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1 ntroducere. 

Regiunea lombară este ·o parte a •corpului omenesc unae 
'foarte mulli bolna'i acuză dureri. Ei vin la consultaţie plân­
_gându-se de dureri "in şale", "la rinichi", iar când li se .cere 
bolnavilor să precizeze sediul durerilor, ei indică în .mod sis­

tematic coloana vertebrală sacro-lombară. 

După ce au localizat aceste dureri, bolanvii se plâng de 
iradierile Io·r in regiuni diverse ca, pelvis, fese, _perineu sau 
membrele inferioare. Bolnavii ne istorisesc lucruri neprecise, 
ori o cădere pe şezut sau spate sau tm efort violent şi adese­
.ori ci invocă o durere "de rinichi'~, consecutivă unui efort 
făcut penlru a ridica greută~i mari, sau in ua:ma unui şoc vio­
lent asupra păr~ii inferioare a coloanei vertebrale. 

Astăzi, gra~ie unor cercetători eminenţi de talia lui Leri, 
Sic ard, Putti, Pierre Marie ele, pat-ologia regiunii sacro-lom­
hare esle în mare parle clarificată. Pe vremuri ignoranta ne-o 
ascundeam s'llb termenii atât de :comozi de "sciatică", sau de 

."reuma tisn1". 

Numărul afecpunHor cari pot .da dureri in regiunea sa­
cro-lomba cu sau fără iradieri in regiunile vecine este foarte 
mare. 

Toată lumea şlie că ~o·nele de tranziţie ale coloanei ver­
tebrale şi in special regi·urnea sacro-lombară, sunt sediul unor 
variatiuni morfologice mulliple, al căror număr creşte într'u­
na, pe măsură ce examinările se practică mai sitematic şi a­
paratura radiografică se ameliorează. 

Dacă ne vine un pacient şi ni se plânge de dureri sacro­
·lomabare, trebue să ne gândim la schelet, 1u rachis, putând 



face altfel greşeli mari de diagnostic şi terapeutice, conside­

rând drept benigne leziunHe grave sau invers. 
Deci se impune să se facă un examen complect al bolna-­

vilor cu dureri în regiunea sacro-lombară, prin examen com­
plect intelegând, înafara examenului clinic, un examen radio­
grafic al regiunii dureroase şi a rachisului în intregime, deoa­
rece ne poate ?a cheia diagnosticului. 

; ··-
. ·~ . •. 



Etlo.lotJia. 

Lombartria este un reumatism cronic, localiz~t la regiu­
:nea lombară. FiiThd deci vorba de !'eumatism cronic, ne vom 
ocupa de facLo·rii cauzali ai reumatismulllli cronic şi in special 
·de cauzele lombartriei 

Dela Beau, loii autorii au făcut legătun cauzală intre 
reumatismul cronic şi actiunea prelnngită a frigului umed. 
CJwrcot zice, di la indivizii predispuşi, frigul umed poate 
să producă fie reumatism acut fie reumatisJ;U cronic. El recu­
noaşte că umidilatea unei locuinţe constilue cauza apariţiei 

reumatismului; el constitue boala caselo•r umede. întunecoase, 
e o boală a mizeriei, a cărei agent provocator e frigul umed. 

Dacă autorii cari s'au ·orcupat cu etiologia reumati.smului 
cronic, au recunoscut .acthmea nodvă a frigului şi influenţa 

·sa in producerea acestei boli, mecanismul intim al acestei ac­
tiuni este încă foarte ·ol)scur. 

In această privinlă există două ipoteze. 
Astfel după unii, frigul umed ar acp•Oifia modificând sta­

rea celulelor noastre, allerându-1e vitali.tatea, f.ăcându~le să 

secreteze toxine, cari puse în circulatie, s'ar duce să se fixeze 
'in meningele rachidian, pentru a da o pachimeningită toxică; 
tro[onevroza aslf el provocată ar fi rezultanta unei autoin­

·toxica(ji. 

După altii, agentul pat·ogen al bolii s'ar afla ll1 muceg:Pul 
·care se găseşte pe perepi şi plafonul locuinţelor umede. cel'l­
·cetările ultimilor aThi caută să .dovedească că frigul umed ac­
ţionează in fehll unui agent o:;tre sc.ade rezistenţa organismu­
lui, prin faptul că substanţele cari a.pără organismQl sunt di­
minua.te, Keyser a vă~ut 1~ .ani·malele ex.puse la acţiunea fri­
guJui umed, că opsoriine1e sca:d chiar până la 50%. Unii mi­
CI'Iobi, pe .ae altă parte, pătrun~d datorită frigului 1n organi~­
rnul nostru. 



Se poafe ded admfte că .fdgur acţionează în:· dbuă' feluri:: 
pe deoparte scade cantitatea -de substanţe,cari apără organis-­
mu~ şi prin aceast-a uşurează păilrurrder.ea agenţilor patogeni 
în 1esuluri.. 

Vârsta şi' mai ales profesiunile măi,esc predispoziţiunile­
creiate de· frfg. 

Acti'unea traumatismului in geneza reumatismului cvonic,. 
şi îh special' în cazul l"ombartriei, a fost mult apreciată de 
~eri şi I. Teisszer. După acest ultim autor, "ti·aumatismul a1· 
avea o acţiune Jocalizatoare,. predis.pozantă şi predominantă 
in caz de lombartrie .. 

Slmptomatoloqla. 

Lombartria sau reumatismul Iombar cronic a fost con­
siderat mai de mult ca o rar1tate clinid.L Cei mai multi autori 
s'ustineau că lombartr.ia se observă l'a oamenii ih vârstă, in­
tTe 40-60 ani sau chiar mai bătrâni. Ea niciodat-ă nu ar in­
teresa· numai coloana vertebr-ală, intotd'eauna fiind inlere>8.t­
şi arficulaţiuniJe membrel·o·r. · 

Durerea, contractura muş1chilor perivertebrali şi a:nchilo­
z·a osoasă jmobilizează spatele. 

Este o aJ.ectjune progresivă. 

Formele localizate sunt mai rare decât cerc generaliz.1te. 
I. Teissier- şi Jouve, descriu o formă dorso-lombară, cu evo­
lutia progresivă, foarte gravă, cu o impotenţă absolută a ce­
lor două membre jni-ecioare, atrofii muscul-are consideraJ)ile, 
adeso-ri artopatii secundare· la nivel-u[ ambilor genunchi, tur-· 
burări vasomotorii intense, edeme masive, el'ef.antiasis etc. 

Reumatismul lombar cronic, lombarlria, nume pe care 
pentru prima oară il întrebuintează· Lei'i, este· observat de et 

.la soldati, in vârstă de 20-40 ani, Bo.ala se prezenta cu o 
mare frecvenjă, CU' O e'~oJujie ruferftă de tot -Ce se ~tia până' 
atunci. Bolnavii merg spre internare pentru un lumbago sau· 
pentru o sciatkă, adeseori bilaterală. Ei se plângeau de du­
reri ~r~i •. conUnue şi par.oxistice in regf~nea sacro-lombară şi 

. a~eseoci in fes~ şi _.co-apse. . .. 
Simptomatologia ~n cazul lombart'riei' este următoarea;. 



: '·".,':.·Xlitud!nea este -câbse-poate. de •. :variabilă. Bo·lnavii rar 
stau drepti când JStau in pkioare. Aproape întotdea'U111a trebue 
.să-şi ţină .corpul aplecat înainte şi .genunchii mai mult ori mai 
putin flectati. 

AceaJStă flexiune este de aşa na,tură încât trunchiul face 
cu coapsele un unghiu, care variază intre 170°-140° şi chiar 
mai puţin. La nivelul .plicii coxo-femurale se produce un oa­
recar·e grad de cifoză dorsală sau dorso-lombară. 

Deasemenea bolnavii mai prezintă şi lateral o înclinare, 
mai mică uneori, alteori mai mare, la dreapta sau la stânga. 

Deviaţii angulare nu există, înclinarea amintind scolioza 
consecUitivă seialicei. 

Un fa.pl de mare însemnăt-ate este că atunci când există 
dureri scialice, înclinarea trunchiului se face de partea du­
reroasă, scolioza este "omoloagă", ceia ce este cu l-otul excep­
tional în scialica vulgară. 

Când bolnavul stă in picioare, se •observă adeseori un 
oarecare gra.d ele impastare a regiunii lombare, insă fără in­
roşirc, fără căldură, fără un adevărat edem; proeminenţele 
pc cari le fac apofizele spinoase ale v·ertebrelor 1o1mbare, a­
deseori sunt numai uşor estompatc. De cele .mai multe ori 
ou există decât o ş.lcrgcrc a lordo•zci lombarc fiziologice. U­
neori lordoza este înlocuită printr''Uin oarecare grad de cifoză. 
In acest caz se vede o pro-cminare a liniei apofizelor spinoase 
la nivelul vertebrelor II, III, IV lombare. 

In încercările pc cari le face bolnavul de a se apleca ina­
inte, se constată că această înclinare este foarte redusă, că 

genunchiUl pe care il Jace trunchiul cu coapsele atinge ara­
reori şi .depăşeşte ·chiar unghi·ul d11ept. 

Vedem apoi că in această .po·zitie ·plecat înainte, că proe­
minarea liniei spinoase lombar·e se accentuiază dev.enind nes­
pus de evidentă. Este adevărat însă că proeminarea aceasta 
a apofizelor spinoase lombare chiar în mod fiziol·og:ic este 
variab1lă după indi'\0zi. In stare normală insă nu se observă 
o lini·e spinoasă alât de 'pmeminerută şi să intereseze un nu­
măr atât de .limitat de vertebre şi limitat numai la vertebrele 
dureroase. · 

Un i·ndivid rior:inal când se apleacă inainte, căutând sa 
.atingă C'U vârful degetelor dela mâini ·vârful· degetelor dela 
-·picioare, coloana lombară- dorsală descrie un arc de cerc con-
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tinuu CU raza ni ai mult sau mai ·puţin COiivex-ă ·fa 'nivelut re­
giunii lombare. 

Un bolnav de lombarlrie însă când se ap1eacă înainte, 
1nafară de faptul că flexiulllea trunchiului este mai pu~in ac­
centuată, se constată că regiunea lOtmbară desemnează un 
arc de cerc fo•arte ascuţit şi cu raza scurtă, regiunea dorsală 
un arc de cerc mai accentuat ·Şi CUI raza mai mare; intre ele 
există o adevărată aepresiune. Linia spinoasă apoi departe de 
a fi regulat curbă, este ca ondula:tă. Proeminenta aceasta li­
neară foarte specială este pentru Leri aproape un semn patog­
nomic al acestei afecţiuni. Leri mai .afirmă că ea nu există in 
toate cam11rile ·de reumatism Lombar cronic, însă când ea e­
xistă, :are o valoare mare. Ea a fost aceia care i-a atras aten­
ţia ·indeosebi lui V~ri şi care l-a îndemnat să facă examinări 
radiografke, furnizândw-i ,aproape întoldeauna un rczullat 
net ·pozitiv. 

In mod curent se admite, aproape in chip dogmatic, că 
orice leziune rachidiană determină o contr.aotură a muşchilor 
perivertebrali şi o imobilizare a coloanei vertebrale sau dacă 
nu cel putin a unei por!iuni din ea. Astfel este pentru mo·rbul 
lui Pott, care pentru mulţi, rezumă aproape toată patologia 
coloanei vertebrale. Ori, Leri afirmă, că la bolnavii observa­
li -de el nut a existat •O< contractură a muşchilor sacro-lombari. 
ei sunt pu!in îngroşa(i sau mai contraota{i, însă într'un grad 
mai Il1ÎC decât sunt în scialicile vulgare. 

Bolnavii prezintă o reducere a mobilităţii active a coloa­
nei vertebrale. Ei nu pot, în general nici să-şi redreseze com­
plet nici să se aplece înainte ca indivizii normali. Cu to.ate a­
cestea când se apleacă se vede clar că vertebrele regiunii bol­
nave nu sunt imobilizate unele de allele ca în morbul lui Poti. 
ei mi prezintă un r.achis rigid ca de lemn. 

In ceiace priveşte mobilitatea coloanei vertebrale, pe 
cari am putea-o numi pas·ivă, ea este păstrată într'un chip cu 
totul surprinză·to•r. Fiind culcaţi pe un pat, ei nu pot să se 
întindă perfect, capul, bazinul şi picioarele ating planul pa­
tului. Culcati pe abdomen, deasemenea ei pot să se întindă 
compleei, deşi pozitia în gener.al eg,te foarte du.reroasă. Se mai 
constată apoi că l·o·rdoza Iombară fiziologică, care 1ri stare 
normal~ este foarte accentuat~. in aceast~ poziţie n:u se mai 
produce sau ·se accerittiiaz~ puţjn. In această poziţie ·dacă ri• 
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.dicrun holnav~tl de coapse se observă că,, coloana: lornhară ~e 
scobeşte mai mult ori mai putin, ceiace evidenţiază o a::.onser­
vare accentuată a mobilitătii vertebrelor ·wnele fată de altele. 
ln sfârşit, când pacientul fiind ridicat in picioare, înclinăm 
umerii alternativ la dreâpta şi la stânga, vedem că moblita­
tea laterală a rachisului este mai pronunţată în regiunea dor­
sală decât mai jos, insă ea llU-i complect abolită in regiunea 
lombară, după C'lill11 ea este spre pildă in morbul lui Po:tt lom­
bar. 

Aceste tentative de inclinări l•aterale ale trunchiului a­
deseori pPo·voacă o oarecare durere, fie în lomhe, fie în spe­
cial în fese şi în coapse; in să această durere este ade'ieori 
mai putin accentuat-ă de cât în sci.atica vulgară ş:i mai mult 
ea se produce în înclinarea tr~mchiului de partea o 
pusă aceleia de care sufere bolnavul, ceiac.e este excepţional 
in cazul sciaticei Yttlgare. 

In ain le \Teme, absenţa contracturei şi a imobilizării r.a­
cltidienc, era un semn api~c·a.pe .suficient pentru a eHm,in.a po­
~ibililalea cx.islen!ei unei Iezi·u111i inJI.a:matorii vertebrale. Ver­
tebrele pă·slrânclu-şi mobilitatea şi bolnavul fiind complect 
redresat coloana m1-i interesată. 

La cxwnenul radiografie, făcut anterior, se vede în gene­
I·al că, corpurile v-ertebrale sunt foarte soobite, printr'o lărgi­
re a ex.lremilălilor lor superioare şi inferioare şi printr'o mă­
rire relativă a păr(ii lor mijlocii. Leri le numeşte: verlcbre 
"in cliabol•o.''. 

Dealtfel, pe un oarecare număr de verlebre, pe acelea în 
special unde durerea ş~ mai ales proeminenţele s.pinoase sunt 
la maximum, se consta.tă că extremitatea superioară sau in­
ferio.ară se prelunge~te într\11I1 fel de cioc, mai mult sau mai 
pu(in alungil, recurbat şi subtial, dând o imagine caracteristi­
că în cioc de .papagal. 

Aceste p1~oeminenţe osoase cari merg subţiindu-se una 
inaintea celeilalle, plecând dela două vertebre suprapuse. 
sfârşesc în mod sigur prin a se suda şi prin .a imobiliza aceste 
verlehre. Ele însă rămân foarte mult timp distincte, separate 
la nivelul discurilor intervertebrale, .astfel le-.a observat Leri. 

Această proliferare osteofitică n'lL merge fără un •O·are .. 
care grad d.e decalcifiere şi de osteoporoză a osului. Această 
rosteită ra.refiantă, până la un •om-ecare punct inseparabilă de -
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reumatis11nul· cronic, dă ·neoformaţja care împrumută V'erteb­
rel9r aspectul lor mult cim'LVit şi-anormal de transparent. 

In fine, ·după cum au constatat J. Teiss.ier, şi Leri, toate 
apofizele spino•ase, transverse, aDticular·e cât şi lamele verteb­
rale sunt îngroşate. Este apoi foarte pwl?abil că această în­
groşare difuză şi probabil sudura apoiizelor spinoase dă în 
parte linia spino·asă lombară, când bolnavul se .apleacă înainte 
'li proeminenta osoasă, care a fost observată clink de către 
Uri. 

·Cons•tatările analomo-r.adiografice, mai mult decât cele 
clinice ne permit deci de a aJirma exislen(a unui reumatism 
vertebra! cronic, l•c•calizat în regiunea lomhară, cu alte cu.­
vinte a lombartiei. 

Bolnavii studiaţi .de Leri erau relativ tineri, nici unul din 
ei nu mai prezenta vreo alterare reumat-smală la nivelul mem­
brelor . .Deci este vorba de o formă clinică specială precis lo­
calizată, foarte diferită de tc·ate celelalte varită{i de reumatism 
vertebral. Leri ii dă nu1111ele de lomharlrie, denumire care a­
firmă atât localizarea sa esentială, cât şi originea reumatis­
mală. 

Evolutia. 

Dacă am judec.a a.prioric, am fi tenta(i să considerăm lom­
bartria ca progresivă, definitivă şi incurabilă. Are caracterul 
progresiv, ducând la anchiloză; contrar cu forma indivizilor 
b'ătrâni, la indivizii tineri această afectiune evoluează prin pu­
seuri, durând 2-10 luni, coloana lombară se îndreaptă şi s'au 
observat caZ'uri de vindecări. 

Lei'i a {)bservat această evolutie la unul din bolnavii săi 
şi anume Ia a.cela care prezenta cea mai mare incurbare, la 
cel care părea că sufere mai mult şi a cărui leziuni vertebrale 
Ia radiografie era printre cele mai nete şi cele mai indiscutabi­
le. După 3 luni, acest bolnav a dat impresia că este ,~indecat, 
nu mai prezenta dureri, nici spontan şi nici la pre~iune, nici 
în timpul miş·cărilor. El avea '0' atitudine perfect dreaptă şi se 
putea pleca perfect înainte. In sfârşit, coloana vePtebrală loni­
bară a redevenit dreaptă şi dfoza a fost înlocuită: printr'o lor-
doz~ :fiziologică. . • 1 



O asemenea ·posibilitate de vindecare, Lrebueştc să •O a• · 
vem în permanenţ.ă în vedere şi just apreciată, atât ·in ·Ce pri­
veşte aprecierea. rezultatelor tratamentului instituit cât şi 
a eventualelor ho·tărâri de luat ,pentru reluarea acfivilăţii. 

Ar fi greşit de considerat lombartria ca o boală s-pecială 
doar viei-ii militare, cu toale acestea lombarlria a devenit mai 
frecventă dela marele războiur încoace. 

Cauza acestei frecvenţe anorm.ale ar trebui căutată în 
condi\itmile speciale in care se află soldatul in timpul cam­
paniei, el doarme, chiar in cant-ona:mente de odihnă, pe pă­
mcinlul umed sau dacă nu în orice caz pe paie ulll1ede ori în 
lo·curi umplute de apă; când este in linie, el doar.me adeseori 
în aprt chiar, de care nu poate fi scutit lranşeul sau adăpostul;_ 
deasemenea el are spatele rezimat de .prrmânt umed. 

Un alt factor adjuvant este surmenajul adeseori atât de 
excesiv la cari sunt supuşi mUt.~chii spatelui şi în special lom­
hele la soldat, din cauza marşurilor numeroase, a sacului in. 
spinare. 

Deci lombarlria este efectul localiză·rii la spate a umidi-­
tălii şi a oboselii. 

Dacă această afec(iune frecventă şi atât de caracteristică, 
nu a fost semnalată până la Leri, a fost din cauză că nu-· 
a fost sufi·cienl izolată şi descrisă până atunci de autor. 
Multi din bolnavi au fost calificaţi ca suferinzi de simple 
spondilite, camptoconnii, camptorachis; toate aceste denumi-­
ri având drept scop de a indica atitudinea de incurbare a 
tt·wnch:~!lui, fără a implica palogenia sa. 

Diagnosticul diferentia l_ 

Un prim diagnostic diferen!ial trebueşte făcut cu lumbago .. 
1. Lmnbago este sindromul dureros al regiunii lombare. 

Szcard şi Forestier au revenit asupra rachialgiei lombare, care 
are legături clinice cu lombartria, însă care, pe de altă . parte, 
este justkiabilă de o terapeutică curativă prin laminectomie 
şi care nu prezintă leziuni la radiografie. 

In lumhalgie avem impresia că dacă durerea lomhară ar­
fi suprimată, rachisul -inferior ar pie1~de din rigiditatea sa· 
musculară şi toată coloana vertebrală şi-ar recâşliga supţeţa · 
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dintr' odată. Când durerea cedea~ă în atitudinea orizontală, 

pozi\iei culcată contractura dispare, d"is:părând şi atitudinea 
aplecată c.a şi in cazul spondilitef prin ·obuz sau camptoi·tachis 
( ~ouques ), observată f.recn•nt .în timpul războiului mondial. 

Nu trebueşte să uităm insă că bolnavul care sufere de 
lombartrie se redresează perfect dacă îl culcăm orizontal pe 

. un pat. Deasemenea constatarea leziunilor vertebrale la roent­
gen a lombartriei, constitue cel mai hllln semn 1pentru a o deo­
sebi de varietă(ile de lumbago prelungite subacute sau croni-ce. 

Un alt diagnostic diferen!ial mai trebueşte făcut cu turbu~­
rările pur funqionale. 

2. T!lrbllrărl[e pur {unq anale demumite camptocormii 
(Souques) sau camplorachis, diS~par foarte repede in urma 
unui tratament psichoterapic. Cazm·ile acestea au fost obser­
vate des în timpul războiului. 

Din cauza ca aceste cam,ptocormii au caractere clinice 
asemănăLo•are cu ale lombartriei, vom insista ceva mai mult 
asupra acestor caractere în facerea -diagnosticuh!i diferenţia!. 
Clinic camptocm,mi-cu1 prezintă o incurbare variabilă a spa­
telui cu o flexiune mai mult sau mai puţin ac-centuată a coap­
selor, dwreri vii, redresare voluntară limitată şi mişcări incom­
plecte în pozi(ia în picioare redresare complectă şi spontană 
pe un plan orizontal, indicând o conservare a rachisului. 

Evoluţia frecventă spre vindecare după un timp variabil, 
adesori însă dificil .de obţinut şi survenind după mai muHe 
luni de încercări infructoase 1psichoterapice, adeseori după 
aplicarea unui corsel plat. 

Caracterele clinice deci sunt aceleaşi atât în cazul cam­
plocormiei -cât şi în al lombartriei. Deosebirea se face radio­
grafic prin prezenta leziunilor caracteristice într'un caz şi 
absenja lor în cazul camptocormiilo•r. 

Diagnosticul diferenţia! cu tubercu:loza vertebrală lomba­
ră. adecă cu boala lui Pott. 

3. Morbul lui Pott lombar, presintă simptome clinice i­
dentice. Diagnosticul diferenjial se face găiSind leziuni tuber­
wloase coezistente şi in alte organe. Este incontestabil că un 

·astfel de -diagnostic diferenţia! este greu de făcut. Un examen 
complect al bolnavului utilizând toate procedeele de investi­
gaţie (examen radioTogic), ne vor permite să susţinem ·că le­
·ziunea vertebrală lombară este de natură tuberculoasă. 
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4. Cu soicrtica trebuie făcut iarăş diagnosticul diferentia! 
fiindcă de f.a.arte mu1Le ori durerile bolnavului din regiunea 
lombară iradiază dealunguJ nervului sciatic. Caracteristic .pen­
tru ea fiind atilud1nea bolnavului in picioare, în mers şi în 
pozitia şezândă apoi .diferitele semne ale lui Bonnet, Lasegue 
şi P'lllll:Ctele dureroase a le lui Valleix. 

Diagnostic'llll diferentia! cu sifilisul vertebra!. 
5. Si[ilisul vertebra/. Lezhtnile osoase pot să se manifeste 

fie in cursul siJilisului heredilar fie in perioada ter!lară a sifi­
lisului câşligal. Se caracterizează prin dureri precoce violente 
noc-turne, ·Care nu sunt c.aLtnante prin odihnă şi sunt însoţite 
de conlraclura musculară. Ele se află la nivelul regiunii !om­
bare, însă pot iradia dealtmgul nervilor rachidieni şi să dea 
sindrome ele visceralgie din cauza hiperostozelor care nu lip­
sesc niciodată. Gihozitatea este înloc'UJtă, pentru Gibou şi 
Trotllart, .printr'o h.unefiere rugoasă de conS:istenţ.ă osoasă 

datorită procesului de hipero!Sificatie. 
La radiografie se vede ]n general o hipertrofie a apofize­

lor arlic.ula!'e, a apofizelor transverse, adeseori puncte clare 
datoritc gomelor, îns'râtşit o subţiere a discului atins adeseori 
şi el. 

Diagnosticul se mai poate face cu spondilita gonococică· 
şi spondilita ti[iccl. 

Tratamentul. 

Odată precizat diagno!Stkul de lombartrie, în specia• 
graţie examenului radiologic, tratamentul trebuie aplicat cu 
insistenţă. 

Astfel tratamentul poate fi local şi general; fizioterapie, 
.~i medicamentos. 

TratamentuJ local consistă în aplicarea agenţilor fizici, 
in special a căldurii, aer cald, băi caLde, comprese, cataplasme-

In ultimii ani s'a ob.ser:vat, ,graţie cercetărilor fizicenilor 
asupra radioaclivităţii, că ac~unea salutară a staţiunilor ter­
male de nămol ori apă caldă nu-i datorită căldurii, ci datorită 
wrpilor radioactivi. 

Pentri1 acest motiv s'a adreşat terapia prin radium, sub 
diversele sale forme sau chiar radioterapie. 
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De altJel, se cunoştea ·de, mult timp ac!iunea analgesică 
a radiumuluJ şi s'au tratat durerile reun1atismale prin injec­
ţii de subslan!e radioactive. 

Leri a utilizat bromura de thorium X; s'a observat că 
.lho-riumul ac(ionează numai asu!Pra durerii şi nu asupra de­
forma!iunii osoase. Cu toale acestea, suprimând durerea şi tn 
consecin!ă contrac!iunea reflexă, el poate diminua intr'o pro .. 
_porţie mare impolen!a func(ională. 

In urma atenuării durerii şi a contracturii, s'a putut cu 
ajut.orul mişcărilor pasive, cari altfel erau' imposibile să se 
capete un oarecare grad de mobilitate. 

Tratament,ul radioterapie are ,o, mare importan~ă ·in lom­
bartrie. Este neîndoielnic că va trebui încredinjat în mâinile 
unor specialişti buni, aşa ca razele să nu fie dirijate la întâm­
plare, ci foarte precis indreptate pe zonele bolnave; roentgen­
terapia nu are numai o .oarecare ac\iune antalgică, ci ea exer­
cită o actiune de a opri sau preveni activitatea osteoforma­
toare a periostului. Ori, cum în lombartrie, există o producere 
de osteofile într'un mod foarte frecevent, este neindoielnic că 
radioterapia va găsi o indica~ie pre!ioasă. 

Tehnica radioterapiei în lombartrie, după cum se aplică 
la Institutul de Radiologie, de sub conducerea domnului Praf. 
Dr. D. Negru, este următoarea: 

Se riadiază regiunea dureroasă - adică regiunea lomba­
ră _ inlrebuin!ând 2 câmpuri laterale de mărime 10/15 la 30 
cm. âistan!a focus-piele. 

Tensiunea 160-180 Kv, 3-4 mA. 
Dosare 33% DE _ intr'o şedintă (200 r) iradiindu-se re­

giunea în 2 zile, cu interval de 1-2 zile sau in zile consecutive. 
După 7-10 zile doza se repetă. 
La 4-6 săp!Hmâni, se repetă seria de mai multe ori. Prin­

tre ceilal(i agen(i fizici, diatermia pare a fi una dintre cele 
mai bune metode ale termo,terapiei. 

Un alt tratament e prin faradizare şi eleclrizare cu rezul­
tate foarte favorabile. 

Medica(ia internă, va fi mai ales antalgică (aspirină, a­
tofon); deasemenea vor fi indicate injec(iunile unei solu1pui 
de iod: iodaseptină, sau iod asociat cu sulf. 
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Ob~ervatiuni clinice •. . 
.. 

Din foile de observaţie a clinicei psihiatrice de sub con-
·ducerea D-lui Prof. Urechea am extras următoarele <;a~ucr·i 
caracteristice: 

1. R. N. 49 ani, lucră·tor la magazinele C. R. In antece­
dentele ereditare şi personale nimic important. Uzează de al-
cool ocazional, fumează mo1derat. o 

Istoricul boalei. Inainte de a intra in clinică au apărut 
dureri în fosa poplitee dreaptă, de unde mai apoi au început 
~ă iradieze durerile în sus spre fesă şi in jos până la articu­
latia libio-larsiană. In prezent durerile se menţin şi are sen­
zatia de amor[eală şi ră·ceală la nivelul ultimelor două degete 
dela piciorul drept. Dnrerile se accentuiază la umblat şi ră­
ceal(t şi se ameliorează şi dispar complet la căldură şi în re­
paos la pal. In mers şchiopătează cu membrul inferior drept, 
din cauza durerilor. 0 

Examenul fizic nimi·c deosebit. 
Examenul nervos: examenul globilor oculari mm1c. Re­

flexele osleotcndinoase: la membrele superioare se produc de 
ambele părti simeli;ic. La membrele inferioare: rotuHanul se 
pmclnce; achilianul drept abolit. .Reflexele Babinski şi Oppen­
heim negaliYe. Senzibililalea: hipoestezie tactilă termică du­
reroasă, profundă la diapazon la membrul :inferior drept. 

Puncte Valleix deasemenea pozitive. 
Static şi dinamic nimic. Mişcările active şi pasive libere 

la toale articulatiile. 
Examenul radiografie al regiunii lombosacrate: corpul ver­

lcbrei V l:cmbare lurlit în păr(ile laterale, la partea supe­
rioară există o proeminentă în formă de doc. 

Apofiza lransversă mai îngroşată, iar cea stângă atinge 
aproape aripioara sacrului şi creasta :iliacă. Aspect de spon­
clililă deformantă incipientă. Tratament: face trei şedinle de 
radioterapie. Pleacă ameliorat. 

2. K. Fr. 49 ani, căsătorit, hnpiegat de mişcare C. F. R. 
(26 Noemvrie 19334-3. XII. 1934). 

Antecedente heredo~colaterale şi personale nimic impor­
tant. 

Istoricul boalei. In 5 Noemvrie i-au apărut dureri foarte 
1nlense în regiunea lombosacrală stângă, acompaniate de 3&----
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39" cari persistă trei zile. A treia zi i~~lU apăr~{L dureri şi la ni­
velul genunchiuluJ stâng, Jleputând ,face nici o mişcare din 
arltcuta\ie am cauza durel'ilor. 1 se prescl'iu medicamente i11 
tablete şi comprese calde, după care durerile din genunchi'lll 
şi gamba stângă au cedat din intensitate, per,si,stând in regiu­
nea lombo-sacrată. In prezent acuză dureri în regiunea lom­
bo-sacrată, cari se intensifică la schimbarea timpului. 

Examen fizic: nimic. 
Examen nervos: nimic. 
Heflexele osteotendinoase normale, Babinski şi Oppen­

heim negative. 
Senzibilitatea obiectivă, tactilo-termi,că dureroasă, profun­

dă la diapazon, păstrate. In regiunea stângă para-vertebrală, 
la nivelul articula!iei sacro iliace stângi apar dureri la pre­
siune. La căutarea semnului lui Lasegue de partea stângă bol­
navul acuză dureri în genunchiul stâng ş5 la nivelul articula­
tiei lomb:o:-sacrate. 

Subiectiv: acuză dureri în regiunea lombo-sacrată stângă; 
senzatie de amorteală la genunchiul stâng static şi dinamic. 

Mişcările active şi pasive sunt libere in toate articula~iile. 
In mers schiopătează cu piciorul stâng. 

Radiologic: articulatia sacro iliacă nu prezintă nimic a­
nonnal. Vertebra V-a lombară prezintă o atingere a apofizei 
transverse drepte cu creasta iliacă. Corpul vertebral prezintă 
o turtire în sens vertical şi o proeminentă in formă de cioc, 
pe marginea inferioară stângă a corpululi. 

A'spectul radiolog;c este de spondilită deformantă a vet·­
lebrei V lomhare. 

Tratament: natriu salicilic intravenos, diatermie, alofan, 
iod per os. Pleacă ameliorat. 

3. V. 1. 52 ani, şef de tren (stă în clinică dela 13 XI. 1934, 
15 I. 1935). 

Istoricul boalei: boala actuală datează de un an şi a de­
butat cu senzatii de amoqeală ia membrul inferior drept. 

După o lună a început să-1 doară acest membru mai ales 
când mergea sau statea într'un loc rece. A stat la ~-pilal timp 
de o lună, unde a urmat diatermie şi injeqii de lapte. După 
patrq ~ăptămani au apărut dureri. la .m~m)Jl;ul in..ferior drept. 

A intrebuintat fric{iuni .~u spirt. canforat, ÎllSă boala a 
rămas neschimbată. 
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Examen fizic: mm1c. 
-Reflexe · o·sl-eotendinoase conserva te la toale membrele. 

Babinski şi Oppenheim negative. 

Senzib~lilatecr obzectivă, tactilă, termică, dureroasă, pro-
fundă la diapazon, păstrate. . 

Lasegne pozitiv la membrul inferior drept. Static şi dina­
mic foqa păstrată. Mişcările active şi pasive sunt libere in 

.toale articulatiile. In mers bolnavul şchi:opătează cu membrul 
mferior drept din cauza durerilor. . 

Examen radiografie: vertebra V-a lombară prezintă o 
ll·$oară (Lurlire în sens vertical, în partea laterală sTângă a 
corpului săn. Marginea superioară în chip de cioc. Aceste 
semne sunt de spondilită deformantă. 

Tratament: dialermie, salicilat, iod, radioterapie. 
'1. D. A. 56 ani, muncitor C. F. R. 
Istoricul boalei actuale: bolnavul -declară că de un an are 

t1ureri l:cmbo-sacrale, în ambele membre inferioare deaseme­
nea. lnainte cu doi ani a mai s·u,ferit de dureri similare, însă 
după douăzeci băi electrice i-au dispărut durerile complect. 
r n yirezen t ·ai··e· dureri foarte mari la niYelul membrelor infe­
rioare şi in regiunea lombo-sacrată. 

Reflexele osteotendin:o-ase conservate la toate membrele. 
Heflexcle Babinski şi Op-penheim negative. Senzibilitatea tac­
·tilă, termică, dureroasă, pro.fundă ia diapazon, păstrate. 

Subiectiv: dureri in ambele membre inferioare şi în re 
gi unea lombo-sacrală. 

Durerile se accentuiază la răcială şi scad din intensitate 
la căldură. In mers şchiopătează. 

ltadiogra{ia regiunii lo1111bo-sacrale: corpul vertebrei V-a 
iombare e uşor turtit la partea superioară dreaptă. Vertebra 
V-a lombară prezintă colturile superioare mai proeminente. 

· 1\spect ra-cliogra-~ic ele spondilită clef:onnantă incipientă. · ,:. 
Tratament- ;hatriu salicilic, atofan, băi electrice. Pleacă 

ameliorat. 
N. !. 49 ani încărcător C. F. R. Cluj. Antecedente lleredo 

col. pers. otită medie. 
Boala actuală. Datează din Mai când a sim\it dureri in 

reg. lombo-sacrală. Apoi durerea a început să c:oiboară prin 
piciorul slâng până în gambă. A urmat tratament fără folo-s. 
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De o lună de zile durerile în picionil stâng s'au accentuat ne­
·putând umbla nici a se apleca. 

Re{lexele osteo-tendinoase. Papelarele vii, mai pronuntate 
·de partea stângă. A chilia nul se produce. Medio plantarul nor­
mal. Hetromaleolarul abolit de ambele păr\i. Babinski şi 

'Openheim pozitive. 
Subiectiv: Acuză dureri in memnrul inferior stâng pro­

nunţate la mişcare. Semnul lui Lasegue pozitiv la piciorul stg. 
Puntele dureroase a le lui Valleix prezente. 
Radiografie. Sub apofiza transv. dreaptă a vertebrei a V 

lomb. se găseşte o mică escrescen\ă osoasă îndreptată spre 
aripa sacrului in această parte, spatiul articula(iei lombo-sac­
rale e mai strâmtat ca de partea opusă. Aspect de artrită defor­
manlă reumalismală. 

Tratament: Natriu salicilal, diatermie. 
vV. A. 43 ani vopsilor C. F. R. Odorheiu 16 Decembrie 

1933-25 I. 1934. Antec. col. şi pers. nimic important. 
Istoricul bocrlez: Boala actuală debutează cu dureri mari 

in piciorul slg. în iarna anului 1931 pe când lucra la vagoane 
în zăpadă în pozitie şezândă. De atunci în fiecare an toamna 
şi iarna ii apar durerile, accentuate la răceli şi in timpul.zilei 
încetându-i, noaptea în pat. 

Reflexele osteo-tendinoa·se la membrele superioare se 
produc simetric. Patelarele şi Ăchilienele .se porduc. Medio­
plantarele la ambele picioare nu se pot produce. 

Semnele obzective. Lasegue, Bonnet pozitive. Puncte du­
reroase in partea p:o.sterioară a coapsei. Mersul şchiopătând 
cu stângul. Anestezie tactilă, termică, dureroasă şi profundă 

aproape complecte. 
.. .' Radiografie.·· Ve~·tebrele lombare prezintă derorma~iuni 
constand în turlirea corpilo·r vertebrali mai ales în partea 
dreaptă. Unele vertebre prezintă şi proeminenţe marginale în 
formă de cioc. Aspect de artrită .deformantă i·eumalismală. 

Tratament c-u salicilat, atofan, faradizare şi electrizare. 

' ... "" .... ~ .... " . ., . 

'. ~p. 



Con~Juziuni. 

1. Lombartria este un reumatism cronic, localizat în re~ 
:giunea lombară. 

2. Ea apare mai des la vârsta de 20-40 ani, deşi se întâl­
neşte şi la o vârstă mai înaintată. 

3. Evoluţia esle în puseuri, cari durează mai multe luni, 
fiecare din ele pulându-se termina prin o vindecare aparentă. 

<1. Clinic se caracterizează printr'o incurbare dureroasă 
a trunchiului, proeminarea liniei apofizel:o·r spinoase lombare, 
o limitare a mişcărilor de flexiune a corpului şi o redresare 
pasivă completă pe un plan orizontal. 

5. Diagnosticul lombartriei nu se poate face clinic ci nu­
mai radiologic. 

6. Hadiologic se caracterizează prin neoformaţiuni osteo­
fitice în formă de cioc de papagal, aspect de vertebre .,in 
diabolo". 

7. Tratamentul este medicamentos salicilat de sodiu~ alo­
fan solicilat şi fizioterapie (radioterapie .Şii diatermie), .faradi­
zare şi electrizare. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decan: 
-.(ss.) Prof. Dr. D. MICHAIL 

Preşedintele tezei: 
(ss.) Prof. Dr. C. URECHIA 
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