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Pdrintilor mei,

licchin aceasts lucrare in semn de dragoste si recunas-
linfé.

Pilda tatzlui meu, dela inalfimea catedrei pe carz a sfin-
[it-o prin sacrificiul de care a dat totdeauna dovadi, pzntru
cdvcarea tincrilor vidstare ale neamului sdu, imi va servi
ca ur indrumar.

Nu inabusirea propriei lor fiinfe sub valul gros al valu-
rilor tulburi, ci smulgerza din haosul acelei amenintari dz
ir&busire, prin inalfarea spre orizonturile ideale ale Pafriei
lor, aceasta a fost chemarea sufletulul lor si pe acest funda
ment gi-au cladit zidurile de granit ale unei lumi ideale.

Fratilor meli, surorei mele si cumnatei mele
aceias dragoste frateasca.

D-lui Prof. Dr. Alexandru Pop, presedintele tezei,
Onor. Juriului de Promotie

si

B-lor Profesori dela Facultatea de Medicind, cu acest
prilej le aduc drept dar, hotararea de a indeplini fard sovdire
toate indatoririle mele, prestandu-le neincetat acea confri-
butie a inimei, fauritid din insufletire si spirit de jertfa si
intofdeauna fericit si slujesc marile initiative, infru intarirea
si ridicarea Neamului Romanesc.

D-lui Prof. ALEX. LAPEDATU, presedintele Academiei
Romane, fost Ministru si fost Presedinte al Senatului, ii
voiu pastra amintirea si respectul cuvenit omului ce si-a
dedicat fiecare clipi a vietii pentru Neamui Romaénesc; céci
a pus in slujba neamului tineretea, anii barbitiei, a muncit
o viatd de om si a jertfit mai mult decat un om. Deaceea
vremea care verificd si perima va fi neputincioasi sa steargéa
fundamentele romanismului, pe cari D-nia Sa le-a oranduit
in Ardealul roméanesc.

D-nia Sa tmi va servi drept pilda, drept razim moral §i
pe mai departe in activifatea mea sociald; prin D-nia Sa
voiu inoda neincetat firul trecutului, cu speranfele de mai
bine ale viitorului,



D-lui Prof. Dr. Titu Gane,

ii voiu pdstra amintirea de mare pafriot §i bun roman, care
va {rii cu foatd rodnicia pilduirilor integral romanesti. Insu
sirile de tnaltd nobletd umand, de un cald si robust roméa-
nism, de o cinste exemplard si cuceritoare vor striluci tfot
mail viu tn amintirea mea.

D-nei si D-lui Deputat PETRE BUCOVEANU presedintele
Cooperativei , Motul“, bunului, curafului si enfuziastului
luptitor pentru cauza cooperatistd care prin iubire dezinfe-
resatd a cucerit sufletele acelora ce l-au cunoscuf, punédnd
totdeauna fapta tnaintea cuvéntului, le rdman recunoscitor
pentru sprijinul ce mi l-au acordat in anii mei de studii,
rastréandu-le neincetat aceeas dragoste si prietenie.

D-nei si D-lui VIRGIL NASTASE, cari mi-au dat preliosul
concurs pentru tipdrirea lucrarii de fatd, le raméan indatorat
pastrandu-le si pe mai departe aceeas priefenrie, dragoste
si devotament.

Societatii Studentesti ,,Moldova Intregita“ al cdrei pre-
sedinte am avuf cinstea sa fiu, ii pdstrez cele mai curate
amintiri din viata studenteasca.

Colegilor, prietenilor si cunoscutilor, fufuror celor ce
facem parte din aceiasi generatie, aduc urarea, de a justifica
prin propria noastrd afirmare, cd putem colabora direct si
‘cu folos la viata publicd, dovedind puferea de sintezi a
problemelor societitii romdanesti de astidzi, semnénd pentru
totdeauna legdmantul cu mizeriile si fericirile poporului
romanesc.

Urez generatiei mele o intelegere luminoasi a vremurilor
si acea generozitate ce da stralucire actiunilor omenesgti.
Hranindu-ne din marele principiu crestin al iubirii de aproa-
pele ca si din postulatzle vremurilor civilizate de echitate si
dreptate sociald, mergéand pe drumul drept al romanismului.
generatia noastra trebue si fie o generatie de sudurd, facand
ca sirul Carpatilor s ramand o linie pe hartd, dar niciodatd
s nu mai bridzdeze topografia noastrd sufleteasca.



INTRODUCERE

Primele cunostinte in Clinica Chirurgicald din Cluj, am

avut fericitul prilej de a le cdpdta dela Domnul Prof. Dr. 1. la-
cobovici, cdruia si pe aceastd cale 3 aduc omagiul meu plin de
recunostingd.
" Din prilejul acesta trebuie sd spun cd diferitele laluri ale
activitdtii sale profesorale nu pot nici pe departe sd dea toald
mdsura influentei pe care a avut-o in desvoltarea invdfdmdn-
tului medical, dacd w'as aminti rolul pe care l-a jucal ca sef de
scoald in Clinica Chirurgicald din Cluj.

Prin mutarea la Bucuresti, a Dlui Prof. Dr. I. Iacobovici,
caledra de Clinicd Chirurgicald din Cluj, a fost ocupatd de DI.
Prof. Dr. Alexandru Pop, care face cinste si maesirului plecat
cdt si imstitupiei pe care cu aldta rdvnd, elan $i pricepere o
calduzeste.

Amintirea Domniilor lor, ne serveste ca un indrumar genc-
rafiei nmoastre, pentru cd ddnsii au stiut . sd se ridice deasupra
patimilor si a intereselor subiective, in sferile senine ale conlo-
pirii lor sufletesti cu colectivitatea, inchindnd tot ce este mare,
nobil si curat in sufletul, mintea §i caracterul lor, prosperitdtii si
progresului nostru medical.

Dela Domniile lor am invdiat cd o traditie de muncd, ordine,
disciplind, isvordte din convingere gi nu din constringere, este
tot ce poate fi mai prielnic gi pentru individ in genere si pentru
medic tn special. O concepfie cdt mai inaltd despre adevdrata mi-
siune a individului i despre rolul medicului, ii inlesneste aces-
luia misiunea si-i dd pretutindeni imboldul mecesar.

Intrucdt am convingerea cd DI. Prof. Dr. Alexandru Pop,
nu cautd sd aibd executanfi docili, fie a idetlor sale, fie a ideilor
altora, ci preferd sd lase fiecdruia individualitatea lui, sd indru-
meze numai in cercetdri pe cel care-si pune o problemd, sau
cdnd propune altuia subiectul unei lucrdri sd-i lase foatd liber-
latea in executie, dorinta Domniei Sale fiind nu aldta sd@ vadd
sporind productia stiintificd, ci mai ales sd formeze cercetdtori
capabili s¢ abordeze problemele cu propriile lor mijloace si
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mdanafi de pornirea propriei lor curiozitdfi, am procedat cu toatd
libertatea la lratareq subiectului de fafd.

Subiectul tratal in aceasid tezd de doctoral in Medicindg si
Chirurgie priveste o chestiune de Ortopedie, ramurd a medicinet
care se ocupd cu chirurgia aparalului locomotor gi a cdrei rezul-
tate devin din ce in ce tol mai frumoase.

Hceste rezultate bune, obtinute prin chirurgic oriopedicd
sunl una din cele mai mari vietorii ale stiinfei medicale in lupta
ei contra infirmitdtilor omenirii, deoarece nimic nu poate fi mai
trist decdt un copil, un adolescent saw un adult in toatd puterca
capacitdfilor lui inlelectuale si cuw un organism sdndtos, insd un
infirm, un invalid prin vicin in mecanica aparatului sdu loco-
motor.

Chirurgia i redd, dacd nuw o stare normald, cel pufin o
capacitate de muncd fizied care-i permile sd-si cdglige existenfa,
sG creeze §i sd intrefie o familie. Asifel infirmul devine un ele-
ment activ al societdtii.

Lucrarea aceasta a fost inspiratd de DI Prof. Dr. Alexandru
Pop, cdruia it aduc pe aceastd cale mulfumirile si recunostinfa
mea sincerd si addned pentru invdfdmintele si indrumdrile cdpd-
tate dela Dommia-Sa, cari sper cd md vor conduce la inceputul
carierei mele medicale.

Titlul lucrdrii esfe: ,Luxatiile traumatice coxo-femurale®,
iar in expunerea ce wrmeazd, nu md voi limita numai la ches-
tiuni ce privese aceastdé categorie a luxaliilor coxo-femurale, ci
le voi complecta cu unele date ce le gdsesc necesare pentru
ducerea la bun sfdrsit a luerdrii de fatd.

Desi luxatiile coxo-femurale nu sunt prea frecvente, impor-
tanta lor e considerabil mdritd prin faptul cd individul alins de
o luxatie a coapsei riu diagnosticald si mai ales rdu tralatd
devine un infirm pentru toald viafa. Deaici importania mare a
unui tratament bine ales si bine aplicat. Tocmai acesta esie
punctul asupra cdruia pirerile variazd, autorii nu sunt de acord.
Unii pledeazd peniru repunerea manuald nesdngerdandd, altii din
conira cred, ¢d cea mai bund metodd e repozifia pe cale sdnge-
randd.

Repozitia pe cale sangerdndd a fost viu combdtutd de apdrd-
lorii metodei manuale chiar dela inceput. Imtr’adevidr primele
inceredri erau de naturd a spulbera orice speranfd prin rezulta-
tele deplorabile pe cari le dddeau. TLucrul este insd explicabil
deoarece tehnica intrebuintatd era defectuoasd, iar mijloacele
de anli $i asepsie lisau mult de dorit.

Astdzi insd cand poseddm o tehmicd operatorie din cele mai
pe?fecte st eind se pot lua toale precautiunile mecesare penlry
reustta operafiei si ewvitarea complicafiunilor de naturd secumn-
dard, lucrurile sau schimbat, o analizd mai amdnungitd a lor
se impune.

Datorez profundd stimd si recunogtintd Dommilor Profesori
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dela Facullate, sub a cdror pdrinteascd ocrotire si supraveghere
am cdsligat cunostintele. mele medicale. Toatd comoara suflelu-
lui si a mintii lor, bundtalea lor [ard de margini, pdrinteascd
solicitudine penlru pdsurile fiecdruia, darul de a descoperi cali-
taile si aptitudinele acelora ce li se ineredintau si de a le pune
in wvaloare, mespusa bucurie cu care au salutat lucrdrile reusite
wle unora, incurajarea cu care sustin eforturile altora, imensa
lor eruditie, spiritul lor clar wdzdtor care stie intoldeauna sd
gdaseascd esenfialul si sd indrepte cercetarea pe calea cea bund,
in sfdrsit entuziasmul lor merew linerese, mereu gata de « pro-
pune noui probleme, moui cerceldri, au [fdcut din Domniile lor
adevdrafi indrumdtori si animatori fdrd seamdn.

Inainte de a trece la impdrfirea lucrdrii de fafd irebule
st mat adaoy ed DI Prof. Dr. Alexandru Pop inseamnd pentru
colaboratorii sdi, peniru cei cari statornic sau vremelnic numai,
au venit sd luercze sub indrumarea Domniei Sale, inseamnd zic,
acea legdturd, transformatd intr’o scumpd simfiire, pe care fie-
care o fine inchisd cu sfinfenie in tainifele cele mai ascunse
ale sufletului sdu.

Md simt fericit a mulfumi distinsului medzc Dlut Asistent
Dr. Victor G. Munteanu care cu bundvointa ce-l caraclerizeazd
mi-« pus la dispozitie lucrarea sa de doctorat ,Tratamentele
sdngerdnde in luxatiile {raumatice ale articulatiei coxo-femurale”
st care mi-a deschis calea spre a duce la bun sfdrsit lucrarea de
fatd, atdt prin lucrarea de mai sus, cdt mai ales prin sfaturile
si indemnurile ce mi le-a dat.

Aceeas mulfumire o aduc Dlui Asistent Dr. Nana, pe care,
l-am avut si preparalor la institutul de Analomie in primii mei
ani de studii la Facultatea de Medicind, la fel multumirile mele
sincere Domnilor Asistenfi Prdgoi si Stoicoiu pentru fapiul, de
c-mi fi dat concursul pundndu-mi la dispozitie malerialul nece-
sar la execularea aceslei lucrdri. Mulfumirea mea se adreseazd
cu. multd recunostingd Dlui Asistent Dr. I. Prdgoi si penlru fap-
tul de a-mi fi dat unele indrumdri foarte prefioase pentru ducerea
la bun sfarsit a acestei lucrdri.

Dupd cdleva consideratiuni anatomice, anatomo-patologice,
de descrierea diferitelor forme de luxatii, voiu insista mai mult
asupra diferitelor metode de operatie si asupra tehnicei opera-
torii, ardtdnd si metoda intrebuinfatd la Clinica Chirurgicald
din Cluj, prezentind si o cazuistied generald de luxatii trauma-
tice coxo-femurale ce sau prezental si tratat in Clinica Chirur-
gicald din Cluj.

Impdrtirea luerdrii de fatd este urmdtoarea :

1. Istoricul.
Consideratiuni anatomice asupra articulatiei coxo-
femurale.
3. Luxatiile traumatice coxo-femurale in general.
£ Clasificarea luxatiilor trawmatice coxo-femurale,
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10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.
18.
19.

21.
22,
23.
24,
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Luxatiile traumatice coxo-femurale din .punct de ve-
dere anatomo-patalogic, )

Etiologie si -mechanism.

Simptomatologie.

Diagnosticul si prognosticul luxatiilor traumatice
coxo-femurale.

Tratamentul luxafiilor traumatice coxo-femurale.

Metoda nesdngerdandd. (Repunerea manuald).

Cauzele ireductibilitdtii primitive.

Cauzele ireductibilitdfii in luxafiile invechite.

Luxafiile vechi privite din punct de vederc al schim-
bdrilor anatomo-patalogice.

Tratamentul sdngerdnd a luxatiilor traumatice coxo-
femurale.

Indicatiunile tralamentului sdngerdnd.

Cdile de acces pentru descoperirea articulatiei coxo-
femurale.

Procedeele chirurgicale directe.

Procedeele chirurgicale indirecte.

Tratamentul postoperator.

Rezultatele functionale ale tralamentului ortopedic
simplu si tratamentului sdngerdnd a luxatiilor
coxo-femurale.

Medota Clinicei Chirurgicale din Cluj.

Cazuistica.

Concluziuni.

Bibliografie.



ISTORICUL

Cazurile de luxatii coxo-femurale si tratamentul lor au fost
cunoscute incd din vechime. Astfel in cartea lui Hippocrate ,Tratat
despre articulatii* gidsim descrierea luxatiilor congenitale ale soldu-
lui, deasemenea Avicenne si Ambroise Paré, le mentioneazd in
scrierile lor.

Chaussier, in 1811, descrie luxatiile congenitale ale soldului
numindu-le ,Luxatii spontane“. In vechime tratamentul luxatiilor
a fost satisficitor numai pentru luxatii traumatice recente, iar cele-
lalte varieti{i precum si luxatii traumatice vechi n’au putut fi tratate.

Abia in 1835, Duval, Lafond, Humbert, incearci tratamentul
luxatiilor congenitale, insi numai cu Pravaz dela 1847, incepe trata-
mentul rational prin reducere lentd progresivi. Primele interventii
singerinde au fncercat Guérin §i Saint Germain, cari au practicat
tenotomia subcutanati a muschilor retractati. Prdvaz cel tandr a
facut intr'un caz tenotomia fasciei lata.

Delagarde a fost primul, de fapt, care a incercat repozitia pe
cale sdngerandd in anul 1861. Tot atunci face §i rezectia capului
luxat. In Germania Riedel a fost intdiul care -a incercat repozi-
tia sangeridndd in anul 1882, Tillaux la 1863, incearci repozitia pe
cadavru si zice cd ireductibilitatea Tn luxatiile coxo-femurale, se dato
reste interpunerii capsulei intre fetele articulare. Nelaton, la 1889,
propune si se facd incizia inainte pentru luxatiile posterioare si
inapoi pentru luxatiile anterioare.

Kirmisson si Langrange la 1892 se multumesc de a exciza proe-
minentele osoase anormale §i repun capul mai mult sau mai putin
alterat, insd nerezetat.

Nelaton, in 1892, susjine, cd artrotomia pentru repunerea unei
luxatii iliace va esua chiar ficind incizia destinati descoperirii arti-
culatiei direct la partea anteriord a capsului; acest esec, el il dato-
reste scurtdrii mugchilor adductori si fesieri.

Cahier, la 1897, Reclus, la 1898, sustin pareri asemidnitoare ce
lor a lui Nelaton. Ei cred, cid repozitia singerindd e posibild numai
in decursul primelor doui-trei luni dela accident, pentru cd, dupi
acest timp, se organizeazd o neartrozd, descrisd deja de Quenu la
1887, care face imposibildi operatia.

E. Payr di in 1900, rezultatele observatiunii asupra unui caz
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de artrotomie si zice, cd repozifiile singerinde acl luxatiilor coxo-
femurale sunt asa de rare, ¢i nu putem si ne pronun{am asupra
acestei chestiuni, atdt de delicate, pentru cid obsecrvaliile noastre asu-
pra cdte unui singur caz izolat nu ne di posibilitatea de-a ne forma
o pirere precisi. El pledeazi pentru repozijiile singerdnde si intre
altele spune, ci luxatiile posterioare ale articulafiei coxo-femurale
mai bine si se repuni, preferind mai bine o ankilozd fibroasd decit
sd nu fie repuse.

Rezeciia articulafiei coxo-femurale a fost fdcutd pentru prima
dati de citre White, care fiicea o incizie rectilinie de o lungime pani
la 15 cm. pe fala externi a coapsei astfel, cd mijlocul ei era imediat
deasupra marelui trochanter.

Roser a pracucm si el printre primii aceasla operatic.

Chassaignac, Jidger, Textor, Sedillot, Lampugnani, Motta, Liicke,
Ogston, Vincet, Molliére au executat deasemenea accastd operalie..
totusi se pare ¢i pentru luxatie primul care executd rezeclia capului
femural este Edmond Rose (1874).

In 1884, Heusner prezintd un bolnav, la care a oblinut rezultat
bun prin rezectia capului femural in luxatie congentitald.

Rezectia articulatiei coxo-femurale este practicati si astdzi cu
diferite indicalii si cu diferite modificdri ale tehnicei. (Rezectic
complectatd cu artroplastie).

In 1927, Ombredanne propune o noud tehnicd, in carc rezectia
este combinatd cu un procedeu nou (crearea unui acoperis deasupra
capului femural), aceastd operaue este numitd de autor : ,résection-
butée.”

La 10 Noembrie 1882, Margary (Turin), primul practici o ope-
ratie reconstructivd, cu scopul de a corecta diformitatea in luxalie
congenitald a soldului; acest chirurg deschide articulatia, face evida-
rea cavitidjii cotiloide, reduce capul femural si formeazd o capsuld
din resturi din capsula primitivd si periostul osului iliac. Bolnavul
insd moare din cauza unei piomii. De aceia Margary, abandoneazi
acest procedeu si face ulterior numai simpli rezecia capului femural.

Poggi din Bolognia, in 1888 a reluat procedeul lui Margary si in
1890 Hoffa il modifici si-l aplici pentru tratamentul luxatiilor con-
genitale inveterate,

Ulterior aceastd operatie, fiind perfeciionati de Lorenz (1892),
capiitd! numele de operatia lui Hoffa-Lorenz; ea este executatd in
modul urmator: incizia longitudinali pe marginea anterioari a mare-
lui trocanter; dupd punerea in eviden{d a articulafici, capsula este
dezinseratid, cavitatea cotiloidi evidati si capul redus (la nevoe se
face modelarea capului) in aceasti cavitate. Dupi operalie se aplici
un aparat ghipsat mare, membrul fiind in abducfie de 45 grade §i
usoard rotatie interni.

Aceastd operalie a fost adaptati de mai mul{i chirurgi, asa de
exemplu.: Lambotte, Tubby, Fairbank, Ellias Jones, Gallovay, etc.
1 Al{i autori perfectioneazi si mai mult metoda, ciutind a evila
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formarea unei ankiloze, cu care scop ei interpin intre’ suprafetele
articulare un lambou din fascia Jata (Putti, Delitala, Douati).

Procedeul primitiv a lui Margary, cu toate cid n’a dat rezultatul
dorit, totus a fost procedeul ideal, adici reducerea singerdnda recon-
stituind perfect conformatia anatomicd a articulatiei, si riméne si
astdzi ca baza metodei de reducere singerindid simpli sau combinati,
la nevoe, cu crearea unui acoperis pentru capul femural,

Artrodeza articulatiei coxo-femurale, care cauti producerea unei
anchiloze la nivelul articulatiei prin ajutorul unui transplant osos;
(arthron = arliculatia; deo =Tfixez) a fost incercatdi pentru prima
datd de cidtre Albert din Viena (1878), pentru un genunchiu parali-
tic, Tnsd in anul 1884, Heussner, e primul care practici artrodeza
soldului pentru o luxatie congenitali.

Lampugnani (1886), Lagrange, Daraignez (1890), Doellinger
(1891), Roesch (1892), etc., practicd si ei aceiasi operalie pentru dife
rite afectiuni ale articulatiei coxo-femurale. Mai recent: Albée (1908).
Brachett (1912), Nové Jossarand (1922), Farell (1925), fac dease-
menea artrodezele soldului. Toti autori de mai sus fac artrodezele
intra-articulare.

In 1913, Maragliano, primul incearci un blozaj articular pe
cale extra-articulard. M. Kappis (1921), Schmidt (1921), Hass (1922).
Hibs (1924), Albée (1925), fac artrodezele extra-articulare.

In 1923, Spitzy din Viena fixeazi capul femural printriun dublu
grefon: unul implantat in osul iliac transfixiind colul si capul femu-
ral si al doilea pus deasupra colului, este o artrodeza mixti.

Konig, este primul care propune crearea pe loc (fird a cduta
reducerea luxatiei) a unui acoperis osos deasupra capului femural
(1891) si opereazd un caz de luxatie inveterald a soldului formand
acoperisul cu ajutorul unui lambou ososiliac tiaiat de jos in sus (1893).
Insd acest autor abandoneazd metoda in favoarea operatiei lui Hoff-
Lorenz. :

Ferguson in 1904, reia ideia lui Konig si opereazd reclinind in
jos un lambou osteoplastic din aripa iliaca.

I[. Clarke, in 1909 executd in Londra aceiasi operatie.

Albée propune, in 1913, si executd in 1915, o operatie analoagi
si menf{ine lambou osos reclinat prin interpozitia grefoanelor tibiale:

Delagéniere (1916), Mauclaire (1922), Dujarier si Hallopeau
(1925), executd in Franta operatii similare pentru crearea acoperisu-
lui cotiloidian.

In 1923, Fairbank, executd aceiasi operatie in 1 cazuri de luxatii
ale soldului reduse in prima pozitie a lui Lorenz.

In 1924, avem mai multe comunicdri in societatea americand
de ortopedie §i Tn 1925 Lance, in Franta, face expunerea tehnicei si
rezultatelor acestei operafii osteoplastice.

Osteotomiile femurale pentru redresarea pozitiei vicioase nu se
adreseazi direct articulajiei, fiind executate numai pe femur $i au
indicatiile lor cel mai des in luxatii vechi patologice anchilozate (nu
discutim indicatiile osteotomiilor in general ¢i numai in ceiace pri-
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veste luxatiile gsoldului) sau in cazuri de anteversiune a colului
femural.

Cel dintéi care a executat aceasti operajiune a fost Gant (1872),
pe urmi Volkmann, Billroth, Bryant, Mander obtin rezultate bune.

Operatia lui Gant a fost esteotomia subtrocanteriani lineari.

In 1892 Kirmisson propune osteotomia oblici pentru a corecta
pozitia vicioasd in luxatie veche; aceasta a servit ca baza operatiei
preconizate de Lorenz §i von Bayer in 1918 si descrisd sub numele
de ,,Bifurcatia lui Lorenz“.

-Se propun mai tarziu diverse varietdti de osteotomii (Berger,
Broca, Grit, Mathieu, Rhéa-Barton, Terrier etc.) cari pot fi reduse
la trei categorii si anume: osteotomia subtrocanteriand, lineard
(Gant), cuneiformid (Whitmann) si circulard (Brackett-Albee).

-In- 1929 la congresul international de chirurgie din Varsovia,
au fost expuse procedee diferite cu indicatiile si rezultatele lor in
luxatiile goldului inveterate.

In 1935 Paul Mathieu face comunicare la societatea nationald
de chirurgie din Franta asupra tratamentului singerind a luxatiilor
traumatice inveterate ale soldului.

La inceput repozitiile sidngerdnde nu diddeau rezultate prea
strilucite pentrucd nu se cunoaste in deajuns tehnica operatoare,
operatia dura timp indelungat si plaga se infecta. De aceia nici
nu a inspirat prea multd incredere, de multe ori fiind chiar intre
lasate.

Au fost apoi autori cari i-au contestat succesele susfinand fati
de repozitia sdngerindd metodele de repozitie manuali, zise ,,prin
blandete*,



CONSIDERATIUNI- ANATOMICE ASUPRA:ARTICULATIEI
COXO-FEMURALE NORMALE-

Articulatia coxo-femurald (articulatio coxae) ‘este o enartrozi
tipicli, apartinind clasei de diartrozi: Aceasti- articulé;ie uneste
capul femurului cu cavitatea cotiloidi a osului iliac.

1. Fete articulare; Ca suprafete articulare avem pe deoparte
suprafata- sfericd convexi a capului femural, iar pe de altd parte
suprafata sferici-concavi, suprafatd articulard a cavititii cotiloide.
Ambele suprafefe articulare sunt-acoperite de un strat de cartilagiu
diartroidal, lipsind doar numai in partea anterioard a fosetei liga-
mentului rotund si Tn fundul fosei cotiloide.

a) Capul femurului reprezintd dou# treimi dintr’o sferd, avand
raza de 25 mm. la birbat i 20 mm. la femeie. El este rotund si
neted, privind oblic fnduntru i putin inainte. Capul femural pre-
zintd dedesubtul centrului fetei sale articulare o foseti ovalari,
rugoasd, numitd foseta ligamentului rotund, dupd numele ligamentului
intraarticular ce se inserd aci. Capul se- uneste de restul osului
printr’o coloand osoasi, turtitd dinainte fnapoi, numitd colul anato-
mic. Colul are o fati anterioard, una posterioard, un bord superior
mai scurt §i un bord inferior mai lung. La-partea externd a colului
se afld o ridiciturd voluminoasi de formd patrulaterd, numita
marele trochanter, previzut pe fata interni cu o gropitd numitd
foseta digitald. La partea sa inferioard si postegfoard se vede o alti
eminentd mai mics, sub forma unui gros mamelon, pe care se inserd
muschiul psoas iliac, numitd micul trochanter. Marele si micul
trochanter “sunt réuniti intre-ei printr'o creasti accentuati numitl
linia intertrochanteriani. Inainte, pe bordul marelui trochanter se
vede< o linie rugoasi, care merge cédtre micul trochanter, numiti
linia oblicd a femurului, care-linie prezinti la extremitijile sale dot
tuberculi: la extremitatea superioard tuberculul trochanterian, iar la
extremiitatea-inferioard tubérculul pretrochantinian.

b) - Cavitatea cotiloid4- (acetabulum) reprezintd o excavaliune
profuridi de formi -emisferici, care ‘serveste-la .articulatiunea osului
coxal cu femurul. Aceastli cavitate este imprejmuiti de o margine
circulari numiti sprinceana cotiloidd, care prezintd trei sanjuri ce
corespund -celor trei oase- primitive-(ifon, ischion si pubis) lufind
fiecare' sant{ numirea celor doudr oase cesl * formeazd: Suprafaja
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interni a cotilului cuprinde doud portiuni: fovea acetabulului, ®
portiune centrald nearticulari si o altd portiune articulard periferica,
in formi de potcoavd de cal si care cuprinde in centrul sdu fovea
acetabulului. Extremititile potcoavei ridspund scobiturii ischiopubiene.
Porfiunea articulari este acoperiti de cartilagiu hialin, care sz in-
groase dela centru spre periferie, pe cand porfiunea nearticulard
(fovea acetabuli), ca ori ce fatd nearticulard este acoperitd de o lamd
de periost, fnapoia ciireia se afld un pachet celulo-adipos de culoare
galbend-rosieticd.

2. Cadrul ¢otiloidian serveste ca un aparat de contenfiunz. Pe
circumferinta cavitifii cotiloide se afli un inel fibro-cartilaginos,
care e unul dintre pirjile esengiale ale articulajiei. Acest cadru
are o bazi cucare aderd de os, o fatd externd si una internd. El
umple santul ileo-pubian si ilic-ischian al sprancenei cotiloide,
ficandu-le si dispard; insd peste santul ischi-pubian trece in formi
de punte, formandu-se astfel un orificiu fibroosos, care face comu-

"nicafie intre cavitatea cotiloidd si exterior. Porfiunea de cadru care

trece peste acest sant, se numeste ligamentul transvers al acetabului;
pe aici se face irigatia ligamentului rotund.

Cadrul cotiloidian serveste ca un aparat de contentiune.

3. Mijloace de unire. Femurul si osul coxal sunt reunite prin

_doud ligamente, unul periferic: ligamentul capsular, care inconjoari

articulafia’ si care ¢ dublat la exterior de un numir de fascicole
zise fascicole de intdrire ale capsulei; si -altul intraarticular: liga-

"mentul rotund.

a) Ligamentul capsular sau ‘capsula are o forma de manson
rispunzind prin circumferintia ‘interni sau proximali marginei cavi-
tifii cotiloide, iar cu circumferinfa externi sau distald la colul
femurului.

_ De partea osului coxal ea se ataseazi pe sprincena cotiloidi
i pe faja externi a cadrului. La nivelul sanjului ischio-pubian cap-
sula fibroasd respectd santul si se inserd pe ligamentul transvers
al acetabulului.

De partea femurului ligamentul capsular se atageazd pe col.
Aceastd inserfie e foarte importantd din punct de vedere chirurgical.
Inainte capsula se inserd pe linia oblici a femurului (creasta inter-
trochanterianid anterioari) aderind foarte intim de os. Inapoi ea
se 'inserd pe col, la unirea treimii sale externe cu cele doud treimi
interne, aderdnd foarte slab de os prin un strat de tesut conjunctiv
lax, care dubleazd sinoviala la acest. nivel. La partea superioard a
colului, ‘ligamentul capsular se inserd urménd o linie oblicd ce re-

.uneste linia de inserjie "anterioard cu linia de inser{ie posterioari.

La partea inferioard a colului linia de inserf{ie a capsulei pleaci
dela extremitatea inferioard a liniei oblice cu un cm. fnainte micului
trochanter, merge apoi brusc in sus si asupra micului trochanter si
reuneasca linia de inser{ie posterioari.

‘Privitd din punct de vedere al consmupel anatomlce, capsula
se compune din doud feluri de fibre, unele longitudinale ocupind
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planul superficial, si altele circulare sau anulare, ocupind planui
profund al capsulei. Fibrele circulare sunt foarte vizibile la partea
posterioard si inferioard a articulafiei, unde ele formeazi la limita
externd a capsulei un fascicol regulat, curb, care cuprinde colul
in formd de semicolier, aceasta e zoma orbiculari sau ligamentul
anular a lui Weber. Dupd Welcher aceste fibre sunt de doui feluri,
unele cu insertie osoasd, cari detagindu-se de pe sprinceana cotiloida
vin sd se termine pe un punct mai mult sau mai pujin apropiat de
acela de unde au luat nastere; iar altele fibre proprii, cari nu au
inser{ie osoasd, formédnd in grosimea capsulei, inele complecte,
dirijate paralel cu cadrul cotiloidian. Fibrele longitudinale vin dela
osul coxal la femur, incrucisind pe celea circulare in diferite un-
ghiuri. Ele se confundi cu fascicolele de intirire ale capsulei.

b) Fascicolele de intdrire ale capsulei. Capsula coxo-femurali
e intdritd de un mare numir de fascicole, cari se confundi cu ea
in cursul traectului si la nivelul terminatiunei lor, neposedind la
nivelul lor de origine o independenta relativi. Aceste fascicole sunt
in numdr de 3 si sunt descrise sub numirea de ligamentul ilio-femoral,
ligamentul pubo-femoral si ligamentul ischio-femoral.

a) Ligamentul ilio-femoral numit ligamentul lui Bertin, in Y
a lui Bigelow ia nastere sub spina iliacd antero-inferioard, sub ten-
donul direct al muschiului drept anterior al coapsei, de aici merge
in jos si in afard desfdasurindu-se in un larg evantaj si vine sd se
termine pe linia oblicd a femurului (creasta intertrochanteriand) ante-
rioard). Porjiunea sa mijlocie e foarte subtire, dar cea superioari si
inferioard e groasd, de aceea si are valoarea de doud fascicole
distincte: fascicolul superior sau ilio-pretrochanterian cu un traect
aproape orizontal; dela origine pana pe tubercolul pretrocanterian,
limitind miscirile de adductiune si rotatie inafard si fascicolul infe-
rior sau ilio- pretrochantinian cu un traect aproape vertical, dela
origine pand pe tubercolul pretrochantinian, limitdnd extenzia coapsei
pe bazin.

b) Ligamentul pubo-femural ia nastere inaintea articulatiei pe
punctele cele mai diverse; pe eminenta ilio-pectinee, pe creasta pec-
tineald, pe ramura orizontald a pubelui, pe corpul pubelui, cite-
odai pe membrana obturatoare; de aicea convergind se comportd
citre regiunea infero-internd a articulatiei si se termind in parte in
foseta rugoasi situatd inaintea prochanterului, in parte pe portiunea
capsulei care supramonteazd aceastd ridiciturd osoasd. El limiteaza
abducatia coapsei.

c) Ligamentul ischio-femural e situat pe fata posterioard a arti-
culatiei. El pleaci de pe jumitatea superioard a tuberotititii ischia-
tice, depe scobitura sub cotiloidiand si depe por{iunea ischiatici a
spriancenei cotiloide; de aici fibrele lui merg in afard si in sus termi-
nindu-se astfel: o parte cele superoare, merg citre marele trochanter,
incrucisind in drumul lor marginea superioari a colului termi-
nindu-se inaintea si deasupra fosei digitale; iar altd parte, celea
inferioare amestecindu-se cu fibrele circulare ale capsulei i confun-
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dandu-se cu ele se termind in zona orbiculari. Ligamentul ischio-
femural limiteazi miscarea de rotatie internd a femurului.

Grosimea capsulei. Capsula articulatiei coxo-femurale este cu-
racterizali prin grosimea si rezistenja ei. Aceastd grosime fnsi
variazi; maximul este la nivelul fascicolului ilio-pretrochanterian.
unde ajunge pand la 10-13 mm. La partea inferioard capsula este
foarte subtire misurdnd 2-3 mm. numai.

¢) Ligamentul rotund se prezintd ca o bandi fibroasd situatd
in interiorul articulatiei, avind o lungime de 3—3.5 mm. De partea
osului femural se inserd in fovea capitis. Aceastd inser{iune insi
nu se face pe toatd intinderea fosetei, ci numai pe partea sa ante-
rioard; partea posterioard scobitd in gutierd serveste numai de
receptacul pentru ligament. De partea osului coxal inserfiunca liga-
mentului se prezintd ca o lami resfiratd; pe cind fibrele lui mijlocii
se inserd pe ligamentul transvers, fibrele lui superioare se conden-
seazi intr'un fascicol special numit fascicol-pubian care se inserd
pe cornul pubian al scobiturii, fibrele lui inferioare se condenseazl
deasemenea intr'un fascicol numit ischiatic ce se inserd pe cornul
ischiatic al acestei scobituri ischio-pubiene.

Rezistenta ligamentului rotund. Dupi relatirile lui Gilis acest
ligament la nou-niscut suportd 7—38 kgr., la adult 30—40 kgr. si se
rupe exercitind asupra lui o tracfiune de 60-70 kgr.

Semnificatiunea morfologici. In ce priveste semnificatia morfo-
logicd a acestui ligament, s’au emis o muliime de ipoteze. Unii
autori i-au dat importanta de limitator in unele misciri ale coapsei,
altii cred, cd ar fi numai o teacd pentru vasele capului femural; iar-
alt{ii (Moser) zic cd ar fi un rudiment fard nici o functiune, dupd
cum dovedeste posibilitatea absentei Iui. Oricare ar fi semnificatia
morfologicd a ligamentului rotund, el nu trebue considerat ca lipsit
de valoare functionald. Acest ligament confine vase nutritive
pentru capul femurului, cari au un rol important, in special in timpul
perioadei de osificatie; apoi mai contribue prin miscirile lui la ras-
pandirea sinovialei pe suprafetele articulare.

Rolul presiunei atmosferice in mentinerea suprafetelor articu-
lare. Presiunea atmosfericd, dupi unii autori, ar avea un rol impor-
tant in mentinerea suprafefelor articulare. Acest rol a fost demon-
strat de céatre fratit Weber prin urmitoarele experiente, fdcute asupra
articulatiunei coxo-femurale: 1. la un cadavru, la care membrele
atirnd, se sectioneazd toate pdirtile noi ce inconjoard articulatia
coxo-femurald, impreund cu capsula si totusi capul femural nu
pdrdsegte cavitatea cotiloidd. 2. dacd se perforeazd prin basin pire-
tele cavititii cotiloide, capul poate fi usor extras grajie presiunei
atmosferice, care il impinge prin orificiul ficut. 3. daci se repune
capul in cavitate §i se obstruiazd gaura numai cu degetul, femurul
este mentinut din nou in situatia lui si cade indati, ce am scos
degetul. ‘Dupﬁ autorii, care admit pidrerea fratilor Weber, presiunea
atmosfericd ar avea un rol mare in menjinerea suprafejelor arti-
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culare si in celelalte articulajiuni. Aceste experienje ficute pe
cadavru au fost in ultimul timp combitute.

Sinoviala. Sinoviala are dispozijiunea obisnuitd, adici tapeteazi
fata profundd a capsulei, iar la nivelul insertiunilor acesteia, ea se
reflecteazd pentru a se termina la nivelul cartilagiului articular.
Aceastd portiune reflectati tapeteazi porfiunea intra-articulard a
colului, iar la osul coxal fata externi a cadrului cotiloidian.

La nivelul, unde sinoviala se reflecteazi, ea este ridicati fie
de vase, fie de fascicole, fibroase recurente, ce provin din capsuli;
se formeazi astfel niste plice (frenula sau retinacula capsulae),
intre care se gidsesc mici depresiuni. Dintre aceste plice, una este
constatd si merge dealungul marginei inferioare a colului §i poarti
numecle de plica pectineofoveald a lui Amantini. Capsula este foarte
soliddi si nu se lasd a fi stribdtutd de prelungiri; numai in partea
posterioard a colului, sinoviala ridicd capsula si formeazi un fund
de sac, care devine foarte evident dupd o injectie cu siu. Uneori
la partea anterioara, ea este previzuld de orificiu, pe unde sinoviala
comunicd cu bursa psoasului.

Sinoviala tapeteazd si ligamentul rotund, ciruia ii formeazid o
invelitoare completi; ea inchide scobitura ischio-pubiani.

Raporturi. Articulatia coxo-femurald vine in raport Tnainte cu
regiunea topograficd, numitd triunghiul lui Scarpa. Tnapoi, in sus si
in afard cu muschii regiunei fesiere. In jos si induntru vine in raport
cu obturatorul extern.

Migcirile articulatiei coxo-femurale. In aceastid articulatie avem
migcdrile caracteristice enartrozelor : flexiunea, extensiunea, abduc-
{iunea, adductiunea, circumductia, rotajiunea.

1. Flexiunea si extensiunea, se executd in jurul unui ax transversal
ce trece prin fovea capitis i prin varful trochanterului mare. In fle-
xiune coapsa se apropie de abdomen, in extensiune, ea se depidrteazi
si se Tnclind citre fesd. Intinderea ambelor misciri este de 130 grade.
In flexiune partea anterioard a capsulei i a ligamentului lui Bertin se
relaxeazd: limitarea acestei miscdri e ficutd de muschii posteriori ai
coapsei. Asa se explici de ce flexiunza membrului in rectitudine (cind
muschii sunt intingi) este mai micd ca cea a membrului indoit dela
genunchi (cAnd mugchii sunt relaxati). In pozitiune numiti ,,pe vine"
coapsa se alipeste de piretele abdominal anterior. In extensiune,
partea anterioard a capsulei si a ligamentului lui Bertin se intind,
limitdnd miscarea. Trebue observat ci extensiunea maximd a mem-
brului nu se petrece in articulatia coxo-femurald, c¢i prin o miscare
de indoire a trunchiului inainte; migcarea se petrece in coloana ver-
trebrald. Ligamentele ilio-femurale au rolul de cidpetenie in statiunea
verticaldi, opunandu-se cidderei trunchiului inapoi.

b.) Abductiunea $i adductiunea se petrece in jurul unui ac antero-
posterior, ce trece prin centrul capului. Abducfiunea e miscarea prin
care coapsa se depirleazi de linia mediand; limitarea ei este produsi
de intinderea ligamentului pubo-femural si ilio-pretrochantinian.
Adduc{iunea e miscare inversd, prin care coapsa ¢ adusd induntru;
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limitarea ei este ficutd prin intinderea ligamentului ilio-pretrochante-
rian. Ambele misciri sunt mai intinse in flexiunea coapsei, cind
ligamentele sunt relaxate. ’

¢.) Circumduciiunea e miscarea, ce rezultd din succesiunea celor
patru migciri precedente.

d.) Rotatiunea se face induntru sau in afard, imprejurul unui ax
vertical, ce trece prin centrul capului femural. Rotajiunea in afard ¢
limitati de fascicolul ilio-pretrochanterian, rotatiunea inlduntru e
limitati de doscicolul ischio-femoral.

Mugchii. — In timpul repunerii sangerinde a luxatiilor coxo-
femurale, vom intdlni cdte un grup din muschii bazinului. Voi
reaminti deci pe scurt acesti muschi, in citeva cuvinte.

Muschii bazinului sunt in numir de 9. Ei iau nastere pe bazin si
se termind pe femur (trochanterul mare). Sunt urmdtorii :

Fesierul mare (M. glutaeus maximus). Fesierul marc este ccl
mai voluminos muschi al acestei regiuni; el e situat la partea poste-
rioard a basinului §i este format din fascicole groase si paralele.

Inserfiuni. Acest muschi in nagtere: |. pe micul cdmp osos.
situat inapoia liniei semicirculare posterioare a fosei iliace externe
si pe porliunea respectivi a crestei iliace. 2. pe marele ligament
sacro-sciatic. 3. pe piriile laterale ale sacrului §i ale coccigelui.
4. pe aponevroza dorso-lombard. Fibrele musculare, care pleacd de
pe aceastd vastd suprafald de origine, se grupeazd in fascicole, care
rimin separate prin despiriitori aponevrotice; corpul muscular
merge in jos si in afard si se termind pe creasta fesierd (ramura de
trifurcatie externd a liniei aspre a femurului) si pe tuberculul, numit
trochanterul al treilea. Fascicolele musculare cele mai inferioare se
inserd pe fascia de invelis a coapsei (fascia latd).

Raporturi. Marele fesier acoperd to{i muschii basinului, scobi-
tura sciatici mare cu vasele si nervii, ce ies prin ea, marele trochan-
ter, ischionul cu muschii ce se inseri pe ei. Tendonul fesierului
alunecil pe trocanter §i pe ischion, prin ajutorul a doui burse scroase.

Fa{a superficiald a muschiului este acoperitd de piele si un
strat de grdsime foarte groasi.

Muschiul are o formd rombici si ca atare are patru margini
Doud din marginile lui si anume cea externi si cea interni, sunt
aproape verticale si rdspund liniilor de inseriiune osoasi. Celelalte
doud sunt oblice; marginea inferioard este incrucisati transversal, in
.treimea mijlocie de plica fesierd; marginea superioari aderd de fascia
fesierului mijlociu.

Plica fesierd. Plica fesierd este un sant transversal, care separd
fesa de coapsi; ea nu rdspunde marginei inferioare a fesierului mare
pc care o incruciseazd. Aceastd plicd rezulti din proeminenia, pe
care o formeazd muschii fesieri si din aderenja in partea internd a
pielei de ischion.

Actiune, Fesierul mcre este extensor, abductor si rotator in
afard a coapsei. El este cel mai puternic exlensor; puterea rotatoarc
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e mult mai micdi, cea abductoare si mai micd. Cand fesierul este fixat
prealabil, el intinde (ridici) basinul pe femur.

Rolul lui in stafiunea bipedd nu este inci bine limurit. In gene-
ral se admite ci in mersul pe un teren plan, el este inactiv; muschiul
devine activ numai in mersul ingreuiat, ca de exemplu pe un teren
ascendent, In urcarea unei sciiri, in ridicare de pe un scaun, in cilirit.
dans, fugd, salt. Tot asa de controversat este rolul lui in statiuneca
verticald. Tn sta{jiunea obisnuiti el este relaxat; imediat insd, ce corpul
tinde sd cadd fnainte, el se contracti. Asa se explicd de ce in pozi-
liunca militard, el este contractat. In aceastid poziliune corpul este
fmpins fnainte $i centrul de greutate tinde si cadi fnaintea articu-
latiei coxo-femurale, genunchiului §i piciorului; contractiunea mus-
chiului restabileste echilibrul.

Inervatiune. Este inervat de o ramuri a fesierului inferior.

Fesierul mijlociu. (M. glutaeus medieus). Fesierul mijlociu este
un muschi lat, triunghiular, asezat sub fesierul mare, pe care-l depi-
scste Tn sus si Tnainte.

Insertiuni. El se inserd pe cdmpul osos, cuprins intre cele doui
linii semicirculare ale fosei iliace si pe portiunea respectivid a crestei
iliace, pani la spina iliaci antero-superioari; 2. pe fata profundi a
fasciei, care 1] acoperd. Dela aceastd suprafatd de insertiune, fibrele
musculare converg cidtre marele trochanter $i se inseri pe fata lui
externd (dealungul unei linii oblice in jos si Tnainte).

Raporturi. Fesierul mijlociu acoperd fosa iliacd si fesierul mic;
este acoperit de fesierul mare, fascia fesierd si tensorul fasciei late.
Marginea lui posterioari vine in raport cu piramidalul. O bursid
seroasd asigurd alunecarea tendonului pe marele trochanter.

Actiune. Cind muschiul se contractd in totalitate, fesierul mij-
fociu este abductor si rotator inliuntru. Cand diferitele lui fascicole
se contractd izolat, el are functiuni diferite. Fascicolele anterioare,
ce se indreaptii in jos si inapoi sunt abductoare inlduntru; fascicolele
posterioare, cari sunt oblice in jos si fnainte, sunt abductoare si rota-
toare in afari; numai fascicolele mijlocii, cu o directiune net trans-
versald, sunt abductoare. Cidnd muschiul se contractd in totalitate,
el este abductor si rotator inlduntru, cici fascicolele anterioare sun!
cele mai puternice si primeazd in acliunea asupra celorlalte.

Cand isi ia punctul fix pe femur, el ridicd basinul.

In mers el are o actiune foarte importantd. In timpul al doilea
al mersului, cind corpul repauzeazi pe un singur picior, contracti-
unea lui §i a micului fesier impiedicd corpul de a cddea pe partea
opusd.

Inervatiune. E inervat de o ramuri din fesierul superior.

Fesierul mic. (M. glutaeus minimus). Fesierul mic este un muschi
triunghiular, situat sub precedentul si intins dela osul coxat la marele
trochanter. Lo

Inserfiuni. El se inserd pe campul osos al fosei iliace externe,
situat naintea liniei semicirculare; de acolo fibrele converg spre un
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tendon puternic, care se inserd pe marginea anterioard a marelui
trochanter. .

Raporturi. Este acoperit de fesierul mijlociu §i acoperd fosa
iliaci externd, capsula articulard si tendonul reflectat al dreptuluj
anterior.

Actiune. Are aceiasi acliune ca a fesierului mijlociu.

Inervatiune. E aceiasi ca si a precedentului.

Piramidalul basinului. (M. piriformis.) Piramidalul este un
muschi alungit, de formi triunghiulard, avand baza in basin, iar
viarful la marele trochanter,

Insertiuni. El se inserd in interiorul basinului, pe fafa ante:
rioari a sacrului, in vecinitatea gdurilor sacrate (a 2-a, a 3-a si a
4-a). Fibrele musculare merg in afari, ies din basin prin marea scobi-
turd sciatici §i se termind printr'un tendon pe marginea superioard
a marelui trochanter.

Raporturi. Tn basin, el rispunde inapoi osului sacrat, iar inainte
rectului. La fesdi el e situat intre fesierul mijlociu si gemenul su
perior, fiind acoperit de fesierul mare.

Cripitura supra- §i sub-piramidald. Muschiul piramidal, trecind
prin scobitura sciatici mare nu o umple complet; deasupra si Jede
subtul lui rdman doud spatii. Cel care se giseste deasupra mus-
chiului, adicd intre el §i marea scobiturd scjatici, poarti numele
de crapitura supra-piramidald (foramen suprapiriformis), prin el
trec vasele si nervul fesier superior. Cel care se giseste dedesubtul
lui, poartd numele de crdapitura sub-piramidald (foramen infrapiri-
forme). Prin el trec vasele si nervii fesieri inferiori si rusinosi,
marele nerv sciatic §i micul nerv sciatic (cutanat posterior).

Actiune. Acesti muschi roteazi femurul inafari; cand piciorul
este prealabil flexat (in stajiunea pe scaun), imprimid coapsei o
miscare de abductiune.

Inervafiune. E inervat de nervul piramidal din plexul sacrat.

Gemenii pelvieni. (Mm. gemelli). Gemenii sunt doi muschi tur-
ti{i, care insofesc porfiunea extrapelviani a obturatorului intern.
Dupd situatiunea fa{d de acest tendon unul este superior si altul
inferior.

Insertiune. Gemenul superior se inserd pe spina sciaticd, cel
inferior pe tuberozitatea ischionului. Fibrele musculare merg inafari
se unesc prin marginile corespunzitoare si formeazi un san{, prin
care trece tendonul obturatorului intern. Fibrele musculare se
termind pe tendonul obturatorului.

Raporturi. Are aceleasi raporturi ca si poriiunea extrapelviand
a obturatorului intern. Din cauza raporturilor intime cu mugchiul

obturator, multi autori ii consideri ca niste fascicole ale obturato-
rului intern.

Actiune. Sunt rotatori inafari.
Inervatiune. Sunt inervati de ramuri din plexul sacrat.
Obturatorul intern, (M. obturator internus). Obturatorul intern
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este un mugchi turtit si radiat, intins dela gura obturatoare la marele
trochanter.

. Insertiuni. El se inserd pe fata interni a membranei obturatoare

s1 pe periferia osoasd a gaurei obturatoare. De la origind, corpul
muscular merge inapoi si inafari, spre mica scobiturd sciatici,
unde isi schimbd direcjiunea, indreptdndu-se inainte si forménd un
unghiu aproape drept, cu prima por{iune; se termini printr'un tendon,
pe partea cea mai ridicatd a cavitdl|ii digitale a marelui trochanter.

Raporturi. In basin (porfiunea intrapelviani) acest muschi pre-
zintd raporturi foarte importante. I. El acoperd membrana obturatoare
si cadrul osos inconjuritor; 2. El formeazi piretele extern al unei
regiuni perineale, numitd fosa ischio-rectald; piretele intern al acestei
fose e format de muschiul ridicator anal.

Inafard de basin (portiunea extrapelviani) e acoperit de fesierul
mare, marele si micul nerv sciatic i vasele fesiere inferioare (ischia-
tice); am vazut mai sus, cd el merge intre cei doi gemeni §i cd
Tmpreund cu ei acopere capsula articulara.

Actiune., Imprimd coapsei o puternici migcare de rotajiune
inafara.

Inervatiune. E inervat de nervul obturatorului intern, ramurd
din plexul sacrat.

Obturatorul extern. (M. obturatorius externus). Obturatorul
cxtern este un muschi turtit si radiat, ce pleacd de pe fata externa
a membranei abturatoare la marele trochanter.

Insertiune. El se inserd pe fata externi a cadrului osos al
giurei obturatoare. Fibrele musculare trec pe sub colul femural,
merg pe fata posterioard a articulatiei si se termind printr'un tendon
in fundul cavititii digitale a marelui trochanter.

Raporturi. Obturatorul extern este muschiul cel mai ascuns
al corpului omenesc. Spre a-1 vedea si tdiem tot{i muschii care-l
inconjoari. Inainte e acoperit de psoas-iliac, pectineu s§i aductori;
inapoi e acoperit de abductorul intern si pétratul crural.

Actiune. Obturatorul extern este un rotator al coapsei inafara.
El are insd un rol si mai important asupra articulatiunii coxo-
femurale.

Am vizut ci el trece pe sub colul femural, pe care-l mentinz
in pozifiunea lui. Si acest muschi, ca si ceilal{i invecinati articula-
{iunii (psoas iliac, piramidal etc.), contribue la mentinerea capului
femural in cavitatea cotiloidi si la tragerea infard a portiunei din
capsuli care risci si fie prinsd in timpul miscérei.

Inervatiune. E inervat de o ramurd din nervul obturator (Plexul
lombar).

Pitratul crural. (M. quadris femuris). Pdtratul crural este un
muschi scurt, patrulater, mergind transversal pe partea posterioard
a articulatiunei coxo-femurale. o _

Insertiuni. El pleacd de pe tuberozitatea ischiaticd, iar Tnafard

se termind pe creasta intretrochanteriand,
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Raporturi. El acoperi capsula articulard si tendonul obturato-
rului extern; este in raport inapoi cu fesierul mare; marginea supe-
rioard e in raport cu gemenul inferior, iar cea inferioard cu adduc-
torul mare.

Actiune. Este un rotator inafard a coapsei.

Inervatiune. E inervat de o ramurd din plexul sacrat.

Tensorul fasciei late. (M. tensor fasciae latae). Este un muschi
patrulater, situat la unirea piriei externe a fesei, cu fala anterioard
a coapsei. De si din punct de vedere topografic apartine mai mult
coapsel, el este studiat acum, fiind o dependintd a muschiului fesie-
rului mijlociu.

Insertiuni. In sus se inseri pe spina iliacd antero-superioard
si pe scobitura de sub ea; de acolo fibrele merg in jos si inapoi,
continudndu-se la unirea treimei mijlocii cu treimea infcrioari a
coapsei, cu fascicolele tendinoase, ce se duc inir'o formatiune, numiti
tractul ilio-tribigl, situatd in fascia de invelis a coapsei sau fascia
lata (vezi fasciile s§i apevrozele membrului inferior). Corpul mus-
cular e cuprins intr'o dedublare a fasciei.

Raporturi. Rispunde superficial fasciei de invelis, Tnainte
croitorului si dreptului anterior, iar inapoi, fesierului mijlociu.

Actiune. Acest muschi trage fascia femorald, ducidnd coapsa
inafard (abductie). El are un tract paralel cu al psoasului si ca si
acesta, poate flexa coapsa si sd-i imprime o miscare de flexiune si
de rotajie induntru. Cand psoasul este paralizat, tensorul poate si I
inlocuiascd pand la un oarecare punct, in mers. Inserjiunea lui pe
fascie 1i dd un rol important in men{inerea corpului intr’'un singur
picior, cédci in aceastii pozijiune prin contractiunea muschiului, corpu!
se aplicd de aceiasi parte si restabileste echilibrul.



LUXATIILE TRAUMATICE COXO-FEMURALE
IN GENERAL

Luxatiile traumatice coxo-femurale sunt caracterizate prin de-
plasarea extremitdtii articulare sinitoase sub actiunea unei violente
cxterioare. Ele survin in marea majoritate a cazurilor la subiecti de
obicei tineri si robusti, intdlnindu-le la oameni adulti intre 20 si 45
ani. Dupd definitia lui F. Paitre ,luxatia este o deplasare a extremi-
tdtilor articulare ducdnd cu sine o modificare permanenti a rapoar-
telor lor".

In general putem impirti luxatiile traumatice ale soldului in
doud mari categorii: 1. Luxatii recente si 2. Luxatii vechi.

Pe lingd aceste categorii mai putem avea o categorie de luxatii
recidivante, care sunt caracterizate prin reproducerea din ce in ce
mai usoard §i mai frecventd a deplasirii extremititilor articulare sub
influenta cauzelor din ce in ce mai putin importante. Aceasti
varietate de luxatii este cu totul exceptionali pentru articulatia
coxo-femurald §i in cazuri rar citate, cel mai des este vorba de sub-
luxatii recidivante.

Luxatiile traumatice recente ale soldului pot fi tratate exclusiv
printr’o reducere ortopedicd simpld, dar ele pot fi tratate pe calea
singerindd numai in cazurile cind luxatia este inveteratd chiar dela
inceput. Cauza inveterabilitdtii poate fi ori ireductibilitatea, ori
incoercibilitatea. Ireductibilitatea poate fi cauzati de interpozitia
ligamentard sau musculari, interpozitia buretelui articular dilacerat
si de interpozifia unui fragment osos din capul femural rimas ade-
rent de ligamentul rotund.

Incoercibilitatea poate fi datoriti fracturei sprincenei cotiloi-
diene, ceiace se intimpli mai frecvent in luxafii neregulate. Cazurile
acestea sunt rare si prin urmare in luxatiile recente ale soldului
intervenim rar pe calea singerandi.

Luxatiile traumatice vechi ale soldului sunt in marea majoritate
a cazurilor inveterate si pot fi tratate exclusiv chirurgical, cdci in-
cercirile de reducere ortopedicd simpld sunt foarte periculoase, dand
loc aproape totdeauna la complicatii grave. Dintre acestea pe langi
rupturi vasculare, musculare, precum si fractura colului femural,
sunt de temut: anchiloza articulatiei coxo-femurale, artrita defor-

mantd si miozita osifiantd (Massart).



—_ 96 -

Reducerea ortopedicd simpld poate fi incercati in cazuri cari
au o vechime in medie de o lund, dupd aceasta perioadd reducerea
e dificild si expune la complicatii grave citate mai sus.

Totdeauna insd trebue sd {inem seamd cd: a) Nu toate luxatiile
vechi sunt fatal ireductibile pe calea ortopedici si b) Nu toate
luxatiile vechi sunt bune de redus pe calea singerinda.

In tratamentul nostru totdeauna cdutdm si reddm in primul
rind soliditatea de sprijin membrului inferior si in al doilea rind
cdutim sd redim mobilitatea articulatiei.



CLASIFICAREA LUXATIILOR TRAUMATICE ;
COXO-FEMURALE

Luxatiile sunt de cele mai multe ori unilaterale, ele pot fi insi
si bilaterale. In clinicd se intdlnesc peste tot deplasiri inapoi ale
capului femural, pe cind deplasirile inainte, in jos sau in afara
cavitdtii cotiloide sunt cu mult mai rare. Panid la Bigelow (1869)
se incrimina numai hazardul traumatismuluj care scotea capul femu-
ral in afara cavititii cotiloide, rupind capsula intr'un punct, pentru
a se aseza direct fie Induntru, fie inafard, fie deasupra ori dedesuptul
cotilului, luxatia era consideratd totdeauna ca primitivd. Bigelow
insd stabileste ci aproape totdeauna iegirea capului femural se pro-
duce in acelas punct, la partea cea mai declivd a cavititii articulare:
luxatia este supracotiloidiand si pozijia sa definitivd este totdeauna
secundari. De aci diferitele tipuri clasice de luxatii numite secun-
dare ale lui Bigelow.

Capul femurului pirdsind cavitatea cotiloidd se va plasa in
o pozilie oarecare, care va depinde de mechanismul si etiologia
luxafiei. Astfel vom avea deplasdri mai frecvente pe cari le vom
numi luxatii ordinare; si deplasiri mai putfin frecvente, pe care le
vom numi luxatii rare.

Iar daci vom lua ca punct de plecare ligamentul lui Bertin,
dlstmgem doui clase de luxatii coxo-femurale:

. Luxatii regulate fiind vorba de acelea, unde integritatea llga—
mentulux Bertin mentine un timp anatomic §i simptomatic regulat
§i constant; si

2. Luxatii neregulate undge ruptura ligamentul lui Bertin permite
pentru o deplasare mari variatiuni in atitudine, prin urmare in
simptome.

Mai jos redau acest tablou care reprezintd clasificatia luxatiilor
traumatice coxo-femurale:

Iliacd
. ) Ilio-pubiand
Luxatii ordinare: jo piatici
Ovalard sau obturatoare

Supra-cotiloidiand
. Sub-cotiloidiand . o
Luxafii rare: Perineald (Varietatea sub-cotiloidienei)
Supra spinoasd (Varietatea supra-cotiloidienei)
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Supra-pubiand sau pubo-pectinee (Varictatea

ilio-pubienei)

Intra pelviand (gradul avansat al pubo-pec-
Luxatii exceptionale: tineei) ] L

Luxatia Monteggia (Varietatea iliacei)

Oblicd anterioard (Variet. supra cotiloidienei)
(Tabloul de mai sus l-am gisit schifat in teza d-lui dr. Munteanu).

1. Luxatii ordinare. S& ne inchipuim osul coxal divizat in patru
sectoare prin 2 linii, una verticald ce pleacd dela spina iliacd antero-
superioard si trecAnd prin centrul cavitdlii cotiloide, ajunge la por-
tiunea corespunzitoare a giurii ovalare.

Toate deplasirile capului femural inapoia liniei verticale vor
constitui luxatiile posterioare sau dorsale; iar deplasirile inaintea
acestei linii vor constitui luxatiile anterioare.

In luxatiile posterioare capul femural se poate deplasa In sus,
adici deasupra liniei transversale i le vom numi luxatii iliace, sau
se poate deplasa in jos, adicd sub linia transversald si vor lua nu-
mirea de luxatii ischiatice. Tillaux propune si se subdivizeze luxa:
{iile ischiatice, in luxatiuni ischiatice superioare, mijlocii §i inferioare,
dupd punctul ischionului care se afli in contact cu capul femural.
Aceasta mai muit anatomic decédt practic.

In luxatiile anterioare capul femural deasemenea se poate de-
plasa in sus, deasupra liniei transversale si ie vom zice luxatii ilio-
pubiene; sau se va deplasa in jos sub linia transversald, si vor [i
numite luxatii ovalare sau obturatorii.

2. Luxatiuni rare. Capul femural poate citeodatd si se opreascid
pe linia verticald, deasupra sau dedesubtul linii orizontale, adici
imediat deasupra sau dedesubtul cavititii cotiloide; asa aceste luxatii
vor [i numite luxatie supracotiloidiand si luxatie subcotiloidiand.
Aceastd pozijie insi este eminamente instabild, capul putand lunsca
in sus; luxatie supraspinoasd, capul fiind deasupra spinei antero-
inferioare, sau in jos citre perineu; luxatic perineald a lui Malgaigne,
capul in raport cu ridicina ramurei ascendente a ischionului.

3. Luxafiuni exceptionale. Afari de luxatiile ordinare s§i rare
mai sunt citeva feluri de luxa{iuni, cari insi obvin extrem de rar,
de aceia se si numesc luxatiuni exceptionale. Asa vom avea:

B a) luxatia supra-pubiand sau pubo-pectinee o varictate a celei
1110-1?ubiene in care capul femural sti rizimat pe eminenta ilio-
pectinee (Ambry, Reverdin, Reeve, Lauenstrein, Flower).

b) luxatia intra-pelvian, un grad mai avansat a celei pubo-
pectlYee, in care capul femural trece in cavitate pelviani. Aceastd
luxatl.e a fost descrisd pentru intaia dati de Scriba la 1879 apoi de
Barteis, Tédeuat, Le Dentu etc.

c) luxatia Iui Monteggia, care este o varietate a luxatiei iliace,
capul privind inainte, nu inapoi, dispozijie care necesiti ruptura
fascicolului transversal al ligamentului lui Bertin.

_ d.) .luxatia oblicd-anterioar¥, fiind o varietate a celei supra-
cotiloidiene.



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

Capul femural iese adeseori printr'o destrimare inferioari a
capsulei: ea este atunci primitiv subcotiloidiani. Voiu descri leziunile
anatomo-patologice cauzate prin deplaasrea secundard in diferitele
sensuri.

Luxatia subcotiloidiand. Printr’o flexiune forjatd a coapsei p=e
bazin capul femural destinde progresiv partea inferioard a capsulei,
o destrama si prin ruptura simultand a ligamentului rotund devine
suficient de liber pentru a pdirisi cotilul venind si se aseze dede-
subtul cadrului cotiloidian. El este plasat acolo intr'o pozitic
nestabild intre scobitura sciatici inddrdt si gaura ovald finainte.

Afari de partea inferioard care este destrimatd, capsula arti-
culara este intactd : ligamentul in ,,Y* usor intins.

A. Luxatii ordinare.

Luxatii secundare dorsale sau posterioare. Foarte rar luxatia
subcotiloidiani persisti in forma sa tipici: de cele mai multe ori
membrul inferior, supus unei greutdti sau unei actiuni traumatice
continue, este dus in adductie si extensic. In aceastd dubla miscare
capul femural se urcd indiritul acetabulului, desinserdnd capsula
pini la un loc unde ea se opreste de un nou obstacol; tendonul
obturatorului intern. Dacii aceasta rezistd luxalia este ischiaticd.
Aceasta este luxajia dorsald joasd (basse). o

a) Luxatia ischiaticd. Pentru Bigelow capul femuralAar fi in
raport prin faja sa anterioari cu obturatorul intern, carc il separd
de lama osoasdi quadrilaterald retrocotiloidiand intrecind usor §cob1-
tura sciaticd. Insi aceastd pozitie a capului in raport cu muschiul nl;l
pare constanti; fie cd tendonul este rupt, fie cd el trece ca o coardi
intinsd pe marginea superioard a colului femural. Ca.psula se rupe la
partea sa poslero-inferioard, dar ligamentul Bertin .e_.copservat.
Aproape totdeauna muschii pelvirlochamericni sunt strwm3 in parte
rupti, mai ales pitratul crural si obturatorul cxlefn. Ligamentul
rotund este smuls. Céte-odatd sciaticul este comprimat. Coapsa ¢
flectatii si in rotatie internd, iar marginea anterioard a trochanterului
mare corespunde la cavitatea cotiloidd. 5 o .

b) Luxatia iliaca, dorsald. Capsula e ruptd pc o .mluldere mai
mAre sau mai micd la partea sa supero-posfero-inferioard. Parte:
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anterioard si ligamentul lui Bertin e intact, insd fascicolul sidu extern
este foarte intins. Ligamentul rotund este rupt fie la nivelul capului.
fie in fundul cotilului. Capul femurului ocupd fosa iliacd externi
§i circumferinta sa intrece usor varful marei scbituri sciatice : ¢!
intrece rar nivelul unei linii drepte trasi dela spina iliacd antero-
superioari la partea cea mai superioard a scobiturii sciatice mari,
fiind acoperit de marele fesier el se reazimi pe fesierul mic si
mijlociu. Fesierul mic si mijlociu sunt ugor sdrobiti sau conssrvali
si marele adductor e intins. Coapsa este in flexiune legeri sau
extensiune s§i in rotatie interna.

B. Luxatiile secundare anterioare sau obturatore. Iesirea capului
femural se produce totdeauna la inceput in jos, in luxatia subcoli
lodian#, insi extensiunea coapsei acompaniati de o ugoard miscare
de abductie il va duce mai mult sau mai putin induntru si in sus

a) Luxatia obturatore sau ovalari. Iesind din acetabul prin o
rupturd a partii infero-internd a capsulei, — rupturd care poate ocupa
jumitatea circumferintei capsulare, — capul se plaseazd la nivelul
gdurii obturatoare, unde el ¢ mentinut prin tensiunea buzei anterioare
a ligamentului, prin muschiul psoas care 1l tine ca o chingl
(Sourdulle) si prin razimul ce il ofere marginea anterioari a cavi-
tdtii cotiloide. Capul femural repauseazi de reguli pe suprafejele
externe ale obturatorului, care 1l acopere cateodaid; pectineul si
primii doi adductori sunt rupti si infiltrati de sdnge; vasele sunt
trase inaintea colului sau rimin induntru capului femural. Membrul
este in flexiune, in rotafie externd si in abductie fortatd, datoriti
tensiunii ligamentului Bertin conservat. Intr'un caz a lui Werner,
capul a traversat gaura ovald si a pdtruns in bazin.

b) Luxatia ilio-pubiani. Dupid ce rupe portiiunea antero-interni
a capsulei, capul femural se plaseazi inaintea ramurei orizontale
a pubelui; capul femoral priveste inainte si marginea posterioard
a marelui trochanter ridspunde la cavitatea cotiloidi. Raporturile
vaselor, cu osul deplasat sunt variabile, ciAte-odati ele sunt inlduntrul
lui (Astlei, Cooper) sau inainte, cite-odati 1inafari. Goldsmith
remarcd un caz, unde arterele femurale si iliaca externi au fost
perforate dand nastere unui anevrism difuz. Krénlein aminteste un
caz de rupturi a venei femurale. La autopsia ficuti de Demons si
B.egouin capul femural era intre cele doui vase, psoasul a fost im-
pins inafard cu nervul crural §i pectineul a fost impirtit in doui.

.Bochard descrie luxatiunea supra-pubici (grad avansat) a ilio-
publepf,i). La autopsie s’a gisit capul femural sub piele deasupra
pubelui, vasele intinse pe cap ca o bandi. Trochanterul rupt de-
parte de femur (3 cm.). Musculatura insj intacti.

Scri_ba, descrie un caz de luxatiune intrapelviani, care este un
grad mai avansat a celei supra-pubiene.

Coapsa e plasatd in abduttie, extensie, rotatie externii si pare
usor scurtati.

C. Varietiti exceptionale.

a) Luxatia subcotiloidiani. Pentru Bigelow orice luxatie regu-
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latd a soldutui a fost inti subcotiloidiani. Sub influenta unei flexiuni
fortate a membrului capul articular dupi ce a rupt capsula la
partea ei inferioari se va plasa dedesuptul bordului inferior al
cotilului coxal, de unde sub influenja miscirilor coapsei, al efortu-
rilor, al greutdtii ar luneca pentru a se aseza sau inaintea sau inapoia
cavitdjii. Cateodatd aceastd deplasare secundari, poate si lipseascd,
sau sd nu fie decdt foarte legerd.

Asa Liike la o autopsie a vidzut capul fiind exact pe linia verti-
cald Tmpdartind cotilul in doud pirti. Asemenea el poate luneca inafard
sau induntrul liniei acesteia pentru a se pune in raport sau cu tube-
rozitatea ischionului ori mica scobiturd sciatici (Roello 2 cazuri),
sail cu originea ramurei ascendente a ischionului, in acest din urmi
caz capul face o ridiciturd in regiunea perineald, luxatia perineald
a lui Malgaigne.

¢) Luxatia oblicd anterioard, o descrie Bigelow ca o varietate
a celei supracotiloidiene, acompaniindu-se de o rupturd mai mult sau
mai putin complectd a ligamentului Bertin, caracterizatd prin o
atitudine, in care membrul luxat incruciseazd transversal pe cel
sinitos de partea opusd.

D. Luxatii incomplecte. Tillaux zice, ci capsula e remarcabild
prin scurtimea sa (nu ca cea dela umir)., Aceastd dispozitie a cap-
sulei, Tmpreuni cu rezistenta sa explicd producerea luxatiunilor
incomplecte, acolo unde traumatismul a fost mai mic, capsula sc
rupe numai atit, cit si lase a trece pe acolo capul, re{indndu-! ca
intr'o butonieri. Pe misurd ce fanta aceasta se mireste, luxatia
devine complecti.

E. Luxatiile primitive regulate i neregulate. Capsula articulard
poate si fie destrimatd, ligamentul lui Bertin este incdi respectat.
iar capul femural se plaseazd fin asa zisd pozitie regulata. Cﬁ_nd
capul femural priveste inainte, nu tnapoi, dispozitie care necesitd
ruptura fascicolului transversal al ligamentului lui Bertin avem
pozi{ia neregulati, este luxatia lui Monteggia, care cste o varietate
a luxatiei iliace.






ETIOLOGIE SI MECANISM

Mecanismul. Din punct de vedere al mecanismuluj de producere
unii chirurgi disting deplasiiri primitive si secundare. Este des cazul
unde o violen}d traumatici lucreazi direct pe partea superioari a
femurului, lovind capul de un punct al capsulei destinse si-1 expul-
zcazd din cotil in sensul acfiunei for{ei, aceste sunt luxatiuni primi-
live sau directe. Capul rupind capsula intr'un punct oarecare se
lixeazd imediat in o pozijie definitivi. Insi de reguld luxatia este
indirectd sau secundard. Ea rezulti din miscarea fortatd a articu-
lajiei care se poate rezuma astfel: Intai ca si conditie comund a
tuturor varietdtilor de luxalii e flexiunea exageratd sau a coapsei pe
bazin, sau a bazinului pe coapsi; apoi combinati cu aceasti flexiune
o miscare de rotatie externdi si adductie pentru luxatiunile anterioare.
Termenui de secundari fnseamni ci# fnainte de a ocupa una din
celea patru pozitii ordinare, capul are o deplasare temporari, care
in imensa majoritate a cazurilor se face prin partea inferioari a cavi-
td{ii cotiloide, gratie unei rupturi a capsulei articulare care la acest
nivel prezintd minimum de rezisten|d. Din aceastd pozitie declivi,
capul va luneca inaintea sau inapoia acetabulului, mai sus sau mai
jos, unde apoi se va stabili. Rolul secundar in aceasta migratiune
secundard a capului apartine ligamentului bifurcat, ligamentului in
»Y“ a lui Pertin. Bigelow a demonstrat cu originalitate : ,totul ce
este esential a sti despre luxajiile coxo-femurale, — ne zice el, — se
poate invii{a de pe un bazin si un femur, dupdce vor fi ridicate toate
pérlile moi cu exceptia ligamentului ilio-femural.®

Astfel Tn majoritatea cazurilor luxatia se produce cind cal?ul
vine de se sprijineste violent pe partea inferioardi a capsulei,'adlci
in flexiunea coapsei care in general este asemenea in adducjie sau
in abduciie in momentul traumatismului. ) o

Si ne presupunem acum : capsula ruptd in jos, cap-ul angajat in
aceasta rupturii, femurul suspendat prin colul sdu de hggmentul lui
Bertin intact, care joacd rolul unui veritabil ax de suspensiune. Astfel
extremitatea femurald se va.comporta ca o pirghie indoitd, la care
ramura micd e formati din col §i cap, iar ramura lungd de cor‘pul
femurului pand la diafiza sa. Fiecare din aceste ramuri se va mi3zn
in sens invers in jurul punctului fix, constituit prin suspensiunea liga
mentului lui Bertin. .



Y

Prin urmare daci membrul estc dus secundar in adductie si ex-
tznsie, capul femoral lirgind fnapoi spartura caps'ulei. se va asezn
inapoia cotilului. $i din doud ipoteze una: sau ci fibrele obturatfn'u-
lui intern rezisid si atunci ele formeazd un plan musculo.-tendmoe,
care prinzind capu!, il va fine in luxatie ischiaticd, (luxatie de rie-
suptul tzendonului obturatorului intern a lui Bigelow); sau cz't_oblura-
torul intern si pori{iunea posterioard a capsulei sunt rupte si atunci
capul putand si se ridice mai sus, va lua pozitjia luxatiei iliac>, pe
fata externd a ilionului. Prin conservarea fascicolului transversal al
ligamentului in Y, veritabil fren, care fixeaza marele trochanter,
toate luxatiile postetioare ss acompaniazd de rotatia coapsei
induntru,

Si presupunem din contrd: ¢ membrul si fie dus in abductie,
capul mergind pe partea anterioari a capsulei se va ridica prin
aceeasi migcare de cumpdnd inspre gaura ovald, sau deasupra ci
citre pubis. Tensiunea fascicolului intern a ligamentului Iui Bertin
determini rotajia membrului fn afard, caracteristicd luxatiuniler
anterioare.

Tillaux atribue capsulei rolul preponderant fin varistatea de-
plasdrii ce se produce. Pentru el este imposibil de a transforma o
luxatie tschiaticd in una iliacd i mai mai ales de a distruge toate tnser-.
tiile capsulei; pdndciand pentru Bigelow aceasta transformarc este
posibild, cidnd tendonul obturatorului intern se rupe.

Mecanismul luxatiilor neregulate nu prezintd nimic particular
Cum ele se acompaniazi de o distrugere considerabili a capsulei
si de ruptura ligamentului ilio-femural, capul femural urméand liber
impulsia datd de violenfa externd, ia o pozilie oarecare in jurul
cotilului.

Etiologie. Luxatiile coxo-femurale prezinti maximul lor de
frecven(d intre 20—45 ani. Rare la femei, cari sunt mai putin expuse
decat birbatii violenielor externe dupid lucrul ce-l presteazi. La
copii e mai rard luxatiunea soldului; Doelle, Kirby si Buchanan,
au observat luxatii la copii si mai tineri, Bartels a observat luxatiuni
la 11 luni, iar Powdrel, la 6 luni.

Luxatiunile de reguld sunt unilaterale. S’a observat insd cazuri
df .luxa],ii simultan bilaterale (Mauclaire, Prevost, Eunike). Depla-
§a}r11e pot fi simetrice sau divergente; in general se afli luxatiunea
iliacd la stdnga si luxatiunea ovalari la dreapta.

In majoritatea cazurilor, deplasarea rezulti din un traumatism
foarte violent surprinzand pe individ in o pozijie in care bazinul
se aflzi‘flectat pe coapsa fixd, sau coapsa mobili pe basinul fix.

_ Prima conditie se afli realizati de exemplu ciand un individ
Pv“{'“GSle in spate o surpituri de pimant sau pietre, un soc al greu
titilor ce-l apasd (lizi, saci). De altd parte luxajia e cauzatd dc
Cﬂ‘!erea pe picioare, pe fala externd a genunghiului, trecerea unei
roft {16 car pe coapsd. Ure a observat o luxatie ilio-pubiani la un
Individ care a im}otat. Rolfe a semnalat un caz la care s’a produs
o luxatie ilio-pubjani in urma unui soc 1n regiunea sacratd, §0C
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cauzat de o piesd de fier animati de o vitezdi foarte mare, care a
fracturat coccisul §i a impins capul femural inainte sub tegumente;
piclea, la acest nivel, a fost intratat de intins3, incit a plesnit si este
sigur ci dacd violenta ar fi fost putin mai mare, capul femural ar fi
iesit afard. Muli indivizi mai ales acrobalii pot si-si provoace
singuri o luxatie voluntard si Chassaignac a relatat un caz in care
individul putea dupd plac sd-si transforme o luxatiune iliacd in
una sciaticd.

Cu toate cd sunt multe varietiti de deplasiri ale capului femu-
ral, totusi luxatiunile cele mai frecvente sunt celea posterioare
Hamilton observd 104 cazuri, dintre cari 55 iliace, 28 ischiatice, 13
ovalare, 8 ilio-pubiene. Dupd Kneer deplasirile inapoi formeazi
70 ia sutd din totalitatea luxatiunilor coxo-femurale,

Incd de mult timp autorii cautd a determina legile In baza
cidrora se produce luxatia. Dupd cum am mai amintit, Bigelow, im-
parte luxatiunile in doud mari grupe: Celea regulate cari cuprind
4 varietd{i ordinare, si celea neregulate cuprinzind formele rare
In primul grup ligamentul Y a lui Bertin e intact, iar in al doilea
grup el este mai mult sau mai pufin rupt.



SIMPTOMATOLCGIE

In primul rand o luxatie coxo-femurali este caracterizatd prin
atitudinea vicioasd a membrului inferior. Descriind din punct de
vedere anatomo-patologic pozijia noud ocupati de capul femural
voiu demonstra care directie era impusd femurului prin ficcare tip
de deplasare, Voiu fi foarte scurt si schematic in studiul semnelor
fizice. Durerea articulard §i para-articulard, impotenta imediati mat
mult sau mai pulin prelungitd sunt simptomele comune in toate
marile traumatisme ale soldului; sunt- mai pulin intense, si persistii
mai putin in cazuri de luxatie decit in cazurile de fracturd a lfemu-
rului sau a bazinului. Miscirile provocate sunt foarte limitate, nsi
pujin dureroase cind nu se exagereazd amplitudinea lor.

Dupid cum am amintit mai sus, cciace ne frapeazi la prima
vedere este atitudinea speciali a membrului, care este in rotalie
interndi si in adductie, atitudine care singurd este aproape patogno-
monicd luxatiilor posterioare, .

A. Luxatiunile posterioare (dorsale). Cele doud varietd|i ord:-
nare: iliacd si ischiatici prezintd un ansamblu de simptome aproape
identice din punct de vedere clinic, dar totusi se diferd prin céteva
particularitdti. .

a) Semne particulare. In luxatiunea ischiaticd, scurtarea ¢
legerd si nu depiseste peste 15 mm, dar se pot observa alunegiri,
coapsa e in flexiune pronuniatd, extremi cite odati mai ales cind
bolnavul e culcat. Dacd se incearcd in pozilia aceasta si se intindi
Ineznbr_ul, se I’Ofmeazé.o curburd lombardd foarte pronunfatd, care
insd dls'pare prin flexiune (Synne). Cite odatid prin tuseul rectal
sau vaginal se poate sim{i capul femural in scobitura ischiaticit
Q(Sc!uire‘ d‘Elmira). In luxatia iliacd membru e usor flectat; daci el pare
intins mdlvidul. fiind culcat, fapiul se datorestz unei lordoze com-
pensatoare, mai mult sau mai pu{in marcati. Membrul este scurtat
si aceasta diminuare in lungime poate atinge dupi Hamilton 7.5 cm.

b) Semn'..a identicie. Examinind bolnavul in picioare, observim
cum genunchiul apasd coapsa sinitoasd deasupra rotulei si degetul
T et ot A« S T, XS ot
flexiunea foarte limitati; lo;ue acesttl s 1Cl'la’ abductia imposibilZ,

‘ : ; ea migciri sunt foarte dureroasz.

Ca simptome inconstante, se noteazi un relief anormal al fesei.
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disparitia ridicdturii trochanteriene, apropierea acestei apofise du
spina iliacd antero-superioard si ascensiunea pliului fesier. Se poatz
ca la indivizii slabi sau putin musculosi si se simtd in fossa iliac’
o proeminen{d care urmeazd miscirile coapsei. Aceastd proeminenti
nu e altceva decit capul femural si la ceva distantd o depresiunec
ce corespunde cavititii cotiloide evacuate (firi capul femural).

Pentru a aprecia metodic situatia capului si a trochanterului,
membrul va fi flectat pe abdomen in unghiu drept, si trdgind o
linie dela spina iliacd anterio-superioari la ischion (linia lui Nelaton-
Roser) vom vedea capul si trochanterul deasupra acestei linii.

Un alt mijloc de misurare consisti in a prelungi inainte linia
ce trece prin virful marelui trochanter si spina iliaci antero-supe-
rioard (linia spino-trochanteriane a lui Schoemaker); normal aceasti
linie prelungiti merge spre ombilic, deasupra lui; daci trochanterul
e ridicat (pozi{ia de luxatie) ea va trece dedesuptul ombilicului.

Un procedeu de misurare utilizat de englezi si americani e dat
prin constructia triunghiului lui Bryant. Pentru a construi acest
triunghiu, se trage din spina iliaci antero-superioard o linie perpen-
diculara pe planul orizontal al patului unde zace bolnavul, se duce
dela spina iliacd o trangentdi la marginea superioard a trochanterului,
s¢ trage apoi o linie orizontald dela varful trochanterului pinid la
linia perpendiculari trasi inainte. Distania aceasta scurtatd in-
semneazd ridicarea trochanterului, deci luxatie.

B. Luxatiile anterioare. Luxatiile ovalare sau obturatoare.
Luxatia ovalari e caracterizati prin abduciie, flexiune si rotatia
membrului in afari. Flexiunea [rapeazd pe privitor cind bolnavul
este culcat §i este mai putin aparentd, cind bolnavul std in picioare,
pentrucd atunci isi flexeazd corpul inainte pe coapsd, care coapsd
e agezatd pe un plan mai anterior ca cel din partea opusd. $oldgl
e turtit, adductorii intingi, trochanterul e sters, € dispéarut. Pr|r~1
palpajia externi sau prin tuseul rectal (Treub) se poate cate odatd
sim{i capul in pozijia cea noud. Unii autori cred, cd me.mbrul s¢
lungeste cu trei-patru cm.; altii insd zic, cd ace:fslﬁ alungire e mai
micd, iar alfii ci se chiar scurteazi. Holmes zice, ¢d abductia si
flexiunea sunt mult marcate. _ )

Luxatiile ilio-pubiene. Si aici membrul e in abductie si rotajie
externi, insd el e intins, in loc si fie flectat. Marele lfOChaﬂlef
tras Tnapoi e inaccesibil, insi se poate observa o rldlvcatura rf)tu.n@.
inaintea pubisului, care e capul femural. Larrey a vazut un individ
la care femurul ficea cu trunchiul un unghiu aproape drept. De
reguld existi o scurtare; alungirea ¢ exceplionald (Physick). .

Malgaigne a semnalat in luxatiile acestea 0 reteniie de urini
de 1—2 zile.

C. Varietdfi exceptionale.
este intins In rectitudine complet§ $
existi rotatie nici intr'un sens nici in z}ltul. T
tane sau provocate ale articulajiei sunt imposibile,

Luxatia subcotiloidiani. Membrul
i — semn caracteristic — nu
Toate migcdrile spon-
si se poate simii
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capul imediat sub cavitatea cotiloidd. In general aceasta_ luxatie cste
numai momentani, exceptional ea poate fi stabilitd (Tillaux).

Luxatiuni rare sau excepfionale. Luxatia supra-c.otiloidi:"mi e
caracterizatd prin extensia membrului plasat in abductie sau in ad-
ductie legerd, o rotajie in afard foarte pronunjatd si o scurtare
variabili, Insi totdeauna puiin considerabila. Blasius a semnalat
existenia unei escavalii la partea supero-internd a coapsei si a plice-
lor cutanate intinse dela coapsa la perineu §i la pliul inghinal. Se
poate sim{i sub tegumente capul femurului in jurul spinei iliace
antero-inferioard. Luxatia perineald. (Studiatd de Rudinger). Capul
femurului se apropie de linia mediand. Femurul este [lectat in
unghiu drept pe trunchiu si in abduciie; genunghiul ¢ cu pliuri. 1n
pozitia verticald, gamba nu poate atinge solul, adductorii ntinsi
fac o ridicitura, regiunea fesierd este deprimatd, si se poate simii
capul femural pe linia mediani a perineului. Pope l-a observat sub
scrot si Hodder sub pubia. Coapsa prezintd o lungime de mai multi
cm. (5 cm. dupi Rudinger). Existd dureri uretrale si retentii de urina.

Luxatia supraspinoasi. Membrul e in extensie, adduclie si in
rotatie externd. Capul poate fi sim{it la partea externd §i superioard
a pliului inghinal, la nivelul terminatiunii anterioare a crestei iliace.

Luxatia suprapubiand sau pubo-pectinee. Capul se vede §i se
simte la nivelul par{ii mijlocii a arcadei lui Fallope. Ridicdtura
marelui trochanter e dispdrutd si se poate percepe lingd creasta
iliaci. Membrul este in legeri abductie, extensie si rotajie externd,
si pare a fi usor scurtat.

Luxatia oblici anterioard. Ea e caracterizati prin o adductie
extremd a membrului, care este foarte scurtat si in o legerd rotatic
externd; degetele sunt indreptate inafari si fnainte, pozitia de
dansator (Bigelow).

Luxa}tia intra-pelviand. Ea nu este decit exagerarea luxaliei
s.uprapubxene; scurtarea poate atinge 5—6 cm. Capul e deasupra
ligamentului lui Fallope.

Luxatia lui Monteggia. Nu diferd de luxatia iliacs, decat prin
absenta adductiei si existenia rotatiei externe.

Luxafia Centrald. Planseul caviti{ii cotiloidei se sparge in
formi de Y, advlcé pe liniile de suduri a celor 3 oase primitive si
capul fer.nurall patrunde in basin producand diferite leziuni acolo, ca
ruptura intestinului, a c#ilor uriane, etc.

. 'Ruptura i-ntestinului se face ori cii el ajunge intre doud por-
fluni osoase si se rupe, ori cd e perforat de micile eschile osoase.
Ruptura poate fi totald sau parfiald. Cazuri de acestea au descris
Lendnkef 1839, Laws.on 1873, 1890, Lavallg, Katz 1902. Apoi Peet,
Dobulevicz (5 cazuri), Wassertrudinger (2 cazuri), Masini si Clive,
R‘e“?el’ Ried, (ca:te un caz). Capsula rimane uneori intactd, cate
it 5 pe, menl oand s upe, dar ot imin it

) on, Bul, Lawson si Holmes).

. R.estit.u;io ad integrum nu existi. Bolnavul moare in urma
leziunilor interne (Katz),
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] Frecventa huxatiei centrale e intre 10—30 ani, si peste 60.
Cauza poate fi:

a) Un traumatism direct pe marele lrochante;, dar la aceasta
¢ mai deasd fractura coluluvi si nu a basinului.

b) Traumatism pe picior ¢ind el este in abduciie.

c¢) Traumatism pe umdir: din acest fel a fost descris un snigur
caz de Campenon.

Pentru ca sd se facd luxatia colul trebue si [fie gros si scurt
iar cotilul subtire. Bosch zice, cid directia liniei lovirii e in directia
colului, sau In alt loc unde liniile de for{i se duc in directia colului.

Ca simptome Loosen descrie echimose deasupra ligamentului
lui Fallope, cari sunt caracteristice. Membrul e scurtat cu 3 cm. si
in rotalie externd, desinflecfiune legerd si abductiie moderati; nu
rar se vede fnsd in rectitudine, rotajie internd si adductie. Capul
femoral se simte bine prin tuseu rectal sau vaginal in micul basin.
Trochanterul mare e apropiat de linia mediand, si in locul lui se
vede o depresiune.

Luxatiuni ccmplicate. Se intdmpld cite odatd, ci violenta cc
produce deplasarea nu se epuizeazi de tot, ci determind in acelas
timp fracturi ale fumurului, ale colului, a spriancenei cotiloide, rupturi
vasculare, striviri nervoase, contuziuni profunde ale pirtilor noi, etc.

Fracturile diafizei femurale nu prezinti nimic particular de
semnalat, insi pot fi efectul unei tentative la reductiune. Catd vreme
fracturile colului cari depind de aceeasi origine, sau sunt contiinpo-
ranc cu traumatismul initial, sunt susceptibile de a da semne de_
deplasare evidente. Braun a semnalat intr'un caz consecutiv unei
tamponiri, o fracturd partiali a capului femural. Acesta era sfira-
mat, urmand o linie oblici, ce pleacd dela ligamentul rotund si merge
pani la inseriiile capsulare in regiunea intertrochanteriand; fragmern-
tul a fost aproape complect detasat. Pentru Braun varietatea de frac-
turd, fard indoiald mai frecventd decdt se crede i, care a fost obser-
vati de Hoffa, si von Birquett, ar fi datoritd unei actiuni de smul
gere exersati de ligamentul rotund si a cdrei diagnostic ar fi greu
intrucat afecfiunea nu se manifestd prin nimic, decat tdrziu prin
semne de artritd deformanta. .

Luxatia cu fractura sprincenei cotiloide' poate fi
pe viu prin usurin{a reductiei §i crepitaiei (Tillaux).

Ca leziuni vasculare s’a semnalat mai ales in l'ormele_: rare sau
exceptionale ruptura partiald a femoralei, dind un“ane.vrlsm dlfl.lS,
ruptura complecti a femoralei sau tromboza sa '('Krox}lc‘m, Reverdmv.
Barteis). Pitha a observat la o fracturd a CﬂVlti‘il cotiloide o rupturd
a arterei fesiere, care a dat o hemoragie mortald. .

Din partea nervilor s’au descris cateva accidente datorite com-
presiunei nervului sciatic sau a ramurilor sa!e-

Aceste fracturi pot interesa fundul cotilu

permite capului femoral de a trece in basin. e destrimatd. Tnst
In general cind capsula articulard poate sa fie destrimatd, Tnsd

ligamentul lui Bertin este inci respectat, capul femural se plaseazi in

diagnosticati

lui care se afundd si
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asa zisa pozifie regulatii. Cand insd capul femurului priveste inainte,
nu inapoi, dispozijie care necesiti ruptura [ascicolului transversal
al ligamentului lui Bertin, capul femurului fiind plasat acolo unde il
impinge violenta exterioard, avem pozitia neregulatd. Astlel avem
luxatia intra-pelviand, luxatia lui Monteggia, etc., despre cari am
scris in paginile anterioare, ’ ’

P



DIAGNOSTICUL SI PROGNOSTICUL LUXATIILOR
TRAUMATICE COXO-FEMURALE

a) Diagnosticul. Intr'un traumatism al soldului se constati im-
potenta functionald, contractiunea dureroasi a muschilor si o atitu-
dine vicioasd a membrului inferior. Trebue si stabilim in primul rand
dacd intr’adevdr este o luxafie traumatici coxo-femurali, din ce
varietate face parte, dacd luxafia este anterioard sau posterioari si
dacd nu cumva prezintd posibilitatea unei complicatiuni. Diagnosti-
cul diferential trebuie si fie ficut cu contuzia §i entorsa coxo-femu-
rald si cu fractura colului femural. Aceste afectiuni e adevirat ci pot
lua atitudini vicioase ale membrului si pot determina o tumefactie
considerabild susceptibild de a aduce dupd sine o greseald la un exa-
men superficial. Contuzia si entorsa nu dau schimbare reald in lun-
gimea membrului, capul femural aici nu se simte in pozifie anormald
si existd toate miscirile insd dureroase. Contuzia simpld sau insotitd
de entorsi poate determina simptome, cari pot simula momentan
luxatia: atitudinea vicioasi a membrului, impotenta funciionald si
durerea. Insi aceste semne dispar repede §i un examen minufios ne
va demonstra care cste raportul capului femural fatd de linia hu
Roser-Nalaton, cici executind miscdri usoare, putem executa toate
miscirile obisnuite. Pentru a recunoagte care este situajia ca;?u}u1. e
de ajuns ca membrul si fie flectat in unghi drept, a trage linin lui
Nelaton- Roser, care normal trece prin varful marelui Lroch.anter‘;
daci existi deplasare, apofiza se va afla, mai mult sau mai pufin
indepirtati de linia Nelaton—Roser, dupd gradul de ascenziune a
capului. . .

Se poate confunda o luxatie cu o fracturd a c9lulu1, mai alef
cu varietatea extracapsulari. Insi cele doud afectiuni nu se obs.ervzf
la aceiasi etate, fractura e apanajul bitranetii, luxatia al aduliilor;
prima fiind determinati de-o cidere cate-odatd legerd, a doua reclami
pentru producerea ei, o sumi de traumatisme intense, excepslonalle-
Scurtarea e in general cu mult mai mare, cénd_ exista deplfmiare, 1a£
majoritatea fracturilor se acompaniazi de rotajia membrului in aflara
si luxatiile posterioare de inversie; fdrd indcv)laIAa cd celea ova arei
$i ilio-pubiene aduc cu sine rotatie externd, insd cind ele existd caf;.)uv
femural se poate palpa in pozifia sa anonl'ma.lz‘i. In flr'le. si situatia n(tz;
a2 membrului, imposibilitatea unei corectiuni a rotatiei, care se poa
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iar nu si diminua, pledeazi pentru luxatii. Cand insé

mai bine si credem dela inceput cum zice Tillaux
recunoastem una care de

numai exagera,
existdl evitare, .
intr'o luxatie, care nu existd, decit sd nu
fapt existd.

Si se adoarmi bolnavul si cind a dispdrut orice apdsare mus

culard, va fi usor de constatat cd rotajia persistd ir} acelqs grad, ci
cu un efort oarecare se poate face si dispard, ca se simte C'd_PUJ
femural rulind in situatia anormald; si de a se asigura, ca nu exista
solujiunea de continuitate a osului. o

Este deasemenea un mijloc de-a diferentia luxatiunile de frac-
turi ale cotilului cu angajarea capului in sparturd; in aceste {racturi
existi abductie moderati, flexiune usoard §i adeseori Tnsusi membrul
¢ in rectitudine.

Tuseul rectal va permite a evita greselile determindnd o vie
durere la presiunea pe fundul cotilului, putdndu-se simti crepitatie
si cite-odati perceperea unei mici eschile.

Pentru diagnosticul varietdtilor voi da aici un tablou conjinénd
semnele distincte cari permit a recunoaste dacd luxatiunca ¢ ante-
1ioari sau posterioard si cdrei varietd{i aparfine ea.

Diagnosticul radiologic. Totdeauna, s se facid radiografia arti-
culatiei, edificindu-ne pe deplin in ce priveste raportul fefelor arti-
culare. Schwartz a aritat discordania ce existd cdteodatd intre exa-
menul clinic §i cel radiologic, intrucat examenul clinic arati capul
ce si-a reluat locul pe cand proba radiologicd arati ci acest cap era
mai ridicat de partea opusa.

Radiografia articulafiei coxo-femurale. Voiu descrie dupi d. dr
Albu Mihail, din cartea de Propedeutici Chirurgicald a d-lui Prof.
Dr. 1. Iacobovici, metoda de radiografiere a articulatiei coxo-femu-
rale. Bolnavul agezat in decubit dorsal, sub regiunea fesicri i vom
pune o placd de 18/24, sau 24/30, astfel, ca articulatia coxo-femurald
sd cadd exact In mijlocul plicii. Centralim tubul in mijlocul liniet
trasd dela spina il‘iacé la pubis, cu o distanti focus-placi 60 cm. Kv.
60-60 M. A. 40, timp de expunere 3—4 secunde, cu doud ecrane de
intérire, dec?arece in“acgasti pozifie colul femural se evidentiazd cu
ig?f‘lge:x::;ngozr:le:]lla,f iar in caz, ci membrul inferior se afld in
: ) ’ P femoral in proectie perpendiculari devine mai
scurt din cauza deviatiunei fnapoi a gatului sub care ajunge i ima-
ginea trochanterului mare.

i, Gt e oo oo seam despre stares: opt
leziune localizati Ia’ nivelule;rt?m; ogd.a, ambii trochanterl.. O”-CG
grafia ni-le poate pune in evidlecnu “a“e?\ coxo-femurale, numai radio
colului, intertrochanteriene, luxa ey de exlem‘plu; fra.ctun ale
NS . > tit recente, vechi si congenitale, de-
viaiuni ale colului femural (coxo-vara coxo-val ielitd
tumori, procese bacilare. ’ o-valga), osteomielitd,
In caz de un proces bacilar incipient, — nu vom constata mai

mult decdt o atrofie a capului, P
: : L - Fentru comparatie s di si
radiografia artic, presupusd sidnitoasy, parat  recomand® s
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In procese bacilare avansate, afari de atrofia capuluj femural,
vom gisi distruclii si deformatii osoase pronuntate cu disparifia
spatiutui interarticular si a conturilor articulare.

In caz de osteomielitdi a colului femural, atrofia caracteristici
leziunilor bacialre, nu este uniformi, ci in formi de puncte disemi-
nate, ici-colo cu depozitiri de sdruri de calciu, in jurul osului. In caz
de tumori maligne, vom avea pierderi de substan{d osoasd, cu con-
tururi difuz delimitate. In luxatii congenitale ale capului femural,
detrioarea cavitdfii cotiloide indicii un prognostic rezervat in ceeace
priveste indreptarea acestei infirmitii.

Punerea in eviden{d a trochanterului mare, o objinem in rotatic
internd, iar trochanterul mic in rotatie externi.

b) Prognosticul. Reduciia imediatd este adescori satisficitoare,
cici dupd doud sau trei sdptdmani de imobilizare, lunctiunile sunt
recuperate. Luxatiunile posterioare iliace vor fi mai dificile de redus
(Astley — Cooper), dupd altii luxatiile obturatoare si ilio-pubiene
sunt mai refractare. Gravitatea prognosticului variazi dupd felul
deplasirii. S’au observat cazuri, unde indivizii au umblat cu luxatia
neredusd cateva ceasuri, sau chiar cateva zile dupid accident. In
general mersul e relativ usor in luxatiile unde membrul e In extensie
(iliacd, ilio-pubiani); e insd jenant, dacd nu imposibil n luxatiile unde
membrul e in flexiune sau abduciie pronuntatd, raporteazid cinc’
cazuri de luxa{iuni ovalare persistente, cari nu s’au opus umbletului
decdt in mod mediocru. )

In ce priveste facilitatea reductiei Astley, Cooper, spun, cd varie
tifile posterioare oferi cea mai mare rezisten{d manoperii de coap-
tare; opinie care ¢ contestatd astizi.

Este admis asemenea, cii varietatea ilio-pubiana la inceput usor
reductibili, dupi un timp relativ scurt (8—10 zile) rezistd reductiei
(Malgaigne). ) . .

Lui Sedillot i-a reusit a reduce dupd [4 zile; lui Ha.mlvllgn dupi
20 zile si lui Guermonfrez, dupd 12 zile, g{alie Entre?bumlaru. meto-
delor zise ,prin blandete*. Impresia de azi e, ca orice luxatie fdri
complicatie se reduce usor i individul poate in scAurt timp .umbla. I.r}
fine, eventualitatea trombozei venei femulare in a.nu.rmfe llfxatfl
exceplionale si compresiunea permanentd a nervulun' sciatic In cat?vz
varieti{i posterioare nereduse, ingreuneazi QFOgHOStl?Ul- Tot asa can
suprafetele articulare (si mai ales a capu!un) suqt distruse din f:aulza
resorbiiei, aseménitoare a corpilor strdini. In general prognosticul e
mai bun la copii decat la adulli (Doelle). Prognosticul ¢ mai gm;’ n
luxatiile centrale, unde se complicd cite odat.a cu o mulUmef e ezx;
uni, ca hematom in muschi, in urma puternicului traumatism, care

' i | (Guibé); Ruptura arterei opturatoare
poate supura si infecta mortal ( Tel
. . : au a venei iliace externe
(Routte) si a arterei fesiere (Carflpenon) s ool ma este
(Graessner), ruptura intenstinului. In general prognosticu l‘
N Y dusi si Tillaux spune, cd daci manoperele
grav, cind luxafia e re $
de reduciiune sunt ficute rational,

nu existd luxatii recente ireducti-
bile: 1insi ele devin nereductibile, daci coaptatiunea suprafetelor
?



— 44 —

articulare nu se restabileste. S’a raportat citeva cazuri remarcabile
prin usurinfa si promptitudinea de reductie a cdror autenticitate nu
poate fi contestatd (Malgaigne, Duprey), insd acestea sunt cazuri
exceptionale si nu trebue si contdm pe aceea, cii vom objine intot

deauna succese, cu aceeai usurin{i.



TRATAMENTUL LUXATIILOR TRAUMATICE
COXO-FEMURALE

Acliunea terapeutici in chirurgie este o acjiune directd, de dinsa
depinde totul. In special, in cAteva minute si chiar secunde, sti sal-
varea sau catastrofa. In mana chirurgului este de a face utilul sau
ireparabilul.  Actul operator in sine cere din partea chirurgului o
incordare pand la maximum a tuturor puterilor. Iatd ce spune in acest
sens DI. Prof. Dr. Jacobovici : ,,Mana, care executi si creerul, care
elaboreazi actiunea, trebuie si fie obicinuite a lucra in cea mai per-
fectd concordanti. Orice discordant{d provenitd, fie din lipsi de
abilitate a manei, fie din imposibilitatea de elaborare imediati a
creerului, did nastere la o disonan{i®.

Tratamentul preoperator. Pentru a ne putea decide la trata-
mentul care ne va pdrea mai favorabil, trebue si studiem starea pro-
babild a fefelor articulare si a muschilor, valoarea functionrii active
$i pasive a articulatiei, existenta posibili a vreunui obstacol osos.
(fragment) cotiloidian, din capul femurului (osteom) care se opune
reductiei. S se {ind cont de tentativele de reducere deja ficute, etg.
De céte ori este posibil, trebue si recurgem la radiografie. In ce pri-
veste tratamentul luxatiilor coxo-femurale invechite, in princ.:lplu s
face repozifia prin metoda singerindi. Sunt insd autori cari sustin
si dau indicalii de repunere manuald si pentru luxatiunile coxo-fz_:mu-
rale invechite mai ales daci nu au trecut de 5-6.[uni, dacd ratilogra
fia nu di contra-indicalii; si cAnd capul femural mai pistreazi oare
care motilitate. .

In toate cazurile e bine de a anestezia bolnavul, in cazul cid nu
ar fi anesteziat in urma traumatismului, cdnd e in starfa de stupoare,
sau cind se intervine la tnceput cind mugschii se menun'in relaxare.
Pacientul va fi culcat transversal in patul sdu in decu.blt dorsal, cu
sezutul la marginea patului; sau mai bine va _fi asezat jos pe saltele.
E necesar de a objine o fixare cit mai posibild, a bazmuluu,. si Peiﬂl’l}
a avea aceastd fixare, un ajutor agezat deasupra bolnavu!ux apasid cu
mainile pe spinele iliace antero-superioare ale bol.navulm. o

Tratamentul preoperator este o parte foarl.e lmpc?!'tanl‘a a wnter-
ventiei si in mare parte, reusita tratamentsllm.vluxa;ulor mveterati:
depinde dela exactitatea si grija cu care s’a fdcut acest tratamen

preoperator.



— 46 —

Scopul acestui tratament este in primul rind, activarea muschi

lor inactivi prin durata lungd a . o
lor musculare, cari sunt datorite apropierii punctelor de inserjiune
musculard, prin situaia anormald a capului femural.'Du} cauza inac-
tivitafii si contraciiei, in musculaturd se_produc'd1€er1te'schlfnbar1
anatomo-patologice in sensul de niste transformatiuni conjunctivale.
cicatriciale, cu pierdere de substan{d musculard functionald. Pentru
reusita repozijiei §i pentru asigurarea unei functiuni postoperatorii
favorabile, este de o importan{i primordiali a invinge aceste con-
tractiuni si de a miri parenchimul functional al musculaturii. Pentru
acest scop, la Clinica Chirurgicald din Cluj, s’au stabilit doud mijloace
foarte importante :

a) tratamentul ortopedic care constd intr'un masaj constiincios
si zilnic executat, interesind musculatura intreagd a extremitdtii alte-
rate. Acest masaj poate fi asociat cu un tratament electric cu curent
faradic.

b) extensia Bardenhauer care se face timp de doui-trei sdpti-
mani, cu o greutate de 6-10 kgr. crescidnd dupd individ. Aceasti exten-
sie de obicei a avut ca rezultat o relaxare a musculaturii contractate.
Ca o misurd a eficacitd{ii acestei extensiuni ne-a servit misurarea
distangei intre spina iliacd antero-superioard si maleolul intern. S’a
constatat de obicei, dupd o extensiec de doud-trei siptimaini, cd dis-
‘tanta aceasta s’a mirit cu cé{iva cm. §i scurtarea deasemenea cu
c’ﬁtiva cm.; ceeace a insemnat, cd capul esit din cavitatea cotiloidi
s'a apropiat de cavitate si a asigurat posibilitatea unei repuneri.

Inainte de operatie, de reguli in narcozii profundi, se incearcd
o repunere fortati pe calea nesingerdndid. Prin misciri de flexiune,
abductiune si rotatiune fortati, — dupi aceeasi technicd cum se face
la reducerea nesingerindi la luxatiile congenitale, — s'a incercat
redlecerea capului in cavitatea cotiloidd; §i cand nu a reusit si se
faci reduc_:erfal aceste manevre totusi aveau rezultat, ci musculatura
a fost extinsd in mod eficace i a usurat mult repunerea.

luxatiei, apoi inliturarea contractii- ’



METODA NESANGERANDA (REPUNEREA MANUALA)

Odatd o luxatie coxo-femurald recunoscuti si varietatea diag-
nosticd, se va Tncerca reducerea cit mai repede posibil. Indicatia
terapeuticd constd in a face si parcurgd capul femural un drum in-
vers celui pe care l-a urmat in momentul accidentului, adici a pune
din nou membrul In flexiune in asa fel, incit capul si rimand in fata
deschiziturii capsulare, apoi a-l supune sau unei misciri de rotatie in
sens contrar celei care a cauzat deplasarea, sau unei misciri de elevatie
care aduce dupd sine direct osul luxat in cavitate, unde el intrd prin
poarta deschisi.

Metoda zisi ,prin blindete* permite in imensa majoritate o
cazurilor de a ajunge la rezultat dela inceput, fird greutate.

Metoda aceasta a fost expusi cu adevirat stiinific de Bigzlow.
care a aritat, ci marele principiu a reducerii constd in observatia
rationali a pozitiilor ocupate de ligamentul lui Bertin, a cdrui stare
de tensiune sau de relaxare trebue si fie totdeauna prezentd in mintea
chirurgului, in decursul diferitelor manopere de reductie. ?n astfel dc
fmprejuriri, operatorul se plaseazi fin faja bolnavulunA de par.t.ea
membrului rdnit si executd manoperele urmitoare ; a) in luxa(uﬂle
posterioare flexeazi membrul, il pune in abductie rﬁstgrgﬁvnd.u-l in
afard, intinde coapsa; b) in luxatia anterioard flexeazi, ridicd §1 pune
membrul in adduciie, apoi intinde coapsa. R

Stiut este, ci in luxatia soldului se pl'.Odl‘.lCe int 1a, (
strimare a muschilor scurti pelvitrochanterieni, de unde POSlbll_“a‘?_“
de osificajie periarticulard, mai ales in cazurile in care Iu3<a;1a na
putut fi redusi precoce; leziunile nervoase sunt rare; pot sd se pro-
ducd in acelas timp, smulgerile sprincenel coulo!de._ 5 .

Trebuie si se reduci mai intai capul in cotil si sd se menfina.
De oarece intotdeauna ¢ vorba de indivizi l‘ObUSt'l §i mus.culosx, vorjq
recurge la anestezie pentru suprimarea rezisteniel muschiulare (ane-

Stezie generald).

Daci nu avem o fra >
poate scipa din cotil dupd reducere. Pentru
acestei fracturi avem nevoie de: oy a

1. o mas# (o scindurd eventual) de 2 m. pe 0,35 m, pen
culca pe rinit ; . -

2. o saltelud pentru a fixa bazinui;

otdeauna, o de

cturi a rebordului cotiloid, capul nu mai
educerea $i tratared



3. o pAnzd impituritd pentru a trage de genunchi ;

4. doud flacoane clorurd de ethyl ; .

5. o compresd indoitd in opt de 0.15/0.15 'rnetrl. 3 )

6. daci existd o instalatie radiograficd, e bine sa se facd o radio-
grafie.

Dupi ce s'a examinat motilitatea §i sen.sibilitgteav Eieg_etelor,
picioarelor i gambei, dupd ce am examinat inima si plar.nanu, gura
pentru a nu uita danturile, se intreabd rinitul, cﬁnd_a urinat _ulnma
dati; se culci pe masd (scdndurd), se fixeazd bazinul cu ajutorul
unei saltele, se indoaie coapsa pe bazin si genunchiul pe coapsid In
unghi drept. Apoi se plaseazd panzd impituritd si se fnoadd impre-
jurul genunchiului rinit. Medicul ingenunchiazi de partea ridnitului
punandu-si genunchiul in spafiul lui popliteu omolog; se fnoadd ex-
tremitdfile pinzei impiturite peste gitul medicului. Bratele rinitu-
lui sunt legate la un loc la nivelul pieptului.

Se procedeazi apoi la narcozd, cind bolnavul nu mai poate
numira (20—25) se exercitd asupra gambei indoite in unghi drept ¢
tractiune in sus, incercind a sc ridica in acelag timp in care cu ména
dreaptd (in luxatiile drepte) se apasd de sus in jos piciorul rdnitului,
ridicind astfel gamba de partea luxatd pe genunchiul medicului. Totul
trebuie si fie executat incet, fird intrerupere insa, si cu forid, fdcand
in acelas timp usoare migciri de rotatie ale gambei. Dupid citeva se-:
cunde, se simte sdritura capului in cotil cu o pocniturid perceptibila.
Tracfiunea pe panza indoitd in sus este cu totul usoard; dacii facem
misciri prea bruste de rotatie putem leza genunchiul.

Acest mod de readucere poate fi intrebuinjat in toate varietitile
de luxatii. El n’a dat gres niciodatd (Bshler).

Indatd ce capul ¢ readus, miscirile pasive ale articulatiei sunt
libere in orice sens.

- Dupi sfatul lui Dshanelidze, se poate culca rinitul pe abdoimen,

lasdnd %amba 55 atirne peste marginea mesei, se flecteazi apoi

:giﬁﬁu;neizlgm‘drept si se pune genu?chiul in spatiul poplitzu al
ui, citind o presiune in jos, in acelag timp cu rotafii ale

gambel.

rzmit:;‘;;?’;‘::t"]l)uugéezlgtrév:I;(;lSt'(’p,e”ft?r)- Dupi reduc.:ere, se culc?

intinderea: la tiner. uait e: ﬂ.11$C'c.1rlle active stint libere in toata

Lind » la » Unil pot sa-si reia lucrul dup# una-doud sapti-

maéni; batrinii au nevoie de mai mult timp.

R e TR ———
s otilitdtii articulare

osteoame sunt constante.

) ,]n luxatiile cu fracturi a spréncenei,

intr’un .aparat de extensie continud, ca pe

soldului (a se vedea fracturile basinuluj).

Gregeli .(_ie {ratament n luxatiile soldului :

y Negtiarn examenuui clive 31 membrutt fvca:

ri1 inainte de anestezia generaly.

» in luxatiile vechi acestz

s¢ va mentine reducerca
ntru luxatiile centrale ale
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3. Neglijarea legirii
basinului pe masi.

4. Neglijarea inconjurdrii coapsei cu aleza.

5. A se face anestezia insuficientd.

6. A trage in sacade.

7. A face o tractiune prea puternici cu rotafiune extinsi, gamba
fiind flectatld; se poate leza genunchiul (dupd Bohler).

In general, Intrebuinjarea alezelor, trepiedului lui Bigelow, etc,
¢ mai rar necesard,

brajelor la nivelul pieptului si atasirii



CAUZELE IREDUCTIBILITATII PRIMITIVE

In acest capitol voi descrie ireductibilitatea luxatiilor coxo-
femurale caie poate [i primitivd §i secundard, wci relata modifica-
fiunile apidrute in {esuturile articulare sub influenta persisteniei
deplasdrii. )

Ireductibilitatea poate depinde de o complicajie recunoscuti
dela inceput, ca o fracturd a colului, sau de ruptura capsulei femo:
rale; sau ca {inind de un obstacol a cirui naturd nu poate fi dccét
presupusd. Ea este rari si Tillaux i-a negat posibilitatea. Altd datd,
se admitea ¢i este produsi de contracfiunile spasmodice ale fesieri-
lor (Nathan, Schmidt), de tensiunea, mugchilor abductori si rotatori
(Reid). De fapt, in luxaiiile regulate primitive poate exista o stran-
gulare a colului intre primaridal si obturatorul intern (Parmentie).
Intr'un caz a lui Servier piramidalul singur era intins dedesubtul
capului femural, formédnd astfel un obstacol ci reductia ar fi rimas
imposibild, dacd nu s’ar fi intervenit., Unii autori zic ci adeviratele
cauze ale ireductibilitd{ii trebuesc atribuite capsulei care ac{ioneazi
in diferite feluri, Dollinger insd, nu admite aceasta. Porfiunea intacti
a capsulei opune o rezisten{i tracliunilor exersate asupra ei; sau mai
bine zis, ruptura capsulard, prin care osul a scipat, fiind prea mici,
este un faclor. de strangulare cu atdt mai puternic, cu cat tractiunile
pe coapsa intinsd sunt mai forte; in fine, capsula, poate si se opuni
r<':dﬂuc;|el prin interpozitia unuia din lambourile sale, sau a totaliti{ii
ei intre c.apu! femural si cavitate (Seidillof), dispozitie care pentru
Cfelle ar fi obisnuitd cand ruptura este perpendiculari pe axul gatului
$i e situatd aproape de inserfiunea femurali sau chiar la aceastd

inserfiune. Gellé a observat numai la patru cazuri din 150, aceastd
ruptura.




CAUZELE IREDUCTIBILITATII IN LUXATIILE INVECHITE

Fird indoiald pentru a putea decide in plini cunostinti de cauzi,
atitudinea de luat in fata unui caz dat, e util de a cunoaste dela
inceput, de cat timp s’au produs aceste modificatiuni. Insi nu par=
posibil de a da o cifrd precisi mai ales, cii prin procedeele ordinare,
s’au putut reduce deplasiri de mai multe lunj si chiar de 1 an
(Schwartz). Coopers zice, ci este imposibil de a repune o luxatie mat
veche de 8 sdptimii. Dollinger a repus manual luxaii intre 4 si 9
saptdmani.

Porte, repune o luxatie veche de 13 ani la un individ de 43 ani.
care zilnic fdcea 15 klm., ba odatd a ficut intr'o zi 35 kim.

Nu este important si stim numai timpul de cind existd o luxatie
dupd cum zice Stimson, ci si cunoagtem distan{a la care se afli capul
femural in deplasarea sa, si fim cu considerare la gradul motilititii
membrului, la gradul de reactie inflamatorie consecutivd luxatiei, la
posibilitatea functiunii, extremitdtii femurului; $i mai presus de toate
trebue si fim cu considerare la starea generald a individului. Incer-
cirile de repozijie vor rimane fird rezultat in caz ci se va rupe colul,
si atunci e de prisos de a mai incerca repunerea.

Toate cauzele de ireductibilitate primitivd fiind excluse,- impo-
sibilitatea de reducere, — caind luxaiiile ajung la o epocd mai ?nde-
pirtati, — trebue si o atribuim modificafiunilor suferite progresiv de
tesuturile articulare si paraarticulare sub influenfa timpului $i a men-
finerii pozijiei anormale.

)ﬁ»



LUXATIILE VECHI PRIVITE DIN PUNCT DE VEDVERE
AL SCHIMBARILOR ANATOMO - PATOLOGICE

Modificdrile {esuturilor in juxatiile articulaiiei coxo-femurale au
fost bine studiate de Nelaton. Aceste modificiiri se referd la capul
femural, la cavitatea cotiloidd, la capsula articulard si la muschi,

a) Capul femural. Din partea capului femural se observd alte-
raliuni variate. Kirmisson I'a vizut fiind reprezental prin doul
eminente, una inaintea si alta fnapoia marelui trochanter. Pot si lip-
seasci pir{i din capul femural (Dollinger). Dollinger a gisit  pe
cartilagiul capului femural o membrani haliani de grosimea unei
foite de tigaretd, care se desprindea ugor. La o luxatie iliaca de 9
luni, a lipsit din capul femural in mai multe locuri mici bucidiele,
ficind impresia ci era impuns cu acul (Dollinger). Altd datd era
turtit lateral, absorbit partial, lipsit de cartilaj, ramolit, etc.

. In multe cazuri capul deplasat era inconjurat de {esuturi noui,
si fixat cu citeva fibre de neoformatiune, din periost contractand
aderenjc cu {esuturile fnvecinate.

In citeva cazuri s’a observat si mai ales acolo unde motilitatea
era pistratd, o neoformatiune de capsuld articulara.

' b) Cavitatea cotiloidd. Deformatiunile cotilului constau dintr’n
1nversare'inlz'1untru a marginilor sale, care are drept consecin{d strdm-
tarea mai mult sau mai pujin considerabild a caviti{ii §i mai ales din
formauurvlea unui {esut fibros care o umple pariial sau in totalizatea
?a;na$a lca aceasti cavi}a}e devine absolut incapabild de a primi capul

ave ra unui polip nasofaringian s§i cintirea 72 &rf

, Cz.lrulaglul de reguld e intact $i numai in cazurile f derate
s’a gdsit lezat. Dollinger a gisit la o luxati d ,vl o lrlnAve: :
sele fibroase neoformati 4 tlunf: e LI sdptimani, mas

L mative aga de strins unite de cartilaj, incit cu
toatd grija ce-a avut-o a scos si cartilagiul din cavitat , .

' De reguld nu se gisesc pir{i de oase din margi . itatii i
loide. Tnsi daci ajung bucitele de peri marginea cavitdii coti-
se poate forma acol periost de pe marginea cavitail

Ligamentul lo uln calus (Ostermeyer).

rotun % .
nous a “gamemuluiua(fo‘;l:fgisgrizt;ozevcazunle e rupt. Refacered
olkmann. Kiister a vdzut

un caz, unde ligamentul rotu [
nd 3 ilagi itayii
un caz U a tras dupid el tot cartilagiul cavitdlit
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c¢) Capsula articulard §i muschii.

Modificajiunile cari se produc in capsuli consistd in o strimtare
a orificiului pe unde a scipat capul. Buzele acestui orificiu se in
groasd, se indureazd, se retractd ficind imposibild reintoarcerea
capului prin calea primitivi, care ia dat drumul. Partea superioard a
capsulei rimédnand intactd si urmind deplasirile, — fiind aderenti de
marele trochanter, — se intinde ca un vil inaintea acetabulului eva-
cuat si contractind aderente cu (esuturile invecinate, face imposibild
pdtrunderea capului in cavitate (Volkmann, Nicoladoni, Pollailon,
Quénu, Nelaton, Bloch, Richard, etc.)

Retraciia si scurtarea mugchilor cari inconjoard articulatia inci
¢ o cauzd a ireductibilitdtii luxaiiilor.

Piitratul femural de cele mai multe ori e rupt (Dollinger). O
deosebitd insemnitate au muschii piramidali, obturatorul intern si
gemenii.

Volkmann a gisit un fascicol gros de muschi in parte degenerat
fibros, concrescut in toate locurile cu marginea cavitdtii cotiloide,
fird insd a preciza care a fost acel muschiu, Payr aminteste cazul
unde cavitatea a fost acoperitd cu o parte din muschii pelvittrochan-
terieni.

Adam observd capul ajungind sub muschiul obturator intern
impingindu-l in sus.

In cazul lui Mac Cormac, capul ajunge intre muschiul piramidal
si obturator intern, tot asa cazul lui Parmentier.

Stimson zice, ci gemenii sunt de reguld impinsi citre obturato-
rul intern, Dollinger e de pédrerea, cd dupd cum se comportd acesti
patru muschi (piramidalul, obturatorul, internii si gemenii) e necesard
repozilia aparte pentru fiecare,



TRATAMENTUL SANGERAND AL LUXATIILOR
COXO-FEMURALE

In vechime tratamentul luxatiilor a fost satisficdtor numai pen-
tru luxatii traumatice recente, iar celelalte varietd{i precum si luxatit
traumatice vechi, n’au putut fi tratate.

Abia in 1835, Duval, Lafond, Humbert, incearcii tratamentul
luxatiilor congenitale, insi numai cu Pravaz incepe tratamentul rafio-
nal prin reducere lentd progresiva.

Primele interventii singerdnde au incercat Guérin si Saint Ger-
main, cari au practicat tenotomia subcutanati a muschilor retractati.
Pravaz cel tindr, a ficut intr’un caz tenotomia fasciei lata.

Interventii singerinde adresindu-se articulajiei coxo-femurale
in luxatiile soldului, pot fi clasate, in ordinea istorici a aparitiei
lor in urmdtoarele patru grupuri mari, din punct de vedere al prin-
cipiilor terapeutice:

1) Rezectia capului femural, practicati pentru tratamentu!
luxatiei prima oard in 1874.

2.) Reducerea singerdndi a capului luxat (1882).

3.) Artrodeza articulatiei coxo-femurale (1884).

4) ‘Crearea unui acoperis osos deasupra capului femural (1891)

'M_al avem un grup de operatii cari nu se adreseazi direct arti-
culatiei, ci cautd numai corectarea pozitiei vicioasc, acestca sunt:
osteotomiile, operatizi Propusfﬁ pentru prima dati in 1872.
procedee la capitolul prim ;ll ?ur C“0)'('0-dfemurille’ le:am de§cr1§‘ aceste

a) Tratamentul preoperato(:'mr’l‘ll © wafa vezi lstoricul”).
parte foarte importants s interve. ] fat§r£1entu1 preoperator este ¢
mentului luxatiilor inveterate dem{el, Yo mare parte reu§1ta'§ratu--
. » depinde dela exactitatea si grija cu
care s’a ficut acest tratament preoperator.

\nea. E. e Di€ de operatie cu una-trej sji

. preferd in felul acesta
timpul operatiei, Szenes, ;
de operatie.

Streisler face anestezie |
form sau eter,

Briiming si Dreh-
ptimani, extensi-
pentru a evita oarecare bruscare in
faf:e bdi desinfectante o siptimani inainte

ombard, Dollinger dupi cazuri: cloro-
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E impusd cea mai perfecti asepsie, fird de care rezultatele vor
fi dubioase. Payr acopere pielea §i jurul (cimpul operator) cu com-
prese sterile imbibate in sublimat. El pune un cearceaf steril intre
picioare, acoperind perineul, si-1 fixeazi la extremitatea inferioari a
femurului. Bolnavul va fi agezat in decubit lateral pe partea sini-
toasa.

Un ajutor care e bine dresat in toate manipulirile de repozifie,
tine extremitatea flectatd din sold si din genunchiu. El face toate
manopecrele de reductie, operatorul numai dirijeazd, neavind voie si
atingd pe bolnav.

b) Pregitirea preoperatorie, Doud-trei zile Tnainte de operatie
se scoate extremitatea din extensie §i dupd ce s’a curdfit cu benzini
iodatii, s’a aplicat pentru vindecarea eroziunilor pielei un pansament
cu vaselind boricatd. O zi inainte de operatie, se spald extremitatea
si bazinul intreg cu benzinid iodatd si se badijoneazd cu tincturd de
jod, dupi accea se aplicd un pansament steril.



INDICATIUNILE TRATAMENTULUI SANGERAND

Pentru a stabili indicafiunile tratamentului operator in luxatiile
coxo-femurale, este necesar si trecem fin revistd diferite varietldti ale
acestora, in vederea usuririi clasificatiei cazurilor susceptibile pen-
tru diferite procedee de interventii singerdnde.

Dupid definijia lui F. Paitre : ,luxatia este o deplasare a extre-
mitijilor articulare ducind cu sine o modificare permanentd a
rapoartelor lor.”

In mod general distingem : 1° Luxatia complectd, cand pierderea
raporturilor este totald. 2° Luxatia incomplectd sau subluxatia, cand
prezintd incd un punct de contract intre suprafetele articulare.

Privind chestiunea din punct de vedere anatomic, luxatiile mai
pot fi impdrfite in: 1° Luxatia regulati, cind deplasarea se face
in sensul impus de constitutia anatomicd a articulatiei i de puncte
de sldbiciune §i intdrire a aparatului capsulo-ligamentos.

2) Luxaiii neregulate, cind conditiile de mai sus nu sunt res-
pectate.

Din punct de vedere etiologic impar{im luxatiile soldului in trei
mari categorii : i. Luxatii congenitale; 2. Luxatii patologice sau
spontane §i 3. Luxatii traumatice.

‘Fiec.are din aceste trei categorii are tratamentul de electie. carc
va fl‘ aplicat deasemenea §i dupi caracterele particulare ale luxatiei
ce ni se Prezintﬁ intr'un caz dat. Tn cele ce urmeazi, mi voi ocupa
de_ qu.at,ul_e traumatice coxo-femurale, intrucit cele dela punctul
prim $i doi, nu apar{in subiectulyj luerdrii de fati, amintindu-le doar
dupi Imprejuriri. ’
xS e s shsefori e rin deplassts

Aceste luxalii survin in masu aCh_un.ea el v101eme exterioare,
de obicei tineri si . _ rea majoritate a cazurilor la indivizi

cel Uneri $1 robusti, astfel ci, in cazul luxatiei i te
exceptional si avem contraindicali; xal,|.e| 1nvelerate,.es
icald raindicaiii formale pentru interveniia chirur-
gicald, care poate remedia infirmitatea mare, ¢ i i

In cazuri de | » ! » cauzatd de luxa;xe.. )
. uxafil traumatice neregulate, cind leziuni
Intinse a aparatului capsulo-}j . [+ cand avem .

gamentos, insotite adesea de leziuni

diene, este inuti] sj incercim trata-

mentul or ic si . s €
lopedic simplu, cici Incoercibilitatea luxaliei va fi aproape

reguli.
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In general putem impir{i luxatiile traumatice ale soldului in
doud mari categorii : 1. Luxatii recente $i 2. Luxalii vechi.

Pe langd aceste categorii, maj putem si avem o categorie de
luxalii recidivante, care sunt caracterizate prin reproducerea din ce
in ce mai usoard si mai frecventi a deplasdrii extremititilor articulare
sub influenta cauzelor din ce in ce mai putin importante. Insi acea
std varietate de luxatii este cu totul exceptionald pentru articulatia
coxo-femurald si in cazuri rare citate, mai des este vorba de sub-
luxatii recidivante.

1) Luxatii traumatice recente ale soldului sunt tratate pe calea
sdngerindad numai in cazurile cand luxajia soldului cste inveterati
chiar dela Inceput.

Cauza inveterabilitd(ii poate fi ori ireductibilitatea, ori incoerci-
bilitatea. Ireductibilitatea poate fi cauzati de urmitorii factori :

a) Interpozitia ligamentari sau musculari.

b) ” bureletelui articular dilacerat.

b) ,, unui fragment osos din capul femural rimas ade-
rent de ligamentul rotund.

Incoercibilitatea poate fi datoritd fracturei sprincenei cotiloi-
diene, ceiace se’ntimpld mai frecvent in luxatii neregulate. Cazurile
de mai sus sunt rare si prin urmare in luxatiile recente al¢ soldului
intervenim rar pe calea singerindi.

2. Luxatii traumatice vechi ale soldului sunt, in marea majori-
tate a cazurilor, inveterate si pot fi tratate aproape exclusiv chiru;-
gical, cici incercirile de reducere ortopedicd simpld sunt foarte peri-
culoase, dind loc aproape totdeauna la complicatii grave. Dintre ace:
stea pe langd rupturi vasculare musculare, precum si fractura colu_lux
femural, sunt de temut: anchiloza articulatiei coxo-femurale, artrita
deformantd si miozita osifiantd (Massart). . .

Reducerea ortopedicd simpld poate fi Tncercatd in cazuri cari au
o vechime in medie de o lund; dupd aceastd periqad{l reducerea este
dificild si expune la complicajiile grave citate mal sus. '

Pand la doui luni, reducerea singerindd simpld este mtz.arv:n(m
de predilectie, cu rezerve in ceiace pri_veste' viitorul fun-cuonal z;l
articulatiei, avand in vedere leziunile d.lstro.flce ale CapUlLil fen}u;av.

Dupd doud luni reducerea luxajiei chiar pe calea sangeranda,
cel mai des, devine imposibild, datoritd fetracl,lel pﬁrtllorl' mo‘.(”}
special a mugchilor), deformirii ca}pulm_ ,]L.].xat I')m'ld'ne Ol'mat;lsllrll:
osoase (ostcome, osteofite)si umplerei cavitdtii cotiloidiene CUI 1es t
scleros dens. Toate cauzele acestea fac resluie{ea luxatiei exc usa1§!
atunci recurg la tcchnica dictatd de Imprejurari : ‘modelarea capltlru.l
femural deformat rezeclie a capului, complectatd sau nu cu atro

plastie (modelarea bontului cervical, evidarea cavitd{ii cotiloidiene

L . i
de tesut scleros, reimplantarea joasa a marelui trocanter, tenotom

muschilor retractaji). o o
) Mai tarziu, luxatia se fixcazd printr'un |esut osteo-fibros, dispus

in jurul capului si inaintea cavitdtii cotiloivde,Aastfe_l cd nllCl .rlelzzc(dl:
nu mai poate fi practicatd — atunci neé rimane singurul mijlo
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ocanteriand care permile corectarea atitu-

t nt: osteomia subtr :
i i sus au fost precizate de

dinei vicioase (indicatiile operatorii de ma
P. Matheiu, in 1935).

Mulii autori recomandd, inaintea i.nterventiei s:ﬁngc?rénde p(fntru
luxatii traumatice inveterate ale soldului, d.e a practica timp de citeva
zile, tractiunea continud asupra membrului luxat.

Ca si fiu complect, voi cita si un caz particular f'n care uneori
se intervine pe cale singerindd — aceasta este luxatia f:enRralﬁ a
femurului, ceiace presupune obligator fractura fundului cavitijii coti-

loidiene.

Procedeul singerind simplu este reducerea luxatiei prin tracti-
unea exercitati in axa colului cu aplicarea osoasd directd (pe marele
trocanter) — brosd sau surub. Unii autori recomandd in aceste
cazuri o incizie inghinald si, urméind calea subperitoneald, reduc cu
ména (Ko6nig) sau cu o placd metalicd (Lexer) fundul cavititii coti-
loide care proemind in pelvis.

Reducerea sangerdndd a luxatiei coxo-femurale traumatice poate
fi ficutd pe doud cdi — fie pe calea posterioard a lui Vangenbeck,
recomandatd de Dollinger, fie pe calea anterioard sau antero-externi
{incizia lui Smitn Peterson sau a lui Ollier).

Eu cred, cd pot fi utilizate diferite cdi pentru descoperirea arti
culatiei si indicaliile lor sunt in raport cu varietatea anatomo-pato-
logicd a luxatiei (Luxatia anterioari sau posterioari).

Tinem seama totdeauna ci : a) Nu toate luxatiile vechi sunt fatal
ireductibile pe calea ortopedici si b) Nu toate luxaliile vechi sunt
bune de redus pe calea singerandi.

In tratamentul nostru, totdeauna ciutim si redim in primul
rind, soliditatea de sprijin membrului inferior si In al doilea rand
cdutdm si redim mobilitatea articulatiei.

o In diferite cazuri de luxafii traumatice ale soldului, pot avea
1.nd1ca|,ii diferite procedee chirurgicale, rezum aceste posibilititi mai
jos:

1. ALuxa;ii traumatice recente inveterate dela fnceput — redu-
cerea sangerandd simpli sau combinati cu confecjionarea unui aco-
peris osos cotiloidian.
gerﬁnZéiLlsJixna:élllitl;:tunx;r;al;lcctc;t\geclhi (pani la doui lpni), redfllcerea sél}-
0s0s, tenotomia, evidareg cavita“ i oot i oy (nterventil (acoperis

3. Luxatii t’raumatice mai 3ith?ocilloclid]e“ne). i i i
femural complectati cu artoplasticle. © ok funi — rezectia capulu

4. Luxafii traumatice foarte vechi
una din operatiile de maj sus — osteo’t
pentru corectarea atitudine;j vicioase,

‘ 5. Luxatii traumatice vech
lionald) — daci e posibil fac

unde nu poate fi ficutd nici
omia subtrocanteriani oblicd

» Tecurgem la artrodezi pentru 3.
osteotomie,




CAILE DE ACCES PENTRU DESCOPERIREA
ARTICULATIEI COXO - FEMURALE

In acest capitol voi expune diferite incizii $i cdile de acces pen
tru punerea in evident{d a articulatiei coxo-femurale, in vederea tra
tamentului direct a luxatiilor acestei articulatii. Diferi{i autori, in
diferite timpuri, profesau diferite incizii. Principiul inciziei este de a
face cdt mai usor accesibili cavitatea cotiloid3 si capul luxat.

Numirul inciziilor - preconizate pentru punerea in evidentd 2
articulafiei soldului este foarte mare, eu nu voi discuta decit inciziile
cele maij importante si in impirfirea lor mi voi conduce dupd clasi-
licajia adoptatd de B. Cunéo si H. Rocher (al XLI-lea Congres Fran
cez de Chirurgie din 1932, pag. 375).

In vederea clasificirii inciziilor este necesar si redau citeva
date anatomice cari sunt la baza acestora.

Articulatia coxo-femurald e acoperitd de pirtile moi ce aparfin
la douid regiuni: una anterioars, regiunea inghio-crurali si alta
postero-externdi, regiunea fesierd. Aceste doudl regiuni sunt separate
de o verticald ce scoboard dela spina iliacd antero-superioard.

Sub numele de ,,deltoidul fesier* va fi considerat de mi‘ne.,
ansamblul dat de urmitorii muschi: marele, mijlociul si micul fesxer!
si tensorul fasciei lata. Acest asamblu este format di-n‘doui stratun
unul superficial, constituit posterior de fibrele superf}cxale ale mare
lui fesier si anterior de tensorul fasciei lata, iar intre acesti doi
muschi, de aponevroza fesier, lirgitd la acest nivel pentru a forma
bandelatele lui Maissiat. A L.

Stratul profund a deltoidului fesier este Tnapoi simplu, format
de fibrele profunde ale marelui fesier, iar inainte acest strat pro
fund este de dublat, format de mijlociul §i festen.. X .

In ordinea clasificatiei, de mai jos, voiu descrl.e pe rand diferite
incizii, insistand mai mult asupra celor utilizate §i preferate‘ pentru
tratamentul singerand a luxatiilor invech'ite'cm.(.o-femurale': si numai
voiu trece in revistd pe acele cari au alte indicatii sau prezintd numaj
un interes istoric. .

Voi descrie inciziile in ordinea urmatoare :

1. — Inciziile lineare:

a) Inciziile fesiere ; ' o )
b) Incizia la limita intre regiunea fesierd si inghino-crurali,
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¢) Inciziile in regiunea inghino-crurald. )

11. — Inciziile formand un Jambou incadrand marele trochanter
a) Inciziile cu concavitatea in jos

b) Inciziile cu concavitatea inainte

¢) Inciziile cu concavitatea fnapol ) .
I1I. Inciziile angulare sau curbilinii moderne, in care una din

ramuri ¢ constituiti de incizia ce trece intre tensorul fasciei lata si
croitor.
I. — Inciziile lineare.

Aceste incizii pot ocupa regiunea fesierd, regiunea inghino-cru-
rali sau limita intre aceste doud regiuni. ) )

a) Inciziile fesiere : sunt paralele cu fibrele deltoidului fesier.
Directia lor variazi astfel cu situatia lor.

[. Incizia transdeltoidiand posterioard sau a lui Langenbeck.
Aceasti incizie are traseu cutanat similar cu incizia lui White, care
este prima incizie practicatd pentru rezectia soldulu. Incizia lui Lan-
genbeck este o incizie dreaptd cu centrul pe marele trocanter, fdcutd
in directia fibrelor marelui fesier, c¢ind articulatia este flexd intr'un
unghi aproximativ de 135%. Muschii de pe marele trochanter sunt

: P
degajali subperiostal si astfel suprafata posterioard a gdtului femural
este expusd.

Aceasti incizie di o punere in eviden{d bund a portiunei poste-
rioare a cavitilii cotiloide, insd nu di lumind suficientd si este
situatd ntr’o regiune periculoasi aviand in vedere riscul de infeciie
prin apropierea ei de anus. De aceia este aproape abandonatd in
chirurgia moderni precum si alte incizii posterioare (incizia lui
Henfelder). Se mai intrebuinjeazd pentru un drenaj decliv direct.

O varietate a incizei lui Langenceck constitue incizia lui Kocher,
cz‘l\revare fc:rma arcuatd urmand fata posterioard a marelui trocanter
pand la v:ar[u{ acestuia; de aci incizia se indreaptd oblic in sus si
1nz;unt‘ruv in filreclla fibrelor marelui fesier. Incizia lui Kocher di
0 lumind mai bund decdt incizia precedent3 insi totodati are toate
dezavantagiile pe care le-am citat.

2. Incizia T x . o1

st 1 t‘ravnfdel'tomana mijlocie sau externi — e verticald,
felui trlof;riungltg 1;1 jos trecand prin mijlocul fefei externe a ma-
er. Su 3 oa . -
artrod ) aceastd formd poate fi intrebuinfati pentru
odeza extraarticulard sau pentru formarea i i iloidi

3. Incizi e pol acoperisului cotiloidian.

. Incizia transdeltoidiani anterioars u S
fesier si s rioardi — trece fintre mijlociul
esier §1 tensorul fasciei late. Cu toate cj i i 1
de des (dack nu izolaty. el ot ci este intrebuinfati destul
in V L Ha, cel pufin ca ramura anterioard a unei incizii

sau L) ea are inconvenientul d 5 i i
nervului tensorului fasciei lat ;o aduce dupd sine secjiuned

i a, §1 este mult inferioari inciziei
trece inai . o inferioard incizier c€
cedx)naImt.eg acestui din urmi muschi.
ncizia posterioari a luj Fj iani
este §i ca o incizie fesiers tra dllFl.Ol.le'LuCC‘om (descrisd in 1929)
lineard, ci are o usoari incurgz i fomd 5i cu toate ¢ nu ¢ perfect

. 1 1 : o . o .
totusi cred ci este mai bine S,Luéle 'napol a capdtului s§u superior,

escriu in grupul inciziilor fesiere.
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Aceastd incizie fincepe pe mijlocul fetei externe a marelui
trocanter cu 3—4 laturi de deget dedesubtul mirginii superioare,
Se ridicd vertical pana la 3 cm. deasupra trocanterului, pe urmi se
indoaie usor, in asa fel ca si urmeze margina externi a marelui
fesier, si se ridici in sus, fniuntru si inapoi pentru a se opri cu
circa 3 cm. de la spina iliaci postero-superioari.

Piclea si {esutul celular subcutanat incizate, tdiem vertical pe
marele trocanter aponevroza groasd ce-l acoperd si fntroducind
indexul in butoniera ficutd il impingem pe faja postericard a
osului pentru a-! dirija in fine in sus si Tnduntru, pana ce recunoastem
spaliul decolabil intrafesier.

Separajia fiind efectuatd si spafiul bine reparat, tiiem cu foar-
fecele de jos in sus aponevroza dealungul marginei externe a marelui
fesier usor de recunoscut — nu este decat {esut fibros — nici un
fascicol muscular n’a fost lezat.- Marele fesier este detasat pe toati
intinderea marginei lui externe si el se lasid usor ridicat si mentinut
printr'o valvi largd si plati.

Apar acum elementele esenjiale a regiunei — wvasele, nervii,
mijlociul i micul fesier etc. si articulatia ea fnsisi, acoperitd inci
.de muschii pelvi-trocanterieni. Pentru a expune complect articulatia,
putem separa piramidalul de massa mijlociului §i micului fesieri
Putem de asemenea la nevoe sd sectionim si sd reclindim muschiul
piramidal (Cadenat) — aceastdi sec{ionare va fi utild de ex. daci
practicim o rezectie (ddnd un acces foarte larg). La nevoie putem
prelungi incizia si pe femur (ridicarea unui grefon). Drenajul poate
fi ficut imediat deasupra marelui trochanter.

Autorii, cari au propus aceastd incizie sunt de pdrere, ci pro-
cedeul descris este indicat in punerea in eviden{d a articulatiei in
vederea tratamentului unei luxatfii traumatice sau patologice poste
rioare sau in vederea credrii unui acoperis cotiloidian (luxatia con
genitali posterioari) sau pentru artrodeza articulard in cazul unui
abces rece, care inliturd altd cale de acces (un abces cu sediu
anterior sau extern). L .

b) Incizia la limita intre regiunea fe;ieré si lqulnocrurala_ --
este incizia predeltoidiand sau incizia anterioard clasicd (P. Mathieu)
sau calea antero-externd a altor autori. )

Este incizia care a fost practicati de Hu:eter, .Pu‘mea lre'co:
vertical intre mugchiul tensor al fascie:i Iatfl inapoi §i _mU5°h°““
croitor finainte, pitrunzand in profunzime intre muschiul drept

i i ii fesieri profunzi. .
anterll)c;rlllsan;‘:E?:u o descrii astfel: ,incizia pleacd dela splnaallxacu
antero-superioara §i deschide pe o lungime variabild (10—12 cmz
3 A ins terni a rotulel. Aceastd incizie
indreptdndu-se spre marginza €x © i fasciel lato
permite intrarea in interstijiul dintre muschii tensorulul Jak
i croito 5 intre muschii fesieri profunzi $1dreptular‘1ten.or .
A c10110r91,' I?e'urm' 9 imita dintre regiunea fesieri si ghino-
Aceasti inicizie, situati pe limita dintre regiun directi tneruci-
crurald, conduce direct pe colul femural a cdrul direciie o

seazi oblic. - -
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Nu secjioneazi decat cAteva ramuri din artera circonflexi
exwr?r?t'rebuimatﬁ izolat nu dé luminﬁ'su[;ick?nlztl,.THSi POIE_“C fi la
nevoie lirgiti in mai multe [elurvi prm}ro incizie complimentari
pentru a forma o incizie unghiulard sau in lambou. -

Astfel putem prelungi aceastd incizie .de.alungul c'resle.l iliace,
ceeace permite dezinser{ia muschilor [e}swri profunzx‘ d'm' fossa
iliacdi externd (Smith-Peterson, Sprengel); fie Aca faf:em o incizie ce o
complecteazi in jos mergind perpendicular inapol dedc?subtu.l _bazex
marelui trochanter, aceasta permite secjiunea tensc?rulu‘l f:flSCICI latzf
si descoperirea marelui trochanter, precum §i pcirtlunel din cz}psuL?
ce acoperd colul femural (Whitman). Citeodatd 'esle avantajos si
l3rgim incizia anterioard prin doua incizii complm}emare (P.. Mq
thieu). Putem astfel combina diferite incizii, pornind dela incizia
primitivi predeltoidiand si complectdnd-o la nevoie prin alte incizii
complementare.

¢) Inciziile in regiunea inghino-crurald.

I. Incizia inliuntrul muschiului croitor — dupid ce pétrundem
fn muschiul psoas si muschiul drept anterior (Schede, Luecne), poate
fi numitd calea antero-internd, duce direct pe capul femural.

2. Incizia in afara muschiului croitor — pe care-l reclindm
puternic induntru si pitrundem spre articulajie deasemenea intre
psoas si dreptul anterior (Nélaton, Rocher).

3. Incizia oblicd-lineard a lui Vinal Roser — este paraleld cu
axul colului femural, insd pentru a da lumina suficienti aduce cu
ca seciionarea muschilor: tensorul fasciei lata, croitorul si dreptul
anterior,

Toate aceste incizii n'au actualmente decit un interes istoric

$i nu se mai intrebuinteazi in practica curenld decdt exceplional
(incizia lui Schede).

IL. — Inciziile formand un lambou incadriand marele trocanter
a) Inciziile cu concavitatea in jos.
Aceste procedee intrebuintate de maij

(Jdger, Reid, Textor, Perrin, Jores,

musculare pe marele

Din contra sunt putin s

o lumini destul de bun
Astizi sunt com

problema utilitatii

multi chirurgi vechi
Sedillot) sacrifici toate inseriiile
trochanter si sunt deci profund mutilante.
Vz‘mgerﬁnde, sunt de o execulie rapidd si dau
4, superioard fa{d de inciziile lineare simple.
plect at_>andonate, totusi B. Cunéo (1932) pune
problema util aceslor incizii pentru practicarea artrodezelor
.1 unde conservarea muschilor nu are aproape nici un interes
practic (avand in vedere formarea unei anchiloze)

b) Inciziile cu concavitatea inainte, .

Tipul acestor incizii este
avea forma semilunarj ur
trochanter cu concavitatea e

¢) Inciziile cu concavit

Au fost preconizate de

acela preconizaty de Chassaignac, care
mand marginea posterioard a marelui

! incadrand marele trochanter.
atea inapoi.

Jager §i Textor avind forma aproapée
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lineard sau semilunari cu O usoari concavitate

milt . inapoi, trecind
dealungul marginei anterioare a mareluij trochanter.

III. Inciziile unghiulare sau curbilinii moderne, in cari una din
ramurl e constituiti de incizia predeltoidiani

Precum am mai atras atentia, aceste incizii sunt obtinute prin
complectarea inciziei predeltoidiene cu alte incizii complimentare.

L. Incizia lui Shmith-Petersen (inicizia lui Sprengel a autorilor
germani). Aceasta trece dealungul treimei anterioare sau jumatatii
crestei iliace spre spina iliacid antero-superioars, de aci se indreaptd
in jos spre un punct asezat mai jos de nivelul marelui trochanter
intre mugchii croitori §i tensorul fasciei lata.

Muschii mijlociul §i micul fesieri si tensorul fasciei lata sunt
inciza{i transversal mai jos de insertiile lor pe ilion si sunt apoi
degajali subperiostal de pe aripa ilionului. Astfel ajungem in cavi-
tatea cotiloidiand de sus.

Dacd vrem sd avem o mai buni expunere a marelui trochanter,
prelungim capdtul inferior al inciziei indirdt sub marele trochanter
(ca Tn incizia lui Whitman) i astfel obfinem o lumind si mai mare
(Ashhurst). Aceastd incizie di o foarte bunid punere in evidentd «
marginei superioare a cavitd}ii cotiloidiene. Este o incizie foarte
bund pentru reducerea sdngerindd a luxatiilor congenitale ale
soldului, precum si pentru operatii reconstructive, in cari e de dor'it
si marim adincimea caviti|ii cotiloidiene, prin crearea unui acoperis
cotiloidian. .

Incizia fiind in totalitatea eianterioard, ea e ugor sutur_ati chiar
daci membrul se gisestc in pozilie de flexiune si abdu.ctle (,,frogj
position® a autorilor anglo-saxoni). Singurul dezavimta] al af:estel
incizii, dupd pirerea lui Ashhurst, este cd nu permltcv qrex}a} larg"
suficient in cazuri septice, insd dupd pdrerea noasira Incizia lui
Smith-Peterson, nici nu este indicatd in cazuri s<':pt|ce, cici in acevste
imprejurdri, nu se fac plastii, ci sc asteaptd stingerea complectd a
procesului inflamator. Lo .

Cea mai buni dovadi a avantagiilor acestei incizh este numa'rul
foarte mare de chirurgi cari o intrebuinfeazd fie sub forma descrisd.
fie cu modificirile diferite adoptate dupd imprejurdri (Albee, Ash-
hurst, Dickson, Lance, P. Mathieu, Miltner, Putti, W:‘m, ?t.c'),

2. Incizia lui Whitman — aceasta trece de pe spina iliacd anterc
ginei anterioare a muschiului tensor fas-
ciei lata, pe urmi, ajungind cu patru laturi de deget dedesubtul mar-

h 4 indiardt pand la
ginei superioare a marelui trocanter, ea s€ incurbeazd Inddrdt pana la

i i f d exact
nivelul insergiei femurale a marelui fesier, astfel ea formeazd e

jumitatea unui U. Capsula articulard este pusd in eviden(d prin spa

i i iei i mijlocul fesier.
tiul dintre tensorul fasciei lata §1 l'f'llj cu ) .
Aceastd incizie a fost vulgarizata In Franta de cdtre Mathieq,

care a aritat avantajiile ei si a descris-o cu detailuri de lehmca.ceia ,
3. Incizia lui Whitman modificatd de Ashhurst — este acel $d
incizie, Insi cu punerea in eviden(d a capsulei articulare incizan

superioari in jos inaintea mar
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hiul tensor al fasciei lata si

fasci a intre muschiul croitor §i musc : fasciei lata
e ind ¥ fel ¢i inervatia lui riméne

reclinand pe aceasta din u_rmz“t inapoi, ast

intactd. ) ' 5 5 .
Ashhurst, care preconizeazd §i intrebuinfeazd aceastd tehnici,

susjine ci ea di o mai bund punere in evident.ﬁ a CaV:li‘“ 0?11101:
diene decit metoda primitivd descrisd de Whitman (intrebuinfati
deasemenea de Dujarier si Tavarnier).

Incizia lui Whitman, originald si cea modificatd, sunt foart_e bunec
pentru toate operaliile de reconstruciie simple“% punind indeajuns in
eviden{d gitul femurului §i regiunile trocanteriene. o

Ceiace este important este, cd incizia poate fi transformatd in
aceia a lui Mathieu-Wilmoth continudand incizia pielei inapoi dela
spina iliaci antero-superioari dealungul crestei iliace si degajand
muschii tensori fasciei lata si {esieri de pe ilion, cum se face in pro-
cedeul lui Smith-Peterson; sau poate fi transformatd in incizia lui
Ollier continuand capitul interior al inciziei inddrdt si pe urmi in
sus spre spina iliaci postero-superioard (obtinem o incizie in U.).

Pentru a pune in evidentd bine, articulalia, putem face detasarea
marelui trocanter dupd metoda lui Ollier.

4. Incizia lui Mathieu-Wilmoth — este o incizie care complec-
teazd incizia lui Smith-Peterson, in sensul cid dela extremitatea infe-
rioard a acesteia din urmi, se duce o incizie transversali in afard,
care corespunde nivelului marginei inferioare a fefei externe a mare-
lui trocanter si care secfioneazd planurile superficiale, aponevrozéa si
tensorul fasciei lata sub marele trocanter, astfel ci acesta este com-
plect descoperit.

Prezintd avantajiile inciziei lui Smith-Peterson si in plus face
lumina si mai largd, punind marele trocanter in intregime in evidentd.

5. Incizia in tabachera lui Ollier — aceast3 incizie, care a sufe-
rit mai multe modifliciri are la baza ei, detasarea marelui trocanter
cu inser{iile musculare, pentru a menaja integritatea mijlocului $i
mlcu‘lui fesier, ceiace constitue principalul timp al acestei tehnici i
de aici vine denumirea de ,,tabacherea luj Ollier*.

Ollier descrie astfel : ,,Membrul fiind in flexiune de 135° si in
adduckle,_facem o in<.:izie Cu concavitatea superioari, care incepe cu
o o i e nlriore & mrginl superoare o mare
apofize si se,termini cu 4—-5 551{ tdu“l Stul orec e af:estel
Incizim aponce 4 cm. in aravtul proemmventel pvosterloara
trocanter ge carr:Tariiilic?;silL“E et ce o in davlta et mar'elg
astfel faja superioars a Cﬂpsuleie:.lr(:l:“ lce se inseri pe‘el,. dvesc‘c‘)perm

Aceastd incizie in forma ei r'lc!]t'ar“e e care o dea
zintd mai multe dezavantagii primitiva, pe care am descris-o0, pre-

$1 aceste dezavantagii ale procedeului

primitiv. a lui Ollier sunt, dupj i i ’ i
ey 2 ] pa Gatellier si Merle d'Aubigné,

a) Debridarea nu ¢ suf
buni a lamboului, de aceea
ramuri ale inciziei in U,

icientd in sus §i nu permite rdsturnarea
4 este avantajos si prelungim cele doud
Inainte vertical, aproape pini.la creasta




iliacd, Tnapoi prin fibrele marelui fesier atat cit este necesar.

De asemenea este mai bine si scoborim incizia in mijloc la 2-3
cm., dedesubtul marginei inferioare a marelui trocanter.

b) Sectiunea muschiului tensor al fasciei lata, e inutili daci de-
bridim larg fn sus. (Incizia recomandati de autori, pe care o de-
scriem mai jos, trece vertical intre tensorul fasciei si mijlociul fesier.

¢) Dupil secfiunea trocanterului este nevoe de a se separa micul
fesier de ligamentele articulafiei coxo-femurale.

d) Deschiderea capsulel nu este solutionatii (autorii propun ridi-
carea capsulei in lambou Impreuni cu marele trocanter).

6. Incizia in tabachera lui Lexer-Ollier — este incizia in formi
de U, cu curba rotunjiti trecind dedesubtul marginei superioare a
marelui trocanter cu patru laturi de deget si a cirei ramuri se intind
in sus spre spinele iliace antero-superioard si postero-superioard.
Ramura anterioard a inciziei trece intre muschiul croitor §i muschiul
tensor al fasciel lata, pe cAnd ramura posterioard merge paralel cu
fibrele muschiului marelui fesier, aproape de marginea anterioard a
acestui muschi. .

Pielea si tesutul celular subcutanat sunt ridicate impreuni cu
fascia lata si muschiul tensor al acesteia, atunci marele trocanter
cste degajat cu o daltd impreund cu inserliile musculare, astfel c&
muschii mijlociul si micul fesier sunt ridicali cu marele trocanter si
reclina{i in sus si fnainte. Muschiul marele fesier nu este sectionat
de loc.

in America, aceastd incizie a fost adoptatd de Murohy. Est(? 0
incizie, care derivd din procedeul lui Ollier, primitiv incd, dd lpmmﬁ
perfectd si este foarte utild pentru operatii artroplastice, cari sunt
principala indicatie a acestei incizii. .

O perfecfionare si mai complecti a inciziei lui Ollier descriem
mai jos: o

7. Procedeul Ollier, modificat de Gatellier si Merle fi’A.ubx‘gne
(1931). Incizia fincepe imediat dedesubtul si i.napom spinei xha?,e
scoboarii vertical pe interstitiul, uneori ga!papl_u
mijlocul fesier (astfel in aceaslz} 'lnC.lZ.lF.‘,
nu intrd, ca element constituant, incizia p{edeltoidiana, ci .mcnzht
transdeltioidiani. Totusi o vom descrie a.lﬁ.luri de procedbeul flm Ez:;’:
derivi si care are la bazd incizia prcdellondlgna.), se recur ,eazani):relm
a trece cu un lat de deget dedesubtul marginel .SLiP_e'“oa.“" a m R
trocanter, urmeazd 6-7 cm. dedesubtul exlrc.:mlt:}(ll Alux sup'eiloar-;

Y H ‘brele marelui fesier, in sus §t 1napo:
merge in fine oblic, paralel cu fibrele Jinainte (ramura
cam pani la fniltimea punctulur sau d:e plecare dinain ( :

. o . R i % decAl ramura anterioard).
posterioari poate fi totusi mai scurtd bisturiul incizeazi apo-

Dupi piele si tesut celular subcutanat bisturtul 1

nevroza superficiald si se angajeazi fnainte in 1nt?rs}1t1ul dmtret ml]-'.
lociul fesier si tensorul fascici lata, In jos, tacf pind la 'mﬁm erui,
in partea posterioard striibate marele fesier intre fascicolele mus

culare.

anlero-superioarec,
intre tensorul fasciei lata §i

-



— 66 —

Facem artrotomia incizdnd de-oparte si de-alia a marelui trocan-
ter capsula articulari. 5 ) o

Sectionim marele trocanter, cu ferﬁstr.aul luvl Gxgl‘l (‘mvlrodus
prin butoniere ficute de noi in capsula arllcula.ra)t gbllc dlnau.n[ru
in afard si rasturnim trocanterul complectind mmzyle capsulei, —-
astfel partea superioard a capsulei este ridicatd odatd cu mar‘els? lroj
canter si n'avem nevoe de a diseca aderenfele intre'mlcul le‘sn:r si
ligamentele articulajiei. Prin aceasta obtinem o deschldere'mm largd
a articula(iei §i evitim singerarea prin diseclia micului fesier.

In alegerea procedeului pentru descoperirea articulajici coxo
femurale ne vom conduce dupi necesitifile in legiturd cu interventia
chirurgicald pe care vrem s’o practicam.

Astfel in cazul unei artrodeze extra-articulare vom alege inci-
ziile cele mai simple si putin mutilante.

Aceste incizii pot fi uneori utile §i pentru crcarea unui acoperis
osos deasupra capului femural redus in cavitalea cotiloidiani.

Pentru operatii mai complicate, ca reducerea singerindi simpli
sau asociatd, cu crearea unui acoperis osos pentru rezectii autoplas-
tice — vom utiliza incizii cari dau o lumind suficenti asupra articu-
latiei si elementelor anatomice invecinate (inciziile de tipul Smith-
Peterson, Whitman, Mathieu-Wilmoth, Lexer-Ollier).

In cazul procedeelor unde avem nevoe de un grefon, daci acesta
va fi ridicat de pe femur — putem prelungi incizia, daci ea este
lineard sau are capitul ei inferior la nivelul marelui trocanter ; sau
si facem o incizie care se ramificd din incizia principald; sau, in
fine, putem face o incizie cu totul izolati.

Deasemenea in cazul unei osteotomii subtrocanteriene, carc
complecteazd operafia artroplastici, facem incizia clasici pe fata
externd a'femurului, sau dacd practicim osteotomia in aceiasi sedintd
cu operatia principald, atunci putem folosi posibilitayile citate in legé-
turd cu ridicarea unui grefon femural.



PROCEDEELE CHIRURGICALE DIRECTE

Voi descrie sub denumirea de procedee chirurgicale directe, acele
operalii cari se adreseazi direct articulatiei coxo-femurale, interesin.l
fie aparatul musculo-ligamentos, fie scheletul osos.

Nu voi insista asupra aminuntelor tehnicej chirurgicale, care
dealtfel variazi foarte mult dela caz la caz, deoarece adeseori suntem
nevoiti si ne adaptim la conditii anatomo-patologice creiate de luxa-
tic intr'un caz dat.

Operatiile chirurgicale cari se adreseazi direct articulatiei cauti
dupd cum se prezinti posibilitatea :

a) refacerea perfecti a rapoartelor i functiunei anatomice a
articulatiei (reducerea singerindi simpld).

b) refacerea unei articulatii cat mai aproape posibil de conditiile
anatomice normale (rezectia artroplastici).

¢) crearea eclementelor articulare ce lipsesc in articulatie fie
datoritd unei aplazii, fie datoritd distructiei prin procese patologice
(crearea unui acoperis cotiloidian), .

d) Blocarea unei articulatii care prezinti o impoten{a datorgtz'i
unor turburdri functionale (paralizii) cari sunt $i. cauza luxat'lel
(luxatii paralitice) sau turburiri functionale (dureri, etc.), datorite
unei insuficiente ankiloze (artrodeze articulare). . R

Aceste diferite procedee sunt foarte des asociate intre ele, astfel
cd vom avea, de multe ori, procedee combinate sau comple‘ctate un}xl
cu altul (reducerea singerindd asociatd cu crearea unui acoperis,

rezecf{ia asociatd cu acoperis, etc.).

I. — Reducerea siangerindd simpla.

Este operafia chirurgicald ideald, care redd t}rtlcula.uel ragoru;-
rile anatomice normale §i de cele mai multe ori func:nugefz:lc :223-
menea revine aproape complect. La copii, totdeauna caut sd fac acea-
std operatie simpld sau complectatd de crearea unui acoperis

cotiloidian. ) . i
Aceeas operatie este idealul in cazuri de luxatii travlu_matxc? rrlna
veterate recente, in cari rezultatele sunt foarte bune dacd interviu
tim ' . - . .
° Voi expune tehnica pe care o preconizeaza Put‘tl_sl care are ca
Principiu — si facii operafia cit mai simpld, posibil : artrotomia

5*
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simpld, complectatd de ablatia tuturor obstacolelorv os?ase sau mus-
culo-ligamentoase, cari se pot opunc la reducere, ciutind riguros de
a nu interveni asupra suprafetelor articulare. Astfel ope.rz.ula“aceasta
nu este altceva decdt indepdrtarea cauzelor inveterabilitidii, dpp{l
care reducerea si menjinerea se fac prin manevre externe ca §i in
cazul unei reduceri ortopedice nesihgerinde.

Incizia cea mai buni este, dupd pdrerea lui Putti, aceia predel-
toidiand prelungitd in sus printr'o tdsturd orizontald sub creasla.?liacﬁ
(Smith-Petersen), incizdnd transversal tensorul fasciei lata si mijlocul
fesier sau mai bine dezinserdndu-le.

Aceasti cale, lirgitd la nevoe prin dezinsertia musgchiului psoas
de pe micul trocanter (Putti) sau mai bine utilizand incizia Mathizu-
Wilmoth, dd o lumind largd asupra capsulei articulare.

Deschidem dela inceput capsula oblic pe capul femural pc care!
luxez prin rotafia externd a membrului, pe urma verific dacd istmul
capsular este sau nu permeabil; daci este — introducem dilalatorul
si incizez pand la cotil; dacd nu — rezecez partea obstruatd a capului
si la nevoe ,perdeaua capsulard“ ce acoperdi cavitatea cotiloidiani.

Dupd aceasta, cavitatea cotiloidiand este debarasati de {esutul
fibros care eventual o umple, ceia ce fac complect insd fird a leza
cartilajul cavitatii cotiloidiene. La nevoe rezec ligamentul rotund prea
desvoltat.

Fiind inldturate aceste obstacole, caut a reduce capul lemural
prin tractiune, care adesea este suficientd impreund cu rotatia interni
ca s3-l1 facd sd intre in cavitatea cotiloidiand. Adesea insd nu pot
reduce in acest fel, capul femural si atunci recurg la alte manevre
fle reducere. Tehnica descrisd de Putti se referd la luxatii congenitale
inveterate ale soldului la copii. Céind am o luxalie traumatici inve-
teratd, procedez la fel, ciutind a finlitura cauzele inveterabilititii ;
astfel da_CﬁA am o interpozitie musculard sau ligamentoasd le indzpar-
tez §i evitdnd interpozitia lor din nou intre suprafetele articulars,
incerc reducerea luxatiei; dacd am dilacerarea bureletului cotiloidian
s rscturs, sprcenl st oo rpar sl e ci
refac sprinceana coliloidﬁun? carl au pierdut viabilitatea, l.a nevoe
cind ireductibilitatea este dprtm _%refoapc osoase autoger.xe; in cazul
mural. rimas ad atoritd unui fragment osos din capul fc

’ g erent la ligamentul rotund, indepdrtez acest [rag
ment.
articB;lllFeaccue cr:ilﬁcrs: errf;);t Ob“fmti PfOC}?de_z l'a sutura capsulei
ciutand a face o h,emostaza sulfurary muschii si pielea plan cu plan

Pentru luxatiile por Seti. y .

a : ! congenitale la copii fac imobilizarea intr'un
parat ghipsat mare, in pozifia de stabilitat : bil
(Putti) adici fie in 45° abductie, fie in pri ¢ cea mai favoradbild
acest ghips va fi finut dous | » 16 in prima pozitic a lui Lorenz;
ghipsat in a doua itic uni, dupd care se pune al doilea aparat
: e pozi{ic a lul Lorenz si se tine d doud

luni. Dupid aceasta instiluesc (rat ¥ line deasemcnea
lund, in urma vindecirii a atamentul  fizioterapic si dupd O
paratului ghipsat, copilul incepe si meargs.
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Pentr.u adulti (luxatii traumatice) se pune deasemenea marels
aparz}t ghlpsat. timp de trei-patru sdptimani, pe urmi fac fiziotera
P1a §i spre a cincea sdptimani mersul este reluat.

Operatia de maj sus este foarte bunji §i rezultatele ei sunt exce-
lente, insi din nenorocire ea Nu poate fi practicati decat intr'un
numir mic de cazuri: in luxatii congenitale inveterate si in luxatii
traumatice recente sau de o vechime de obicei maj micd de doui lunij.

In Tuxatii patologice inveterate reducerea sdngerdndi simpli
poate i aplicatd numai excepfional.

De obicei aceasti operatie e complectati cu crearea unui aco-
peris osos cotiloidian sau cu rezectii modelante a extremitatilor arti-
culare (scobirea cavitiitii cotiloidiene prea mici, modelarea capului
femural deformat).

II. — Rezectiile articulatiei coxo-femurale.

Voi Tmpirti aceste operatii chirurgicale in doudi mari categorii :

a) Rezeclii simple ale soldului :

b) Rezectii artroplastice sau operalii reconstructive ale soldului.

Rezectiile soldului sunt practicate cu scopul de a reduce bontul
cervical Tn cavitatea cotiloidiand, tn locul capului femural luxat care
este complect ireductibil, chiar pe calea singerindi, datoriti defor-
marii $i blocirii lui prin tesut osteo-fibros de neoformatie.

A.) Rezectii simple ale soldului. — Aceste operalii constau in

rezectia extremititii proximale a femurului mai mult sau mai putin
intinsf. astfel ¢i nutem avea patru posibilitidti (Labey si L(’:veuf)“:
I. Rezectia limitati numai la capul femural sau ..decapitarea®.
2 Rezectia capului si a colului femural.
3. Rezectia intertrocanleriand. in care sectiunea se face ded~
subtul marelui trocanter si deasupra micului trocanter.
. zecti ibtrocanteriani. o .
sjlt}iznf;e:t:?eimposibililz‘iti n'au nici o indicatie in t“ratan}cn.t\él
luxatiilor inveterate ale soldului si in genere sunt operatii cari tin
ice.
" del\;l:c::)tiot;r;ﬂ femurului este practicatd pentru trzvllamenui]lellgjrxei-
tiillor inveterate ale soldului, insd ea este complecl?ta cu rlno aren
bontului cervical, reimplantarea mai joasd a r1.1aAreIu1 troci;};;]: arl;_
sea cu interpozitia fasciei lata sau de musch.I mtr:1 ?uotr: o ar[.ro.
culare nou creiate, astfel ci devine o operafie modelanta

lastici. . . ,
" Voi descrie totusi procedeul de decapitare a femurului dela care

au derivat procedeele moderne : ) L tn evis
Prin incizia lui Kocher, Langenbeck, FIOHG-LUCQKLHI;)PLLH dleschi-
den(i capsula articulari (portiunea ei postero-superioara),

p i i i ductib $i
em $1 ]uxa C em la] P 1 ])Illl ”llscarb 3]

m a Ul f u imapo >a (le a(l )

IOtatie intel na a melllbllllui CU un l'elastlau sau cu o daltd proce

T I ; ii i alt i ucem pon-

am la decapita €a ext emitat“ pIO,(llllale 4 ‘el“l“u]ul. }{ed b n

oy s urdtim siimo-
tul cervical in cavitatea cotiloidiani, pe care la nevoe o curdfim
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bilizim membrul in extenzie dupd ce am suturat plan cu plan, 1e_su-
turile moi ale regiunei. De obiceiu, in urma acestei operatii, vom obtine
anchiloxa. Acest procedeu este destul de mutilanthsi di rezultate
funciionale relativ proaste deoarece adesea duce la tormar?a anchi-
lozei, astfel cd astizi, nu mai este practicat sub forma mat sus de-
scrisd pentru luxatii coxo-femurale inveterate.

Chirurgia moderna tinde la interventii cari pot reda articulatiei,
daci nu in totalitate. dar micar in parte funcliunea ei normald, cu
alte cuvinte, cauti pistrarea sau redarea mobilitd{ii articulare.

B. Rezectii artroplastice sau operafii reconstructive aie soldului.

Aceste operalii cauti, in urma rezeciei capului femural, modelarea
bontului cervical pe care-l introduc in cavitatea cotiloidiand (la nevoe
evidatd), repararea conditiilor anatomice prin reimplantarea mai joasa
a marelui trocanter, restabilirea mobilitid|ii articulare prin interpozi-
tia fasciei lata, intre bontul cervical si cavitatea cotiloidiani, in cazul
daci cartilajul acestei din urm# n’a putut {i pdstrat (scobirea cavititi
cotiloidiene prea mici).

Bernard Cunéo face deosebirea intre artroplastia propriu zisi
si rezectia modelanti. Artroplastia, dupd acest autor, este operatii
care cautd in primul rind restabilirea mobilititii intr'o articulatiz
anchilozatd — astfel cil rezectia va fi foarte limitati deoarece ea nu
are ca scop ablajia extremitiitii osoase, deformate, ci aceastd ablatic
este mijlocul care permite depiirtarea intre suprafetele articulare
pentru a practica interpozifia.

' Rezectia modelantd din contra se adreseazi articulatiei cu extre-
mitd{ile deformate §i de aceia rezectia este mult mai largi — astfel

cd neoarticulatia pe care vreau s'o oblin anatomia cu articulafia
normald.

.’.l“otusl deoarface terminologia incd nu e destul de distinctd, ter-
menii : artroplastie, rezec{ie modelanti $i rezeciie artroplasticd sunt
pnv%'te aproape.ca synonyme (Cunéo), voi pistra denumirea de re-
zectii artroplastice pentru operafii pe cari le voi expune mai jos.

1. Rezectia artroplastici cu int
lata (Murphi).
soldului,
lata.

A N ! erpozi{ia unui lambou din fascia
desfica Zeasta} operafie se face pentru a inlitura anchiloza
acand-o 1 interpunand un lambou pediculat din fascia

Pentru luxatii inveterate aje
care modificare. Nu voi descrie
scutd, ci voi expune direct e
bontul cervical a fost modela

Executind aceastj oper

soldului putem aplica metoda cu oare

'rez?cﬁa’ a ciirei technici este cuno-

hnica interpoziiei fasciei lata, dupd c2
ty$l cavitatea cotiloidiani evitati.

; operalie avem nevoe de o fumini largd §i de
?)clfil:r,sz)nl;ie(:fGI;:zflc’mt lllCllele de tipul Whitman Mathieu,g Lerr-
este disecati de pi;i;; Pupa ¢t am practicat rezec|ia, fascia latd
avand pedicolul super; $1 Eesutul_celular subcutanat ce-o acoperd si
marginei posterioap rior, este intinsd peste acetabul trecand in jurul
lui din fascia | re 2 mijlociului fesier. Marginea liberi a lambou

cla lata este suturaty fary tensiune pe marginea cavitalii
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COUIOif“enC:_Ia CﬂPSUlfl articulard. Dupi aceasta, bontul cervical ests
redus in cavitatea cotiloidiand ciptusiti cu fascia lata si capsula arti-
cular{x.c'ste suturatd. Urmeaza inchiderea planurilor musculare si celor
SUPCFflCli_IIC.V Imediat dupi terminarea interventiei se aplici trac{iu-
nea °°“““U{1 care ajunge treptat pani la greutatea de 8—I[0 kgr., o
prelungesc timp de 4—6 siptimani cand bolnavul incepe si facd mis-
ciri active si pasive, iar la a doua lund, reia mersul in cirje — in
timpul noptii iardsi fiind pus sub tractiunea continui (Ashhurst). Alti
autori preconizeazd mobilizarea dupi 12—I5 zile (Murohy, Putti).

2. Rezectia artroplastici a lui Albée (Operatia reconstructivi a
autorilor anglo-saxoni).

A fost executatd de autorul ei incd in 1916, iar publicati abia
in 1921. Paul Mathieu o descrie astfel:

Incizia lui Smith-Petersen, capsula se deschide printr'o incizie
in T, a cdrei ramurd verticald urmeazi colul femural si ramura ori-
zontald estc trasd aproximativ cu 2 cm. dela marginea cotiloidiany
paralel cu ea, cu scopul de a pidstra un lambou capsular pentru aco-
perirca colului care va i redus dupid rezectie in cavitatea-cotiloidiani
Capul este rezecat cu ajutorul unor osteotoame manevrate ca niste
parghii. Pe urmi incizim pirtile moi pe o linie dreaptd, ce scoboard
pe fala anterioari a marelui trocanter §i partea externd a dializei
femurale, spre a face loc unui osteotom, care va detasa partial un
fragment osos extern trocantero-femural care rimine pediculat prin
marginea inferioari de diafiza femurald. Bontul cervical este modelat.
si redus in cavitatea cotiloidiani prin abductia fortatd a membrului
inferior si atunci fragmentul trocantero-femural este in mod automat
retinut in pozitia lui primitivi datoritd insertiilor musculare de pe
marele trocanter. .

In unghiul deschis intre corpul femurului si fragmentul pariial
detasat pot fi intercalate mici grefe osoase pentru a usura osteo-
geneza. Pirtile moi sunt suturate ciutind a ev1ta' SP?!“ moarte.
Membrul este fixat in aparat ghipsat mare in abduciie timp de sase
siptimani, pe urmi miscirile sunt reluate in mod PfogfijV~ ,

3. Rezectia artroplasticd a lui Whitman. Es}e descrisd de autorul

- . : incipiu de operatia lui Lexer (tehnicd
ei fn 1921 si se aprople ca princip hieu
urmati in Franta de citre Dujarier, Boppe, ? Mathieu. 5 la bazi
Incizia lui Whitman. Cu o daltd larga, se df:taseaza

. st ici urmeazd colul femural),
marele (rocanter (in direcia oblic? < deschisd, capul rezecat,
impreund cu inser{iile musculare. CaPSUl‘a esc t'l’ idiand printr'o
bontul cervical modelat-si redus in cavitatea cotiiol

abductie a femurului de 25°

Whitman nu interpune nimic intre suprafetele articulare ale

neoarticulatiei create. Trocanterul detasat este reimplantat mai jos

i i i i te si retinut
a iafi ' le in prealabil deperiosta :
e fata externi a diafizei femura  prea :

grintrt’un urub sau prin simpld sutura (relmplaptand.tr(}canterufl m:{;
jos, lun ir$n colul femural si ameliorim functia fesierilor prp;nzx,
JPri;1 fapgtul ci-i intind din noy, micsorand astfel fenomenul lui Tren- _
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delenburg. Aparat ghipsat in abductie timp de patru sidptdmini, pc
urmi reluarea progresivdi a miscérilor. ) ) i o

Operatia lui Whitman este adoptatd de mai xjnul.u chirurgi si
practicatd, cu mici modificiri in amainuntele tehnicei, pe o scard
foarte intinsa. )

Astfel, Paul Mathieu, opereazi dupd aceastd metodd si are o
descriere foarte detailatd a ei. (,Journal de Chirurgie® T. 38, Julliet
1931, p. 1-23). Dupi acest autor, principiul rezectiei artroplastice
constd in:

a) A combina cu rezeclia capului secfiunea trocanterulut pentru
a permite reintroducerea §i mentinerea, in cavitatea cotiloidiani a
bontului cervical chiar foarte scurtat.

b) A scobori i a reimplanta marele trocanter detasat pe diafiza
femurali pentru a pune muschii fesieri profunzi in tensiunea favo-
rabild functiunei lor.

Dacii a fost practicatd evidarea caviti{ii cotiloidiene P. Mathieu,
face ciptusirea bontului cervical cu un lambou liber din fascia lata
ridicat de pe coapsa séindtoasd. Acest lambou il fixeazd cu patry
puncte de catgut cromat de capsula articulari — doull sub bontu}
cervical (unul fnainte, altul fapoi) si doudi deasupra bontului (unul
Tnainte, altul fnapoi).

Dupé aceastd rezumativd trecere in revistii a principiilor rezectii
artroplastice ale soldului, trebue si notez ci de obiceiu, operatia nu
poate fi executatd exact dupi tehnica descrisi de unii sau al{i autori.
cdci suntem nevoifi si ne comportim in timpul interventiei dupi
imprejurédri. Asa de exemplu uneori nu putem extirpa corpul femural
rezecat din locul unde el a fost fixat de tesutul osteofibros — atunci
pot.fz‘irz‘i inconveniente, si-1 las pe loc, reducand bontul cervical in
cavitatea cotiloidiand. Capul femural rimas in situ, dupd afirmatia
lui Mlchon, se va atrofia si se va rezorbi cu timpul. Alteori bontul
cerv1<{al este prea gros pentru a fi redus in cavitatea cotiloidiani —
at}”“" jeCUfng la detasarea unui fragment paralel cu axul colului,
micsordnd astfel volumul acestuia.

Cu toate acestan ad:rwca In cavitatea cotiloidiani. )

In cavitatea cotiloidian Sea nu pl{terr} Eeduc; de I‘oc bontul cervnca_l
printrun acoperis osos sasl atunci il fixim cat mai aproape de cotil
L u prin grefoane separate.

III. — Crearea unui acoperiy cotiloidian (,,

. buté doplastique*
a autorilor francezi o s o i

Ficienmor | ; ). — éc.easta operalie are scopul de a repara insu-
f - sp 1vr1(.:.enex cc?'tllmdlene, Care este cauza cea maij [recventd a
Incoercibiliti{ii luxatiilor coxofemurale

Dupi prof. H. i i
e douépfe]ﬁr?: H. L. Rocher (Bordeaux) aceste acoperisuri pot fi

a) Acoperis osos de i
; contentie deasupr i
a . . » e a . us
In cavitatea cotiloidiani. pré unut cap femural red

b) Acoperis osos de stabilizali
b) ilizalie d i 1
pozitia de luxaiie sau subluxa(,ie.t 0T unui cap femural 11



Prima categorie din ac

paliativa.
] AC_°I_’¢“$UI de contentie se adreseazi luxatiilor reductibile, dar
mcolerc1b11_e sau se face pentry a asigura o mai buni contentie a bon-
tului cervical redus in cavitatea cotiloidiand in urma unej operatii
artroplastice.

Acoperisul de stabilizajie se adreseazi luxatiilor cari riman
ireductibile, chiar daci practicdm o rezectie modelantid sau in cari
nu putem practica aceasts rezectie — fie datoritd desvoltirij tesutu-
lui osteofibros, care blocheazi complect capul femural s$i obstruiazi
cavitatea cotiloidiani — fie cind luxatia estz dureroasi nefiind
anchilozid ceiace cauzeazs impotenta functionals, pariiald sau totali
(oboseald rapidi, dureri progresive dupid mersul prelungit), ceiace
avem foarte des in cazul luxatiilor congenitale, inveterate vechi.

Schiopitarea nu poate fi modificati prin aceastd din urmi inter-
ventie. :

Voi descrie mai jos procedeele cele maij cunoscute, cari se uti-
lizeazd astdzi pentru crearea unuj acoperis o0sos, deasupra capului
femural. ]

Nu voi face descrierea separati a tehnicei in cazul unui cap
redus in cavitatea cotiloidiani si In cazul unui cap rimas luxa‘t, de
Oarece ca principiu tchnica rdmane aceiasi si mai ales ci nu intrd
in cadrul lucririi noastre aminunte de tehnicd, descrierea pgate fi
gdsitd Tn reviste ¢t tratate de specialitate. M4 voi limita, ca si pani
in prezent, la o expunere sumari a principiilor generale de crearea
unui acoperis 0sos. L .

In mod general sunt doui metode de tehnici intrebuinfate cu
scopul de a creia un sprijin osos deasupra capuluni femu'ral L g

I. Introducerea unui sau mai multor grefoni ososi, ”dfcaﬂé_ In

e : inei e
tibia, intr'o fisuri creiati imediat deasuprau margm.:.l ;:O“IO‘ len
superioare si posterioare (tehnica recopiar}data de Spitzy). Hostic

2. Crearea unui acoperis osos dintr'un lambou osteoper.

o BT ; i in j incdt fmbracd extremitatea
croit din osul iliac §i reclinat in jos asa In | cervical). Pentru
proximali a femurului (fie capul fer{uiral, fie bontu catent. iar alti
& mentine acest lambou, unii autori il SuFuriiazalicvua' intgre’osul iliac
utilizeazi grefe osoase, implantate in unghiul de clivaj
$t lamboul creat. x o dd este mult inferioard celei

Putti este de pirere cd prima metoda g -

Ut este P i doud cAmpuri operatorii,
de a d (avdnd in vedere necesitatea a

o goua (ave ita in fixarea transplantelor osoase
posibiliti(i mai multe de nereusita 1)"

{ i i ator mal mare), ] . s
¥ traumalfsmulux oper cedee de a creia acoperisul osos, din

Astdzi avem mai multe pro tehnica lui Albée, a lui Lance si a
e cari cele mai utilizate s:m't .in executarea acoperisului, osul cste

i iti ului o s
lui Soutter. .Pozma‘ polnay daci luxatia este reductibild) sau abduc-
prima pozitie a lui Lorenz (da

lie (daci luxatia este ireductibild).

a ica lui Albée. P AP
"ll) gz::(;;irirea articulatiei coxo-femurale prin incizia lui Smith
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Petersen care pune in evideniad regiunea postero-superioara a capsulei

(prin care ugor se simte capul femural). o
2. Tiierea unui lambou osteo-periostic iliac. In acest scop, cu o

dalti dreaptd si ciocan, se trage pe faja e'xt‘ernﬁ a osului .111~ac, la 2
cm. depirtare de insertia capsulari, o incizie osteoperiostica deasu-
pra si indiratul capului femural si concentric la lnvservl!a cz.lps.ulara.

La extremititile acestei incizii se trag alte doud tdietur d'lspuse
radiat spre capul femural, delimitdnd astfel sup.r'afala lzfm!)oulu'l 050s.

Cu o daltd platd si largd, se cliveazd osul iliac m_lxmxlﬂele. incizii-
lor ficute si lamboul osteoperiostic obtinut este ‘reclmat in jos spre
capsuld in jurul insertiei lui pe osul iliac, reclinarea Ianjboulux se
obline progresiv prin presiuni puternice, dar pru'dente, ca sav nu frac-
turim pedicolul de inserjie a lamboului. Este important sa nu per-
forim osul iliac — cu acest scop, dalta trebue si [ie condusd aproape
paralel cu suprafaja osoasd. Lamboul fiind reclinat fata lui periosticd
repauzeazi pe capsula articulard, iar suprafafa singerandd priveste
in sus.

3. Taietura grefonului osteoperiostic tibial de 10-12 cm. lungime.
2 cm. lirgime §i 2-3 mm. grosime (grefon ridicat dupd technica lut
Delagéniére). Acest grefon este modelat ,,en demi-cintre* (astfel cd
are forma incurcatd in cupold) si aplicat imediat cu periostul in jos
pe suprafata singerdndd a lamboului reclinat.

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

5. Imobilizarea cu foarte usoard extenzie continud pind la 15
zile. Masaje si mobilizarea dupi 30 zile.

b) Tehnica lui Lance .

Lance a practicat pe o scard foarte intinsd, in Franta, opzratii
de_crearea sprijinului osos deasupra capuluj femural, in special in
luxalii congenitale inveterate si el a preconizat succesiv mai multe
lehnici: Prima tehnicd preconizati de el a fost introducerea grefoa-
nelor libere osteoperiostice intr’o despicituri facuti in osul iliac dea
supra sprincenei cotiloidiene.

Pe u.n:ni, acest autor adopteazi tehnica lui Albée insistand asu-
pra nevoiei de a decola capsula articulari cat mai jos posibil, pentru
a creia lamboul osteo-periostic care va veni in contact cit maj strins
cu "~“"'P_Ul .fe:mural prin intermediul capsulei articulare. Ridicarea gre-
f(_)nulun tibial constitue primul timp al operafiei. Inchidereca planu-
rilor se fac.:e. fary drvenaj. Aplicd aparatul] ghipsat pelvi-crurogambien
ggrflzr:l ridicd dupd o luni §i preconizeazi reluarea imediati a mis-

_ F Mattllieu crede ci imobilizarea trebue prelungiti pani la doud
Lum In medie, el constati ci punand membrul prea de vreme in ad-
tilrﬁ:;l%uaf;%irésﬁz Ol§.ost~poate‘f.i deplasat de capul femural. In acelas
fie cu ajut ieglljatd mobilizarea precoce prin flexiune, in abduc-

cu ajutorul dx.fentelor dispozitive descrise de Lance de R. Ducro-
quet pentru a evita redoarea solduluj. ’

O i i i . .
mbrédanne a intrebuintat in crearea acoperisului cotiloidian



grefon prismatic triunghiular
marelui trocanter, iar marele
mat jos (autorul utilizeazj metoda in taba-

ridicat dm diafiza femurali dedesubtul
trocanter, il reimplanteazs
chera lui Ollier),

Alti autori au luat grefoanele din alte Ségmente osoase — asa
Massart, din marele trocanter, Ralph Ghormley, din creasta iliaca,
Cuneéo, Putti, fixeazi lamboul 0s0s iliac reclinat, prin simple puncte
de catgut, fird a intrebuinta grefoanele osoase.

¢) Tehnica lui Soutter.

In procedeul recomandat de acest autor, difers numai tehnica
credrii acoperisului osos propriu zis,

Dupd ce este pusi in eviden{i capsula articulard, se face o
primé& incizie a osuluj iliac, imediat deasupra capului femural, ce se
intinde dinainte inapoi; aceasti incizie se face destul de largd pentru
a putea implanta un grefon osos de mirime suficienty.

Deasupra acestei incizii delimitim un lambou osos pitrat pe
care-l detasim de jos n sus si pe lituri, astfel ci pedicolul luj de
inser{ie pe osul iliac, rimane atasat in sus.

Pe urmi un grefon, luat de pe marele trocanter si partea supe-
rioard a diafizei femurale, destul de gros si lat pentru a acoperi bine
capul femural, se implanteazi in despicitura iliaci pe care am ficut-o
deasupra capuluj femural, iar lamboul iliac pitrat ce se giseste dea-
supra cste adus peste acest grefon, astfel ci marginea Iui liberd se
fixeazd de capitul distal al grefonului trocantero-femural.

d) Nov-—Joseraud a propus tehnica urmitoare, fiinfj d? pir'ere
cd stabilitatea soldului depinde de intirirea fibro-cartila.Julu.l articu-
lar; cu o rizusd puternici el detaseazd capsula de insertla.el pe osul
iliac $i decoleazi in jos si in sus fibro-cartilajul' pind ce simte capol
femural in fundul acestei pligi. El umple atunci cu gr?fe. OSICO-}?(‘%FIZ
otice, luate din tibia, loja cuprinsi intre capsulzz si fibro-cartilaj
(reclinindu-l afari) de o parte §i osul iliac“de a'lta parte. y

e) Camerango incepe tratamentul luxatulor‘mcoerc1b11evc;1 re Pn
cere nesingerindid imobilizAnd membrul luxati timp de doua' .um,l:l.l:
prima pozifie a_lui Lorenz si timp de 0 lunAﬁ in a df)ua %ozme -z:)ara
Lorenz. Dupi acestea, membrul este fnsat in atltudm:': eo usizm
flexiune-abductie si rotajie interni lintr un ;?arat ghipsat pre

a stri prin care autorul opereazd. o )
. Ollilrcgea iiecrizzila lra;:)]sdeltoidiani mijlocie si vcrelazva aC(_)pe:rl'sul “(;S?:
fixat printr'un grefon iliac triung.hijjlar. l?upa .d9u? l(;m; sizliugzsate.i
incepe mobilizarea activd si pasivd a art.lcula‘;u'al. ndicat
metode sunt numai luxatiile incoercibile s recidivante. . il

Notim, cd pentru a avea un a‘c?perls_ 0508 bur},feste n;:voeia ‘cn
B e o
tnsi, fii oarte anevoios, P. s ) ‘
:2:22,1 fllxl:?:i agC::?gErll fsolid in osul ili.ac fna;?oia capului femural, care
grefon complecteazd astfel aco[?erlslll cFexatA de_ﬂSUPf:‘- aoul femural

Lamboul osos trebue si-fie dat bine in jos pe cap y
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tolusi trebue si fim prudenti de a nu-I tdia prea jos ceiace expune
la desciderea capsulei articulare §i prin urmare po?te‘ duce uneori la
redoarea articulard. Grosimea {esutului capsular si [llbro-carulagmos
a aparatului ligamentar este cateodatd considerabild si acest fapt f'acc
si avem o depirtare destul de importantd tntre capul §i acoperisul
osos creiat deasupra lui (imagina radiograficd).

IV. Artrodezele articulatiei coxo-femurale. — Operafiile acestea
au ca scop blocajul articular, care imobilizeazd complect articulafia,
dand un sprijin solid membrului bolnav. Sunt indicate in special in
luxatiile patologice inveterate (post coxalgice, paralitice). Nu voi
insista prea mult asupra acestor interventii cari de altfel se adreseazi
in special coxotuberculozei reluxate, pentru tratamentul cidreia sunt
indicate si in legituri cu care au fost descrise de mai mul{i autori
diferite procedee si tehnica lor detailati.

Din punct de vedere al principiilor anatomo-chirurgicale pot fi
impdrtite in trei grupe :

a) Artrodezele intra-articulare, in cari articulalia este deschisd
si anchiloza se produce chiar la nivelul suprafletelor articulare.

b) Artrodezele extraarticulare, in care ciutim formarea anchi-
lozei fidrd a deschide cavitatea articulari.

¢) Artrodezele mixte, in care artrodeza intraarticulari este com-
binatd cu cea extraarticulari.

a) Artrodezele intrarticulare. — Sunt operaiii cari cauti anchi-
lozarea articulatici prin avivarea suprafeelor articulare §i imobili-
zarea postoperatorie in aparat ghipsat.

Ac':este artrodeze, astizi, aproape nu mai sunt practicate sin-
gure, ci se complecteazi deobicei cu artrodeza extraarticulari, astfcl
cd operalia devine o artrodezi mixti.

Dintre artrodezele intraarticulare, procedeul cel mai cunoscut
este artrodeza-rezectie a lui Albée, publicat pentru intdia oard in
1908. Acest autor, dupi ce pune in eviden{i articulafia rezecii din
partea superioard a capului femural s$i din plafonul caviti{ii cotiloi-
diene, astfel ci obtine doui supralete orizontale pe care le aduce in
contact strans, imobilizind membrul intro usoard abductie de 10-20°
§1 0 ugoard flexiune,

In opera(ia. lui Albée este greu de obfinut coaptarca perfectd 2
suprgfetelor articulare rezecate si de aceia, cei mai mul{i autori utili-
zeazd artrodeza tipici pe calea unej simple aviviri a suprafetelor
articulare (Waldenstron, Donati, Wilmoth, Sorrel)

Alte procedee de artrodeze intraarticulare au fost preconizate

de Delanglade, Anschutz Peracy-Wij
o, e Ansch , cy-Willard-Roberts, Farrel, Nové-Jos

o In‘ cazul luxatiilor coxo-femurale
mdlc.a!txa unei artrodeze intraarticulare
et complemenare artoiess dverind misig, mumt . oo
logice, in urma co:Zotul;‘;lrlcilllil:,l f-”nd ballantz‘i, pe cind In luxatii pa e
Zel, socolim mai prudent si nu deschi-

inveterate s’ar putca discuta
» dar complectate cu osteo-
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dem articulafia, fiind pericolul de redesteptare a procesului tuber-
culor. .

) b) Artrodezele extraarticulare. — Aceste procedee, cari sunt
foarte numeroase $i variale, cautdi oblinerea anchilozei soldului fard
a deschide articulaia.

In. general, putem Impirji procedeele extraarticulare in dous
categorii : 1. Artrodezele juxtaarticulare, si 2. Artrodezele paraarticu-
lare. Primele se caracterizeazd prin faptul, ci grefonul este aplicat
deasupra articulatiei Tn contact strins cu ea, pe cind in procedeels
para-articulare, grefonul se giseste la distanti.

1. Artrodezele juxtaarticulare. — Hass (1922), practici artro-
deza detagdnd marele trocanter si lunecidndu-1 spre o suprafati avi-
vald pc osul iliac deasupra cavitdtii cotiloidiene.

Hibbs, utilizeazd un procedeu similar insd, care este in parte.
intraarticular, cici el creiazd un jgheab pe colul si capul femural.

Calvé, rezecid marele trocanter si aplici un grefon pe suprafata
singerindi (a trocanterului detasat) implantindu-l cu o extremitate
in osul iliac deasupra cavitd{ii cotiloidiene, pe urmi reimplanteazi
marele trocanter deasupra grefonului.

P. Mathieu are o tehnicdd in care el detaseazid marele trocanter
si-l reimplanteazd peste un lambou osos iliac reclinat in jos pe cap
sula articulard cum se face in crearea acoperisului osos cotiloidian.
Descrierea detailati a tehnicei lui Mathieu o gisim in ,Journal de
Chirurgie* din 1926, Tomul 38, pagina 130, si altd tehnicd mai per-
fectionatd in ,,Gazette des Hopitau* din 9 Decembrie 1931.

Richard si Elbin (1932), fac si ei un lambou osteoperiostic iliac
si-1 rdstoarnd in jos, introduciand extremitatea lui liberd cu forta in
tr'o despiciturd sagitald ficutd dealungul marginei anterioare a mare-
lui trocanter.

Putti, formeazi un grefon liber din aripa iliacd si-1 lunecd intr'o
fantd fiacutd Tn marele trocanter. )

Procedeele juxtaarticulare, sunt mai greu de execuﬂtat, decit ce}e
paraarticulare si sunt operajii mult mai socante decat acestea din
urmi. Dintre toate, tchnica lui P. Mathieu prezintd soliditate consi-
derabili si pare a fi cea mai indicatd pentru anchilozarea ux'1or Zi)rll-
culatii cu un grad de luxatie sau subluxatic in urma unei coxo-tuber-

culoze.

2. Artrodezele paraarticulare. — Sunt de o execujie rapidd si

simpld, necesitind o lumind mult mai redusi $i fimfi in a%elasbillm;s
mai distanjate de articulatie, ceiace este Pn wava_nta) cons:eAra i
cazurile cind procesul tuberculos nu este Insa stins s;}u esllé,u;::i;;iinzl
evolutie (indicajiile artrodezelor in luxavlu 151veteral'e ale so dulu fiind
fn marea majoritate a cazurilor in legdturd cu luxatii fn u ;

bacilozei).

Maragliano, in 1913, a pr
lar3, pe care o executd in cazu
fiind in abducfie. Acest autor u

econizat primul artrodeza extraarticu-
| unei luxatii coxalgice vechi, membrul
tilizeazd un grefon tibial pe care-!
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implanteazd de-o parte in aripa iliacd §i de altd parte in punctul
de unire a colului anatomic femural cu marele trocanter.

In 1919, acelas autor, intrebuinfeazd alti metodd, implantind
un grefon tibial cu o extremitate in tuberozitatea ischiaticd §i cu alta
in diafiza femurala.

M. Kappis utilizeazd un procedeu similar cu prima metodd a
lui Maragliano.

Albée, in 1915, propune un procedeu in doud grefoanc tibiale
si ulterior mai descrie incd o serie de procedee.

Sorrel, pune la punct un procedeu, derivat din prima metodd a
lui Maragliano §i metoda lui M. Kappis, utilizénd un grefon tibial
pe care-l sapd intr'o despiciturd frontald fdcutd in marele trocanter
de o parte si in aripa iliacd de alti parte. Incizia utilizatd pentru
descoperirea marelui trocanter si osului iliac este aceia transdeltoi-
diani mijlocie.

Dr. Ridulescu din Cluj recomandi utilizarea grefoanelor con-
stale in locul celor tibiale. Procedeul lui Sorrel fiind foarte simplu
si usor de executat, ceiace evildi traumatizarca prea marc a articu-
latiei bolnave, se pare cel mai indicat in tratamentul luxatiilor de
origind coxalgicd, procesul tuberculos fiind inci in evolutie.

3.. Artrodezele mixte. — Sunt operaiii in cari se combini, in
aceias interventie, o artrodezd extraarticulari cu una intraarticulari.
Sunt preconizate de mai multi autori (mai ales pentru tratamentul
artritei deformante a soldului) Spitzy, Tshacklin, Osgood, Girdlestone,
Bristow, Sorrel, — practici aceasti metoda.

Rezumind scurta trecere in revistd a *artrodezelor soldului.
credem cd procedeele cele mai indicate pentru luxalii inveterate sumnt
gcele extraarticulare, fiind mult mai putin socante si dind rezultute
bune si chiar supericare procedeclor intraarticulare. Astfel adesea,
dupd esecul unei artrodeze intraarticulare avem rezultate bunc, apli-
cdnd metoda extraarticulard. (Lefort, Mocquot).

Irldical,iile artrodezei in luxatiile inveterate ale soldului se
rezumé, (!upé pz'“lrerea noastrd, la luxatii patologice de origini tuber-
culoasd si paraliticd precum si la cazuri de luxatii unde a fost apli-
cati z}‘lla metodd chirurgicald si totusi impotenta functional persisti
durerii.

\£ .Procede.u chirurgical combinat. — Rezectia asociati cu crea-
rea unui acoperis osos cotiloidian. (Résection-butée — Ombredanne).

Aceft pr?cedeu este preconizat de autorul lui pentru trata-
lipsit de sprijin (eventualitat;c‘el intro pozitie Tnaltd si este complect

intélniti cel m
tale bilaterale, foarte vechi).

In cazuri,

ai des in luxatii congeni-

cand capul nu este prea inalt si luxatia nu e prea

vec?e, Se mal poate incerca transpozifiunea capului pe calea nesin-
gerindi. urmaii de crearea unuj

fost mutat. Daci nu pot,
foarte periculcasi);

acoperis deasupra capului, care 2
: fac transpozifiunea (care estc o manevrd
s'ar putea creia acoperisul osos deasupra capu-
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lui rimas pe loc in pozifia posterioars, ins3 in acest caz, nu corectim
pozifia vicioasd si nu ameliorim de loc schiopitarea care este foarte
pronunjatd.

Procedeul lui Ombredanne permite reducerea luxajiei grafie de-
capitdrii i micsoreazd astfel gradul de schiopitare; acest procedeu
constd in urmitorii tipi:

1. Incizia de tipul Smith-Petersen.

2. Descoperirea fosei iliace si a articulatiei prin procedeul de
tabacherd a lui Ollier (detasarea marelui trocanter).

3. Rezectia capului femural (care adesea cste deformat) impre
und cu porfiunea invecinatd a colului,

4. Reducerea bontului cervical in cavitatea cotiloidiani si crea-
rea deasupra lui, a unui acoperis osos croit din osul iliac §i consolidat
prin grefoanele preparate din capul femural rezecat.

5. Inchiderea planurilor, strat cu strat, marele trocanter la nevoe
fiind reimplantat mai jos pe diafiza femurali.

6. Aparat ghipsat pelvi-cruro-gambier in extenzie si o ugoard
adductic de 15°. Fereastrd largd la nivelul operatiei.

Dupi o luni, ghipsul este ridicat si urmeazd mobilizarea articu-
latici in pat, timp de 15 zile, dupd care operatorul incepe mersul pe
cirje, deasemenea timp de 13 zile si in fine, reia mersul.



PROCEDEELE CHIRURGICALE INDIRECTE

Aceste interven{ii singerdnde au ca scop, .corcc'larea‘ pozme}
vicioase in cazuri de luxalii inveterate ale $oldu!u1 vechi, cari nu [:l]aI
pot fi tratate cu nici una din metodele pe ca.n‘le-z}n? l{ecut, pind
acum fin revistd sau cu scopul de a corecta pozifia vicioasd, care per-
sistd si in urma unei interventii practicate dela inceput (rezectia mo-
delanti, acoperisul osos, artrodeza). In mod secundar _procedgele_ in-
directe trateazdi §i durerea care adesea este consecinfa atitudinei
vicioase. ~ .

Voi expune pe scurt, in acest capitol osteotomiile I'Smurale si
bifurcatia lui Lorenz, care este si ea o osteotomie de incilecare cu
considerarea termino-lateralj.

Principiul unei osteotomii este sectionarea osului urmati d?
corectarea axei vicioase a membrului si consolidarea in aceastd
pozitie.

I. Osteotomiile femurale,

Sunt foarte multe procedee de osteotomii femurale, cari au ds
scop corectarea pozitiei vicioase. Osteotomia lincard a fost propusi
de Gant, dupd care mul{i autori au practicat-o cu succes (Bilrorth.
Bryant, Mander, Volkmann).

Din punct de vedere a nivelului osteotomiei pot avea urmaitoa-
rele posibilititi :

1. Oteotomia subtrocanteriani (Kirmisson).

2. Osteotomia la nivelul cavitdtii cotiloidiene (Frélich v. Bayer).

3. Osteotomia dedesubtul cotilului sau osteotomia ischiaticd a
lui Schanz, care realizeazi sprijinul marginei inferioare o basinului
pe unghiul de osteotomie. (Nu discut osteotomiile subcapitale, trans:
cervicale, interocanteriene, ¢i numaj acele subtrocanteriene).

) Din punct de vedere al formei osteotomiei, avem urmitoarele
varietdti : .

I. Osteotomia subtrocanterianj lineard (Gant).

2. Osteotomia subtrocanteriani cuneiforms (Rhea-Barthou,
Whitmann).

3. Osteotomia subtrocanterjani circulari (Brachett-Albée).

4. Osteotomia luj Mommsen, cu un pintene in jurul cidruia bas-
culeazd fragmentul_superior.

Eu voi trece in revisti procedecle cari sunt de o execufie simpld
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si rapidi si cari sunt cel mai des practicate in cazuri de luxatii in-
veteratei ale. soldului cu o pozitie vicioasi a membrului corespunzitor.

AlalEm dc? acestea, voi ariita principiile osteotomiei luj Mommsen
care prezintd interes din punct de vedere al siguraniei, destul de im-
portante in ce_priveste mentinerea fragmentelor in pozitia doritd in
urma osteotomiei.

a) Osteotomia subtrocanteriani lineard-transversali.

Principiile tehnice ale acestei osteotomii sunt urmitoarele :

I. Incizia pe fafa externi a coapsei de 6-8 cm., lungime, a cirei
mijloc corespunde punctului ce se giseste cu patru laturi de deget
dedesubtul varfului marelui trocanter $i care punct este nivelul la
care se face osteotomia. Descoper osul.

2. Sec{iunea osului cu o dalti (nu se face complect astfel ci
fracturim lama osoasi subtire rimasi nesec{ionati).

3. Hemostazd bund si sutura pligii.

4. Imobilizarea In pozilie buni intr'un aparat ghipsat..

Aceastd osteotomie este indicatd pentru corectarea pozitiei
vicioase (angulatie) si in cazuri de anteversiunea colului femural
(osteotomia de derotatie).

b) Osteotomia subtrocanteriani lineard-oblici (Quénu, Mathieu).

I. Incizia de 12-14 cm. pe fata externi a marelui troncater.

2. Osteotomia fdcuti dela marginea superioari a marelui tro-
canter spre baza micului trocanter.

3. Hemostazd si fnchiderea pligii.

4. Imobilizarea in pozitia buni intr'un aparat ghipsat.

Aceastd osteotomie este indicatd in special in cazuri de scurta-
rca membrului inferior, avind ca scop alungirea Ilui, care in cazuri
favorabile poate atinge pand la 10 cm. (Routier). Totodatd pot corecta
pozitia vicioasdi prin angulatia fragmentelor osteotomizate.

¢) Osteotomia ,.en butoir® a lui Memmsen. ‘

Aceastd operafie are ca principiu, crearea prin osteotomie la
nivelul extremititii superioare a fragmentului diafizar a unui fel de
dinte, care prin bascularea fragmentului epifizor va pitrunde in cana-
lul medular al acesteia din urmi, astfel cd posibilitatea de deplasare
a fragmentelor pind la un punct este evitata.

1. Bifurcatia lui Lorenz. . .

Aceastd operalie, cautd, pe langd corectarea _po.zi;i_ei vicioase,
crearea unui sprijin osos pelvian prin secfiunea d]afxzel_ femorale
dedesubtul micului trocanter i impingerea capituIU} ‘sqperl_or al ace-
steia in spre cavitatea cotiloidiand (rdmasd liberd prin luxatia capului
femural) ducdnd membrul in abduciie. ‘

Contactul direct intre cavitatea cotiloidianzfx si ext[emltflte.zl su-
perioari a fragmentului diafizar nu poate fi r.eallza't de::at prin 1nter-
mediul unui plan muscular si ludnd in con_snderauue'ca eit_remn.ale.a
diafizari se rezoarbe in parte; mul{i autori aratd ca 'sprljmul I'Call'.
zat nu este decét iluzoriu sau temporar (Kopits) stapca _membrulux
fiind amelioratd prin corectarea axei de sprijin a basinului pe mem-

6
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brul inferior. (Pentru realizarea unui sprijin adevérat,‘MaSSart, pré.
conizcazd procedeul lui de fiburcatie asociatd cu acoperisul 0sos).

Tehnica bifurcatiei lui Lorenz este urmitoarea :

1. Incizia cutanati de 5-10 cm. pe fata externd a coapsei dede-
subtul marelui trocanter.

2. Osteotomia oblicd dinafard inliuntru si de jos in sus.

Fragmentul diafizar este dus in abductie si impins induntru, si
putin in sus, cu ajutorul lamei osteotomului.

3. Se scoate osteotomul si dupd controlul pozifiei fragmentelor
(de dorit controlul radiografic), coapsa se imobilizeazd in aparatul
ghipsat mare, in pozitia de 40° abductie si 10° flexiune cu o usoard
rotalie externd.

Dupi trei siptimani, mersul in cérje, dupd altc trei siptimini
sc ‘scoate ghipsul de pe gambi si in fine, dupd incd trei siptimani,
se scoate complect aparatul ghipsat §i urmeazd tratamentul fizio
terapic.

Ugo Camera, utilizeazi pentru bifurcatie, osteotomia lui Memm-
sen, procedeul pe care-l publici in ,,Revue d’Orthopedie ct de Chi-
rurgie” T. 22, Nr. 6 din Noembrie 1935, pagina 757.

Debrunner, propune sd se introducd dupd bifurcatie Tn cavitatea
cotiloidiand, in loc de extremitatea superioari a fragmentului dia-
fizar, micul trocanter.

[11. Procedeul chirurgical combinat. — Acoperisul osos asociat
cu bifurcatia (Massart).

Autorul procedeului il preconizeazd in cazuri de luxatii invete-
rate ale soldului, membrul inferior fiind in pozitie vicioasi si capul
femural nefiind fixat (Bifurcatia dind rezultate bune in cazuri de
luxatii anchilozate sau cu capul femural sprijinit intr'un neocotil bine
desvoltat).

Interveniia are ca scop: corectarea atitudinei vicioase si stabili-
zarea membrului (aceasta din urmai fiind dubli: prin acoperi§ 0s0S
creat deasupra capului femural §i prin bifurcaiie).

Tehnica procedeului se rezumi astfel :

.. L Primul timp este osteotomia-bifurcatie ficuti pe calea unei
incizii pe fata externd a coapsei care, dupd ce bifurcatia este reali-
zata, se sutureazi. )

2. Incizia lui Smith-Petersen si crearea acoperisuluj osos deasu-
pra capului femural dupi tehnica obisnuita.

3. Aparat ghipsat mare, membrul fiind in abductie si rotatie

mter-nit, care apar.at este mentinut timp de trei luni. Reducerea pro-
gresiva a mersului.



TRATAMENTUL POSTOPERATOR

Dupid ce se face radiografia si se constati prezenja capului in
cavitate (5-6 siptiméni dupi operatie), se indepirteaza aparatul ghip-
sat §i urmeazi tratamentul ortopedic postoperator, care are aceeasi
importan({ad si trebue fdcut cu aceeasi griji ca si interventia insisi.
El este de o importan{i desdvarsitd pentru refacerea functiunii si
mobilitdtii extremititii operate.

Acest tratament trebue ficut cu mare grije, cu multi ribdare
din partea medicului, deoarece de obiceiu, bolnavii se opun foarte
energic acestui tratament pentru cd este suportat cu foarte multe gi
grele suferinte din partea bolnavului. Rezultatul bun depinde intot
deauna de energia acestui tratament si dela paciinja bolnavului.

Tratamentul constd in misciri, cari la inceput se fac in mod usor’
insd dupd un scurt timp, trebuesc facute in fiecare directiune in o
extindere cit se poate mai largd. El trebue sprijinit de masaj si elec-
troterapie.

Dupi opt siptimani, bolnavul se di jos din pat, incepe sd umble
la inceput cu doud cirji, apoi numai cu un baston si se incepe trata-
mentul gimnastic al articulatiei (flexiune anterioard, abductie, etc).



REZULTATELE FUNCTIONALE ALE TRATAMENTULUI
ORTOPEDIC SIMPLU SI TRATAMENTUL SANGERAND
A LUXATIILOR COXO-FEMURALE

Dupi cum se vede din literatura, autorii cari s’au ocupat mat
deaproape cu tratamentul luxatiilor coxo-femurale, formeazd urmi-
toarele péreri :

Ficand alegerea intre tratamentul ortopedic simplu si tratamen-
tul chirurgical singerind pentru luxatii coxo-femurale, fard indoiala,
voi aplica primul, in loate cazurile cind luxatia este reductibiid si
capul femural poate fi mentinut in cavitatea cotiloidianid. Acest tra:
tament se aplici pentru toate varietitile anatomo-patologice a luxa-
riilor de sold si rezultatele lui sunt bune cu condilia, s nu intrebuin-
tez niciodatd for{d prea mare pentru a obline reducerea, cdci dacd
manevrele de reducere sunt violente, pot provoca complicatii grave,
fie din partea articulajiei (fractura colului femural, fractura sprin-
cenei cotiloidiene, dilacerarea bureletului cotiloidian, rupturi ligamen-
tare), fie din partea t{esuturilor invecinate (rupturi musculare si vas-
culare, urmate de hemoragii, compresiuni nervoase).

Luxatiile inveterate ale soldului pot fi tratate numai prin inter-

veniie sdngeridndd, care este singura metodd eficace pentru trata-
mentul lor.

Aviand In vedere progresele chirurgiei moderne, operatiile san
gerinde nu prezintd pericol pentru viaja operatului si pot fi practi-
cate in toate cazurile de luxatii inveterate, daci nu existi vre-o con-
traindicatie formald pentru aceastd interventie (starea generald a bol
navului).

In alegerea procedeului chirurgical intr'un caz dat, ne vom con-
d.uc? totdeauna dupa caracterele luxatiei (Luxatie incoercibild, luxa-
11.e ireductibild, luxatie anterioard sau posterioard, luxatie veche, ctc.)
$i dupd natura ei (luxatie congenitali traumatici, patologici) luind

in con.SIdcr.ape de asemeneca starea generald a bolnavului, vdrsta §i
ocupatia lui.

As}fel vom evita rezectii la copii, avind in vedere cregterea, cu
toat:a cd extremitatea fer{ild este cea distali si vom ciuta si facem,
dacia este posil?il, o simplid reducere singerindi la nevoie, complec-
tatd cu acoperisul osos — aceastj operalie di rezultate foarte bune
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la copii tineri avind in vedere recuperajia functionald aproape per-
fectd, fard scurtare, fdrd schiopdtare si fird dureri (P. Mathieu).

Hybbinette, insistd asupa faptului cd la indivizi cu o profesiune
carc necesitd mersul si statul in picioare, trcbue sd cdutdm, in primul
rand, consolidarea articulafiei, mobilitaiza rdmanind pe al doilea
plan, pe cand la indivizi cu o profesiune sedentard cidutim in primul
rind pistrarea mobilitdfii articulare.

In cazul luxatiilor congenitale la copii cel mai des, tratamentul
ortopedic simplu, dd rezultate excelente si intervenim chirurgical nu-
mai In cazuri mai vechi, cind luxatia devine inveterati, sau in cazuri
de luxatii incoercibile dela inceput.

Luxatiile congenitale inveterate sunt tratate cu mai mult suc-
ces in cazuri nu prea vechi, la indivizi tineri, unde pot obtine redu-
ccrea capului sau In cazuri de luxatii incoercibile, rezultatele fiind
excelente (P. Mathieu, Hybbinette). In cazuri mai vechi, obtinem
disparit{ia simptomelor jenante subicctive fdrd ca sd putem inldtura
schiopadtarea.

Luxatiile traumaticc sunt tratate pe cale singerindd numai in
cazuri de incoercibilitate sau ireductibilitate si rezultatele sunt cu
atdt mai bune, cu cit luxajia este mai recentd.

In luxatiile patologice, rezultatele operatorii sunt mai pufin,
bune, avind in vedere distructii osoase intinse sau atrofie conside-
rabili a pirtilor moi. Totusi prin interventia singerindd obtinem
ameliorare considerabild, redind membrului luxat, stabilitatea artro-
deza in cazuri de luxatii coxalgice si paralitice cu membrul inferior
balant) si in cazuri favorabile, chiar mobilitate (luxatii in urma unui
proces inflamator acut sau cronic nespecific).

Durata imobilizirii in ghips in urma tratamentului sdngerind
este dc obicei mai mic# decit aceia in urma tratamentului ortopedic
simplu.

Rezultatele operatorii depind, in cazul operatiilor artroplastice,
si de bolnavul, care dacd urmeazd regulat (in urma ridicarii .aParatu-
lui ghipsat sau a extensiunei continue) exercitiile de moblllzz}re a
articulatiei, va relua treptat functiunea mult mai complect decdt un
bolnav care de frica durerii, va evita miscirile la nivelul articulatiei
operate.

In genere, prin tratame
inveterate, chirurgia modern
ameliorand bolnavii cari n’au putut me
simple si au fost condamnaii si rdméind restul vieli
gravd, care-i scotea din randul indivizilor ce-§i

munca lor, existenta.

ntul singerand al luxatiilor coxo-femurale
% a ficut un pas inainte, vindecand si
fi tratati cu metodele ortopedice
i cu o infirmitatc
pot céstiga, prin



METODA CLINICEI CHIRURGICALE DIN CLUJ

Mersul tratamentului luxatiilor in Clinica Chirurgicald din Cluj,
se imparte in mai multe perioade, §i anume :

. tratamentul preoperator; .

2. pregitire preoperatorie ;

3. interventia ;

4, tratament postoperator.

Tratamentul preoperator este o parte foarte importantd a inter-
ventiei i in mare parte, reusita tratamentului luxatiilor inveteratz,
depinde dela exactitatea si grija cu care s’a fdcut acest tratament
preoperator.

Scopul acestui tratament este, in primul rind, activarea mugchi-
lor inactivali prin durata lungi a luxatiei, apoi Inldturarea con-
tractiilor musculare, cari sunt datorite apropierii punctelor de inser-
tiune musculard, prin situatia anormald a capului femural. Din cauza
_inactivitdtii si contractiei, in musculaturi se produc diferite schim-
biri anatomo-patologice, in sensul de niste transformatiuni conjusti-
vale, cicatriciale, cu pierdere de substan{i musculard functionali.

Pentru reusita repozi{iei $i pentru asigurarea unei functiuni post-
operatorii favorabile, este de o importanti primordiali, a invinge
aceste contractiuni si de a miri parenchimul functional al muscu
laturii. Pentru acest scop, la Clinica Chirurgicali din Cluj, s'au sta-
bilit doud mijloace foarte importante :

a) tratamentul ortopedic care consti intr’'un masaj constiiacios
si zilnic executat, interesind musculatura intreagi a extremitatii alte-
rate. Acest masaj poate fi sprijinit prin un tratament electric cu
curent faradic.

vb) extensia. BARDENHAUER care se face timp de doui-trei
sdptdméni, cu o greutate de 6-10 kg., crescindi dupi individ. Aceastd
extensie, de obicei, a avut ca rezultat o relaxare a musculaturii con-
tra:ctate. Ca.o misurd a eficaciti{ii acestei extensiuni, ne-a servit
mésurarea distantei intre spina iliaci antero-superioars si maleclul
mfe{n. §a_constatat de obicei, dupi o extensie de doui-trei sipti-
méni, ci distanta ?.ceasta s’a mdirit cu cifiva centimetri si scurtarea
deasemenea cu citiva cm.; ceeace a fnsemnat, ci, capul esit din cavi-

tatea cotiloidd, s'a apropiat de cavitate §i a asigurat posibilitatea
unei repuneri,
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Inainte de operatie, de reguli in narcozi profundi, se incearci
o repunere for{ati pe cale nesingerindi. Prin migcidri de flexiune,
abductiune si rotafiune forfats, — dupd aceasi tehnici cum se face
la reducerea nesingerandi la luxatiile congenitale, — s'a incercat
reducerea capului in cavitatea cotiloidi; si cdnd nu a reusit s3 se faci
reducerea, aceste manevre totusi aveau rezultat, i musculatura a
fost extinsd in mod eficace §i a usurat mult repunerea. Manopera de
reducere se practici dupi varietatea anatomo-clinicd a luxatiei coxo-
femurale.

2. PREGATIREA PREOPERATORIE.

Doud-trei zile inainte de operatie se scoate extremitatea din
cxtensie si dupd ce s'a curitit cu benzini iodatd, s’a aplicat pentru
vindecarea eroziunilor pielei un pansament cu vaselini boricati. O
zi inainte de operatie, se spali extremitatea si bazinul intreg cu ben-
zind jodatd, si sc badijoneazi cu tincturi de iod, dupd aceea se aplici
un pansament steril.

3.INTERVENTIA.

a) Anestezia. Interventia s’a ficut de regula in anestezie rachi-
diand cu stovaini si stricninX, sau in anestezie generald cu eter. In
ultimul caz, cu o ori inainte de operatie, bolnavul (afari de copii),
primeste o injectie cu morfini.

b} Operatia. Izolarea cidmpului operator in asa fel, ca extremi-
tatea intreagd sd fie bine izolatd si si ne permit, firi ca si sufere
sterilitatea, misciri largi.

Timpul I-iu : Incizia : La clinica Chirurgicali se intrebuinteazi
de obiceiu, o incizie antero-externd dealungul liniei femorale, de 16-20
cm., plecidnd ceva deasupra nivelului trochanterului mare. In unele
cazuri, aceastd incizie s’a ficut la partea superioari putin curbi, cu
concavitatea fnapqi. Incizia aceasta a dat posibilitatea cea mai buni
pentru a descoperi atit cavitatea cotiloidi, cat si de a pune in evi-
dentd capul femoral. '

Timpul al Il-lea: Sectionarea tesuturilor moi. Dupi sectionarea
tesutului subcutanat §i a fasciei, se descopere inser{ia fesierului mare,
se desface in aceeasi directie fibrele acestui muschi; apoi se desco-
pere fesierul mijlociu sectiondnd de obicei o parte din insertia lui
femorald.

Timpul al IIl-lea: Descoperirea articulatiei. Musculatura se di la
o parte si se pune in evidentd cavitatea cotiloidiand. Cdnd aceastd
cavitate contine formatiuni cartilaginoase patologice, le extirpim
complet pand cind cavitatea e goald §i e refdcutd la forma ei origi-
nali.

Punerea in evidentd a capului a fost insotitd, de reguld, de greu-
tati insemnate, fiindcd mai ales la luxatiile vechi, era acoperit de un
tesut scleros, fibros. Aceste {esuturi trebuesc extirpate si de obicei
era necesar pentru punerea in evidenti a capului, miscéri fortate ale
coapsei (rotatie externd, abductie). Aceste miscdri le face ajutorul
dupd instructiunile dictate de operator. Numai dupid aplicarea de¢



forfe insemnate in sensul acestor direcfiuni i dupd indepdrtarca tesu-
turilor sclerozate, a reusit si se degajeze capul. .

Timpul al IV-lea : Repunerea fetelor articulare. Dupd punerea
in evidentd a cavitiii cotiloide si a capului femural, urmeazi actul
important de repunerea fetelor articulare, adecd repunerea capului in
cavitate §i meniinerea lui acolo.

De obiceiu, dupi mari dificultiti si sfor{iri serioase, a reusit
adaptarea fetelor articulare. Pe langd miscirile in sensul de traciiune
in directia extremiti{ii. rotajiunii in afari cu flexiune si abductic.
ne-a ajutat adeseori foarte mult la reducere aplicarea unei dilii esca-
vate, largi, concavi, care s’a adaptat la capul femural, servind astfel
ca un plan neted de lunecare pentru cap. In acelas timp ne-a dat posi-
bilitatea de a aplica o for{d prin care capul s’a ridicat afard din locul
unde era fixat. Dupi ce a reusit repunerea, un asistent a fixat extre-
mitatea in starea in care s’a gdsit la repunere.

Timpul al V-lea : Inchiderea pligii. Se sutureazi capsula fdcind
in unele cazuri si capsulorafie pentru a inlitura o dilatare si o rela-
xare din cauza capsulei dilatate.

Se reconstitueste musculatura, si sutureazi fascia, se coasec
pielea, 13sdnd In coltul inferior, — pentru a impiedeca formarea de
hematom, pentru 24 ore, — un dren gros de sticli (sterilizat preala-
bil). In caz cind insertia fesierului mare sau mijlociu, a fost seclio-
natd, se reface aceastd inserie.

In unele cazuri, cind hemostaza s’a putut face complet, plaga
s'a inchis fird drenaj. :

¢) Fixarea s’a fiacut cu un aparat ghipsat, care s’a aplicat in
situatia cea mai apti a extremiti{ii. Aceasti situatie a fost indicatd
prin situatia in care s’a gisit extremitatea dupi repunere. Aparatul
ghipsat de reguld a fost aplicat in pozitia de fleziune, abduciie si
rotafie externd.

Acesta a fost mersul tipic la intervenia singerindd a luxatiilor
traumatice vechi. )

In unele cazuri insi, operatorul s’a glsit Tn necesitate de a urma
un alt dru.m. Aceastﬁ necesitate a fost dati prin faptul, ci repozitia
nu a reusit nici pe cale singerindi; sau dupd
capul s’a putut mentine in cavitatea cotiloid4.

La nivelul pldgii operatoare s’a tijat in ghips o fereastrd pentru
a se putea controla plaga si a indepiirta drenul,

Dupi 8 zile, de obicei se scot firele,

Aparatpl ghipsat se (ine de reguli 5-6 sdptimani. '

4. TRATAMENTUL POSTOPERATOR.

repunerea reusitd,

’ Dupi ce se face radiografia $i se constati prezenia capului in
cav1t?te (5-6 sdptdimani dupi operatie), se indepirieazi aparatul ghip-
..sat $i urrrlea?z‘i tratamentul ortopedic postoperator, care are aceeasi
importan{d i trebuie ficut cu aceeasi grije ca gi intervenfia insdsi.

El e'st'evd.fa o) impgrtan;i desdvirsita pentru refacerea functiunii si
mobilitatii extremitiii operate, ‘
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Acest tratament trebue ficut cu mare grije, cu multi ribdare din
partea medicului, deoarece de obiceiu, bolnavii se opun foarte ener-
gic acestui tratament pentru ci este suportat cu foarte multe si grele
suferinte din partea bolnavului. Rezultatul bun depinde intotdeauna
de energia acestui tratament §i dela paciinta bolnavului.

Tratamentul constd in miscdri, cari la inceput se fac in mod
usor, insd dupd un scurt timp, trebuesc ficute in fiecare directiune,
in o extindere cit se poate mai largd. El trebue sprijinit de masaj si
clectroterapie.

Dupi 8 sdptidmini, bolnavul se dd jos din pat, incepe sd umble,
ia fnceput cu doud cérji, apoi numai cu un baston si se incepe trata-
mentul gimnastic al articulatiei (flexiune anterioard, abductie, etc).



CAZUISTICA.

Incepand din lanuarie 1919 §i pana in Februaruie 1938, la
Clinica Chirurgicald din Cluj s’au prezentat doudzecisinoud
cazuri de luxatii traumatice ale articulatiei coxo-femurale.
Dintre acestea noud refuzd operafia, la douisprezece li se face
repunerea pe cale nesingerandd si la opt se intervine pentru
repunerea pe cale singeranda. :

La cazurile unde s’a ficut repunerea pe cale nesénge-
randi, s’a intrebuintat metoda lui Bohler si Bigelow.

In trei cazuri de luxatie coxo-femurald insotitd cu frac-
turd peracetabulard, dupd repunerea pe cale nesangeridnda,
s'a efectuat extensiunea dupd Bardenhauer, timp de trei sip-
tdmani, pentru a inlatura anchiloza.

La cazurile unde s’a ficut repunerea pe cale sangerinda,
in doud cazuri, a fost practicatd rezectia artroplasticd tipul
Witman, care a dat rezultate foarte bune, dand posibilitatea
bolnavilor sd se serveascd de membrul inferior, care inaintea
operatiei era inutilizabil.

, ALa un caz cu hipez"troﬁa capului si disparitia cartilagiului
s'a 1nt1:ebu1ntat una dintre metodele de ,,rezectii simple ale
soldului® si anume rezectia capului femoral.

) InA resvtul cazgrilor tratate prin metoda repunerii pe cale
sangerandd, s’au intrebuintat procedee pe care le-am descris
la capitolul ,,Metoda Clinicei Chirurgicale din Cluj*.



CONCLUZIUNI.

1. Articulatia coxo-femurald (articulatio coxae)) este o
enartrozd tipicdi, apartinand clasei de diatrozi.

2. In toate luxatiile recente gi firad alteratiuni anatomo-
patologice e bine si se incerce reducerea prin metoda nesin-
geranda.

3. S’a dovedit ci repozitia nesingerindi produce citeodati
artriti deformanti si tot astfel si’n acele luxatii unde nu s’a
facut reducerea.

4. Luxatiile mai vechi de 8 siptimiani sunt foarte greu de
repus manual; deaceea nici nu se mai incearci repunerea ma-
nuald, iar dacd se repun, repunerea reuseste numai in cazuri
exceptionale, rezultatul depinzind de trauma ce se face in
timpul repozitiei.

5. Cand repozitia nu reuseste pe cale nesingerands, se
face transpozitia subspinoasd sau laterald. In astfel de cazuri
trauma e mai mare ca la repozitia sdngeranda.

6. Luxatiile inveterate sunt luxatiile vechi devenite ire-
ductibile sau incoercibile pe calea ortopedici simpla,

7. Singurul tratament, care poate fi incercat in cazul
luxatiilor inveterate ale soldului este tratamentul chirurgical
pe cale singerinda. ]

8. Nu ori si ce luxatie inveteratd poate fi redusd pe calea
sangeranda. . .

9. Operatia cere o cunoastere perf?cta a tel.mlcel opera-
torii si a anatomiei patologice in luxatiile invechite.

10. Tratamentul sangerind poate fi cu scop curativ, cand
isi propune si repare infirmitatea sau paliativ, cand se adre-
seazi numai unor simptome cari sunt jenante pentru bolnavi
{atitudinea vicioasi, durerea, oboseald 1a mers). oo 5

11. Procedeul ideal este reducerea sangerandd simpld,
insi acesta nu poate fi aplicat decit intrun numar mic de
cazuri. e
12. Incizia ori dupi care metodd s'ar face, sd aibd un
singur principiu: ca prin ea si fie cAt mai accesibil capul si
cavitatea cotiloidi, dandu-ne totodatd si spafiu suficient pen-
tru repunerea capului luxat.

13. Crutarea cit mai mare a fetelor articulare $i a tesutu-
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rilor moi. Cand reducerea merge greu si ne folosim de instru-
mentul ,,Elevator-Sghiab®. L .

14. Fragmentele de muschi si oase micl 5 1f°13,te sa se
indepiirteze. Drenajul si hemostaza sa fie ficute intr'un mod
cat mai complect. . .

15. Crearea acoperisului osos (lambou iliac sau g}-efoane
libere) deasupra capului femural este metoda de .electle pen-
tru stabilizarea extremititii proximale a femurului care a fost
lipsiti de sprijin. Aceastd metoda este paliativa daca z:coperl_sgl
este creat deasupra extremititii- femurale nereduse in activi-
tatea cotiloidiani anatomici (acoperisul de stabilizare in luxatii
ireductibile pe calea singerandd) sau curativd in luxatiile re-
ductibile insi incoercibile (acoperisul de retentie). Acoperisul
de stabilizare inlituri simptomele subiective fard a modifica
schiopitarea, iar cel de contentie redd membrului functiunea
normal3 cu rezervd in privinta redoarei articulare ce poate
surveni in unele cazuri.

16. Rezectii artroplastice sau operatii reconstructive ale
soldului sunt interventii la cari recurgem in cazuri cind nu
putem reduce capul femural in cavitatea cotiloidiana si dau
rezultate destul de bune, prin faptul ci, dupd reducerea bon-
tului cervical in cavitatea cotiloidiani membrul inferior capata
soliditatea de sprijin si adesea pastreazi mobilitatea in totali-
tate sau in parte. Schiopitarea de obicei riméine foarte putin
modificats, perzistind scurtarea membrului operat. Reimplan-
tarea marelui trocanter mai jos de sediul lui normal redi in
parte funtiunea muschilor fesieri profunzi.

17. Osteotomiile subtrocanteriene si bifurcatia lui Lorenz
sunt operatii cari corecteazii pozitia vicioasi a membrului si
astfel amelioreazi statica. Sunt indicate in cazuri de luxatii
inveterate in cari n’am putut practica una din operatiile de
mai sus. Dau rezultate satisficitoare in special cind complec-
teaza alte interventii.

_ 18. Dela asepsie depinde in mare parte reusita operatiei.
S& se imobilizeze membrul operat in aparat gipsat. Si se facd
tratamentul ortopedic postoperator, pentru a asigura o bunid
functiune articulatiei.

19. Rep_ozitia sangerandi este o excelenti metodi, trata-
n\l'entul clgtsnc iil lpxatiilor vechi si ireductibile ; si nu numai
zilelll:lte 1detal§, cfl..eSt‘? repozitia nm:nlalé a quatiilor,. toate
Diferi tel metode fiind indicate numai in cazuri exceptionale.
e e e rindc snt sdesn‘combina i
cazyl clinic dat si 1 .efavn.leto.d? este in raport strans cu

at s1 cu posibilititile ivite in cursul interventiei

practicate,
.VAZUTA SI BUNA DE IMPRIMAT.
Presedintele Tezei : Decanul Facultatii:

ss. PROF. DR. ALEX. POP ss. PROF. DR. D. MICHAIL
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