp Îndelungat {sans fin). Ace­
ste cazuri prezintă dureri din timp în timp. Bolnavul umblă 
putin, lucrează câteva zile şi pe urmă e nevoit să stea la 
pat uneori câteva săptămâni. Sunt cazuri de aceste cari 
durează 10 şi chiar 12 ani. Acestor bolnavi vom aplica un 
aparat de mers cu articulafiunea genunchiului mobilă, iar 
peste noapte îi vom face extensiune. Mai demult se re<;o· 
manda resectiuni largi ale coxo·femoralei; acest lucru însă 
este o sabie cu două tăişuri, deoarece adeseori se produc 
fislule sau se pot infecla şi pot să prelungească boala sau 
s'o agraveze în mod considerabil şi chior fatal. 

6. Coxotbc vindecată Însă cu scurlare, anchiloze 
sau luxafie (sechele). Vindecarea în aceste cazuri s'a făcut 
cu câţiva ani înainte. Uneori vom găsi o s!mplă redoare 
a articula!iunei, aici nu avem de făcut nimica, în cazurile 
însă când există o deviafie mare, vom interveni nu pentru 
a mobiliza arliculatiunca, ci pentru a căpăta o anchiloză 

·în bune condijiuni. Dacă scurtarea este datorită Auzu~ei ca­
pului fe moral, atunci nu putem face altcev_?, _?e~at sa reco· 
mandăm o ghia!ă cu tocul mai înalt. Daca msa s~urlarea 
este datorită unei dislocări a capului femoral, luxajte pato­
logică, atunci vom aplica tra.ta~enlul ~hirurgical, v~m. fa:e 
resectie întrucât ne este pos1bil. Anchllozele pol sa fie m­
complecle sau complecte. Cele incomple_::le le ~om trata 
prin simple redresări şi tenotomii. ~aca anchtloza este 
complectă şi în pozitie V!cioasă a!unc1 vo~1 ~ace o osteo­
tomie subtrochanteriană sau interlrochanlenana. 

Luxafi\mile nu· un tratament f. dificil, !otd~au.nn von~ 
putea coreclo flexiunen şi arlductia comconutenta, wr dacu 
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. . . . ' . d vom âşeza exlremilahi 
capul femorat este (hsţrus, ~-\u~ormând cu el arliculajiunea. 
sul?• a colului femoţal m co 1 . . Aceasta chestiune a fost 

Tratame~lu) sechelelor cocxalglel. 1 Soc. Fr. de Ortopedici 
larg discutata 1n al VIII.·a ongr. a 
din Paris. 1 ~ aj'unge la concluziile 

Paul Mathieu în raporlu sau 

următoare: .1 1 complecfe n'au nevoe 
Anchilozele . co~ple~e. Anch1 oz~ e ·n pozitie bună (ex-

tle tratament atunc1, cand se pro uc 1 
• d f b'l 1 

t. • ) c· d le sunt solide, indolore, m e orma 1 ~· e.e 
ens1e • an e r f~ ~, re O operatte m 

permit mersul în conditiuni sa 1s aca oa · f 1 tb 
cazurile acestea poate să ducă la redeşteptareat obcare 0~ f~· 

Anchilozele complecte în pozijie visioasă. re ue sa ~e 
operate şi osteotomia subtrochanteriana obhce este operaj1e 

de preferate. . ~ t · b'l'f~t· 
Anchilozele incomplecte. Coxalgie ~u pas rarea mo 1 • a 1 

sunt mai dese, dup·ă ultimul aparat gtps~f. In caz de pseu· 
doartroza inlracotiloidane arlrodeza aJut(} mult. In caz de 
pseudoartroza extracoliloidiană (!uxatiuni patologice), pro-
blema terapeutice greu de resolv~at. . . . V • • 

1. Dacă pseudoartr. indolora ş1 putm mobila, ntcl o 
Interventie nu trebue făcută. 

2. Dacă pseudoart. este indoloră şi f. mobilă osteo­
tomie cu sprijin pelviane operatiuni destinate a restabili 
suportul pelvian al femurului creind în acest fel un aco­
periş osteo-plasic sunt preferabile. 

3. Dacă pseudoartr. este dureroasă, fixajia femurului 
la basin este indicată prin o operatie analoagă cu artrodeza. 

Technica artrodezei. Autorul distinge 2 feluri de fechnici: 
1. artrod. intraarliculare şi 2. artrod. extraarliculare. 

1. Artr. inlraarticulară a fost practicată de Albee, 
Rogers el Peabody, Brackelt (America), Fasell, Nove·Jos· 
serand şi Tavernier (Franta). 

2. Artr. exlraarticu!ară. Este preferată de autorul 
care a aElus şi o perfectiune a · technicei. El se încrimi· 
neasă artr. infraarticulară că deschide vechi focare coxal· 
gice că ea caută a face sudură unor extremităti osoase 
cu osteogeneze redusă şi că această sudură nu l\ fost 
obfinulă în cazuri de arfr. infraartic publicată. Din cliseu·· 
jiunile urmate acestui raport rezultă că aceşti 2 tehnici 
precum şi a Ireia: osteotomie cu sprijin pelvian, au indi· 
cajHle lor proprii. Timpul va arăta avantajele şi desavanta· 
jele fiecăreia. (Nove·Josserand.) 

In cazuri de coxalgia bilaterale, anchiloza în exfenzie 
sau în flexiune, de ambele părji constituie o adeverafă in· 
validitate imobilizând pe bolnav. Anchiloza în extensie de 
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o parte şi mobilitate de cealaltă parte este o combinatiune 
mai favorabilă din punct de vedere functional (Mathieu.) 

Vom fi deci puşi in situatia ue o artrodesă în bună 
pozitie extensie sau de a mobiliza operator o articulatie 
coxalgică anchilozată în po'Zitie vicioasă. 

Asupra mobilizări chirurgicale (artroplastie) a unui 
şold coxalgie Mathieu arătând riscurile multiple ce com­
portă această operatie se arată cam sceptic asupra indi· 
cajiilor şi rezultatelor ei. 

Alti autori au făcut însă, astfel Baer (Baltimon) a 
mobilizat 27 şolduri coxalgie interpunând o membrană de 
vesica de porc chromată, şi a obtinut uneor rezultate bune 
(74°/o). 

Alegerea cazurilor însă trebue făcută cu foarte mare 
circumscriptiuni. 

In coxalgiile asociate şi cu alti localizări tbc. ostea­
articulare sau viscerale, tratamentul general şi local va fi 
conceput şi aplicat în raport cu aceşti ·multipli Jocalizări: 

Este uşor de inteles că- mai ales în astfel de cazun 
tratam. general capătă o importantă capitală. 
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,(,;l 
00 

(,;l 
\0 1 

...s·- Durata <UC Anteced. -:;;...s boalei 
ii:i .: 

40 Mama şi 
soţia tbc 5 ani 

34 - 6 luni 

20 - 1 an 

26 . - 2 ani 

12 - 2 ani 

17 - 6 luni 

9 mama tbc (an 

16 - 1 a n 

27 - 1 ani 

16 1 - 1 5 ani 

34 1 lues 1 6 luni 

16 1 mama tbc 1 1 an 

28 1 - 1 6 luni 

7 1 frate tbc 1 3 luni 

9 tata tbc 3 săpt. 

11 - ·-

11 - -

9 - 3 ani 

5 - 1 an 

21 1 - 1 5 ani 

Luxat, Fistule 
Cauza subluxat, abccse şi Poziţia Exam. R. X. Tratament. Rezultate şi debutul pozit. propa-

vicioasă garea 

t~c pulm.l - - abces - !aparat gipsat\ satis-
hcător 

insidios - - - - aparat gipsatl amclio- l 
mişcări active ş i 

. 1 rat~ -. 

insidios - - - aparat aip~at ameho-pasive imposibtle "' ~ ra tă 

Morbul Pott rigiditatea - abces - extensie amelio-
aparat gipsat ra tă 

luxa ţie 
acel. stâng extensie am e li o-trauma!. rigiditatea Î l! sus .şi -

ll1ap01 distrus. aparat gipsat rată 

debttt brusc uşoară jena subluxaţie contur cap. fem. extensie amelio-- neregulat linia în sus interar1. ştersă aparat gipsat rată 

- flexiunea rotatie - - - aparat gipsat înafară abduct. --
1 - jena - - coxotub. aparat gipsat \ -

jena coxotub. - - - aparat gipsatl -

.... -~- ---- --~~------"---- - --- --~ - -~- ,;;_-;_· '.:; ' '~:.'< - ~---- -~---~----~-----· 

1 t raumat. 1 - 1 - 1 1 - 1 - nevinde-- cat 

1 
l jena . . ex~n~e amelio-

- - .- lcztum osoase aparat gipsat mişcări reduse rată 

1 
l jena luxaţie leziuni osoase extensie am e li o-- - aparat gipsat mişcări reduse anter. sup. rată 

1 traumat. l jena - - - extensie amelio-
mişcări reduse aparat gipsat rată 

1 trauma!. l flex. rot. interna - - extensie amelio-- aparat gipsat rată adducţie 

traumat. jen~ - - - aparat gipsat 

- extensia abduc- - - - aparat a ipsatl amelio-
ţie rotaţia ext. "' rată 

- - ..::. - ~- aparat gipsat 

accident. jena - - - aparat gipsat 

- flex. rol. int. - - - extensie amelio-
adduct. Iordosa aparat gipsat rată 

1 l uxaţie 1 - lluxa_tie î~ - capul fem . extensie amelio-
sus mapo1 distrus aparat gipsat rată 



,j>. 

o 

) 

,j>. 
1-'-

1 

r:: = ' Durata ~"' Anteced. 
~~= 

1 boalei 

16 - 3 luni 

8 ; - 11!2 ani 
' 

15 ' 4 luni -

7 - 5 luni 

41 - 6 Juni 

38 lues 1 an 

.1 
l4 lum - -

3 - 3 luni 

3 - 1 an 

7 1 - 1 1 an 1 

5 1 mama tbc 1 3 luni 
1 

13 1 - 1 .1 an 1 

10 1 - 1 - 1 

16 1 
scar\atina 8 luni 
artite tbc 

1 
11 

1 
scarlatina 5 ani 

14 
1 

di!terie 4 luni 

10 1 - 1 - 1 

16 1 - 1 5 luni 1 

8 1 
tata tbc. 

1 3 săpi. 1 morbili 

26 1 febra tifoida 1 20 ani 1 

Cauza 
şi debutul 

traumat. 

-

-

-

traumat. 

lent 

-

cădere 

cădere 

cădere 

-

-

-

-

cădere 

-

-

-

-

-

Luxat, Fistule ' 
Poziţia subluxat, abcese şi Exam. R. X. Tratament. Rezultate pozit. propa-

v1cioasă garea 

anchiloza - - \ capul fem. acet. 1 extensie \ amelio-
flexiune distrus aparat gipsatl rC!tă 

flex. adducl. şi - -· extensie i amelio- J 
rot. ext. - aparat gipsat rată 

conturul articu- extensie \ amelio-jena - - Iare şterse aparat gipsatl rată 

jena adduct. - - - aparat gipsat -rot. internă 

luxaţ·ie - capul fem. extensie -- distrus aparat gipsat 

mişcări reduse atrofia capului aparat gipsat am eli o-- - acetabul nereg. rată 

aparat gipsat amelio-- - - -
rată 

mişcări dure-
aparat gipsat a:nelio-

roase limitate - - -
rată 

mişcări dure- extensie 1 amelio-- - - aparat gipsat i rată roase 

1 
. ' 

' 

1
anchiloza in flex.l -

1 
-

1 
- 1 extensie 1 amelio-

· abduct. şi rot. ext. !aparat gipsat rată 

1 

jena 
1 1 

1 - - - 1aparat gipsat 

abces în extensie 
1 - 1 - 1 teaca - aparat gipsat 

psoasului 

anchiloza 
luxa! le capul fem. şi extensie arnelio·· 

1 \ patologlcii - acet distrus aparat gipsat ra tă 
sus şi inapoi 

adducţie şi - txtensie amelio-
rotaţie internă - - aparat gipsat rată 

anchiloza 
luxaţie - - aparat gipsat amelio-
anter. rată 

- - abces - aparat gipsat amelio-
rată 

luxaţie abces capul şi trochan· incizii 
1 - ter distruse aparat gipsatl moarta 

1 
anchiloza - - capul atrofiat exte nsie amelio-

în flexiune aparat g ipsat rată 

labducţie început luxaţie - reacţia periostală aparat gipsat amelio-
de anchiloza 

1 
rată 

jmişcări limitate j - ! - 1 
- !refuză tratam.! 

1 
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N 

~ 
!,A 1 

n:'c Luxat, 
Q)<;l Anteced. Durata . Cauza 

Poziţia 
sublnxat, 

-;uc boalei şi debutul pozit. 
tlj ~- vicioasa. 

4 1
/2 pojar 5 sept.l lent semifl. şi ro ta ţi a 1 

ext. -

24 tbc pulm. 1 an lent flexiune -

36 tbc 2 ani lent flcxiunca adduc· 
ţie roi. ir.ternă -

1 flcxiunea 40 coxotul:i. 26 ani • - 1 

adduc\ie -

26 pojar diftede 14 ani - - . -

2:4 pleurezie 7 săpt. -
rotaţia 

jena rotaţie internă 
adducţie 

. lent 13 - 1 an jena -

3 - 7 luni lent mişcări limitate -

25 pleurezie. 
2 ani cădere scolioza -

otită supur. 

12 1 - 1 1 an 1 traumatizm. 1 tripla flexiune 1 -

24 1 tifos exant. 1 4 ani lent 1 
flex . adduc. luxa ţi a 

rot. int. post. sup. 

3 1 tata tbc 5 luni lent flexiune adducţie 
forţat 

-

33 1 
mama tbc 3 sept. - semiflex. adduct. -
artrite tbc 

26 · 1 antrite tbc 6 luni lent jena la mişcări -

10 1 frate mort 2 ani lent anchiloza 
de tbc 

-

30 1 tata tbc 16 ani lent mişcări abolite -

39 1 - 1 Jl/2 ani 1 lent fl exiune jena -

18 1 - 1 4•/2 luni 1 lent 1 
flex. abduc. -rot. ext. 

41/x 1 1 3 luni 1 lent 1 
llexiune - -

10 1 - 1 8 Juni 1 lent 1 
flex. adduc. -rot. inl. 

Fistule 

Ex•m. R. X. \ T"t.moot. \ R<••ltatol abcese şi 
propa-
garea 

- proces destructiv extensie 1 amelio-
a cap. şi acetab. rată 

- - aparat gipsat -

anchiloza extensie amelio-- rată 

abces tratament 
fistulă - medical -

abces 
proces destruc- intervenţia 

fistulă 
tiv a cotilului, pentru fistula 

capului aparat gipsat 
proces destruc-

- tiv capului şi - -
acet. 

îngroşare a pe-
aparC~t gipsat amelio-- riostului şi pro- rată 

cese osoase 

- aparat gipsat 
amelio-- rată 

- - aparat gipsat -

1 abces l destr. osoasă j . 1 amelio-
conturile şterse apar~! g•psat rată 

proces destr. 1 calcm chior amelio-- fractura colului intravenos rată 

abces extensie amelio-
fis tule - gl icer. jod. rată 

- - ~incizia drenaj 

- - .calciu intrav., amelio-
aparat ortop. rată 

abces proces destr. trat. intern 
fi stule şi anchiloza şi al fis tulei 

- - aparat gipsat l amelio-
calciu intrav. ra tă 

abces - injecţii cuglic. amelio-
jodof. gips. rată 

- - calciu el. am eli o-
apar,il t g ipsat ra tă 

at~ofia a capului 
amelio-- ŞI col. conture aparat gipsat 

artic şterse rată 

abces 
· glie. iodof. 

amelio-- aparat gipsat 
rată 
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15 

31f:r 

17 

13 

4 

fi 

11 

17 

26 

1 

Anteced. Durata 
boalei 

mama tbc 8 luni tata tbc 

- 1 an 

tata tbc 2 fraţ 
cox.-tuberc. 1 an 

mama tbc. 6 luni 

- 1 an 

- 3 ani 

- 7 ani 

pojar 2 ani 

variola 22 ani 

Luxat, 
Ca112a Poziţia 

subluxat, 
şi debutul pozit. 

vicioasă 

lent mişcări 
dureroase -

lent flex. abduc. -rox. ext. 

lent mişcări reduse 
dureroase -

lent rotaţia interna ~ 

lent 
1 

luxat - post. 

traumat. adducţie 
rotaţia int. -

trauma!. flex. adduc. 
rot. ir.t. -

lent jena -

traumat. flexiune adduct. -

Fistule 
abcese şi Exam. R. X. ·Tratament. Rezultate propa-

garea 

- capul distrus 
cav. coti!. asem. aparat gipsat amelio-

rată 

- atr. cap. distr. 
ca vi t. cot il. aparat gipsat amelio· 

rată 

- proc. dist. a cap. calc. chlorat amelio· 
şi cav. coti!. aparat gipsat 

rată 
' 

- - - -

- leziuni distruct. -- -
exlen. apar. 

- luxaţie post. gips. pe amb. amelio-
leziur:i destruct. membre rată 

abces leziuni destruct. helioter. amelio· 
fistulc masive aparat gipsat rată 

·.Jeziuni calciu ehi. amelio· - destructive aparat gipsat rată 

fistule cont. art. compl. chior. de amelio· 
multiple 

şterse cap. şi calc. Quarz. rată col. distruse 

-------------.:;__-----~-----------=~-'---------........... 

11 1 mama tbc 1 2 !ani 1 -

18 1 - 1 1 an 1 lent 

28 - 4 a ni lent 

26 - 1 an . lent 

13 rugeola 1 an lent 

1 1 
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(Jt 

1 
adducţie 

rotajia înt. 

l flex. adducţie 
ro!. înt. 

mişcări limitate 

jena 

mişcări dimi-
nuate jena 

1 

1 

i . ! 
1 
! 

\ 

1 

-1 

\ 

coxotuberc. 
incipienta 

aparat gipsat 
helioter. 

aparat gipsat 

calciu ehi. 
aparat gipsat 

amelio­
rată 

amelio­
rată 

amelio­
rată 

Quarz.cal.ch.\ amelio-
aparat gipsat rată 



Concluziuni 
Din examinarea cazurilor studiată aici precum şi din 

studiul literaturi asupra acestei chestiuni putem formula 
următoarele conc!uziuni: 

1. Coxa/gia (coxo tbc.) este o boală foarte frecventă 
sun1enind mai ales În varstă tânără, copii şi adolescenti 
ea vine cu frecventă imediat după morbul lui Poli, Des· 
voita rea, vascularizatia şi]uncfia arlic coxo-femora/e favo· 
rizează localizarea bac. Koch la acest ,niveltraumatismu/ 
deasemenea. 

2. Coxa/gia este o boală gravă, prin lungă ei durată, 
prin leziunile dcstruclive locale, complicajiunile şi tulb. 
generale ea slăbeşte pe bolnav, il lasă În{irm şi·/ poate 
duce la moarte. De aceia prognosticul nostru trebue sc'i 
fie totdeuna prudent şi rezervat. 

3. Diagnosticul precoce are o fmportanfă capitală, 
câci el comandă tratamentul precoce care bine făcut poate 
da vindecări clinice repezi şi bune. De .aceia examenul 
unui bolnav suferind de şold trebue făcut cu cea mai mare 
mirwtiozifate repetat şi comp/ectaf cu toate mijloacele şi 
probele capabile să ne apropie de adevăratul diagnostic. 
In faza incipientă radliografia nu ne poate spune mare 
lucru. Numai dind Începe atrofia dă semne sigure. 

4. Odată pus diagnosticul, vom institui un tratament 
riguros general şi local. Tratamentul general avdnd ca 
bază : igienă, supraalimentajie, fortifianle şi mai ales helio 
şi aeroterapie la munte sau la mare după cazuri. Trata­
mentul local va urmări să pună ar/ic fnfr'un repaos com· 
pleci şi fn bună pozifie ceace se poate obtine prin extenzie 
continuă aparate gipsate, aparate ortopedice. 

Pentru marea majoritate a bolnavilor, de conditiuni 
sociale inferioare, gipsu/ oferă mijlocul cel mai practic 
şi mai eficace de mobilizare. Apararafe/e gipsate bine 
făcute, in pozifie bună, finute timp suficient şi schimbate 
după evolufia fiecărui caz, asociate cu un tratament ge-



i'!eral bun, ne pol da rezultate salisj(jcdtoare aşa ctiiH ~~ 
objin În Clinica chirurgicală din Cluj, unde se aplică 
acest fralament. Operajiile chirurg. sunt indicate numai 
În acele cazuri, cari lasă sechele pentru a restabili măcar 
ln parte condijiile de statică şi dinamică u/ile pentru artic 
atinsă. 
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