Capitolul Il

RADIODIAGNOSTICUL APARATULUI
OSTEOARTICULAR

Metodele de examinare

1. Radioscopia, rar utilizatd, serveste, in special, pentru repune-
rea fracturilor sau luxatiilor. Amplificatorul electronic si circuitul de
televiziune permit ca aceastd metoda sa fie utilizata la lumina obisnuita
facand investigatia de rutind mai ales in serviciile de ortopedie.

2. Radiografia standard reprezintd metoda cea mai obisgnuita de
examinare. Pentru obtinerea unei imagini spatiale cu detalii anatomice
si structurale, radiografia se executa in mai multe incidente, cel putin
doua, perpendiculare.

3. Radiografia marita se realizeaza modificand raporturile obignuite
intre tub, obiecte, film, de obiceli, prin indepartarea filmului si apropierca
tubului. Prin aceasta metoda se pot evidentia leziuni mici, sub 1-2 mm.

4. Tomografia permite disocierea imaginilor din diferite plane ce
apar sumate pe radiografia standard, pentru depistarea unor leziuni
0soase incipiente sau vizualizarea unor cavitdti sau sechestre cu imagini
neconcludente pe radiografia conventionala.

S. Artrografia permite studiul suprafetelor articulare a capsulei si
meniscului prin introducerea intraarticulard a unei substante de contrast
negative sau pozitive.

6. Arteriografia osoasa sc foloseste, in special, in diagnosticul
tl_lmon'lor maligne prin evidentierea tipului de circulatie la nivelul osului
steventual in partile moi din jur.

7. Pe langi aceste metode de examinare conventionale, in
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prezent sunt utilizate metode noi de imagistica asa ca tomografia
axiald computerizati, rezonanta magnetica si scintigrafia cu izotopi
radioactivi, care completeaza investigatia radiologica a sistemului
osteoarticular.

-

Aspectul radiologic al oaselor

In functie de forma si structura lor, oasele se impart in 3 categorii:
oase lungi, oase scurte si oase plate.

Oasele lungi au diafiza de forma cilindrici cu canalul medular in
interior si compacta osului spre periferie. La capetele diafizei se gasesc
cele doua epifize, zona de trecere diafizo-epifizara, numiti metafiza,
fiind evidentiata numai la copii prin prezenta cartilajului de crestere
ce apare ca o banda transparentd, orizontald, de diverse grosimi,
situatd Intre nucleul de osificare epifizar si metafiza, iar la adulti
reprezentata uneori printr-o linie opaca transversala ce corespunde
cartilajului calcificat. Diafizele, ca si stratul exterior al epifizelor, sunt
alcatuite din tesut osos compact. Compacta diafizara apare ca o banda
opaca lipsitd de structuri osoasi, net conturati spre periferie de o
linie find opaca numita corticald, care inconjoari tot osul pana la nivelul
epifizelor. Spongioasa constituie structura interioara de la nivelul
epifizelor, metafizelor si portiunilor laterale ale canalului medular sub
forma unei retele din benzi fine opace, de intensitate calcar orientate
dupa traiectul liniilor de forti ce se exerciti asupra osului, delimitand
numeroase spatii clare in care se giisesc elementele componente ale
maduvei osoase. La nivelul metafizei, spongioasa ocupa tot osul fiind
bogat vascularizati.

Oasele scurte §i plate sunt formate in cea mai mare parte din
tesut spongios fiind delimitate la periferie de o compacti subtire si de
corticala. Compactele paralele ale oaselor plate, numite table, includ
intre ele diploea (un tesut spongios).

Scheletul la copii prezinta unele particularititi anatomo-radiologice
prin existenta zonelor cartilaginoase din metafize ce asigurd cresterea,
care se realizeaza prin zonele provizorii de osificare. Imaginea
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radiologica a unui os scurt, a unei epifize sau apofize in crestere este
reprezentatd de nucleul de osificare sau de crestere singurul ce apare
pe radiografie, momentul aparitiei $i mirimea caruia este specifica
fiecarui os in functie de varsta. Astfel diafizele sunt delimitate la nivelul
metafizei de linia opaca, fina a zonei provizorii de osificare urmati de
zona transparenta a cartilajului de crestere ce se interpune intre diafi-
za si nucleul de osificare al epifizelor.

Aspectul radiologic al articulatiilor

In afari de epifizele osoase, care compun o articulatie, celelalte
structuri ca ligamentele, capsula si cartilajele articulare, fiind
radiotransparente, nu apar pe radiografie decat in unele stiri
patologice. Notiunea radiologici de spatiu articular, care se prezinta
ca 0 zona transparentd situatd intre extremitdtile oaselor ce formeazi
articulatia, reprezintd de fapt
grosimea cartilajului diartrodial,
care inveleste suprafetele osoase.
Limitele sale sunt net conturate
printr-o linie opaca fini Ia care
participa atét corticala epifizelor
0soase articulare, cat si stratul cel
mai profund al cartilajului, zona de
cartilaj calcificat. Dimensiunea
spatiului articular difera de la
articulatie la articulatie, fiind insa
€gala pentru articulatiile simetrice
normale, fapt care implica necesi- M = S
tatea efectyarii radiografiilorcom-  Fig. 24. Articulatia coxofemurala pe
parative la articulagiile simetrice dreapta la un copil: 7 - spatiul radio-

- . ; logic articular; 2 — capul articular;
entry 5 ? :
g deplstarca unor modifi 3 — zona de crestere; 4 — colul osului

Eﬁl’l patologiCe discretc, de de- femural; 5 — canalul medular; 6 — stra-
ut (fig, 24), tul cortical.
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Patologia oaselor
Fracturile

O fractura este bine vizibili pe imaginea radiologic atunci cind
fragmentele osoase rezultate sunt indepdrtate intre ele. Linia de frac-
tura apare inacestcazcao zoni in banda fina sau grosolani de
transparenta crescuti cu margini bine conturate, situat intre frag-
mentele osoase.

Cand fragmentele sunt angrenate sau in caz de falsi angrenare

la o suprapunere a fragmentelor ugor deplasate, in unele incidente
interlinia fracturirii apare ca o linie opaca. De aceea este necesar
de a executa, in cazul oricdrei fracturi, radiograme in cel putin doua
incidente. Printre simptomele radiologice de bazi in diagnosticarea
unei fracturi se enumeri linia fracturdrii (fig. 25) sidislocarea
fragmentelor (fig. 26). Dislocarea in lungime se produce fie prin
alunecarea fragmentelor de-a lungul axului (prin contractie
musculara), fie prin angrenarea fragmentelor si se soldeazi cu
scurtarea segmentelor membrulyj fracturat. In prima modalitate
scurtarea se poate determina cu destuli precizie pe imaginea radiolo-
gicd. O dislocare in lungime se poate produce insi $1prin indepar-
tarea capetelor fragmentelor, in sensul axuluj osului; pentru aceasti
dislocare in lungime vom pastra denumirea de diastasis. Se intalnesc
sidislocari laterale, gradul cdrora ca si al celor longitudinale se expri-
ma in centimetri. Dislocarea lateral, precum si modificirile de ax
(angulatie sau ungulatie) apar, de obicei, pe imaginea radiologici
mai reduse decat in realitate. in proportii reale apar numai atunci,
cand planul segmentelor este paralel cu planul de proiectie.

Luénd in considerare planul de dezvoltare a liniei fracturirii
deosebim fracturi transversale, longitudinale, sub Jorma de spi-
rala, literele Vi T Daci linia fracturarii patrunde in articulatie sau
isi ia inceputul dupi locul de fixare a capsulei articulare — fractura
se numeste intraarticularg. '

Elementele constitutive ale osului ca organ prezintd variatii
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Fig. 25. Simptom de fracturare — linia fracturii (schemad): g — fracturi
transversald; b — oblici; ¢ — longitudinali; 4 — sub forma de litera T
e —sub forma de litera V.,

Fig. 26. Simptom de fracturare — dislocarea fragmentelor (schema):
a — dislocare laterali; b — longitudinala prin alunecare; ¢ — longitudinala prin
indepartarea fragmentelor; o — longitudinala prin angrenare; ¢ — angulari;
J~ periferici (rotatie).

Cantitative si calitative in functie de varsti; de aceea, la diferite varste,
Osul se comporta deosebit fatd de traumatisme. La Copii §i tineri
Comportarea osului este conditionata de structura lui mai elastica,
datoritd matricei colagene bogate si de buni calitate. La care se
mai adaugs $i periostul, care, fiind maj gros la aceste varste, joaca
f)entm 0S8 u numai un rol protector, ci si ii mareste rezistenta. Socul,
indoirea say, torsiunea sunt mai putin periculoase pentru osul tanar,
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elastic; iar atunci cand se produce fractura, fragmentele osoase sunt
mentinute in mangonul periostal foarte rezistent. Se produce fractura
“in lemn verde”, fractura subperiostali completd sau incompleta.

Tasarea, exercitati in sensul axului osului, se soldeazi cu strivirea
unei trange de spongioasi, care se bombeazi sub periost, fiind
numita fracturd cu burelet. Cartilajul de crestere raspunde la
traumatisme prin decolari apofizoepifizare (apofizeolizi) sau epifizare
pure —(epifizioliza).

Regenerarea fracturarii are loc prin formarea calusului, care este
un proces banal de osteogenezi interfragmentari. intre fragmentele
osoase apare o hemoragie, care infiltreaz3 toate spatiile interstitiale
vecine. Cheagul sanguin mai tarziu se transforma Intr-un tesut
conjunctiv de tip embrionar (calus conjunctiv). Totodatd tesutul
conjunctiv care formeazi legitura
interfragmentara prolifereazi din
toate zonele cu structura
conjunctiva situatd in imediata
vecinatate a fracturii, in special din
periost. Masivitatea calusului
depinde direct de epansamentul
sanguin. Adica, cand epansamentul
sanguin este mic, calusul conjunctiv
va fisi el mic, casi calusul osos care
il va urma. In imagine radiologica
calusul apare numai dupi ce incepe
calcificarea lui, adicd nu mai
devreme de 25-30 zile. Aspectul
radiologic al calusului primitiv
prezintd o opacitate slaba, noroasd,
fard structurd (fig. 27). Evolutia
normala a unei fracturi se soldeazi
cu sudura osoasa a fragmentelor.

Sunt insa cazuri cand calusul

Fig. 27. Radiograma oaselor gambei.
Calus osos (faza de calcificare).
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nu s¢ dezvolta, prin urmare, nu se produce nici sudura osoasi.
Cauzele pot fi diferite: diastaza pronuntati, fracturi cu zdrobiri
masive, evolutia cartilaginoasa sau fibroasi a calusului, interpozi-
tive musculare. In asemenea situatii se instaleazi, in locul sudurii
osoase, o pseudoartrozd. Radiologic capetele osoase sunt
densificate, rotunjite, netezite, canalul medular inchis printr-un
os nou format, iar spatiul interfragmentar este larg.

Luxatiile

Prin luxatie se intelege o dislocare persistenti (care este de cele
mai multe ori traumaticd) a doud sau mai multe extremitiiti osoase,
care formeaza o articulatie; in categoria luxatiilor intra si cazurile de
traumatisme in care un segment articular fracturat este rasucit in asa
fel incat suprafata sa articulard nu mai vine in contact cu suprafata
articulara a osului cu care in mod normal se articuleazi.

Examenul radiologic al unei luxatii trebuie si stabileasca
urmatoarele:

a) este vorba de o luxatie proaspita sau de o veche luxatie re-
cidivanta? O luxatic veche se manifesti prin modificiri de forma si
structura a segmentelor osoase articulare, precum si prin modificari
periarticulare insotite (fig. 28);

b) este o luxatie simpld, complicati sau subluxatie; o luxatie
complicata si, in acest din urma caz, este tipicd sau atipica? in luxatiile
complicate vom incerca s descifrim, pe imaginea radiografica,
Provenienta fragmentelor osoase fracturate sau sa precizam, din pozitia
atipica a segmentelor articulare, ce ligament sau ce grup ligamentar
este sfasiat.

Luxatii congenitale in articulatia coxofemurald

Deosebim trei forme de displazie ale articulatiei coxofemurale
In functie de intensitatea manifestarilor: anteluxatie, subluxatie si
luxatie,

Sub notiunea de anteluxatie subintelegem instabilitatea
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Fig. 28. Radiografia articulatiei cotului. Luxatie completi.

articulatiilor coxofemurale. Este caracteristici pentru copiii ce se
nasc cu o supraextensie a capsulei articulatiilor coxofemurale la care
si se intalneste sindromul luxatie — repozitia capului articular in fosa
articulara insotitd de o pocnitura.

Subluxatia se caracterizeaza prin deplasarea capului articular al
osului femural lateral — superior, insi el nu iese dupa limitele fosei
articulare (fig. 29q).

Luxatia se manifesta prin deplasarea capului articular, lipsa de
contractare cu fosa acetobulari si indoirea limbului cartilaginos in
cavitatea articulatiei (fig. 295).

Semiologia radiologici a scheletului patologic se poate sistematiza
in trei grupe:

a) schimbiri de forma si dimensiuni:
b) schimbiri ale conturului oaselor:
¢) schimbari structurale ale tesutului 0sos.
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Fig. 29. Schema corelatiilor anatomice ale fosei acetobulare gi osului fe{nural
concomitente subluxatiei si luxatiei (M.V.Volkov, 1972): a - subluxatie;
b —luxatie.

Schimbari de forma i dimensiuni

Unele afectiuni ale sistemului osteoarticular, precum si alle al_tor

organe i sisteme pot fi insotite de schimbarea volumului i dimensiunilor
fig. 30).

oase]l;geggiﬁrilzz liniare se pot manifesta prin alungire'a sau sgur%ars;
oaselor si apar in urma unei discordante in fondul endocnn,. care :?chjm _
ritmul de calcinare a zonelor de crestere. Aceste n}odlﬁcarl se mai
intlnesc la gigantismul hipofizar, potinsoti un proces inflamator cronic,
care excitind zonele de crestere provoacd o alungire a oaselor pana la
10 cm. Scurtarea si strimbarea — scoliostoza (0s curbztt) — poate fi
rezultatul unei repozitii nereusite a fragmentelor dupa o fraf:tlurfi.
Scoliostoza oaselor mai poate fi generaté de un proces rahitic in
urma dereglarii de calcificare in zonele prevcn_tive §! de un proces
luetic (sifilis), cand afectul patologic se localizeaza subperiostal
(fig. 31).
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Fig. 30. Schimbiri de dimensiuni (schema): a— hiperostoza; b - atrofie;
¢ — os suflat (oedostozi).

q b

f W
i -

Fig. 31. Schimbari de forma: a — scoliostozi; b — deformarea epifizei;
¢ — cresteri locale de tesut osos.

76

Uneori concomitent cu schimbarea formei oaselor are loc si
schimbarea volumului lor:

a) hiperostoza — ingrosarea osului in urma aparitiei unui volum
de os nou format nu prin functia periostului (calcinarea unui hematom
subperiostal, manifestari de periostoza). Se intdlneste si hiperostoza
de provenientd functionala (hipertrofie profesionald);

b) osul “suflat” (oedostoza) — osul se mareste local in volum,
insa cantititile de tesut osos se micsoreaza, fiind inlocuite de formatii
pal.ologice. Spre exemplu, la dezvoltarea unui chist, tesutul osos
este inlocuit de cel fibros, iar la un encondrom — de tesut cartilaginos;

¢) ca urmare a unui proces patologic, sau involutiv, tesutul 0sos
se poate micsora (atrofia). Atrofia poate fi concentrica, caracterizata
prin resorbtia tesutului 0sos din partea subperiostala. In acelagi timp
din partea endostald procesul de creatic a tesutului 0sos nu-i
dereglat. In general, volumul tesutului osos se micsoreaza, iar
proportia intre diametru §i sectiunea transversald a canalului medular
ramane neschimbati. Atrofia poate fisi excentrica. Se caracterizeaza
prin micsorarea masei tesutului osos din partea periostala, cat si din
partea endostald. Dac atrofia concentricd este un simptom de sine
statdtor al unui proces patologic, atrofia excentricd este 0 manifestare
de restructurare a tesutului osos si-i insotitd, de reguld, de osteopo-
roza. Atrofia locali poate aparea in urma unei comprimdri din afara
(atrofia prin presiune) si se manifesta prin aparitia unei uzuri. Ea
poate fi confundati cu o hipoplazie inndscuta.

Schimbari ale contururilor oaselor

Conturul unui os este exprimat de partea subperiostald a stratului
POiralpact. Un contur normal trebuie s3 apara net, neted. Numai unde-gi
1au inceputul muschii pe contur deosebim tuberozititi, dantelari mai
mul.t $au mai putin pronuntate. Un proces patologic ce inlocuieste
Partial fesutul osos se manifesti printr-un contur cu netitate redusa.
Destructia totals a unor portiuni de tesut compact duce la disparitia
conturului in limitele raspandirii procesului.
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Schimbari structurale ale tesutului osos

Structura tesutului osos poate varia ﬁziologic. Spre exemplu,
mdrirea fortei statico-dinamice duce la mirirea numarului si
volumului trabeculilor, schimbarea orientirii lor conform liniilor noi
de fortd. Micsorarea functiei de sprijin duce la rarefierea dese-
nului structural al osului si mérirea subtilitatii stratului compact.
Prin urmare, tesutul 0sos se supune unor restructurari strans legate
de schimbarile functiei indeplinite.

Mai des insa structura tesutului osos se supune unor schim-
bari sub influenta unor procese patologice. Cunoagtem doua simpto-
me de restructurare diametral opuse: osteoporoza sl osteoscleroza
(fig. 32).

Osteoporoza semanifestd prin subtierea trabeculilor si
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Fig. 32. Schimbiri structurale: a — osteoporozi; b — osteoscleroza:
¢ — osteolizd; d — destructie cu cavitate; e — destructie in focar; f— sechestru
cortical; g — sechestru spongios in cavitate.
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micsorarea numarului lor intr-o unitate de Avo? um al ;cs.utului 0SO0S. ante
fi omogend (difuza), neomogena, locala (in Ju_rul unui fo.cfar p-atolnogc?:):
regionald (ocupa formatiile 0soase a‘le unei artl.cula}u), raspan ita
(afecteazéi oasele LlI}ui membru) si de sistem, manifestandu-se in tpale
oasele scheletului. In oasele tubulare osteoporoza duce la subtilitate
pronun[ﬂté a stratului compact si largirea canalului med’ular. Stratul com-
pactapare mai pronuntat —parca ar ﬁ.deselzat cu crelolnul. .
Osteoscleroza secaracterizeaza prin sp_gqre&i s.u!:?slant?i
osoase intr-un volum de tesut ca rezultat al ingrosarii §1 manrll numei-
rului de trabecule. Dupa 1ocalizare~deosebim osteoscleroza locala,
regionala, raspandita si de sistem. In oasele tubulare ostepscleroza
duce la ingrosarea stratului cortical si ingustare.a caqa]ulm medular,
ba chiar la disparitia lui totala (eburneatie). Radiologic t.)steosclefoza
se manifestd printr-o opacitate sporitd a l;esgtu] ui osos, lipsa
desenului trabecular datorita disparitiel spa;nlf)r 1ntex1..rabecqlare.
Distrugerea patologica a tesutului 0sos si inlocuirea lui cu un
product patologic se exprimé prin simptomul dg 0 s.t €0 des-
tructie. Focarele de destructie in imaginea radiologica apar Sl;lb
fonnﬁ.de sectoare hipertransparente. Originea matomo-palologica a
acestui simptom poate fi stabilitd pornind de la loca.hzarca, nmparul,
forma, dimensiunile, caracteristica conturului, omogenitatca
hipertransparentei, starea tesutului osos din jurul ei. Spre exempl u,
unele procese patologice de caracter inflamator cronic se mamf_esla
printr-un focar destructiv solitar: abcesul Brodie, abcesul (_:ortlcal,
osteoid — osteomul. in acelasi timp se intalnesc multe procese inflama-
toare acute, inflamatoare subacute ale tesutului 0sos care sunt redatve
prin focare destructive — multiple — osteomielita hematogena,
tuberculoza oaselor, displazii fibroase si osteodestructive. AbCCSI.lﬂ
Brodie, de obicei, se localizeazi in metafizele tibiei, iar abcesul cc?li-
cal-in diafizele tubulare. Un chist solitar, de reguld, are forma rotunjit,
ovala. Caverna tuberculoasi are forma unei lacune. Tumorile mahgnve
osteolitice dau nastere la procese destructive de o forma ne.reg%xlatau.
Detalizarea descriptivi a dimensiunilor focarelor destructive joaca
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un rol important in diagnosticul diferentiat. La o tuberculozi diafizari
focarul destructiv este mai mare de 2 cm in diametru, iar la sifilisul
tertiar nu mai mare de 1 cm. Conturul destructiei poate fi net, sters
sau dantelat.
Abcesul Brodie are contur bine determinat, net. Caverna tuber-
culoasd mai des are contururi dantelate, slab determinate.
Osteonecroza este moartea unui sector de tesut 0sos in

urma unor dereglari nutritive. Din punct de vedere histologic
osteonecroza se caracterizeaza prin moartea celulelor osoase, si
totodata, pastrarea tesutului interstitial dens. Componenta minerali a
tesutului 0sos nu se schimbi; cantitatea de calcar nu se mareste si
nici nu se micsoreaza. In structura moarti datorita absorbtiei se
micsoreaza cantitatea elementelor lichide. Ca rezultat, elementele
dense predomina fatd de cele lichide, intr-o unitate a tesutului osos

mortificat rimdsitele minerale sunt mai mari ca in cele vii. De aceea

sectorul mortificat in imagine radiologica apare ca o structura mai

densd, mai opaci. Osteonecroza poate fi aseptica si septica. Poate

apdrea sub influenta directd a unei traume, spre exemplu, la o fracturd

aschiata (fractura colului femural), la tromboze si embolii ale vaselor,
Aceste necroze sunt aseptice.

Mai des necrozele sunt provocate de dercglarile trofice, care
insofesc un proces patologic, in primul rind, afectiunile inflamatoare
ale tesutului osos si ale periostului. Asemenea necroze sunt de ori gine
septica.

Necroza izolata a tesutului medular (fard necroza osului) apare
ca rezultat al hemoragiilor intraosoase. Se datoreazi unor traume,
care duc la ruperea peretilor vasculari si formarea hematomului
intramedular cu necrozarea tesutului medular. Mai apoi hematomul
se organizeaza prin depuneri de siruri calcaroase. Radiologic se
manifestd prin aparitia unui conglomerat calcaros polimorf pe fondul
canalului medular.

Osteonecroza (septica sau aseptici) este insotitd de pierderea
legaturii intre osteonii portiunii necrozate §i tesuturile vii adiacente.
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Imprejur se formeaza o frontierd din tesut (fonjunctl\iv. Lao necro:zle
aseptica fasia de tesut conjunctiv este su.ljgtrc, pe (.:a.nd la 0 nccro‘za
septicd se transforma intr-o fisie masiva conditionata de tesut
granular. ' . I .

Asadar, sectorul necrozat radiologic se mamfcsra prin majo-
rarea intensitatii lui, Intreruperea continuitatii trabeculilor la hotarul
sectorului densificat, si aparitia unei fasii transparente, care
delimiteaza acest sector de tesutul sanatos. ‘

Trebuie de retinut cd osteonecroza, ca $i OSteodCS'[l'uCl‘..la, ogtco-
poroza etc. are o perioada latenta de dezvoltare. Duratz.l ei depinde
de aga factori ca: dimensiunile sectorului necrozat, loggllzarea etc.

Portiunile necrozate se pot resorbi, restabili sau separa
(sechestra). ) _ )

Resorbtia are loc in urma activizarii osteoblastilor. Daca tesutul
mortificat este inlocuit de puroi si granulatii se formeaza un sector
de osteodestructie. Uneori sectorul necrozat se lichefiaza (ns:cr.oza
colicvaticd). Ca rezultat apare un chist. Alteori are 'loc n‘as.tltulrea
tesutului mort prin tesut osos viu datorita functiei echzhbraleﬂa

osteoclastilor si osteoblastilor. Se intdlneste la osteocondropatii,
artrozele deformante. .

Mai des osteonecroza septica se termina cu o separare a
sectorului necrozat—sechestrare. -

Portiunile periferice ale sechestrului se supun procesului de lizare
purulenta. in cele din urma sectorul necrozat se transforma Tntr-ur}
sechestru liber localizat intr-o cavitate (sechestrald) umpluta cu puroi
§i tesut granular. Insa nu intotdeauna osteonecroza se terminz‘i cu
Procesul de sechestrare. Uneori sectoare mici de osteonecroza se
lizeaza complet si sunt inlocuite prin tesut 0sos normal. Secl.lestful
format din tesut osos spongios se numeste sechestru spongios, iar
¢el format din tesut osos cortical — sechestru cortical.

- Sechestrele spongioase poartd o forma rotunda sau triunghiu-

lara, sunt aranjate central, de o intensitate scazuta in contururi sterj
S€, dantelate. Cele corticale dupa forma sunt liniare cu contururi
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mai nete si netede de intensitate avansata. in cavitatea sechestrala
cle sunt aranjate mai des excentric. Sechestrele corticale pot fi
circulare si segmentare. Sechestrul total circular apare la modificarea
tesutului in plin perimetru al osului. Sechestrul total segmentar prezinta
modificarea tesutului in limitele partiale ale perimetrului osului. in
ambele grupe deosebim sechestre periferice si interne. Cele aranjate
imediat sub periost se numesc periferice circulare. Daca sunt
sechestrate structurile interne, avem sechestre circulare interne. Se
intalnesc si sechestre totale — cu raspandire de la metafiza la metafiza.

Presiunea in cavitatea sechestrali e sporita. Pe alocuri valul de
demarcatie nu rezista, apar orificii, care se transforma in canale —
fistule. Prin fistule se elimina puroi si fragmente sechestrale.

Osteoliza—resorbtie totald a tesutului osos cu formarea
tesutului fibros cicatriceal — apare ca rezultat al dereglarilor
neurohumorale a proceselor trofice. Se intdlneste in regiunile
periferice ale extremitatilor, adic in falangele distale ale mainilor si
picioarelor, precum si in portiunile articulare ale oaselor tubulare.
La o osteoliza dispar fara urme falange intregi sau portiuni articulare,

“uneori pana la diafize.

Osteoliza insoteste afectiunile sistemului nervos central (tabesul,
siringomielia), ale nervilor periferici, combustiile, endarterita, boala
Raynoud (Reino), sclerodermia, lepra etc.). Poate decurge fara
reactii endostale. Insé se intalnesc reactii sub forma unui proces
osteoblastic de formare a tesutului osos cu structurd haoticd localizat
in tesuturile moi. Reactiile periostale lipsesc sau sunt exprimate slab.
Tesutul lizat nu se restabileste niciodata, lipsa Jui nu se compenseaza.

Tabloul radiologic al osteolizei uneori este greu de deosebit de
un proces osteodestructiv. Spre exemplu, panaritiul osului, cand
procesul inflamator trece din tesuturile moi adiacente si se manifesta
prin destructia marginala a falangei fara sechestre, formal nu se
deosebeste de o osteoliza a acestor formatii, care insoteste boala
Raynoud sau endarterita.

Deosebim totusi osteoliza de osteodestructie prin faptul ca des-
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tructia este un proces sub forma de focar. Focarele se pot dezvolta
in diverse formatiuni ale scheletului. Osteolizei sunt supuse portiunile
cele mai periferice — falangele distale, tuberozitatea calcancului sau
por;iunilc articulare ale oaselor tubulare, in aceeasi masura afectand
toate componentele —stratul cortical, tesutul osos spongios, placile
marginale subcorticale etc.

Simptome radiologice de deregliri periostale

Una din functiile de baza ale periostului consta in producerea
tesutului osos. Ea se mapjfesté activ prin procesul de crestere si
dezvoltare a scheletului. In aceasta perioada crearea tesutului 0sos
are loc treptat $1 uniform. La un adult functia de creare a tesutului
osos a periostului practic lipseste si numai in circumstante patologice
se poate reactiva din nou. Schimbiarile periostului provocate de unele
afectiuni de origine inflamatoare se manifesta prin simptomul de
periostita. Reactiile periostului conditionate de alti factori se numesc
periostoze.

Periostul devine vizibil radiologic numai dupa osificarea lui.
Acest proces depinde de mai multe momente: etiologia procesului,
varsta bolnavului g.a. Spre exemplu, la copii, la o osteomieliti
hematogena sau o osteoperiostita luetica, periostul se calcifica
aproximativ dupa ziua a 7-a, iar la adulti dupa 12 zile.

; _Afec;iunilc‘degcncrativ-distmﬁce ale oaselor provoaca schim-
Pan ale periostului mult mai putin exprimate decét cele de origine
Eﬂr,;lll:;ttgare sau.tumoroasé (fig.33). Spre gx_emplu, artrozele de-

: €, spondilozele, nu duc aproape nici odata la reactii pe-
Nostale. In acelasi timp osteomiclita hematogena, sarcomul osteo-
gen, tun_loar_ea Ewing provoaca dereglari pronuntate periostului.

Periostitele i periostozele radiologic se caracterizeaza prin

il:féif(;nnﬁ, Ioca!izare', raspandire si numarul de oase afectate.

B pare reactia periostala sub forma de o foita find (periostita
Hara). Substratuy] anatomo-patologic al acestui fenomen este
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Fig. 33. Dereglari periostale (schemi): a — periostiti dezaderati; b — periostiti
dantelata (cu franjuri); ¢ - “cozoroc” periostal; d — schimbiri periostale
aciculare; e — periostoza.

determinat de cumularea subperiostald de exsudat $1 puroi — ca
rezultat periostul este detasat. Stratul cambial al periostului genereaza
tesut osteoid, care osificandu-se, mérgineste procesul patologic. Ra-
diologic se manifesta printr-o fasie subtire de densitate osoasi situati
paralel cu suprafata osului la o distanti de ctiva milimetri. Productul
patologic subperiostal adesea se osificd provocand fenomenul de
stratificare asimilata. La o dezvoltare intermitenti a afectiunii cu
remisiuni gi recidive, periostul in urma repetatelor calciniri s1 detasari
apare stratificat (stratificarile bulbului de ceapi). Pe imaginea
radiologicd se manifestd prin fsii de densitate osoasi aranjate in
forma de straturi (osteomielita hematogena, reticulosarcomul,
tumoarea Ewing). Sifilisul tertiar formeaza stratificari periostale
dantelate. Afectiunile inflamatoare cronice conditioneazi aparitia
periostitei cu franjuri. O mare insemnatate in diagnosticul tumorilor
osoase are aprecierea schimbarilor periostale aciculare. in mod
obisnuit un proces tumoros distruge tesutul osos compact indepar-

tand periostul. Vasele sanguine pastrate se intind, mai mult ca atat,

in focarul patologic se dezvoltd vase noi. Tesuturile paravazale

produc substanta osteoida, care se calcifici usor. Roentgenologic

se manifesta in forma de linii indreptate perpendicular si sub un unghi

catre suprafata osului. Stratificarile periostale mai pot fi tuberoase,
ghimpoase, sub forma de mangon sau semifusiforme. O deosebitd
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jmportanta diagnostica are simptomul de stratificare pe.riostalz‘i. sub
forma de “cozoroc”, care apare, de regula, la tumo.rlle maligne
(sarcomul osteogen, reticulosarcomul, turpoarea I}wmg). Ma§ele
tumoroase distrug stratul COI’EiCijlll s perlosla}. In. acelasl‘ timp
componentele periferice ale tumorii i‘ndepﬁrteaza per}0§tul 051ﬁ(fat:
Ca rezultat se formeaza un triunghi periostal d_e 0{1glne relactwa
vizibild radiologic — “cozorocul” periostal. Stratlﬁcarllf': perlostal‘c
multiple insotesc procesele patologice pulmonare cronice, hepatl-
ce, renale, tumorile maligne §i sunt cunoscute sub denumirea de
sindromul Pier-Mari-Bamberger.

Simptome radiologice la
maladii articulare

Afectiunile articulare se manifesta prin dereglarea componente'lor
lor anatomice, gradul de antrenare si consecutivitatea afectarii lor fiind
diferite. _

Majoritatea maladiilor articulare se pot manifesta prin urmétoar‘ele
simptome: schimbarea dimensiunilor interliniei spatiului articular; schim-
barea placilor subcondrale ale suprafetelor articulare, d(%forlpa{ea
capetelor articulare ale oaselor, schimbarea corelatiilor ol_:usnmte in-
tre suprafetele articulare si aprecierea unor formatii intraarﬂculare‘ (fig.
34). Dintre simptomele enumerate o importanta deosebita are simp-
tomul schimbarii formei si dimensiunilor spatiului articular. Dimensiunile
acestui spatiu pot fi marite sau micsorate. Se stie cd spatiul articular
(Spatiul radiologic articular) este conditionat de invelisul cartilaginos,
Ce acopera suprafetele articulare si cavitatea articulard. Daca cartilajul
S€necrozeaza, capetele articulare ale oaselor compensator se apro-
Pie unul de altul. Afard de aceasta apar procese de substituire si
Calcinare partiali a cartilajului necrozat. Radiologic aceste procese
S€ manifestd prin ingustarea spatiului radiologic articular. Marirea lui
S¢ intalneste mai rar. La baza acestui fenomen std hiperplazia si
tmf-lleﬁerea cartilajului. Ca rezultat are loc o indepartare a capetelor
articulare, maj ales daci aparatul ligamentar al articulatiei este dereglat.
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Deformarea capetelor
articulare apare in urma unor
procese destructive sau ca urmare
a dezvoltarii unor formatiuni
suplimentare de tesut 0sos.
Spre exemplu, la un tratament
tardiv sau fard succes a unei
artrite pot aparea procese des-
tructive, care deformeaza cape-
tele acestor oase. La un proces
degenerativ-distrofic aceleasi
schimbari pot aparea in cazul
dezvoltarii unor exostoze pe
marginea suprafetei articulare.
Lipsa totala a spatiului radio-
logic articular, prezenta unor
trabecule de trecere de la un os

Fig. 34. Simptome radiologice laaltul se clasifica ca anchiloza
la maladii articulare: a— marireaspa-  0soasa. Achiloza trebuie deo*
tiului articular; b — ingustarea  gebitd de o lipsa anatomici
spatiului articular; ¢ — clcformareu inniscuta de articulatic (con-
capetelor oaselor; d — ingustarea e . R gy 'npes

crescuta) mai des intalnita in
articulatiile mici. Formatiuni in-
traarticulare apar, in primul
rand, ca rezultat al calcindrii vilozitatilor sinoviale, a unor portiuni
de tesut adipos sau cartilaginos, in urma unor fracturi intraarticulare.
Adeseori apar i la artrozele deformante (soarecii intraarticulari).

neuniforma a spatiului articular;
— anchiloza osoasa.

Sindromul inflamator al fesutului osos (faza acuta)

Acest sindrom are urmatoarea componenta:

a) focare de destructie a tesutului 0sos;
b) sechestre;
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¢) periostita;

d) osteoporoza.

Pe imaginea radiologica focarul destructiv are forma neregulata,
ovald sau rotunda, cu contururi slab delimitate si neregulate.

in centrul focarului se poate evidentia un sechestru de o intensitate
mai sporitd ca tesuturile adiacente, care se gaseste liber in cavitatea
sechestrald. La o cercetare in dinamic isi schimba pozitia in aceastd
cavitate. Pe imaginea radiologic inflamarea periostului se distinge numai
cand incepe calcificarea lui.

Sindromul inflamator al tesutului osos (faza de remisie)

Se caracterizeaza prin urmatoarele simptome:

a) marginirea focarelor de destructie de un val de osteoscleroza.
Focarele de osteodestructie disparute sunt inlocuite prin tesut osteo-
sclerotic;

b) asimilarea stratificarilor periostale de tesutul osos compact;

¢) osteoscleroza tesutului spongios si ingustarea canalului medular.
Osul afectat apare deformat, ingrosat local (hiperostoza) (fig. 35).

Sindromul inflamator al articulatiilor (artrita)

Tabloul radiologic:

a) osteoporoza capetelor oaselor care intrd in componenta
articulatiilor afectate;

b) ingustarea spatiului radiologic articular (semn de destructie a
cartilajului);

¢) intreruperea si neregularitatea placilor marginale subcondrale;

d) focare de destructie cu localizare subcondrali a epifizelor
(fig. 36);

- ©)in faza rezolutivi contururile focarelor destructive devin mai

netede, apare vilul de osteosclerozi in jur, se restabileste integritatea

Utel marginale subcondrale sau se dezvolti anchiloza.
Acest sindrom este caracteristic pentru tuberculoza articulara,
@ purulenta si poliartrita reumatoida (fig. 37).
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uzari destructive ale suprafetelor articulare).
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. Fig. 35. Osteomielita cronica a osului radial (focare de destructie,
‘ osteoscleroza, asimilarea stratificirilor periostale de citre stratul compact),

‘ Fig. 36. Radiografia articulatiei coxofemurale pe dreapta. Coxita tuberculoasd
(ingustarea spatiului articular, focare destructive pe fond de osteoporoza,

Fig. 37. Radiografia mainii pe stinga. Poliartriti reumatoidi. Prezente toate
simptomele artritei.

Folosind metode cu radionuclizi in diagnosticul artritelor s-a
constatat cd *Tc pirofosfat are capacitatea de a se cumula in sinovie.
Concentratia ' Tc pirofosfat in sinovia normala este neinsemnati, iar
insinovia inflamata concentratia izotopului brusc creste. Tc pirofosfat
seinclude proportional cu gradul inflamatiei articulare. Acest fenomen
poate fi constatat prin radiometrie, gamatopografie, gamascinti grafie.

Necroza aseptica a tesutului osos

5 Patogenia necrozei aseptice, 1n afara celor prin embolii gazoase,
f“_l’f.tu.ri sau scleroze vasculare, se bazeazi intotdeauna pe tulbu-
?fﬁl Circulatorii de naturi vasomotorica, declansate de traumatisme
ﬁ?mgul elasticitatii osului ca rezultat al unor suprasarcini acute.
~~¢T0Za poate afecta diferite zone de tesut 0sos, insd mai des cele

Aepifizare (fig. 38).
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Fig. 38. Necrozi aseptica a capului articular femural sting.

Adesea la copii se intdlneste necroza capului femural (Calve-
Legg-Pertes). Deoarece afectiunea se dezvoltd in perioada
existentei cartilajului de crestere, procesul distruge capul articular
in intregime.

Afectiunea se dezvolta in cateva faze. Faza initiala nu-si ga-
seste o expresie radiologica. In faza urmitoare apare o densifi-
care a spongioasei afectate, cu usoara rarefiere in jur. Intr-o faza
mai avansata, conturul capului se modifica si apar mici zone de
transparentd sporita cu aspect pseudochistic, situate uneori mar-
ginal, alternand cu zone mai dense. Mai tarziu spongioasa afec-
tatd se prabuseste cu totul prin tasare. Epifiza apare turtita, uneori
despicatd in mai multe fragmente. Dupa tratare capul femural apare
sub forma de ciuperca (deformat).

La adulti necroza aseptica ataca partial capul articular. Tabloul
radiologic al necrozei aseptice este caracteristic si include trei faze:
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a) marirea spatiului radiologic articular, deformarea epifizei
cu aplatizarea suprafetei articularc;_

b) formarea unor fragmente eplﬁzarc; ; .

¢) restabilirea treptata a epifizei (numai partial).

Radiodiagnosticul afectiunilor coloanei vertebrale

Spondilita tuberculoasa

Spondilita tuberculoasa este 0 maladie specifica secundara @
sistemului osos ce afecteaza mai frecvent persoanc (}e 20‘—30 ani
(Brocher, P.G. Kornev). Teoretic putem deosebi doud variante de
Jocalizare initiald a afectului in corpul vertebral: central $1 {nargmal.

La spondilita tuberculoasa cu localizare centrala in cclrpul
vertebrei a focarului destructiv schematic diferentiem urmatoa-
rele faze: .

1. faza formirii cavernei tuberculoase in centrul corpului ver-
tebral. Mai efectivi in depistarea ei este tomografia, care poate
evi.den;ia uneori si sechestre spongioase slab vizibile in cavitatea
cavernei; .

2. faza deschiderii cavernei dupd limitele placutelor marginale
subcondrale cranial sau caudal, mai rar posterior ce reprezintd un
pericol deosebit — se poate dezvolta meningita tuberculogsé (ﬁg. 9%

- 3. faza destructiei prin continuitate a vertebrei adiacente,
destructiei totale a discului cartilaginos intervertebral si formz'irea
de abces “rece” din contul cumulirii unor mase cazeoase subliga-

" mentar. Simptom patognomonic §i frecvent intalnit;

4. faza schimbrilor destructive avansate. Procesul destructiv
se rispandeste mai departe in corpurile vertebrale. Catre acest
moment vertebra afectata primar, de reguld, este distrusa total.
Corpurile vertebrelor adiacente devin cuneiforme (clin), se
formeaza chifoza posterioara (gibus). % -

La dezvoltarea spondilitei tuberculoase cu localizare primara
marginali procesul se dezvolta in felul urmator:
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Fig. 39. Tomografia vertebrelor toracale inferioare — lombare superioare.
Spondilita tuberculoasi (focare destructive in corpurile vertebrale toracale)
(Thyy = Th,, siL,).

1. faza densificarii tesuturilor moi paravertebrale — inflamarea
aparatului ligamentar. Proces destructiv in regiunea unui unghi al
corpului vertebral;

2. faza destructiei de contact a unghiurilor vertebrale adia-
cente;

3. faza cand vertebra primar afectati devine cuneiforms. Afara
de aceasta sunt distruse unghiurile corpurilor vertebrale adiacente.
Se formeaza chifoza;

4. 1n aceastd fazd schimbdrile coincid cu cele caracteristice
pentru faza a patra a spondilitei cu localizare vertebrali centrala.
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Fig. 40. a—Radiografia articulatiilor sac.roil.iace.. Sacr.oi!iitf?i bilaterala la
spondiioartrita anchilozanta (dilatarea spatiului radiologic artlvcular, $u.3rg.erea
contururilor suprafetelor articulare, osteoscl.erozé subcor.ldrala; b- Scmtl.g.r.a-
ma articulatiilor sacroiliace. Cumulare intensiva a *™ Tc pirofosfat la sacroiliita

anchilozanta.

Spondilita anchilozanta

Se caracterizeaza prin schimbari inflamatoare ale coloanei
vertebrale de origine autoimuna. Poate aparea la toate varstele, insa
mai frecvent manifestarile clinice apar intre 17 §i 25 ani gi rar dupa
45 ani. ' )

Manifestari radiologice relativ timpurii:

1. sacroiliita bilaterala cu marirea spatiului radiologic articular,
stergerea contururilor suprafetelor articulare, osteoscleroza
tesuturilor adiacente (fig. 40); _

2. marirea spatiilor articulare intervertebrale, aparitia simpto-
melor de ligamentoza (densificari ale ligamentelor longitudinale
laterale) in regiunea toracolombara a coloanei vertebrale.

Manifestari radiologice tardive:

1. anchiloza articulatiilor intervertebrale;

2. anchiloza articulatiilor iliosacrale;

3. ligamentoza raspandita inclusiv si in regiunea cervicala cu
formarea “bastonului de bambuc” (fig. 41).
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Fig. 41. Radiografia coloanei vertebrale — portiunea lombard. Manifestiri
de ligamentoza concomitente spondilitei anchilozante “bastonul de bambuc”,

Deregliri degenerativ-distrofice articulare

Pentru sindromul degenerativ-distrofic articular este caracteristic:

a) ingustarea spatiului radiologic articular;

b) productii osoase pe marginea suprafetelor articulare;

¢) deformarea suprafetelor articulare (la i inceput are loc apla-
tizarea lor);

d) osteoscleroza tesutului 0sos subcondral, mai ales a sectoa-
relor supuse unor actiuni mecanice sporite;

e) hipertransparente locale in forma de chisturi mirunte cu contur
net (fig. 42).
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- Fig. 42. Artroza deformanta a articulatiei genus (?ngustarea spatiului
 articular; productii osoase pe marginea suprafetelor art‘lcul are, c!efqn.narea
' ‘suprafetelor articulare, aplatizarea lqr), osteoscleroza, chisturi mici cu
contururi nete.

~ Dereglari degenerativ-distrofice ale coloanei vertebrale

'l'-‘.i' ‘Se caracterizeaza prin urmatoarele schimbari (fig. 43):
- a)ingustarea spatiului intervertebral;
 b)deformarea corpurilor vertebrale cu aparitia unor osteofiti

- (sindesmofiti) pe marginea lor;
'. ~ ¢©) aparitia herniilor de disc (Schimorl) — cand tesutul

mhgmos distal penetreaza in formatiunile osoase megiese. Ra-
ic se manifesta sub forma unor scobituri (uzuri) mai frecvent
‘Irculare delimitate de un lizereu fin, intens opac;

d) Dislociri vertebrale (spondilolisteza). Pot fi posterioare,
Hoare si laterale. Dislocirile sunt determinate de starea unor
“nite distale, care slabesc sistemul de le gatura intervertebral.

l0gic se evidentiazi decalajul intre unghiurile vertebrale.

i,
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