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METODE DE EXAMINARE ALE APARATULUI
OSTEO-ARTICULAR

a scheletului si articulatiilor este in exclusivitate
radiografica. Cateva criterii generale vor fi respectate:

Imobilizare perfecta a segmentului de radiografiat;

Radiografii bilaterale pentru oasele perechi — exceptie traumatismul;

Radiografia va cuprinde si articulatia cea mai apropiata presupusei leziuni;

Scheletul cranian, coloana vertebrala, articulatiile se vor examina pe radiografii efectuate

in incidente speciale pentru fiecare regiune in parte (incidenta % pentru coloana
vertebrala);

Nu se vor da relatii asupra unor regiuni surprinse intamplator pe radiografie — daca sunt
vizibile leziuni se vor face incidente speciale;

— permite o analiza detaliata a tumorilor
osoase permitand caracterizarea matricei tumorale, a extensiei osoase si
extracompartimentale;

— are avantajul caracteritarii superioare tisulare si, datorita achizitjilor
multiplanare, poate oferii o analiza spatiala detaliata; acuratetea metodei este net
superioara in analiza partilor moi, musculare, cartilaginoase, ligamentare si meniscale.
Are dezavantajul vizualizarii deficitare a compactei osoase, a corticalei si a calcificarilor
deoarece nu contin protoni; este utilizata pe scara larga in patologia coloanei vertebrale,
inclusiv tumorale si netumorale, in traumatismele genunchiului (traumatismele menisco-
ligamentare), afirmarea unor entitati ca fracturile oculte, osteonecroza in stadii
infraradiologice, pseudoosteonecroza, etc



DIAGNOSTIC RADIOIMAGISTIC AL AFECTIUNILOR

OSTEOARTICULARE
METODE RADIOIMAGISTICE DE EXAMINARE
- radiografia, R ye-bpifiza
- arteriografia, Metafiza
- artrografia, | gl —Canalul medular
- scintigrafia, ol B A——Corticala

- ultrasonografia, CT, IRM, PET, SPECT

Clasificarea oaselor dupa dimensiunile lor:
- oase lungi (oasele membrelor; formate din diafiza si doua epifize);

- oase plane (oasele craniului; lungimea si latimea sunt egale, fiind mai
mari decat grosimea);

- oase scurte (corpurile vertebrale, oasele carpiene, oasele tarsiene;
cele trei dimensiuni sunt aproape egale) [3).

Clasificarea articulatiilor dupa gradul de mobilitate:

» sinartroze - articulatii fixe (sincondroza). Odata cu trecerea timpului,
ia nagtere sinostoza. Exemplu: articulatiile oaselor neurocraniului;

« amfiartroze - articulatii cu grad redus de mobilitate care leaga
extremitatile osoase prin intermediul unei structuri fibro-
cartilaginoase;

» diartroze - articulatii mobile Diartrozele cuprind extremitatile osoase
care participa la articulatie, capsula articulara $si membrana sinoviala
care produce o cantitate mica de fluid sinovial ce faciliteaza
migcarile la nivelul articulatiei




« Radiografia conventionala

» Principalul scop al radiografiei conventionale este de a furniza
informatii legate de pozitia, forma, dimensiunile, conturul si structura
oaselor. Patru deziderate trebuie respectate:

1. alegerea unor parametri electrici optimi, astfel incat sa poata fi
evidentiate corespunzator atat partile moi, cat si structurile osoase;

2. radiografia efectuata trebuie sa cuprinda cel putin o articulatie a
osului examinat;

3. trebuie efectuate radiografii in cel putin doua incidente
perpendiculare pentru a realiza o buna apreciere asupra localizarii,
dimensiunilor si raporturilor leziunii cu structurile invecinate;

4. regiunile simetrice trebuie sa fie intotdeauna explorate bilateral
pentru a permite o analiza comparativa a acestora.

* Datorita dezvoltarii unor mijloace de diagnostic imagistic superioare
precum ultrasonografia, computer tomografia si imagistica prin
rezonanta magnetica, importanta radiografiei conventionale a
pierdut din importanta fiind utilizata ca metoda de electie in urgenta
In traumatologie .



Ecografia

Este o metoda ieftina si neiradianta ce foloseste ultrasunete pentru a vizualiza modificarile
de la nivelul ligamentelor, tendoanelor, muschilor, sinovialei, {esutului celular subcutanat si
a structurilor vasculare si nervoase.

Examenul US :

permite evaluarea leziunilor tendino-ligamentare si musculare;

poate depista procesele tumorale dezvoltate la nivelul tesuturilor moi;
poate stabili continutul unei formatiuni (lichidian sau parenchimatos);
permite evaluarea vascularizatiei intra-sau perilezionale;

permite  abordarea interventionala eco-ghidata a tumorilor partilor moi.

Dezvantajele acestei tehnici - acuratetea scazuta in caracterizarea leziunilor osoase si
dependenta de operator.

Computer tomografia

Examenul computer tomografie (CT) este o metoda rapida, non-invaziva si indispensabila
pentru evaluarea patologiei tumorale dezvoltate la nivelul oaselor si {esuturilor moi,
precum si pentru evaluarea patologiei traumatice. Aceasta examinare permite achizitia
multiplanara de imagini cu o rezolutie net superioara radiografiei conventionale, cu
posibilitatea de a diagnostica si de a caracteriza corespunzator leziunile care intereseaza
aparatul locomotor.

Examenul CT ofera informatii despre componentele articulare, structura osoasa si cea
articulara. Examenul CT se poate realiza cu substanta de contrast administrata intravenos
ce permite aprecierea vascularizatiei intratumorale si extensia leziunilor osoase,
contribuind astfel la o buna apreciere a stadializarii tumorale.

Iradierea constituie principalul dezvantaj al acestei tehnici. Utilizarea substantelor de
contrast iodate este limitata de situatii precum terenul alergic al pacientului si afectarea
renala severa.



Imagistica prin rezonanta magnetica

IRM este o tehnica de diagnostic imagistica neinvaziva si neiradianta cu rol in
diagnosticarea traumatismelor, tumorilor, inflamatiilor si infectiilor care intereseaza
aparatul locomotor. Spre deosebire de examenul CT care presupune un timp relativ
scazut de achizitie, examenul IRM presupune o durata considerabil mai ridicata,
motiv pentru care examenul de prima intentie f pentru diagnosticul patologiei
traumatice este CT.

Examenul IRM permite o buna examinare a structurilor musculo-tendino-ligamentare,
precum si a spatiului articular si a cartilajului. In plus, prin intermediul IR se poate
depista prezenta edemului osos. Utilitatea IRM se remarca in evaluarea stadiilor
incipiente ale poliartritei reumatoi si sacroileitei.

Principalele dezavantaje ale examinarii IRM sunt reprezentate de durata crescuta a
examinarii, de costurile ridicate si de disponibilitatea relativ scazuta la nivelul
cenntrelor de diagnostic imagistic. In plus. examenul IRM este contraindicat la
persoanele claustrofobe sau la cei care prezinta implanturi metalice, implanturi
cohleare pace-maker.

Artrografia

Artrografia presupune examinarea spatiului articular intr-o maniera invaziva prin
injectarea intraarticulara a unei substante de contrast. Aceasta metoda imagistica
presupune o buna cunoastere a anatomiei articulare.

Utilitatea artrografiei consta in evidentierea modificarilor care intereseaza spatiul
articular, suprafetele articulare si capsula articulara



MODIFICARI RADIOLOGICE ELEMENTARE

Principalele modificari radiologice elementare, caracterizate prin
modificarea intensitatii si structurii osului, apar fie datorita tulburarii :

osteoporoza si demineralizarea,
osteoliza,

atrofia prin presiune,
osteonecroza,

osteoscleroza,
periostoza,
distrofia.

Un grup aparte de modificari radiologice elementare, caracteristice

scheletului il constituie modificarile de forma si cele dimensionale.



Modificari de dimensiuni:

« Aplazia/Agenezia - absenta congenitala a uneia
sau mal multor structuri osoase

* Hipoplazia - dimensiuni reduse ale osului, dar cu
forma si structura normale;

* Hiperplazia - dezvoltarea exagerata a osului, dar
cu forma si structura normale.

Modificari de contur:

* Neregularitati de contur;
* Intreruperi de contur;
 Dedublari de contur



Tulburari ale resorbtiei osoase

— consta intr-o reducere cantitativa a osului fara a exista modificari in
compozitia sa chimica. Deci din punct de vedere patogenic intalnim in acest caz o
resorbtie osoasa care intereseaza atat trama proteica cat si componenta sa minerala.

— arata lipsa sarurilor minerale fosfo-calcice, resorbtia neinsotindu-se
de o leziune a substratului organic, ea facandu-se pe cale vasculara. Demineralizarea
este un proces reversibil, vindecarea facandu-se prin depunere de saruri minerale pe
acelasi suport proteic de pe care ele au fost mobilizate.

Osteoporoza este, dimpotriva, un proces ireversibil, repararea se face prin restructurarea
osului, adica printr-o formare noua de trabecule de substanta preosoasa, pe care se
depun sarurile minerale.

Radiologic aceste doua variante ale resorbtiei osoase nu se pot diferentia intotdeauna si
pentru evitarea confuziei s-a propus termenul de —
modificare radiologica comuna osteoporozei si demineralizarii, ele urmand sa fie
diferentiate ulterior prin examene radiologice dinamice. Aceste modificari apar vizibile
radiografic atunci cand diminuarea procesului de incarcare calcica a osului atinge 30%.

in aceste doua variante ale resorbtiei osoase se observa si o rarefiere a trabeculatiei
normale a tesutului spongios, pentru ca intr-un stadiu mai avansat, osul isi reduce
intensitatea si mai mult, compacta se subtiaza, structura devine mai rara, luand un aspect
disecant, fasciculat, aparand asa zisul aspect de “spongiozare” a compactei. Corticala
devine foarte subtire, canalul medular se largeste. Forma exterioara a osului este in
general pastrata, exceptie facand fazele avansate.



Tulburari ale resorbtiei osoase

« Osteoporoza poate fi localizata la o portiune a osului, la un anumit segment
scheletic sau poate fi generalizata. Formele localizate se intalnesc in
procesele inflamatorii sau dupa traumatisme ca o consecinta a imobilizarii
prelungite (Stdeck). Osteoporoza generalizata, difuza asociata, de obicei,
cu alte modificari radiologice elementare este caracteristica varstei
inaintate.

« Demineralizarea generalizata pastreaza desenul trabecular normal sau mai
fin si poate fi foarte intensa realizand un aspect de “oase de sticla“. Se
datoreaza, de obicei, unei afectiuni generale, osteomalaciei sau senilitatii.
Demineralizarile localizate pot apare radiologic sub aspecte variate:

interesand atat spongioasa cat si compacta — aspect ce se
intalneste in hipofunctie prelungita ca in tuberculoza osteo-articulara, in
imobilizari prelungite;

, cu aspect patat de tip Stideck-Leriche — intalnita in
imobilizarile prelungite postraumatice — dureaza 2-3 luni dupa care poate
dispare sau, dimpotriva, poate deveni cronica;

— dispusa
subcondral, localizata, in special, la nivelul epifizelor — apare dupa
imobilizari pentru fracturi.



Tulburari ale resorbtiei osoase

Osteoliza — consta in distructia masiva a tesutului osos —
fiind o modificare calitativa; osul este distrus in intergime
intr-o anumita zona printr-un proces patologic local care
intereseaza atat sarurile minerale cat si suportul proteic.

Radiologic — imaginea tesutului osos dispare complet.
Osteoliza poate avea insa sediu diferit:

In compacta, pe fata sa exterioara — in tumori de parti moi
cu caracter pulsatil, in anevrisme — ea se produce prin
presiune externa;

In interiorul compactei — in osteomul osteoid NIDUS;
In tesutul spongios — lacuna osoasa.

Zona de osteoliza poate avea dimensiuni variate; conturul
sau poate fi net si regulat (in tumorile benigne, afectiuni
chistice sau pseudochistice) el fiind dat de un lizereu fin
de condensare; sau poate fi difuz traducand de obicei o
afectiune inflamatorie in evolutie sau o tumora maligna.

Cand osteoliza intereseaza o zona centrala a osului se
realizeaza o imagine cavitara: geoda. Osteoliza situata la
suprafata osului sau pe un contur articular poarta numele
de eroziune osoasa iar cand este mai mare se numeste
carie 0soasa.




Tulburari ale resorbtiei osoase

Atrofia prin presiune — este un proces de resorbtie osoasa prin
demineralizare determinata de presiunea pe care o exercita asupra osului un
proces patologic fie din afara fie din interiorul osului ce declanseaza pe cale
reflexa o hiperemie adiacenta ce mobilizeaza sarurile minerale; se realizeaza
o deformare localizata a osului. Se intalnesc in tumorile chistice, colesteatom,
neurinom de acustic.

Osteonecroza — “moartea” unui teritoriu de tesut osos prin intreruperea
arterei sale nutritive. Celulele fragmentului osos izolat mor dar pastreaza in
ele sarurile minerale — fragmentul osos transforma intr-un sechestru. Cauze:
embolii microbiene, intreruperea traumatica a circulatiei. Dimensiunile
sechestrelor sunt variabile — de la limita vizibilitatii la diafiza unui os lung, ele
putand fi unice sau multiple. Sechestrul apare radiografic mai intens deoarece
este inconjurat de o zona de osteoliza ce ofera un contrast mai evident iar pe
de alta parte calciul din sechestru nu se mai poate mobiliza spre deosebire de
cel din vecinatate unde prin hiperemie se produce demineralizare.
Sechestrele intretin o stare de osteogeneza ce se traduce printr-o reactie
periostala. Ele se intalnesc in procesele inflamatorii si prezenta lor dau
certitudinea diagnostica si semnifica un proces evolutiv ce poate avea
perioade de acalmie si de reacutizari la intervale variabile de timp pana la 20
de ani.



Tulburari de reconstructie osoasa

Osteoscleroza — accentuarea intensitatii structurii osoase printr-o osteogeneza
excesiva, printr-o osteoclazie anormala sau printr-o incetinire a resorbfiel fiziologice.
Osul apare mai opac, cu travee mult ingrosate, compacta se ingroasa si are intensitate
crescuta ducand la eburnizarea spongioasei — aspect de os compact. Osteoslerozele
generalizate se intalnesc in osteopatii constitutionale fenotipice (maladia oaselor de
marmura, Camurati-Engelmann), osteopatii condensante metabolice, osteopatii toxice

Periostoza — apozitia periostala — devine vizibila radiologic numai cand un proces
patologic, actionand direct sau indirect prin intermediul osului vecin, determina
osificarea lui. Aceasta are loc sub actiunea unor factori patologici se produce congestie
focala care la randul ei antreneaza edem ce transforma periostul in tesut conjuctiv
tAnar capabil sa fixeze sarurile de calciu aflate in surplus in vecinatate de unde ele se
elibereaza prin hiperemie si demineralizare. Osteogeneza periostala necesita 2-
3saptamani pentru a deveni vizibila radiografic. Aspectele intalnite pot fi:

Opacitati lineare fine care dubleaza conturul 0sos;

Opacitati lamelare sau stratificate, suprapuse, paralele cu axul osului;

Opacitati dispuse oblic cu aspect de “pinteni”;

Opacitati dispuse perpendicular cu aspect de spiculi.

Conturul acestor opacitati poate fi neregulat, dantelat, mamelonat si se poate extinde in
tesuturile vecine.

Osificarile heterotrope — apar in regiuni in care in mod normal nu exista {esut osos.
Se pot dezvolta oriunde exista fesut conjuctiv si se creeaza conditii generale si locale
de osteogeneza. Astfel pot apare in muschi, cheaguri sangvine, cicatrici vechi.

Osteofitul — apare la nivelul insertiei ligamentare;
Sindesmofitul — este localizat in insasi ligamentul afectat.



NOTIUNI GENERALE PRIVIND EXPLORAREA
RADIOLOGICA IN TRAUMATOLOGIE

Diferiti agenti mecanici care actioneaza sub forma unor traumatisme mai
mult sau mai pufin intense pot determina la nivelul scheletului si a partilor
moi, leziuni de diverse grade (entorse, luxatii sau fracturi).

Fractura — este definita ca o solutie de continuitate ce intereseaza un os sau
un cartilaj.

Luxatia consta in pierderea contactului normal dintre suprafetele
extremitatilor osoase ce compun o articulatie; uneori luxatia se poate
complica cu fractura.

Entorsa se datoreaza torsiunilor articulare care produc alungirea sau ruperea
ligamentelor din jurul articulatiei. Examinarea IRM este idicata in aceste
cazuri.

Fracturile si luxatiile nu sunt procese pur locale; ele se asociaza cu leziuni de
periost, rupturi tendinoase, smulgeri de fibre musculare si rupturi vasculare,
cu constituirea hematoamelor mai mult sau mai putin intinse; aceste leziuni
asociate pot fi identificate cu ajutorul metodelor imagistice moderne.

Examenul radiologic — radiografia — permite afirmarea diagnosticului de
certitudine al unei fracturi sau/si luxatii; preciza localizarea exacta a
leziunii/leziunilor; numarul traiectelor de fractura, pozitia fragmentelor de
fractura sau a luxatiei;



Fractura pa_



ASPECTE RADIOGRAFICE IN TRAUMATOLOGIE

Sediul fracturii — fractura poate interesa orice segment scheletic, cele mai frecvente fiind fracturile de la nivelul
membrelor; dupa localizare, se pot intanii: fracturi ale oaselor lungi, fracturi ale oaselor scurte si fracturi ale oaselor
late; fracturile oaselor lungi, la randul lor pot fi: diafizare, metafizare si epifizare — cele cu traiect intraarticular duc la
efractia cavitatii articulare;

Aspectul solutiei de continuitate — poate fi de fractura completa (interesarea osului in toata grosimea lui —
intrerupere totala) sau incompleta (fracturi prin tasare, frecvente la copii cu interesarea atat a spongioasei cat si a
compactei dar cu pastrarea continuitatii periostului, cu elasticitate crescuta; tasarile vertebrale intereseaza numai osul
spongios vertebral, compacta osoasa fiind indemna);

Directia traiectului de fractura — traiectul de fractura poate fi transversal, oblic, spiroid sau longitudinal, dar pot fi si
traiecte ramificate, mutiple sau cominutive;

Etiologie — elementele etiologice care trebuie luate in considerare in cazul unei fracturi sunt varsta si terenul;

Varsta — la copii si tineri — se intalnesc fracturile in lemn verde si decolarea epifizara; la batrani, fragilitatea osoasa
fiind crescuta, se produc fracturi la traumatisme minime — fractura de col femural,;

Terenul — fracturile se pot produce pe osul sanatos sau pot fi complicatii ale diverselor procese patologice locale sau
generale, survenind in urma unor traumatisme minore; astfel de situatii se intalnesc in: distrofii, displazii, tumori
benigne sau maligne, osteoporoza, etc., in unele cazuri traumatismul lipseste, - este cazul fracturilor de , stres” care
rezultd in urma unor microtraumatisme repetate.

Aspect radiologic:

Explorarea radiologica a scheletului in traumatisme este in esenta radiografica: segmentul de analizat trebuie sa fie
bine imobilizat iar radiografia trebuie sa cuprinda articulatia proximala zonei traumatismului si segmentul osos in
totalitate; examenul radiografic trebuie sa se efectueze in minimum doua incidente; incidentele standard pot fi
completate cu incidente complementare; daca este posibil, se recomanda incidente comparative pentru oasele
pereche; examenul radiografic este indicat si trebuie efectuat imediat dupa traumatism si in diverse etape evolutive
ale traumatismului, constituind un document medico-judiciar;

Focarul de fractura — apare ca o banda fina sau grosiera de transparenta intre fragmentele osoase; alteori se prezinta
ca 0 zona mai densa datorita angrenarii fragmentelor; traiectul de fractura poate fi unic sau multiplu, cu zdrobirea
completa a osului deosebindu-se: traiecte perpendiculare care realizeaza a fractura transversala medio-diafizara,
traiecte oblice scurte sau lungi, traiecte spiroide, traiecte pluri fragmentare sau cominutive;

Suprafata traiectuluide fractura — poate fi neteda sau dintata, neregulata;

Dislocarea fragmentelor — este prezenta in cazul fracturilor complete; deplasarile se produc fie sub actiunea
traumatismului, fie prin contractia musculara — deplasari primitive; cele secundare sunt dterminate de manevrele
terapeutice defectuoase; deplasarile pot fi: logitudinale, cu scurtarea menbrului respectiv; prin angrenare - cu
intrepatunderea fregmentelor osoase; laterale — in sensul grosimii osului; torsiuni ale fragmentelor osoase; spatiul
dintre fragmentele fracturare, transparent nu este liber: el contine resturi de {esuturi moi, periost, cartilaj — care nu
dau imagine radiografica;



CONSOLIDAREA FRACTURILOR

Urmarirea radiologica a consolidarii fracturilor este indispensabila. Examenul radiologic
arata aspectul calusului in diverse etape evolutive; ignorarea datelor radiografice
antreneaza complicatii de lunga durata, dificil de tratat.

Organogeneza calusului

Calusul osos este rezultatul evolutiei normale a unei fracturi. Reprezinta un proces de
osteogeneza interfragmentara care reproduce, la nivelul focarului de fractura, un proces
reparator, de cicatrizare a leziunii osoase.

Calusul fibrino-proteic este cel initial, aparut imediat dupa fractura — hematomul rezultat
in urma traumatismului in primele 6-8 zile se organizeaza, coaguleaza si, prin resorbtia
plasmei, intre capetele opase raméane o retea de fibrina cu elemente figurate;

Calusul fibros — apare in urma invaziei cu fibroblasti a calusului fibrino-proteic,
transformat astfel in tesut embrionar, care prolifereaza in ambele sensuri; {esutul
conjunctiv si periostul extremitatilor osoase revin si ele la stadiul embrionar prin
mobilizarea sarurilor minerale in urma hiperemiei create; fibroblastii nutriti produc fibre
colagene iar osteoblastele apar in numar mare din celulele endoteliale vasculare; sarurile
minerale mobilizate de la nivelor capetelor osoase se acumuleaza in focarul de fractura
trecandu-se in etapa calusului osos primitiv si, apoi definitiv;

Calusul osos primitiv — apare in urma crearii la nivelul focarului de fractura a unui mediu
wosificabil”iar demineralizarea din focarul de fractura este maxima — ziua 15-25; prin
alcalinizarea mediului local si sub actiunea hormonilor si vitaminelor se depun sarueile
minerale la nivelul focarului de fractura, incepand de la nivel subperiostal si se extind in
grosimea osului;

Calusul osos definitiv — se realizaeza in decurs de luni de zile — minimum 30 de zile;
calusul primitiv se remaniaza in urma hiperemiei determinata de vasle de neoformatie
prin restructurarea traveelor osoase; acestea sunt orientate in sensul actiunii fortelor
mecanice; capetele osoase se unesc printr-o noua compacta si un canal continuu
interfragmentar;



CONSOLIDAREA FRACTURILOR

Aspecte radiologice ale consolidarii normale:
— se evidentiaza traiectul sau traiectele de fractura;

Largire a diametrului solutiei de continuitate —prin halistereza sau
demineralizare, contururile extremitatilor osoase apar sterse, estompate,
datorita demineralizarii care se extinde catre diafiza; in cazul fracturilor cu
fragmente multiple, demineralizarea apare simultan si la nivelul acestora;
neinteresarea lor in procesul de demineralizare demonstraza neintegrarea in
viitorul calus 0sos;

- contururile extremitatilor osoase sunt mai
sterse, resorbtia este mai accentuata iar linia de fractura este mai putin clarg;
intre extremitatile osoase isi face aparitia un calus osos de intensitate redusa
radiografia arata o imagine incompleta a calususlui osos primitiv care este mai
voluminos decéat apare radiografic; intensitatea calusului creste treptat, pe
masura ce linia de fractura dispare; in jurul fragmentelor apare o opacitate
globuloasa sau fusiforma care depaseste corticala si, ale carui dimensiuni
variaza dupa calitatea reducerii efectuate;

— aspectul trabecular al calusului, discret la inceput, devine
evident corespunzator stadiului de vindecare; acesta poate avea dimensiuni
reduse sau, dimpotriva, este voluminos - volumul sau nu exprima soliditate;
numai disparifia completa a traiectului de fractura confera siguranta;

Cand contactul fragmentelor a fost perfect — consolidarea se face ,per primam”
ca o adevarata ,sudura” interfragmentara; calusurile mari se intalnesc in cazul
fragmentelor mari si coaptari insuficuente; fracturile in ,lemn verde” se
consolideaza cu calus endostal si periostal; fracturile intraarticulare se
consolideaza prin calus endostal.



ASPECTE RADIOLOGICE ALE CONSOLIDARII
FRACTURILOR

« Aspecte patologice ale consolidarii fracturilor
« Complicatiile consolidarii fracturilor pot fi locale — frecvente si generale.
 Complicatiile locale:

— este cea mai importanta complicatie locala imediata,
doarece un numar mare din aceste fracturi se complica cu infectie,
supuratie prelungita si intarzierea consolidarii;

— se considera ca intarziere in consolidare situatia
in care fragmentele nu se sudeaza in timpul necesar consolidarii unei
fracturi de acelasi tip;

— o fractura se complica si devine psedartroza cand nu mai
este posibila consolidarea spontana; aceasta se poate

ea se caracterizeaza prin oprirea evolutiel normale a calusului
care nu se mai transforma in calus osos si sufera o transformare fibroasa
(imobilizare defectuoasa sau insuficienta, infectii, distrugerea traumatica a
retelei vasculare);



ASPECTE RADIOLOGICE ALE CONSOLIDARII
FRACTURILOR

Radiologic:

Traiectul de fractura ramane vizibil iar fragmentele nu prezinta demineralizarea obisnuita care insoteste
fractura in curs de consolidare; consolidarea poate sa intarzie dar nu se poate afirma pseudartroza atata timp
cat persista demineralizarea;

osoase prezinta un aspect condensat, hipertrofiat, cu contururi nete, uneori
rotunjite iar spatiul interfragmentar este radiotransparent; se disting mai multe tipuri de pseudartoze:
pseudartoza fibroasa — spatiul interfragmentar este largit, extremitatile osoase unt sclerozate prin obliterarea
canalului medular; pseudartroza stransa — spatiul interframentar este strans; pseudartoza flotanta — are
spatiul interfragmentar largit, prin lipsa marcata de substanta osoasa iar extremitatile osoase sunt atrofiate,
nete; paseudartroza fibro-sinoviala — apare tardiv sub forma unei neoarticulatii cu fragmente modelate,
inconjurate de un manson fibros.

- este un calus care fixeaza fragmentele intr-o pozitie defectuoasa, jenanta functional; acesta
este rezultatul unei fracturi neglijate, a unei reduceri anormale si, mai putin unei infectii; s-au descris calusul
unghiular — consolidat in unghi, calusul exuberant — ce nu se micsoreaza in perioada definitivarii functionale,
conturul este neregulat; aceste calusuri pot duce la scurtarea membrului, inglobarea unor structuri nervoase,
respectiv la tulburari functionale care antreneaza artroza;

— osteoporoza locala declansata de fenomenele vasomotorii este
accentuata de suprimarea activitatii functionale; daca repausul este prelungit, aceasta se poate croniciza,
devenind ireversibila prin transformarea adipoasa a tesutului conjuctiv din canalul medular; radiografic,
apare ca oreucere a intensitatii structurii osoase, neomogena, puctata sau tigrata — sindromul Stidek-Leriche;

— isi face aparitia dupa fracturile intraarticulare sau, dupa fracturile
consolidate vicios, mai frecvent la nivelul articulatiei gleznei sau a genunchiului;

Redorile articulare — sunt consecinta fie a unor imobilizari prelungite, fie a unor fracturi cu traiect intraarticular;

periarticulare — sunt vizibile dupa reducerile violente ale unor luxatii (cot) sau in
sindromul Pellegrini —Stieda — osificarea asociata condilului intern al femurului.



LUXATII SI ENTORSE

Nu dau imagine radiografica — metodele moderne - IRM permite o apreciere detaliata a
leziunilor menisco-ligamentare, tendinoase, de la nivelul diverselor articulatii;

Modificare frecventa posttraumatica, tranzitorie sau permanenta, a raporturilor dintre
suprafetele articulare sau diferite segmente scheletice; luxatiile complete — suprafetele
articulare ale oaselor componente ale articulatiei isi plerd contactul complet; subluxatiile sau
luxatiile incomplete - se caracterizaza prin persistenta unei zone de contact intre suprafetele
articularedeplasarea din cavitatea articulara a osului ce intra in componenta articulatiei; luxatia
simultana - a doua oase fata de segmentul osos vecin; luxatia izolata — se refera la luxatia
unui singur os dintr-un segment alcatuit din doua oase. Dupa etiologie luxatiile pot fi: dobandite
— traumatisme si congenitale — luxatia congenitala de sold.

La fel ca in cazul fracturilor, se admite ca fragmentul de os distal se deplaseaza fata de cel
proximal. Exista luxatii care se reproduc usor — luxatii recidivante, dupa traumatisme minime.
Acestea sunt favorizate de factori congenitali.

Examenul radiografic in luxatii are mai putin rol diagnostic acesta stabilindu-se in urma
examenului clinic. Radiografia permite evidentierea anomaliilor asociate sau a altor leziuni
traumatice osoase care insofesc luxatia.
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OSTEONECROZELE ASEPTICE

Sunt afectiuni frecvente in patologia osteo-articulara caracterizate prin necroza osoasa aseptica
determinata de diversi factori: congenitali, carentiali, infectiosi, traumatici, endocrini, etc.. Dintre
acestia, tulburarea locala a vascularizatiei pare sa dea o explicatie plauzibila in aparitia necrozei
osoase aseptice.

Osteonecrozele aseptice determina manifestari clinice variate, in functie de localizare, dar au ca
elemente comune substratul anatomo-patologic si cel radiologic.

Anatomo-patologic, necroza aseptica, constituie elementul principal al afectiunii:

In necroza recenta - zona afectata este situata central, fard modificiri macroscopice sau
radiografice; histologic se pun in evidenta modificari de necroza, cu disparitia traveelor si a
maduvei, alterarea osteocitelor, in urma carora raman cavitati goale, dispuse subcondral,;

In stadiul urmator apare demineralizarea, mai mult sau mai putin intins3, in jurul focarului de
necroza - radiografic, resorbtie osoasa in jurul unei zone cu aspect mai dens;

Intr-un stadiu evolutiv ulterior - initial are loc prabusirea zonei necrotice, secundar proceselor de
osteoclazie cu aparitia de mici chisturi hemoragice, care determina instalarea fracturilor
trabeculare; radiografic, - apar deformari ale conturului articular, care devine discontinuu, ugsor
infundat, corespunzator zonei de intensitate redusa care alterneza cu zone de intensitate
crescuta,; spatiul aricular este nemodificat; histologic isi face aparitia tesutul de granulatie cu
elemente de tip oteoblastic si osteoclastic — deci exista elemente concomitente de resorbtie si
osteogeneza; acest stadiu poate dura luni sau ani;

In stadiul de vindecare - structura osoasa trabeculara se reface, cdpatand un aspect mai mult
sau mai putin regulat cu persistenta unor deformari inportante; spatiul articular este pastrat;

Radiografic, necrozele asptice prezinta un element comun - aparitia in evolutie a unei zone de
condensare, bine delimitata, sau izolata printr-o zona periferica de intensitate redusa.

IRM - permite afirmarea precoce a diagnosticului de osteonecroza, in stadii infraradiologice.



Necroza idiopatica a soldului la copil — maladia Calve-Legg-
Perthes

osteocondrita deformanta juvenila, intalnita la baieti (85%), intre 4 si 10 ani

Clinic, simptomatologia este relativ saraca, cu impotenta functionala minora, dureri
la mobilizare iar semnele radiologice lipsesc;

Radiologic:

Initial, modificarile sunt discrete — demineralizare metafizara femurala, care este
delimitata de cartilajul de conjugare printr-o linie festonata, neregulata, cu largirea
aparenta a spatiului articular, in portiunea superioara, datorita turtirii nucleului
cefalic si a desificarii spongioasei acestuia;

In faza de evolutie a bolii, semnele devin mai evidente: conturul capului femural se || ¥ 1
modifica, prezentand intensitati diferite: el este intrerupt de zone de demineralizare
situate marginal, care alterneaza cu zone mai intense — reprezentand prabusiri
trabeculare; nucleul epifizar se turteste transversal — aspect de ,tampon de vagon”, | .
densificat neomogen, cu zone dense si clare determinate de prabusirea tesutului y
spongios al epifizei; cartilajul nu se mai individualizeaza;

Procesul de necroza extins de la epifiza catre spongioasa diafizara duce la
prabusirea spongioasei juxtacartilaginoase si largeste colul care devine scurt i —
ingrosat; spatiul articular se largeste iar cavitatea cotiloida apare demineralizata,
eliptica;

In faza de reconstructie care incepe dupa 2-3 ani si dureaza 16-20 luni — epifiza
incepe sa se refaca, devine omogena, iar nucleul epifizar se rotunjeste iar capul
femural ramane adesea deformat — aspect de coxa plana;; in deformarile reziduale
mari, asociate cu devierea colului in coxa vara sau valga, prognosticul tardiv al
afectiunii este agravat de aparitia artrozei.

Necroza aseptica a nucleului epifizar trebuie diferentiata de coxalgie, artita acuta a
solduluila sugar acompaniata frecvent de luxatie sau subluxatie, distructii intinse,
osteomielita acuta — cu semne clinice de supuratie. Explorarea IRM are un rol
esential in decelarea precoce a acestei localizari

[
-




Necroza aseptica primitiva idiopatica de cap femural

la adult - maladia Chandler

Este o afectiune bine individualizata, diferita de necrozele
posttraumatice sau cu alte etiologii. In contextul imagisticii moderne,
abordarea diagnostica a acestei maladii impune pe prim plan IRM-ul ca
metoda de diagnostic precoce si specifica de detectare a acestei
afectiuni in stadii infraradiologice.

Intereseaza adultul tanar, in decadele 3-5 de viata, cu predominanta la
sexul masculin. Aceasta necroza are la baza un infarct in spongioasa,
cu origine incerta si, se comporta clinic ca o coxalgie cronica.

Examenul radiografic, este relevant pentru diagnostic si poate arata:

, intenstitate crescuta a structurii capului femural in
jumatatea superioara; imaginea de intensitate crescuta ia forma
triunghiulara, in ,banda” sau arciforma si se localizeaza supero-extern
si anterior; pierderea sfricitatii capului femural, printr-o infundare a
capului sau o intrerupere focala de contur, in forma de ,treapta”; doua
elemente negative sunt edificatoare pentru diagnostic: aspectul noemal
al spatiului articular, al cavitatii cotiloide si absenta osteofitelor
marginale;

— este vizibil sechestrul — zona de condensare
devine mai densa, neomogena, separata printr-o banda clara de tesutul
sanatos; sechestrul este mai mult sau mai putin dens, cu aspect
triunghiular sau lenticular, unic si, poate fi fragmentat;

In stadiul de necroza avansata, sechestrul detasat se turteste si se
fragmenteaza, cu deformarea consecutiva a capului femural, uneori cu
aspect , amputat”; se produce subluxatia intracotiloidiana a regiunii
cefalice femurale; Aceste satdii evolutive sunt urmate

consecinta deformarii capului femural, cu aparitia osteofitelor si a
reducerii spatiului articular;
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« Stadializarea ONACF conform clasificarii Ficat-Arlet se
realizeaza astfel:

« stadiul 0: aspect radiologic normal; aspect IRM normal;

« stadiul I: aspect radiologic normal; examenul IRM
evidentiaza prezenfa edemului osos;

« stadiul ll: modificari osteolitice intricate cu modificari
osteosclerotice la nivelul capului femural;

« stadiul lll: prezenta unei zone semilunare
radiotransparente la nivelul capului femural, subcortical

« stadiul IV: modificari degenerative marcate cu aplatizarea
capului femural si disparitia spatiului articular.

Investigatia de electie in depistarea ONACF este IRM



Infarctul osos

Apare in urma intreruperii circulatiei arteriale intr-o zona circumscrisa a
unui segment scheletic, avand drept consecinta necroza maduvei
osoase, insotita sau nu de necroza in tella ossea. Infarctele epifizare
prezinta simptome de tip articular, cele metafizo-diafizare sunt
asimptomatice.

Radiografic,pot fi evidentiate urmatoarele aspecte:

Infarct solitar — opacitate rotunda sau muriforma, bine delimitata,
localizata metafizar;

Infarct intins metafizar — care se prezinta ca o condensare neomogena,
tigrata, cu contur neregulat, dens;

Infarct epifizar — epifiza este deformata, cu infundare subcondral3,
asociata cu remanieri structurale metafizare.

Infarctul raméane nemodificat ani de zile; el trebuie diferentiat de:
tuberculoza osteoarticulara, osteocondrita, artroza, encondromul
calcificat, osteomul osteoid, abcesul brodie; diagnosticul se stabileste
adesea prin biopsie.



Osteoartropatii infectioase (osteomielite)

Agentul infectios este stafilococul auriu in 90% din cazuri care patrunde in circulatia plecand de la un focar
de infectie amigdalian, furunculoza, etc.. Este mai rara dupa osificarea cartilajului de crestere.

Factori favorizanti: rezistenta scazuta, traumatismul, frigul, etc..

Infectia se localizeaza in oasele lungi, la nivelul metafizelor invecinate cartilajelor mai active: 50% metafiza
femural3, tibie, afectand metafizele apropiate de genunchi. Alte localizari: humerus (proximal), radius,
cubitus (distal).

Focarele sunt, de obicei, unice, monotope si monoostice dar pot interesa mai multe oase simultan sau pa
rand sau se pot localiza la ambele metafize( forma bipolara).

Infectia stafilococica patrunzand in artera nutritiva a osului provoaca in tesutul conjuctiv medular un proces
inflamator acut — faza congestiva — reversibila in cazul aplicarii unui tratament corect.

Edemul si puroiul consecutive procesului inflamator isi face loc catre exterior ajungand sub periost pe care
il dezlipeste. Abcesul subperiostal se intinde in jurul diafizei pana la jonctiunea diafizo-epifizara unde
periostul adera strans la os.

Pe langa tulburarile de irigatie consecutive trombozelor septice care se formeaza initial in ramurile arterei
nutritive, decolarea periostului intrerupe circulatia periostala. Se produce necroza unor portiuni mai mult
sau mai putin intinse de os, uneori diafiza se necrozeaza in intregime. Tn jurul portiunii de os necrozat
incepe un proces de delimitare cu ajutorul leucocitelor. Atata timp cat portiunea de os necrozat pastreaza
legatura cu {esutul conjuctiv viu el este net conturat datorita eroziunii prin osteoclazie. Cand por{iunea
necrozata este intinsa, inconjurata de puroi ea se transforma in sechestru care neputand fi resorbit duce la
formarea de fistule. intre sechestru si restul osului ia nastere un spatiu in dauna tesutului viu prin
osteoclazie.

Inca din faza acuta, alaturi de procesul distructiv ia nastere si un proces de reparare, de osteogeneza, atat
in jurul focarului de necroza céat si la periferia osului, unde se produc straturi noi de tesut osos. Cartilajul de
crestere formeaza, de obicei, o bariera dar poate fi alterat cu tulburari de crestere consecutive — artrita
supurata.



Osteoartropatii infectioase

« Aspectul radiologic al OM acute este:

- In faza congestiva — de inflamatie a tesutului conjuctiv
medular — normal. Dupa 15-20 zile incepe sa devina
vizibila osteoporoza difuza, secundara hiperemiei.
Aceasta intereseaza initial spongioasa metafizara
progresand ulterior, rapid, spre diafiza si cuprinde
corticala.

« In faza supurativa — apar zone de osteolizd — dupéa 4-6
sapt. In interiorul zonelor rarefiate apar portiuni de os mai
dens — zone de necroza: difuz delimitate de restul osului.
Dupa izolarea perfecta se identifica sechestre osoase
inconjurate de puroi — zone de os mai dense delimitate
de restul osului prin benzi transparente. Ele se
delimiteaza la 2-6 luni de la debut. In jurul focarului de
necroza consecutiv reactiei perifocale a {esutului
conjuctiv se produce o zona de osteoscleroza constituind
“sicriul” sechestrului. Prin iritatia continua teaca de
periost de la periferia osului se ingroasa apreciabil si
neregulat — periostita stratificata.

- In faza reparatorie — osul regenereaza, tesutul de
neoformatie exuberant se reduce treptat iar locul lasat
dupa sechestrotomie se completeaza progresiv. Daca se
trateaza incorect se cronicizeaza.




OSTEOMIELITA CRONICA

Se caracterizeaza clinic perioade de acalmie si puseuri cu febra,
dureri, tumefactie, roseata locala. Radiologic: la nivelul vechiului
focar osul apare ingrogat, neregulat, cu hiperostoza periostala.
Zone clare inconjurate de zone de osteocondensare corespund
abceselor intraosoase delimitate de scleroza din jur .In interiorul
acestor focare transparente pot apare mici sechestre care dupa
indepartare duc la linigtirea procesului. Complicatiile constau in: W
fracturi — dupa sechestrotomie sau in zonele de osteoporoza;
artrita; lezarea cartilajului de crestere; metastaze septice la
distanta.

Forme anatomo-clinice:

Osteomielita sugarului (1-3 luni) - se localizeaza epifizar;
afecteaza cartilajul de conjugare — artrita; evolueaza cu sechestre f
lamelare epifizare;

Osteomielita primitiva a adultului - este exceptionala; reprezinta
forma prelungita a unei osteomielite din copilarie; evolutie clinica
atenuata.

Osteomielita cronica de la inceput:

Forma condensanta — hiperostoza periferica cat si spre canalul
medular care este ingustat, disparut;

Forma pseudotumorala — este asemanatoare sarcomului
osteogenic; hiperostoza asemanatoare spiculilor;

Abcesul Brodie — forma localizata a osteomielitei cronice (germeni
cu virulenta scazuta). Radiologic — zona clara rotund-ovalara la
nivelul extremitatii diafizare, centrala, delimitata de scleroza cu sau
fara reactie periostala. Diagnosticul diferential se face cu chistele
osoase, tumora cu mieloplaxe.

Forma albuminoasa — rara.




OSTEOARTRITELE

Sunt afectiuni care intereseaza atat articulatia cat si extremitatile
osoase ale articulatiei.

Se intalneste la toate varstele, cu frecventa mare la adultul tanar,
intre 20-30 ani. Localizarea osteoarticulara se manifesta in cursul
infectiei pulmonare secundare, prin insamantare hematogena,

mai rar limfatica, digestiva sau prin contiguitate - sunt discutabile.

— vizibil dupa luni sau chiar ani pot
releva:
Modificari de pozitie si forma ale oaselor: atitutidini vicioase
care devin permanente: rotatii, adductji, abductii, flexii, subluxatii,
coxa vara, coxa valga, scolioze cifoze;
. osteoporoza este prima

manifestare, accentuata prin halistereza si osteoclazie, omogena,

difuza — la nivelul structurilor osoase adiacente sau/si la distant3;
contururile suprafetelor articulare sunt la inceput sterse, cu uzuri
si carii marginale; cavernele osoase apar central in os;
sechestrele sunt prezente in formele progresive cu pronostic
grav;

Modificari ale spatiului articular: spatiul articular igi reduce
transparenta, in fazele urmatoare apare micsorat si apoi dispare;
conturuirile suprafetelor sunt la inceput sterse, cu uzuri si carii
marginale;

— abcese reci in partile vertebrale;

Vindecarea se face prin anchiloza. Admisa de unii autori ca
posibil spontana, ea se produce chirurgical. Radiologic,
anchiloza apare ca o continuitate intre cele doua oase care
participa la articulatia afectata, tradusa de travee osoase ce trec
dintr-un os in altul, realizand aspectul de — “ploaie ce curge pe
geam” (Ménard)




Tuberculoza vertebrala ( morbul Pott )

Descrisa de , este o maladie ce afecteaza
intotdeauna corpurile vertebrale, arcurile ramanand intacte. Sunt
interesate minimum doua corpuri vertebrale. Boala apare mai
frecvent la varstele mici, incidenta scazand pe masura ce ne
apropiem de varsta adulta. Cu cat tuberculoza vetebrala apare la o
varsta mai frageda cu atat afecteaza regiunile superioare ale
coloanei vertebrale si mai multe corpuri. Dimpotriva, tuberculoza
aparuta la varste mai inaintate intereseaza regiunile caudale
vertebrale si afecteaza mai putine corpuri vertebrale.

, Se poate constata:

diminuarea transparentei spatiului intervertebral si osteoporoza c
reducerea intensitatii structurii osoase a corpurilor reprezinta
primele semne radiologice;

osteoporoza este inlocuita de osteoliza, platourile vertebrale sunt
distruse, vertebrele sunt turtite sau cuneiforme;

micsorarea spatiilor intervertebrale pana la disparitia lor;
in final se instaleaza cifoza ascutita.

maduva este protejata de arcurile vertebrale ramase intacte ceea
ce explica absenta fenomenelor neurologice;

poate apare un abces rece paravertebral uni- sau bilateral —
opacitate paravertebrala cu contur convex extern si aspect de
“sticla de lampa”.



Poliartrita reumatoida

Proces inflamator cronic, simetric, cu localizare predilecta la articulatiile periferice si modificari radiologice de
osteoporoza sau eroziuni; testele biologice sunt pozitive pentru factori reumatoizi. Afectare cronica frecventa cu debut
intre 35-55 ani, predominenta la sexul feminin.

in fazele initiale, debut insidios cu tumefactia dureroasa a articulatiilor interfalangiene proximale sau metacarpo-
falangiene, cu localizare, in special la degetele al ll-lea si al lll-lea, insotita de redoarea matinala a mainilor. Degetele
de la picioare sunt rareori interesate.

Radiologic, aspectul difera in functie de stadiul evolutiv si dupa localizare.

Initial apar: demineralizari ale extremitatilor osoase si ingustari ale spatiilor articulare; tumefieri ale partilor moi
periarticulare;

In fazele avansate : pe langa aspectul initial apar contururi neregulate articulare, eroziuni marginale, deviatii si
subluxatii datorate proceselor distructive osoase si celor retractile ale capsulei; dupa localizare putem evidentia:

la nivelul miinii, interesarea oaselor carpului, a articulatiilor metacarpofalangiene si interfalangiene; modificarile
aparand treptat, initial constatandu-se tumefactie periarticulara a partilor moi, ulterior apare osteoporoza discreta, cu
aspect patat, in banda sau cu caracter difuz, omogen, localizata bilateral; un semn initial este osteoliza varfului
stiloidei cubitale; ca urmare a lezarii cartilajului, apare pensarea spatiului articular radio-carpian; subluxatia carpului
puseele evolutive succesive adauga noi lamele de periostoza, rezultand o ingrosare omogena a osului, spongioasa
capata aspect ca de ,sticla”.

Spatiul articular se ingusteaza treptat pentru a disparea complet — la toate oasele carpului care nu mai pot fi
delimitate; distructia suprafetelor articulare determina aparitia luxatiilor si subluxatiilor;

In stadii avansate apar sinostoze cu formarea la nivelul carpului a unui bloc osos care se poate recalcifica; initial
tumefierea partilor moi periarticulare- articulatii interfalangiene proximale; demineralizarea capetelor metacarpienelor
I, 11, 1V, V, baza falangelor proximale corespunzatoare, articulatiilor interfalangiene proximale, respectand articulatiile
interfalangiene distale si policele.

in timp demineralizarea osului subcondral devine neomogena, cu mici imagini de osteoliza care, tardiv erodeaza
contururile osului; osteoliza capetelor metacarpienelor si falangelor confera un aspect efilat; diminuarea spatjiului
articular la nivelul articulatiilor meacarpo-falangiene si interfalangiene proximale apare precoce; in final apar
deformari articulare cu atrofia capului (ducand la infundare de partea cubitala cu devierea mainii de aceasta parte)
metacarpienelor si largirea bazei primei falange la ultimele patru degete; evolutia este bilaterala si simetrica dar
simetria adevarata este rar intalnita.






SPONDILITA ANCHILOZANTA (maladia
Bechterew, Pierre Marie Strumpell)

Este definita ca un reumatism cronic, de tip inflamator care intereseaza coloana
vertebrala si articulatiile sacro-iliace, iar uneori si articulatiile periferice. Debuteaza
intre 20 si 40 de ani i, intereseaza subiectii de sex masculin in aprox.90% din cazuri.

Debut lombo-sacrat si sacro-iliac apoi anchiloza care progreseaza si cuprinde
succesiv ariculatiile intervertebrale toraco-lombare, cervicale; interesarea coxo-
femurala si cea scapulo-humerala apar tardiv in evolutie sau simultan cu cea lombara

Si, respectiv cea cervicala.

Aparitia modificarilor radiologice are loc progresiv, dupa o lunga evolutie a bolii.

Ordinea cronologica de instalare a acetor modificari arata:

interesarea in stadiile incipiente a articulatiilor sacro-iliace si toraco-lombare T11-L2 —

cele sacro-iliace, simetrice, bilaterale, preced sau sunt concomitente cu cele

vertebrale: stergerea conturului articulatiilor sacro-iliace prin demineralizare marginala

— falsa largire a articulatiilor; ulterior, apare o condensare a versantelor articulare,

uneori intensa, mascand zonele de resorbtie; in stadiile finale se instaleaza anchiloza

cu disparitia spatiilor articulare sacro-iliace, inconstanta, prezenta mai ales in formele

cu debut la varsta tanara; modificarile vertebrale sunt observate precoce — T
sindesmofite — T11-L2 — spiculi fini cu dispozitie longitudinala care delimiteazala ) iR S
periferie discul intervertebral, date de osificarea fibrelor externe ale inelului fibros; ‘
dezvoltarea sindesmofitelor confera coloanei un aspect de coloana de ,bambus”; in
cursul evolutiei sunt afectare articulatiile interapofizare (stergerea contururilor,
demineralizare, anchiloze); ligamentele intervertebrale, longitudinal posterior,
ligamentele galbene se pot osifica realizand aspectul de , sine de tramvai

deformarea cuneiforma a corpurilor vertebrale duce la instalarea in fazele tardive a
cifozei rotunde, procesul de anchiloza, afectand si articulatiile costo-vertebrale.




Artrozele

« Afectiuni articulare caracterizate prin degenerarea cartilajului de
acoperire. Evolutia este lenta cu deformarea extremitatilor
osoase, neregularitati articulare, diminuarea spatiului articular i
aparitia de productii osoase.

* Modificarile artrozice, indiferent de localizarea articulatiilor
interesate si factorii etiologici, au ca substrat morfopatologic
lezarea cartilajului articular (aparitia de microfisuri si neregularitati
la nivelul suprafetei articulare) si modificari consecutive ale osului
subcondral (osteocondensare, formare de osteofite). v

« Examenul radiologic clasic este metoda cea mai utilizata in . ‘%{
stabilirea diagnosticului. Principalele semne radiologice care s
conduc spre diagnosticul de artroza sunt:

- reducerea inaltimii spatiului articular prin reducerea grosimii
cartilajului; totusi, spatiul articular nu dispare niciodata , indiferent
de gradul de afectare a articulatiei;

- osteocondensare subcondrala la nivelul suprafetelor articulare
interesate, acolo unde suprafetele osoase vin in contact direct
(scleroza in ,oglinda”);

- osteoporoza este localizata la segmentele periarticulare, fiind
determinata de mobilizarea redusa a segmentului afectat;

- deforma_rea contururilor articulare care devin neregulate, ingrosate,
uneori turtite;

- formarea de osteofite este un element comun, acestea fiind
localizate la periferia cartilajului articular, cu directie
perpendiculara pe os, apoi devenind incurbate (,cioc de
papagal’).




Radiografia conventionala evidentiaza urmatoarele modificari
artrozice la nivelul coloanei vertebrale:

reducerea in inalfime a discurilor intervertebrale;
prezenta osteofitelor marginale;
osteocondensarea platourilor vertebrale;
prezenta listezisului

Examenul IRM poate oferi in plus urmatoarele informatii:

- scaderea confinutului hidric discal la nivelul discurilor intervertebrale;
- prezenta/absenta modificarilor de tip Modic | (edem osos) in

hiposemnal TI, hipersemnal T2 si STIR;

- prezenta/absenta modificarilor de tip Modic Il (degenerescenta

lipomatoasa) in hipersemnal Tl, T2 si hiposemnal STIR

- Desi nu este o modificare intalnita doar in context artrozic, examenul

IRM poate face aprecieri asupra absentei/prezentei herniilor
intraspongioase (nodulii Schmorl) si poate stabili daca leziunile sunt
active sau nu.



Artroza soldului

Radiografia conventionala evidentiaza urmatoarele modificari artrozice la nivelul soldului:
- ingustarea spatiului articular coxo-femural;
- osteocondensarea capului femural si a acetabulului;
- deformarea capului femural,
- prezenta osteofitelor marginale predominant la nivel acetabular.
Examenul IRM in cazul pacientilor cu artroza a soldului ofera in plus urmatoarele informatii:
- prezenta/absenta edemului osos in hiposemnal T1, hipersemnal T2 si STIR;

- prezenta/absenta modificarilor de degenerescenta lipomatoasa in hipersemnal Tl, T2 si
hiposemnal STIR;

- prezenta/absenta modificarilor osteosclerotice in hiposemnal Tl, T2 si STIR;

- prezenta/absenta chisturilor osoase subcondrale, rotund-ovalare, bine delimitate, in
hiposemnal Tl, hipersemnal T2 si STIR.

- prezenta/absenta fluidului intraarticular coxo-femural.

Artroza genunchiului
Radiografia conventionala evidentiaza urmatoarele modificari artrozice la nivelul genunchiului:
- ingustarea spatiului articular femuro-tibial, mai accentuat in compartimentul intern;
- efilarea spinelor tibiale;
- prezenta osteofitelor marginale la nivel patelar, femural si tibial;
- osteocondensarea condililor femurali si a platoului tibial
Examenul IRM ofera in plus urmatoarele informatii:
- prezenta/absenta edemului osos in hiposemnal T1, hipersemnal T2 si STIR;

- prezenta/absenta modificarilor de degenerescenta lipomatoasa in hipersemnal Tl, T2 si
hiposemnal STIR



Tumori osoase Tumori osoase Tumori osoase Tumori osoase

benigne semimaligne primitive maligne maligne secundare
Osteomul Tumora cu mieloplaxe ~ Sarcomul osteogenic  Tumori secundare prin
Condrosarcomul invazie contigua
Fibromul Condromul Reticulosarcomul Tumori osoase
Osteocondromul Ewing metastatice
Mixomul Condroblastomul Mieloplasmocitomul
Lipomul Fibrosarcomul
Hemangiomul Condromul
Osteomul osteid Adamantinomul

Agiosarcomul

Neurosarcomul

Hemangioendoteliomul




Apar in primele decenii de viata (lI-ll1), unele dintre ele fiind evidente
intre anumite limite de varsta (fiboromul neosifiant);

In general, se traduc printr-o reducere focala a intensitatii structurii
osoase, adesea unica, cu delimitare neta catre partile vecine, frecvent
osteosclerotica — care arata evolutia lenta;

Structura poate fi omogena sau neomogena, cu septuri si calcificari;
Corticala poate fi subtiata, dar continua;

Deformarea osului afectat poate fi concentrica sau excentrica, in functie
de localizarea tumorii;

Reactiile endostale si periostale sunt absente datorita evolutiei lente;
cele mai multe dintre acestea nu degenereaza insa, unele se pot
transforma malign (tumori cu celule gigante, condroamele);

Tratamentul consta in exereza chirurgicala, care nu este grefata in
general de recidive; radioterapia este ineficace (exceptie tumora cu
mieloplaxe);

La aceste caractere generale se adauga si diferite aspecte particulare
care permit afirmarea caracterului histologic.



Tumori benigne cu origine cartilaginoasa

Poate imbraca varianta unica sau multipla
(maladia exostozanta);

localizare — orice 0s cu baza de osificare
encondrala, in zonele superficiale de cartilaj
sau periost; frecvent oasele lungi —
extremitatea inferioara femur si cea superioara
a tibiei; extremitatea superioara a humerusului
si cea inferioara radius;

clinic — asimptomatice/jena
functionala/compresiuni-deformarea articulatiei;

aspect radiologic caracteristic de formatiune
osoasa pediculata sau sesila, cu structura
asemanatoare spongioasei de origine,
neomogena cu calcificari; corticala este
continua ca si spongioasa, elemente de
diferentiere fata de condrosarcoame;

complicatii: compresiuni, malignizarea (1%) —
suspicionata in caz de modificare a tabloului
clinico-radiologic;




TUMORI BENIGNE

— tumora benigna cu potential malign si origine

cartilaginoasa, solitara ce trebuie diferentiata de condromatoz
Ollier;

varsta: 10-50 ani;

clinic — asimptomatice/deformare articulara/jena
functionala/fractura;

forme: centrale — encondroame si periferice —

localizare — oasele lungi ale membrelor: falange,
metacarpiene, mai rar humerus, femur, tibie, peroneu,
cubitus,coaste, stern;

aspect radiologic: encondroamele — zone de intensitate
redusa, rotund-ovalare, cu mici calcificari, situate metafizo-
diafizar; exceptional se pot extinde la nivel epifizar; la falange-
extremitatea proximala, metacarpiene-extermitatea distala;
zonele de intensitate redusa descrise sunt bine delimitate de
osul sanatos sau pot afecta tot osul in intregime; corticala este
intrerupta numai in caz de fractura;

eccodroamele — tumori juxtacorticale cu tendinta la invazia
corticalei; delimitarea cu osul indemn se face printr-un lizereu
fin, net, de osteocondensare; calcificarile sunt prezente;

complicatii — fracturi, degenerescenta maligna — condrosarcom
(oasele lungi); diagnostic diferential: chistul osos, tumora cu
mieloplaxe,displazia osoasa monostica;




Tumori cu origine osoasa. Tumori osteoblastice

— proliferare cu origine membranoasa; localizare — electiv emoido-frontal,
varsta: 15-25 de ani; clinic — asimptomatic, identificat la varsta adulta, la dimensiuni can
produce deformare locala, compresiuni; forme: endo- sau exocraniana; aspect
radiologic: diferit dupa forma compacta sau spongioasa a acestuia; cele compacte —
dau opacitati dense, omogene, cu limite nete, de obicei rotunde, adesea sub 2 cm; cele
spongioase — zone de intensitate osoasa redusa; diferentiarea de exostozele
osteogenice, osteomul posttraumatic;

— descrisa de Jaffé — tumora relativ frecventa; localizare — oasele
lungi ale membrelor, vertebrele, humerusul, oasele piciorului, mainii, bazinului; varsta:
persoanele tinere, cu predilectie de sex masculin, sub 35 de ani;

» - clinic — dureri cu aparitie nocturna / redoare articulara/ revarsat articular/tumefactie
locala/scolioze, in localizarile vertebrale;
» - aspect radiologic: aspecte diferite dupa formele topografice: cortical, spongios si

subperiostal; o.0.cortical — nidusul — zona de intensitate redusa, cu diam de cativa mm,
rotund-ovalara, omogena sau opacitate centrala cu aspect de cocarda—in formele
evoluate; reactie perifocala sclerogena adiacenta, imprecis;

. in stadiile avansate reactia sclerogena poate cupride intregul segment osos, cu

ingustarea canalului medular si reactia periostala imbraca aspectul lamelar ce
deformeaza osul fuziform; diferentierea 0.0 se face de; abcesul Brodie, osteomielita
cronica, reticulosarcomul Ewing



TUMORI BENIGNE OSOASE

Chistul osos solitar — esential a fost descris de Dupuytren;
este consuderat o leziune distructiva rezultat al activitatji
osteoclastelor, o distrofie osoasa sau osteodistrofie juvenila
chistica;

varsta: copilarie si adolescenta (5-15 ani), mai rar adult, P
frecvent sexul masculin;

clinic: descoperire intamplatoare sau cu ocazia unei fracturi pe
os patologic;

localizare: extremitatea proximala a humerusului, a femurului,
mai rar la nivelul celei a tibiei, peroneului, la nivelul coastelor,
calcaneului, ileonului;

aspect radiologic: zona de intensitate redusa, ovalara, paralela
cu axul osului, situata in metafiza proximala a osului afectat;
polul superior este limitat de cartilajul de conjugare iar polul
iInferior este limitat de canalul medular printr-un lizereu fin,
osteocondensant, concav superior; zona de transparenta poate
fi omogena sau neomogena, cu calcificari in interior; corticala
este subtire, rupta in caz de fractura; reactiile periostale sunt
absente; formele multiloculare au aspect de fagure, cu zone
condensare anarhice;

diagnosticul diferential se face cu: encondromul, dispalzia
fibroasa monostica, granulomul eozinofil, tumora cu mieloplaxe;




TUMORI BENIGNE OSOASE

Fibromul neosifiant
— tumora rara, metafizara;

localizare: poate interesa orice 0s, mai ales
extremitatea inferioara a tibiei;

varsta: 6-18 ani, rar adult;

aspect radiologic-. zona de resorbtie osoasa
localizata, ovalara, cu aspect lobulat - determinat
de septuri interne, dimensiuni 2-3 cm, contururi
policiclice si delimitare neta fata de osul sanatos-
printr-un lizereu osteocondensant; corticala
respectata, se poate rupe in caz de fractura;

alte forme: lacunele corticale metafizare;




TUMORI OSOASE SEMIMALIGNE

— cu celule gigante descrisa de
Nelaton, este incadrata in categoria tumorilor semimaligne, a
distrofiilor localizate fiboroase, a sarcoamelor cu celule gigante
doarece este o tumora capablla de caractere maligne si
metastaze; varsta: < 35 ani - 20-30 de ani, cu afectarea
predominanté a sexului feminin (75%); localizare: tumora
monostica si monotopa — afecteaza epifizele fertile ale
oaselor lungi: cele proximale ale tibiei, peroneului,
humerusului; craniu, coloana vertebrala; clinic: debut insidios
cu durere, deformarea regiunii sau descoperire cu ocazia
unei fracturi; aspect radiologic: zona de resorbiie osoasa cu
aspect pseudochistic, situata epifizar, in apropierea
cartilajului de crestere, uniloculara sau multiloculara, cu
septuri si aspect areolar; in fazele evolutive mai avansate,
intensitatea tumorii devine egala cu cea a partilor moi;
coticala este impinsa, subtiata iar delimitarea de osul sanatos
este neta; reactiile periostale sunt absente, ca sicele de
osteogeneza endostala; modificarile de osteogeneza sunt
detrminatede eventuale calusuri postfracturare; forme
evolutive: forme agresive- pur osteolitice, cu efractia
corticalei, evolutie de tip malign, cu recidive postrezectie;
forme active — ostelitice dar cu evolutie mai lenta si
respectarea corticalei osoase; forme cu evolutie lentad — cu
osteoliza limitata de un lizereu osteocondensant si
respectarea corticalei oasoase; tratamentul iradiant
favorizeaza osteogeneza, favorizand cresterea rezistentei
osoase




Tumori osoase cu caracter vascular

_ — tumora a adultului, cu
predominenta la sexul feminin;

- varsta: 30-60 ani; l’ .
- localizare: peste 90% la nivel vertebral toraco- s
lombar; calota craniana, metafiza oaselor lungi; Y

- aspect radiologic: caracteristic la nivel vertebral — (‘2
zone minime de intensitate redusa delimitate de -
septuri groase restante, care confera vertebrei un
aspect ,tigrat”; se poate constata o usoara
bombare a rebordului vertebral posterior sau chia
extensie periculara; corpul vertebral isi creste
dimensiunile, pentru ca, in fazele evoluate, sa se
taseze; pot apare hemoragii epidurale,

paravertebrale in caz de fisuri sau fracturi;

- IRM- izo- hipesemnal T1, hipersemnal T2 si
STIR, + gadofilie




Delimitarea (conturul) — este difuza se pierde in osul sanatos si partile moi adiacente;
Apozitia periostala — este fina, sub forma de spiculi, in general dispusi perpendicular pe
axul osului; in reticulosarcomul Ewing apozitia peiostala este paralela sub forma de lamele
suprapuse — aspect de “bulb de ceapa’; reactiile periostale sunt nespecifice putand fi
intInite si in alte afectiuni (inflamatii);

Intreruperea corticalei — este prezenta si in cazul tumorilor benigne; la locul intreruperii ei
apare o opacitate triunghiulara sub forma de spin — triunghiul Codmann;

Radiosensibilitatea — este mare si direct proportionala cu gravitatea formei anatomo-
patologice; tratamentul este chirurgical sau/si radioterapie, existand protocoale specifice;

Varsta — permite aprecierea gravitatii formei maligne, diferentierea diferitelor forme
histologice si restrange semnificativ sfera diagnosticului diferential. Astfel putem intaini:

in primul an de viata: neuroblastomul;

intre 10 — 20 ani: reticulosarcomul Ewing si osteosarcomul — diagnosticul diferential se
face pe baza localizarii (epifizara-osteosarcom, diafizara-reticulosarcom) si a
radiosensibilitatii (1 Ewing, mieloplaxe, mielom, sarcom osteogenetic |);

Decada a lll-a: frecventa maxima — reticulosarcomul Parker—Jackson, care poate fi
diferentiat de sarcomul Ewing numai prin varsta, structura histologica fiind asemanatoare;

Decada a |V-a este dominata de fibrosarcom si osteosarcomul parostal;

Dupa 40 de ani: marea majoritate a tumorilor maligne osoase sunt metastaze dar se pot
intalni si mieloame sau reticulosarcoame. Practic orice leziune osoasa mono sau poliostica
la 0 persoana in varsta trebuie considerata metastaza pana la strangerea dovezilor care
sa infirme aceasta supozitie. Daca se face dovada ca este o tumora primitiva maligna,
atunci este condrosarcom.



_ -este cea mai frecventa tumora maligna osoasa,
dupa mielomul multiplu; forme clinico-radiologice: osteosarcomul
central (osteogenic), cel parostal si osteosarcomatoza,;

- varsta: osteosarcomul osteogenic — decada a doua de viata;
peste 40 de ani o.s. este rezultatul degenerarii maligne (Paget);

- clinic: durere, tumefactie locala, modificari locale, F.A.1;

- localizare: afecteaza frecvent segmentele osoase apropiate
articulatiei genunchiului, humerusul, peroneului, bazin, oasele
piciorului, stern, etc.; segmentul osos afectat este metafiza, dar in
evolutie sunt cuprinse si celelalte portiuni;

- aspectele sunt variate, dependente de forma lor: o.s. osteolitice —in
formele periferice — osteoliza cu punct de plecare cortical si invazia
canalului medular si a partilor moi;

formele centrale osteolitice — osteoliza cu limite difuze; cresterea
tumorala intrerupe corticala cu reactie minima periostala;

0.S. osteocondensante — imagini opace, neomogene, formate din
tesut osos lamelar sau spiculiform, dificil de diferentiat de reactjia
osoasa din jur; reactie periostala lamelara sau spiculiforma, difuz
delimitate;

fqrmele c_:e/_vtrale —metafizare — _arii de intensitate osoasa crescuta,
difuz delimitate, cu crestere rapid3;

0.S. mixte — cu zone mixte de tip osteocondensant si osteolitic,
efractie corticala, reactie periostala neregulata, anarhica, osificarea
periostului —triunghiul Codman; invazia partilor moi;

- diferentierea se face de reticulosarcoame, osteomielita, maladia
Paget, metastaze, etc; complicatii: determinate de evolutia locala si la
distanta — metastaze frecvent pulmonare;




Condrosarcomul —

cu variante primare si, secundare - determinate de
transformarea maligna a tumorilor cartilaginoase benigne;

varsta: decada a V-Vl-a de viata;
localizare: forme centrale si periferice;

aspect radiografic. formele centrale — zona de intensitate
redusa, osteolitica, situata centro-metafizar, mai rar
diafizar (e.p.femur, humerus, pube), lobulata, cu margini
sclerotice nete, neomogena, cu calcificari; corticala poate
fi intrerupta in stadiile avansate iar, reactia periostala este
minima; formele periferice se localizeaza la nivelul
bazinului; se dezvolta din matricea tumorala a unui
osteocondrom, care devine difuz delimitat, cu stergerea
corticalei si infiltratia structurilor adiacente;
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— plasmocitomul sau boala
Kahler — se dezvolta din elementele
hematopoietice ale maduvei osoase; este
considerata o maladie a sistemului reticulo-
endotelial cu afectare multipla o structurilor
osoase si extraosoase;

varsta: peste 40 ani, frecvent sexul masculin;

clinic: dureri osoase, hemoragii, _
hepatospalenomegalie, tablou biologic
evocator;

aspectul radiografic: obligatoriu examinarea
tuturor segmentelor osoase; la nivelul coloanei
predomina formele infiltrative, pe cand la
nivelul craniului zonele de osteoliza parcelara;
aspectele radiografice intalnite sunt: zone de
osteliza parcelara sau difuza, osteoporoza
difuza, aspecte de os largit, balonizat sau
aspect reticular; zone de osteoliza cu prezenta
de formatiuni tumorale extraosoase, modificari
de osteoscleroza —rar
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Sunt cele mai frecvente tumori
maligne ale oaselor. Acestea
pot fi consecinta determinarilor
osoase ale unei tumori
cunoscute sau, dimpotriva, pot
constitui manifestarea de debut
a diferitelor tumori primare, cu
localizari variate (san, prostata,
tiroida, plaman, uter, rinichi,
plaman, uter, piele, esofag,
stomac, cai biliare, etc.). Caile
de propagare sunt: prin
contiguitate sau, pe cale
hematogena.

Formele radiologice descrise
clasic, sunt: osteolitice,
osteocondensante, mixte.
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