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In memoria sorei mele

Pdrintilor mei inchin aceastd
lucrare penfru iubirea mani-
festald si sacrificiile adusg

Surorilor si fratelui meu






Prefatd

Ajunsd la sférsitul studiilor mele medicale, fin sd-mi
implinesc o pldcutd datorie aducdnd primosul mea de recu-
cosfin{d tufuror D-lor Profesori, dela cari am césligaf baza
cunostinfelor medicale.

D-lui Prof. I. Iacobovici si aduc asigurarea nemdrgi-
nilei mele gratitudin pentru marea ondarea ce mi-a fdcul,
indicdndu-mi subiectul si punendu-mi la dispozifie obser-
vafiile clinice presiddnd juriul acestei modeste lucrdri de tezd.

Trebue sd mai adaug cuvinfe calde de mulfumire si
recunostin{d DI, Dr. Cdpitan'Nichita care m’a incurajat,
m'a {ndrumat si mi/a inlesnit foafe mijloacele, déndu-mi
posibililatea sd& lermin modesta lucrarea de fafd.

Deasemenea adu¢ mulfumirile mele D-lor Dr. Albu,
Dr. N. Elekes, Docent, Dr| Veluda pentru bunevoinfa ce
au avut fajd de mine in anul 1.



e Izitr_oducere

Frepuentdnd cu un deosebil interes clinf'ca_ si I_ec/it{-
nile D-lui Prof. Dr. Iacobovici, direcforul clinicei chirurgi-
.cald din Cluj, am fost intr'o zi frapald de un mare numc’ip:
a bolnavilor tratafi in secfia de boli osoase a aceslei
clinice. In special leziunile osoase de origind tuberculoasd
erau reprezentate prinir’o cifrd considerabild si inlre acesteg
coxalgia (osteo artrita the. a arficulafiei coxo-femurald)
sau coxo-tuberculoza (Lannelongue) ocupd un loc de frunfe.

-Interesul propriu pe care il am fafd de leziunile osleo-
articular susceptibile fratamentului orfopedic si chirurgical
pe. de o parfe, iar pe de -alld parfe lipsa in literatura
romdneascd a prea mulfor lucrdri referitoare la coxita tbe.
frequentfa acestei localizéri athe. siin special frumoasele
rezultate terapeutice. obfinuté  in clinica D-lui Prof. Dr.
1. lacobovici infr'un mare numdr a corurilor pe cari am
avut posibilitatea sd le sfudiez” dupd foile de observafii
m-am fdcuf, sd aleg tezq de fafd in convingerea, cd si
modeste mea lucrare va ceontribui cdiusi de pufin la stu-
diul acestei afecfiuni. k,

Statistica care e firul conducdfor al tezei mele, e
rezumatul foilor de observafii ale bolnavilor tratafi in cli-
nica chir. dela anul 1920 pdnd la 1928,



Céiteva date istorice

Leziunile tuberculoase sunt {. frecvenle si e usor de
infeles ca si céutarea originei i cauzei acestei maladii s’a
facut de mulfi aulori cercetdri minufioase; Armand Ruffer,
Wood Jones Dewy si alfii au gisit leziuni tuberculoase, pe
mumii_egipliene din limpul faraorilor.

Despre tuberculoza in general gésim indicii si in
carfile sacre ale Indiei.

Hipocrat, Celse si alfii au-descris si ei aceasta boals,
stabilindgprin aceasta definitiv vechimea ei.

Insa sludiul serios a tuberculozei incepe abia in se-
colul XVIII. de medici englezn, cari \primii au descns bine
leziunile ibc., granulafiunile si fuberculii.

In 1810 apare carlea lui S, Bayle, in care el aralg,
cé tuberculoza miliara ‘a pulmonului’ nu este o bould loca-
lizald, ci o expresie @ unei infecfii generalizate. La&nnec -
(1781—1816) demonsireaza, unicitalea materiei thc. la in-
ceput cenusie si semilransparentd apoi galben opacd si in
sfarsit purulentd. Tot lui ii datorim primul procedeu stiin-
lific de diagnosticare a tuberculozei prin percufie si ascul-
{ajia mediatda si stabilirea infecfiozitalii acestei boli.

Abia la 1865 s'a stabilit individualitalea acestei boli
de catre Willemin,

Virchov a ardfat constifufia anaiom;ca si 1siologsca a
fuberculului si din ceuza asemendrii structurei lui cu gan-
glionii limfatici il numeste folicul limfoid, sau limfom.
Virchov admilea doctrina dualista a tbc., insd unicizmul lui
Laénnec a friumfat definitiv prin lucrarile experimentale ale
mai multor cercetétori si in special ale lui Willemin, Acest
autor in 1885, bazal pe experienia, arata ca fbc. este o
boala specifica i are drept cauza un agent inoculabil, pe
care el I'a tfransmis dela om la iepure. Lucrérile lui Herard,
Hardy, Bruley si altora au confirmat definitiv idea de viru-
lena tbe. si descoperirea agentului patogen a acestei grave
hoale facute de R. Koch in 1882 n’a facut decdt si con-
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lirme aceasida justa parere clinicd. Koch a arétal prezenfa o
bacilului, care fi poarld numele, in sputa tuturor ftizicilor si
in toale produsele palologice de natura tbc. fie la om, fie
experimental la animale. :

Dela aceasta epocd datorilda numarului extrem de
mare de cercefdri, cunostinjele noasire atat epidemiologice
cét si clinice, despre tbc. devin din ce in ce mai precise
si In starea actuald a cunostinfelor noastrd majoritatea
chestiunilor in raport cu tbe. sunt rezolvate.



Etiologia si patogenia coxalgiei

- In etiologia tuturor leziunilor de natura thc. gasim
bacilul lui Koch, a carui patrunderea in organizmul uman
se face pe mai multe cdi. Azi se slie precis ca patrunde-
rea infecliei pe calea intrauterind, desi posibila, este ex-
ceptionald; in schimb insd in numarul covarsilor al cazu-
rilor infeclia se face in viata exiraulerind pe una din urma-
toarele cai: digestiva (la copii prin lapte), resp. cutanalg,
oculard. Oricare ar fi calea de pairundere a bacilului in
organism, prezenfa bacilulni Koch la locul patrunderei da
nastere unei leziuni primard numita ,Sancru de inoculafie“
sau accidentul primar, care_sancru este fotdeauna urmat de
reacfia ganglionara | corespunzéioeare  locului de inoculare.

Ganglionii, ‘mesenferici, mediastinali, cervicali, apa-
rand organismul de invaziunea ‘bacililor/ tbe., ii inglobeaza
dar nu ii disfrug, in asa fel/ca chiar peste mult timp dela
data infecliei — ani de zile;—"'seé mai poate constata
prezenta in interiorul ganglionilor a bacililor virulenfi.

In afara de genglioni, organizmul ramédne sanatos si
cu timpul bolnavul fiind bine {ratat si bacilii din ganglioni
prin calcificarea acestor -din urma, pierd virulenfa si se
distrug.

Ganglionii indeplinesc constiincios rolul lor de pazi-
tori, dar in anumite condifiuni virulenfa bacililor se des-
teapld si ganglionii nu mai pot fi barierd la trecerea lor

sin circulajia generalda. Generalizarea infecfiei se produce
si se face prin calea limfaticd sau.sangvina, dand toate
formele clinice ale tuberculozei umane. In cazul cénd ba-
cilii ajung in interiorul oaselor sau articulafiilor, adusi de
curentul circulator, se naste tuberculoza osoasd sau arti-
culara.

Cari sunt condifiunile de generalizare si care esle
procentul celor succeptibili de ea?

Calmette in 1921 si ulterior cu ajuforul reactiei cu
tuberculind, a ardfat, cd in orasele mari 20 la sufd din
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copii péand la doi-ani au deja la .aceasté Vﬁ.I'.St'a _reactolje
pozitive ; la copii de cinci ani reacfia este popl}vg in 5.5 0
a cazurilor, iar la adolescenfi procentul se ridica pana la
90%. Adulfii in 97% a cazurilor au reacfia pozifiva.

Cu alfe cuvinie fiecare al doilea copil d}nlre cei in
aparenfa sindtosi poartd totdeauna infecfie ibc. in o regiune
oarecare a organizmului sdu in special in 'gangllom limfa-
fice. Insd procentul celor afinsi de leziuni fbc. extragan-
glionard nu este asa de mare §i aceasta din cauza ca,
pentrucé generalizarea sa aibd loc, e nevoie pe deoparle
cd rezisfenfa organizmului se fie scazuld, iar pe de alta
parte ca bacilii se recaslige virulenta. _

latd pentru ce ludnd aniecedeniele bolnavilor juber- .
culosi in mare majoritatea a cazurilor vom vedea ca 1_)0}-
navul observa aperifia simplomelor maiadiej dupaﬁ o gripa,
bronchopneumonie o rugeold ssu alte cauza oricét (_ievba-
nald inaparen{d ar fi ea, careinsd in reslitatea a salisfacut
cele 2 condifii esenfiale a generalizarii: virulenfa bacilelor
‘maérite, rezistenfa organizmului scézuf.

In ceeace priveste leziunile osteoarticulare de origina
tbe. in un mare numir al cazurilor bolnavi aduc boala lor
in afard de cauza susardfala si in legaturd cu traumatizme
sau alie acfiuni de/ origind externa.

Cercetirile experimentale n'au pufut stabili raportul
precis intre fraumatizm si aparifia osteoarfritei tbe. Singurul
Petrow in experimenfele Jui~inoculand bacili si producand
traumatizme, in 11 cazuri din"418 obfinul leziuni osteoarti-
culare la niv. genunchiului.

In aparifia coxalgiei se pare, ca traumatizmul joaca
deci un rol destul de important. Prin insusi rolul ei, acea-
sta articulafia este supusad la sarcini insemnate, coniinui,
avénd a suporla greutalea friunchiulut. In cele 74 de ca-
zuri de coxalgie firatate in clinice chirurg. rezumate in
aceasta lucrare, in 22°o a cazurilor simptomele evidente
au aparuf dupa un traumalizm la nivelul arliculatiei coxo-
femorale.

Acest mare procent ne permite sd admitem rolul mare.
a fraumatizmului in producerea coxalgiei, creind un locus
minoris rezisteniiae.

Desigur cd si chestiunea ferenului pe care evoluazd
tbc. este de mare importanfa. La copii limfatici, strumosi
asa zisi pretuberculosi, cu rezistenfa scazutd, generalizarea
infecfiei este mai usoard; se adaugd si cauza favorizante
cum e traumalizmul descris mai sus sau allele ca sp. ex.
cresterea oaselor. Oasele in perioada de creslere prezinta
un teren favorabil localizarii bacilului tbe. din cauza ca
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prezinld in aceastd perioadd o congestie vascularg, fapt
ce permite dezvoltarea bacilului Koch, care se stie nu
evoluiazéd pe ferenuri anemiate.

Toate aceslea cauze sunt mai dese ori intdlnite la
nivelul arficulafiei coxofemorale fapt ce ne explicd pentru
ce coxalgia este leziunea cea mai deasd dupa morbul lui
Polt si este urmala de tbc. genunchiului.

Coxalgia in marea majorifate a cazurilor este unilafe-
rala si in statisfica noasira aceastd unilateralilate o intal-
nim in 73 cazuri din numérul tofal de 74 a foilor studiate.

In ceeace priveste reparlizarea bolnavilor dupda sex
se afribue sexului masculin o proporfie mai mare. Din ca-
zurile studiale de noi numarul bolnavilor cu coxalgie de
ambele sexe este aproape egal, 35 femei, 39 bérbali.

Fatd de afirmafiunea autorilor ca coxalgia apare mai
des intre 4—6 ani precum si infre 10-~12 ani, noi am ga-
sit repartizarea cazurilor nostru ceva diferita si anume:
ridicari la 3 ani, intre 10—16 ani si infre 24—26 ani. Dis-
cordenfa infre diferitele stalistice e in mare parte dalorita
si faptului cé fiecare regiune prezintd un numér mai mare
san mai mic de cazuri pana‘la un_ punct in legatura si cu
condifiuni diferite de- viafa.

=4 ==



Anatomia x c
si fiziologia articulatiei solduluf

Insinle de a incepe ‘studiul coxalgiei, ¢ necesar a
reaminti caleva dafe anatomo-fiziologice, fara q'e cari e
imposibil a infelege simptomatologia multilaterald a aces-
tei afectiuni.

Articulatia coxo-femurala uneste membrul inf_erior‘pr(_)-
priu zis cu basinul. Esie formatd din capul femoral §i _'dm
cavitatea coliloidda a osului coxal. Suprafefa articulard a
capului femoral reprezinfa *:din o sferd cu raza de 20—25
mm. care priveste in sus;indunira si inainfe. E acoperita
de- carfilaj arlic si are o fosefa p. in sertia lig. rotund, cavi-
talea-cotiloidd (sau acetabulum) aproape hemisferica, con-
cava orientald in jos; inalara si-insinte, [mprejurul caviltafii
cotiloidiene este un inel fibros numil burreletul cotiloidian
care se insera pe partea  perifericd a cofilului, pe care-l
mareste i i acopere neregularitdfile.

Mijloace de unire. Capul femoral cu cotilul osului
coxal sunl unife prin 2 feluri de ligamente: 1. Un lig. peri-
. feric, ligamentul capsular sau capsula arficulara, care in-
conjoara erliculajia si e intarit in anumite porfiuni; 2. Un
lig. intraarlicular, lig. rotund se insera jos pe margina ant.
sup. a fosetei capului femoral iar sus in cofil se divida in
2 ramuri cari se inserd pe cornurile burreletului cotiloidian.

Capsula arficulard este intaritd de alte trei ligamente
supraadaugate si anume: a) lig. ilio-femoral, b) lig. ischio- -
femoral si ¢) lig. pubo-femoral.

a) Lig. ilio-femoral numil si lig. lui Bertin sau lig. in y
a lui Bigelow, ia naglere de desubtul spinei iliace ant. inf.
de aici merge in jos si inafard ca un larg evanlaliu si se
termind pe linia oblicd a femurului. Acest evantail fibros
este subjire la partea mijlocie si f.-gros la parlea sup. are
valoare de 2 fascicole distincte. Un fascicol superior sau
ilio pre trochanterian care vine dela partea sup. a capsulei



s‘i‘h'\'erge pe margfna anl. a marelui irochanter, imediat de-
desubtul tendonul micului fessier. Acest ligament limiteaza
migcérile de adducfiune si de rotafiune inafard. &) Un
fascicol inf. sau ilio-pretrochanlinian, care descinde aproape
vertical pe partea ant. int. a capsulei articulare si se fixeazd
pe partea inf. a liniei oblice intertrochanteriene, inaintea
micului frochanter. Are rol in limiterea extenziunei coap-
sei pe basin.

b) Lig. ischio-femoral. Este situat pe partea posie-
rioard si inferioard a articulafiei. la nagtere in gutiéra sub
cotiloidiand §i pe porfiunea sprincenii cotiloidiene care este
situatda deasupra acestei guliére. Deaici merge in jos si se
fermind in mare parte a fibrelor sale pe margina ant. a
cavitatii digitale a marelui trochanier, imediat inaintea ten-
donului terminal al aobturatorului intern. Resiul se ames-
teca cu fibrele circulare ale capsulei si deaici poarld inca
si numele de lig. ischio-capsular. Are rol in limitarea mis-
céri de rolafiune femurului inauntru.

¢) Lig. pubo-femoral. la nagtere pe punclele cele mai
diverse pe eminenta ilio-peclinee, pe creastd pectineald, pe
ramura horizontala a pubisului, pe ‘corpul pubisului si une-
ori pe membr. obturatrice.

El se terminad parle fosela rugoasda care este siluala
inainte de micul frochanier, cu. celelalte fibre pe porfiunea
capsulei care.este siluatd /deasupra /acestui tubercul osos.
Are rol de limitare a miscéarii ‘de abducfiune a coopsei.

Synoviala arliculajiei cuprinde 2 par{i: synoviala pro-
priu 2isd, care este parlea’ principald si o parte cu mulf
mai micd, syn ligamentului rotund,

Arferele arliculafiei coxo-fem vin- din 2 surse: din
femorala profundd si iliacd interna.

Nervii posteriori provin din plexul sacral, prin inter-
mediarul micului si marelui scialic si nervii anteriori din
plexul lombar, prin intermediarul safenului infern i obtu-
ratorului.



Dezvoltarea

Dezvoltarea capului femoral

v

Din cele 5 puncte de osificafie ale femoru]ui unul
esie desfinal capului. Acest puncl apare la céteva zile dupa
naglere, formeaza capul si se sudeaza cu restul osului intre
18 —-20 eni.

Dezvoltarea cavitifii coliloide. La naslere cele 3 puncle
primitive de osificafie (pentru ilion ischion si pubis) sunt
separate prin 3 bande de eartilaj, care corespund cavitalii .
cotiloide. In aceste bande de cartilaj apar cam la 12 ani
3 puncte complimentare eari cres¢, se sudeazd pe la 16—
17 ani si formeaza fundul cavifdfii cotiloide cel mai impor-
tant din aceste puncie ¢ cel dinire /ilion i pubis numit
si osul cotiloidian sau acelabular (Rimbaud—Regnault).

Miscarile pe cari arfic. le poate face sunt:

1. Flexiunea: este-o/'migcare, prin care fala ant. a
coapsei ‘se ridicé si se apropie la peref. abd. ant. ea se
face de psoasiliac abductori, croitor, pectineu.

2, Extenziunea esle o migcare prin care fafa post. a
coapsei se ridica si se inclind spre reg. fesiera si se face
in cea mai mare parte de fesierul mare si in grad mic de
fessierul mijlociu §i mic. ‘

Prin abducfiune coapsa se depérleazd dela linia me-
dian& si se face prin fesierul mijlociu si mic,

Prin adducfiune se apropie coapsa de linia mediand
si se face prin m. adduclori.

Circumducfiunea rezultda din execufarea succesiva a
celor 4 miscéri precedente: Flexiune, extenziune, abductie
si adductie.

Rofafiunea femurului se efectuiazd fie inafard, fie
indunfru. )

Migcarile articulafiei coxo-fem se fac in slarea nor-
mala imprejurul a Irei axe. '

I, Frontala : linia ce uneste centrii capetelor femorale



sati a marilor trochantere si imprejurul cdruia se face fle-
xiunea si extenziunea.

II. Axa sagitala — ad si abducfie.

IIl. Axa verlicala — rotafie inaferd si indunfru.

Normal inire extenzia si flexiunea maxima e un unghiu
de 120° si are calimita pentru flexiune atingerea femurului
de abdomen respecfiv colul femoral de burreletul cotiloi-
dian iar peniru exienziune limita de extenzie a lig. Bertini.

Excursiile intre rotefile maxime inafarda si induntru
sunf de 50’, iar ad in abductie 90°.

Cifrele aralate oscileaza dupa subiect in plus sau in
minus. : s

In slare palologicd fixajia in ori ce pozifie spre ex.
in flexiune sau exienziune ad seu abducfie produce inafara
de schimbéri in situafia §i in miscérile articulsiiei si schim-
béri in siluajia coloanei vertebrale, fapt inportent de cu-
noscut si ugor explicabil prin urméatoarele experimente :

Presupunem ca coapsa e fixala in jurul axei ei fron-
tala la 450, adicd unghiul ce face ea cu verticald, e 45%;
cand bolnavul std in picicare, se infelege ca exiremilatea
nu alinge solul ei, formeazd cu'verlicald un unghiu de 45°
Pentru cd piciorul se . atingd: solul, \basinul {irebue sa ia
pozifia atdl de oblica incal piciorul ' sa devie verlical, dar
aceasta e posibil numai alunei céand \coloana veriebrald
produce o lordozé puternicd. Dar in acest moment cenirul
de greutale a corpului- deviazé \ 'mult /finainte si mersul e
incomor. Pentru a preveni, aceasta  lordozd puternica se
face numai in partea lombard, pecand parlea dorsalda face
o cifozd; cu alte cuvinte coloand verlebrala prin lordoza
lombara si cifra dorsald contribne la acea ca piciorul in
pozijia vertificala sa poata atinge solul.

Sé vedem ce se produce cénd spre ex. coapsa e
in abductie de 120° (30} 90°. Ultimul format cu axa ba-
sinului in slarea normald). Daca basinu] va conserva po-
zitia normald, piciorul nu va putea alinge solul. Peniru ca
alingerea sé fie posibila, basinul din parlea bolnava fre-
bue sa fie ldsal in jos cu 30 si conseculiv coloana ver-
tebrala irebue sé& facd o scoliosd. Dar pentru céa cenfrul
de greutale sa remane la locul lui, scolioza lombara va
fi compensatda de o scolioza dorsald, dar in partea opusa.
Cu alfe cuvinte spre ex la arlic. sianga vom avea sco-
liozé, stanga lombard si dreaptd dorsala.

In pozifia orizontald pentru a pastra paralelism inire
extremifafi, basinul coboara jos din parlea bolnava si de-
acici aparenfa cd extremitalea bolnavad e mai lungd decét
cea sanaloasa. .
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Cu alte cuvinle pozifia in abductie produce o alun-
gire aparente a exiremilafei bolnava. In cazul dg addactie
spre ex. 30° exiremilatea' bolnavd se va incrucisa cu cea
sénatoasd si nu va atinge solul. Pentru ca atingere sa se
face basinul din partea bolnava se va ridica in sus si co-
lona vertelor, va produce scolioza dar din parlea opusa
lombar si din parfea bolnava dorsal. .

In pozifia orizontala peniru cd membrele sd se ga-
seascd in pozifia verlicald basinul din partea bolnavd se
ridica si ca urmare membrul bolnav este scurfatin aparente.

In rezumat: 1. Fixarea arficulafiei in flexiunea — lor-
doza lombara — cifoza dorsale.

Il. Fixarea in abductie, alungire aparenid, scolioza
de aceiasi parie lombard, Scolioza de partea opusa dorsala.

IIl, Fixarea in adductie scurtare scolioza lombaré la
partea sanatoasa si dorseld, la acelas parte consideratiile
de mai sus ne explicd formarea atitudinelor vicioase intal-
nite mai des in coxo tbc. Fata de dalele mai sus e im-
porfant sa dislingem scurtarea si alungirea aparente de
‘cele adevdrate prin mdsurarea distanfelor inire trochanter
si calcaiu. :

Procedeul lui Nelaton-Roser/peniru examinarea irochan-
terului mare e uljla. In starea normala marele frochanler
se gdsesle pe o linie. ce uneste spina iliacd ant. sup.
cu tub. schialica. Imediat ce aceste 3 puncle spina iliaca
ant. sup. frochanfer, tub. schiatica nu formeazd o linie
dreaple ci un unghi se fie el deschis in sus sau in jos
legdtura normala a' capului'fem. ct cavitalea coliloidda nu
exista. .
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Notiuni
generale de Anatomia patalogicad

Penlru a explica pe de o parte simplomatologia co-
xalgiei, iar pe alta parte penfru a infelege principiile gene-
rale al tralamentului unei coxalgii, sunt necesare caleva
nofiuni generale referitor la anatomi-patologica in aceste
afectiuni, nofiuni ce in liniile generald vom expune in ran-
durile ce urmeaza. ,

Coxalgia poate debuta cu leziuni sinoviale sau a
vaselor. Formele osodase sunt mai frequente $i mai impor-
fante. La nivelul odselor pulem avea 3 feluri de leziuni
elementar: 1. Leziuni fuberculoase propriu zisd — rezulfatul
direct a actiunei bacilulut Koch Il. Consecintele indirecte
a infecfiei ibe. ulcerafiuni, de presiune. IIl. Turburari trofice
I. Leziuni tbc, propriu’ zis -se presinte ca niste leziuni
difuse de osleita thc. care rdebufease cu un mic ftubercul
sub carlilajul articular si care 'ineelul cu inceful se infil-
ireazd in colul femoral sau oasele basinului.

Desv. tuberculului Bac. Koch. a mobilisat in circ.
gen. dinlr’o lesiune primitive, ajunge si epifiza artic. sau in
grosimea prin capilar. Acolo, gédsim condifiuni favorabile
peniru dezv. (hiperemie, vitleza diminuate) fiind numerosi
se fixeazd pe perefi capilalelor sau trec prin acesteia sise
fixeasd in {esutul vecin osos sau synovial invadand celulele
respective Bac. lucreaza la inceput ca un iritement forma-
tiv local injurul lor se aduna leucocite cari pentru aresista,
mai usor fusioneasa formand celule f. mari cu nunerosi
nuclei aga numife cel. gigante. In jurul lor se adunad o
coroana de cel. epileloide unite prin o refea fibrinoasa.
Aceste elemenie conslifuesc lesiune elementare intalnite in
localizdri tbc.'si numite folicului conglomerati formeaza
noduli tuberculosi cari este lesiune palpabile. Deaceia tbe.
clasate inire inflamalie nodulare. Cu timpul uni bacili de
generand pune libertale endotoxine care produc alterafiuni
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asupra proloplasmei cel. gigante care se lulbure seé
coaguleaza.

In acelas timp iritamenful fuberculos are o acfiune

chimio tactica asupra celulelor si asupra unor subs[ﬂnig
din sénge sau limfa asa in cat vom avea acolo pe langa
inmulfirea celulelor si un lichid drvn sange caré se va
coagula ca si protoplasma celulard. Acestea impreuna
formeszd ceace numim necroza de coagulare care macro-
scopiceste se caraclerizeaza prin starea cazeoasa. In subst.
cazeoasd mai existd si produse de descompunere ale celu-
lelor prin degenerare grasd, hialind i in fine chiar pro-
duse crisfaline rezultaind din descompunerea albuminei.
In jurul zonei cazeoasd se formeazd o zona de eparare in
care fesulurile prolifereaza si macrofagele se dezvolla.
Aceastd zona se deparleazd daca cazeificare progreseaza.
Se intampla insd, cd acest proces de cazeificare se opreste
atunci zona de apdarare se organizeazd in tesutafibfos ace-
astd scleroza poate se transforme tot nodulul intr'un bloc
cicafrical:

Tuberculul fibros (forma de vindecare). Leziunile sunt
reprezentate in caz, dacad sunt-localizate, prin mici cavilali
la suprafaia vasului pline cufungozitali, sau materii caseoase.
Putem avea si leziuni/a oaselor, ‘leziuni periarliculare.
Sechesire deasemenea nu sunt rare.

Dupd cum leziunile se gdsesc pe capul femurului, sau
pe colil avem coxalgia femorald  sau acetabulard, primele
mai frecvenie insd cele ‘acefsbulare mai grave, acompa-
niendu-se cu sechesire siperforafiuni a‘cavild{ii cotiloidiene,

II, Consecinle indirecte -Ulcerajiuni compresive (Lanne-
longue) sunt mai importante $i mai consfante. Aceste sunf mai
ales posibile atunci cénd rasele sunt alinse de carie sau
sunt turburaie in nuirifia si cu rezistenja scdzutd din cauza
leziunilor tbe. din vecindlatea. Leziunile produc deobiceiu
pe punclele de contact. In posifia normald a membrului sau
in adducfia, ulcerafia se face pe polul post-sup. a capului
si pe perefele post-sup a cotilului capul se turfeste, se
‘reduce in volum, pénd cénd la un moment dat dispare
complect. Colilul s8 mdreste in volum si se deschide
drum in fosa ilioacd ext. Cand membrul este in abduclia,
ulcerafia se face in parfea anterioard coillului, dar e mai
pufin accentuata.

Il Tarburiri Trofice se produc de obiceiu imprejurul
leziuni lor tuberculoase. cate odale se face producfia
exagerata a {esutului 0osos. Aceste hiperosfoze cate odata
se dezvolfd imprejurul leziunilor destruclive spre ex. impre-
jurul colilului si pe faja externa a pelvisului, pe pariea in-
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ferioard a capului sau colului. Dar aceste leziuni sunt
foarte rare, in genere Ibc este distrugdtoare de os. Mai des
{urburérile se traduc prin leziuni afrofice sau ramolismente
si opriri in dezvollare.

Oasele devin mai subfiri mai usoare. Spatiul medular
se largeste si canalul medular ajunge in contact cu epifiza.
Tesutul osos e ramolit, friabil ca in rachitizm si devin mai
perneabil razelor x. Din cauza diminuarei calciului.

Leziuni ale pirtilos moi sunt mai banale si se prezinta
cu sinovite fungoase. Ligamentele se distrug, asemenea si
capsula arliculara prezintd dupd caz destructiuni mai mull,
sau mai pufin inlinsd, fept ce da nastere unor retractiuni
si anchilozelor fibroase,

Delormaliuni coxalgice sub diferite influenfe se desvolla
deformafinni, ceri pot avea reperculie asupra membrului
din parfea opusad si a basinului. La nivelul articulafiei defor-
mafiunile cele mai grave sunf lux@fiuni, atdt precoce, cét
si cele tardive. Cele precoce sunt mai mare si se produc
atunci, cand alterafiuni anatomice nu sunt prea mari. Cauza
lor este, ca capsula articulard si fibro-carlilaj sunt ramolile
prin inflamafia si nu mai sunt'in/ sfare de a refine articu-
latia in sterea normald si luxafia se produce sub acfiunea
atitudinelor vicioase, coniracliunilor muschulare ete. Luxa-
fiunile tardive sunt mai dese si" sunt | deobiceiu daforite
diminuéarii capului femoral® si marire/ cavilafii -coliloide.
Aceste luxafiuni se ‘fac de/ obiceiu in sus si inapoi dalorita
acfiunei pulernice a muschilor abduclori. Deseori se intal-
nesc luxafiuni inainte si“in jos. Deplasdrile fiind in raport
cu gradul de afrofie a elementelor ce formeaza articulajia
se fac lent si progresiv.

Abcesele cari survin des in coxalgie pot sd fie exira
_ si intra pelviene. Cele extrapelviene pot sa fie anlerioara,
posterioare si interne, iar cele inlrapelviene, cari se for-
meazd retrocotiloidian, pot sd descinda si se deschida in
organele, basinului: rect, besica vagin. Ele pot iesi din
basin prin mare scobiturd sciaticd, prin mica scobitura si
mai rar la nivelul plicei ingvinald sau perineala si au struc-
tura clasica a abceselor reci. Ele pot fi pediculate, dar
fotdeauna sunl sau au fost in legdlurda cu articulafia.

Basin coxalgic este de obiceiu pseudo oblic cu turlire
din partea s@natoasd. Acest forma de basin n’are nimic
comun cu basinul oblic ovalar alui Naegele acdrui pato-
genie esle cu tolul diferite.
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Evolutia clinica

Este imp&riits de cei mai mulfi autori in mai multe faze:

I. Faza de debuf.

II. Faza de stare.

Ill. Faza complicatiilor.

Fiecare din acesle faze este caraclerizalda prin anu-
mite simptome.

I. Faza (perioada) de debul. Penlru a examina un
bolnay in aceastd fazi este Imperios necessr ca@ el sa fie
complect desbricat si asezat pe o masd plana. Satisfacand
aceslei condifii vom avea subprivirea noasira atal ambele
membre inferioare, cit/si baza iriunchului i orice devialie
patologicd cét de mict ar fi, ne va airage elenfia.

Examenul nosfru va fi lotdeuna comparativ (membrul
s8nétos servind ca termen/de comparafie) si va incepe cu
examinarea articulajivnilor piciorului $i a genunchiului, la
nivelul cdrora putem céateodata ‘descoperi leziuni cari ne
vor usura diagnosticul la articulajia coxo-femorala.

Ceace vom cauta toldeuna la nivelul arlic. presupusa
bolnave vor fi: I. punclele dureroase. II. Ampliludinea
migcérilor.

Ad. I. Punctele dureroase. Vom caufa toldeuna sen-
sibilitatea capului femurului. Aceastd se face atat dinainte,
cét si dinapoi. In primul caz vom face o presiune cuindexul
la nivelul punctului ce se gésesle cu 1 cm. inafara arlerei
femorala ale cérei batai se simt subdegelele noasira si cu
un centimefru dedesublul arcadei crurale. Vom examina in
acelas limp punctul corespunzdtor din partea opusa apa-
sénd de mai multe ori, inireb&nd pe bolnav ce senzalii are
si mai ales la bolnavii mici urmarind expresiunea fefei.
Acelas lucru il repeldm din parlea posterioard, apasand in
mijlocul liniei ce uneste fIrochanterul cu creasta osului
iliac, ne vom putea da seama despre existenta siu lipsa
durerei. ‘

Miscdrica si peniru explorarea punctelor dureroase
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metoda compasralivd e necesard si aci. Intre miscirile ex-
freme care ne pot da indicii de leziuni tbe. la nivelul arli-
culafiei coxofemorale abducfia exlremé este de o impor-
tania capital3. ;

Aceste miscdri, importante ca si flexiunea exfremi,
le vom cédula foldeauna, avdand pe bolnav culcat pe spale,
nofand alét orice deviafie dela normal cat si loate simp-
fomele subiective.

Pentru cdularea extenziunei exitreme bolnavul va fi
culcat in pozifie verficaldi. Cu o méana vom apésa fesd
peniru a imobiliza basinul si in acelas limp cu cealaltd
mand vom incerca a ridica in sus coapsa. Aceste misciri
limitate la o parle aratd i ele ceva patologic la nivelul
articulafiei coxo-femorale.

Incercarile de rolajie a coapsei infampind deasemenea
o rezistenfa vaditd si arald o rigiditale a articulafiei.

Acest examen facut si conlroland atat durerea cat si
limitarea miscarilor, avem noi dreptul de a afirma diagno-
slicul coxalgiei? In majorifatea cazurilor ,da“, insd erori
nu sunt excluse, fiindcd si o artrila de altda nalurd poate da
acesfe semne. :

Inirebarea noasiréd capdld.insa un réspuns sigur cénd
la ace:le semne se mai adaugd si altele pana la un punct
palognomice cari sunt: safifudineda coapsei in abducfie si
atrofia membrului, adenopatii.

Abducfia coapsei poate sa fie minimd si greu de evi-
dentfiat, dar méasurand ambele “membre’ vom observa fof-
deaunea, cé unul — cel bolnay — esie toldeauna in acest
caz mai lung decét cel s@ndfos.

Aceasia e foarte usor de constatat, unind ambele
calcéie atat in pozifia dorsalda céat si in acea ventrala. La
acesta ultimé observand plica fesierd o vom vedea mai
coborata la parfea bolnava. Célcaul de parlea bolnava e
mai coborét.

Alitudinea in abductfie esfe de regula insofitda de un
grad de flexiune si rotafie exi. (Afitudinea vicioasd a lui
Bonnet). In decubit dorsal incercénd sd punem membrul in
extenzie, bolnavul va face o lordoza lombarda de com-
penzafie. )
Ganglionii inghinali si iliaci sunt de regula prinsi si
evoluaza paralel cu imflamajia arliculafiei. i

Airofia membrului e mai greu de constatat in cazuri
incipienie dar prezenfa ei ne permite in caz de coexislentd
si a celorlalfe semne ce afirma cu cerfitudinea diagnosticul
de coxalgiei. "

In fine in cazuri dubioase vom recurge la examenul
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A
radiologic, care insd nu totdeauna la inceputul boalei ne

e da indicafiuni precise. N
pel In general tsaamnriele radiologice isi fac aparifia la 5—4
luni sau chiar mai mult dupd debutul clinic. ]?mire sem-
nele radiologice de debut rarefierea sau atrofia ca;_)et'elor
arlicular este cel mai prefios. Rarefierea poale exista nu
numai la femur, dar si la basin si mai ales pe parfile ce
se gasesc in imediafa vecinitate a arficulatiei.

Altd dafd examinand interlinia articulard din punct de
vedere a formei si regularitéfii, radiologul va gopslalg
anume abateri dela normal; sau liniile care delimiteaza
acest spafiu clar, de obicei ambele, regulate si r}etgde.:,
vor fi confuse si neregulafe sau spafiul clar va fi dimi-
nuat sau largil in unele puncie; de obiceila debutul coxal-
giei femurul fiind deplasat in sus si in afara p_arlea sup.
a spafiului articular se micsoreaza, iar cea de jos se ma-
resle. In fine in unele cazuri se va putea pune in evndenlg
niste pefe clare pe cari nu le vom g&si in parfea opusa
si cari aratd un proces de osteitd desirucfie osoasa. Pro-
cedéand in felul acesta, apeland la toate aceste metode de
investigatie, vom pulea in mare mgjoritale a cazurilor se
punem diagnosticul adeyerat-a maladiei si a evita greseli
regretabile. Sigur cd in afard de gceste metode de inves-
figalie antecedentele si inferogaforul precis al bolnavului
va avea si el rolul important in diagnosticul coxalgiei.
Debutul insidios sau brusc /cu dureri’spontane, mers schio-
patand, limitarea miscarilor,  claudicajiunile sunt simplo-
mele obisnuife la debutul unei coxalgiei. Durerea poate
se fie la inceput usoara si se confunda cu obosealda mer-
sului. Nu rareori vom observa dureri nocturne — si fapt
important — bolnavii pot sd acuze dela inceput gonalgii,
lucru pe care frebue sa slim sa-l interprelfdm intr’'un caz
‘dat, peniru a nu face diagnost. gresi.

Gonalgiile sunt destul de frecvente in simptomalolo-
gia coxalgiei (vezi statistica: 3, 36, 38, 39,40, 47, 59, 63,
65, 66, 68, 69, 72) si in stafistica noaslrd eu am gdsit o
. in 17% a cazurilor. Explicatia modului de producere a
acestor dureri diferd dupa autori. Dupd Richet ar fi vorba
de o inflamaiie propagatd de alungul canalului medular al
femurului.uBonnel crede cd in aceste cazuri exista totdea-
una ugoard leziuni $i la nivelul genunchiului, dupé Broca
Siurerile sunt datorite decalcifierei oaselor. Alfi autori vid
in aceste dureri consecinfele unei stalice vicioase, feoria
nervoasa (_reﬂex, irifafia nevritd) e sustinule de Thomson
si alfii. Ori care ar fi_insz‘i patogenia lor, faia de procen-
ful mare a cazurilor in ceri aceste dureri se prezinta ca
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primul simptom a unei coxalgiei, cunoaslerea si interpre-
tarea lor adevéaratd este necesard pentru a nu gresi diag.
in stadiul incipient al unei coxalgiei.

Cautand cu atenfie acesle semne din perioada de de-
but vom pufea pune diagnosticul precize, acest lucru au o
importanfa-capitald pentru evolufia ulterioara, céaci cu cat
va fi pus mai curdnd diagnosticul, el va impune tratamen-
tul necesar si fimpul de curd va fi mult scurtat, iar rezul-
latul mult mai bun.

Perioade de stare.

In aceasta faza simplomele descrise mai sus se accen-
luazé si se adauga si altele noi.

Durerea este variabila, cateodaid suporlabila altddala
vie i poate s& fie chiar sponland; incercdrile de mobili-
zare O provoaca §i o exacerbeazd. Aceste miscari cari in
stare de veghe sunt limitate din ¢ uza contraciurilor mus-
culare, atunci cand muschii se relaxeazd si miscarile devin
posibile, cum e noaptea in somn, dau naglere la dureri
foarte vii i nu rareori bolnavii mai ales copiii se trezesc .
noaptea cu fipele puternice. Trezinduse bolnavul imobili-
zeaza din nou arliculafia coxo:femorald, dar durerea per-
zistd mult limp. Durerile provocale sunt deasemenea vii §i
nu permit mersul, copiii mici’cer cu ‘insislenfa sa fie luafi
in brate, sau merg  schiopatand si tragand piciorul; ei se
obosesc reped.. In|urmé durerilor producéndu-se contrac-
luri musculare, miscarile s¢/limiteaza flexiunea, extenziunea,
abductiunea se micsoreazain-emplitudine. Cu fimpul aceste
confracturi musculare  permanenie fixeazd membr. inf. in
diferite pozifii cea mai obignuitd este flexiunea cu abduclfia
si rolafia inafard, sigur cu diferife varialiuni. Flexiunea poate
sd sajunge 40°—60° Insd in cazuri unde ingrijirea fost
proastd flexiunea poate sa se faca in unghiu ascufit. Abduc-
fiunea se pune in evidenld asezdnd bolnavul in decubit
dorsal fiind linie spinelor iliace antero-sup. perpendiculara
pe linia xifo-ombilico pubiand. Indeparlarea coapselor variaza
infre 25°—45° Bolnavul nu poate sta in picioare decédt cu
anumite atitudini compensatorii din coloana verlebrald si
basin. Basinul din pariea bolnava se scoboara spre a co-
recfa abductia si de acirezultd alungirea aparentd a membru-
lui ce poate sa ajungd pan& la 6—8 cm. dar dispare daca
aducem ambele spine iliace anf. sup. in acelas plan frans-
versal. In acelss timp puiem consfalda si scurlarea reala
datoritda abductliei care cautd se apropie de spind iliaca
ani. sup. maleold ext. Acestd scurtare variaza intre 1—3
cm. La examenul obiectiv vom constatd in majoritatea ca-
zurilor ganglionii marifi atat in fosa iliacd infernd, cat siin



triunghiul lui Scarpa. Membrul bolnuv este mull 31113I|a(= din
cauza alrofiei musculaturei, care variazd In raporl cu dure-
res, durata boalei, cu meloda de imobilizare, Slaren et

& a bolnavului. e .
rold Retu)diograﬁa in aceasia perioada ne da sgmnele sigure
ale unei leziuni tuberculoase si precizeaza de Qb'cem
diagnoslicul clinic, care in aceasld perioada e relaliv usor
de facut. : : .

La clinica chirurgicald din Cluj examenul radiologic se
face fiecirui bolnav cu coxalgie inainte de a incepe tralamentul
rafional, ceace pe de alld parte permite, prin rad'logra.fu
ultzrioare, a urmari mersul si evolufia boslei. (Vezi stalis-
tica.) L. .

Coxalgia cu simpfomafologia ei descrisa mai sus,
poate dura un timp nelimitat si in rari cazu_’ri puse in con-
difiuni favorabile, poate s& se atenueze, fard sd ajungd la
destrucfiuni osoase. Insd in majoritatea cazurilor procesul
fuberculos evoludnd mai departe se produc desfructiuni
osoase cari explicd noi simpfoame ce infervin in-evolufia
coxalgiei. ‘

Abcese. Aparifia abceselor cale odata se face in
mod acut insd deseori bolnavul ocazional observé aparifia
unei tumori pe pariea aniero-exiernd sau inferna a coapsei
— locul de predilecjie  a abceselor coxalgice.

Trebue sa remarcam, ¢ abcesele pol sa@ apara chiar
si la inceputul maladiei;  sau—in perioada predestructiva,
insa in perioadd destrucfinnilor osoase ele se observd mai
des. (Vezi statistica,) Dup@ slalislica noastrd le-am gasit
in 20% a cazurilor, ceace reprezinia un procent destul de
mare. Abcese anfero-inferne apar de obiceiu in triunghiul
lui Scarpa si au tendinfa mare de a se propaga dealungul
adductoriilor §i a tecei vaselor femorale.

Fiind dela inceput sub aponervotic abcesul cu timpul
emigreazd cafre suprafafd si se poasle deschide la un nivel
oare-care mai des pe fafa internd a coapsei. In slatislica
mea am gasit 8 cazuri cu fistule. Asemenea si cele anf.-
ext. se pol propaga in diferite directii si nu rareori se vad
colecfiuni purulente sub fascia lala cori descind pana la
genunchi.

begesele posterioare sunf mai rari si ele deseori
comunica cu a})gese ant.-ext. san interne. Evolulia acestor
abcese e diferita. Cate-odald ele se resorb singure, dar
.acea§la este_ destul de rar si se face mai ales alunci, cénd
imediat dupd aparifie abcesului, arliculafia se imobilizeazs,
bolnavul se pune in condiliuni igienice bune, se face Ira-
tament {uberculos general si ceace e foarle important,
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heliolerapie sau Quartz cum aceasta se face in Clinica
chirurg din Cluj.

Procedand in felul aceasta in unele cazuri abcesele
se resorb férd punctiuni.

Insa rezultatele :confrare evolufia abcesului chiar si in
cazuri de imobilisare dela inceput, sunt mai dese si nece-
sita :nlervenha dupa toale regulele de ifratament a abce-
selor reci. In majoritatea cazurilor tratameniul incepul la
fimp si cu pricepere reuseste a opri evolujia abcesului si
a-] vindeca.

Céand bolnavul se prezinid cu fistule adica abcesul
s’a deschis singur tratamentul este mai greu si numérul
bolnavilor vindecafi scade. Fistula se infecteaza secundar
bolnavi prezinta febra vesperald mai mult sau mai pufin
mare, din legaturd cu gradul infecliuni, fistula devine atoné.
Faja este palida starea generald proasid. Bolnavul moara
prin degenerescenid amiloida ale ficatului, prin casexie.
Deacea trebue sd evitim deschiderea abceselor si infec-
fiunea secundare. La o fistuld infectatd si vindicarea este
posibilg, dar se face greu si dupd@ un tratamenl lung. Ape-
_rifjia abceselor mai ales -acelora, cari in urma fratamerfu-
lui grédsit sau neféacat la limp s'au fistulizat ingreuneasa
foarte mult evolufia acestéi perioada a coxalgiei i ma-
reste suferinjele bolnavului-Simptomele toate descrise mai
sus caraclerizeaza coxalgia in perioada de siare si ne per-
mit cu usunnta siablhrea diagnosticului precis.

Perioada HlI-a

Este caracterizatd prin alterafiuni anatomice grave
ale suprafelelor articulare si Irequent prezinta alterafiuni
si inafara de arficulafie, in parjile moi. Perioada aceasia
folusi nu este fatala peniru bolnav. Este intrebare cénd
. ajunge-o coxalgia in perioada Ill-a? Coxalgia ajunge in
aceasta perioada, daca starea generalda este proasia, baci-
lul Koch este destul de virulent si fralamentul este imper-
fect sau bolnavul de loc nu este tratat.

Bolnavul in aceasta perioada prezinta o afrofia con-
siderabila a membrului bolnay comparat cu membrul sa-
ndtos respectiv, este relractat atat la genunchiul, cat si
sold. Genunchiul si maleolele membrului bolnav nu sunt
la acelas nivel cu geniunchiul si piciorul sénatos. Piciorul
membrului bolnav se gadsesie anormal apropiat de picio-
rul sandtos sau repauseazd pe el sau il incrucigeaza complect.

Triunghiul lui $carpa pare siramtat. Plica genito-
crurale esle sijualda mai profund decat la partea opusa
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us linia lui Nélaton-Roser,

hanter depaseste in s u
Marele froc P S i e

in starea normald marele trochant
56 lg ulare se manifestd in acea-

Alterafiunile osoase si al:lif: Ini acea-
sla perioadd prin afitudini vicioase, scurtdri, luxatiuni i

subluxafiuni paiologice. . - .
Afifudinea vicioasd in aceasla perioada se caracleri-

zeazéi de obiceiu prin aces, cd membrul din abguch% cu
rotafie exlernd frece in adducfie cu rotafie l_“temﬂ-bd( ezl
stistica.) In stalislica mea am gésit 7 cazuri cu abduclia
in rolafie inaferd si 15 cezuri cu adducfie si rolafie in-
ternd. In urma acestei afifudini vicioase seproduc scurtari
a membrului, datoritd flexiunei si adducfiunei. !"‘leche:nlzmuvl
acestor scurtari are 3 factori, $i anume: ah{udl_nen vicioasa
in adductie, ascensiunea capului femural. micgoral prin
leziuni tbe. si afrofia schelefului. Din combinatiunile variate
ale acestor 3 factori, rezulld diferite forme si grade de
scuriari. ) B b
Luxafiuni palologice. Afard de luxafiuni sponiane in
faza de debut, la copii de obiceiu avem subluxafiuni. jn
coxalgie aceste deplasiri se produc aproape totdeauna in
sus §i indarét in fosd iliacd  externd (Vezi statistica). In
slalistica mea am gdsit\\6 luxafiuni\in\ sus si inapoi §i 4
luxafiuni ant. sup. si 1 luxafiune interna. Arficulafiunea este
deformata prin relieful| marelui trochenter, situat mai. sus
si mai indaral, decal pe parfea sanaloasa. Pentru a afirma
o luxalie adevirald mai avem nevoie de simpiomul pato-
gnomonic, adicd capul- femural'sa fie asezat dedesubtul
muschilor fesieri, ceeace se posafe recunoaslte prin palpare
alentd. Cu cét subluxafia este mai considerabila, cu atat
evolufia cétre o anchilozd e mai dubioasd si slim, cd in
adevaratele luxafiuni nu existd decét o tendinfa foarle slaba
la anchilosa. Luxafiunile $i subluxafiunile aufotdeauna con-
secinfe grave, penfrucd, din punct de vedere func{ional in
abducfia membrulului se aseazd capul femoral inapoia axei
de susfinere si dé naslere la condifiuni proaste pentru
staful in picioare si mai ales penfru mers.

Afard de deplaséri post. sup.,, cari propriu zis au
interes practic, luxafiunile directe in sus, adicé infrapelviane,
sau obturefrice in jos sunt exceplionale si atiludinea ce
produc nu difera infru nimic de cele ale luxafiunilor trau-
matice. Uneori nu exisid nici luxafii, ci o simpld ascen-
siune a femurului in cavitatea cotiloidd mérila ceace con-
slitue pseudoariroza intracotiloidiana alui Ménard.

Bolnavul poate se vindeci in aceastd perioda prin
anchiloza, ;
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- Diagnosticul diferential |

Acuze de dureri in arficulafia coxofemurala le intalnim
zilnic in vérsta 1andra.

Stirile patologice a colului femoral, cunoscule sub numele
de coxavara sau coxum-flexum a lui Gangolphe se vor
distinge de coxo-tuberculoza prin lipsa de flexune §i a
lordozei compensatoare.

Artritele infecfioase au un debut acut, dramalic o evolu-
fiune rapida si se fermind de-timpurin prin anchiloza. La
indivizi tineri, unde luxaliunile patologice de origina infec-
fioasd nu sunt rari,/majoritalea acestor artrile respecta
scheletul. Trebuie s& mai aminfim osteomielild acutd coxo-
femorala. La inceput simpioamele inflamatorii sunt cu toful
diferife unui proces |tuberéulos: mai tarziu anchilozele
puseurile sub acule, recidivele cu ’un/ caracter linislit se
vor dislinge de coxoluberculoza ~prin’ hiperplasie osoasa,
prin scurlarea adeseori-énorma & femurului, iegirea seche-
sirelor prin fistula si lipsa timbrului tuberculos a sférii
generale. _ :
Coxalgia histerica alui Brodie este uneori foarte greu de
stabilit. Ea obvine mai ales la femei in timpul pubertatii.
Debutul esie brusc atitudinile vicioase in adductie sunt
primilive. Dureri au un caracter superficial, {urburérile sen-
sibilifatii cutanate ne fac sa excludcm coxotuberculoza.
Complectarea diugnosticului se face prin examenul radio-
logic. .

Luxafiunea congenitald coxofem. Se poate confunda
cu coxofuberculoza mai mult la prima vedere. Anamneza,
examen minujios i radiografia ne ajutd mult la stabilirea
adevaratului diagnostic. Nové-Josserand ne atrage aten-
liunea asupra fapfului ca un proces fuberculos complicd
foarte rar luxafiunea congenitala. Explicaliunea e urmétoare:
In luxaflia congenit precum insistd Prof. Ombrédanne avem
a aplazie regionald, vascularizafia artic. este slab repre-
zentatd; ori bacilul lui Koch sé desvolta acolo unde avem

s D i,



izefi 1§ (congeslii,  hiperemii). '
’ vas;;légl;:zee;%a fibn?%?enti( sd lgu confundém durenle_h}gd;?nfe
si abcesele unei the sacrocoxale sau morbu{ lu:lv ol cu
a coxotuberculoza; deasemenea sa nu ne oprim la genun-
chiu in caz de coxalgii farda a examina cu atentiei artic,

soldalul. lect si metodic al migcdrilor in arfi.

Examenul comp }
culafiunea coxofemorala ne pun pe calea adevaratului

dmgn?:?gf(;le de origina apendiculard cu a[iludini in.flex_iuni
se aseamana uneori unei coxotbe flsiuhzaie._'AtItudmeq
vicioasa insé este bilalerald si modul debulului precum si
examenul fosei iliace ne arald adeviératul diagnoshc.

Diagnosticul diferenfial este mai delical inire coxotbe
si a tuberculoza juxid-coxald, adica procesele tub_erculoase
ale pubisului, ischionului, trochanterului, colului femoral
asa numitele para-coxalgii. 3

Aici vom g#si aceleasi alifudini vicioasd, aceleasi
fistule si aceiasi claudicafiune. Aici radiografia ne face
mari servicii si ne aratd adevaraful focar al maladiei. De-
asemenea si punciele dureroase vom fi exiraarticulare si
prin sondarea fisiulelor in mod foarie atent vom putea
stabili punciul lor de plecare,

La inceput coxo {be.-poate i confundald cu o mala-
die recent descrisé de Legg si Calvé (1910) si numild azi
Osleocondritd deformania /infantila sau boala lui Legg-Calve.
Prin evolufia ei mai scurtd ameliorélile evidente dupa céteva
sapldméni ssu luni de repaus §i mai ales prin aspectul
radiografic tipic aceasta noud boald numild de Calve si
pseudo coxalgia sau coxa plana se poate usor diferenfia
de adevérala coxalgie.

Rheumatizmul arficular are un debut acut si este
caracterizal prin multiplicitatea articulatiilor inferesale. In-
fecfiunea gonococicd: da loc foarte rapid unei atitudini
fixe si unui anchiloza cum a facut observafiuni Gangolphe.

Sifilis al arfic. soldului. Ariropatia heredo-sifilitica a
sqldfﬂm pub_licaia in Revuc d’orthopedie in 1897 de catre
Kirnisson si Jacobson. Exiremitafea sup. a femurului esfe
considerabil marita. Este caracterizat prin absenfa dureri-
lor. In antecedeple gasim leziuni sifililice cutanate. Simplo-
mele osoase si cutanate dispare dupd un trat specific.
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Evolutia si prognosticul
coxalgiei

vCox.colybver_culoza este intotdeauna o boalda foarte
lungd. Vindicéari clinice mai curdand de doi ani sunt excep-

_fionale sau aparente. De obicei durata vindecérii este de

patru-cinci ani, in caz de bund ingrijire. Coxoluberculoza
are uneori un mers rapid, iar in unele cazuri e foarle
lenta. Coxalgia cu evolutiune lenfe poate se ramaie stafio-
nard luni inlregi §i un fratament de cateva septdméni o
amelioreazd asa de mult incét pare a fi vindecalda si bol-
navul poale sd umble./Formele rapide se caracterizeaza
prin brutalitatea s§i intenzitaiea simptoamelor de debut. Du-
rerea este foarte pronuntata’ si confraclurile imobilizeaza
bolnavul dela inceput \In/anul al doilea se produc abce-
sele si deplasdrile. Debulul alarmant /incd nu insemnesza
o evoluliune grava, degarece un: debut alarmant poate sé
aiba evolufiune lentd si o-vindecare cu mult mai favora-
bila, decéat cazurile cari au debut insidios si lent.

Insis'@m din nou asupra faplului, c& in decursul coxo-
fuberculozei avem adesea recaderi si recidive: in reali-
tate aceste accidene nu suni allceva, decat etape nor-
male ale unei afecliuni despre care credem pe nedreptul,
ca e vindecald si care conlinud sé progreseze prin puseuri
succesive.

Prin urmare, in pronunfarea prognosticului frebue sa
fim totdeauna rezervafi, aldit asupra duratei maladiei, cat
si asupra modului de vindecare. Atata este cert, ca prog-
nosticul va fi cu alat mai favorabil, cu cat fratamentul va
fi mai precoce si mal riguros. Fistulizarea si infectarea
consec. a focarelor sau abceselor reci infuneca mult re-
zultaful final. La fel si sediul leziunei esle de mare im-
portan{a, penlruca — de exemplu — leziunile cotiloidiene
dau o morlalitale de trei ori mai mare, decal leziunile
femurale. La fixarea unui prognoslic frebue sa f{inem cont
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de starea generalﬁ a bolnavulul, de rezis.ierjla lui. O ge-
neralizare viscerald, degenerescenfele apulo:de au lotdea-
una un sféarsit fragic. Prognosticul funcfional al coxalgiei

variazd foarte mult. ) .
In marea majoritatea a cazurilor vindecarea coxo the,

se face;prin o anchiloza, de obiceiu fibroase, mairar osoasa.
De aceia in fratamenful acestei boale, anchiloza articulaliei,
in pozifie bund (exlenziunea) consiitue felul de alins. Cu
perfecfionarea metodelor de {ratament, grafid mai ales
helioferapiei la munte sau Ja mare. S'au obfinut vindecari
clinicei cu pésirarea mobilitéfi arlic;. asa incat astdzi nu
anchiloza frebue se fie idealul de atins, ci vindecarea cu
pasirarea mobilitafii arliculare. Aceasla insa reclama mari
sacrificii i chelluald maleriale, permise numai celor bogali.
Penfru marea masd a coxalgicilor saraci, tof anchiloza in
pozifie bund ramdne de reslizat. In majoritatea cazurilor
bolnavul rémane cu claudicatiuni, insa in unele cazuri arti-
culafiunea coxo-femorald rdméane dureroasd, iar in alle
cazuri se formeazd o anchilozd solida asa zicand definitiy
vindecald. Asifel vedem vechi coxalgici facand chiar spori,
iar o alle serie raman_infirmi pe viata lor inlreaga, avand
un membru atrofist,” dureros, anchilozat sau scuriat.
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Tratamentul coxalgie

Tralamentul coxalgiei se imparte in dovd pérfi: /. fra-
famentul general al boln.avulm si Il tratamentul local ; unul
complecteazd pe altul si ne asigurs, succesul mai repede,
. decat atunci, cdnd bolnavul este tratat numai local.

Tratamentul general priveste :

1. Alimentetia si igiena.

2. Tratament medicamentos.

3. Helioterapia si aeroterapia (climaloterapia).

1. Alimentatia si igiena.. Necesitatea unei supraalimen-
fafid in cazuri de luberculoza osoasd si arliculard este fot
asa de jusiificatd ca si in alte manifestatiuni clinice ale
tuberculozei. _

Bolnavul trebue supraalimentat, sporind in felul acesta
pe de o parte toale funcliunile biologice ale organizmului,
iar pe de alta parte mirind puterea lui de rezisten{s faja
de infecfie si pulerea lui de ‘eliminare a foxinelor, preve-
nind infoxicatia si casexia.

Faja de apefitul scézut al bolnavilor din cauza imobi-
lizérii, la care sunt supusi, bolnavii e bine sa fie expusi pe
un limp lung la ser liber zius, li se aereazd cét se poate
mai bine camera ziua si noaptea, si e bine ca macar
un geam sa raménd deschis. Prin adminisirarea diferilelor

. excitanle digeslive se vegheazd, ca principiul de supra-
alimenlafie sé fie safisldcul intr’'un mod seu allul la fiecare
bolnav cu coxalgie. Supraalimentafia frebue infeleasa in
sensul unei alimenlafie cat mai substantiale asa cd sub un
minimum de volum bolnavul s& ingerese alimente cét
mai nufrifive. Laptariile, oudle, fainoasele, untul, carne proas-
pétd sunt utile. Trebuie evitate si supraalimentafia exa-
geratd, care oboseste repede stomacul si ficatul. Desigur.
cé toate prescripjiunile igienice frebuesc aplicate cu rigu-
rozilate. Camera bolnavului sé fie spatioasd, bine luminata
de soare uscald, usor de aerisif, feritd de praf si cat mai
simplu mobilala.



" . medicamentoase a nimici
ﬁepgﬁlﬁn p;.:u Sa‘-]lbsfilac]geinofensiv irebue sé recurgem
7
?ag earilt—: rrll)ijloace peniru a d?ajg:ﬂ; la acelag resultat, care
; asigura vin .
smgur2u.1 Il')r(r);tlsﬂ eniszl: | medicamentos. Va 8vea de t;s.ciop ca
& mareasca rezistenja fesutului 0s0S, redandu-i substanfele
cari ii lipsesc si-l fac mai pufin rezistent, sau 101}" dlSPé}-
rand in urma infecfiei tuberculoase imprejurd ocarului,
permil propagarea procesului destructiv. PN

Bazat pe acesle considerafiuni pe de o gﬂf eb §$1 pe
observafiuni clinice pe de altd parte — sunt CI'S? stanfe
medicamentoase intrebuinfate cu succes si in Clinica Chi-
rurgicald in mejoritatea cazurilor de coxalgie si mai ales
-la bolnavi, fineri. v . ) .

‘ Oleul de peste si clorura ae calcm: Ini{e{)u:ntarea
oleului de peste bogat in vitamine liposolubile si in fosfor
cari faciliteaza fixarea sarurilor de calciu i fier la nivelul
sistemului osos, e pe deplin jusfificatd in cazuri de leziuni
osoase si in coxalgie in special.

In ceace priveste clorura de calciu: In o serie de
cercetiiri facute in Clinica Chir.-dl As. Dr Mifrea a ardtost
ci in 31.4% a cazurilor de tbe. chir. e o hipocalcemie,
Calciferspia intravenossd (10 e¢m. sol 104 Ca CI*) da
ameliorari in tbc/ chirurg. incipienfe’; in cele avansate insa
nu da rezuliafe satisfdcaloare. Inirebuinfarea aceslor sub-
slanfe poale ugura mult’ evolufia coxslgiei spre vindecare.

3. Heliolerapia. Poate nicdirl/ nu are indicajia asa
de juslificaid, ca la tuberculoza osteo-arlicularda. E deslul
sé aminfim, ca chiar fara aplicarea tratamentului local

-numai prin heliolerapia, s’a vazul cazuri de fistule, cari s’au
inchis, abcese rezorbtionate, procesele active osoase reduse
si oprite in desvoltarea elc.

Helioterapia trebue facutd in aer liber. Ea are cele
mai bune efecie in slafiunile de plaja marind sau in unele
stafiuni de munife bine expuse la soare si ferife de curenti.
Astfel sunt renumite in tfoatd lumea ca sfaliuni marine:
Berck sur Mer (Franfa), Lido di Venezia (italia). La noi
Tekrghid, Agigea, Mamaia, Budachi.

Ca slafiuni de munte sunt faimoase: Leysin, Davos
(Elvet!a), §emmering (Austria), Cortina d’Ampezzo (lialia).
‘La noi incd avem localitdfi .de munte numerosse si buna
- pentru acesli bolnavi, dar nu sunt incé bine puse in veloare.
_ . Bolnavi cu lesiuni pulmonare debili, nervosi, vor bene-
ficia mai mult de clima de munle, celalalfi la mare.

... Cu orice medicalie helioterapia are o posolagie anu-
mita st va fi faculd metodic si progresiv dupa regulele
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bi.e stabilite de Rollier si as C
g - 1 a &ruia DI, Prof.
bovici a insistat in repeiilsa rﬁiu(ﬁ:a. carvia DI. Prof. laco-
w.oleie) rémane si inlocuiascd wops lcal oare de rase ultra-
Tiotiat bolnasilor el alus acelore e nalural si va fi admi-
Aplicarea aparatului gipsat nu o rea ¢ cu abcese si fistule.
menfului helioterapic, fiindea VE ste 1n1[ebqln1area frata-
foresivo, aeaze ol T Eililel s faguie% sa [ie facut prin
cu injecfiuni A mberexfin: Kot e. ratamer‘l‘lul biologic
_scard intinsd, n'a dal rezultalele Bl AL PY O
ingenere parasit. asteptate asa cd azi e
In fine exploatand t
oat
epiiBTEL, Y, Batheue. I ace?asact?sfe r!netode de tralament
cere. difird, dupl stadic i care bolr?av:l tralamentu! local,
leazd la ajutorul medical. Ga spaniple spo-
Il. Tratameniul loc i 5
clilaagi ronir 2l s‘g’;} ieeln;})arie in 2. I._tratameniul
rului infectios — interveniie Irjarra Oir 1— Indepddarea foc?-
ullimul moment in anumite cazuri MR SEU0 £ REES NS
Il. Tralameniu! cons : :

! ; 7 ervafor (orlo i i
deseori aplicabil. In fratamentu] oeleo(-ari !';e]drc). R
sul cel mai complect” al regiune{ bolnavré eeo; ﬂl)c.’ ]r?pau-
fle capelemie penlru vindecare. /Repausul seaco(l))li}J o
imobilizarea partii bolnhave. sl G

Imobilizarea in \coxalgi 150
. gie; ca si-in alte -arlri
bacﬂare,_ poate se \fie faculd prin/mijloace rf:xslllfi;laer'mc:ﬁ
a) fractiunea continug, &) dilerite = dparale ortho edic
¢) aparal gipsal. e
a) Tractiunea care Irebueajutald si
. jutald i de contra frac-
fiune este greu de supraveghiat i mai ales iclisi
ot el veg $ ales e pliclisitoare
b) ApAaraIele orlop%dicev bine adaplate, facutd in fie-
care caz in parte, dupd masurd, au acfiune bund, insa
aproape nici odatd nu indeplinesc rolul lor de a imobiliza
continu §i compleci articulatie, fiind asa usor demontabile,
cum suni, ele pot fi ridicate, de bolnav imedial dupa tre-
cerea fen?menelor acute si efectul dupd imobilizare de
luni dey zile se nimicesle in cateva zile cand bolnavul
abuzeaza de liberlatea lui. d
_ Bazandu-se pe aceasla considerafiuni, Clinica din Cluj
nu }n{{ebuinieazé pentru imobilizare, decat aparate gipsafe
cari_singure sunt in stare de a garanta o imobilizare con-
tinud si desavarsild. $i-a obfinut asifel ameliorari in 63%bo.
(Vezi statistica).
_Bglnavul se aseaza complect desbracat pe o masa
speciald. In cazul de redrasari, se infrebuinjeaza narcosa
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 oobilic pand la degelele
aplicand | gipsat dela ombilic pa _
ﬁI')l!mmdl ?pca;art:en?blr)u inf. in exlenzie. In cazuri, un;je
g:;;o?tzgigaié ‘helioterapia, la nivelul arficulajiei coxo Ie-

= se face o fereastra. . L
moml?'r:?an?enlul diferd dupd fiecare varielafe a coxalgiei

il s e B iatie. 3. Abcedate.
si anume: 1. Fara deviafiuni. 2. b(_‘i'il gs]Vp tindelungai (sains
% Fistulizats. 5. Coxalgie durabl’a hiloza sau luxafie
fin) 6. Coxalgie vindecatd cu scurfare anchi d the,
in 1. Fdrd deviafie. Aci incadram cazurile de coxo the,
=% deviajiuni sau cu devl ;
l;?;giune's!:u abduclie si fara dureri spogi&met;.l —

Vom prescrie bolnavului repaos in decubl d o p
de 8—10 luni. Vom inferzice bolnavilor cu desavarsire
mersul. In clasa muncilorilor si ‘oamemlgr saraci acest !ucru
nu esle totdeuna posibil si mal ales fiind ca un copil de
exemplu nu vrea si stea in pal in {imp asa de indelungat,
vom fi silifi s& permilem mversul_. N'aiural cd vom imobiliza
articulafiunea coxo-femorald prinirun aparat gipsal care
merge dela ambilic pand la degelele picioarelor. Lorenz
aplicd in familii inleligente o extensm‘nq.conlmua si are
rezultale foarte frumoase. Rezultatul definiliv este adeseori
foarfe muljumitor, adicd Chiar §i restitufia ad integrum cazuri
neglijate vor face /evolafiunea nefostd care dureaza ani.
Vom declard bolnavul ca vindécef, daca dinlre 6 pand la
8 luni numai are nici dureri sponfane nici la presiune.

2. Coxalgie cu deviafie. Coxalgie in plina evolujie
cu o deviafiune mai mare decat 20°, dureri scurfari sau
alungiri ale gambei. Tratameniul constd in redresare in mai
multe etape cat se poaie sub anaslezie generald. Rezultatul
funcfional in aceasta cazuri va fi articulafiune rigide dar pe
cit se poale in bund pozilie. Aparalele gipsate le vom
schimba tot la patru luni. Tratamentul va dura incd sase
luni dupd dispérifie durerilor. Trebuie se finem cont ca si
dupd aceastd perioadd existd tendinja de devialie.

3. Coxalgia cu abcese. In 50°o dintre cazurile de
coxluberculoza se produc abcese. Copii cu o stare ge-
nerald proasta si cari umbla, sunt acei cari prezinfd mai
frequent abcese $i anume la unul sau doi ani dupd debu-
tul simptoamelor- clinice. Aparifia lor este anunfata prin
dureri, femperalurd si slarea generala proastd. Vom palpa
cu a enfiune regiunea plicei in ciutarea abcesului. Abce-
sul este indiciul unei coxalgii de o forma serioasa. Scur-
tarea este in aceste cazuri un minimum de 3 centimelri.
Durala aceslei coxalgii poale s& ajungd si zece ani. Vom
frata abcesele prin punctii, prin fesul s&ndtos, peniru evi-
tarea fistulizdrii, i vom injecta substanfe modificalrice,
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'folutiluni‘ledCaloi, glicerind sau efhei jodoformat. Cantita-
Seiweg;:ce de mérimea abceselor, nu va trece insi de.

4. Coxoluberculoza fisfulizats
bine tratatda dela inceput, i el
zéri. Daca fistula este rec

d. O coxoluberculoza
edn(i" reguld nu ajunge la fisfuli-
it T = a8 sl incd nu prezintd sem-
Gesal d b et ane prognosial sl
secinie ioidea’una o] eCl;p ard a fistulei are ca con-
din curbfiren regiunet dun i oo Tralementul constd
o egiunei din ']uruI fistulei prin bensind io-
ieama’elc'a]?urgansmtneme aseplice si dacd bolnavul prezintd
mp » Suntem nevoifi s drendm cavitatea abcesu-
lui. Ne vom obfine dela orice intervenfie la aceste cazuri
}gizfgateunggntruca‘ usor se ppate produce o seplicemie
a. ii autori frateaza fistulele injectand in ele o
pastd cu baza de Bismut (Beck), Helioterapie si lampa
de Quartz ajuld foarte mult uscarea si inchiderea fistulelor.

5. Coxalgie durabild timp indelungal (sans fin). Ace-
ste cazuri prezinta dureri din timp in timp. Bolnavul umbla
pufin, lucreazd céteva zile si pe urméd e nevoit si stea la
pat ungori cateva sapfamdni. Sunt. cazuri de aceste cari
dureaza 10 si chiar 42 api.-Aceslor bolnavi vom aplica un
aparal de mers cu /arficulatiunea /genunchiului mobild, iar
peste noaple ii vom face exfensiune, Mai demult se reco-
manda resecliuni largi ale coxo-femoralei; aces! lucru insa
este o sabie cu douéa {3isuri, deoaréce adeseori se produc
fislule sau se pot infecfa’si pols# prélungeascd boala sau
s’o agraveze in mod considerabil si chiar fatal.

6. Coxolbe vindecatd insd cu scurlare, anchiloze
sau luxafie (sechele). Vindecarea in acesle cazuri.s'a facut
cu cafiva ani inainte. Uneori vom gdsi o simpld redoare
a arliculafiunei, aici nu avem de facut nimica, in cazurile
insd cand exista o deviafie mare, vom interveni nu peniru
a mobiliza arficulafiunca, ci pentru a capata o anchiloza
in bune condifiuni. Daca scurlarea este datorita uzurei ca-
pului femoral, atunci nu putem face altceva, decéat sa reco-
manddm o ghiald cu focul mai inalt. Dacd insd scurlarea
este daloritd unei dislocéri a capului femoral, luxafie pato-.
logicd, atunci vom aplica fratamentul chirurgical, vom face
resecfie intrucat ne este posibil. Anchilozele pot s fie in-
complecle sau complecte. Cele incomplecte le vom frata
prin simple redresdri si tenotomii. Daca anchiloza esle
complectd si in pozifie vicioasd atunci vom face o osteo-
fomie subirochanteriend sau inlerirochanteriana.

Luxatiunile au un Iratament f. dificil, 10lde:aunn vom
putea corecla flexiunea si adducfia comcomitenta, iar daca

oy .



: ' junci vom ase mitata
Gl sl i, s 28 o ilfine
sup. a_colului femoral in cofi i o estine afost

helelor coxalgiei. A st
larg ‘;l;;z::t‘almgluilnsgti VIiL-a Congr. &l Soc. Fr. de Ortopedici

din Paris. 3 ;
Paul Mathieu in raporiul sau ajunge la concluziile
kil ilozele complecte n'au nevoe

Anchilozele complecte, Anch C ct i g
de toment el cind o, Le 3 [l ol
tensie), Céand ele sunt soli es’alisfécétoare- O epetic i

permit mersul in condiliuni O el
' i e s& ducd la redeslepia ribe.
cazurile acestea poat gt e

i complecte in pozifie vicioasd :
operaﬁgncgiﬂooggoio(;nig subirochanteriana oblice este operatie
de prﬁﬁ}fme incomplecte. Coxalgia cu pésirarea "('lob'l'fal’
sunt mai dese, dupa ulfimul aparat gipsat. In caz de pseu-
doartroza intracotiloidane arirodeza ajula mult, In caz de
pseudoariroza exiracoliloidiand (luxafiuni palologice), pro-
blema terapeutice greu de resolval. ) ) e

1, Daca pseudoarir. indplord §i pufin mobild, nici o
intervenfie nu trebue facuta. 2\ .

2. Dac# pseudoart. esle. indolora $1.f. mobild osteo-
fomie cu sprijin pelviane —operafiuni Adeshnafe a restabili
suportul pelvian al femurului-creind in acest fel un aco-
peris osteo-plasic suni preferabile.

3. Daca pseudoartr. esle dureroasd, fixafia femurului
la basin este indicald prin ¢ operafie analoagd cu artrodeza.

Technica arfrodezei. Autorul dislinge 2 feluri de fechnici:
1. arfrod. iniraarticulare si 2. arirod. exiraarticulare.

1. Artr. infraarficulard a fost practicatd de Albee,
Rogers et Peabody, Brackelt (America), Fasell, Nové-Jos-
serand si Tavernier (Franta).

2. Arir. extraartficulard. Este preferala de autorul
care a adus si o perfecjiune a- technicei. El se incrimi-
neasa artr. infraarticulard cd deschide vechi focare coxal-
gice cd ea cauld a face sudura unor extremitdti osoase
cu osteogeneze redusd si ca aceastda sudurd nu a fost
obfinula in cazuri de arir. intraartic publicald. Din discu--
fiunile urmate acestui raport rezultd cd acesti 2 tehnici
precum si a freia: osteolomie cu sprijin pelvian, au indi- -
caliile lor proprii. Timpul va arita avantajele si desavanta-
jele fiecareia. (Nové-Josserand.)

In cazuri de coxalgia bilalerale, anchiloza in extenzie
sau in ﬂe{nunef de ambele pérfi constiluie o adeverafd in-
validitate imobilizdnd pe bolnav. Anchiloza in extensie de
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o parte si mobilifate de cealaltd parte esle o combinaliune
mai favorabila din punct de vedere funcfional (Mathieu.)

_ Vom fi deci pusi in situafia de o artrodesd in bund
pozifie extensie sau de a mobiliza operator o articulafie
coxalgic@ anchilozatda in pozifie vicioasi.

Asupra mobilizdri chirurgicale (artroplastie) a unui
sold coxalgic Mathieu ardtand riscurile multiple ce com-
porld aceasta operafie se aratd cam sceptic asupra indi-
catiilor si rezultatelor ei.

Alfi autori au fdcut insi, astfel Baer (Balfimon) a
mobilizat 27 solduri coxalgic interpundnd 0 membrand de
ves(i);:f; de porc chromatd, si a objinut uneor rezultate bune
(74%b0).

Alegerea cazurilor insd frebue faculd cu foarte mare
circumscripfiuni.

In coxalgiile asociate si cu alfi localizéri tbc. osteo-
articulare sau viscerale, tratameniul general si local va fi
conceput si aplicat in raport cu acesti rhultipli localizari.

Este usor de infeles c@ mai ales in asifel de cazuri

tratam. general capatd o importanfa capitala.
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Concluziuni

Din examinarea cazurilor studiatd aici precum si din
studiul literaturi asupra aceslei chesfiuni pufem formula
urmdtoarele concluziuni:

1. Coxalgia (coxo the.) esle o boald foarte frecvenfd
survenind mai ales In vérstd 16ndrd, copii si adolescenfi
ea vine cu frecvenfd imedial dupd morbul lui Poft, Des-
voltarea, vascularizafia si funcfia arlic coxo-femorale favo-
rizeazd localizarea bac. Koch la acest nivel lraumalisnul
deasemenea.

2. Coxalgia este o boald gravd, prin lungd ei duratd,
prin leziunile destruetive locGale,  complicafiunile si fulb.
generale ea sldbesle pe belnav, il lasd infirm si-l poale
duce la moarte. De aceia prognosticul nostru frebue sd
fie totdeuna prudent si’ rezervai. .

3. Diagnosticul ‘precoce” are o importanfd capilald,
cdci el comandd tralamenful precoce care bine fdcul poalfe
da vindecdri clinice repezi si bune. De aceia examenul
unui bolnav suferind de sold trebue fdcuf cu cea mai mare
minufiozitate repetfat si complectat cu foate mijloacele si
probele capabile sd ne apropie de adevdraiul diagnostic.
In faza incipienfd radliografia nu ne poafe spune mare
lucru. Numai cdnd incepe alrofia dd@ semne sigure.

4. Odald pus diagnosticul, vom insftitui un tratament
riguros general si local. Trafamenful general avdnd ca
bazd: igiend, supraalimentafie, forlifianie si maiales helio
si aeroferapie la munie sau la mare dupd cazuri. Trata-
mentul local va urmdri sd puna arlic inir'un repaos com-
plect si in bund pozifie ceace se poate obfine prin exfenzie
conlinud aparafe gipsale, aparale orfopedice,

Peniru marea majoritale a bolnavilor, de condifiuni
sociale inferioare, gipsul oferd mijlocul cel mai practic
si mai eficace de mobilizare. Apararalele gipsate bine
Jdcufe, in pozifie bund, finule fimp suficient si schimbale
dupd evolufia fiecdrui caz, asociale cu un fratament ge-

.



neral bun, ne pol da rezultate salisjécdloare asa cum $eé
obfin in Clinica chirurgicald din Cluj, unde se aplicd
acesft fralament. Operafiile chirurg. sunt indicate numai
in acele cazuri, cari lasd@ sechele peniru a restabili mdcar

in parte condifiile de staticd si dinamicd ulile penfru arfic
alinsd.

Vézutd si bund de imprimal :

Decan Presedintele tezei

Prof. Dr. Mihail A. Botez Prof, Dr. 1. lacobovici
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