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Părinţilor mei, 

/1,chin acemdă lucrare în semn de dragoste şi recunoş­
lin{Ii. 

Pilda tat,;lui me'!.l, dela înăl(imea catedrei pe care a sfin· 
{it-o prin ~·acrificiul de care a dat totdeauna dovadi'i, p:mfru 
cclucc.:ca tinerilor vlăsfare ale neamului său, îmi va servi 
ca un îndrumar. 

Nu înăbuşirea JHOJ;riei lor fiinte sub vălul gros al valu· 
rilor tulburi, ci smulgen:!a din haosul acelei ameninţări de 
înăblflşire, prin înălţarea spre orizonturile ideale ale Patriei 
lor, aceasta a fost chemarea suf/efuluî lor şi pe acest funda­
ment şi-au clădit zidurile de granit ale unei lumi ideale. 

Fratilor mei, surorei mele şi cumnatei mele 
aceiaş dragoste frăţească. 

D·lui Praf. Dr. Alexandru Pop, preşedintele tezei, 
Onor. Juriului de Promoţie 

şi 

D-lor Profesori dela Facultatea de Medicină, cu acest 
prilej le aduc drept dar, hotărârea de a îndeplini fără şovăire 
toate îndatoririle mele, prestându-le neîncetat acea contri­
butie a inimei, făurită din însufleţire şi spil"it de jertfă <,:i 
întotdeauna fericit să slujesc marile iniţiative, întru intăriz·ea 
şi ridicarea Neamului Românesc. 

D-lui Prof. ALEX. LAPEDATU, preşedintele Academiei 
Române, fost Ministru şi fost Preşedinte al Senatului. îi 
voiu păstra amintirea şi respectul cuvenit omului ce şi-a 
dedicat fiecare clipă a vietii pentru Neamul Românesc; căd 
a pus în sl·wjba neamului tinereţea, anii băl'biitiei, a muncit 
o viafă de om şi a jertfj-t mai mult decât un om. Deaceec.1 
vremea care verifică şi perimă va fi neputincioasă să şteargă 
fu-ndamentele românismului, .pe cari D-nia Sa le-a orânduit 
în Ardealul românesc. 

D-nia Sa îmi va servi drept pildă, drept razim moral şi 
pe mai departe în activitate::~ mea socială; prin D~nia Sa 
voiu înoda neîncetat firul trecutuf.ui, cu speranţele ele mai 
bine ale viitorului. 



D-lui Praf. Dr. Titu Gane, 

îi voiu păstra amintirea de mare patriot şi bun român, care 
va trăi cu toată rodnicia pilduirilor integral româneşti. Insu· 
şirile de înaltă nobletă umană, de un cald şi robust româ­
nism, de o cinste exemplară <Şi cuceritoare vor strâluci tot 
mai viu în amintirea mea. 

D-nei şi D-1ui Deputat PETRE BUCOVEANU preşedintele 
Cooperativei "Moţul", bunului, curatului şi entuziastului 
luptător pentru cauza cooperatistă care prin iubire dezinte­
resată a cucerit sufletele acelora ce 1-au cunoscut, punând 
totdeauna fapta înaintea cuvântului, le rămân recunoscMor 
pentru sprijinul ce mi [-au acordat în anii mei de studii, 
păstrându-le neîncetat aceeaş drc:.goste şi prietenie. 

D-nei şi D-1ui VIRGIL NASTASE, cari mi-au dat pretiosul 
concw·s pentru tipărirea lucrării de fată, le rămân îndatorat 
păstrându-le şi pe mai departe aceeaş prietenie, dragoste 
şi devotament. 

Societăţii Studenţeşti "Moldova lntregită" al cărei pre· 
şedinte am avut cinstea să fiu, îi păstrez cele mai curate 
amintiri din viafa studenţească. 

C o 1 e g i 1 o r, prietenilor şi cunoscuţilor, tufu'ror celor ce 
facem parte din aceiaşi generatie, aduc urarea, de a ,iustifica 
prin propria noastră afirmare, că putem colabo:·a direct şi 
cu folos la viata publică, dovedind puterea de sinteză a 
problemelor societăţii româneşti de astăzi, semnând pentnz 
totdeauna legământul cu mizeriile şi fel'icirile poporului 
românesc. 

Urez generatiei mele o înfele,gere luminoasă a vremurilor 
şi acea generozitate ce dă strălucire ac(i.unilor omeneşti. 
Hrănindu-ne din marele principiu creştin al iubirii de aproa­
pele ca şi din postulatele vremurilor civilizate de echitate .-;;i 
dreptate socială, mergând pe drumul drept al românismului. 
generatia noastră trebue să fie o _generatie de sudură, făcând 
ca şirul Carpatilor să rămână a linie pe hartă, dar niciodată 
să nu mai brăzdeze topografia noastră sufletească. 



INTRODUCERE 
Primele cunoştinţe în Clinica Chirurgicală din Cluj, am 

avut fericitul prilej de a. le căpăta dela Domnul Prof. Dr. !. la­
cobovi.ci, căruia şi pe această cale îi aduc omagiul meu plin de 
recunoşti.nţli. 

Din prilejul acesta t1·ebuie să spun că diferitele laturi ale 
activităţii sale profesorale nu pot nici pe departe să dea toată 
măsura influentei pe care a avut-o în desvoltarea îuvătămân­

tului medical, dacă n'aş ami.nti rolul pe cm·e l-a jucat ca şef de 
~coală în Clinica Chirurgicală din Cluj. 

P1·in mutarea la Bucureşti, a Dlui Prof. Dr. !. Iacobovici, 
catedra de Clinică Chirztrgicală din Cluj, a fost ocupată de Dl. 
Prof. Dr. Alexandru Pop, care face cinste şi maestrului plecat 
cât şi. i.nstituţiei pe care cu atâta râvnă, elan şi. pricepere o 
călăuzeşte. 

Amintirea Dornni.ilor lor, ne se1·veşte ca. un îndrumar gelll'­
raţiei noastre, pentru că dânşi.i. au ştiut . să se ridice deasupra 
)Jatimilor şi a intereselor subiective, în sterile senine ale conlo­
piÎ·ii lor sufleteşti cu colectivitatea., închinând tot ce este marr., 
nobil şi. curat în sufletul, mintea şi caracterul lor, prosperifclţii şi 

progresului. nostru medical. 
Dela Domniile lor am învăţat căi o tradi.ţie de muncă, ordi.ne, 

disciplină, isvorâte din convingere şi nu din constrân.qe1·e, este 
tot ce poate fi mai prielnic şi pentru individ în genere şi. pentru 
medic în special. O concepţie cât mai înaltă deswe adevărata mi­
siune a individului şi despre rolul medicului, îi 1.nlesneşte aces­
tuia misiunea şi-i dă pretutindeni imboldul necesar. 

Intrucdt am convingerea că Dl. Prof. Dr. Alexandru Pop, 
nu caută să aibă executanţi docili, fie a icleilor sale, fie a ideilor 
altora, ci preferă să lase fiecăruia individualitatea lui, sc'i îndru­
meze numai în cercetări pe cel care-şi pune o problemă, sau 
când propune altuia subiectul unei lucrări să-i lase toată liber­
latea în execuţie, dorinţa Domniei Sale tiind nu atdta să vadă 
sporind producţia ştiinţifică, ci mai ales să formeze cercetători 
.capabili s(.i a(Jordeze problemele cu propriile lQr mi~loace ~i 



-8-

mânaN de porui:rea propriei. lor curiozitli(i, am 1Jrocedat cu toale( 
libertatea la tmtm·ea subiectului de faţă. 

Subiectul tratat rn această teză de doclo1·at ·în Mcdici11ă .~i 
Chirw·!Iie 1J1'i.veşte o chestiune de Ortopedie, mmură a medicinei 
cm·e se OCll1Jli cn chirurgi.a aparatului locomotor şi a cărei 1'ezul­
tale devin din ce în ce tot mai frumoase. 

Aceste rezultate bune, obţinute prin chirurgia orfopediccl 
sunt una din cele mai. mari ·victorii ale ştiintei medicale În lupta 
ei contra. lnfi.nnifc'iţilor omenirii, deoarece nimic nu pante fi mai. 
trist decât un copil, un adolescent sau un adult în loaiâ mderea 
capaci.tăţi.lor lui intelectuale şi. cu un organism săncltos, însă un 
infirm, un invalid pri.n viciu în mecanica aparatului sc1u loco­
moto1". 

ChintT{Jia îi redcl, dacc'i nu o stare normaW, cel puţin o 
capacitate de muncc1 fi.zicc1 care-i penni.te sc'i-şi câşfige existenta, 
sc'i c1·eeze şi se'i între(ie o familie. Astfel i.nfirrnul devine un ele­
ment activ al societc1ţii. 

Lucmrea aceasta a lost iuspiraUi de Dl. Prof. Dr. Alexandru 
Pop, căruia îi aduc pe aceaslc'i cale multumirile şi recunoşlin(a 
mea. since1·ă .~i adâncc'i pentru învc'i(clmintele şi. îndnwu'frile căJHt­
tate dela Domnia-Sa, cari sper câ nu'i vor conduce la începutul 
ca1'ie1·ei mele medicale. 

Titlul luc1·ării este: "Luxatiilc traumatice coxo-fcmnrale", 
iar în expunerea ce urmeazc'i, 1/U nu'i voi. limita numai la ches­
tiuni ce privesc aceastc'i cate,qorie a luxa(iilor coxo-femurale, ci 
le voi complecta cu unele date ce le ,qc'isesc necesm·e pentnt 
ducerea la bun sf â1·şi t a lucn'i1·ii de f aţc'i. 

Deşi luxaţi.ile coxo-femumle nu sunt 1n·ea frecvente, impor­
tanta lo1· e considerabil nulrifcl prin faptul ce'i individul nfins de 
o luxaţie a coa.psei 1·ău diagnosticatcl şi mai ales rău tralatcl 
devine un infinn pentru toaW viaţa. Deaici. importanta mare a 
unui tratament bine ales şi bine aplicat. Tocmai acesta este 
1JUnctul asupm. căntia wlrerile va.riazc'i, auto1·ii nu sunt de ac01·d. 
Unii 1Jledează 1Jentru remmerea manuale'î nesân.qenîndc'i, alţi.i din 
contra cred, că cea mai bună metodc'i e repozi.ţi" pe cale sân.rJe-
1~ândă. 

Repozi.('ia pe cale sân,qe1·ândc'i a fost viu combcltutc'i de apc'i1·ă­
torii metodei manuale cldm· dela înceJJUt. lntr'adevlir 1n·imPlr 
încercc'iri erau de nature'i a smtlbem orice spe1·anţc'i prin rezulta­
tele deplorabile pe cari le dc'ideau. Lucntl este însc'i explicabil 
deoarece tehnica înfl·ebuintată era defectuoasc'i, iar mijloacele 
de anti. şi asepsie lc'isau mult de d01·it. 

Astăzi însă când posedăm o tehn·ică opem.t01·ie din cele ma.i 
pe1·tecte şi când se 1JOt lua toate 111·ecauţiunile necesare pentru 
reuşita opemtiei .~i evitarea complicctţiunilor de natură secun­
darc'i, lucrurile s'au schimbat, o ana.lizc'i mai mnc1nunţiW a lor 
se impune. 

Datorez profundc'i stimă .~i recunoştinţă Domnilor Profesori 
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dPla Facultate, sub a cliror 11ări.ntească ocrotire .~i supraveghere 
mn câşliyat cunoştinţele. 1w?le medicale. Toată comoara. sufletu­
lui şi a mi.n(ii lor, bunătatea lor h1ră de margini, părinteascli 
soli.ciludine 11enlru 1JC'lsu1"ile fiecăruia, darul de n descoperi. cali­
Ui(il<· şi. aplitudinele acelora ce li se încredinţau .,i de a le pune 
În valoare, nespusa bucurie cu care au salutat lucrclrile reuşitP 
ulc unora, încurajarea cu care sustin e{ orturile altora, i.mensa 
lor erudi{;ie, spiritul lor clar vclzător care .~tie· inlotdea.una să 
f}(tscasccl esenţialul şi. sli îndre11te cercefaTCa pe calea cea bwu1, 
Îlt sfârşit entuziwmwl lor mereu tineresc, mereu yata de (! pro­
J)lflle noui 11roblerne, noui. cercetclri, at.t făcut din Domniile lor 
adcvclra(i. îndrumcltori şi. animatori fără seamcln. 

Inainte de a. trece la împâr(irea lucrclrii de fată trebuie 
~<â mai adaog că Dl. Pro{. Dr. Alexanclru Pop înseamnâ pentru 
colaboratorii. scli, 11enfru cei cm·i statornic sau vremeln{c 1wmai, 
rtu venit sâ lucTcze sub indrurnar.ea Domniei Sale, înseamncl zic, 
ocea lef}cltură, lrans{orrnatcl intr'o scumpcl simtire, pe crcre fie­
care o tine închisâ cu .~{i.nţenie în taini(ele cele ·mai ascunse 
ale sufletului său. . 

J}fcl simt fedcit a mulţumi distinsului medic Dlui A~<istenf 

Dr. Victor G. Munteanu care cu bunclvointa ce-l coractt'rizează 
mi-a 1ms la dispoziti.e lucraTea sa de doctorat "Tratamlmfele' 
.~ân[JeTânde ·în luxaţi.ile lraumat-ice ale articulaţi.ei coxo-femurale" 
şi care mi-a deschis calea spre a duce la bun sfârşit lucmrea de 
{aţc'l, atât 11rin lucrarea de mai sus, cât mai. ales prin sfaturile 
şi îndemnurile ce mi le-a dat. 

Aceeaş mul(um.i-re o acluc Dlui. Asistent Dr. Nana,' pe care,. 
[ .. am avut şi. pre])(tra{or la institutul de Anatomie în ]Jrimii rnei 
ani de studii la Facultatea ele Medicinâ, la {el mulţumiri.le mele 
sincere Domnilor .Asi.stenfi. Pn1goi şi Stoicoiu 11eutru faptul, ele 
a-rni fi dat concursul punându-mi. la. dis]Joziţie maferi.alul 1cece­
Mcr la executarea acestei lucTliri. Multumirea mea s(' adreseazcl 
cu. multâ recunoşti.ntâ Dlui Asistent Dr. I. PrctfJOi şi prnfnt fap­
tul de a-mi. fi dat unele îndnonâri foarte preţioase pentru ducerea 
la bun sfâ1·şit a acestei lucrc'lri. 

Dupc'l câteva considerati.uni anatomice, anatomo-patoloyi.ce, 
de cle.~crie1·ea. diferitelor forme de luxatii, voiu insista mai mult 
rrsum·a. diferitelor metode de operaţie şi asu]Jm telmicei opem­
fori.i, arcltând .~i. metoda înh·ebuinţatâ la Clinica Chirurgiealâ 
din Cluj, prezentând şi. o cazu.isticâ generalcl de luxati-i f-rauma­
tice coxo-femurale ce s'au prezentat .~i tratat în Clinica Chirur­
yicalcl din Cluj. 

1 mpc1rţi.rea lucrc'lrii ele f atâ este ttrmâtoarea : 
1. 1 sto1·icul. 
2. Consideratiuni anatomice asuJJra articulatiei. coxo­

femurale. 
3. Luxatiile tramnatice coxo-fem.urale in ge11e·ral. 
:f. Clasificm·ea luxa.ţi.ilor tramnatice co.':o-femurale. 
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·5. Luxaţiile traumatice coxo-femurale din .punct de ·ve-
dere anatomo-patalogic. 

6. Etiologie şi mechanism. 
7. Simptomatologie. 
8. Diagnosticul şi prognosticul luxatiilor traumatice 

coxo-femurale. 
9. Tratamentul luxatiilor traurnatice coxo-femurale. 

10. Metoda nesângerândă. (Repunerea manuală). 
11. Cauzele ireductibilitătii primitive. 
12. Cauzele ireducti.bilită(ii în luxatiile învechite. 
19. Luxaţiile vechi pri.vite din punct de vedere al schim­

bărilor anatomo-patalogice. 
U. Tratamentul sângerând a luxaţi.i.lor tra.u.matice coxo­

femurale. 
15. lndicatiunile tmfmnentului sângerând. 
16. Căile de acces pen.tru descoperirea articulaţiei coxo-

femu.rale. 
17. Procedeele chi.rurgicale direct~. 
18. P1·ocedeele chi1·u.rgicale indirecte. 
19. Tratamentul postopera.tor. 
20. Rezultatele funcţionale ale tratamentului ortopedic 

simplu şi tratamentului sângerând n. luxaţiilor 
coxo-femurale. 

21. Medota Clinicei Cliirurgi.cale din Cluj. 
22. Cazuistica. 
23. Concluziuni. 
24. Bibliografie. 



ISTORICUL 

Cazurile de luxaţii coxo-femurale şi tratamentul lor au fost 
cunoscute încă din vechime. Astfel în cartea lui Hippocrate "Tratat 
despre articulaţii" găsim descrierea Iuxaţiilor congenitale ale şoldu­
lui, deasemenea Avicenne şi Ambroise Pare, le menţionează în 
scrierile lor. 

Chaussier, în 1811, descrie luxaţiile congenitale ale şoldului 
numindu-le "Luxaţii spontane". In vechime tratamentul luxaţiilor 
a fost satisfăcător numai pentru luxaţii traumatice recente, iar cele· 
)alte varietăţi precum şi Iuxaţii traumatice vechi n'au putut fi tratate. 

Abia în 1835, Duval, Lafond, Humbert, încearcă tratamentul 
luxaţiilor con genitale, însă numai cu Pravaz dela 1847, începe trata­
mentul raţional prin reducere lentă progresivă. Primele intervenţii 

sângerânde au încercat Guerin şi Saint Germain, cari au practicat 
tenotomia subcutanată a muşchilor retractaţi. Pravaz cel tânăr a 
făcut într'un caz tenotomia fasciei lata. 

Delagarde a fost primul, de fapt, care a încercat repoziţia pe 
cale sângerândă în anul 1861. Tot atunci face şi rezectia capului 
luxat. In Germania Riedel a fost întâiul care -a încercat repo~i­
(ia sângerândă în anul 1882. Tillaux Ia 1863, încearcă repoziţia pc 
cadavru şi zice că ireductibilitatea în luxaţiile coxo-femurale, se dato 
reşte interpunerii capsulei între feţele articulare. Nelaton, Ia 1889, 
propune să se facă incizia înainte pentru luxaţiile posterioare şi 
înapoi pentru Iuxaţiile anterioare. 

Kirmisson şi Langrange la 1892 se mulţumesc de a exciza proe­
minenţele osoase anormale şi repun capul mai mult sau mai puţin 
alterat, însă nerezetat. 

Nelaton, in 1892, susţine, că artrotomia pentru repunerea unei 
Iuxaţii iliace va eşua chiar făcând incizia destinată descoperirii arti­
culaţiei direct Ia partea anterioră a capsului; acest eşec, el il dato· 
reşte scurtării muşchilor adductori şi fesieri. 

Cahier, Ia 1897, Reclus, la 1898, susţin păreri asemănătoare ce 
lor a lui Nelaton. Ei cred, că repoziţia sângerândă e posibilă numai 
în decursul primelor două-trei luni dela accident, pentru că, după 
acest timp, se organizează o neartroză, descrisă deja de Quenu la 
1887, care face imposibilă operaţia. 

E. Payr dă în 1900, rezultatele observaţiunii asupra unui caz 
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de artrotomie şi zice, că repozi\iilc sângerânde aci luxa!iilor coxo· 
femurale sunt aşa de rare, că nu putem să ne pronun!ăm asupra 
acestei chestiuni, atât de delicate, pentru că observa!iile noastre asu­
pra câte unui singur caz izolat nu ne dă posibilitatea de-a ne forma 
o părere precisă. El pledează pentru repoziliile sângerânde şi între 
altele spune, că luxa\iile posterioare ale articula!iei coxo-femurale 
mai bine să se repună, preferind mai bine o ankiloză fibroasă decât 
să nu fie repuse. 

Rezeqia articula[iei coxo-femurale a fost făcută pentru prima 
dată de către White, care făcea o incizie rectilinie de o lungime pâni1 
la 15 cm. pe fala externă a coapsei astfel, că mijlocul ei era imediat 
deasupra marelui trochanter. 

Roser a· practicat şi el printre primii această operaţie. 
Chassaigna~, Jăger, Textor, Sedillot, Lampugnani, Motta, Liicke, 

Ogston, Vincet, Molliere au executat deasemenea această operaţie .. 
totuşi se pare că pentru luxa!ie primul care execută rezeqia capului 
femural este Edmond Rose (1874). 

In 1884, Heusner prezintă un bolnav, la care a oblinut rezultat 
bun prin rezecţia capului femural în luxa[ie congentitală. 

Rezeqia artieulaţiei coxo-femurale este 
diferite indicatii şi cu diferite modificări 

complectată cu artroplastie). 

practicată şi astăzi cu 
ale tehnicei. (Rczec[ic 

In 1927, Ombredanne propune o nouă tehnică, în care rezeqia 
este combinată cu un procedeu nou (crearea .unui acoperiş deasupra 
capului femural), această operatie este numită de autor : "resection­
butee." 

La 1 O Noembrie 1882, Margary (Tu rin), primul practică o ope­
ratie reconstructivă, cu scopul de a corecta diformitatea în luxaţie 
congenitală a şoldului; acest chirurg deschide articulaţia, face evida­
rea cavităţii cotilo'ide, redu::e capul femural şi formează o capsulă 
din resturi din capsula primitivă şi periostul osului iliac. Bolnavul 
însă moare din cauza unei piomii. De aceia Margary, abandoneazii 
acest procedeu şi face ulterior numai simplă rezecţia capului femural. 

Poggi din Bolognia, în 1888 a reluat procedeul lui Margary şi în 
1890 Hoffa îl modifică şi-1 aplică pentru tratamentul luxaţiilor con­
genitale inveterate. 

Ulterior această operaţie, fiind perfec;ionată de Lorenz ( 1892), 
capătă! numele de operaţia lui Hoffa-Lorenz; ea este executată în 
modul următor: incizia longitudinală pe marginea anterioară a mare­
lui trocanter; după punerea în evidenţă a articulaţiei, capsula este 
dezinserată, cavitatea cotiloidii evidată şi capul redus (la nevoe se 
face modelarea capului) în această cavitate. După operatie se aplid 
un aparat ghipsat mare, membrul fiind în abducţie de 45 grade şi 
uşoară rotaţie internă. 

Această operaţie a fost adaptată de mai mulţi chirurgi, aşa de 
exemplu: Lambotte, Tubby, Fairbank, Ellias Jones, Gallovay, etc. 

Alţi autori perfecţionează şi niai mult metoda, căutâod a evita 
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formarea unei ankiloze, eli care scop ei mterplin între· suprafeţele 
articulare un lambou din fascia lata (Putti, Delitala, Douati). 

Procedeul primitiv a lui Margary, cu toate că n'a dat rezultatul 
dorit, totuş a fost procedeul ideal, adică reducerea sângerândă recon­
stituind perfect conformatia anatomică a articulaţiei, şi rămâne şi 
astăzi ca baza metodei de r~ducere sângerândă simplă sau combinată, 
la nevoe, cu crearea unui acoperiş pentru capul femural. 

Artrodeza articulaţiei coxo-femurale. care caută producerea unei 
anchiloze la nivelul articulaţiei prin ajutorul unui transplant oso> 
(arthron = articulaţia; deo = fixez) a fost încercată pentru prima 
dată de către Albert din Viena (1878), pentru un genunchiu parali­
tic, însă în anul 1884, Heussner, e primul care practică artroJez:.1 
şoldului pentru o luxaţie congenitală. 

Lampugnani ( 1886), Lagrange, Daraignez ( 1890), Doellinger 
(1891), Roesch (1892), etc., practică şi ei aceiaşi operaţie pentru dife 
rite afecţiuni ale articulaţiei coxo-femurale. Mai recent: Albee (1908). 
Brachett (1912), Nove Jossarand (1922), Farell (1925), fac dease­
menea artrodezele şoldului. Toţi autori de mai sus fac artrodezele 
in t ra-articu Iare. 

1 n 1913, Maragliano, primul încearcă un blo:aj articular pc 
cale extra-articulară. M. Kappis ( 1921 ), Schmidt ( 1921 ), Hass ( 1922). 
Hibs (1924), Albee (1925), fac artrodezele extra-articularc. 

In 1923, Spitzy din Viena fixează capul femural printr'un dublu 
grefon: unul implantat în osul iliac transfixiind calul şi capul femu­
ral şi al doilea pus deasupra calului, este o artrodeză mixt:i. 

Konig, este primul care propune crearea pe loc (fără a căuta 
reducerea luxaţiei) a unui acoperiş osos deasupra capului femural 
( 1891) şi operează un caz de luxaţie inveterată a şoldului formânJ 
acoperişul cu ajutorul unui lambou ososiliac tăiat de jos în sus (1893). 
lnsă acest autor abandonează metoda în favoarea operaţiei lui Hoff 
Lorenz. 

Ferguson în 1904, reia ideia lui Konig şi operează reclinând in 
jos un lambou osteoplastie din aripa iliacă. 

I. Clarke, în 1909 execută în Londra aceiaşi operaţie. 
Albee propune, în 1913, şi execută în 1915, o operaţie analoagJ. 

şi menţine lambou osos reclinat prin interpoziţia grefoanelor tibialc. 
Delageniere ( 1916), Mauclaire ( 1922), Dujarier şi Hallopeau 

( 1925), execută în Franţa operaţii similare pentru crearea acoperişu­
lui cotiloidian. 

In 1923, Fairbr.nk, execută aceiaşi operaţie în Il cazuri de luxaţii 
ale şoldului reduse în prima poziţie a lui Lorenz. 

1 n 1924, avem mai multe comunicări în societatea american:\ 
de ortopedie şi în 1925 Lance, în Franţa, face expunerea tehnicei şi 

rezultatelor acestei operaţii osteoplastice. 
Osteotomiile femurale pentru redresarea poziţiei vicioase nu se 

adresează direct articulatiei, fiind executate numai pe femur şi au 
indicaţiile lor cel mai des în luxaţii vechi patologice anchilozate (nu 
discutăm indicaţiile osteotomiilor în general ci numai în ceiace pri· 
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veşte luxaţiile şoldului) sau tn cazuri de anteversiune a colu1u\ 
femural. 

Cel dintâi care a executat această operaţiune a fost Gant (1872), 
pe urmă Volkmann, Billroth, Bryant, Mander obţin rezultate bune. 

Operaţia lui Gant a fost esteotomia subtrocanteriană lineară. 
In 1892 Kirmisson propune osteotomia oblică pentru a corecta 

poziţia vicioasă în luxaţie veche; aceasta a servit ca baza operaţiei 
preconizate de Lorenz şi von Bayer în 1918 şi descrisă sub numele 
de "Bifurcaţia lui Lorenz". 

-Se propun mai târziu diverse varietăţi de osteotomii (Berger, 
Broca, Grit, Mathieu, Rhea•Barton, Terrier etc.) cari pot fi reduse 
la trei categorii şi anume: osteotomia subtrocanteriană, lineară 
(Gant), cuneiformă (Whitmann) şi circulară (Brackett-Albee). 

- '1!1 1929 la congresul internaţional de chirurgie din Varşovia, 

au fost expuse procedee diferite cu indicaţiile şi rezultatele lor în 
luxaţiile şoldului inveterate. 

In 1935 Paul Mathieu face comunicare la societatea naţională 
de chirurgie din Franţa asupra tratamentului sângerând a luxaţiilor 

traurnatice inveterate ale şoldului. 
La început repoziţiile sângerânde nu dădeau rezultate prea 

strălucite pentrucă nu se cunoaşte în deajuns tehnica operatoare, 
operaţia dura timp îndelungat şi plaga se infecta. De aceia nici 
nu a inspirat prea multă încredere, de multe ori fiind chiar intre 
lăsate. 

Au fost apoi autori cari i-au contestat succesele susţinând faţă 
de repoziţia -sângerândă metodele de repoziţie manuală, zise "prin 
blândeţe", 



CONSÎDERAŢIUNI· ANATOMÎCE ASUPRA-ÂRTICULAŢIEI 
COXO-FEMURALE NORMALE· 

Articulaţia coxo•femurală (articulatio coxae) ·este o enartroză 
tipică, aparţinând clasei de diartroză. Această- articulaţie uneşt<! 
capul femurului cu cavitatea cotiloidă a osului iliac. 

1. Feţe articulare:· Ca suprafeţe articulare avem pe deopart~ 

suprafaţa- sferică convexă a capului femural, iar pe de altă parte 
suprafaţa sferică-concavă, suprafaţă articulară a cavităţii cotiloide. 
Ambele suprafeţe articulare sunt· acoperite de un strat de cartilagiu 
diartroidal, lipsind doar numai in partea anterioară a fosetei liga­
~entului rotund şi în fundul fosei coti!oide. 

a) Capul femurului reprezintă două treimi dintr'o sferă, având 
raza de 25 mm. la bărbat şi 20 mm. la femeie. El este rotund şi 

neted, privind oblic înăuntru şi puţin înainte. Capul femural pre-­
zintă dedesubtul centrului feţei sale articulare o fosetă ovalară, 

rugoasă, numită foseta ligamentului rotund, după numele ligamentului 
intraarticular ce se in seră aci. Capul se· uneşte de restul osului 
printr'o coloană osoasă, turtită dinainte inapoi, numită calul anato· 
mic. Calul are o faţă anterioară, una posterioară, un bord superior 
mai scurt şi un bord inferior mai lung. La· partea externă a calului 
se află o ridicătură voluminoasă de formă patrulateră, numită 

marele trochanter, prevăzut pe faţa internă cu o gropiţă numită 
foseta digitală. La partea sa inferioară şi poste(toară se vede o altă 
eminenţă mai mică, sub forma unui iros mamelo~, pe care se inseră 
muşchiul psoas iliac, numită micul trochanter. Marele şi micul 
trochanter ·sunt reuniti între· ei printr'o creastiţ_ accentuată numitl 
linia intertrochanteriană. Inainte, pe bordul marelui trochanter se 
vede" o linie rugoasă, care merge către micul trochanter, numită 
linia oblică a femurului, care 'linie prezintă la extremităţile sale doi 
tuberculi: la extremitatea superioară tuberculul trochanterian. iar la 
extremitatea- inferioară tuberculul pretrochantini~m. 

b) ·Cavitatea cotiloidă· (acetabulum} reprezintă o excavaţiune 
profundă de formă ·emisferică, care 'serveşte Ia articulaţiunea osului 
coxa! cu femurul. Această cavitate este împrejmuită de o margine 
circulară numită sprânceana cotiloidă, care prezintă trei şanţuri ce 
corespund -celor trei· oase primitiv~ . ..,-(ilon, ischion şi pubis) luând · 
fiecare· şanţ . numirea celor două:' o~se ce--l • formeazăt· Suprafaţa 
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internă a cotilului cuprinde două porţiuni: fovea acetabululul, i.'> 

porţiune centrală nearticulară şi o altă porţiune articulară periferică, 
în formă de potcoavă de cal şi care cuprinde în centrul său fovea 
acetabulului. Extremităţile potcoavei răspund scobiturii ischiopubiene. 
Porţiunea articulară este acoperită de cartilagiu hialin, care s<: în­
groaşe dela centru spre periferie, pe când porţiunea nearticulară 
(fovea acetabuli), ca ori ce faţă nearticulară este acoperită de o lamă 
de periost, înapoia căreia se află un pachet celula-adipos de culoare 
galbenă-roşietică. 

2. Cadrul cotiloidian serveşte ca un aparat de contenţiun:!. Pe 
circumferinţa c'avltăţii. coti"loide se- âflă un inel fibra-cartilaginos, 
care e unul dintre părţile esenţiale ale articulaţiei. Acest cadru 
are o bază cu care aderă de os, o faţă externă şi una internă. El 
umple Şanţul ileo~pubian şi ilio'-is,chian al 'sprâncenei cotiloide, 
făcându-le să dispară; însă peste şanţul ischi-pubian trece în formă 
de punte, formându-se astfel un orificiu fibroosos, care face comu­
nicaţie între cavitatea cotiloidă şi exterior. Porţiunea de cadru care 
trece peste acest şanţ, se numeşte ligamentul transvers al acetabului; 
pe aici se face irlgaţia ligamentului rotund. -

Cadrul cotiloidian serveşte ca un aparat de contenţiune. 
3. Mijloace de unire. Femurul şi osul coxa! sunt reunite prin 

. două ligamente, unul periferic: ligamentul capsular, care înconjoară 
articulaţi"il Şi care e dublat la exterior de un număr de fascicole 

. zise fascicole de întărire ale capsulei, şi ·altul intraarticular: liga-· 
mentul 'rotund. -

a) Ligam'entul capsular sau · capsula are o formă de manşon 
răspunzând prin circumfe'rinţa internă sau proximală marginei cavi­
tăţii cotiloide, iar cu circumferinţa externă sau distală la calul 
femurului. · 

De partea osului coxal ea se ataşează pe sprâncena cotiloidă 
şi. pe faţa externă a cadrului. La nivelul şanţului ischio-pubian cap­
suia fibroasă respectă şanţul şi se inseră pe ligamentul transvers 
al acetabulului. 

De partea femurului ligamentul capsular se ataşează pe col.. 
Această inserţie e foarte importantă din punct de vedere chirurgical. 
Inainte capsula se inseră pe linia oblică a femurului (creasta inter­
trochanteriană anterioară) aderând foarte intim de os. Inapoi ea 
se· in seră pe col, la unirea treimii sale externe cu cele două treimi 
interne, aderând (oarte slab de os prin un strat de ţesut conjunctiv 
lax, care dublează si'noviala la acest. nivel. La pa-rtea superioară a 
calului, 'ligamentul capsular 'se inseră urmând o Iin·ie oblică ce re­
.uneşte linia de inseriie ·anterioară cu Iiniit de i~serţie posterioară. 

· La partea inferioară a calului linia de inserţie a capsulei ple'aci 
dela extremitatea Inferioară a liniei oblice cu un cm.· înainte micului 
troc·l~anter, merge apoi brusc în sus şi asupra micului trochanter să 
reunească linia de i·nseqie posterioară . 

. Privită din punct de vedere al constituţiei' anatomice, capsula 
se compune din două feluri de fibre, unele longitudinale ocupând 
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pianul superficial, şi altele circulare sau anulare, ocupând planui 
profund al capsulei. Fibrele circulare sunt foarte vizibile la oartea 
posterioară şi inferioară a articulaţiei, unde ele formează la Îimita 
externă a capsulei un fascicol regulat, curb, care cuprinde calul 
în formă de semicolier, aceasta e zona orbiculară sau ligamentul 
anular a lui Weber. După Welcher aceste fibre sunt de două feluri. 
unele cu inserţie osoasă, cari detaşându-se de pe sprânceana cotiloidă 
vin să se termine pe un punct mai mult sau mai puţin apropiat de 
acela de unde au luat naştere; iar altele fibre proprii, cari nu au 
inserţie osoasă, formând în grosimea capsulei, inele complecte, 
dirijate paralel cu cadrul cotiloidian.- Fibrele Iongitudinale vin dela 
osul coxa! Ia femur, încrucişând pe celea circulare în diferite un­
ghiuri. Ele se confundă cu fascicolele de întărire ale capsulei. 

b) Fascicolele de întărire ale capsulei. Capsula coxo-femurală 
e întărită de un mare număr de fascicole, cari se confundă cu ea 
în cursul traectului şi la nivelul terminatiunei lor, neposedând la 
nivelul lor de origine o independenţă relativă. Aceste fascicole sunt 
în număr de 3 şi sunt descrise sub numirea de ligamentul ilio-femoral, 
ligamentul pubo-femoral şi ligamentul ischio-femoral. 

a) Ligamentul ilio-femoral numit ligamentul lui Bertin, în Y 
a lui Bigelow ia naştere sub spina iliacă antero-inferioară, sub ten­
donul direct al muşchiului drept anterior al coapsei, de aici merge 
în jos şi în afară desfăşurându-se în un larg evantai şi vine să se 
termine pe linia oblică a femurului (creasta intertrochanteriană) ante­
rioară). Porţiunea sa mijlocie e foarte subţire, dar cea superioară şi 

inferioară e groasă, de aceea şi are valoarea de două fascicole 
distincte: fascicolul superior sau ilio-pretrochanterian cu un traect 
aproape orizontal; dela origine până pe tubercolul pretrocanterian, 
limitând mişcările de adducţiune şi rotaţie înafară şi fascicolul infe­
~ior sau ilio- pretrochantinian cu un traect aproape vertical, dela 
origine până pe tubercolul pretrochantinian, limitând extenzia coapsei 
pe bazin. 

b) Ligamentul pubo-femural ia naştere înaintea articulaţiei pe 
punctele cele mai diverse; pe eminenta ilio-pectinee, pe creasta pec­
tineală, pe ramura orizontală a pubelui, pe corpul pubelui, câte­
odaă pe membrana obturatoare; de aicea convergând se comportă 
către regiunea infera-internă a articulaţiei şi se termină în parte în 
foseta rugoasă situată înaintea prochanterului, în parte pe porţiunea 
capsulei care supramontează această ridicătură osoasă. El limitează 
abducatia coapsei. 

c) Ligamentul ischio-femural e situat pe faţa posterioară a arti­
culatiei. El pleacă de pe jumătatea superioară a tuberotităţii ischia­
tice, depe scobitura sub cotiloidiană şi depe porţiunea ischiatică a 
sprâncenei cotiloide; de aici fibrele lui merg în afară şi în sus termi­
nându-se astfel: o parte cele superoare, merg către marele trochanter, 
încrucişând în drumul lor marginea superioară a calului termi­
nându-se înaintea şi deasupra fosei digitale; iar altă parte, celea 
inferioare amestecându-se cu fibrele circulare ale capsulei şi confun-
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dându-se cu ele se termină în zona orbiculară. Ligamentul ischio­
femural limitează mişcarea de rotaţie internă a femurului. 

G~~si~ea capsulei. Capsula articulaţiei coxo-femurale este ca­
racterizată prin grosimea şi rezistenţa ei. Această grosime însă 
variază; maximul este la nivelul fascicolului ilio-pretrochanterian. 
unde ajunge până la 10-13 mm. La partea inferioară capsula este 
foarte subţire măsurând 2-3 mm. numai. 

c) Ligamentul rotund se prezintă ca o bandă fibroasă situată 
în interiorul articulaţiei, având o lungime de 3-3.5 mm. De partea 
osului femural se inseră în fovea capitis. Această inseqiune însă 
nu se face pe toată întinderea fosetei, ci numai pe partea sa ante­
rioară; partea posterioară scobită în gutieră serveşte numai de 
receptacul pentru ligament. De partea osului coxa( insertiunea liga· 
mentului se prezintă ca o lamă resfirată; pe când fibrele lui mijlocii 
se inseră pe ligamentul transvers, fibrele lui superioare se conden­
sează într'un fascicol special numit fascicol-pubian care se inseră 
pe cornul pubian al scobiturii, fibrele lui inferioare se condenseaz:i 
deasemenea într'un fascicol numit ischiatic ce se inseră pe cornul 
ischiatic al acestei scobituri ischio-pubiene. 

Rezis:enta ligamentului rotund. După relatările lui Gilis acest 
ligament la nou-născut suportă 7-S kgr., la adult 30-40 kgr. şi S.! 

rupe exercitând asupra lui o tracţiune de 60-70 kgr. 

Semnificaţiunea morfologică. In ce priveşte semnificatia morfo­
logică a acestui ligament, s'au emis o mulţime de ipoteze. Unii 
autori i-au dat importanţa de !imitator în unele mişcări ale coapsei; 
alţii cred, că ar fi numai o teacă pentru vasele capului femural; iar 
alţii (Moser) zic că ar fi un rudiment fără nici o funcţiune, după 
cum dovedeşte posibilitatea absenţei lui. Oricare ar fi semnificaţia 
morfologică a ligamentului rotund, el nu trebue considerat ca lipsit 
de valoare funcţională. Acest ligament conţine vase nutriuve 
pentru capul femurului, cari au un rol important, în special în timpul 
perioadei de osificaţie; apoi mai contribue prin mişcările lui la răs­
pândi rea sinovialei pe suprafeţele articulare. 

Rolul presiunei atmosferice în menţinerea suprafeţelor articu­
lare. Presiunea atmosferică, după unii autori, ar avea un rol impor­
tant în menţinerea suprafeţelor articulare. Acest rol a fost demon· 
strat de către fraţii Weber prin următoarele experienţe, făcute asupra 
articulaţiunei coxo-femurale: 1. la un cadavru, la care membrele 
atârnă, se secţionează toate părţile noi ce înconjoară articulaţia 
coxo-femurală, împreună cu capsula şi totuşi capul femural nu 
părăseşte cavitatea cotiloidă. 2. dacă se perforează prin basin păre· 
tele cavităţii cotiloide, capul poate fi uşor extras graţie presiunei 
atmosferice, care îl împinge prin orificiul făcut. 3. dacă se repune 
capul în cavitate şi se obstruiază gaura numai cu degetul, femurul 
este mentinut din nou în situaţia lui şi cade îndată, ce am scos 
degetul. După autorii, care admit părerea fraţilor Webcr, presiunea 
atmosferică ar avea un rol mare în menţinerea llUprafeţelor arti-
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culare şi În celelalte articulaţiuni. Aceste experienţe făcute pe 
cadavru au fost în ultimul timp combătute. 

Sinoviala. Sinoviala arc dispozitiunea obişnuită, adică tapetează 
fata profundă a capsulei, iar la nivelul inseqiunilor acesteia, ea se 
rcflectcază pentru a se termina la nivelul cartilagiului articuiar. 
Această porţiune reflectată tapetează portiunca intra·articulară a 
colului, iar la osul coxa! fata externă a cadrului cotiloidian. 

La nivelul, unde sinoviala se reflectează, ea este ridicată fie 
de vase, fie de fascicole, fibroase recurente, ce provin din capsulă; 
se formează astfel nişte plice (frcnula sau retinacula capsulae), 
între care se găsesc mici dcprcsiuni. Dintre aceste plice, una este 
constată şi merge dealungul marginei inferioare a colului şi poartă 
numele de plica pectineofoveală a lui Amantini. Capsula este foarte 
solidă şi nu se lasă a fi străbătută de prelungiri; numai în partea 
posterioară a colului, sinoviala ridică capsula şi formează un fund 
de sac, care devine foarte evident după o injecţie cu său. Uneori 
la partea anterioară, ea este prevăzută de orificiu, pe unde sinoviala 
comunică cu bursa psoasului. 

Sinoviala tapetează şi ligamentul rotund, căruia îi formează o 
învelitoare completă; ea închide scobitura ischio-pubiană. 

Raporturi. Articuiatia coxo-femurală vine în raport înainte cu 
regiunea topografică, numită triunghiul lui Scarpa. înapoi, în sus şi 

în afară cu muşchii regiunei fesiere. In jos şi înăuntru vine în raport 
cu obturatorul extern. 

Mişcările articuiaţiei coxo-femuraie. In această articulaţie avem 
mişcările caracteristice enartrozelor : flexiunea, extensiunea. abduc­
tiunea, adductiunea, circumductia, rotatiunea. 

1. Flexiunea şi extensiunea, se execută în jurul unui ax transversal 
:e trece prin fovea capitis şi prin vârful trochanterului mare. In fle­
xiune coapsa se apropie de abdomen, în extensiune, ea se depărtează 
şi se înclină către fesă. Intinderea ambelor mişcări este de 130 grade. 
In flexiune partea anterioară a capsulei şi a ligamentului lui Berlin se 
relaxează: limitarea acestei mişcări e făcută de muşchii posteriori ai 
coapsei. Aşa se explică de ce flexiunea membrului în rectitudine (când 
muşchii sunt întinşi) este mai mică ca cea a membrului îndoit dela 
genunchi (când muşchii sunt relaxati). In poziţiune numită "pe vine" 
coapsa se alipeşte de păretele abdominal anterior. In extensiune, 
partea anterioară a capsulei şi a ligamentului lui Bertin se Întind. 
limitând mişcarea. Trebue observat că extensiunea maximă a mem­
brului nu se petrece în articulatia coxo-femurală, ci prin o mişcarl! 
de îndoire a trunchiului înainte; mişcarea se petrece în coloana ver­
trebrală. Ligamentele ilio-femurale au rolul de căpetenie în staţiunea 
verticală, opunându-se căderei trunchiului înapoi. 

b.) Abductiunea şi adducţiunea se petrece în jurul unui ac antero­
posterior, ce trece prin centrul capului. Abducţiunca e mişcarea prin 
care coapsa se depărtează de linia mediană; limitarea ei este produsă 
de întinderea ligamentului pubo-femural şi ilio-pretrochantinian. 
Adducpunea e mişcare inversă, prin care coapsa e adusă înăuntru; 
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iimitarea ei este făcută prin întinderea ligamentului ilio-pretrochante­
rian. Ambele mişcări sunt mai întinse în flexiunea coapsei, cânu 
ligamentele sunt rel~xate. . · . 

c.) Circumducţiunea e mişcarea, ce rezultă dm succesiUnea celor 

patru mişcări precedente. ~ • . . 
d.) Rotaţiunea se face înăuntru sau în afara, ImpreJurul unu1 ax 

vertical, ce trece prin centrul capului femural. Rotaţiunea în afară c 
limitată de fascicolul ilio-pretrochanterian, rotaţiunea înlăuntru e 
limitată de doscicolul ischio-femoral. 

Muşchii. - In timpul repunerii sângerânde a luxaţiilor coxo 
femurale, vom întâlni câte un grup din muşchii bazinului. Voi 
reaminti deci pe scurt aceşti muşchi, în câteva cuvinte. 

Muşchii bazinului sunt în număr de 9. Ei iau naştere pc bazin şi 
se termină pe femur (trochanterul mare). Sunt următorii : 

Fesierul mare (M. glutacus maximus). Fcsierul mare este cel 
mai voluminos muşchi al acestei regiuni; el c situat la partea paste· 
rioară a basinului şi este format din fascicole groase şi paralele. 

Inserţiuni. Acest muşchi în naştere: 1. pe micul câmp osos, 
situat înapoia liniei semicirculare posterioare a fosei iliace externe 
şi pe porţiunea respectivă a crestei iliace. 2. pe marele ligament 
sacra-sciatic. 3. pe părţile lateJ'ale ale sacrului şi ale coccigelui. 
4. pe aponevroza dorso-lombară. Fibrele musculare, care pleacă de 
pe această vastă suprafaţă de origine, se grupează în fascicole, care 
rămân separate prin dcspărţitori aponevrotice; corpul mus:.:ular 
merge în jos şi în afară şi se termină pe creasta fesieră (ramura de 
trifurcaţie externă a liniei aspre a femurului) şi pe tuberculul, numit 
trochanterul al treilea. Fascicolele musculare cele mai inferioare se 
inseră pe fascia de înveliş a coapsei (fascia lată). 

Raporturi. Marele fesier acoperă toţi muşchii basinului, scobi­
tura sciatică mare cu vasele şi nervii, ce ies prin ea, marele trochan­
ter, ischionul cu muşchii ce se inseră pe ei. Tendonul fesierului 
alunecă pe trocanter şi pe ischion, prin ajutorul a două burse scroase. 

Faţa superficială a muşchiului este acoperită de piele şi un 
strat de grăsime foarte groasă. 

Muşchiul are o formă rombică şi ca atare are patru margini 
Două din marginile lui şi anume cea externă şi cea internă, sunt 
aproape verticale şi răspund liniilor de inserţiune osoasă. Celelalte 
două sunt oblice; marginea inferioară este încrucişată transversal, în 

. treimea mijlocie de plica fesieră; marginea superioară aderă de fasci3 
fesierului mijlociu. 

Plica fesieră. Plica fesieră este un şanţ transversal, care separă 
fcsa de coapsă; ea nu răspunde marginei inferioare a fesierului mare 
pc care o încrucişează. Această plică rezultă din proeminenţa, pe 
care o formează muşchii fesieri şi din aderenţa în partea internă a 
pielei de ischion. 

Acţiune. Fesierul mr.re este extensor, abductor şi rotator în 
afară a coapsei. El este cel mai puternic extensor; pUterea rotatoare 
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e mult mai mică, cea abductoare şi mai mică. Când fesierul este fixat 
prealabil, el întinde (ridică) basinul pe femur. 

Rolul lui în staţiunea bipedă nu este încă bine lămurit. In gene· 
rai se admite că în mersul pe un teren plan, el este inactiv; muşchiul 
devine activ numai în mersul îngreuiat, ca de exemplu pe un teren 
ascendent, în urcarea unei scări, în ridicare de pe un scaun, în călărit. 
dans, fugă, salt. Tot aşa de controversat este rolul lui în staţiunea 
verticală. In staţiunea obişnuită el este relaxat; imediat însă, ce corpul 
tinde să cadă înainte, el se contractă. Aşa se explică de ce în pozi­
ţiunca militară, el este contractat. In această poziţiune corpul este 
împins înainte şi centrul de greutate tinde să cadă înaintea articu­
laţiei coxo-femurale, genunchiului şi piciorului; contracţiunea muş· 
chiului restabileşte echilibrul. 

Inervaţiune. Este inervat de o ramură a fesierului inferior. 
Fesierul mijlociu. (M. glutaeus medicus). Fesierul mijlociu este 

un muşchi lat, triunghiular, aşezat sub fesierul mare, pe care-I depă­
şeşte în sus şi înainte. 

Inserţiuni. El se inseră pe câmpul osos, cuprins între cele două 
linii semicirculare ale fosei iliace şi pe porţiunea respectivă a crestei 
iliace, până la spina iliacă antero-superioară; 2. pe faţa profundă a 
fasciei, care îl acoperă. Dela această suprafaţă de inserţiune, fibrele 
musculare converg către marele trochanter şi se inseră pe faţa lui 
externă (dealungul unei linii oblice în jos şi înainte). 

Raporturi. Fesierul mijlociu acoperă fosa iliacă şi fesierul mic; 
este acoperit de fesierul mare, fascia fesieră şi tensorul fasciei late. 
Marginea lui posterioară vine în raport cu piramidalul. O bursă 
seroasă asigură alunecarea tendonului pe marele trochanter. 

Acţiune. Când muşchiul se contractă în totalitate, fesierul mij­
lociu este abductor şi rotator înlăuntru. Când diferitele lui fascicole 
se contractă izolat, el are funcţiuni diferite. Fascicolele anterioare, 
ce se îndreaptă în jos şi înapoi sunt abductoare înlăuntru; fascicolele 
posterioare, cari sunt oblice în jos şi înainte, sunt abductoare şi rota­
toare în afară; numai fascicolele mijlocii, cu o directiune net trans­
versală, sunt abductoare. Când muşchiul se contractă în totalitate, 
el este abductor şi rotator înlăuntru, căci fascicolele anterioare sunt 
cele mai puternice şi primează în acţiunea asupra celorlalte. 

Când îşi ia punctul fix pe femur, el ridică basinul. 
In mers el are o acţiune foarte importantă. In timpul al doilea 

al mersului, când corpul repauzează pe un singur picior, contracţi­
unea lui şi a micului fesier împiedică corpul de a cădea pe partea 
opusă. 

Inervaţiune. E inervat de o ramură din fesierul superior. 
Fesierul mic. (M. glutaeus minimus). Fesierul mic este un muşchi 

triunghiular, situat sub precedentul şi intins dela osul coxat la marele 
trochanter. 

Inserţiuni. El se inseră pe câmpul osos al fosei iliace externe, 
situat înaintea liniei semicirculare; de acolo fibrele converg spre un 
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tendon puternic, care se inseră pe marginea anterioară a marelui 
trochanter. 

Raporturi. Este acoperit de fesierul mijlociu şi acoperă fos:1 
iliacă externă, capsula articulară şi tendonul reflectat al dreptului 
anterior. 

Acţiune. Are aceiaşi actiune ca a fesierului mijlociu. 
Inervaţiune. E aceiaşi ca şi a precedentului. 
Piramidalul basinului. (M. piriformis.) Piramidalul este un 

muşchi alungit, de formă triunghiulară, având baza în basin, iar 
vârful la marele trochanter. 

Inserţiuni. El se inseră în interiorul basinului, pe faţa anle 
rioară a sacrului, în vecinătatea găurilor sacrale (a 2-a, a 3-a şi a 
4-a). Fibrele musculare merg în afară, ies din basin prin marea scobi­
tură sciatică şi se termină printr'un tendon pe marginea superioară 
a marelui trochanter. 

Raporturi. fn basin, el răspunde înapoi osului sacrat, iar înainte 
rectului. La fesă el e situat între fesierul mijlociu şi gemenul su 
perior, fiind acoperit de fesierul mare. 

Crăpătura supra- şi sub-piramidală. Muşchiul piramidal, trecânJ 
prin scobitura scia .. tică mare nu o umple complet; deasupra şi Jedc 
subtul lui rămân două spaţii. Cel care se găseşte deasupra muş· 
chiului, adică între el şi marea scobitură sciatică, poartă numele 
de crăpătura supra-piramidală (foramen suprapiriformis), prin el 
trec vasele şi nervul fesier superior. Cel care se găseşte dedesubtul 
lui, poartă numele de crăpătura sub-piramidală (foramen infrapiri­
forme). Prin el trec vasele şi nervii fesieri inferiori şi ruşinoşi, 
marele nerv sciatic şi micul nerv sciatic (cutanat posterior). 

Acţiune. Aceşti muşchi ratează femurul înafară; când piciorul 
este prealabil flexat (în staţiunea pe scaun), imprimă coapsei 0 

mişcare de abducţiune. 
Inervaţiune. E inervat de nervul piramidal din plexul sacrat. 
Gemenii pelvieni. (Mm. gemelli). Gemenii sunt doi muşchi tur­

ti\J, care însoţesc porţiunea extrapelviană a obturatorului intern. 
După situaţiunea faţă de acest tendon unul este superior şi altul 
inferior. 

Inserţiune. Gemenul superior se inseră pe spina sciatică, cel 
inferior pe tuberozitatea ischionului. Fibrele musculare merg înafară 
se unesc prin marginile corespunzătoare şi formează un şanţ, prin 
care trece tendonul obturatorului intern. Fibrele musculare se 
termină pe tendonul obturatorului. 

Raporturi. Are aceleaşi raporturi ca şi porţiunea extrapelviană 
a obturatorului intern. Din cauza raporturilor intime cu muşchiul 
obturator, mulţi autori îi consideră ca nişte fascicole ale obturato· 
rului intern. 

Acţiune. Sunt rotatori înafară. 
Inervaţiune. Sunt inervaţi de ramuri din plexul sacrat. 
Obturatorul intern. (M. obturator internus). Obturatorul intern 
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este un muşchi turtit şi radiat, întins dela gura obturatoare la marele 
t roch an ter. 

lnserţiuni. El se inseră pe faţa internă a membranei obturatoare 
şi pe periferia osoasă a gaurei obturatoare. De la origină, corpul 
muscular merge înapoi şi înafară, spre mica scobitură sciatică, 
unde îşi schimbă direcţiunea, îndreptându-se înainte şi formând un 
unghiu aproape drept, cu prima porţiune; se termină printr'un tendon, 
pe partea cea mai ridicată a cavităţii digitale a marelui trochanter. 

Raporturi. In basin (porţiunea intrapelviană) acest muşchi prc · 
zintă raporturi foarte importante. 1. El acoperă membrana obturatoare 
şi cadrul osos înconjurător; 2. El formează păretele extern al unei 
regiuni perineale, numită fosa ischio-rectală; păretele intern al acestei 
fosc e format de muşchiul ridicator anal. 

Inafară de basin (porţiunea extrapelviană) e acoperit de fesierul 
mare, marele şi micul nerv sciatic şi vasele fesiere inferioare (ischia­
tice); am văzut mai sus, că el merge între cei doi gemeni şi că 

împreună cu ei acopere capsula articulară. 

Acţiune. Imprimă coapsei o puternică mişcare de rotaţiune 

înafară. 

lnervaţiune. E inervat de nervul obturatorului intern, ramură 
din plexul sacrat. 

Obturatorul extern. (M. obturatorius externus). Obturatorul 
extern este un muşchi turtit şi radiat, ce pleacă de pe faţa externă 

a membranei abturatoare la marele trochanter. 
lnserţiune. El se inseră pe faţa externă a cadrului osos al 

găurei obturatoare. Fibrele musculare trec pe sub colul femural, 
merg pe faţa posterioară a articulaţiei şi se termină printr'un tendon 
în fundul cavităţii digitale a marelui trochanter. 

Raporturi. Obturatorul extern este muşchiul cel mai ascuns 
al corpului omenesc. Spre a-1 vedea să tăiem toţi muşchii care-I 
înconjoară. Inainte e acoperit de psoas-iliac, pectineu şi aductori; 
înapoi e acoperit de abductorul intern şi pătratul crural. 

Acţiune. Obturatorul extern este un rotator al coapsei înafară. 
El are însă un rol şi mai important asupra articulaţiunii coxo­
femurale. 

Am văzut că el trece pe sub colul femural, pe care-I menţin.! 
în poziţiunea lui. Şi acest muşchi, ca şi ceilalţi învecinaţi articu!a­
ţiunii (psoas iliac, piramidal etc.), contribue la menţinerea capului 
femural în cavitatea cotiloidă şi la tragerea înfară a porţiunei din 
capsulă care riscă să fie prinsă în timpul mişcărei. 

Inervaţiune. E inervat de o ramură din nervul obturator (Plexul 
lombar). 

Pătratul crural. (M. quadris femuris). Pătratul crural este un 
muşchi scurt, patrulater, mergând transversal pe partea posterioară 
a articulaţiunei coxo-femurale. 

Inserţiuni. El pleacă de pe tuberozitatea ischiatică, iar înafară 
se termină pe creasta intretrochanteriană. 
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Raporturi. El acoperă capsula articulară şi tendonul obturato­
rului extern; este în raport înapoi cu fesierul mare; marginea supe­
rioară e în raport cu gemenul inferior, iar cea inferioară cu adduc­
torul mare. 

Acţiune. Este un rotator înafară a coapsei. 
Inervaţiune. E inervat de o ramură din plexul sacrat. 
Tensorul fasciei late. (M. tensor fasciae latae). Este un muşchi 

patrulater, situat la unirea păqei externe a fesei, cu faţa anterioară 
a coapsei. De şi din punct de vedere topografic aparţine mai mult 
coapsei, el este studiat acum, fiind o dependinţă a muşchiului fesie­
rului mijlociu. 

Inserţiuni. In sus se inseră pe spina iliacă antero-superioară 

şi pe scobitura de sub ea; de acolo fibrele merg în jos şi înapoi, 
continuându-se la unirea treimei mijlocii cu treimea inferioară a 
coapsei, cu fascicolele tendinoase, ce se duc într'o formaţiune·, numiti 
tractul ilio-tribiql, situată în fascia de înveliş a coapsei sau fascia 
lata (vezi fasciile. şi apevrozele membrului inferior). Corpul mus­
cular e cuprins într'o dedublare a fasciei. 

Raporturi. Răspunde superficial fasciei de înveliş, înainte 
croitorului şi dreptului anterior, iar înapoi, fesierului mijlociu. 

Acţiune. Acest muşchi trage fascia femorală, ducând coapsa 
înafară (abducţie). El are un tract paralel cu al psoasului şi ca şi 
acesta, poate flexa coapsa şi să-i imprime o mişcare de flexiu:1c şi 
de rotaţie înăuntru. Când psoasul este paralizat, tensorul poate sii 1 
înlocuiască până la un oarecare punct, în mers. 1 nserţiunea lui pe 
fascie îi dă un rol important în menţinerea corpului într'un singur 
picior, căci în această poziţiune prin contracţiunea muşchiului, curpu! 
se aplică de aceiaşi parte şi restabileşte echilibrul. 



LUXAŢIILE TRAUMATICE COXO-FEMURALE 
IN GENERAL 

Luxaţiile traumatice coxo-femurale sunt caracterizate prin de·· 
plasarea extremităţii articulare sănătoase sub acţiunea unei violenţe 
exterioare. Ele survin în marea majoritate a cazurilor la subiecţi d(! 
obicei tineri şi robuşti, întâlnindu-le la oameni adulţi între 20 şi 45 
ani. După definiţia lui F. Paitre "luxaţia este o deplasare a extremi­
tăţilor articulare ducând cu sine o modificare permanentă a rapoar­
telor lor". 

1 n general putem împărţi luxa ţii le trauma ti ce ale şoldului în 
două mari categorii: 1. Luxaţii recente şi 2. Luxaţii vechi. 

Pe lângă aceste categorii mai putem avea o categorie de luxaţii 
recidivante, care sunt caracterizate prin reproducerea din ce în ce 
mai uşoară şi mai frecventă a deplasării extremităţilor articulare sub 
influenţa cauzelor din ce în ce mai puţin importante. Această 
varietate de luxaţii este cu totul excepţională pentru articulaţia 

coxo-femurală şi în cazuri rar citate, cel mai des este vorba de sub­
luxaţii recidivante. 

Luxaţiile traumatice recente ale şoldului pot fi tratate exclusiv 
printr'o reducere ortopedică simplă, dar ele pot fi tratate pe calea 
sângerândă numai în cazurile când luxaţia este inveterată chiar dela 
început. Cauza inveterabilităţii poate fi ori ireductibilitatea, ori 
incoercibilitatea. Ireductibilitatea poate fi cauzată de interpoziţia 
ligamentară sau musculară, interpoziţia buretelui articular dilacerat 
şi de interpoziţia unui fragment osos din capul femural rămas ade· 
rent de ligamentul rotund. 

Incoercibilitatea poate fi datorită fracturei sprâncenei cotiloi­
diene, ceiace se întâmplă mai frecvent în luxaţii neregulate. Cazurile 
acestea sunt rare şi prin urmare în luxaţiile recente ale şoldului 

intervenim rar pe calea sângerândă. 
Luxaţiile traumatice vechi ale şoldului sunt în marea majoritate 

a cazurilor inveterate şi pot fi tratate exclusiv chirurgical, căci în­
cercările de reducere ortopedică simplă sunt foarte periculoase, dând 
loc aproape totdeauna la complicaţii grave. Dintre acestea pe lângă 
rupturi vasculare, musculare, precum şi fractura colului femural, 
sunt de temut: anchiloza articulaţiei coxo-femurale, artrita defor­
mantă şi miozita osifiantă (Massart). 
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Reducerea ortopedică simplă poate fi încercată în cazuri cari 
au o vechime în medie de o lună, după aceasta perioadă reducerea 
e dificilă şi expune Ia complicaţii grave citate mai sus. 

Totdeauna însă trebue să ţinem seamă că: a) Nu toate Iuxaţiile 
vechi sunt fatal ireductibile pe calea ortopedică şi b) Nu toate 
luxaţiile vechi sunt bune de redus pe calea sângerândă. 

In tratamentul nostru totdeauna căutăm să redăm în primul 
rând soliditatea de sprijin membrului inferior şi în al doilea rând 
căutăm să redăm mobilitatea articulaţiei. · 



CLASIFICAREA LUXAŢIILOR TRAUMATICE 
COXO-FEMURALE 

Luxaţiile sunt de cele mai multe ori unilaterale, ele pot fi însă 

şi bilaterale. In clinică se întâlnesc peste tot deplasări înapoi ale 
capului femural, pe când deplasările înainte, în jos sau în afara 
cavităţii cotiloide sunt cu mult mai rare. Până la Bigelow (1869) 
se incrimina numai hazardul traumatismului care scotea capul femu­
ral în afara cavităţii cotiloide, rupând capsula într'un punct, pentru 
a se aşeza direct fie înăuntru, fie înafară, fie deasupra ori dedesuptul 
cotilului, Iuxaţia era considerată totdeauna ca primitivă. Bigelow 
însă stabileşte că aproape totdeauna ieşirea capului femural se pro­
duce în acelaş punct, Ia partea cea mai declivă a cavităţii articulare: 
luxaţia este supracotiloidiană şi poziţia sa definitivă este totdeauna 
secundară. De aci diferitele tipuri clasice de Iuxaţii numite secun­
dare ale lui Bigelow. 

Capul femurului părăsind cavitatea cotiloidă se va plasa în 
o poziţie oarecare, care va depinde de mechanismul şi etiologia 
luxaţiei. Astfel vom avea deplasări mai frecvente pe cari le vom 
numi luxaţii ordinare; şi deplasări mai puţin frecvente, pe care le 
vom numi luxaţii rare. 

Iar dacă vom lua ca punct de plecare ligamentul lui Berlin, 
distingem două clase de luxaţii coxo-femurale: 

1. Luxaţii regulate fiind vorba de acelea, unde integritatea liga­
mentului Berlin menţine un timp anatomic şi simptomatic regulat 
şi constant; şi 

2. Luxaţii neregulate und,e ruptura ligamentul lui Berlin permite 
pentru o deplasare mari variaţiuni în atitudine, prin urmare în 
simptome. 

Mai jos redau acest tablou care reprezintă clasificaţia Iuxaţiilor 
traumatice coxo-femurale: 

Iliacă 

Ilio-pubiană 
Luxaţii ordinare: Ischiatică 

Ovalară sau obturatoare 

Supra-cotiloidiană 
Sub-cotiloidiană 

Luxaţii rare: Perineală (Varietatea sub-cotiloidienei) 
Supra spinoasă (Varietatea supra-cotiloidienei) 
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Supra-pubiană sau pubo-pectinee (Varietatea 
ilio-pubienei) 
Intra pelviană (gradul avansat al pubo-pec-

Luxaţii excepţionale: tineei) 
Luxaţia Monteggia (Varietatea iliacei) 
Oblică anterioară (Variet. supra cotiloidienei) 

(Tabloul de mai sus l-am găsit schiţat in teza d-lui dr. Munteanu). 
1. Luxaţii ordinare. Să ne închipuim osul coxa! divizat în patru 

sectoare prin 2 linii, una verticală ce pleacă dela spina iliacă antero­
superioară şi trecând prin centrul cavităţii cotiloide, ajunge la por­
ţiunea corespunzătoare a găurii ovalare. 

Toate deplasările capului femural înapoia liniei verticale vor 
constitui Iuxaţiile posterioare sau dorsale; iar deplasările înaintea 
acestei linii vor constitui luxaţiile anterioare. 

In Iuxaţiile posterioare capul femural se poate deplasa în sus, 
adică deasupra liniei transversale şi le vom numi Iuxaţii iliace, sau 
se poate deplasa în jos, adică sub linia transversală şi vor lua nu· 
mirea de luxaţii ischiatice. Tillaux propune să se subdivizeze luxa· 
ţiilc iscniatice, în luxaţiuni ischiatice superioare, mijlocii şi inferioare, 
după punctul ischionului care se află în contact cu capul femural. 
Aceasta mai mult anatomic decât practic. 

In luxaţiile anterioare capul femural deasemenea se poate de­
plasa în sus, deasupra liniei transversale şi le vom zice luxaţii ilio­
pubiene; sau se va deplasa în jos sub linia transversală, şi vor fi 
numite Iuxaţii ovalare sau obturatorii. 

2. Luxaţiuni rare. Capul femural poate câteodată să se oprească 
pe linia verticală, deasupra sau dedesubtul linii orizontale, adică 
imediat deasupra sau dedesubtul cavităţii cotiloide; aşa aceste luxaţii 
vor fi numite luxaţie supracotiloidiană şi luxaţie subcotiloidiană. 
Această poziţie însă este eminamente instabilă, capul putând luneca 
în sus; luxaţie supraspinoasă, capul fiind deasupra spinei antero­
inferioare, sau în jos către perineu; luxaţie perineală a lui Malgaigne, 
capul în raport cu rădăcina ramurei ascendente a ischionului. 

3. Luxaţiuni excepţionale. Afară de luxaţiile ordinare şi rare 
mai sunt câteva feluri de Iuxaţiuni, cari însă obvin extrem de rar, 
de aceia se şi numesc Iuxaţiuni excepţionale. Aşa vom avea: 

a) Iuxaţia supra-pubiană sau pubo-pectinee o varietate a celei 
ilio-pubiene în care capul femural stă răzimat pe eminenţa ilio­
pectinee (Ambry, Reverdin, Reeve, Lauenstrein, Flower). 

b) luxaţia intra-pelviană, un grad mai avansat a celei pubo­
pectivee, în care capul femural trece în cavitate pelviană. Această 
luxaţie a fost descrisă pentru întâia dată de Scriba la 1879 apoi de 
Barteis, Tedeuat, Le Dentu etc. 

c) l~x.aţia ~ui _Monteggia, care este o varietate a Iuxaţiei iliace, 
cap~! pnv~nd mamte, nu înapoi, dispoziţie care necesită ruptura 
fasctcolulut transversal al ligamentului lui Bertin . 

. ~) .Iuxaţia oblică-anterioară, fiind o varietate a celei supra­
cotllOidtene. 



LUXAŢIILE TRAUMATICE COXO-FEMURALE DIN PUNCT 
DE VEDERE ANATOMO-PATOLOGIC 

Capul femural iese adeseori printr'o destrămare inferioară a 
capsulei: ea este atunci primitiv subcotiloidiană. Voiu descri Ieziunile 
anatomo-patologice cauzate prin deplaasrea secundară în diferitele 
sensuri. 

Luxatia subcotiloidiană. Printr'o flexiune fortată a coapsei P'! 

bazin capul fcmural destinde progresiv partea inferioară a capsulei, 
o destramă şi prin ruptura simultană a Iigamentului rotund devine 
suficient de liber pentru a părăsi cotilul venind să se aşeze dede­
subtul cadrului cotiloidian. EI este plasat acolo într'o poziţ!.:: 

llestabilă între scobitura sciatică îndărăt şi gaura ovală înainte. 
Afară de partea inferioară care este destrămată, capsula arti­

culara este intactă : ligamentul în "Y" uşor întins. 
A. Luxaţii ordinare. 
Luxaţii secundare dorsale sau posterioare. Foarte rar luxaţia 

subcotiloidiană persistă în forma sa tipică: de cele mai multe ori 
membrul inferior, supus unei greutăţi sau unei acţiuni traumatice 
continue, este dus în adducţie şi extensie. In această dublă mişcare 
capul femural se urcă îndărătul acetabulului, desinserând capsuht 
până Ia un loc unde ea se opreşte de un nou obstacol; tendonul 
obturatorului intern. Dacă aceasta rezistă Iuxaţia este ischiatică. 
Aceasta este luxaţia dorsală joasă (basse). 

a) Luxaţia ischiatică. Pentru Bigelow capul femural ar fi în 
raport prin faţa sa anterioară cu obturatorul intern. care îl separă 
de lama osoasă quadrilaterală retrocotiloidiană întrecând uşor scobi­
tura sciatică. I nsă această pozitie a capului în raport cu muşchiul nu 
pare constantă; fie că tendonul este rupt, fie că el trece ca o coardă 
întinsă pe marginea superioară a colului femural. Capsula se rupe la 
partea sa postero-inferioară, dar ligamentul Bertin e conservat. 
Aproape totdeauna muşchii pelvirtochantericni sunt striviţi, în prlrte 
rupţi, mai ales pătratul crural şi obturatorul extern. Ligamentul 
rotund este smuls. Câte-odată sciaticul este comprimat. Coap~:-a e 
flectată şi în rotaţie internă, iar marginea anterioară a trochanterului 
mare corespunde Ia cavitatea cotiloidă. 

b) Luxaţia iliaca, dorsală. Capsula e ruptă pc o intindere mai 
m11 re sau mai mică Ia partea sa supero-posfero-inferioară. Part•: ! 
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ahterioară şi ligamentul lui Bertin e intact, însă fascicolul său extern 
este foarte întins. Ligamentul rotund este rupt fie la nivelul capului 
fie în fundul cotilului. Capul femurului ocupă fosa iliacă externă 
şi circumferinţa sa întrece uşor vârful marei scbituri sciatice; el 

întrece rar nivelul unei linii drepte trasă dela spina iliacă anlero­
superioară la partea cea mai superioară a scobiturii sciatice mari 
fiind acoperit de marele fesier el se reazămă pe fesierul mic şi 
mijlociu. Fesierul mic şi mijlociu sunt uşor sdrobiţi sau conserv:qi 
şi marele adductor e întins. Coapsa este în flexiune legeră sau 
extensiune şi în rotaţie internă. 

B. Luxaţiile secundare anterioare sau obturatore. Ieşirea capului 
femural se produce totdeauna la început în jos, în luxaţia sub::oti 
lodiană, însă extensiunea coapsei acompaniată de o uşoară mişcare 
de abducţie îl va duce mai mult sau mai puţin înăuntru şi în sus 

a) Luxaţia obturatore sau ovalară. Ieşind din acetabul prin 'J 

ruptură a părţii infera-internă a capsulei,- ruptură care poate ocupa 
jumătatea circumferintei capsulare, - capul se plasează la nivelul 
găurii obturatoare, unde el c menţinut prin tensiunea buzei anterioa.·e 
a ligamentului, prin muşchiul psoas care îl !ine ca o ching5 
(Sourdulle) şi prin razămul ce îl ofere marginea anterioară a cavi­
tăţii cotiloide. Capul femural repausează de regulă pe suprafeţele 

externe ale obturatorului, care îl acopere câteodată; pe.:tincul şi 

primii doi adductori sunt rupţi şi infiltrati de sânge; vasele sunt 
trase înaintea calului sau rămân înăuntru capului femural. Membrul 
este în flexiune, în rotaţie externă şi în abducţie forţată, datorit:i 
tensiunii ligamentului Berlin conservat. Intr'un caz a lui Werncr, 
capul a traversat gaura ovală şi a pătruns în bazin. 

b) Luxaţia ilio-pubiană. După ce rupe porţiunea antero-interntt 
a capsulei, capul femural se plasează înaintea ramurei orizontale 
a pubelui ; capul femoral priveşte înainte şi marginea posterioară 

a marelui trochanter răspunde la cavitatea cotiloidă. Raporturile 
vaselor, cu osul deplasat sunt variabile, câte-odată ele sunt înlăuntrul 
lui (Astlei, Cooper) sau înainte, câte-odată înafară. Goldsmith 
remarcă un caz, unde arterele femurale şi iliaca externă au fost 
perforate dând naştere unui anevrism difuz. Krănlein aminteşte un 
caz de ruptură a venei femurale. La autopsia făcută de Demons şi 
Begouin capul femural era între cele două vase, psoasul a fost îm­
pins înafară cu nervul crural şi pectineul a fost împărţit în două. 

Bochard descrie luxaţiunea supra-pubică (grad avansat) a ilio· 
pubienei). La autopsie s'a găsit capul femural sub piele deasupra 
pubeh:ii, vasele întinse pe cap ca o bandă. Trochanterul rupt de­
parte de femur (3 cm.). Musculatura însă intactă. 

Scri.ba, descrie un caz de luxaţiune intrapelviană, care este un 
grad mai avansat a celei supra-pubiene. 

Coapsa e plasată în abdut:ţie, extensie, rotaţie externă şi pare 
uşor scurtată. 

C. Varietăţi excepţionale. 
a) Luxaţia subcotiloidiană, Pentru Bigelow orice luxaţie regu-
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iată a şoldului a fost întâi subcotiloidiană. Sub influenţa unei flexiuni 
forţate a membrului capul articular după ce a rupt capsula Ia 
pa_rtea ei inferioară se va plasa dedesuptul bordului inferior al 
cotilului coxal, de unde sub influenţa mişcărilor coapsei, al efortu­
rilor, al greutăţii ar Iuneca pentru a se aşeza sau înaintea sau înapoia 
cavitălii. Câteodată această deplasare secundară, poate să lipsească, 
sau să nu fie decât foarte legeră. 

Aşa Ltike la o autopsie a văzut capul fiind exact pe linia verti · 
cală împărţind cotilul în două părţi. Asemenea el poate Iuneca înafară 
sau înăuntrul liniei acesteia pentru a se pune în raport sau cu tube· 
rozitatea ischionului ori mica scobitură sciatică (Roello 2 cazuri), 
sau cu originea ramurei ascendente a ischionului, în acest din urmă 
caz capul face o ridicătură în regiunea perineală, luxaţia perineală 
a lui Malgaigne. 

c) Luxaţia oblică anterioară, o descrie Bigelow ca o varietate 
a celei supracotiloidiene, acompaniindu-se de o ruptură mai mult sau 
mai puţin complectă a ligamentului Bertin, caracterizată prin o 
atitudine, în care membrul luxat încrucişează transversal pe cel 
sănătos de partea opusă. 

D. Luxaţii incomplecte. Tillaux zice, că capsula e remarcabilă 
prin scurtimea sa (nu ca cea dela umăr). Această dispoziţie a cap­
sulei, împreună cu rezistenţa sa explică producerea luxaţiunilor 
incomplecte, acolo unde traumatism_ul a fost mai mic, capsula se 
rupe numai atât, cât să lase a trece pe acolo capul, reţinându-1 ca 
într'o butonieră. Pe măsură ce fanta aceasta se măreşte, luxaţb 
devine complectă. 

E. Luxaţiile primitive regulate şi neregulate. Capsula articulară 
poate să fie destrămată, ligamentul lui Berlin este încă respectat. 
iar capul femural se plasează în aşa zisă poziţie regulată. Când 
capul femural priveşte înainte, nu înapoi, dispoziţie care necesită 
ruptura fascicolului transversal al ligamentului lui Bertin avem 
poziţia neregulată, este Iuxaţia lui Monteggia, care este o varietate 
a luxaţiei iliace. 
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ETIOLOGIE ŞI MECANISM 

Mecanismul. Din punct de vedere al mecanismului de producere 
unii chirurgi disting deplasări primitive şi secundare. Este des cazul 
unde o violenţă traumatică lucrează direct pe partea superioară a 
femurului, lovind capul de un punct al capsulei destinse şi-! expul­
zează din coti! în sensul acţiunei fortei, aceste sunt luxaţiuni primi­
tive sau directe. Capul rupând capsula într'un punct oarecare se 
fixează imediat în o poziţie definitivă. Insă de regulă Iuxaţia este 
indirectă sau secundară. Ea rezultă din mişcarea forţată a articu­
laţiei care se poate rezuma astfel: Intâi ca şi condiţie comună a 
tuturor varietăţilor de luxaţii e flexiunea exagerată sau a coapsei pe 
bazin, sau a bazinului pe coapsă; apoi combinată cu această flexiunc 
o mişcare de rotaţie externă şi adducţie pentru luxaţiunile anterioare. 
Termenul de secundară înseamnă că înainte de a ocupa una din 
celea patru poziţii ordinare, capul are o deplasare temporară, care 
în imensa majoritate a cazurilor se face prin partea inferioară a cavi­
tăţii cotiloide, graţie unei rupturi a capsulei articulare care Ia acest 
nivel prezintă minimum de rezistenţă. Din această poziţie dec!ivă, 
capul va luneca înaintea sau înapoia acetabulului, mai sus sau mai 
jos, unde apoi se va stabili. Rolul secundar în aceasta migraţiun~ 
secundară a capului aparţine ligamentului bifurcat, ligamentului în 
"Y" a lui Pertin. Bigelow a demonstrat cu originalitate : "totul ce 
este esenţial a şti despre luxaţiile coxo-femurale, - ne zice el, - se 
poate învăţa de pe un bazin şi un femur, dupăce vor fi ridicate toate 
părţile moi cu excepţia ligamentului ilio-femural." 

Astfel în majoritatea cazurilor luxaţia se produce când capul 
vine de se sprijineşte violent pe partea inferioară a capsulei, adică 
în flexiunea coapsei care în general este asemenea în adduqie sau 
în abduqie în momentul traumatismului. 

Să ne presupunem acum : capsula ruptă în jos, capul angajat în 
aceasta ruptură, femurul suspendat prin colul său de ligamentul lui 
Bertin intact, care joacă rolul unui veritabil ax de suspensiune. A~tfel 
extremitatea femurală se va. comporta ca o pârghie îndoită, Ia care 
ramura mică e formată din col şi cap, iar ramura lungă de corpul 
femurului până Ia diafiza sa. Fiecare din aceste ramuri se va miF~ 
în sens invers in jurul punctului fix, constituit prin suspensiunea liga 
mentului lui Bertin. 



Prin urmare dacă membrul este dus secundar în a_clducţie şi ex· 
t~nsie, capul femoral lărgincl înapoi spărtura c~p~ule1, se va aşet.:l 
înapoia cotilului. Şi din două ipoteze una: sau ca f1brelc obturat?ru­
lui intern rezis~ă şi atunci ele formează un plan musculo_-tendmo'> 
care prinzând capul, îl va ţine în luxaţie isc?iatică, (luxaţ~e el~! r:e­
suptul tendonului obturatorului intern a lui 81?elow); sau ca _obtt.:;-a: 
torul intern şi porţiunea posterioară a capsule1 sunt rupte ŞI atur!c; 
capul putând să se ridice mai sus, va lua poz_iţia lu~aţiei iliac-", pc 
faţa externă a ilionului. Prin conservan'a fascicolulul transvcr<:al al 
ligamentului în Y, veritabil fren, care fixează marele trochan!t:r. 
toate Iuxaţiile postelioare se acompaniază de rotaţia coap>.ei 
înăuntru. 

Să presupunem din contră: că membrul să fie dus în abducţic, 
capul mergând pe partea anterioară a capsulei se va ridica prin 
~ceeaşi mişcare de cumpănă înspre gaura ovală, sau deasupra ci 
către pubis. Tensiunea fascicolului intern a ligamentului lui 13crtin 
determină rotaţia membrului în afară, caracteristică luxaţiuniloi 

anterioare. 
Tillaux atribue capsulei rolul preponderant în variet:ttc:l ele· 

plasării ce se produce. Pentru el este imposibil ele a transforma u 
luxaţie ischiatică în una iliacă şi mai mai ales de a distruge toate mser­
ţiile capsulei; pânăcând pentru Bigelow aceasta transformare este 
posibilă, când tendonul obturatorului intern se rupe. 

Mecanismul Juxaţiilor neregulate nu prezintă nimic particular 
Cum ele se acompaniază de o distrugere considerabilă a capsulei 
şi de ruptura ligamentului ilio-femural, capul femural urmftnd liber 
impulsia dată de violenţa externă, ia o poziţie oarecare în jurul 
cotilului. 

Etiologie. Luxaţiile coxo-femurale prezintă maximul lor de 
fr;::cvenţă între 20-45 ani. Rare la femei, cari sunt mai puţin expuse 
decât bărbaţii violenţelor externe după lucrul ce-l prestează. La 
copii e mai rară luxaţiunea şoldului; Doelle, Kirby şi Buchanan, 
au observat luxaţii la copii şi mai tineri, Bartels a observat luxaţiuni 
la 1 1 luni, iar Powdrel, la 6 luni. 

Luxaţiunile de regulă sunt unilaterale. S'a observat însă cazuri 
de luxaţii simultan bilaterale (Mauclaire, Prevost, Eunike). Depla­
sările pot fi simetrice sau divergente; în general se află Iuxaţiunea 
iliacă la stânga şi luxaţiunea ovalară la dreapta. 

1 n majoritatea cazurilor, deplasarea rezultă din un traumatism 
foarte violent surprinzând pe individ în o poziţie în care bazinul 
se află flectat pe coapsa fixă, sau coapsa mobilă pe basinul fix. 

. Prima condiţie se află realizată de exemplu când un indiv!d 
P~I~eşte în spate o surpătură de pământ sau pietre, un şoc al greu 
taţilor ce-I apasă (lăzi, saci). De altă parte Iuxaţia e cauzată de 
că~erea pe picioare, pe faţa externă a genunghiului, trecerea unei 
;oti. ~e car pe coapsă. Urc a observat o luxaţie ilio-pubiană la un 
IndiVId _ca;~ a înnotat. Rolfe a semnalat un caz la care s'a produs 
o luxaţie Iito-pubiană în urma unui şoc în regiunea sacrată, şoc 
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cauzat de o piesă de fier animată de o viteză foarte mare care a 
fracturat coccisul şi a împins capul femural înainte sub te~umente; 
pielea, la acest nivel, a fost întratât de întinsă, încât a plesnit _şi est~ 
sigur că dacă violenţa ar fi fost puţin mai mare, capul femural ar fi 
ieşit afară. Mulţi indivizi mai ales acrobaţii pot să-şi provoace 
singuri o luxaţie voluntară şi Chassaignac a relatat un caz în care 
individul putea după plac să-şi transforme o luxaţiune iliacă în 
una sciatică. 

Cu toate că sunt multe varietăţi de deplasări ale capului femu­
ral. totuşi luxa\iunile cele mai frecvente sunt celea posterioare 
Hamilton observă 104 cazuri, dintre cari 55 iliace, 28 ischiatice, 13 
ovalare, 8 ilio-pubiene. După Kneer deplasările înapoi formează 

70 la sută din totalitatea luxaţiunilor coxo-femurale. 
Incă de mult timp autorii caută a determina legile în baza 

cărora se produce luxaţia. După cum am mai amintit, Bigelow, îm­
parte luxaţiunile în două mari grupe: Celea regulate cari cuprind 
4 varietăţi ordinare, şi celea neregulate cuprinzând formele rare 
In primul grup ligamentul Y a lui Berlin e intact, iar în al doilea 
grup el este mai mult sau mai puţin rupt. 



SIMPTOMATOLOGIE 

In primul rând o luxaţie coxo-femurală este -~arac~erizată prin 
atitudinea vicioasă a membrului inferior. Descmnd dm punct cir. 
vedere anatomo-patologic poziţia nouă ocupată de capul femural 
voiu demonstra care direcţie era impusă femurului prin fiecare tip 
de deplasare. Voiu fi foarte scurt şi schematic în stud_iul s_em_nelor_ 
fizice. Durerea articulară şi para-articulară, impotenta Imecltata ma! 
mult sau mai putin prelungită sunt simptomele comune în toate 
marile traumatisme ale şoldului; sunt- mai putin intense, şi persist] 
mai puţin în cazuri de luxatie decât în cazurile de fractură a remu­
rului sau a bazinului. Mişcările provocate sunt foarte limitate, însiî 
puţin dureroase când nu se exagerează amplitudînea lor. 

După cum am amintit mai s_us, ceiace ne frapează la prima 
vedere este atitudinea specială a membrului, care este în rotatie 
internă şi în adducţie, atitudine care singură este aproape patogno-
monică luxa!iilor posterioare. , 

A. Lmcaţiunile posterioare (dorsale). Cele două varietăţi ord:­
nare: iliacă şi ischiatică prezintă un ansamblu de simptome aproape 
identice din punct de vedere clinic, dar totuşi se diferă prin câtev:t 
particularităţi .. 

a) Semne particulare. In luxaţiunca ischiatică, scurtarea e 
legeră şi nu depăşeşte peste 15 mm, dar se pot observa alunl!giri, 
coapsa c în flexiunc pronunţată, extremă câte odată mai ales când 
bolnavul c culcat. Dacă se încearcă în poziţia aceasta să se întind:l 
membrul, se formează o curbură lombardă foarte pronunţată, care 
însă dispare prin flcxiunc (Synne). Câte odată prin tuşeu! rectal 
sau vaginal se poate simţi capul fcmural în scobitura ischiaticiî 
(Squirc d'Elmira). In luxaţia iliacă membru e uşor flectat; dacă el pare 
întins individul fiind culcat, faptul se datoreşte unei lordoze com­
pensatoare, mai mult sau mai puţin marcată. Membrul este scurtat 
şi aceasta diminuare în lungime poate atinge după Hamilton 7.5 cm. 

b) Semne identice. Examinând bolnavul în picioare, observăm 
cum genunchiul apasă coapsa sănătoasă deasupra rotulei şi degetul 
mare dela picior se plas::ază pc dosul celuilalt picior. Există tur­
burări func!ionale marcante: Adducţia e dificilă, abducţia imposibilă, 
flexiunea foarte limitată; toate acestea mişcări sunt foarte dureroase. 

Ca simptome inconstantc, se notează un relief anormal al fesei. 
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di~pari·ti·a _ridicăturii tr~chanteriene, apropierea acestei apofise d~ 
spma .IIm~~ ~.ntero~supenoară şi ascensiunea pliului fesier. Se poat:! 
ca la IndiVIZll slabi sau puţin musculoşi să se simtă în fossa iliac? 
o proeminenţă care urmează mişcările coapsei. Această proeminenţă 
nu e altceva decât capul femural şi Ia ceva distanţă 0 depresiune 
ce corespunde cavităţii cotiloide evacuate (fără capul fcmural). 

Pentru a aprecia metodic situaţia capului şi a trochanterului 
membrul va fi flectat pe abdomen în unghiu drept, şi trăgând ~ 
linie dela spina iliacă anterio-superioară Ia ischion (linia lui Nelaton­
Roser) vom vedea capul şi trochanterul deasupra acestei linii. 

Un alt mijloc de măsurare consistă în a prelungi înainte linia 
ce trece prin vârful marelui trochanter şi spina iliacă antero-supe­
rioară (linia spino-trochanteriane a lui Schoemaker); normal aceast::i 
linie prelungită merge spre ombilic, deasupra lui; dacă trochanterul 
e ridicat (poziţia de luxaţie) ea va trece dedesuptul ombilicului. 

Un procedeu de măsurare utilizat de englezi şi americani e dat 
prin construcţia triunghiului lui Bryant. Pentru a construi acest 
triunghiu, se trage din spina iliacă antero-superioară o linie perpen­
diculară pe planul orizontal al patului unde zace bolnavul, se duce 
dela spina iliacă o trangentă la marginea superioară a trochanterului, 
se trage apoi o linie orizontală dela vârful trochanterului până la 
linia perpendiculară trasă înainte. Distanţa aceasta scurtată în­
semnează ridicarea trochanterului, deci luxaţie. 

B. Luxaţiile anterioare. Luxaţiile ovalare sau obturatoare. 
Luxaţia ovalară e caracterizată prin abducţie, flexiune şi rotaţh 
membrului în afară. Flexiunea frapează pe privitor când bolnavul 
este culcat şi este mai puţin aparentă, când bolnavul stă în picioare, 
pentrucă atunci îşi flexează corpul înainte pe coapsă, care coapsă 
e aşezată pe un plan mai anterior ca cel din partea opusă. Şoldul 
e turtit, adductorii întinşi, trochanterul e şters, e dispărut. Prin 
palpaţia externă sau prin tuşeu! rectal (Treub) se poate câte odat;l 
simţi capul în poziţia cea nouă. Unii autori cred, că membrul se 
lungeşte cu trei-patru cm.; alţii însă zic, că această alungire e mai 
mică, iar alţii că se chiar scurtează. Holmes zice, că abducţia şi 
flexiunea sunt mult marcate. 

Luxaţiile ilio-pubiene. Şi aici membrul e în abducţie şi rotaţie 
externă însă el e întins în Joc să fie flectat. Marele trochanter 

' ' d" tras înapoi e inaccesibil, însă se poate observa o ridicătură r?tu~. a 
înaintea pubisului, care e capul femural. Lar~ey a văzut un mdiVId 
la care femurul făcea cu trunchiul un unghiu aproape drept. De 
regulă există o scurtare; alungirea e excepţională (Physi~k). 

Malgaigne a semnalat în Iuxaţiile acestea o retenţie de urină 
de 1-2 zile. 

C. Varietăţi excepţionale. Luxaţia subcotiloidiană.. .Membrul 
este întins în rectitudine completă şi - semn caractenst1c - nu 
există rotaţie nici într'un sens nici în altul. .T.oate .mişcările s~on~ 
tane sau provocate ale articulaţiei sunt impos1bde, Şl se poate Simţi 
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capul imediat sub cavitatea cotiloidă. In general .a~:asta_ luxatie este 
numai momentană excepţional ea poate fi stabilita (Ttllaux). 

Luxaţiuni rar~ sau excepţionale. Luxaţia supra-c_otiloidi~nă e 
caracterizată prin extensia membrului plasat în abducpe sau In ad­
ducţie legeră, o rotaţie în afară foarte pronunţat_ă şi o scurtare 
variabilă însă totdeauna puţin considerabilă. BlasiUS a semnalat 
existenţ~ unei escavaţii la partea supero-internă a coapsei şi a plice­
lor cutanate întinse dela coapsa la perineu şi la pliu! inghinal. Se 
poate simţi sub tegumente capul femurului în jurul spinei iliace 
antero-inferioară. Luxaţia perineală. (Studiată de Rudinger). Capul 
femurului se apropie de linia mediană. Femurul este flectat în 
unghiu drept pe trunchiu şi în abducţie; genunghiul e cu pliuri. ln 
poziţia verticală, gamba nu poate atinge solul, adductorii întinşi 
fac o ridicătură, regiunea fesieră este deprimată, şi se poate simţi 
capul femural pe linia mediană a perineului. Pope 1-a observat sub 
scrot şi Hodder sub pubia. Coapsa prezintă o lungime de mai mulţi 
cm. (5 cm. după Rudinger). Există dureri uretrale şi retenţii de urină. 

Luxaţia supraspinoasă. Membrul e în extensie, adducţie şi în 
rotaţie externă. Capul poate fi simţit la partea externă şi superioarti 
a pliului inghinal, Ia nivelul terminaţiunii anterioare a crestei iliace. 

Luxaţia suprapubiană sau pubo-pectinee. Capul se vede şi se 
simte la nivelul părţii mijlocii a arcadei lui Fallope. Ridicătura 

marelui trochanter e dispărută şi se poate percepe lângă creasta 
iliacă. Membrul este în legeră abducţie, extensie şi rotaţie externă, 
şi pare a fi uşor scurtat. 

Luxaţia oblică anterioară. Ea e caracterizată prin o adducţie 
extremă a membrului, care este foarte scurtat şi în o Iegeră rota(ic 
externă; degetele sunt îndreptate înafară şi înainte, poziţia de 
dansator (Bigelow). 

Luxaţia intra-pelviană. Ea nu este decât exagerarea luxaţiei 
suprapubiene; scurtarea poate atinge 5-6 cm. Capul e deasupra 
ligamentului lui Fallope. 

Luxaţia lui Monteggia. Nu diferă de Iuxaţia iliacă, decât prin 
absenţa adducţiei şi existenţa ro ta ţi ei externe. 

Luxaţia Centrală. Planşeu! cavităţii cotiloidei se sparge în 
formă de Y, adică pe liniile de sudură a celor 3 oase primitive şi 
capul femural pătrunde în basin producând diferite leziuni acolo c:1 
ruptura intestinului, a căilor uriane, etc. ' 
. . Ruptura i~testinului se face ori că el ajunge între două por­
ţiuni osoase ŞI se rupe, ori că e perforat de micile eschile osoase. 
Ruptura poate fi totală sau parţială. Cazuri de acestea au descris 
Lendrik~ 1839, Law~on 1873, 1890, Lavalle, Katz 1902. Apoi Peet, 
D~bulevtcz. (5 ca~un), Wassertrudinger (2 cazuri), Masini şi Clive. 
Rtengel, Ried, (eate un caz). Capsula rămâne uneori intactă câte 
odat~ s~ _rupe. Ligamentul rotund se rupe, dar poate rămân~ câte 
odata ŞI ~nt~ct (Bus_ch, Samson, Bul, Lawson şi Holmes). 

RestituţiO ad mtegrum nu există. Bolnavul moare în urma 
leziunilor interne (Katz). 
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. Frecventa htxaţiei centrale e între 10-30 ani, şi peste 60. 
Cauza poate fi: 

a) Un traumatism direct pe marele trochante;, dar Ia aceasta 
c mai deasă fractura colului şi nu a basinului. 

b) Traumatism pe picior când el este în abductie. 
c) Traumatism pe umăr: din acest fel a fost descris un snigur 

caz de Campenon. 
Pentru ca să se facă luxatia colul trebue să fie gros şi scurt 

iar cotilul subtire. Bosch zice, că direcţia liniei lovirii e in directia 
colului, sau în alt loc unde liniile de fortă se duc în direcţia colul~i. 

Ca simptome Loosen descrie echimose deasupra ligamentului 
lui Fallope, cari sunt caracteristice. Membrul e scurtat cu 3 cm. şi 
in rota!ie externă, desinflec(iune legeră şi abducţie moderată; nu 
rar se vede însă in rectitudine, rotaţie internă şi adducţie. Capul 
fcmoral se simte bine prin tuşeu rectal sau vaginal în micul basin. 
Trochanterul mare e apropiat de linia mediană, şi in locul lui se 
vede o depresiune. 

Luxaţiuni ccmplicate. Se întâmplă câte odată, că violenta ce 
produce clepl~.sarea nu se epuizează de tot, ci determină in acela} 
timp fracturi ale fumurului, ale colului, a sprâncenei cotiloide, rupturi 
vasculare, striviri nervoase, contuziuni profunde ale părţilor noi, etc. 

Fracturile diafizei femurale nu prezintă nimic particular dt: 
semnalat, însă pot fi efectul unei tentative la reductiune. Câtă vrem~ ' 
fracturile colului cari depind de aceeaşi origine, sau sunt contimpo­
rane cu traumatismul iniţial, sunt susceptibile de a da semne de 
deplasare evidente. Braun a semnalat într'un caz consecutiv unei 
tamponări, o fractură parţială a capului femural. Acesta era sfărâ­
mat, urmând o linie oblică, ce pleacă dela ligamentul rotund şi merge 
până la insertiile capsulare în regiunea intcrtrochanteriană; fragmt:n· 
tu! a fost aproape complect detaşat. Pentru Braun varietatea de frac­
tură, fără îndoială mai frecventă decât se crede şi, care a fost obser· 
vată de Hoffa, şi von Birquett, ar fi datorită unei acţiuni de 3mu! 
gere exersată de ligamentul rotund şi a cărei diagnostic ar fi greu 
întrucât afecţiunea nu se manifestă prin nimic, decât târziu prin 
semne de artrită deformantă. 

Luxaţia cu fractura sprâncenei cotiloide poate fi diagnosticat5. 
pe viu prin uşurinţa reductiei şi crepitaţiei (Tillaux). 

Ca leziuni vasculare s'a semnalat mai ales în formele rare sau 
excepţionale ruptura parţială a femoralei, dând un __ an~vrism dif~ts, 
ruptura complectă a femoralei sau tromboza sa (Kronlem, Rcverdm. 
Barteis). Pitha a observat Ia 0 fractură a cavităţii cotiloide o ruptură 
a arterei fesiere care a dat o hemoragie mortală. 

Din partea' nervilor s'au descris câteva accidente datori te com-
presiunei nervului sciatic sau a ramurilor sale. 

Aceste fracturi pot interesa fundul cotilului care se afundă şi 
permite capului femoral de a trece în basin. ~ . ~ ~ • ~ 

In general când capsula articulară poate sa fte destramata, t~n:a 
ligamentul lui Bertin este încă respectat, capul femural se plaseaza tn 
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aşa zisa poziţie regulată. Când însă capul femurului priveşte înaint_e, 
nu înapoi, dispoziţie care necesită ruptura fascicolului transversal 
al ligamentului lui Bertin, capul femurului fiind plasat acolo unde îl 
împinge violenta exterioară, avem poziţia neregulată. Astfel avem 
luxaţia intra-pelviană, luxaţia lui Monteggia, etc., despre cari a!n, 
~cris în pa~inile anterioare, - -



DIAGNOSTICUL ŞI PROGNOSTICUL LUXAŢIILOR 
TRAUMATICE COXO-FEMURALE 

a) Diagnosticul. Intr'un traumatism al şoldului se constată im· 
potenţa funcţională, contracţiunea dureroasă a muşchilor şi 0 atitu· 
dine vicioasă a membrului inferior. Trebue să stabilim în primul rând 
dacă într'adevăr este o luxaţie traumatică coxo-femurală, din ce 
varietate face parte, dacă luxaţia este anterioară sau posterioară şi 
dacă nu cumva prezintă posibilitatea unei complicaţiuni. Diagnosti­
cul diferenţia! trebuie să fie făcut cu contuzia şi entorsa coxo-femu­
rală şi cu fractura colului femural. Aceste afecţiuni e adevărat că pot 
lua atitudini vicioase ale membrului şi pot determina o tumefacţie 
considerabilă susceptibilă de a aduce după sine o greşeală la un exa­
men superficial. Contuzia şi entorsa nu dau schimbare reală în lun· 
gimea membrului, capul femural aici nu se simte în poziţie anormală 
şi există toate mişcările însă dureroase. Contuzia simplă sau însoţită 
de entorsă poate determina simptome, cari pot simula momentan 
luxaţia: atitudinea vicioasă a membrului, impotenta funcţională 5i 
durerea. Insă aceste semne dispar repede şi un examen minuţios m: 
va demonstra care este raportul capului femural faţă de linia lui 
Roser-Nălaton, căci executând mişcări uşoare, putem executa toate 
mişcările obişnuite. Pentru a recunoaşte care este situaţia capului. e 
de ajuns ca membrul să fie flectat în unghi drept, a trage linia lui 
Nelaton- Roser, care normal trece prin vârful marelui troc~ante~; 
dacă există deplasare, apofiza se va afla, mai mult sau ma1. puţm 
îndepărtată de linia Nelaton-Roser, după gradul de ascenzmne a 
capului. 

Se poate confunda 0 luxaţie cu o fractură a colului, mai ales 
cu varietatea extracapsulară. Insă cele două afecţiuni. nu se obs~rvă 
la aceiaşi etate, fractura e apanajul bătrâneţii, luxaţm al adulţ!lor~ 
prima fiind determinată de-o cădere câte-odată legeră, a doua reclama 
pentru producerea ei 0 sumă de traumatisme intense, excepţiona.le. 
Scurtarea e în gcner~l cu mult mai mare, când există depl~~are, 1a~ 
majoritatea fracturilor se acompaniază de rotaţia membrului m afara 
şi luxaţiile posterioare de inversie; fără îndoială că cele~ ~valare 
şi ilio-pubiene aduc cu sine rotaţie externă, însă când el~ e~Ista_ ca~u! 
femural se poate palpa în poziţia sa anormală. In fi~e. ŞI Situaţia fixa 
a membrului, imposibilitatea unei corecţiuni a rotaţiei, care se poate 
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d ă ntru luxaţii. Când însă 
numai exagcra, iar nu şi diminua, pic eaz .. pe zice Tillaux 

. b" ă credem dela mceput cum 
există evitare, ma1 me ~ • d 't să nu recunoaştem una care de 
într'o luxaţie, care nu exista, cea 

fapt există. • b 1 1 şi când a dispărut orice apăsare mus 
Să se adoarma o navu , 

1 0 
-

culară va fi uşor de constatat că rotaţia p_crsis:ă ~~ ace ~ş gra ' ~~ 
cu un' efort oarecare se poate face să dispara, _ca se s:mte C~_P<~_ 

1, d • ·1 ţ" anormală· şi de a se as1gura, ca nu ex1sta femural ru an 111 SI ua 1a ' 
soluţiunea de continuitate a osului. . .

1 
d ~ 

Este deasemenea un mijloc de-a diferenţia luxaţlum e c . rac: 
turi ale cotilului cu angajarea capului în spărtură; î~, aces~e frac tun 
există abducţie moderată, flexiune uşoară şi adeseon msuş1 membru! 

e în rectitudine. . · • d · 
Tuşeu! rectal va permite a evita greşelile dete~m1~an t: v~e 

durere la presiunea pe fundul cotilului, putându-se s1mţ1 crep1taţ1e 

şi câte-odată perceperea unei mici eschile. . . . , 
Pentru diagnosticul varietăţilor voi da a1c1 un tablou conţ1nand 

semnele distincte cari permit a recunoaşte dacă luxaţiunea e an te· 
1 ioară sau posterioară şi cărei varietăţi aparţine ea. . . . 

Diagnosticul radiologic. Totdeauna, să se facă rad10graf1a ar ti_· 

culaţiei, edificându-ne pe deplin în ce priveşte raportul feţelor art1· 
culare. Schwartz a arătat discordanţa ce există câteodată între exa· 
menul clinic şi cel radiologic, întrucât examenul clinic arată capul 
ce şi-a reluat locul pe când proba radiologică arată că acest cap cr:t 
mai ridicat de partea opusă. 

Radiografia articulaţiei coxo-femurale. Voiu descrie după d. d1 
Albu Mihail, din cartea de Propedeutică Chirurgicală a d-lui Prof. 
Dr. I. Iacobovici, metoda de radiografiere a articulaţiei coxo-femu­
rale. Bolnavul aşezat în decubit dorsal, sub regiunea fesicră îi vom 
pune o placă de 18/24, sau 24/30, astfel, ca articulaţia coxo-femurală 
să cadă exact în mijlocul plăcii. Centralăm tubul în mijlocul liniei 
trasă dela spina iliacă la pubis, cu o distanţă focus-placă 60 cm. K v. 
60-60 M. A. 40, timp de expunere 3-4 secunde, cu două ecrane de 
întărire, deoarece în această poziţie calul femural se evidenţiază cu 
lungimea lui normală, iar în caz, că membrul inferior se află în 
rotaţie externă, colul femoral în proecţie perpendiculară devine mai 
scurt din cauza deviaţiunei înapoi a gâtului sub care ajunge şi ima· 
ginea trochanterului mare. 

Prin această radiografie, ne vom da seama despre starea : capu­
lui, gâtului femural, cavitatea cotiloidă, ambii trochanteri. Orice 
leziune localizată la nivelul articulaţiei coxo-femurale numai radio 
grafia_ n!·le poate pun~ în evidenţă. Aşa de exempl~ : fracturi ale 
c?l~lm,_ mtertrocha_ntenene, luxaţii recente, vechi şi congenitale, de­
Vl'l\IU~l ale colulm . femural (coxa-vara, coxo-valga), osteomielită, 
tumon, procese bacJ!are. 

In caz de un proces bacilar incipient _ nu vom constata mai 
mul_t dec~t o ~trofie a capului. Pentru co,mparaţie se recomandă şi 
rad10grafm arhcă, presupusă sănătoasă. 
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lnv ~roc_ese b~~ila_re avansate, afară de atrofia capului femural, 
vom. ga~'. dtstru~ţll ŞI ~eformaţii osoase pronunţate cu dispariţia 
spaţllllut mtcrarttcular ŞI a conturilor articulare . 

. I~ caz d~ osteomielită a colului femural, atrofia caracteristic.'\ 
leztuntlor bactalre, nu este uniformă, ci în formă de puncte disemi­
natc, ici-colo cu depozitări de săruri de calciu, în jurul osului. In caz 
de tumori maligne, vom avea pierderi de substanţă osoasă cu con­
tururi difuz delimitate. In luxaţii congenitale ale capului' femural, 
detrioarea cavităţii cotiloide indică un prognostic rezervat în ceeac:! 
priveşte îndreptarea acestei infirmităţi. 

Punerea în evidenţă a trochanterului mare, o obţinem în rotaţie 
internă, iar trochanterul mic în rotaţie externă. 

b) Prognosticul. Reducţia imediată este adeseori satisfăcătoare 
căci după două sau trei săptămâni de imobilizare, funcţiunile sun~ 
recuperate. Luxaţiunile posterioare iliace vor fi mai dificile de redus 

(Astley - Cooper), după alţii luxaţiile obturatoare şi ilio-pubiene 
sunt mai refractare. Gravitatea prognosticului variază după felul 
deplasării. S'au observat cazuri, unde indivizii au umblat cu luxaţi3 

neredusă câteva ceasuri, sau chiar câteva zile după accident. In 
general mersul e relativ uşor în luxaţiile unde membrul e în extensie 
(iliacă, ilio-pubiană); e însă jenant, dacă nu imposibil în luxa(iile unde 
membrul e în flexiune sau abducţie pronunţată, raportează cine; 
cazuri de luxaţiuni ovalare persistente, cari nu s'au opus umbletului 
decât în mod mediocru. 

In ce priveşte facilitatea reducţiei Astley, Cooper, spun, că varie 
tăţile posterioare oferă cea mai mare rezistenţă manoperii de coap· 
tare; opinie care e contestată astăzi. 

Este admis asemenea, că varietatea ilio-pubiană la început uşo; 
reductibilă, după un timp relativ scurt (8-10 zile) rezistă reducţiei 
(Malgaigne). 

Lui Sedillot i-a reuşit a reduce după 14 zile; lui Hamilton dup5. 
20 zile şi lui Guermonfrez, după 12 zile, graţie întrebuinţării meto­
delor zise "prin blândeţe". Impresia de azi e, că orice luxaţie fără 
complicaţie se reduce uşor şi individul poate în scurt timp umbla. In 
fine, eventualitatea trombozei venei femulare în anumite luxaţii 
excepţionale şi compresiunea permanentă a nervului_ sciatic în cât~va 
varietăţi posterioare nereduse, îngreunează prognostlcul. Tot ~şa cand 
suprafeţele articulare (şi mai ales a capului) sunt distruse dm ~auza 
resorbţiei, asemănătoare a corpilor străini. In gen~ral progn_osucul. e 
mai bun la copii decât la adulţi (Doelle). Prognosttcul e ~a1 grav ~~ 
luxatiile centrale, unde se complică câte odat~ cu _o mulţtm~ de lezt­
uni, ca hematom în muşchi, în urma puterntculut trau_mattsm, carP. 
poate supura şi infecta mortal (Guibe); Ruptura arte_re_'. opturatoar~ 
(Routte) şi a arterei fesiere (Campenon) sau a venet tl~ace externe 
(Graessner), ruptura intenstinului. In general prvognosvtlcul nu est•! 

gra • d 1 . 
1 
·a e redusă şi Tillaux spune, ca daca manoperelc v, can uxa 1 . V •• • d · 

de reducţiune sunt făcute raţional, nu extsta luxatt.' recente tre uctl-

b.l • v 1 d · nereductibile dacă coaptaţlunea suprafeţelor 1 e; msa e e evm • 
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articulare nu se restabileşte. S'a raportat câteva cazuri remarcabile 
prin uşurinţa şi promptitudinea de reducţie a căror autenticitate nu 
poate fi contestată (Malgaigne, Duprey), însă acestea sunt cazuri 
excepţionale şi nu trebue să contăm pe aceea, că vom obpne întot 
deauna succese, cu aceeaşi uşurinţă. 



TRATAMENTUL LUXAŢIILOR TRAUMATICE 
COXO-FEMURALE 

Actiunea terapeutică în chirurgie este o acţiune directă de dânsa 
depinde totul. 1 n special, în câteva minute şi chiar secund~, stă sai·· 
varea sau catastrofa. In mâna chirurgului este de a face utilul sau 
ireparabilul. Actul operator în sine cere din partea chirurgului o 
încordare până la maximum a tuturor puterilor. Iată ce spune în acest 
sens Dl. Prof. Dr. Iacobovici : "Mâna, care execută şi creerul, care 
elaborează acţiunea, trebuie să fie obicinuite a lucra în cea mai per­
fectă concordanţă. Orice discordanţă provenită, fie din lipsă de 
abilitate a mânei, fie din imposibilitatea de elaborare imediată a 
creerului, dă naştere Ia o disonanţă". 

Tratamentul preoperator. Pentru a ne putea decide la trata· 
mentul care ne va părea mai favorabil, trebue să studiem starea pro· 
babilă a feţelor articu!are şi a muşchilor, valoarea funcţionării activ~ 
şi pasive a articulaţiei, existenţa posibilă a vreunui obstacol osos. 
(fragment) cotiloidian, din capul femurului (osteom) care se opune 
reducţiei. Să se ţină cont de tentativele de reducere deja făcute, etc. 
De câte ori este posibil, trebue să recurgem Ia radiografie. In ce pri­
veşte tratamentul luxaţiilor coxo-femurale învechite, în principiu s<: 
face repoziţia prin metoda sângerândă. Sunt însă autori cari sus1in 
şi dau indicaţii de repunere manuală şi pentru luxaţiunile coxo-femu­
rale învechite mai ales dacă nu au trecut de 5-6.luni, dacă radiogra 
fia nu dă contra-indicaţii; şi când capul femural mai păstrează oare 
care motilitate. 

In toate cazurile e bine de a anestezia bolnavul, în cazul că nu 
ar fi anestezia! în urma traumatismului, când e în stare de stupoare. 
sau când se intervine la început când muşchii se menţin în relaxare. 
Pacientul va fi culcat transversal în patul său în deeubit dorsal, cu 
şezutul la marginea patului; sau mai bine va fi aşezat jos pe saltele. 
E necesar de a obţine 0 fixare cât mai posibilă, a bazinului: şi pe~tru 
a avea această fixare, un ajutor aşezat deasupra bolnavului apasa el! 
mâinile pe spinele iliace antero-superioare ale bo~navului. V • 

Tratamentul preoperator este o parte foarte Importanta a tnter­
venţiei şi în mare parte, reuşita tratamentului luxaţiilor inveterate 
depinde dela exactitatea şi grija cu care s'a făcut acest tratament 
preopera tor. 
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Scopul acestui tratament este în _P~imul _r~nd~ activarea muşc!~~ 
lor inactivi prin durata lungă a luxaţiei, apoi Inlaturarea ~ontr~cţu­
lor musculare, cari sunt datorite apropierii punctelor. de mserţ.IUne 
musculară, prin situaţia anormală a capului femural.. D1~ ca uz~ w:c·. 
tivităţii şi contracţiei, în musculatură se produc_ d1~ente_ sch1~1ban 
anatomo-patologice în sensul de nişte transformaţiUni con)unctivale. 
cicatriciale, cu pierdere de substanţă musculară funcţională. Pentru 
reuşita repoziţiei şi pentru asigurarea unei funcţiuni postoperatorii 
favorabile, este de o importanţă primordială a învinge aceste con­
tracţiuni şi de a mări parenchimul funcţional al musculaturii. Pentr~ 
acest scop, la Clinica Chirurgicală din Cluj, s'au stabilit două mijloace 
foarte importante : 

a) tratamentul ortopedic care constă într'un masaj conştiincios 
şi zilnic executat, interesând musculatura întreagă a extremităţii ~tlte­
rate. Acest masaj poate fi asociat cu un tratament electric cu curent 
faradic. 

b) extensia Bardenhauer care se face timp de două-trei săptă­

mâni, cu o greutate de 6-10 kgr. crescând după individ. Această exten­
sie de obicei a avut ca rezultat o relaxare a musculaturii contractatl!. 
Ca o măsură a eficacităţii acestei extensiuni ne-a servit măsurarea 
distanţei între spina iliacă antero-superioară şi maleolul intern. S'::~ 

constatat de obicei, după o extensie de două-trei săptămâni, că dis-
. tanţa aceasta s'a mărit cu câţiva cm. şi scurtarea deasemenea cu 
câţiva cm.; ceeace a însemnat, că capul eşit din cavitatea cotiloidă 
s'a apro~îat de cavitate şi a asigurat posibilitatea unei repuneri. 

Inamte de operaţie, de regulă în narcoză profundă, se încearcă 
o repunere forţată pe calea nesângerândă. Priri mişcări de flexiunc 
abducţ1une şi rotaţiune forţată, -·după aceeaşi technică cum se fac~ 
la reducerea nes~ngerândă Ia luxaţiile congenitale, - s'a încercat 
red~cerea capulUI în cavitatea cotiloidă; şi când nu a reuşit să se 
faca redu~erea, aceste manevre totuşi aveau rezultat, că musculatura 
a fost extmsă în mod eficace şi a uşurat mult repunerea. 



METODA NESÂNGERÂNDĂ (REPUNEREA MANUALĂ) 

Odată o luxaţie coxo-femurală recunoscută şi varietatea diag· 
nostică, se va încerca reducerea cât mai repede posibil. Indicaţi.l 
terapeutică constă în a face să parcurgă capul femural un drum in· 
vers celui pe care 1-a urmat în momentul accidentului, adică a pune 
din nou membrul în flexiune în aşa fel, încât capul să rămână în fap 
deschizăturii capsulare, apoi a-1 supune sau unei mişcări de rotaţie în 
sens contrar celei care a cauzat deplasarea, sau unei mişcări de elevaţie 
care aduce după sine direct osul luxat în cavitate, unde el intră prin 
poarta deschisă. 

Metoda zisă "prin blândeţe" permite în imensa majoritate ;.t 

cazurilor de a ajunge la rezultat dela început, fără greutate. 
Metoda aceasta a fost expusă cu adevărat ştiinţific de Big.~low. 

care a arătat, că marele principiu a reducerii constă în observaţia 
raţională a poziţiilor ocupate de ligamentul lui Bertin, a cărui stare 
de tensiune sau de relaxare trebue să fie totdeauna prezentă în mintea 
chirurgului, în decursul diferitelor manopere de reducţie. In astfel de 
împrejurări, operatorul se plasează în faţa bolnavului de partea 
membrului rănit şi execută manoperele următoare: a) în luxaţiile 
posterioare flexează membrul, îl pune în abducţie răsturnându-1 în 
afară, întinde coapsa; b) în luxaţia anterioară flexează, ridică şi pune 
membrul în adducţie, apoi întinde coapsa. 

Ştiut este, că în luxaţia şoldului se produce întotdeau~a, __ o de 
strămare a muşchilor scurţi pelvitrochanterieni, de unde posibtl_Itat~a 
de osificaţie periarticulară, mai ales în cazurile în care lu_:caţia n a 
putut fi redusă precoce; leziunile nervoase sunt rare; pot sa se pro· 
ducă în acelaş timp, smulgerile sprâncenei _cotilo~de.. _ . r 

Trebuie să se reducă mai întâi capul In cottl ŞI sa se m:nţma. 
De oarece întotdeauna e vorba de indivizi robuşti şi muş_culoşi, vom 
recurge la anestezie pentru suprimarea rezistenţei muşchmlare (ane-

stezie generală). . 
Dacă nu avem o fractură a rebordului cotiloid, cap~! nu mai 

poate scăpa din coti! după reducere. Pentru reducerea ŞI tratarel 

acestei fracturi avem nevoie de : 
1. o masă (o scândură eventual) de 2 m. pe 0,35 m, pentru a 

culca pe rănit ; . 
2. o salteluţă pentru a fixa bazmul ; 



~. o pânză împăturită pentru a trage de genunchi ; 
4. două flacoane clorură de ethyl ; . 
5. o compresă îndoită în opt de 0.15/0.15 .metr~. ~ . 
6. dacă există 0 instalaţie radiografică, e bme sa se faca o radio-

grafie. 
După ce s'a examinat motilitatea .şi s~n~ibilit~tea~ ~e?.etelor, 

picioarelor şi gambei, după ce am ex~m1~na.t m1~a ŞI pla~ann, g.ura 
pentru a nu uita danturile, se în treaba ramtul, cand. a urmat .ultima 
dată; se culcă pe masă (scândură), se fixează ba~mul cu a]ut_?r~I 
unei saltele, se îndoaie coapsa pe bazin şi genunchiul pe coapsa m 
unghi drept. Apoi se plasează pânză împăturită şi se înoadă ~ împre: 
jurul genunchiului rănit. Medicul îngenunchiază de partea ranJtului 
punându-şi genunchiul în spaţiul lui popliteu omolog; se înoauă ex­
tremităţile pânzei împăturite peste gâtui medicului. Braţele rănitu­
lui sunt legate la un loc la nivelul pieptului. 

Se procedează apoi la narcoză, când bolnavul nu mai poate 
număra (20-25) se exercită asupra gambei îndoite în unghi drept .~ 
tracţiune în sus, încercând a se ridica în acclaş timp în care cu mâna 
dreaptă (în luxaţiile drepte) se apasă de sus în jos piciorul rănitului, 
ridicând astfel gamba de partea luxată pe genunchiul medicului. Totul 
trebuie să fie executat încet, fără întrerupere însă, şi cu foqă, făcftnJ 
în acel aş timp uşoare mişcări de rotaţie ale gambei. După câteva se· 
cunde, se simte săritura capului în coti! cu o pocnitură perceptibilă. 
Tracţiunca pe pânza îndoită în sus este cu totul uşoară; dacă facem 
mişcări prea bruşte de rotaţie putem leza genunchiul. 

Acest mod de readucere poate fi întrebuinţat în toate varictăţilc 
de Iuxaţii. EI n'a dat greş niciodată (Băhler). 

Indată ce capul e readus, mişcările pasive ale articulaţici sunt 
libere în orice sens. 

După sfatul lui Dshanelidze, se poate culca rănitul pe abdomen, 
lăsând gamba să atârne peste marginea mesei, se flectează apoi 
c~a?sa ~n ung~i _drept şi s~ pune genunchiul în spaţiul poplitw al 
ramtul.ui, exerc1tand o presiUne în jos, în acelaş timp cu rotaţii ale 
gambei. 

V • Tr~tamentul ulterior. (Post-operator). După reducere, se culcă 
ran1tul m pat. După câteva zile mişcările active sunt libere în toat·1 
în~in.derea;_ ~~.tineri, u~ii pot să-şi reia lucrul după una-două săp'tă­
mam; bătrann au nevote de mai mult timp . 

. . uneori P?t .surveni osteoame la nivelul inserţiunei pelvitrochan­
termtlor, cu d1mmuarea motilităţii articulare, în Juxaţiile Nechi acest~ 
osteoame sunt constante. 

• , In luxaţiile cu frac~ură a sprâncenei, se va menţine reducerea 
mtr un .aparat de extensie continuă, ca pentru luxaţiile centrale ale 
şoldulUI (a se vedea fracturile basinului). 

Greşeli .~e tratament în Iuxaţiile şoldului : 
1. N egh)area examenului clinic al membrului luxat 
2 Neglijarea urinării înainte de anestezia generală .. 



3. Neglijarea legării braţelor la nivelul pieptului şi ataşării 
basinului pe masă. 

4. N eglijarea înconjurărîî coapsei cu a leza. 
5. A se face anestezia insuficientă. 
6. A trage în sacade. 
7. A face o tracţiune prea puternică cu rotaţiune extinsă, gamba 

fiind flectată; se poate leza genunchiul (după Bohler). 
In general, întrebuinţarea alezelor, trepiedului lui Bigelow, etc., 

c mai rar necesară. 

4 



CAUZELE IREDUCTIBILITĂŢII PRIMITIVE 

In acest capitol voi descrie ireductibilitatea luxaţiilor coxo· 
fcmuralc caie poate fi primitivă şi scc;mda:-ă, ·;Ci relata mod!f:::::· 
ţiunile apărute în ţesuturile articulare sub influenţa persistenţei 
deplasării. · 

Ireductibilitatea poate depinde de o complicaţie recunoscuti 
dela început, ca o fractură a colului, sau de ruptura capsulei femo· 
rale; sau ca ţinând de un obstacol a cărui natură nu poate fi decât 
presupusă. Ea este rară şi Tillaux i-a negat posibilitatea. Altă dată, 
se admitea că este produsă de contracţiunile spasmodice ale fesieri­
lor (Nathan, Schmidt), de tensiunea, muşchilor abductori şi rotatori 
(Reid). De fapt, în luxaţiile regulate primitive poate exista o stran­
gulare a colului între primaridal şi obturatorul intern (Parmentie). 
Intr'un caz a lui Servier piramidalul singur era întins dedesubtul 
capului femural, formând astfel un obstacol că reducţia ar fi rămas 
imposibilă, dacă nu s'ar fi intervenit. Unii autori zic că adevăratele 
cauze ale ireductibilităţii trebuesc atribuite capsulei care acţionează 
în diferite feluri, Dollinger însă, nu admite aceasta. Porţiunea intact:! 
a capsulei opune o rezistenţă tracţiunilor exersate asupra ei; sau mai 
bine zis, ruptura capsulară, prin care osul a scăpat, fiind prea mică, 
este un factor de strangulare cu atât mai puternic, cu cât tracţiunile 
pe coapsa întinsă sunt mai forte; în fine, capsula, poate să se opuni 
rcducţiei prin interpoziţia unuia din lambourile sale, sau a totalitiţii 
ei între capul femural şi cavitate (Seidillof), dispoziţie care pentru 
Gelle ar fi obişnuită când ruptura este perpendiculară pe axul gâtului 
şi e situată apro~pe de inserţiunea femurală sau chiar la ace::~.stă 
inserţiune. G'elle a observat numai la patru cazuri din 150 aceast5. 
ruptură. ' 



CAUZELE IREDUCTIBILITĂŢII IN LUXATIILE INVECHITE . 
Fără îndoială pentru a putea decide în plină cunoştinţă de cauză, 

atitudinea de luat în faţa unui caz dat, e util de a cunoaşte dela 
început, de cât timp s'au produs aceste modificaţiuni. Insă nu par·~ 
posibil de a da o cifră precisă mai ales, că prin procedeele ordinare, 
s'au putut reduce deplasări de mai multe luni şi chiar de 1 an 
(Schwartz). Coopers zice, că este imposibil de a repune o luxaţie ma! 
veche de 8 săptămâi. Dollinger a repus manual luxaţii între 4 şi 9 
săptămâni. 

Porte, repune o luxaţie veche de 13 ani la un individ de 43 ani. 
care zilnic făcea 15 klm., ba odată a făcut într'o zi 35 klm. 

Nu este important să ştim numai timpul de când există o luxaţie 
după cum zice Stimson, ci să cunoaştem distanţa la care se află capul 
femural în deplasarea sa, să fim cu considerare la gradul motilităţii 
membrului, la gradul de reacţie inflamatorie consecutivă luxaţiei, Ia 
posibilitatea funcţiunii, extremităţii femurului; şi mai presus de toate 
trebue să fim cu considerare la starea generală a individului. Incer· 
cările de repoziţie vor rămâne fără rezultat in caz că se va rupe colul. 
şi atunci e de prisos de a mai încerca repunerea. 

Toate cauzele de ireductibilitate primitivă fiind excluse, imp0· 
sibilitatea de reducere, - când luxaţiile ajung la o epocă mai ~nde­
părlată, - trebue să o atribuim modificaţiunilor suferite progresiv de 
ţesuturile articulare şi paraarticulare sub influenţa timpului şi a men­
ţinerii poziţiei anormale. 



LUXATIILE VECHI PRIVITE DIN PUNCT DE VEDERE 
AL' SCHIMBĂRILOR ANATOMO- PATOLOGICE 

Modificările 1esuturilor în luxaţiile articulatiei coxo-femurale au 
fost bine studiate de Nelaton. Aceste modificări se referă la capu.! 
femural, la cavitatea cotiloidă, la capsula articulară şi la muşch'. 

a) Capul femural. Din partea capului femural se obse~vă alte: 
raţiuni variate. Kirmisson l'a văzut fiind reprezentat prm ~do.ua 
eminenţe, una înaintea şi alta înapoia marelui trochanter. Pot ~a lip­
sească păqi din capul femural (Dollinger). Dollinger a găsit pc 
cartilagiul capului femural o membrană haliană de grosimea unei 
foiţe de ţigaretă, care se desprindea uşor. La o luxaţie iliaeă de 9 
luni, a lipsit din capul femural în mai multe locuri mici bucăţele, 
făcând impresia că era împuns cu acul (Dollinger). Altă dată era 
turtit lateral, absorbit parţial, lipsit de cartilaj, ramolit, etc. 

In multe cazuri capul deplasat era înconjurat de ţesuturi noui, 
şi fixat cu câteva fibre de neoformaţiune, din periost contractând 
aderenţe cu ţesuturile învecinate. 

In câteva cazuri s'a observat şi mai ales acolo unde motilitatea 
era păstrată, o neoformaţiune de capsulă articulară. 

b) Cavitatea cotiloidă. Deformaţiunile cotilului constau dintr'0 
inversare înlăuntru a marginilor sale, care are drept consecin tă st râm · 
tarea mai mult sau mai puţin considerabilă a cavitălii şi mai ales din 
formatiunea unui ţesut fibros care o umple parţial sau în totali;:atea 
sa, aşa că această cavitate devine absolut incapabilă de a primi capul 
femural. Poncet, a găsit în cotil, o masă fibroasă, care anatomo 
patologic. av~a structura unui polip nasofaringian şi cântărea 72 gr 

Carttlagllll de regulă e intact şi numai în cazurile învedcratt! 
s'a găsit lezat. Dollinger a găsit la o luxaţiune de 11 săptămâni mas .. 
sele _fibr.~ase neoformative aşa de strâns unite de cartilaj, în~flt cu 
toata gnja ce-a avut-o a scos şi cartilagiul din cavitate 

. De re~ulă n~u s.e găsesc părli de oase din mHginea. cavităpi coti· 
l01de. Insa daca ajung bucăţele de periost de pe marginea cavitătii 
se poa.te forma acolo un calus (Ostermeyer). · 

~ Ltg~mentul ro~uncl aproape în toate cazurile e rupt. Refacerea 
noua a IIgame?tuiUt a fost observată de Volkmann. Ki.ister a văzut 
unt~la~d' unde ltgamentul rotund a tras după el tot cartilagiul cavităţii 
CO 1 OI e. 
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c) Capsula articulară şi muşchii. 
Modificaţiunile cari se produc în capsulă consistă în o strâmtare 

a orificiului pe unde a scăpat capul. Buzele acestui orificiu se în 
groaşă, se îndurează, se retractă făcând imposibilă reîntoarcere:t 
capului prin calea primitivă, care ia dat drumul. Partea superioară a 
capsulei rămânând intactă şi urmând deplasările,- fiind aderentă de 
marele trochanter, - se întinde ca un văi înaintea acetabulului eva· 
cuat şi contractând aderenţe cu ţesuturile învecinate, face imposibilă 
pătrunderea capului în cavitate (Volkmann, Nicoladoni, Pollailon, 
Quenu, Nelaton, Bloch, Richard, etc.) 

Retrac\ia şi scurtarea muşchilor cari înconjoară articulaţia înc:i 
c o cauză a ireductibilităţii luxatiilor. 

Pătratul femural de cele mai multe ori e rupt (Dollinger). O 
deosebită însemnătate au muşchii piramidali, obturatorul intern şi 

gemenii. 
Volkmann a găsit un fascicol gros de muşchi în parte degenerat 

fibros, concrescut în toate locurile cu marginea cavităţii cotiloide, 
fără însă a preciza care a fost acel muşchiu, Payr aminteşte cazul 
unde cavitatea a fost acoperită cu o parte din muşchii pelvittrochan­
terieni. 

Adam observă capul ajungftnd sub muşchiul obturator intern 
împing;lndu-1 în sus. 

1 n cazul lui Mac Cormac, capul ajunge între muşchiul piramidal 
şi obturator intern, tot aşa cazul lui Parmentier. 

Stimson zice, că gemenii sunt de regulă împinşi către obturato­
rul intern, Dollinger e de părerea, că după cum se comportă aceşti 
patru muşchi (piramidalul, obturatorul, internii şi gemenii) e necesar.} 
repoziţia aparte pentru fiecare. 



TRATAMENTUL SÂNGERÂND AL LUXAŢIILOR 
COXO-FEMURALE 

In vechime tratamentul luxaţiilor a fost s~ti~f?cător nun~ai ~e~: 
tru luxaţii traumatice recente, iar celelalte vanetaţ1 precum ŞI luxaţll 
traumatice vechi, n'au putut fi tratate. • ~ 

Abia în 1835, Duval, Lafond, Humbert, Incearca tratament_ul 
luxaţiilor congenitale, însă numai cu Pravaz începe tratamentul raţio­
nal prin reducere lentă progresivă. ." . . . . _ 

Primele intervenţii sângerânde au mcerc~at Guenn_ ŞI Sa111t Ge~ 
main, cari au practicat tenotomia subcutanat~ a mu~c?IIor retractaţi. 
Pravaz cel tânăr, a făcut într'un caz tenotomm fasc1e1 Iata. 

Intervenţii sângerânde adresându-se articulaţiei coxo-femu:~~~ 
în Iuxaţiile şoldului, pot fi clasate, în ordinea istorică a apan~1e1 
lor în următoarele patru grupuri. mari, din punct de vedere al pnn· 
cipiilor terapeutice : 

1.) Rezecţia capului femural, practicată pentru tratamentu: 
luxaţiei prima oară în 1874. 

2.) Reducerea sângerândă a capului luxat (1882). 
3.) Artrodeza articulaţiei coxo-femurale (1884). 
4.) Crearea unui acoperiş osos deasupra capului femural ( 1891) 
Mai avem un grup de operaţii cari nu se adresează direct arti-

culaţiei, ci caută numai corectarea poziţiei vicioase, acestea sunt : 
osteotomiile, operaţia propusă pentru prima dată în 1872. 

Bazat pe această împărţire a procedeelor operatorii pentru tra· 
tamenlul sângerând al luxaţiilor coxo-femurale, le-am descris acest~.: 
procedee la capitolul prim al lucrării de faţă (vezi "Istoricul"). 

a) Tratamentul preoperator. Tratamentul preopera tor este u 
parte foarte importantă a intervenţiei, şi în mare parte reuşita trara·· 
menţului luxaţiilor inveterate, depinde dela exactitatea şi grija cu 
..:are s'a făcut acest tratament preoperator. 

Tratament preoperator. Pregătirea bolnavului. Bri.iming şi Dreh· 
mann recomandă înainte de operaţie cu una-trei săptămâni, extensi­
unea. Ei preferă în felul acesta, pentru a evita oarecare bruscare în 
timpul operaţiei, Szenes, face băi desinfectante 0 săptămână înainte 
de operaţie. · 

Streisler face anestezie lombară, Dollinger după cazuri : cloro· 
form sau eter. 
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E impusă cea mai perfectă asepsie, fără de care rezultatele vor 
fi dubioase. Payr acopere pielea şi jurul (câmpul operator) cu corn­
prese sterile îmbibate în sublimat. EI pune un cearceaf steril între 
picioare, acoperind perineu!, şi-! fixează Ia extremitatea inferioară a 
femurului. Bolnavul va fi aşezat în decubit lateral pe partea sănă· 
toasă. 

Un ajutor care e bine dresat în toate manipulările de repoziţie, 
ţine extremitatea flectată din şold şi din genunchiu. El face toate 
manopcrele de reducţie, operatorul numai dirijează, neavând voie să 
atingă pe bolnav. 

b) Pregătirea preoperatorie. Două-trei zile înainte de operaţie 
se scoate extremitatea din extensie şi după ce s'a curăţit cu benzină 
iodată, s'a aplicat pentru vindecarea eroziunilor pielei un pansament 
cu vaselină boricată. O zi înainte de operaţie, se spală extremitatea 
şi bazinul î~treg cu benzină iodată şi se badijonează cu tinctură de 
ioel, după aceea se aplică un pansament steril. 



INDICAŢIUNILE TRATAMENTULUI SÂNGERÂND 

b.,. · d' t' n'le tratamentului operator în luxaţiile Pentru a sta 1 1 m 1Ca1m I . V • • • .v . 
1
,. 

v trecem în revista d1fente vanet<~\I a -coxo-femurale, este necesar sa . 'b .
1 c stora în vederea uşurării clasi[icaţiei cazunlor suscepti I e pen­

a e , .. A A nde 
tru diferite procedee de interven\11 sangera · 

După definiţia lui F. Paitre : "luxaţia est~ .o deplasare a exvtre· 
mităţilor articulare ducând cu sine o modificare permanenta a 
rapoartelor lor." A . 

In mod general distingem : 1° Luxaţia complectă, cand p~erdeArea 
raporturilor este totală. 2° Luxaţia incomplectă sau subl.uxaţia, cand 
prezintă încă un punct de contract între suprafe\ele. articula:~· . 

Privind chestiunea din punct de vedere anatomic, luxaţ11le mat 
pot fi împărţite în: 1° Luxaţia regulată, cân~ dep.la.sa~ea se face 
în sensul impus de constituţia anatomică a arllculaţiei ŞI de puncte 
de slăbiciune şi întărire a aparatului capsulo-ligamentos. 

2) Luxa ţii neregulate, când condiţiile de mai sus nu sunt res · 
pectate. 

Din punct de vedere etiologie împărţim luxaţiile şoldului în trei 
mari categorii : 1. Luxaţii congenitale; 2. Luxaţii patologice sau 
spontane şi 3. Luxaţii traumatice. 

Fiecare din aceste trei categorii are tratamentul de elecţie. care 
va fi aplicat deasemenea şi după caracterele particulare ale luxaţiei 
ce ni se prezintă într'un caz dat. In cele ce urmează, mă voi ocupa 
de luxaţiile traumatice coxo-femurale, întrucât cele dela punctul 
prim şi doi, nu aparţin subiectului lucrării de faţă, amintindu-le doar 
după împrejurări. 

III. Luxaţiile traumatice. Sunt caracterizate prin deplasarea 
extremităţii articulare sănătoase sub acţiunea unei violenţe exterioare 

Aceste luxaţii survin în marea majoritate a cazurilor la indivizi 
de obi~ei tineri şi robuşti, astfel că, în cazul luxaţiei inveterate, est.: 
excepţiOnal să avem contraindieaţii formale pentru intervenţia chirur­
gicală, care poate remedia infirmitatea mare, cauzată de luxaţie. 
A . In cazuri de luxaţii traumatice neregulate, când avem leziuni 
Intmse a ap~ra~ului capsulo-ligamentos, însoţite adesea de leziuni 
o.soase~ de obiVCei este nevoe să intervenim pe calea sângerândă, cău· 
ta~d vsa reparam toate leziunile produse de traumatism. Astfel dacă 
exista fractura sprincenei cotiloidiene, este inutil să încercăm trata· 
ment~l ortopedic simplu, căci incoercibilitatea Juxaţiei va fi aproape 
regula. 
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.. In ge_ neral putem împărţi luxaţi·I·Ie t . d - raumat1ce ale şoldului în 
oua mar! c~tegorii : 1. Luxaţii recente şi 2. Luxaţii vechi 

~e Ia~g_a aceste categorii, mai putem să avem o cat.e orie de 
luxaţu recidivante, care sunt caracterizat · d g · 
- o • _ • • e pnn repro ucerea dm ce 
mbc~ nf11ai uşoara ŞI mai frecventă a deplasării extremităţilor articulare 
su m uen ţa cauzelor din ce în ce ma ·1 1· · -_ . pu m Importante. Insa acea 
sta va~1etate _de. I~xaţii es_te cu totul excepţională pentru articulaţi a 
coxo-f cmurala ŞI In caz un rare citate ma1· des t b d b 
1 

· · 'd · • es e vor a e su . 
uxaţ11 reci 1vante. 

.. 1 ) .. Lu_xaţii tr~~matice _rece~ te ale şoldului sunt tratate pe calea 
sa?ger<tnda. numai In cazunle cand Iuxaţia şoldului este invetcrată 
chiar dela mceput. 

. . Cauza invct~rabilităţii poate fi ori ireductibilitatea. ori incoerci-
biiitatea. l reduct1bilitatea poate fi cauzată de următorii factori · 

a) Interpoziţia ligamentară sau musculară. . 
b) bureletelui articular dilacerat. 
b) unui fragment osos din capul femural rămas ade· 

rcnt de ligamentul rotund. 
1 ncoercibilitatea poate fi datorită fracturei sprincenei cotiloi­

diene, ceiace se'ntâmplă mai frecvent în luxaţii neregulate. Cazurile 
de mai sus sunt rare şi prin urmare în luxaţiile recente al..: şoldului 
intervenim rar pe calea sângerândă. 

2. Luxaţii traumatice vechi ale şoldului sunt, în marea majori­
tate a cazurilor, înveterate şi pot fi tratate aproape exclusiv chirur­
gical, căci încercările de reducere ortopedică simplă sunt foarte peri­
culoase, dând loc aproape totdeauna Ia complicaţii grave. Dintre ace 
stea pe lângă rupturi vasculare musculare, precum şi fractura calului 
fcmural, sunt de temut: anchiloza articulaţiei coxo-femurale, artrita 
deformantă şi miozita osifiantă (Massart). 

Reducerea ortopedică simplă poate fi încercată în cazuri cari au 
o vechime în medie de o lună; după această perioadă reducerea este 
dificilă şi expune la complicaţiile grave citate mai sus. 

Până Ia două luni, reducerea sângerândă simplă este interv:!nţi.l 
de predilecţie, cu rezerve în ceiace priveşte viitorul funcţional al 
articulaţiei, având în vedere Ieziunile distrofice ale capului femural 

După două luni reducerea luxapei chiar pe calea sângerândă, 
cel mai des, devine imposibilă, datorită retracţiei părţilor moi (în 
special a muşchilor), deformării capului luxat prin neformaţiuni 
osoase (ostcome, osteofite)şi umplerei cavităţii cotiloidiene cu 1esut 
scleros dens. Toate cauzele acestea fac reducerea Iuxaţiei exclusă ~i 
atunci recurg la tcchnica dictată de împrejurări : modelarea capului 
femural deformat rezecţie a capului, complectată sau nu cu a.tro­
plastie (modelarea bontului ccrvical, evidarea cavităţii cotiloidiene 
de ţesut sclcros, reimplantarea joasă a marelui trocanter, tenotomia 

muşchilor retractap). . . 
Mai târziu, luxaţia se fixează printr'un ţesut osteo-f1bros, dispus 

în jurul capului şi înaintea cavităţii _cotiloi~e,_ astf~l că nici ~-ezecţiu 
nu mai poate fi practicată - atunci ne ramane smgurul miJloc de 
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· b · u re permite corectarea atitu-iratament: osteomta su trocantenana ca 
dinei vicioase (indicaţiile operatorii de mai sus au fost precizate de 

P. Matheiu, în 1935). 
Mulţi autori recomandă, înaintea intervenţiei sângerânde pentru 

luxaţii traumatice inveterate ale şoldului, de a practica timp de citeva 
zile, tracţiunea continuă asupra membrului luxat. 

Ca să fiu complect, voi cita şi un caz particular în care uneori 
se intervine pe cale sângerândă - aceasta este luxaţia centrală a 
femurului, ceiace presupune obligator fractura fundului cavită\ii coti­
loidiene. 

Procedeul sângerând simplu este reducerea luxaţiei prin tracţi­
unea exercitată în axa colului cu aplicarea osoasă directă (pe marele 
trocanter) - broşă sau şurub. Unii autori recomandă în aceste 
cazuri o incizie înghinală şi, urmând calea subperitoneală, reduc cu 
mâna (Konig) sau cu o placă metalică (Lexer) fundul cavităţii coti­
loide care proemină în pelvis. 

Reducerea sângerândă a luxaţiei coxo-femurale traumatice poate 
fi făcută pe două căi - fie pe calea posterioară a lui Vangenbeck, 
recomandată de Dollinger, fie pe calea anterioară sau antero-externi 
(in::izia lui Smith Petcrson sau a lui Ollier). 

Eu cred, că pot fi utilizate diferite căi pentru descoperirea :uti 
culaţiei şi indicaţiile lor sunt în raport cu varietatea anatomo-pato­
logică a luxaţiei (Luxaţia anterioară sau posterioară). 

Ţinem seama totdeauna că: a) Nu toate luxaţiile vechi sunt fatal 
ireductibile pe calea ortopedică şi b) Nu toate luxaţiile vechi sunt 
bune de redus pe calea sângerândă. 
, In t~a~amentul nostru, totdeauna căutăm să redăm în pr!mul 
r~nd~ sol~dttat:a de sprijin membrului inferior şi în al doilea rând 
cautam sa redam mobilitatea articulaţiei. 
. . In .. di~eri~e cazuri de luxaţii traumatice ale şoldului, pot avea 
~ndtcaţn dtfente procedee chirurgicale, rezum aceste posibilităţi mai 
JOS; 

1. _Luxa!ii ~ra~matice recente inveterate dela început - redu-
cerea sangeranda stmplă s b' u . . . . au corn mata cu confecţionarea unui aco-· 
penş osos coltlotdtan. 

2. Luxa ţii trauma ti ce v h · ( A u 1 u gerândă s· 
1

u ee 1 pana a doua luni), reducerea sân-
tmp a complectată la nevo 1 · .. · 

osos tenotomia · d . u .. e cu a te tntervenţu (acopenş 
' .. ' evi area cavttaţu cotiloidiene). 
3. Luxaţu traumatice ma· h' d u 

femural complectată cu arto~r::~ic~. e doua luni - rezecţia capului 

4. Luxaţii traumatice foart h' 
una din operaţiile de . e vec 1• unde nu poate fi făcută nici 

mat sus - osteotomia s bt . u bl' u pentru corectarea atitud' . . . u rocantenana o tca tnet VICIOase 
5. Luxaţii traumatice vechi , .. 

ţională) - dacă e posib'l f tnsoţtte de d~rere şi impotenţă func· 
capului femural dacă nu' ace'?b'lun acopenş cotiloidian deasupra 

. • e post 1 recurgem 1 v 

anchtloza articulaţia. la nev f' . a artrodeza pentru a 
' oe se ace ŞI osteotomie. 



CĂILE DE ACCES PENTRU DESCOPERIREA 
ARTICULAŢIE! COXO- FEMURALE 

1 n acest capitol voi expune diferite incizii şi căile de acces •1en 
Iru punerea în evidenţă a articulaţiei coxo-femurale, în vederea 'tra 
t~me!1tul~i dir~ct a luxaţiilor acestei articulaţii. Diferiţi autori, în 
d1fente !Impun, profesau diferite incizii. Principiul inciziei este de ~ 
face cât mai uşor accesibilă cavitatea cotiloidă şi capul luxat. 

Numărul inciziilor ·preconizate pentru punerea în evidenţă :t 

articulaţiei şoldului este foarte mare, eu nu voi discuta decât inciziile 
cele mai importante şi în împărţirea lor mă voi conduce după clasi­
ficaţia adoptată de B. Cuneo şi H. Rocher (al XLI-lea Congres Fran 
cez ue Chirurgie din 1932, pag. 37'i). 

1 n vederea clasificării inciziilor este necesar să redau câteva 
date anatomice cari sunt fa baza acestora. 

Articulaţia coxo-femurală e acoperită de părţile moi ce ap.lrţin 
la două regiuni : una anterioară, regiunea inghio-crurală şi alta 
po1;tero-extcrnă, regiunea fesieră. Aceste două regiuni sunt separate 
de o verticală ce scoboară dela spina iliacă antero-superioară. 

Sub numele de "deltoidul fesier" va fi considerat de mine. 
ansamblul dat de următorii muşchi: marele, mijlociu! şi micul fcsieri 
şi tensorul fasciei lata. Acest asamblu este format din două straturi 
unul superficial, constituit posterior de fibrele superficiale ale mare 
lui fesier şi anterior de tensorul fasciei lata, iar între aceşti doi 
muşchi, de aponevroza fesieră, lărgită la acest nivel pentru a forma 
bandelatele lui Maissiat. 

Stratul profund a deltoidului fesier este înapoi simplu, format 
ele fibrele profunde ale marelui fesier, iar înainte acest strat pro 
fund este de dublat, format de mijlociu! şi fesieri. 

In ordinea clasificaţiei, de mai jos, voiu descrie pe rând diferite 
incizii insistând mai mult asupra celor utilizate şi preferate pentru 
trata~entul sângerând a luxaţiilor învechite coxo-femurale şi numa[ 
voiu trece în revistă pe acele cari au alte indicaţii sau prezintă numai 

un interes istoric. 
Voi descrie inciziile în ordinea următoare: 
1. - Inciziile lineare : 
a) Inci·ziile fesiere ; 
b) Incizia Ia limita între regiunea fesieră şi inghino-crurală. 
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) I ... , în regiunea inghino-crurală. 
c nctzll .e .. A d Iambou încadrând marele trocharrter 
II. - I nctzllle forman un A . 
a) Inciziile cu concavitatea IAn J?S 
b) Inciziile cu concavitatea Amam~e 
c) Inciziile cu concavitatea mapoi A . . 
III lnciziile angulare sau curbilinii moderne, In car~ ~ma du~ 

ramuri ~ constituită de incizia ce trece între tensorul fasctet Iata Şt 
croitor. 

1. - Inciziile lineare. 

Aceste incizii pot ocupa regiunea fesieră, regiunea inghino-cru-
rală sau limita între aceste două regiuni. . . . 

a) Inciziile fesiere: sunt paralele cu fibrcle deltOidulut fester. 
Direcţia lor variază astfel cu situaţia lor. . 

1. Incizia transdeltoidiană posterioară sau a lUI Langenbeck. 
Această incizie are traseu cutanat similar cu incizia lui White, care 
este prima incizie practicată pentru rezecţia şoldulu. Incizia lui ~Lan: 
genbeck este o incizie dreaptă cu centrul p~ mar~~e trocantc~, Afac~Ul 
în direcţia fibrelor marelui fesier, când arttculaţta este flexa Intr un 
unghi aproximativ de 135". Muşchii de pe marele trochanter sunt 
degajaţi subperiostal şi astfel suprafaţa posterioară a gâtului femural 
este expusă. 

Această incizie dă o punere în evidenţă bună a porţiunei poste­
rioare a cavităţii cotiloide, însă nu dă lumină suficientă şi este 
situată într'o regiune periculoasă având în vedere riscul ele infecţie 
prin apropierea ei de anus. De aceia este aproape abandonată în 
chirurgia modernă precum şi alte incizii posterioare (incizia lui 
Henfelder). Se mai întrebuinţează pentru un drcnaj decliv direct 

O varietate a incizei lui Langenceck constitue incizia lui Kocher, 
care are forma arcuată urmând faţa posterioară a marelui trocanter 
până la vârful acestuia; de aci incizia se îndreaptă oblic în sus şi 
înăuntru în direcţia fibrelor marelui fesier. Incizia lui Kocher dă 
o lumină mai bună decât incizia precedentă însă totodată are toate 
dezavantagiile pe care le-am citat. 

2. Incizia transdeltoifiană mijlocie sau externă _ e verticală, 
poat.e fi prelungită în jos trecând prin mijlocul feţei externe a ma­
relUI trocanter. Sub această formă poate fi întrebuinţată pentru 
artrodeza e~t.raarticulară sau pentru formarea acoperişului cotiloidian . 

. 3 .. InciZia transdeltoidiană anterioară _ trece între mijlociu! 
fester ŞI tensorul fasciei late. Cu toate că este întrebuinţată destul 
~e des (dacă nu izolată, cel puţin ca ramura anterioară a unei incizii 
In V sa.u L) ea ar.e inc~n~enientul de a aduce după sine secţiunea 
nervulUI tensorulUI fasc1e1 Iata ş 1· este mult · f · v • • • • ce A . · ' m enoara mctziei 
trece mamtea acestui din urmă muşchi. 

~) Inci~ia_ ~oster.ioară a lui Fiolle-Luccioni (descrisă în 1929) 
e.ste ŞIV ea. o mctzte festeră transdeltoidiană şi cu toate că nu e perfect 
hnea~a, ct are o uşoară încurbaţiune înapoi a capătului său superior, 
totuşt cred că este mai bine s'o descriu în grupul inciziilor fesiere. 



Această inciz1'e '1nce · ·1 1 pe pe ffiiJ ocu feţei externe a marelui 
trocanter cu 3-4 laturi de deget dedesubtul • · ·· · . . ~ . margm11 supenoarc. 
Se nd1ca vertical până la 3 cm. deasupra trocanterul · • • d · • UI, pe urma se 
In _oaie _uşor, _In. :şa. fel ca să urmeze margina externă a marelui 
f~s1er, ŞI se nd1ca _m ~~s, ~înăuntru şi înapoi pentru a se opri cu 
circa 3 cm. de la spma 11Iaca postero-superioară. 

Pielea şi (esutul celular subcutanat incizate, tăiem vertical pe 
marele trocanter aponevroza groasă ce-l acoperă şi întroducând 
indexul în butoniera făcută ·îl împingem pe faţa posterioară a 
osului pentru a-1 dirija în fine în sus şi înăuntru, până ce recunoaştem 
spa{iul decolabil intrafesier. 

Separatia fiind efectuată şi spaţiul bine reparat, tăiem cu foar· 
fccele de jos în sus aponevroza dealungul marginei externe a marelui 
fcsier uşor de recunoscut - nu este decât ţesut fibros - nici un 
fascicol muscular n'a fost lezat.· Marele fesier este detaşat pe toată 
întinderea marginei lui externe şi el se lasă uşor ridicat şi menţinut 
printr'o valvă largă şi plată. 

Apar acum elementele esenţiale a regiunei - vasele, nervii. 
mijlociu! şi micul fesier etc. şi articulaţia ea însăşi, acoperită încă 

.de muşchii pelvi-trocanterieni. Pentru a expune compleei articula!ia. 
putem separa piramidalul de massa mijlociului şi micului fesieri 
Putem de asemenea la nevoe să secţionăm şi să reclinăm muşchiul 

piramidal (Cadenat) - această secţionare va fi utilă de ex. dad 
practicăm o rezecpe (dând un acces foarte larg). La nevoie putem 
prelungi incizia şi pe femur (ridicarea unui grefon). Drenajul poat~ 
fi făcut imediat deasupra marelui trochanter. 

Autorii, cari au propus această incizie sunt de părere, că pro­
cedeul descris este indicat în punerea în evidenţă a articulaţiei în 
vederea tratamentului unei luxaţii traumatice sau patologice poste 
rioare sau în vederea creării unui acoperiş cotiloidian (luxaţia COli 
genitală posterioară) sau pentru artrodeza articulară în cazul unui 
abces rece, care înlătură altă cale de acces (un abces cu sediu 
anterior sau extern). 

b) Incizia la limita între regiunea fesieră şi inghinocrurală -­
este incizia predeltoidiană sau incizia anterioară clasică (P. Mathieu) 
sau calea antero-externă a altor autori. 

Este incizia care a fost practicată de Hueter, Puttiea trece 
vertical între muşchiul tensor al fasciei lat~ înapoi şi .muşchiul 
croitor înainte, pătrunzând în profunzime Intre muşchiul drept 
anterior şi muşchii fesieri profunzi. . . . _ 

Paul Mathieu 0 descrie astfel: "incizia pleacă dela spma Jlmca 
antero-superioară şi deschide pe o lungime vari~bilă (10-:1~ c~:) 
îndrcptându-se spre marginea externă a r.~tulei. Ac~asta .I~CIZIC 
permite intrarea în interstiţiu! dintre. m.uşch11 te~s.orulUI fascie! .ta~~ 
şi croitorul, pe urmă între muşchii fes1en prof~nz1 ŞI dre~tu_l a~ten?r . 
Această inicizie, situată pe limita dintre reg~un~a .fes1~ra ŞI. ghm~­
crurală, conduce direct pe colul femural a carui direcpe o mcrucJ-

şează oblic. 
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Nu secţionează decât câteva ramuri din attera circonflexă 
externă. 

Intrebuinţată izolat nu dă lumină suficientă, însă poate fi la 
nevoie lărgită în mai multe feluri printr'o incizie complimentară 
pentru a forma o incizie unghiulară sau în lambou. 

Astfel putem prelungi această incizie dealungul crestei iliace, 
ceeace permite dezinserţia muşchilor fesieri profunzi din fossa 
iliacă externă (Smith-Peterson, Sprengel); fie că facem o incizie ce o 
complectează în jos mergând perpendicular înapoi dedesubtul bazei 
marelui trochanter, aceasta permite secţiunea tensorului fasciei lata 
şi descoperirea marelui trochanter, precum şi porţiunei din capsulă 
ce acoperă cotul femural (Whitman). Câteodată este avantajos să 
lărgim incizia anterioară prin două incizii complimentare (P. Ma­
thieu). Putem astfel combina diferite incizii, pornind dela incizia 
primitivă predeltoidiană şi complectând-o la nevoie prin alte incizii 
complementare. 

c) Inciziile în regiunea inghino-crurală. 
1. Incizia înlăuntrul muşchiului croitor - după ce pătrundem 

în muşchiul psoas şi muşchiul drept anterior (Schede, Luecne), poate 
fi numită calea antero-internă, duce direct pe capul femural. 

2. Incizia în afara muşchiului croitor - pe care-I reclinăm 

puternic înăuntru şi pătrundem spre articulaţie deasemenea între 
psoas şi dreptul anterior (Nelaton, Rocher). 

3. Inci.zia oblică-lineară a lui Vina! Roser - este paralelă cu 
axul c~lulm femural, însă pentru a da lumina suficientă aduce cu 
ca se~ţwnarea muşchilor: tensorul fasciei Iata, croitorul şi dreptul 
antenor. 

. Toate ~cAeste in.cizii n'au actualmente decât un interes istoric 
ş~ n~ .se ~al mtrebu1nţează în practica curentă decât excep1ional 
(mclZla lu1 Schede). 

II. - lnciziile formând un lambou încadrând marele trocantcr 
a) Inciziile cu concavitatea în jos. 
Aceste procedee întreb . ţ d . (Jăger Reid Te t p . um ate .e ma1 mulţi chirurgi vechi 

' ' x or, ernn J ores SedJll t) 'f' ~ . "[ musculare pe 
1 

' ' o sacn 1ca toate wserţu e 
mare e trochanter şi d · Din contra sunt puţ' A ~ sunt ec1 profund mutilante. 

o lumină destul de ~n s~angeran.de, ~unt de o execuţie rapidă şi dau 
Astăzi sunt com~~a,t su:enoara faţă de inciziile lineare simple. 

problema utilitătii ace:~ a. an.d~.nate, totuşi B. Cuneo (1932) pune 
şoldului, unde c~nservare~r ~~c1~.1 pentru practicarea artrodezelor 
practic (având în vedere f şc !lor nu are aproape nici un interes 

b) 1 · .. ormarea unei anchiloze) 
nctzule cu concavitatea A • • T' 
1 

mamte. 
Ipu acestor incizii este acei . 

avea forma semiluna ~ A a precontzată de Chassaignac car<! 
h 

ra urmand ma · ' 
troc antcr cu concavitatea . A rgmea posterioară a marelui 

) . e1 lncadrând m 1 
c InciZiile cu concavit t A . are e trochanter. 
A f a ea mapot 

u ost preconizate de J" . . 
ager ŞI Textor având forma aproape 

1 

! 
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lineară sau sem'! ~ 
. I ~nara cu o uşoară concavitate înapoi, trecând 

dealungul margmei anterioare a marelui trochanter. 

III. Inciziile unghiulare sau curbilinii moderne • · d' • . . , In can una m 
ramun e conshtmtă de incizia predeltoidiană 

Precum a~ ~.ai. atras atenţia, aceste incizii sunt obţinute prin 
complectar~~ mc~ziei ~redeltoidiene cu alte incizii complimentare. 

l. .InciZia lui Shmlth-Petersen (inicizia lui Sprengel a autorilor 
germa.nir Aceasta t~ece dealungul treimei anterioare sau jumătăţii 
~re~te1 dtace spre spma iliacă antero-superioară, de aci se îndreaptă 
In JOS spre un punct aşezat mai jos de nivelul marelui trochanter 
între muşchii croitori şi tensorul fasciei Iata. 

Muşchii mijlociu! şi micul fesieri şi tensorul fasciei Iata sunt 
incizaţi transversal mai jos de inseqiile lor pe ilion şi sunt apoi 
degajap subperiostal de pe aripa ilionului. Astfel ajungem în cavi­
tatea cotiloidiană de sus. 

Dacă vrem să avem o mai bună expunere a marelui trochanter, 
prelungim capătul inferior al inciziei îndărăt sub marele trochanter 
(ca în incizia lui Whitman) şi astfel ob\inem o lumină şi mai mare 
(Ashhurst). Această incizie dă o foarte bună punere în evidenţă " 
marginei superioare a cavităPi cotiloidiene. Este o incizie foarte 
bună pentru reducerea sângerândă a luxaţiilor congenitale ah! 
şoldului, precum şi pentru operaţii reconstructive, în cari e de dorit 
să mărim adâncimea cavităţii cotiloidiene, prin crearea unui acoperiş 
cotiloidian. 

Incizia fiind în totalitatea ei anterioară, ea e uşor suturată chiar 
dacă m.;!mbrul se găseşte în poziţie de flexiunc şi abducţie ("fro~­
position" a autorilor anglo-saxoni). Singurul dezavantaj al acestei 
incizii, după părerea lui Ashhurst, este că nu permite drenaj larg 
suficient în cazuri septice, însă după părerea noastră incizi:t lui 
Smith-Peterson, nici nu este indicată în cazuri septice, căci în acest.: 
împrejurări, nu se fac plastii, ci se aşteaptă stingerea complectă a 

procesului inflamator. 
Cea mai bună dovadă a avantagiilor acestei incizii este numărul 

foarte mare de chirurgi cari o întrebuinţează fie sub forma descrisă. 
fie cu modificările diferite adoptate după împrejurări (Aibee, Ash· 
hurst Dickson Lance P. Mathieu, Miltner, Putti, Wan, etc.) z. Incizia 'lui wh/tman - aceasta trece de pe spina iliacă antcrc 
superioară în jos înaintea marginei anterioare a muşchiului tensor fas· 
ciei Iata, pc urmă, ajungând cu patru laturi de deget~ d_ede_:;u~btul. ~ar­
gînei superioare a marelui trocanter, ea se încurbeaza mdarat ~ana la 
nivelul inserţiei femurale a marelui fesier, ast!e! ea _form:aza. exact 
jumătatea unui U. Capsula articulară este pusa m evidenta pnn spa 
ţiul dintre tensorul fasciei lata şi mijlocul fesier. 

Această incizie a fost vulgarizată în Fran~a ~e către ~~~thiet:, 
care a arătat avantajiile ei şi a descris-o cu detaJiun de tehmca. . . 

3 l · · 1 · Whitman modificată de Ashhurst - este aceiaŞI 
, nciZia Ul • · J • • • d 

incizie, însă cu punerea în evidenţă a capsule1 art1cu are mc1zan 



fascia lata între muşchiul croitor şi muşchiul ten_sor al ~asciei lata 5Î 
· tf 1 • merva 1ta lui rămâne reclinând pe aceasta din urmă înapm, as e ca 1 

intactă. · - t- t h · • 
Ashhurst, care preconizează şi întreb~mţc:za ace~s- a .. e n_tc~, 

· - d" ma1· bună punere în evtdenţa a cavtta\11 cottlot-suspne ca ea a o . - b · -
diene decât metoda primitivă descrisă de Whttman (tntre umţata 
deasemenea de Dujarier şi Tavarnier). 

Incizia lui Whitman, originală şi cea modificată, sunt foar~e bune 
pentru toate operaţiile de reconstructie simpl~ punând îndeajuns în 
evidenlă gâtui femurului şi regiunile. tr~c~ntenene. . • " 

Ceiace este important este, că mctzta poate ft transformata tn 
aceia a lui Mathieu-Wilmoth continuând incizia pielei înapoi dela 
spina iliacă antero-superioară dealungul crestei iliace şi dcgajând 
muşchii tensori fasciei lata şi fesieri de pe ilion, cum se face în pro­
cedeul lui Smith-Peterson; sau poate fi transformată în incizia lui 
Ollier continuând capătul interior al inciziei îndărăt şi pe urmă în 
sus spre spina iliacă postero-superioară (obtinem o incizie în U.). 

Pentru a pune în evidenţă bine, articulaţia, putem face detaşarea 
marelui trocanter după metoda lui Ollier. 

4. Incizia lui Mathieu-Wilmoth - este o incizie care complec­
tează incizia lui Smith-Peterson, în sensul că dela extremitatea infe­
rioară a acesteia din urmă, se duce o incizie transversală în afară, 

care corespunde nivelului marginei inferioare a feţei externe a mare­
lui trocanter şi care secţionează planurile superficiale, aponevroză şi 
tensorul fasciei lata sub marele trocanter, astfel că acesta este com­
plect descoperit. 

Prezintă avantajiile inciziei lui Smith-Peterson şi în plus face 
lumina şi mai largă, punând marele trocanter în întregime în evidenţ:.i. 

5. Incizia în tabachera lui Ollier- această incizie, care a sufe­
rit mai multe modificări are la baza ci, detaşarea marelui trocanter 
cu inseqiile musculare, pentru a menaja integritatea mijlocului şi 
micului fesier, ceiace constitue principalul timp al acestei tehnici şi 
de aici vine denumirea de "tabacherea lui Ollier". 

O~lier descrie astfel : "Membrul fiind în flexiune de 135° şi în 
adducţte, facem o incizie cu concavitatea superioară care începe cu 
5 " . . ' 
~m. mamtea proemmenţei anterioare a marginei superioare a mare-

lut t~oca~ter, trece 45 mm. dedesubtul marginei superioare a acestei 
apo.ft~e ŞI se termină cu 4-5 cm. îndărătul proeminenţei posterioar~. 
Inctzam aponevroza şi muşchii, pe urmă cu o daltă detaşăm marele 
trocanter pe care-I rt"dt'ca·m cu f · .. · - · d . • estent ce se msera pe el, descopenn 
astfel faţa s_u~er~o~ra a capsulei articulare pe care o incizăm." 

Aceasta mctzte în fo m · · · · • . • . r a et pnmthva, pe care am descris-o, prc-
Zt~ta. ~at multe dezavantagii şi aceste dezavantagii ale procedeului 
pn~tttv a

1 
lui Ollier sunt, după Gatellier şi Merle d'Aubigne, 

urmatoare e : 

a) Debridarea nu e suf' · t • • · b -
1 

b . tcten a tn sus ŞI nu permite răsturnarea 

r 
una ~ al m. 0~ 1~1 •• ~e aceea este avantajos să prelungim cele două 
amun a e mctztet 111 u în · t . 

• am e verttcal, aproape până~la creasta 
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l!iacă, înapoi prin fibrele marelui fesier atât cât este necesar. 
De asemenea este mai bine să scoborîm incizia în mijloc Ia 2-3 

cm., dedesubtul marginei inferioare a marelui trocanter. 
b) Sectiunea muşchiului tensor al fasciei lata, e inutilă dacă de­

bri?ăm la~~ în sus. (Incizia recomandată de autori, pe care o de­
scnem mat JOS, trece vertical între tensorul fasciei şi mijlociu! fesier. 

c) Dupit secpunea trocanterului este nevoe de a se separa micul 
fcsier de ligamentelc articulaţiei coxo-femurale. 

d) Deschiderea capsulei nu este soluţionată (autorii propun ridi­
carea capsulei în Iambou împreună cu marele trocanter). 

6. Incizia în tabachera lui Lexer-Oilier- este incizia în formă 
de U, cu curba rotunjită trecând dedesubtul marginei superioare a 
marelui trocanter cu patru laturi de deget şi a cărei ramuri se întind 
în sus spre spinele iliace antero-superioară şi postero-superioară. 

Ramura anterioară a înciziei trece între muşchiul croitor şi muş.::hiul 
tensor al fascici lata, pc când ramura posterioară merge paralel cu 
fibrelc muşchiului marelui fcsier, aproape de marginea anterioară a 
acestui muşchi. 

Pielea şi ~esutul celular subcutanat sunt ridicate împreună cu 
fascia lata şi muşchiul tensor al acesteia, atunci marele trocanter 
este degajat cu o daltă împreună cu insertiile musculare, astfel că 
muşchii mijlociu! şi micul fesier sunt ridicati cu marele trocanter şi 
reclinati în sus şi înainte. Muşchiul marele fesier nu este seqionat 
de loc. 

1 n America, această incizie a fost adoptată de Murohy. Este n 
incizie, care derivă din procedeul lui Ollier, primitiv încă, dă !~mină 
perfectă şi este foarte utilă pentru operaţii artroplastice, can sunt 
principala indicaţie a acestei incizii. 

O perfecponare şi mai complectă a inciziei lui Ollier descriem 

mai jos: 
7 Procedeul Ollier modificat de Gatellier şi Merle d' Aubigne 

• ' o o • 1" 

( 1931 ). 1 ncizia începe imediat dedesubtul şi înapom s~tnet t.ta:c 
· · " 1 r palpab1 1 

antero-superioarc, scoboară vertical pc mtersttţ!U , uneo 1 
V • • .'' 

între tensorul fascici Iata şi mijlocul fesier (astfel î_n _aceast~ ~nc~z~e 
nu intră ca element constituant, incizia predeltOJdtana, ct _InCIZI.l 
tmnsdel;oidiană. Totuşi o vom descrie alături de procedeul ~tn car.e 
d · v · la bază incizia prcdeltoidiană), se recurbeaza pentr:.~ 

enva şt care are 'nei su erioarc. a marelui 
a trece cu un lat de deget dedesubtul margl . vp" . ' . • 
t v 6 7 cm dedesubtul extrcmttaţu lu1 supenoar~. rocanter, urmeaza - . . . • . • : 
m • r· bl'c paralel cu fibrele marelut fester, tn sus şt tnapo. 

ergc 1n me o t , d' · ( 
cam până Ia înălţimea punctului său de plecare mal~te vr)amura 

· · · curtii decât ramura antenoara . 
posterioară poate f1 totUŞI mat s ' . . . . V 

v · · ut celular subcutanat b1stunul tnclzeaza ap~· 
Dupa ptefl~ .ş;vţc~ se angajează înainte în interstiţiu! dintre mi)· 

nevroza super 1cta a ŞI . . • · t c ână la trocantcr ~! 
lociul fesier şi tensorul fasctel lata, tn JOS: a. p f . 1 1 " 
• · v t "bate marele fester wtre asctco e e mu~ 
In partea postenoara s r<~ 

culare. 



Facem artrotomia incizând de-oparte şi de-alta a marelui lrocat\· 

tcr capsula articulară. ~ ~ . . . 
Secţionăm marele trocanter, cu ferastr~ul lu~t Gtg~t (introdus 

prin butoniere făcute de noi în capsula art~cula;al: ~bite dinău~tru 
în afară şi răsturnăm trocanterul complectand tnctzule capsulet, -­
astfel partea superioară a capsulei este ridicată odată cu marele tro­
canter şi n'avem nevoe de a diseca aderenţele între micul fesier şi 
ligamentele articulaţiei. Prin aceasta obţinem o deschidere mai largă 
a articulaţiei şi evităm sângerarea prin disecţia micului fesier. 

In alegerea procedeului pentru descoperirea articulatiei coxo 
femurale ne vom conduce după necesităţile în legătură cu intervenţia 
chirurgicală pe care vrem s'o practicăm. 

Astfel în cazul unei artrodeze extra-articulare vom alege inci­
ziile cele mai simple şi puţin mutilante. 

Aceste incizii pot fi uneori utile şi pentru crearea unui acoperiş 
osos deasupra capului femural redus în cavitatea cotiloidiană. 

Pentru operaţii mai complicate, ca reducerea sângerândă simpl.J. 
sau asociată, cu crearea unui acoperiş osos pentru rezectii autoplas­
tice - vom utiliza incizii cari dau o lumină suficentă asupra articu­
laţiei şi elementelor anatomice învecinate (inciziile de tipul Smith­
Peterson, Whitman, Mathieu-Wilmoth, Lexer-Ollier). 

In cazul procedeelor unde avem nevoe de un grefon, dacă acesta 
va fi ridicat de pe femur - putem prelungi incizia, dacă ea este 
lineară sau arc capătul ei inferior la nivelul marelui trocanter · sau 
s~ facem o incizie care se ramifică din incizia principală; sa~, în 
ftne, putem face o incizie cu totul izolată. 

Deasemenea în cazul unei osteotomii subtrocanteriene care 
complc:_ctează oper~ţia artroplastică, facem incizia clasică p'e faţa 
externa a_ fem~ru.lut, sau dacă practicăm osteotomia în aceiaşi şedinţă 
cu operaţta pnnctpală, atunci putem folosi posibilităţile citate în legă­
tură cu ridicarea unui grefon femural. 

i 
'1 



PROCEDEELE CHIRURGiCALE DIRECTE 

V ~i de~crie sub denumirea de procedee chirurgicale directe, acele 
?.pcraţu can se adresează direct articulaţiei coxo-femurale, interesân,l 
l1c aparatul musculo-ligamentos, fie scheletul osos. 

Nu voi insista asupra amănuntelor tehnicei chirurgicale care 
dealtfel variază foarte mult dela caz Ia caz deoarece adeseori s~ntem 
nevoiţi să ne adaptăm Ia condiţii anatomo-~atologice creiate de luxa­
ţie într'un caz dat. 

Operaţiile chirurgicale cari se adresează direct articulaţiei caută 
după cum se prezintă posibilitatea: 

a) refacerea perfectă a rapoartelor şi funcţiunei anatomice a 
articula ţi ei (reducerea sângerândă simplă). 

b) refacerea unei articulaţii cât mai aproape posibil de condiţiile 
anatomice normale (rezecţia artroplastică). 

c) crearea elementelor articulare ce lipsesc în articulaţie fie 
datorită unei aplazii, fie datorită distrucţiei prin procese patologice 
(crearea unui acoperiş cotiloidian), 

d) Blocarea unei articulaţii care prezintă o impotenţă datorită 
unor turburări funcţionale (paralizii) cari sunt şi cauza luxaţiei 

(luxaţii paralitice) sau turburări funcţionale (dureri, etc.), datorite 
unei insuficiente ankiloze (artrodeze articulare). 

Aceste diferite procedee sunt foarte des asociate între ele, astfel 
că vom avea, de multe ori, procedee combinate sau complectate unul 
cu altul (reducerea sângerândă asociată cu crearea unui acoperiş, 
rezecţia asociată cu acoperiş, etc.). 

I. - Reducerea sângerândă simplă. 

Este operaţia chirurgicală ideală, care redă articulaţiei raportu­
rile anatomice normale şi de cele mai multe ori funcţiunea dease­
menea revine aproape complect. La copii, totdeauna c~ut să fa~ acea­
stă operaţie simplă sau complectată de crearea unui acopenş osos 
cotiloidian. 

Aceeaş operaţie este idealul în cazuri de Iuxaţii tr~u~atic~ in­
veterate recente, în cari rezultatele sunt foarte bune daca mtervm la 
timp. 

Voi expune tehnica pe care o preconizează Putti şi care are ca 
principiu _ să facă operaţia cât mai simplă, posibil : artrotomia 



-68-

• 1- 1 ctata" de ablaţia tuturor obstacolelor osoase sau mus-
s•mp a, comp e - • d · · d · · pot opune la reducere, cautan nguros e culo-llgamentoase, can se . 
a nu interveni asupra suprafeţelor articulare. Astfel opbe'rl~ţ~a .. acdeast~ 

It d C
•t "1ndepa"rtarea cauzelor invetera 1 1taţu, upu nu este a ceva e a . • 

care reducerea şi menţinerea se fac prin manevre externe ca ŞI 111 
cazul unei reduceri ortopedice nesâhgerânde. . . . 

1 · · · buna· este după părerea Iu1 Putti, aceia preclcl-ncizia cea ma1 , .. 
toidiană prelungită în sus printr'o tăetură orizontală_ s~b crea.sta.~IIacă 
(Smith-Petersen), incizând transversal tensorul fascie! lata ŞI mijlocul 

fesier sau mai bine dezinserându-le. . . 
Această cale lărgită la nevoe prin dezinserţia muşchn!IUI psoas 

de pe micul troc~nter (Putti) sau mai bine utilizând incizia Mathi~u 
Wilmoth, dă o lumină largă asupra capsulei articulare. 

Deschidem dela început capsula oblic pe capul femural pc care l 
Iuxez prin rotaţia externă a membrului, pe urmă verific dacă htmul 
capsular este sau nu permeabil; dacă este - introducem dilatatorul 
şi incizez până Ia coti!; dacă nu - rezecez partea obstruată a capului 
şi la nevoe "peîdeaua capsulară" ce acoperă cavitatea cotiloidiană. 

După aceasta, cavitatea cotiloidiană este debarasată de ţesutul 
fibros care eventual o umple, ceia ce fac complect ·însă fără a leza 
cartilajul cavităţii cotiloidiene. La nevoe rezec ligamentul rotund prea 
desvoltat. 

Fiind înlăturate aceste obstacole, caut a reduce capul femural 
prin tracţiune, care adesea este suficientă împreună cu rotaţia int·~rni 
ca să-I facă să intre în cavitatea cotiloidiană. Adesea însă nu pot 
reduce în acest fel, capul femural şi atunci recurg la alte manevre 
de reducere. Tehnica descrisă de Putti se referă la luxaţii congenit~d~ 
inveterate ale şoldului la copii. Când am o luxaţie traumatică inve· 
terată, procedez la fel, căutând a înlătura cauzele inveterabllităţii ; 
astfel dacă am o intcrpoziţie musculară sau ligamentoasă le înd::păr·· 
tez şi evitând interpoziţia lor din nou între suprafeţele articular~. 
încerc reducerea luxaţiei; dacă am dilacerarea bureletului cotiloidian 
sau fractura sprincenei cotiloide, caut a repara distruqiile pe cari )(' 
găsim şi îndepărtez ţesuturile cari au pierdut viabilitatea la nevoe 
r~fac _sprinc~a?~ cotiloidă prin grefoanc osoase autogen;; în cazul 
cand Ireductibihtatea este datorită unui fragment osos din capul fc 
mural, rămas aderent la ligamentul rotund, îndepărtez acest frag 
ment. 

. După ce reducerea a fost obţinută procedez la su tura capsu ki 
a~tic~lare cu catgut, pe urmă suturăm muşchii şi pielea plan cu plan 
cautand a face o hemostază perfectă. 

Pent~u luxaţiile congenitale la copii fac imobilizarea într'un 
apara_t gh•p~at.m~re, /n poziţia de stabilitate cea mai favorabil:! 
(Putt•) ~dica f•e. 1 ~ 45 abduqie, fie în prima poziţie a lui Lorenz; 
ac~st gh~ps va f1 ţmut _d?uă lu~i, după care se pune al doilea aparat 
gh1psat m a doua poz•t•e a Ju1 Lo · · d • . renz ŞI se ţme deasemenea oua 
lum .• După ac~asta _i~~tituesc tratamentul fizioterapie şi după o 
lună, 111 urma vmdecarn aparatului ghipsat, copilul începe să me:ugă. 
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Pent~u adulţi (luxaţii traumatice 
aparat gh1psat timp de t . ) se pune deasemenea marei,. 

. . rei-patru săptămân' ~ . , 
p.a ŞI spre a cincea săotămâ ~ 1• pe urma fac f1ziotera 

0 
. · na mersul este reluat 

perat.a de mai sus este foarte b ~ . ' . 
lente. însă din nenorocire e una ş! rezultatele ei sunt exce-

v 0 a nu poate f1 pra r t~ d 0 
A 

numar m1c de cazuri· în lu 
1
.. . cIca a ecat mtr'un 

· xa 11 congen•tale in t · A 

traumatice recente sau de 0 vech' d . . ve erate ŞI In luxaţii 
•me e obicei mai mi ~ d d ~ · 

Tn luxaţii patologice invete t ca e oua lum. 
poate fi aplicată numai excep(ionr~.e reducerea sângerândă simplă 

De obicei această operaţie e corn lect ~ 
pcriş osos cotiloidian sau cu rezec ii : ata cu creare_a ~ u_nui aco-
cu la re (scobi rea cavităţii cotiloidi~ne odelant_e .a extremitatiior arti­
fcmural deformat). prea mici, modelarea capului 

T f. - Rezecţiile articnlrtiei coxo-femurale. 
V . A ~ • 01 lmpa~~· ~ceste operatii chirurgicale în două mari eate orii · 
a) Rezectn Simple ale şoldului; g · 
b) R .. · ez.~cţn artroplast1ce sau operaţii reconstructive ale şoldului . 

. Rez:cţnle _soldului sunt practicate cu scopul de a reduce bontul 
rcrv1cal In cavitatea cotiloidiană, în locul capului femural luxat care 
es~e .. co~ plec~ !;ed~cti~il, chiar pe calea sângerândă, datorită clefor· 
mam Şi blocam lui pnn ţesut osteo-fibros de neoformaţie. 

A.) Rezecţii simple ale şoldului. - Aceste operatii constau în 

;e7~ec1~a extremitătii proximale a fcmurului mn.i mult sau mai puti<~ 
Intinsa. astfel că nutem avea patru posibilităti (Labey si Leveuf): 

1. Rezectia limitată num;~i la capul femural sau .. decapitarea". 
2 Rezec(ia capului şi a colului fcmural. 
3. Rezectia intertrocanteriană. în care secţiunea se face deci~· 

subtul marelui trocanter şi deasupra micului trocanter. 
4. Rezecţia subtrocanteriană. 
Ultimele trei posibilităti n'au nici o indicaţie în tratam.::nt:tl 

luxatiilor inveterate ale şoldului şi în genere sunt opcra!ii cari tind 
să devic istorice. 

Deca.pitarert femurului este practicată pentru tratamentul luxa· 
liilor inveterate ale şoldului. însă ea este complectată cu modelarea 
bontului cervical, reîmplantarea mai joasă a marelui trocanter si ade­
sea cu interpozitia fasciei Iata sau de muşchi între suorafetele arti­
culare nou creiate. astfel că devine o operatie modelantă sau artro­
plastică. 

Voi descrie totuşi procedeul de decapitare a femurului dela care 
au derivat procedeele moderne : 

Prin incizia lui Kocher, Langenbeck, Fiolle-Luccioni. pun în evi­
dentă capsula articulară (portiunea ei postero-superioară), o deschi· 
dem şi luxăm capul femural înapoi prin mişcarea de adductic '.d 
rotaţie internă a membrului. Cu un ferăstrău sau cu o daltă proce· 
dăm la decapitarea extremitătii proximale a femurului. Reducem bon­
tu] cervical în cavitatea cotiloidiană, pe care la nevoe o curăţim şi imo· 
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bilizăm membrul în extenzie după ce am sutura_t plan ~~I plan, \C~u­
turile moi ale regiunei. De obiceiu, în urma acestei operaţn, vom obtme 
anchiloxa. Acest procedeu este destul de mutilant şi dă rezultate 
funcţionale relativ proaste deoarece ades~a duce la formar~a anchi­
lozei, astfel că astăzi, nu mai este praclicat sub forma mai sus de­
scrisă pentru luxaţii coxo-femurale inveterate. 

Chirurgia modernă tinde la intervenţii cari pot reda articubţiei, 
dacă nu în totalitate. dar măcar în parte funcţiunea ei normală, cu 
alte cuvinte, caută păstrarea sau redarea mobilitălii articulare. 

B. Rezecţii artroplastice sau operaţii reconstructive ale şoldului. 

Aceste operaţii caută, în urma rezecţiei capului femural, modelarea 
bontului cervical pe care-I introduc în cavitatea cotiloidiană (la nevoe 
evidată), repararea condiţiilor anatomice prin reîmplantarea mai joasă 
a marelui trocanter, restabilirea mobilităţii articulare prin interpozi­
ţia fasciei Iata, între bontul cervical şi cavitatea cotiloidiană, în cazul 
dacă cartilajul acestei din urmă n'a putut fi păstrat (scobirea cavităţi; 
cotiloidiene prea mici). 

Bernard Cuneo face deosebirea între artroplastia propriu zisi:l 
şi rezecţia modelantă. Artroplastia, după acest autor, este opcraţi1 
care caută în primul rând restabilirea mobilităţii într'o articulaţie: 
anchilozată - astfel că rezecţia va fi foarte limitată deoarece ea nu 
are ca scop ablaţia extremităţii osoase, deformate, ci această ablaţie 
este mijlocul care permite depărtarea între suprafeţele articulare 
pentru a practica interpoziţia . 

. ~ ~ezecţia modelantă din contra se adresează articulaţici cu extre­
~1taţile d~form_ate şi de aceia rezecţia este mult mai largă - astfel 
ca neoartJculaţia pe care vreau s'o obţin anatomia cu articulaţia 
normală . 

. !otuşi deoarece terminologia încă nu e destul de distinctă, ter­
m~n~I : artroplastie, rezecţie modelantă şi rezecţie artroplastică sunt 
pnv~~e aproape. ca synonyme (Cuneo), voi păstra denumirea de re· 
zecţn artroplasl!ce pentru ţ·· . 1 . . . . opera 11 pe can e vo1 expune ma1 JOS. 

1 
1. Reze~ţm artroplastică cu interpoziţia unui Iambou din fascia 

a~~ ~M_urdhi)~ _Această operaţie se face pentru a înlătura anchiloza 
şlot u UI, esfacand-o şi interpunând un lambou pediculat din fascia 
a a. 

Pentru Iuxaţii inveter t 1 ld . care d"f" N . a ea e şo ulu1 putem aplica metoda cu oare 
mo 1 !Care. u VOI descr· · -

scută ci v · d' le rezecţ1a, a carei technică este cuno-
' 0 ' expune Irect tehnic · t · · . ~ 

bontul cervical a f t d . a 1 ~ erpoziţJeJ fasciei Iata, dupa c•J 
Executând ac os t~o elat Y cavitatea cotiloidiană evitată. 

aceia sunt de pre;:s ~ .0 P:r~\1 Ie avem nevoe de o lumină largă şi de 
Ollier Ollier-Gatell"ra llDlCIZI~ e de tipul Whitman Mathieu, Lexer-

' Ier. upa ce am · · · 1 este disecată de p· 1 . practicat rezecţJa, fascJa at::1 
având pedicolul suie e~ ŞI ţesutul celular subcutanat ce-o acoperă şi 

penor, este întinsă p t • • · 1 
marginei posterioare a mi"Io . 

1 
• • es e acetabul trecand m JUfU 

lui din fascia ta•a es•e ş tl CI~ UI fesier. Marginea liberă a Iambou· 
• • u ura t<1 fă r ~ t · . · - · · - · · a enşmne pe margmea cavitaţn 
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cotiloidiene, Ia capsula articulară Dupa~ acea t b 1 · • . . . . · s a, ontu cerv1cal est;! 
redus 1n cavitatea cotiloJdJană căptuşită cu fas · 1 t · 1 · ~ ~ cm a a ŞI capsu a art1· 
culant este suturata. Urmează închiderea planur"I 1 · 1 

f
. . . ~ . 1 or muscu are ŞI ce 07 

super ICialc. Imedmt dupa termmarea intervent1·e·1 se 1· ~ t ,. 
. ~ • t ap 1ca rac 1Ju-

nea cont1nua care ajunge treptat până Ia greutate d 8-10 k 1 . d 4 a e gr., o 
P~~- u_ng~sc ll~p ~ -_6 săptămâni când bolnavul începe să facă miş-
c.aJI c1Ct1ve -~~. pa.:il~e· .. Jar la a doua lună, reia mersul în cârje - in 
t1mpu.l noptii ~araş1~ fund .p.us sub tracţiunea continuă (Ashhurst). Alţi 
auto11 precomzeaza mobilizarea după 12-15 zile (Murohy, Putti). 

2. Rezeqia artroplastică a lui Albee (Operaţia reconstructivă a 
autorilor anglo-saxoni). 

A fost executată de autorul ei încă în 1916, iar publicată abia 
în 1921. Paul Mathieu o descrie astfel: 

1 ncizia lui Smith-Petersen, capsula se deschide printr'o incizie 
în T, a cărei ramură verticală urmează colul femural şi ramura ori­
zontală este trasă aproximativ cu 2 cm. dela marginea cotiloidian:l 
paralel cu ea, cu scopul de a păstra un lambou capsular pentru aco­
perirea colului care va fi redus după rezecţie în cavitatea-cotiloidiană 
Capul este rezecat cu ajutorul unor osteotoame manevrate ca ni5te 
pârghii. Pe urmă incizăm părţile moi pe o linie dreaptă, ce scoboară 
pe fala anterioară a marelui trocanter şi partea externă a diafizei 
femurale, spre a face loc unui osteotom, care va detaşa partial un 
fragment osos extern trocantero-femural care rămâne pediculat prin 
marginea inferioară de diafiza femurală. Bontul cervical este modelat 
şi redus în cavitatea cotiloidiană prin abductia forţată a membrului 
inferior şi atunci fragmentul trocantero-femural este în mod automat 
reţinut în poziţia lui primitivă datorită inserţiilor musculare de p:: 
marele trocanter. 

In unghiul deschis între corpul femurului şi fragmentul parţhl 
detaşat pot fi intercalate mici grefe osoase pentru a uşura oste.:J­
gencza. Părţile moi sunt suturate căutând a evita spaţii moarte. 
Membrul este fixat în aparat ghipsat mare în abducţie t~mp de şase 
săptămâni, pe urmă mişcările sunt reluate în mod progresiv. 

3. Rezecţia artroplastică a lui Whitman. Es~e de.scrisă de auto;u! 
ei în 1921 şi se apropie ca principiu de operaţia lu~ Lexer (tehmca 
urmată în Franţa de către Dujarier, Boppe, P. Math1eu. ~ ~ 

Incizia lui Whitman. Cu 0 daltă largă, se detaşeaza la baza 
marele trocanter (în direcţia oblică ce o urmea~~ colul femural), 
împreună cu inserţiile musculare. Capsula deschis~, .c~pu~ re~ec~t, 
bon tu! cervical modelat. şi redus în cavitatea cotiloJdJana pnntr o 

abducţie a femurului de 25". 
Whitman nu interpu.ne nimic între suprafeţe~e articulare. ~le 

. 
1 1

. . te Trocanterul detaşat este reimplantat mm JOS neoart1cu a ICI crea . . . . . 
f 

~ d" c· e1· femurale în prealab!l depenostate ŞI reţmut 
pe aţa externa a 1a IZ . • 1 · 

· b · ·mplă sutură (re1mplantand trocanteru ma1 
pnntr'un şuru sau prm sJ . · -1 f · 
· 1 · 1 1 f ura! şi ameliorăm funcţia fes1en or pro unz1, 
JOS, ung1m co u em 1 1 · T 

· f 1 ~ · • t"nd din nou micşorând astfel fenomenu .u1 . ren· 
pnn aptu ca-1 w 1 • 
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delenburg. Aparat ghipsat în abdu_ctie timp de patru săptămâni, p~..; 
urmă reluarea progresivă a mişcănlor. . . . . . 

Operaţia lui Whitman este adoptată de ma1 ~ul_\' cl11rurg1 ş! 
practicată, cu mici modificări în amănuntele tehmce1, pe o scarn 

foarte întinsă. ~ ~ . 
Astfel Paul Mathieu, operează după aceasta metoda ŞI are o 

descriere f~arte detailată a ei. ("Journal de Chirurgie" T. 38, Julliet 
1931, p. t-23). După acest autor, principiul rezeqiei artroplastice 

constă în : 
a) A combina cu rezeeţia capului secţiunea ~rocanten~lu! ?:!n:ru 

a permite reîntroducerea şi menţinerea, în cav1tatea cotli01d!ana a 
bontului cervical chiar foarte scurtat. 

b) A scobori şi a reîmplanta marele trocanter detaşat pe diafiza 
femurală pentru a pune muşchii fesieri profunzi în tensiunea favo­
rabilă funcţiunei lor. 

Dacă a fost practicată evidarea cavităţii cotiloidiene P. Mathieu, 
face căptuşirea bontului cervical cu un lambou liber din fascia lata 
ridicat de pe coapsa sănătoasă. Acest lambou îl fixează cu patru 
puncte de catgut cromat de capsula articulară - două sub bontul 
cervical (unul înainte, altul îapoi) şi două deasupra bontului (unul 
înainte, altul înapoi). 

După această rezumativă trecere în revistă a principiilor rezecţii 
artroplastice ale şoldului, trebue să notez că de obiceiu, operaţia nu 
poate fi executată exact după tehnica descrisă de unii sau alţi autori 
căci suntem nevoiţi să ne comportăm în timpul intervenţiei după 
împrejurări. Aşa de exemplu uneori nu putem extirpa corpul femural 
rezecat din locul unde el a fost fixat de ţesutul osteofibros- atunci 
pot fără inconveniente, să-I las pe loc, reducând bontul cervical în 
cavitatea cotiloidiană. Capul femural rămas în situ, după afirmaţia 
lui Michon, se va atrofia şi se va rezorbi cu timpul. Alteori bontul 
cervical este prea gros pentru a fi redus în cavitatea cotiloidiană -­
atunci recurgem la detaşarea unui fragment paralel cu axul colului, 
micşorând astfel volumul acestuia. 

Uneori recurgem la tenotomia muşchilor retractaţi, cari nu per­
mit reducerea bontului cervical în cavitatea cotiloidiană. 
, C~ toate acestea adesea nu putem reduce de loc bontul cervical 
1n. ca;1tatea cot~loidiană şi atunci il fixăm cât mai aproape de coti! 
prmtr un acopenş osos sau prin grefoane separate. 

II~. - Creare_a unui acoperiş cotiloidian ("butee osteoplastique" 
a. ~utorilor ~rancez1).- Această operaţie are scopul de a repara insu· 
~!Cienţa. synvn~.enei cotiJoidiene, Care este cauza cea mai frecventă a 
mcoerc1b1htaţu luxaţiilor coxofemurale 

d d 
Duăpfă pr?f. H. L. Rocher (Borde~ux) aceste acoperişuri pot fi 

e ou ·eiun: 

A a)_ Acoperiş_ o~o.s de contenţie deasupra unui cap femural redus 
111 cavitatea cohloidiană. 

?). Acoperiş osos de stabilizaţie deasupra unui cap femural în 
poz1ţ1a de luxaţie sau subluxaţie. 
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Prima categorie din ac t . .. 
paliativă. es e Intervenţii este curativă, a doua este 

Acoperişul de contenţie se adrese .. 
incoercibile sau se face pent . ază luxaţHlor reductibile, dar 

. . ru a asigura o mai b ,- . 
tulu1 cervical redus în cav"t t .

1 
• • una contenţ1e a bon-

! a ea coti Oidiană în · artroplastice. urma unei operaţii 

Acoperişul de stabilizaţie s d - .. 
ireductibile chiar dacă pract" - e a resea~a luxaţlllor cari rămân 

' Icam o rezecţie modelant- A • 

nu putem practica această reze . . . - a sau In can 
lui osteofibros care bl h - cţie - fie datonta desvoltării ţesutu-

, oc eaza complect capul femural · b · 
cavitatea cotiloidiană _ f A d . ŞI o stru1ază 

1 .1 - • Ie can Iuxaţ1a est:: durero"să nefiind 
a ne 11 oza ceiace cauzează impotenta funcţionar- · 1:: -
(oboseai- ·d- d · a, parţia a sau totala 

a rapi a~ ur~n progresive după mersul prelungit) ceiac, 
avem f o~n: des In cazul luxaţiilor congenitale, inveterate ve,chi " 

_ŞchiOpatarea nu poate fi modificată prin această din urmă i~ter­
venţie. 

. ~oi d:s~rie mai jos procedeele cele mai cunoscute, cari se uti­
IIzeazct astazi pentru crearea unui acoperiş osos, deasupra capului 
femural. 

N~ voi _face descrierea separată a tehnicei în cazul unui cap 
redus In cavitatea cotiloidiană şi în cazul unui cap rămas Iuxat de 
?arece ca principiu tehnica rămâne aceiaşi şi mai ales că nu i~tră 
1 ~ ~adrul lucrării noastre amănunte de tehnică, descrierea poate fi 
~asită în reviste şi tratate de specialitate. Mă voi limita, ca şi până 
In prezent, la o expunere sumară a principiilor generale de crearea 
unui acoperiş osos. 

In mod general sunt două metode de tehnică întrebuinţate cu 
scopul de a creia un sprijin osos deasupra capului femural : 

1. Introducerea unui sau mai multor grefoni osoşi, ridicati din 
tibia, într'o fisură creiată imediat deasupra marginei cotiloidiene 
superioare şi posterioare (tehnica recomandată de Spitzy). 

2. Crearea unui acoperiş osos dintr'un lambou osteoperiostic 
croit din osul iliac şi reclinat în jos aşa încât îmbracă extremitatea 
proximală a femurului (fie capul femural, fie bontul cervical). Pentru 
a menţine acest lambou, unii autori îl suturează cu catgut, iar altii 
utilizează grefe osoase, implantate în unghiul de clivaj între osul iliac 
şi lamboul creat. 

Putti este de părere că prima metodă este mult inferioară celei 
de a doua (a vând în vedere necesitatea a două câmp uri operat9rii, 
posibilităţi mai multe de nereuşită în fixarea transplantelor osoase 
şi traumatismului operator mai mare). 

Astăzi avem mai multe procedee de a creia acoperişul osos, din­
tre cari cele mai utilizate sunt : tehnica lui Albee, a lui Lance şi a 
lui Soutter. Poziţia bolnavului în executarea acoperişului, osul este 
prima poziţie a lui Lorenz (dacă luxaţia este reductibilă) sau abduc­
tie (dacă luxaţia este ireductibilă). 

a) Tehnica lui Albee. . 
1, Descoperirea articulaţiei coxo-femurale pnn incizia lui Smith· 
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Petersen care pune în evidenţă regiunea postere-superioară a capsulei 
(prin care uşor se simte capul femural). 

2. Tăierea unui lambou osteo-periostic iliac. In acest scop, cu o 
daltă dreaptă şi ciocan, se trage pe faţa externă a osului iliac, la 2 
cm. depărtare de inserţia capsulară, o incizie osteoperiostică deasu­
pra şi îndărătul capului femural şi concentric la inserţia capsulară. 

La extremităţile acestei incizii se trag alte două tăieturi dispuse 
radiat spre capul femural, delimitând astfel suprafaţa lamboului osos. 

Cu o daltă plată şi largă, se clivează osul iliac în limitele incizii­
lor făcute şi lamboul osteoperiostic obţinut este reclinat în jos spre 
capsulă în jurul inseqiei lui pe osul iliac, reclinarea Iamboului se 
obţine progresiv prin presiuni puternice, dar prudente, ca să nu frac­
turăm pedicolul de inserţie a lamboului. Este important să nu per­
forăm osul iliac- cu acest scop, dalta trebue· să fie condusă aproap~ 
paralel cu suprafaţa osoasă. Lamboul fiind reclinat faţa lui periostică 
repauzează pe capsula articulară, iar suprafaţa sângerândă priveşte 
în sus. 

3. Tăietura grefonului osteoperiostic tibia! de 10-12 cm. lungime. 
2 cm. lărgime şi 2-3 mm. grosime (grefon ridicat după technica lu~ 
Delageniere). Acest grefon este modelat "en demi-cintre" (astfel că 
are forma încurcată în cupolă) şi aplicat imediat cu periostul în jos 
pe suprafaţa sângerândă a lamboului reclinat. 

4. Inchiderea planurilor strat cu strat, lăsând un drenaj filiform, 
care se va ridica după 48 ore. 

5. !mobilizarea cu foarte usoară extenzie continuă până la 15 
zile. Masaje şi mobilizarea după '30 zile. 

b) Tehnica lui Lance . 
Lance a ~:.actic~t pe o scară foarte întinsă, în Franţa, operaţii 

de. cr~area spnJli1Uiui osos deaşupra capului femural în special în 
luxaţ 't 1 · · ' .n. con.gem a e mveterate ŞI el a preconizat succesiv mai multe 
tehmci: Pnma tehni~ă ~reconizată de el a fost introducerea grefoa­
nelor hbe~e oste.oper~ostJce într'o despicătură făcută în osul iliac dea 
~upra spnncene1 cotJloidiene. 

ra Pe ~r~ă, acest autor adaptează tehnica lui Albee insistând asu­
P ~e7Iei de a decola capsula articulară cât mai jos posibil pentru 
a creia amboul oste?·periostic care va veni în contact cât m;i strâns 
cu capul femural pnn inter d' 1 . . fonulu' t'b' 

1 
. me IU capsule1 articulare. Ridicarea gre· 

1 1 Ia conshtue primul tim 1 . . . 
rilor se face fără drena· . ~ P a oper.aţiei. Inc.hiderea pla~u-
pe care 1 'd' ă d ~ 1· Aphca aparatul gh1psat pelvi-crurogambien 

C ~ •
1 

- n tc upa 0 lună şi preconizează reluarea imediată a miş­
an or. 

P. Mathieu crede că i bT luni în medie 
1 

~ mo 1 !Zarea trebue prelungită până la două 
, e constata că punând b 1 • d 

ducţie, acoperişul osos poate f d 
1 

mem ru prea de vreme tn a · 
timp nu trebue negliJ' t~ b.

1
.1 ep asat de capul femural. In acelaş 

a a mo I Izarea prec . fi . • bd ţie cu ajutorul diferitelor dis . . o.ce pnn exmne, m a uc·· 
quet pentru a evita red pozitiVe ?escr1se de Lance, de R. Ducro· 

oarea şoldului. 
Ombredanne a întrebuinţ t • a tn crearea acoperişului cotiloidian 
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menţinerea lamboului reclinat . ' . 
ridicat din diafiza femurală cle~~Isnut~tun grefon. pnsmatic t~iunghiular 
trocanter, îl reimplantează . . ul marelui trocanter, Iar marele 
chera lui Ollier). mai JOS (autorul utilizează metoda în laba-

Alţi autori au luat grefoanele d" l 
l'vlassart, din marele trocanter Rai ~n ~hte segmen_te osoase - aş::t 
Cuneeo, Putti, fixează lamboul' P.l. orn:tey, dm creasta iliacă. 
d . ~ ~ A osos I Iac rechnat, prin si"mpl 

e catgut, fara a Intrebuinta grefoanele os e puncte 
) T h 

. . oase. 
c e mea lui Soutter . 

. .. I __ n proced. eul _recomandat de acest autor, d"f 
- I eri\ numai tehnica CI cam acopenşului osos propriu zis. 

. .?~ip~ _ce este pusă în evidenţă capsula articulară se fa 
~n~na 111~1ZI~ a osului iliac, imediat deasupra capului fe~ural c~e s~ 
Intinde ~mamte înapoi; această incizie se face destul de largă, pentru 
a putea implanta un grefon osos de mărime suficientă. 

Deasup!a ace~tei A incizii delimităm un lam bou osos pătrat pe 
~are-1. detaşam de JOS In sus şi pe lături, astfel că pedicolul lui d<! 
mscrţie pe osul iliac, rămâne ataşat în sus. 

. ~e ur_m~ u~ grefon, luat de pe marele trocanter şi partea supe-
noara a d1afize1 f_emurale, destul de gros şi lat pentru a acoperi bine 
capul femural, se Implantează în despicătura iliacă pe care am făcut-o 
deasupra capului femural, iar Iamboul iliac pătrat ce se găseşte dea­
s~pra este adus peste acest grefon, astfel că marginea lui liberă se 
fixează de capătul distal al grefonului trocantero-femural. 

d) Nov--Joseraud a propus tehnica următoare, fiind de părere 
că stabilitatea şoldului depinde de întărirea fibro-cartilajului articu­
Iar; cu o răzuşă puternică el detaşează capsula de inserţia ei pe osul 
iliac şi decolează în jos şi în sus fibro-cartilajul până ce simte capul 
femural în fundul acestei plăgi. El umple atunci cu grefe osteo-peri· 
otice, luate din tibia, loja cuprinsă între capsulă şi fibro-cartilaj 
(reclinându-1 afară) de o parte şi osul iliac de altă parte. 

e) Camerango începe tratamentul luxatiilor incoercibile cu redu· 
cere nesângerândă imobilizând membrul luxat, timp de două luni, în 
prima pozi\ie a. lui Lorenz şi timp de o lună în a doua poziţie a lui 
Lorenz. După acestea, membrul este fixat în atitudine de o u~oară 
flexiune-abducţie şi rota\ie internă într'un aparat ghipsat prevăzut 
cu o largă fereastră prin care autorul operează. 

Face incizia t ransdeltoidiană mijlocie şi creiază acoperişul osos 
fixat printr'un grefon iliac triunghiular. După două luni şi jumitate 
începe mobilizarea activă şi pasivă a articulaţiei. Indicaţiile acestei 
metode sunt numai luxaţiile incoercibile şi recidivante. 

Notăm, că pentru a avea J!n acoperiş osos bun, este nevoe să-I 
tiiiem nu numai deasupra ci puţin şi înapoia capului femural, ceia C(! 

însă, fiind adesea foarte anevoios, P. Mathieu, preconizează implan­
tarea unui grefon solid în osul iliac înapoia capului femural, ;,;are 
grefon complectează astfel acoperişul creiat deasupra. 

Lamboul osos trebue să- fie dat bine în jos p~ capul femural, 
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totuşi trebue să fim prudenţi de a nu.-1 tăia prea jos ceiace exp~ne 
la desciderea capsulei articulare şi pnn urmare po?te. duce u~eor_1 la 
redoarea articulară. Grosimea ţesutului capsular ŞI f1bro-carttlagmos 
a aparatului ligamentar este câteodată consid.erabilă şi ace_st fapt f~cc 
să avem 0 depărtare destul de importantă 1ntre capul ŞI acopenşul 
osos creiat deasupra lui (imagina radiografică). 

IV. Artrodezele articulaţiei coxo-femurale. - Operaţiile acestea 
au ca scop blocajul articular, care imobilizează complect articulaţia, 
dând un sprijin solid membrului bolnav. Sunt indicate în special în 
luxaţiile patologice inveterate (post coxalgice, paralitice). Nu voi 
insista prea mult asupra acestor intervenţii cari de altfel se adresează 
în special coxotuberculozei reluxate, pentru tratamentul căreia sunt 
indicate şi în legătură cu care au fost descrise de mai mulţi autori 
diferîte procedee şi tehnica lor detailată. 

Din punct de vedere al principiilor anatomo-chiru rgicale pot fi 
împărţite în trei grupe : 

a) Artrodezele intra-articulare, în cari articulaţia este deschis:\ 
şi anchiloza se produce chiar la nivelul suprafeţelor articulare. 

b) Artrodezele extraarticulare, în care căutăm formarea anchi­
lozei fără a deschide cavitatea articulară. 

c) Artrodezele mixte, în care artrodeza intraarticulară este cum­
binată cu cea extraarticulară. 

a) Artrodezele intrarticulare. - Sunt operaţii cari caută anchi · 
lozarea articulaţiei prin avivarea wprafeţelor articulare şi imobiJ;. 
zarea postoperatorie în aparat ghipsat. 

Aceste artrodeze, astăzi, aproape nu mai sunt practicate sin­
gure, ci se complectează deobicei cu artrodeza extraarticulară, astfd 
că operaţia devine o artrodeză mixtă. 

Dintre artrodezele intraarticulare, procedeul cel mai cu nascut 
este artrodeza-rezecţie a lui Albee, publicată pentru întâia oară în 
1908. Acest. aut~r, după ce pune în evidenţă articula \ia rezecă din 
P~rtea supenoara a capului femural şi din plafonul cavităţii cotiloi­
dJene, astfel că obţine două suprafeţe orizontale pe care le aduce în 
c?ntact strâns, imobilizând membrul într'o uşoară abducţie de 10-20° 
ŞI o uşoară flexiunc. 

In operaţia. lui Albee este greu de obţinut coaptarca perfectă a 
suprafeţelor articulare rezecate şi de aceia cei mai mulţi autori utili-
zează artrodeza tipică pe cal . . ' . _ . · . ea une1 simple a vi van a suprafeţelor 
articulare (Waldenstron, Donati Wilmoth S l) 

Alte procedee d d , . ; . orre . . 
e artro eze mtraart1culare au fost precomzate 

de DedlaTnglade,. Anschutz, Peracy-Willard-Roberts Farrel N ove-J os-
se rau , overnter, etc. ' ' 

ln cazul luxaţiilor coxo-f 1 . . · d' . . emura e mveterate s'ar putea discuta 
tn Icaţia une1 artrodeze intr t' 1 1 1.. 1 aar ICU are, dar complectate cu osteo-
p as I.~ comp e~~ntare (artrodeza devenind mixtă) numai în cazul 
lux~ţul~r paraltttce, articulaţia fiind balantă, pe câ~d în Iuxaţii pato­
logice, m urma coxotuberculozei, socotim mai prudent să nu des~hi-
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dem articula(ia, fiind pericolul de redeşteptare 1 b culor. a procesu ui tu er· 

. b) Artrodezele. extraarticulare. - Aceste procedee, cari sunt 
l oarte ~umero.ase ŞI variate, caută obţinerea anchilozei şoldului fără 
a deschide artJculatia. 

In .. general, putem împăf\i procedeele extraarticulare în două 
calegon.• : 1. Artrodezele juxtaarticulare, şi 2. Artrodezele paraarticu­
Iare. Pnmele se caracterizează prin faptul, că grefonul este aplicat 
deasupr~ articulaţiei în contact strâns cu ea, pe când în procedeele 
para-articulare, grefonul se găseşte Ia distanţă. 

1. Artrodezele juxtaarticulare. - Hass ( 1922), practică artro· 
deza detaşând marele trocanter şi Iunecându-1 spre o suprafaţă avi· 
vată pc osul iliac deasupra cavităţii cotiloidiene. 

Hibbs, utilizează un procedeu similar însă, care este în parlt!. 
intraarticular, căci el creiază un jgheab pe colul şi capul femural. 

Calve, rezecă marele trocanter şi aplică un grefon pe suprafata 
sângerândă (a trocanterului detaşat) implantându-1 cu o extremitate 
în osul iliac deasupra cavităţii cotiloidiene, pe urmă reimplantează 
marele trocanter deasupra grefonului. 

P. Mathieu are o tehnică în care el detaşează marele trocanter 
şi-1 reimplantează peste un Iambou osos iliac recliriat în jos pe cap 
suia articulară cum se face în crearea acoperişului osos cotiloidian. 
Descrierea detailată a tehnicei lui Mathieu o găsim în "Journal de 
Chirurgie" din 1926, Tomul 38, pagina 130, şi altă tehnică mai per· 
fecţionată în "Gazette des Hopitau" din 9 Decembrie 1931. 

Richard şi Elbin (1932), fac şi ei un Iambou osteoperiostic iliac 
şi-1 răstoarnă în jos, introducând extremitatea lui liberă cu forta în 
tr'o despicătură sagitală făcută dealungul marginei anterioare a mare· 

lui trocanter. 
Putti, formează un grefon liber din aripa iliacă şi-1 lunecă într'o 

fantă făcută în marele trocanter. 
Procedeele juxtaarticulare, sunt mai greu de executat, decât ce.Ie 

paraarticulare şi sunt operaţii mult ma~ şocant.e· ~ecât. ~cestea d1.n 
urmă. Dintre toate, tehnica lui P. MathJeU prezmta solld1tate cons~­
derabilă şi pare a fi cea mai indicată pentru anchilozar~a unor artl· 
culaţii cu un grad de luxaţie sau subluxaţie în urma une1 coxo-tuber-

culoze. 
2. Artrodezele paraarticulare. - Sunt de o execuţie rapid? 5i 

simplă, necesitând 0 lumină mult mai redus:1 şi fiin~ în a.celaş ~~~p 
mai distan(ate de articulaţie, ceiace este un av~ntaJ cons1de!abll. ·~ 
cazurile când procesul tubcrculos nu est~ !nsă stms sau este •n. P~~na 
cv 1 

1
· (' d'ca(iile artrodezelor în Iuxaţu mveterate ale şoldului funll 

O U le In 1 J .. • • 
• · 'tate a cazurilor în legătură cu uxatu 10 urma coxo· 1n marea maJon 
bacilozei). · 

M 1
. • 1913 a preconizat primul artrodeza extraartJCU· 

arag 1ano, 10 • • h' b 1 
1 v t v • cazul unei luxa tii coxalgtce vec 1, mem ru 
ara, pe care o exccu a 10 f 'b' 1 1 

fiind în abducţie. Acest autor utilizează un gre on ti ta pe care-



lmplantează de-o parte în aripa iliacă şi de altă parte în punctul 
de unire a colului anatomic femural cu marele trocant~r. . , 

In 1919, acelaş autor, întrebuinţează altă ~eto.da: !m?lantand 
un grefon tibia! cu 0 extremitate în tuberozitatea Ischiatica ŞI cu alta 

în diafiza femurală. 
M. Kappis utilizează un procedeu similar cu prima metodă a 

lui Maragliano. 
Albee, în 1915, propune un procedeu în două grefoane tibia!.:: 

şi ulterior mai descrie încă o serie de proc~dee. . . _ 
Sorrel, pune Ia punct un procedeu, denvat dm pnma metoda a 

lui Maragliano şi metoda lui M. Kappis, utilizând un grefon tibia! 
pe care-I sapă într'o despicătură frontală făcută în marele troc.mter 
de 0 parte şi în aripa iliacă de altă parte. Incizia utilizată pentru 
descoperirea marelui trocanter şi osului iliac este aceia transd<:ltoi­
diană mijlocie. 

Dr. Rădulescu din Cluj recomandă utilizarea grefoanelor con­
stale în locul celor tibiale. Procedeul lui Sorrel fiind foarte simplu 
şi uşor de executat, ceiace evită traumatizarea prea mare a articu­
Iatiei bolnave, se pare cel mai indicat în tratamentul luxaţiilor d~ 
origină coxalgică, procesul tuberculos fiind încă în evoluţie. 

3 .. Artrodezele mixte. - Sunt operaţii în cari se combină, în 
aceiaş intervenţie, o artrodeză extraarticulară cu una intraarticulară. 
Sunt preconizate de mai mulţi autori (mai ales pentru tratamcntal 
artritei deformante a şoldului) Spitzy, Tshacklin, Osgoocl, Gircllestone, 
Bristow, Sorrel, - practică această metodă. 

Rezumând scurta trecere în revistă a •artrodezelor şoldului. 

credem că procedeele cele mai indicate pentru luxatii invctcrate :;UTil 

~rele extraarticularc, fiind mult mai puţin şocante şi dând rezult:ote 
bune şi chiar superioare procedeelor intraarticulare. Astfel adesea, 
după eşecul unei artrodeze intraarticulare avem rezultate bune, apli· 
când metod:.-1 extraarticulară. (Lefort, Mocquot). 

Indicaţiile artrodezei în luxaţiile inveterate ale şoldului se 
rezumă, după părerea noastră, la luxatii patologice de origină tuber­
culoasă şi paralitică precum şi la cazuri de Iuxatii unde a fost apli· 
cată altă metodă chirurgicală şi totuşi impotenţa funcţională persist:i 
durerii. 

V. Procedeu chirurgical combinat. - Rezecţia asociată cu crea· 
rea unui acoperiş osos cotiloidian. (Resection-butee - Ombredanne). 

Acest procedeu este preconizat de autorul lui pentru trata­
me~tul sângerând a luxaţiilor inveterate posterioare ale şoldului, în 
c.an. capul f~~ural este deobicei într'o poziţie înaltă şi este compleei 
hps1t ?e spnJlll (eventualitate întâlnită cel mai des în luxaţii congeni· 
tale bilaterale, foarte vechi). 

In cazu~i, când .capul nu este prea înalt şi luxaţia nu e prea 
vec~e, _se ma1 ?_Oate mcerca transpoziţiunea capului pe calea nesân· 
geranda, urmaLa _de crearea unui acoperiş deasupra capului, care a 
fost mutat,- Dac: nu ~ot, fac transpoziţiunea (care este 0 manevră 
foarte penculcasa); sar putea creia acoperişul osos deasupra ~apu· 
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lui rămas pe Joc în poziţia posterioară, însă în acest caz, nu corectăm 
poziţia vicioasă şi nu ameliorăm de loc şchiopătarea care este foarte 
pronunţată. 

Procedeul lui Ombredanne permite reducerea Juxapei graţie de­
capitării şi micşorează astfel gradul de şchiopătare; acest procedeu 
constă în următorii tipi : 

1. Incizia de tipul Smith-Petersen. 
2. Descoperirea fosei iliace şi a articulaţiei prin procedeul de 

tabacheră a lui Ollier (detaşarea marelui trocanter). 
3. Rezecţia capului femural (care adesea este deformat) împrc 

ună cu porţiunea învecinată a colului. 
4. Reducerea bontului cervical în cavitatea cotiloidiană şi crea· 

rea deasupra lui, a unui acoperiş osos croit din osul iliac şi consolidat 
prin greroanele preparate din capul remural rezecat. 

5. Inchiderea planurilor, strat cu strat, marele trocanter la nevoe 
riind reimplantat mai jos pc diafiza femurală. 

6. Aparat ghipsat pelvi-cruro-gambier în extenzie şi o uşo:tr:i 

adductie de 15". Fereastră largă la nivelul operaţiei. 
După o lună, ghipsul este ridicat şi urmează mobilizarea articu­

laţici în pat, timp de 15 zile, după care operatorul începe mersul pe 
cârje, deasemenea timp de 15 zile şi în fine, reia mersul. 



PROCEDEELE CHIRURGICALE INDIRECTE 

Aceste intervenţii sângerânde au ca scop, corectarea poziţiei 
vicioase în cazuri de Iuxatii inveterate ale şoldului vechi, cari nu mai 
pot fi tratate cu nici una din metodele pe cari le-am trecut, pânri 
acum în revistă sau cu scopul de a corecta poziţia vicioasă, care per­
sistă şi în urma unei intervenţii practicate dela început (rezecţia mo­
delantă, acoperişul osos, artrodeza). In mod secundar procedeele in­
directe tratează şi durerea care adesea este consecin\a atitudinei 
vicioase. 

Voi expune pe scurt, în acest capitol osteotomiile l'emurale şi 
b)furcaţia lui Lorenz, care este şi ea o osteotomie de încălecare cu 
considerarea termino-laterală. 

Principiul unei osteotomii este secţionarea osului urmată de 
corectarea axei vicioase a membrului şi consolidarea în această 
poziţie. 

I. Osteotomiile femurale. 
Sunt foarte multe procedee de osteotomii femurale, cari au de 

scop corectarea poziţiei vicioase. Osteotomia lineară a fost propusă 
de Gant, după care mulţi autori au practicat-o cu succes (Bilrorth. 
Bryant, Mander, Volkmann). 

Din punct de vedere a nivelului osteotomiei pot avea următoa-
rele posibilităţi : 

1. Oteotomia subtrocanteriană (Kirmisson). 
2. Osteotomia la nivelul cavităţii cotiloidiene (Frălich v. Bayer). 
3. Osteotomia dedesubtul cotilului sau osteotomia ischiatică a 

lui Sch~nz, care realizează sprijinul marginei inferioare o basinului 
pe u_nghml_ de osteotomie. (Nu discut osteotomiile subcapitale, trans· 
cervic~le, mterocanteriene, ci numai acele subtrocanteriene) . 

. ~~~ punct de vedere al formei osteotomiei, avem următoarele 
vanetaţ1: · 

1. Osteotom~a subtrocanteriană lineară (Gant) . 
. 2. Osteotom1a subtrocanteriană cuneiformă (Rhea-Bartholl, 

Wh1tmann). 

3. Osteotomia subtrocanteriană circulară (Brachett-Albce). 

1 
4·u Ofsteotomia lui Mommsen, cu un pintene în jurul căruia bas­

cu eaza ragmentul. superior. 
Eu voi trece în · tu rev1s a procedeele cari sunt de o execuţie simpli\ 
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şi rapidă şi cari su~t cel ma! des practicate în cazuri de luxaţii In­
veterat: ale_ şoldulu1 cu o ~OZI\ie vicioasă a membrului corespunzător. 

Alat~n ~d~ acestea, VOI arăta principiile osteotomiei lui Mommsen 
care prez~nta mte_res din punct de vedere al siguranlei, destul de im­
portante !fi ce _P!lveşte menţinerea fragmentelor în poziţia dorită în 
urma osteotom1e1. 

a) Osteotomia subtrocanteriană Iineară-transversală 
Princi?i!le tehnice ale acestei osteotomii sunt ~rmătoarele : 

. . 1. 1 nc1zm pe fala externă a coapsei de 6-8 cm., lungime, a cărei 
miJloc coresp,unde _punctul~i ce se găseşte cu patru laturi de deget 
dedesubtul varfulu1 marelui trocanter şi care punct este nivelul la 
care se face osteotomia. Descoper osul. 

2. Sec!iunea osului cu o daltă (nu se face compleei astfel c5 
fracturăm lama osoasă sublire rămasă nesecţionată). 

3. Hemostază bună şi sutura plăgii. 
4. Imobilizarea în pozilie bună într'un aparat ghipsat.. 
Această osteotomie este indicată pentru corectarea poziţiei 

vicioase (angulalic) şi în cazuri de anteversiunea calului femural 
(osteotomia de derota\ie). 

b) Osteotomia subtrocanteriană lineară-oblică (Quenu, Mathieu). 
1. Incizia de 12-14 cm. pe fata externă a marelui troncater. 

2. 03teotomia făcută dela marginea superioară a marelui tro-
canter spre baza micului trocanter. 

3 .. Hemostază şi închiderea plăgii. 
4. Imobilizarca în poziţia bună într'un aparat ghipsat. · 
Această osteotomie este indicată în special în cazuri de scurta-

rea membrului inferior, având ca scop alungirea lui, care în cazuri 
favorabile poate atinge până la 10 cm. (Routier). Totodată pot corecta 
poziţia vicioasă prin angulaţia fragmentelor osteotomizate. 

c) Osteotomia "en butoir" a lui Memmsen. 
Această operatie are ca principiu, crearea prin osteotomie la 

nivelul extremităţii superioare a fragmentului diafizar a unui fel de 
dinte, care prin bascularea fragmentului epifizor va pătrunde în cana­
lul medular al acesteia din urmă, astfel că posibilitatea de deplasare 
a fragmentelor până la un punct este evitată. 

1 1. Bifurcaţia lui Lorenz. 
Această operaţie, caută, pe lângă corectarea pozl\Iei vicioase, 

crearea unui sprijin osos pelvian prin secţiunea diafizei femorale 
dedesubtul micului trocanter şi împingerea capătului 'superior al ace­
steia în spre cavitatea cotiloidiană (rămasă liberă prin luxatia capului 
femural) ducând membrul în abducţie. 

Contactul direct între cavitatea cotiloidiană şi extremitatea su­
perioară a fragmentului diafizar nu poate fi realizat decât prin inter­
mediul unui plan muscular şi luând în consideraţie că extremi~atea 
diafizară se rezoarbe în parte; multi autori arată că sprijinul reali· 
zat nu este decât iluzoriu sau temporar (Kopits) statica membrului 
fiind ameliorată prin corectarea axei de sprijin a basinului pe mem-

6 



brul Inferior. (Pentru realizarea unui sprijin adevărat,. Massart, pte­
lonizcază procedeul lui de fiburcaţie asociată cu acopenşul osos). 

Tehnica bifurcaţiei lui Lorenz este următoarea : 
1. Incizia cutanată de 5-10 cm. pe faţa externă a coapsei dede-

subtul marelui trocanter. 
2. Osteotomia oblică dinafară înlăuntru şi de jos în sus. 
Fragmentul diafizar este dus în abducţie şi împins înăuntru, şi 

puţin în sus, cu ajutorul lamei osteotomului. 
3. Se scoate osteotomul şi după controlul pOZiţiei fragmentelor 

(de dorit controlul radiografie), coapsa se imobilizează în aparatul 
ghipsat mare, în poziţia de 40° abducţie şi 10° flexiune cu o uşoară 
rotatie externă. 

După trei săptămâni, mersul în cârje, după alte trei săptămâni 
se' scoate ghipsul de pe gambă şi în fine, după încă trei săptămâni, 
se scoate compleei aparatul ghipsat şi urmează tratamentul fizio 
terapie. 

Ugo Camera, utilizează pentru bifurcaţie, osteotomia lui Memm­
sen, procedeul pe care-I publică în "Revue d'Orthopedie ct de Chi­
rurgie'· T. 22, Nr. 6 din Noembrie 1935, pagina 757. 

Debrun·ner, propune să se introducă după bifurcaţie în cavitatea 
cotiloidiană, în loc de extremitatea superioară a fragm_entului dia­
fizar, micul trocanter. 

III. Procedeul chirurgical combinat. - Acoperişul osos asociat 
cu bifurcaţia (Massart). 

Autorul procedeului îl preconizează în cazuri -:le luxaţii invete­
rate ale şoldului, membrul inferior fiind în poziţie vicioasă şi capLil 
femural nefiind fixat (Bifurcaţia dând rezultate bune în cazuri de 
luxaţii anchilozate sau cu capul femural sprijinit într'un neocotil bine 
desvoltat). 

Intervenţia are ca scop: corectarea atitudinei vicioase şi stabili­
zarea membrului (aceasta din urmă fiind dublă: prin acoperiş osos 
creat deasupra capului femural şi prin bifurcaţie). 

Tehnica procedeului se rezumă astfel : 

. . -~· Primul timp este osteotomia-bifurcaţie făcută pe calea unei 
mc~zu pe faţa externă a coapsei care, după ce bifurcaţia este reali· 
zata, se sutur.ează. · 

2. Incizia. lui Smith-Petersen şi crearea acoperişului osos deasu· 
pra ,capului femural după tehnica obişnuită. 
. 3~ Aparat g~ipsat mare, membrul fiind în abducţie şi rotaţie 
mte:n~, care apa~at este menţinut timp de trei luni. Reducerea pro· 
gres1va a mersulUI. 



TRATAMENTUl... POSTOPERATOR 

După ce se face radiografia şi se constată prezenţa capului în 
cavitate (5-6 săptămâni după operaţie), se îndepărtează aparatul ghip­
sat şi urmează tratamentul ortopedic postoperator, care are aceeaşi 
importanţă şi trebue făcut cu aceeaşi grijă ca şi intervenţia însăşi. 
El este de o importan(ă dcsăvârşită pentru refacerea funcţiunii şi 
mobilităţii extremităţii operate. 

Acest tratament trebue făcut cu mare grije, cu multă răbdar.:: 

din partea medicului, deoarece de obiceiu, bolnavii se opun foarte 
energic acestui tratament pentru că este suportat cu foarte multe ~i 

grele suferinţe din partea bolnavului. Rezultatul bun depinde întot 
deauna de energia acestui tratament şi dela paciinţa bolnavului. 

Tratamentul constă în mişcări, cari la început se fac în mod uş.:>r· 
însă după un scurt timp, trebuesc făcute în fiecare direcţiune în u 
extindere cât se poate mai largă. El trebue sprijinit de masaj şi elec· 
troterapie. 

După opt săptămâni, bolnavul se dă jos din pat, începe să umble 
la început cu două cârji, apoi numai cu un baston şi se începe trata­
mentul gimnastic al articulaţiei (flexiune anterioară, abducţie, etc). 



REZULTATELE FUNCŢIONALE ALE TRATA_MENT~LUI 
ORTOPEDIC SIMPLU ŞI TRATAMENTUL SANGERAND 

A LUXAŢIILOR COXO-FEMURALE 

După cum se vede din literatură, autorii c:lri s'au ocupat mai 
deaproape cu tratamentul luxaţiilor coxo-femurale, formează urmă· 
toarele păreri : 

Făcând alegerea între tratamentul ortopedic simplu şi tratamen· 
tu! chirurgical sângcrând pentru luxaţii coxo-femuralc, fără îndoiali, 
voi aplica primul, în toate cazurile când luxaţia este reductibi:ă ~i 
capul femural poate fi menţinut în cavitatea cotiloidiană. Acest tra· 
tament se aplică pentru toate varietăţile anatomo-patologice a l11xa· 
ţiilor de şold şi rezultatele lui sunt bune cu condiţia, să nu întrebuin­
ţez niciodată forţă prea mare pentru a obţine reducerea, căci dacii 
manevrele de reducere sunt violente, pot provoca complicaţii grave, 
fie din partea articulaţiei (fractura colului femural, fractura sprin­
cenei cotiloidiene, dilacerarea bureletului cotiloidian, rupturi ligamen­
tare), fie din partea ţesuturilor învecinate (rupturi musculare şi vas· 
culare, urmate de hemoragii, compresiuni nervoase). 

Luxaţiile inveterate ale şoldului pot fi tratate numai prin inter­
venţie sângerândă, care este singura metodă eficace pentru trata· 
mentul lor. 

Având în vedere progresele chirurgiei moderne, operaţiile ~ân 
g~rânde nu prezintă pericol pentru viaţa operatului şi pot fi practi­
cate în toate cazurile de luxaţii inveterate, dacă nu există vre-o con­
traindicaţie formală pentru această intervenţie (starea generală a bvl· 
navului). 

In alegerea procedeului chirurgical într'un caz dat, ne vom con­
duce totdeauna după caracterele luxaţiei (Luxaţie incoercibilă, l.uxa· 
ţie ireductibilă, luxaţie anterioară sau posterioară, luxaţie veche, etc.) 
Ji după_ natu~a ei (luxaţie congenitală traumatică, patologică) luând 
In constderaţte de asemenea starea generală a bolnavului vârsta şi 
ocupaţia lui. ' 

Astfel vom evita rezecţii Ia copii, având în vedere creşterea, cu 
toat_e că extre_m_itatea _fertilă este cea distală şi vom căuta să facem, 
da~a este post~tl, o stmplă reducere sângerândă la nevoie, complec­
tata cu acopenşul osos - această operaţie dă rezultate foarte bune 
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la copii tineri având în vedere recuperaţia funcţională aproape per­
fectă, fără scurtare, fără şchiopătare şi fără dureri (P. Mathieu). 

Hybbinettc, insistă asupa faptului că la indivizi cu o profe:>iune 
care necesită mersul şi statul în picioare, trebue să căutăm, în pnmul 
nlnd, consolidarea articulaţiei, mobilitato:;:t rămânând pe al doilea 
plan, pe când la indivizi cu o profesiune sedentară căutăm în primul 
rând păstrarea mobilităţii articulare. 

In cazul luxaţiilor congenitale la copii cel mai des, tratamentul 
ortopedic simplu, dă rezultate excelente şi intervenim chirurgical nu­
mai în cazuri mai vechi, când luxaţia devine inveterată, sau în cazuri 
de Iuxaţii incocrcibile dela început. 

Luxaţiile congenitale inveterate sunt tratate cu mai mult suc­
ces în cazuri nu prea vechi, Ia indivizi tineri, unde pot obtine redu­
cerca capului sau în cazuri de luxaţii incoercibile, rezultatele fiind 
cxccl:::nte (P. Ivlathieu, Hybbinette). In cazuri mai vechi, obţinem 
dispariţia simptomelor jenante subiective fără ca să putem înlătura 
şchiopătarea. 

Luxaţiile traumaticc sunt tratate pe cale sângerândă numai în 
cazuri de incoercibilitate sau ireductibilitate şi rezultatele sunt cu 
atât mai bune, cu cât luxaţia este mai recentă. 

In luxaţiile patologice, rezultatele operatorii sunt mai puţin. 
bune, având în vedere distructii osoase întinse sau atrofie conside­
rabilă a părţilor moi. Totuşi prin intervenţia sângerândă obţinem 
ameliorare considerabilă, redând membrului luxat, stabilitatea .utro­
dcza în cazuri de luxaţii coxalgice şi paraliticc cu membrul inferior 
balant) şi în cazuri favorabile, chiar mobilitate (luxaţii în urma unui 
proces inflamator acut sau cronic nespecific). 

Durata imobilizării în ghips în urma tratamentului sângerân·l 
este ele obicei mai mică decât aceia în urma tratamentului ortopedic 

simplu. 
Rezultatele operatorii depifl:d, în cazul operaţiilor artroplastict:, 

şi de bolnavul, care dacă urmează regulat (în urma ridicării aparatu­
lui ghipsal sau a extensiunei continue) exercitiile de mobilizare :.1. 

articulaţiei, va relua treptat funcţiunea mult mai compleei decât un 
bolnav care de frica durerii, va evita mişcările Ia nivelul articulaţit'i 

operate. .. 
In genere, prin tratamentul sângerând al lu:at•_Iior co~o-fe~ural~ 

invelerate, chirurgia modernă a făcut un pas mamte, vmdecand. ŞI 
ameliorând bolnavii cari n'au putul fi trataţi cu metodele ortop~d1ce 
simple şi au fost condamnaţi să rămână restul vi~ţii cu o infirmitate 
gravă, care-i scotea din rândul indivizilor ce-ş1 pot câştiga, prin 

munca lor, existenta. 



METODA CLINICE! CHIRURGICALE DIN CLUJ 

Mersul tratamentului luxaţiilor în Clinica Chirurgicală din Cluj, 
se împarte în mai multe perioade, şi anume : 

1. tratamentul preoperator; 
2. pregătire preoperatorie; 
3. intervenţia ; 
4. tratament postoperator. 
Tratamentul preoperator este o parte foarte importantă a inter­

venţiei şi în mare parte, reuşita tratamentului luxaţiilor inveterat.:!, 
depinde dela exactitatea şi grija cu care s'a făcut acest tratament 
preopera tor. . 

Scopul acestui tratament este, în primul rând, activarea muşchi­
lor inactivaţi prin durata lungă a luxaţiei, apoi înlăturarea con· 
tracţiilor musculare, cari sunt _datorite apropierii punctelor de inser­
ţiune musculară, prin situaţia anormală a capului femural. Din cauza 
inactivităţii şi contracţiei, în musculatură se produc diferite schim­

. bări anatomo-patologice, în sensul de nişte transformaţi uni conjusti­
vale, cicatriciale, cu pierdere de substanţă musculară funcţionaEi. 

Pentru reuşita repoziţiei şi pentru asigurarea unei funcţiuni post­
operatorii favorabile, este de o importanţă primordială, a învinge 
aceste contracţiuni şi de a mări parenchimul funcţional al muscu 
laturii. Pentru acest scop, la Clinica Chirurgicală din Cluj, s'au sta­
bilit două mijloace foarte importante : 

a) tratamentul ortopedic care constă într'un masaj conştiincios 
şi zilnic executat, interesând musculatura întreagă a extremităţii alte­
rate. Acest masaj poate fi sprijinit prin un tratament electric cu 
curent faradic. 

b) extensia BARDENHAUER care se face timp de două-trei 
săptămâni, cu o greutate de 6-10 kg., crescândă după individ. Această 
extensie, de obicei, a avut ca rezultat o relaxare a musculaturii con­
tractate. Ca o măsură a eficacităţii acestei extensiuni, ne-a servit 
măsurarea distanţei între spina iliacă antero-superioară şi maleclul 
intern. S'a constatat de obicei, după o extensie de două-trei săptă­
mâni, că distanţa aceasta s'a mărit cu câţiva centimetri şi scurtarea 
deasemenea cu câţiva cm.; ceeace a însemnat, că, capul eşit din cavi­
tatea cotiloidă, s'a apropiat de cavitate şi a asigurat posibilitatea 
unei repuneri. 
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Inainte de operaţie, de regulă în narcoză profundă, se încearcă 
o repunere forţată pe cale nesângerândă. Prin mişcări de flexiune, 
abducţiune şi rotaţiune forţată, - după aceaşi tehnică cum se face 
la reducerea nesângerândă la luxaţiile congenitale, - s'a încercat 
reducerea capului în cavitatea cotiloidă; şi când nu a reuşit să se facă 
reducerea, aceste manevre totuşi aveau rezultat, că musculatura a 
fost extinsă în mod eficace şi a uşurat mult repunerea. Manopera de 
reducere se practică după varietatea anatomo-clinică a Iuxaţiei coxo· 
femurale. 

2. PREGATIREA PREOPERATORIE. 

Două-trei zile înainte de operaţie se scoate extremitatea din 
extensie şi după ce s'a curăţit cu benzină iodată, s'a aplicat pentru 
vindecarea eroziuf!ilor pielei un pansament cu vaselină boricată. O 
zi înainte de operaţie, se spală extremitatea şi bazinul întreg cu ben­
zină iodată, şi se badijonează cu tinctură de iod, după aceea se aplică 
un pansament steril. 

3. I N T E R V E N ŢI A. 

a) Anestezia. Intervenţia s'a făcut de regulă în anestezie rachi­
diană cu stovaină şi stricnină, sau în anestezie generală cu eter. In 
ultimul caz, cu o oră înainte de operaţie, bolnavul (afară de copii), 
primeşte o injecţie eu morfină. 

b) Operaţia. Izolarea câmpului operator în aşa fel, ca extremi­
tatea întreagă să fie bine izolată şi să ne permită, fără ca să sufere 
sterilitatea, mişcări largi. 

Timpul I-iu : Incizia : La clinica Chirurgicală se întrebuinţează 
de obiceiu, o incizie antero-externă dealungul liniei femorale, de 16-20 
cm., plecând ceva deasupra nivelului trochanterului mare. In unele 
cazuri, această incizie s'a făcut Ia partea superioară puţin curbă, r.u 
concavitatea înapqi. Incizia aceasta a dat posibilitatea cea mai bună 
pentru a descoperi atât cavitatea cotiloidă, cât şi de a pune în evi­
denţă capul femoral. 

Timpul al II-lea: Secţionarea ţesuturilor moi. După secţionarea 

ţesutului subcutanat şi a fasciei, se descopere inserţia fesierului mare, 
se desface în aceeaşi direcţie fibrele acestui muşchi; apoi se desco­
pere fesierul mijlociu secţionând de obicei o parte din inserţia lui 
femorală. 

Timpul al III-lea: Descoperirea articulaţiei. Musculatura se dă la 
o parte şi se pune în evidenţă cavitatea cotiloidiană. Când această 
cavitate conţine formaţiuni cartilaginoase patologice, le extirpăm 
complet până când cavitatea e goală şi e refăcută la forma ei origi­
nală. 

Punerea în evidenţă a capului a fost însoţită, de regulă, de greu· 
tăţi însemnate, fiindcă mai ales la luxaţiile vechi, era acoperit de un 
ţesut scleros, fibros. Aceste ţesuturi trebuesc extirpate şi de obicei 
era necesar pentru punerea în evidenţă a capului, mişcări forţate ale 
coapsei (rotaţie externă, abducţie). Aceste mişcări le face ajutorul 
după instrucţiunile dictate de operator. Numai după aplica,rea de 
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forţe însemnate în sensul acestor direcţiuni şi după îndepărtarea ţesu-
turilor sclerozate, a reuşit să se degajeze capul. . 

Timpul al IV-lea : Repunerea feţelor articulare. După punercJ. 
în evidenţă a cavităţii cotiloide şi a capului femural, urmează actul 
important de repunerea feţelor articulare, adecă repunerea capului în 
cavitate şi menţinerea lui acolo. 

De obiceiu, după mari dificultăţi şi sforţări serioase, a reuşit 
adaptarea feţelor articulare. Pe lângă mişcările în sensul de tracţiune 
în direcţia extremităţii. rotaţiunii în afară cu flexiune şi abduc(ie. 
ne-a ajutat adeseori foarte mult Ia reducere aplicarea unei dălţi esca­
vate, largă, concavă, care s'a adaptat Ia capul femural, servind astfel 
ca un plan neted de Iunecare pentru cap. In acelaş timp ne-a dat posi­
bilitatea de a aplica o forţă prin care capul s'a ridicat afară din locul 
unde era fixat. După ce a reuşit repunerea, un asistent a fixat extre­
mitatea în starea în care s'a găsit Ia repunere. 

Timpul al V-lea: Inchiderea plăgii. Se suturează capsula făcând 
în unele cazuri şi capsulorafie pentru a înlătura o dilatare şi o rela­
xare din cauza capsulei dilatate. 

Se reconstitueşte musculatura, să suturează fascia, se coase 
pielea, lăsând în colţul inferior, - pentru a împiedeca formarea de 
hematom, pentru 24 ore, - un dren gros de sticlă (sterilizat preala­
bil). In caz când inserţia fesierului mare sau mijlociu, a fost sectio­
nată, se reface această inserţie. 

In unele cazuri, când hemostaza s'a putut face complet, plaga 
s'a închis fără drenaj. 

c) Fixarea s'a făcut cu un aparat ghipsat, care s'a aplicat în 
situaţia cea mai aptă a extremităţii. Această situaţie a fost indicată 
prin situaţia în care s'a găsit extremitatea după repunere. Aparatul 
ghipsat de regulă a fost aplicat în poziţia de fleziune, abducţie si 
rotaţie externă. 

Acesta a fost mersul tipic la intervenţia sângerândă a Iuxaţiilor 
traumatice vechi. 

In unele cazuri însă, operatorul s'a găsit în necesitate de a urma 
un alt drum. Această necesitate a fost dată prin faptul, că repoziţia 
nu a reuşit nici pe cale sângerândă; sau după repunerea reuşită, 
capul s'a putut menţine în cavitatea cotiloidă. 

La nivelul plăgii operatoare s'a tăiat în ghips 0 fereastră pentru 
a se putea controla plaga şi a îndepărta drenul. 

După 8 zile, de obicei se scot firele. 
Aparatul ghipsat se ţine de regulă 5-6 săptămâni. 

4. TRATAMENTUL POSTOPERATOR . 

. După ce se face radiografia şi se constată prezenţa capului în 
cav1t~te (5-6 s~ptămâni după operaţie), se îndepărtează aparatul ghip· 
-~at ŞI ur~ea7a trat~me~tul ortopedic postoperator, care are aceeaşi 
Importanţa ŞI _trebuie facut cu aceeaşi grije ca şi intervenţia însăşi. 
El e~~eu ~~ o Imp~rtanţă desăvârşită pentru refacerea funcţiunii şi 
mob1htaţn extremJtăţii operate, · 
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Acest tratament trebue făcut cu mare grije, cu multă răbdare din 
partea medicului, deoarece de obiceiu, bolnavii se opun foarte ener­
gic acestui tratament pentru că este suportat cu foarte multe şi grele 
suferinţe din partea bolnavului. Rezultatul bun depinde întotdeauna 
de energia acestui tratament şi dela paciinţa bolnavului. 

Tratamentul constă în mişcări, cari Ia început se fac în mod 
uşor, însă după un scurt timp, trebuesc făcute în fiecare directiune, 
în o extindere cât se poat~ mai largă. El trebue sprijinit de masaj şi 

electroterapie. 
După 8 săptămâni, bolnavul se dă jos din pat, începe să umble, 

ia început cu două cârji, apoi numai cu un baston şi se începe trata­
mentul gimnastic al articulaţiei (flexiune anterioară, abducţie, etc). 



CAZUISTICA. 

Incepând din Ianuarie 1919 şi până în Februar~ie 1.9~8, ~~ 
Clinica Chirurgicală din Cluj s'au prezentat douazec1şmoua 
cazuri de luxaţii traumatice ale articulaţiei coxo-femurale. 
!Dintre acestea nouă refuză operaţia, la douăsprezece li se face 
repunerea pe cale nesângerândă şi la opt se intervine pentru 
repunerea pe cale sângerândă. 

La cazurile unde s'a făcut repunerea pe cale nesânge­
rândă, s'a întrebuinţat metoda lui Bohler şi Bigelow. 

In trei cazuri de luxaţie coxo-femurală însoţită cu frac­
tură peracetabulară, după repunerea pe cale nesângerândă, 
s'a efectuat extensiunea după Bardenhauer, timp de trei săp­
tămâni, pentru a înlătura anchiloza. 

La cazurile unde s'a făcut repunerea pe cale sângerândă, 
în două cazuri, a fost practicată rezecţia artroplastică tipul 
Witman, care a dat rezultate foarte bune, dând posibilitatea 
bolnavilor să se servească de membrul inferior, care înaintea 
operaţiei era inutilizabil. 

La un caz cu hipertrofia capului şi dispariţia cartilagiului 
s'a întrebuinţat una dintre metodele de "rezecţii simple ale 
şoldului" şi anume rezecţia capului femoral. 

A In A re~tul, caz~rilor t~atate prin metoda repunerii pe cale 
sange~anda, sau mtrebumţat procedee pe care le-am descris 
la capitolul "Metoda Clinicei Chirurgicale din Cluj". 



CONCLUZIUNI. 

1. Articulaţia coxo-femurală (articulatio coxae)) este o 
enartroză tipică, aparţinând clasei de diatroză. 

2. In toate luxaţiile recente şi fără alteraţiuni anatomo­
patologice e bine să se încerce reducerea prin metoda nesân­
gcrândă. 

3. S'a dovedit că repoziţia nesângerândă produce câteodată 
artrită deformantă şi tot astfel şi'n acele luxatii unde nu s'a 
făcut reducerea. ' 

4. Luxaţiile mai vechi de 8 săptămâni sunt foarte greu de 
repus manual; deaceea nici nu se mai încearcă repunerea ma­
nuală, iar dacă se repun, repunerea reuşeşte numai în cazuri 
excepţionale, rezultatul depinzând de trauma ce se face în 
timpul repoziţiei. 

5. Când repoziţia nu reuşeşte pe cale nesângerândă, se 
face transpoziţia subspinoasă sau laterală. In astfel de cazuri 
trauma e mai mare ca la repoziţia sângerândă. 

6. Luxaţiile inveterate sunt luxaţiile vechi devenite ire­
ductibile sau incoercibile pe calea ortopedică simplă. 

7. Singurul tratament, care poate fi încercat în cazul 
luxaţiilor inveterate ale şoldului este tratamentul chirurgical 
pe cale sângerândă. 

8. Nu ori şi ce luxaţie inveterată poate fi redusă pe calea 
sângerândă. 

9. Operaţia cere o ctmoaştere perfectă a tehnicei opera­
torii şi a anatomiei patologice în luxaţiile învechite. 

10. Tratamentul sângerând poate fi cu scop curativ, când 
îşi propune să repare infirmitatea sau paliativ, când se adre­
sează numai unor simptome cari sunt jenante pentru bolnavi 
(atitudinea vicioasă, durerea, oboseală la mers). 

11. Procedeul ideal este reducerea sângerândă simplă, 
însă acesta nu poate fi aplicat decât într'un număr mic de 
cazuri. 

12. Incizia ori după care metodă s'ar face, să aibă un 
singur principiu : ca prin ea să fie cât mai accesibil capul şi 
cavitatea cotiloidă, dându-ne totodată şi spaţiu suficient pen-
tru repunerea capului luxat. . . 

13. Cruţarea cât mai mare a feţelor articulare ŞI a ţesutu-



-92-

rilor moi. Când reducerea merge greu să ne folosim de instru-
mentul "Elevator-Sghiab". . . . . ~ 

14. Fragmentele de muşchi şi o~se. m1~1 ŞI I~ola~e sa se 
îndepărteze. Drenajul şi hemostaza sa fie facute mtr un mod 
cât mai complect. · . . 

15. Crearea acoperişului osos (lambou Ihac sau g~efoane 
libere) deasupra capului femural. este metoda de .elecţre pen­
tru stabilizarea extremitătii prox1male a femurulm care a fost 
lipsită de sprijin. Această 'metodă este paliativă dacă acoperişul 
este creat deasupra extremitătii- femurale nereduse în activi­
tatea cotiloidiană anatomică (a~operişul de stabilizare în luxaţii 
ireductibile pe calea sângerândă) sau curativă în luxaţiile re­
ductibile însă incoercibile (acoperişul de retenţie). Acoperişul 
de stabilizare înlătură simptomele subiective fără a modifica 
şchiopătarea, iar cel de contenţie redă membrului funcţiunea 
normală cu rezervă în privinţa redoarei articulare ce poate 
surveni în unele cazuri. 

16. Rezecţii artroplastice sau operaţii reconstructive ale 
şoldului sunt intervenţii la cari recurgem în cazuri când nu 
putem reduce capul femural în cavitatea· cotiloidiană şi dau 
rezultate destul de bune, prin faptul că, după reducerea bon­
tului cervical în cavitatea cotiloidiană membrul inferior capătă 
soliditatea de sprijin şi adesea păstrează mobilitatea în totali­
tate sau în parte. Şchiopătarea de obicei rămâne foarte puţin 
modificată, perzistând scurtarea membrului operat. Reîmplan­
tarea marelui trocanter mai jos de sediul lui normal redă în 
parte funţiunea muşchilor fesieri profunzi. 

17. Osteotomiile subtrocanteriene şi bifurcaţia lui Lorenz 
sunt operaţii cari corectează poziţia vicioasă a membrului şi 
astfel ameliorează statica. Sunt indicate în cazuri de luxatii 
inv~terate în cari n'am putut practica una din operaţiile de 
mai sus. Dau rezultate satisfăcătoare în special când complec­
tează alte intervenţii. 
~ 18: De~a. asepsie depinde în mare parte reuşita operaţiei. 

Sa se rmobthzeze m~mbrul operat în aparat gipsat. Să se facă 
tratamentul ortopedic postoperator, pentru a asigura o bună 
funcţiune articulaţiei. 

19. Repoziţia sângerândă este o excelentă metodă trata­
~entul cl~sic ~1 l?xaţiilor vechi şi ireductibile ; şi nu' numai 
ca nu e Ideala, ct este repozitia normală a luxaţiilor toate 
ce.lela}te metode fiind indicate' numai în cazuri exceptionale. 
Dtfe~tele procedee sângerânde sunt adesea combinate între 
ele ŞI al~~erea un~ia sau alteia metode este în raport strâns cu 
cazql. chmc dat ŞI cu posibilităţile ivite în cursul intervenţiei 
practicate . 

. VAZUTA ŞI BUNA DE IMPRIMAT. 
Preşedmtele Tezei : Decanul Facultăţii : 

ss. PROF. DR. ALEX, POP ss. PROF. DR. D. MICHAIL 
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