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INTRODUCERE.

Leziunile sifilisului la nivelul oaselor si articulatiilor
puteau fi diagnosticate destul de greu péand la descoperirea
razelor x. Examenul clinic si probele de laborator, de multe
ori erau insuficiente in depistarea leziunilor osoase sifili-
tice. De multe ori probele clinice sau reactia Wassermann,
erau negative si totusi existau leziuni de naturd sifiliticd.
Prin descoperirca razelor x, s’a gdsit un mijloc de diag-
nostic de important{d capitald, in stabilirea afectiunilor
osoase sifilitice. Examenul radiografic are o importanid
diagnosticd de o valoare tot asa de mare ca §i o reactie
Wassermann pozitiva.

Prin stabilirea precoce a diagnosticului sifilisului osteo-
articular, mai ales la copiii noui-nascuti eredo-sifilitici, la
cari numai antecedentele ereditare ar pleda pentru acea-
std afectiune, se va putea stabili un tratament precoce si
deci un prognostic favorabil.

Gratie radiograliilor se pot urmiri modilicdrile favo-
rabile ale leziunilor in urma tratamentului specific §i deci
si se evite urmdrile nefaste prin lipsa instituirii unui tra-
tamen timpuriu.

Gratie acestei metode, care s'a generalizat asa de
mult, s’a ajuns la stabilirea $i precizarea diagnosticului la
cele mai multe afectiuni si s’a obtinut explicarea unor fe-
nomene morbide sau a anumitor procese fiziologice carise
petrec in tesuturi, cari altfel nu puteau fi precizate. Se
impune deci examenul radiologic in toate cazurile de si-
filis fie castigat, fie mai ales ereditar.

Istoric.

Studiul manifestatiunilor osoase ale sifilisului incepe
prin anul 1778 (Rosen) si mai térziu Uderwood (1786) cari
recomand? s# se examineze scheletul noilor néscufi sifilitici,
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la cari se constatii exostoze, acestca fiind de naturd sifili-
tici. Deasemeni Cruvelhier, Desmares, Charrier, in 1844
vorbesc despre abcese pe parietali, tumori supurate pe pe-
retii cranieni, producand caria osului. Ranvier, in 1864 si
Fournier prezintd copii cu decoldri epifizare, exostoze si
periostoze. Diday, la 1854 in: »Traité de la siphilis des
nouveau nése« este primul care face un studiu relativ la
aceste leziuni. La 1870 apar tratatele clasice ale lui Parrot,
cu descrierea afecfiunii care se numeste pseudo-paralizia
lui Parrot. Wegener in 1870, a descris leziunea numitd de
el osteochondritd sifilitic, el fiind primul care ne-a dat
notiuni precise anatomo-patologice.

Istoria artropatiilor sifilitice incepe cu memoriul lui
Richet din 1853, in care se diferentiazd artropatiile sifili-
tice de alte artrite. In 1882 si 1885 Méricamp, Defontaine
si Gangolphe studiazd leziunile anatomo-patologice in ar-
tritele sifilitice. In 1899, Fournier, in tratatul sdu, descrie
formele articulare din perioada secundard. In 1905 Fouquet
in teza sa studiazd complet sifilisul articular si da o cla-
sificatie care a rdmas clasicd. In 1915 Dufour incepe stu-
diul asupra reumatismului cronic deformant din punetul de
vedere al etiologiei sifilitice.

Primul-care a studiat prin radiografie alteratiunile
osoase observate la moii ndscuti, este Hocksinger in »Etude
sur la syphilis héréditaire«. Ulterior Kohler in 1901, Holz-
kneht si R. Kienbock »Uber Osteochondritis im Réntgen-
bilde« (1900—1901). Mai tarziu E, Fraenkel (1915), Béla
Alexander in »Syphilis der fdtalen Wirbelsdule« (1912),
apoi H. Assmann in »Rontgendiagnostik der inneren Er-
krankungen« (1921). M. Péhu din Lyon, prezintd impreuni
cu Dr. Enselme in 1924 la »Societatea Medicald a spitale-
lor din Lyon« »Quelques radiographies des lesions osseuses
dans la syphilis héreditaire precocee.

Notiuni de anatomie patologica.

Sifilisul produce leziuni ale sistemului osos, in cur-
sul sifilisului castigat, atat in perioada secundari, cand se
prezintd ca o simpld inflamatie exudativi a periostului,
fard caractere specifice, cat §i in perioada tertiard sub
formd de gome, desvoltate cele mai deseori in periost.
Goma este o nodozitate, formati la randul ei, din noduli
ele-me'ntari; acestia sunt constituiti din limfocite, celule
epiteliale si o substan{i fibrilard. Gomele mai vechi su-
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ferd in centru o necrozare numitd cazeificare. Continutul
gomei se poate si lichefia printr'un proces de degeneres-
cenfd mucoasd, care se poate evacu a afard.

Sifilisul mai produce si inflamatiuni difuze, termi-
nate cu scleroza osului, osul apidrand mult mai opac de-
cat in mod normal.

Sililisul ereditar dd leziuni cari se locallzeazéi la ni-
velul zonei de crestere a oaselor constituind osteochon-
drita sifiliticd. Aceasta apare mdritéd, cu limite neregulate,
limita inferioard apdrand crenelatd. Microscopic se con-
statd ca zona de cartilagiu calcifiat este inlocuitd printr'un
fesut in formd de grilaj, cu ochiurile mari s$i neregulate
si umplute cu substan{a medulard. In afard de leziuni de
osteochondritd, se mai poate produce in sifilisul ere-
ditar si o periostitd sau o osteomieliti gomoasd simpld.

Pentru a intelege mai bine leziunile pe cari sifilisul
le produce la nivelul zonelor de osificare, voiu da cateva
date asupra osificéirii normale. Existd doud feluri de osi-
ficare, dupda cum tesutul osos derivd dintr'o transforma-
{iune a tesutului conjunctiv, — numita osificatie fibroasd,
sau prin Tnlocuirea unei piese cartilaginoase fetale prin
tesut osos, si e numita osificatie encondrald. Dacd exa-
mindm un os lung, in timpul cresterii sale, vom vedea
cd la unirea diafizei cu epifizele, persistd in tot timpul
cresterii, doud benzi de tesut cartilaginos, numite carti-
lage de conjugatiune, in care se poate urmdri cresterea
osului. Intr'o sectiune longitudinald prin os, se vor putea
deosebi o serie de straturi de celule diferite. Din spre
epifize spre diafizd avem, un strat de celule cartilaginoase
incapsulate, cari pe médsurd ce inaintdm se multiplicd In
interiorul capsulei, mult alungitd si se vor dispune ca un
fisic de monede. constituind cartilagiul seriat al lui Ranvier.

Mai spre periferie, unde celulele seriate sunt mai
vechi, incepe si se depund substantd calcard, In spaf.ile
d'ntre celulele cartilaginoase, cari.incep s# se rezdarbd, si
se va constitui zona de cartilagiu calcificat. La partea
cea mai veche in evolufie vor pdtrunde vase de neofor-
matie, rezultate din inmugurirea vaselor din {esulul osos
diafizar. Aceste »vase osificatoare« vor aduce elemente
celulare, dintre care unele vor rezorbi capsulele rdmase,
iar altele, aduse din pédtura osteogend a periostului, se
multiplicd, formand zona osteoidd.

Fostele capsule cartilaginoase, reunite intre ele prin
anastomoze si avand forma unor cavitdfi aufractuoase
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alungite si paralele, vor fi umplute cu vase §i osteoblaste
constituind o adeviratd maduvd fetald. Osteoblastele sunt
dispuse pe suprafata benzilor de condrind calcificati, care
servesc drept travee de directiune; ele vor secreta osub-
stantd care va deveni substantd osoasd mineralizatd, care
va inconjura de toate pirtile osteoblastele, devenite ce-
lule osoase. In acest mod se vor forma lamele osoase
concentrice, umpland din ce in ce lacuna medulard pri-
mitivs, formand sistemul haversian. In osificarea perios-
tald procesul este analog. In osificarea endo-conjunciiva
care se petrece la craniu si oasele fetei, se constatd cd
fibrele conjunctive se vor impregna de sdruri de calciu
constituind travee de directiune ale osificdrii, iar celulelc
conjunctive primitive (fibroblastele) se vor transiorma in
osteoblaste. ’

Diafiza unui os lung se osifici pe seama periostului
si a cartilagiului (osul enchondral), din apropierea trep-
tatd a lor si contopirea lor. La epifize apar in plin car-
tilagiu punctele de osificare epifizare care vor ocupa in-
treaga epifizd.

Intre epifizd si diafiza, ambele osificate, se gaseste
o zond numitd cartilagiu de conjugatiune, pe fefele lui
avand loc osificarea, si care multiplicindu-se meren com-
penseazd pierderile osificdrii din ambele sensuri. Osul se
modeleazd mereu pand i5i ia forma si dimensiunile definitive.

ASpectui radiologic al osului normal.

Pentru a putea aprecia mai bine modificdrile pe care
le suferd osul in decursul sifilisului, voiu da cateva no-
{iuni asupra imaginei radiografice a osului normal.

In general se spune cd substanfa osoasd este opaci
la razele X. Substantele organice nu apar pe placa radio-
graficd, din cauzd cd sunt traversate de razele X.; ele sunt
insd eprite de substantele minerale. Cu cdt un organ este
mai bogat in substante minerale, cu atdt este mai opac.
Studiul cartilagiului de conjugare dela transparenta com-
pletd, pand la opacitatea totald, permite si apreciem, in
stare normald, gradul de mineralizatie progresivd a ace-
stor organe.

Céand se examineazd osul in stare de crestere, carti-
lagiul de conjugare apare sub aspectul unei zone clare si
transparente care contrasteazd cu opacitatea epifizei §i
diafizei. Cand cresterea se termind aceastd transparentd
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dispare, pentruca intreaga regiune sd ia-o nuan{d uniformd.
Atat timp cat aceastd zond rdmane clard, cregterea e posibild.

Imaginea epifizei este cenusie, nu tocmai clard, desi
contine in cartilagiu sdruri de calciu. Diafiza, apare mai
opaci, traveele osoase dindu-i un aspect -caracteristic.

Comparand aspectul radiologic al osului norma!l si al
celui sifilitic, se constatd o serie de modificdri caracteris-
{ice, mai ales ia nivelul cartilagiului de conjugare.

In locul unei transparente care care se vede pe radio-
gralia osului in crestere normald, se constatd in caz de
sifilis, pér{i mai mult sau mai putin intunecate, cateodatd
chiar opace, constituite dintr'o linie de diferite grosimi,
care mdrgineste cartilagiul de conjugare intre diafizd si
epilizd, ¢ care in general e regulatd si uniformd.

Uneori prezintd neregularitdti constituite din osteofifi,
cari parund in grosimea cartilagiului si cari se intind une-
ori pe toatd intinderea cartilagiului stabilind un fel de
puncte care leagd diafiza cu epifiza, asa incat prolifera-
rca celulelor de osificare poate fi opritd. Uneori in unele
porfiuni ale cartilagiului se vdd insule opace, indice a in-
crustatiei calcare premature.

In sfarsit, se poate constata cd zona clard a dispéarut
complect, fiind inlocuitd cu o zond a cdrei opacitate este
mai accentuatd ca a regiunilor vecine. S’ar pdrea in
aceste cazuri cd cresterea este definitiv opritd. S’a vézut
insd cd sub influenfa tratamentului se poate reincepe
cresterea.

Diagnosticul radiologic al sifilisului
ereditar precoce.

In afard de modificdrile specifice in organe, sililisul
ereditar, produce si asupra formdrii celulelor si {esuturilor,
doud procese paralele: unul care e pur specific si altul
care se opune formdrii in mod normal a celulelor si tesu-
turilor (Prof. Mogubrow).

In general ,,in sifilis, timp foarte indelungat existd o
oprire complecta a cresterii oaselor lungi si @ formdrii
punctelor de osificare«.

Tesutul osos este sediul de predilectie a procesului
specific in sifilisul ereditar. Acest fapt se explicd prin in-
tensitatea procesului de crestere al oaselor, la nivelul car-
tilajului de crestere, care atrage in mod special virusul
sifilitic. Dealtiel s’a gésit spirocheta In leziunile de os-
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teochondritd si periostitd sifiliticd de cdtre Bertarelli, Vol-
pius, Levaditi etc. .

In sifilisul ereditar precoce incadrdm sifilisul schele-
tului in perioada fetald si pand in luna 12 (J. Gadrat).

In aceastd perioada sifilisul atinge mai mult oasele
lungi, mai rar oasele late, si acestea in mod difuz si simetric.
In ordinea frecventei sunt lezate: femurul, apoi umerul,
tibia, cubitul, radiul, peroneul, coastele, falangele. Dintre
oasele late mai intdiu sunt oasele craniului, apoi osul iliac,
omoplatul, clavicula, calcaneul, astragalul §i oasele meta-
carpiene.

In general, se descriu urmdtoarele patru tipuri de
leziuni osoase ale sifilisului ereditar precoce :

1) Osteochondrita sifiliticd, nume dat de Wegner la
1870 se caracterizeazd prin alterafiuni apreciabile ale ex-
tremitidtilor proximale §i distale ale oaselor lungi. Aceste
leziuni, apar, din punct de vedere radiologic, cel mai de-
vreme, la sfarsitul lunei a V.-a fetale (Thomsen), mai neti
fiind pand in luna lll.-a, sediul leziunii fiind pe linia dia-
fizo-epifizard, care apare ca o linie netd, precisd, sepérand,
in mod normal spongioasa diafizei de epifiza cartilaginoasa.
.Aceastd zond apare pe placa radiograficd, ca o linie opaci,
netd, usor convexd.

a) Osteochondrifa incipientd este primul stadiu. Se pre-
zintd sub forma unei benzi Intunecate, datoritd incrustatiei
excesive cu sdruri de calciu a fesutului cartilaginos, asa
cd zona de osificare provizorie apare de doud ori mai
largd decat in mod normal,

Aceastd ldrgire se datoreste probabil influintei inhi-
bitoare a infectiei sifilitice, vasele osului ne mai putand
mentine sdrurile, cari se vor depune in metafizi. Aceastd
bandd intunecatd este net delimitatd in spre diafiz¥, tri-
mite prelungiri fine in formd de »dinti de pieptene« cari
pidtrund in cartilajul epifizar: este »kalkband« al autorilor
germani.

Localizarea mai frecventd a osteochondritei, ar fi
dupd unii autori, in regiunea paraepifizard superioari si
inferioard a celor doud oase a antebratului si ar depinde
de diferiti factori mecanici din vieata intrauterind sau la
nagtere.

b) Al doilea stadiu, care e manifestarea cea mai frec-
ventd a sifilisului osos congenital, constd din ldrgirea si
mai pronunfatd a acestei zone. In spre epifizd apare cu
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aceleasi prelungiri inegale, separate prin spatii neregulate;
de partea opusd, este separatd de diafizda printr'o bandd
clard, destul de regulatd. Celulele cartilaginoase proliferea-
zi mult, asa cd zona aceasta apdre mult tumefiatd. As-
pectu!, intr'o fazd mai inaintatd este o alternantd de bande
clare si intunecate, apardnd destul de caracteristic pe
placa radicgraficd.

Parrot, imparte leziunile din stadiul al II-lea cari sunt
mai inaintate in doud feluri de leziuni: a) o forma cura-
molisment gelatiniform, format din zone insulare cu tesut
spongioid, inconjurate cu o tramd fibro-vasculard, conti-
nand fragmente osoase, si b) in forma II-a tesutul spongioid
este Infiltrat cu puroi, lamele osoase se distrug formandu-
se cavitati cu puroi.

3) Al treilea stadiu al ostechondritei sifilitice consta
din introducerea la nivelul zonei osteoide, numitd de Ger-
mani «Kalkgitter«, a unui tesut de granulatii, care dupd
Fraenkel ar putea fi de natura specificd, de ex: t{esut go-
mos, Dupd Schmidt se desvoltd din {esutul conjunctiv al
canalelor medulare. Soliditatea osului la acest nivel sla-
beste foarte mult, asa cd se produce ceeace Ranvier nu-
meste »decollement epiphysaire«, iar autorii germani
»epiphysenldsung«, adicd separarea epifizei de diafiza.
Parrot a atribuit acestei cauze paralizia membrelor la
copiii nou ndscuti (pseudoparalizia lui Parrot). Deslipirea
se face in plind diafizd, din cauza micsordrii rezistenfei
osului, cu ocazia unui  traumatism sau unei contractii
musculare. Se observd numai la oasele lungi si deloc la
cele scurte. Cand se observd tarziu si cand periostul e
rupt si el, se poate intampla o deviatie a capetelor frac-
turei si vindecare in pozitie vicioasd. Diformatia numita
»Gabelhand« a copiilor cu sifilis congenital, are aceastd
origine (Reyher). Sub influinfa tratamentului antisifilitic,
dupd doud sdptdmani, aceastd afectiune se poate vindeca.
Pseudo-paralizia lui Parrot se observi la noii-nédscuti intre
I-a si a VI-a sédptdmand, sub forma unei impotente func-
tionale a membrelor, parfiald sau generalizatd, incomp-
letd sau absolutd, comparabild cu cea produsd de fracturi,
luxatii sau reumatism. Membrele atidrnd ca o limbd de
clopot si nu pot fi ridicate. La unii bolnavi membrele
sunt mdrite de volum la extremitatea diafizei, de colarea
epifizard insofindu-se de o hiperostozi periostald si de o
depunere de sdruri calcare in periost la nivelul diafizei,
care trece apoi asupra epifizei. La altii se percep crepi-
tafiuni intre diafizd si epifizd.
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Din punct de vedere radiologic, extremitdfile diafi-
zare apar decalcifiate: zonele clare sunt mai_desvoltate
ca cele intunecate. Deslipirea epifizard apare ca o solu-
tie de continuitate. Radiologiceste se recunoaste prin de-
plasarea laterald nucleului de osificare (Reyher). Aceasia
se explicd in felul urmitor: deslipirea se face deasupra
liniei de osificare, in plind diafizd; linia epifizard care e
opacd la razele Rontgen, va-insoti epifiza in deplasarea
ei. Cum, destul de des epifiza, din cauzd cd e cartilagi-
noasi, nu apare pe placd decat nucleul ei de osificare,
cand existd, deplasarea liniei de osificare care depaseste
mai mult sau mai putin conturul diafizei, este singurui
si cel mai bun semn radiologic.

2) Periostita osifiantd, numitd astfel de Fraenkel, este
a doua varietate de leziune in sifilisul osos ereditar.
Apare pe misurd ce copilul inainteazd fn varstd, cam
din luna Ill-a, IV-a. Ea este generalizatd si simetricd,
avand sediul pe marginile interne ale tibjilor, pe margi-
nile externe ale femurilor, pe cele doud margini ale ume-
rusului, pe radiu, cubit si coate. Periostul, in fazele inci-
piente ale periostitei, apare ca o linie f{ind, opacd, pe
marginile diafizei, inso{ind si dubland corticala; se zice
cd profilul osului a fost tras cu creionul. Cand periostita
e mai inaintatd, periostul calcificat este ridicat, prin masse
osoase neoformate sub ' el, deasupra corticalei, de care
este despdrtit de un spafiu umbrit, aproape omogen, cu
marginile net delimitate. Acest spafiu este mai ingust la
extremitétile diafizei, devenind insd mai mare cédt se ap-
ropie de mijlocul osului. Aceastd dispozitiune dd osului un
aspect net clindric.

Intr'o fazd si mai inaintatd, procesul se traduce prin
existenfa mai multor strii longitudinale, largi cam de 1
mm , paralele cu corticala, intinzandu-se in tot lungul dia-
fizei, dela o linie de osificatie la alta: imaginea ia un as-
pect caracteristic, in foi, lamelat, dand impresia unui pro-
ces, care a evoluat in puseuri succesive,

Stratificarea. corticalei se datoreste unui proces de
resorbtie, care se face in zone concentrice, in compacta
diafizei. Foifa externd a corticalei e formatd probabil dn
calciul dl‘n zonele de rezorbtie. »Osul este anatomiceste
atrofiat, insd istologiceste rarefiat; Macroscopic este mai
gros, insd microscopic mai putin solid de cat osul normal
(Péhu si Policard).

Fraenkel distingé 3 varietiti de periostite: 1) o priméd
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varietate, cea mai frecventd la toate oasele lungi ale mem-
brelor, si simetricd, 2) a doua varietate este periostita
combinatd cu osteochondrita, cu predominarea osteochon-
dritei, localizatd sau in apropiere de epifizd sau la dis-
tan{d pe diafizd, pe acelas os, si 3. a treia varietate este
periostita de reparatie care apare dupd 4—6 sdptdmani de
tratament, la oasele cari au avut osteochondrita.

Reinberg distinge doud tipuri de periostitd, dupd lo-
calizare : 1) diafizar si 2) metla-epifizar. Periostita diafi-
zaréi inglobeazi diafiza oaselor’lungi ca intr'un manson.
Osul va lua o formi cilindrica, in rest rdmanand indemn
periostita fiind singura altera{iune. Periostita metaepifi-
zard, in majoritatea casurilor este asociatd cu osteochond-
rita sifiliticd si osteomielita. Leziunile de perijostitd se lo-
calizeazd mai des la oasele membrelor superioare decat la
cele inferioare, la copiii intre 2—4 luni. In general peri-
ostitele sunt mai putininfluen{ate de tratament decat cele-
lalte leziuni sifilitice.

3. A treia formd de manifestatiune a sifilisului osos
ereditar sunt rarefactiunile osoase. Aceste lesiuni se traduc
prin zone clare, circulare sau ovale cu margini regulate
sau neregulate, inconjurate uneori de o zona de conden-
satie.

Sediul leziunilor, mai obisnuit, este in epifizd, $i sunt
simetrice, caracter patognomonic pentru sifilis. S'unt nu-
mite ,,lacunele osoase‘ de Péhu si Policard si ar fi, lie
gome adevdirate, fie tesut de granulatie, fie lesiuni de os-
teitd fibroasd. Forma gomoasd este exceptionald, insd la
aceastd varstd. Waldayer si Kobner au considerat ca gome
tesutul de granulatie al lui Wegner, care apare la sfarsi
tul perioadei a Il-a si inceputul perioadei a Ill-a de osteo-
chondritd. Schneider face o diferentiere precisd, conside-
rand tesutul de granulatii din osteochondritd ca o forma-
tiune noud, iar goma ca 0 necrozd.

In aceastd privintd e interesant cazul lui Mouriquand
publicat in Journal de Radiologie 1926 unde e vorba de
un copil sifilitic, de 28 de zile, care la examenul clinic
prezenta semnele unei pseudo paralizii Parrot, $i la care
dupd examenul radiografic nu s'au constatat semne de
osteochondritd sifiliticd, ci o imagine clard inconjuratd de
o linie mai inchisd, la nivelul extremitdtii superioare a
umerusului, pe care a considerat-o ca fiind o gomad.

Tot in aceastd grupd s'ar mai putea incadra
si  osteomielitele sifilitice (Joseph, Leesar), osteo-
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mielita fibroas# (Pick) cari leziuni, ca si gomele .autoriloy
francezi, se raporteaza la aceeasi afecfiune a sistemului
osos in sifilisul congenital.

M. Klin distinge trei forme de osteomielitd sifilitica :
1) forma marginald, caracterizatfi prin pierdere de subs-
tantd la periferia oaselor lungi 2) forma centrifuga ca-
racterizatd prin claritdfi in mijlocul opacitdfii osului si
3) forma difuzi infiltratd.

In sfarsit, Parrot si Recklinghausen, au descris sub
numele de «produit de cercueil« (Sargbildung) o osteo-
mielitd a periferiei peronelui, insd care este rard. Se ca-
racterizeazdi printr’o rarefiere a spongioasei si compactei
osului, care e inconjurati de o ‘zonfi osoasd ingrosatd.
Pe filmul radiografic apar claritidti cu contur neregulat
de formd aproape ovald, in locurile acestea compacta
fiind distrusd, iar deasupra se gdseste marginea ridicata
a bandei calcifiate a epifizei numitd, »bec saillante, de
cidtre autorii francezi. Aceste leziuni, in urma unui tra-
tament specific energic pot sd dispara.

Leziunile osteomielitei sifilice sunt in general mul~
tiple, iar depozitele periostale au o delimitare mai mult
lineard, spre deosebire de osteomielitd, unde este in forma
de arc. Mai pledeazd pentru natura sifilitici a leziunilor
si. faptul cd de foarte multe ori sunt asociate cu alte le-
ziuni sifilitice ale oaselor si in special cu osteochondrita.

4) In sfarsit a patra varieitatede sifilis osos ereditar
o constitue vuriefdfile rare Péhu si Policard au descris o
formd numitéd: »productii exuberante hiperplazice«, locali-
zate la pdrtile mijlocii §i periferice ale oaselor lungi. Epi-
fizele oaselor sunt largite si prezintd pe zonele interne si
externe cresteri neregulate in formd de »conopidi«. Ace-
ste leziuni se observd in sililisul congenital malign al
nou ndscutilor.

Raic a remarcat frecvenfa unei ipercalcificatii a cor-
ticalei oaselor lungi numitd »osteosclerozi«, care poate
sd atingd si substanta spongioasd a oaselor. Se mai des-
criu de citre Keaften si Priesel sub numele de »bande
transversale« un fel de umbre omogene, transversale net
limitate, ocupand epifizele sau diafiza oaselor, mai frec-
vente fiind in primele 3 luni.

Péhu a descris o form# osteoclazianti sau destructi-
vd a sifilisului osos, pe care o imparte in trei varietti:

: 1) Nu apar leziuni nici de naturi specificé, nici de ra-
chitism, dar oasele suferd fracturi multiple, repetate, spontane.
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2) Osul este decalcifiat camalul medular elédrgit,
iar corlicala e subtiatd, Procesul sifilitic in aceste cazuri
dd o leziune structurald generalizatd a sistemului o0sos cu
tendin{d osteomalacicd.

3) Osul e atins de un proces de osteoporozd, api-
rdnd pe placa radiograficd cu portiuni decalcifiate, cu
aspect clar, neregulat, dintat, situate la marginea osului,
dand impresia cd a fost ros pe margini. Leziunile aceste
coincid de cele mai multe ori cu leziuni de osteochondrita
sau perioslita sifiliticd.

In afari de oasele lungi sifilisul ereditar poate si
afecteze si oasele scurte si cele late (oasele craniului).
Dintre oasele scurte in special falangele sunt afectate
mai des, dand Falangita sifiliticd.

Falangita sifiliticd, incepe la falangele bazale, fard
si intereseze pértile moi. Pe placa radiograficd osul apa-
re ldrgit, omogen opac, cu structurd areolard insa cu con-
turul net. Uneori conturul osului apare delimitat printro
umbrd foarte intensd, traducand un proces de osteitd ra-
refiantd difuzd. Conturul mai poate prezenta uneori mici
eroddri in diferite puncte, formanduse iperostoze printr’un
proces de osteitd condensanta.

Dintre oasele late sifilisul ereditar poate sd dea leziuni
la oasele craniului. Craniul poate sad prezinte ingrosiri pe-~
riostale, care mdresc bosele frontale §i parietale,
craniul ludnd un aspect destul de caracteristic — craniu
natiform. Aceste leziuni apar deobicei, in sifilis, in pri-
mele luni dupd nastere. Daca apar in anul I sau alll-lea,
sunt de naturd rachitici.

Leziunile oaselor craniului mai pot fi si de naturd
ulceroasd, localizate pe fata externd a parietalilor, fronta-
lilor si mai rar occipitalul, la nivelul suturilor, procesul de
crestere fiind mai activ la acest nivel. Aceste leziuni sunt
net circumscrise si pline cu tesut gelatiniform. Osul poate
fi in unele cazuri erodat din loc in loc, ca si cum ar fi
ros de molii. )

O leziune a oaselor craniului, intalnitd destul de des
la sugarii cu heredo-sifilis, dar a cédrei naturd nu s’a sta-
bilit precis: este craniotabesul. Marfan considerd craniota-
besul ca un simptom al rachitismului de origind sifiliticd.
Alti autori, cum este Comby, le giseste cam in 25 dintre
sugari, si-le considerd ca o leziune binald care evo-
luiazd si la copiii debili si la cei voinici, sivindecandu-se
sub actiunea razelor ultra-violete.



Diagnosticul radiologic al Sifilisului
ereditar tardiv.

Sifilisul ereditar tardiv cuprinde totalitatea manifes-
tatiunilor sifilitice ale oaselor, incepand din copildria Il-a
si pani la varsta adulti, Se citeazd cazuri la cari mani-
{estatiunile sifilitice ereditare au apidrut chiar si la virsia
de 60 de ani. .

Accidentele tardive apar ca prime manifestafiuni
sifilitice numai in cazuri mai rarej de cele mai multe ori
au fost insd precedate de leziuni precoce, dupd care in-
fectia a rdmas in stare latentd pentru ca sub o influin(
oarecare, reactivandu-se si dea accidentele tardive. Chiar
intr'o perioadd tardivd, spirocheta are aceeas afinitale
pentru tesutul osos, ca si in cea precoce.

Oasele mai des afectate sunt oasele lungi, in special
tibia dand diformatiuni caracteristice, si apoi oasele late,
craniul.

a) Qasele lungi. Leziunile oaselor lungi se prezintd
sub 3 varietati: 1. O.teoperiostite, 2. Gome osteoperiostice
si 3. QGome osteomielitice sau osieita rarefiantd., Aceste
leziuni tardive ale sifilisului ereditar seamdina foarte mult
cu leziunile tertiare ale sifilisului castigat.

1, Osteoperiostila poate ii de trei feluri: a} conden-
santd sau iperostozanti, cu localizare diafizard, dia-epi-
fizard sau epifizard, avand un caracter specilic: diafiza
este inconjuratd ca intr’'un manson, pe toatd intinderea ei
intr'un strat osos opac, care modificd conturul osului. Osul
pare ingrosat si crescut in volum. Creasta anterioari,
rectilinie, e inlocuitd printr'o linie neregulatd, onduloass,
cu o convexitate anterioard. Canalul medular este net
delimitat, in cazurile in care iperostoza nu este prea
accentuata.

Acest proces poate cuprinde oasele intregului schelet
producdnd ingrosdri insemnate ale extremititilor,

" In general leziunile apar cu o notd caracteristicd la
tibie, care se ingroasd mult, se lungeste si se incurbeass,
ludnd o formi caracteristicd, incdt a fost numitd ,tibia
in iatagan” ori ,tibia in teacd de sabie”.

In interiorul tibiei au loc procese de osteitd rare-
fiantd, iar la nivelul periostului, neoformatiuni de tesut
0sos spongios. In urméa incep procese reparatoare, sclero-
zante, in urma cérora spatiul medular se va umple cu o
substantd osoasd densd, Aceste masse osoase noi formate
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mdresc foarte mult, in toate sensurile tibia. In majorita-
tea cazurilor in urma madrirei tibiei in sens {frontal, ea
alungindu-se se va si incurba in formd de arc cu con-
vexitatea anterioard.

Alungirea tibiei ar fi urmarea unei excitatiuni a
osificarii la nivelul cartilagiului de conjugare, in urma
infllamaiiéi. Incurbarea se datoreste cresterii in lungime
si apHsdrii greutdlil corpului asupra osului, la inceput
mai moale,

Peroneul rdmane nemodificat si ca atare mult mai
scurt decit tibia, incdt apare ca o coardi in arcul tibiei.
Acest proces de iperostozd intereseazd ambele membre
insd nu in mod uniform. Deasemenea putem gisi aceleasi
alteratiuni si la membrele superioare, in care caz sunt
palpabili si ganglionii epitrochleeni, cari sunt marifi
{Reyher, Hochsinger, Heubner).

Pe placa radigraficid londul osului apare sombru si
pe el se detaseazd zone clare, mai mult sau mai putin
regulate, dalorite procesului de osteitd rarefianti (Ja
Jugeas).

b) supurativa si necrozantd, este a doua varietate, a
osteoperiostitei, mult mai rard insi ca prima, si poate
duce la sechestre, aceste fiind insd mult mai mici decat
sechestrele in tbec.

2. Osteoperiostita gomoasd se prezintd sub form3 de
noduli periostali, pe tibie mai ales, dar si pe oasele
craniului sau pe stern, inconjurati de o formatiune mai
durd care e datoritd iperostozei. Aceste tumori dacd sunt
tratate se vindecd ldsind in locul lor excavatiuni, Daci
nu sunt tratate, se deschid in piele sub formd de ulcere
gomoase.,

3. Osteomielita gomoasd se prezintd sub forma de
gome localizate in centrul osului, putdnd duce in urma
necrozei la fracturi spontane ale oaselor, In zonele vecine
procesului gomos, se vor produce insemnate proliferatiuni
osoase, cari vor modifica intr'un mod foarte insemnat
structura osului

Pe placa radiografici focarele gomoase apar sub
formd clard, circulard, cu marginile inconjurate de zone
opace datorite procesului invecinat de iperostoza.

b) Sifitisul oaselor craniului, se prezintd sub trei
aspecte caracteristice : 1. gomos, 2. ulceros si 3. iperos-
tozani-reactia cea mai banald si mai tipici. In forma
iperostozantd, sifilisul oaselor craniului se prezintd la
eredo-sifilitici sub aspecte destul de caracteristice, avand
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forma de mameloane frontale sau parietale, cari se nu-
mesc ,osteofite craniene ale nou nascutilor”. La adul'g
ia aspectul mai puiin obisnuit de ,osteom®, care uneori
poate atinge dimensiuni considerabile. ‘

Sifilisul poate afecta atdt tabla externd cat si tabla
interni a oaselor craniului. In diagnosticul leziunilor
tablei externe a calotei, radiografia aduce un aport destul
de insemnat, mai pulin insemnat insd, decat la stabilirea
leziunilor sifilitice ale tablei interne.

Faptul acesta se explicd destul de usor prin natura,
si mai ales prin evolutia leziunilor tablei externe, care
destul de des se deschid la exterior, pe pielea péroasa
a capului, prin ulceratiuni osoase neregulate cu alurd
atond, in care se vdd sechestre neregulate. Aceste ulce-
ratiuni fiind leziuni caracteristice ale ,sifilisului necrozant*,
nu este nevoe intotdeauna de radiogralie, inspectfia si
palpatia fiind mijloace indestulidtoare.

Radiografia, are insd o valoare mult mai insemnatd,
ea fiind mijlocul suveran in stabilirea leziunilor sifilitice
ale tablei interne. Deobiceiu leziunile ipertrofiante sau
rarefiante ale tablei interne, nu coexistd cu leziunile
tablei externe, Aproape pe toate craniile cu leziuni cla-
sice, se gisesc pe fata interna ulceratiuni sau iperostoze,
fird si se fi observat insi leziuni si ale tablei externe.

Pe o radiografie normald, bolta craniului apare sub
forma a doud bande opace, de grosime aproape uniformai,
separate printr'o portiune mai clard., care corespunde
diploei ; marginea liberd a tablei interne este neti.

Leziunile tablei interne se prezinti deasemenea sub
trei varietdti: 1. gomoasd, care se traduce prin o zond
mai putin opacd decit tabla internd, cu contur sters, for-
méind un fel de umiliturd care bombeazid in cavitatea
craniand. La nivelul ei marginea liberd a tablei interne,
‘nu mai apare asa net; e ca intrerupti,
interne, pe alocuri nu se mai poate observa; poate de-
asemeni si dispard si diploe ul.

Bolta craniului, are din profil, un aspect ondulat,
festonat, Din fati ulceratiunile apar ca pete clare cu con-
tur regulat,

3. Hiperostozele, sunt localizate in orice regiune a
boltei, totusi mai frecvent sunt localizate in regiunea fron-
tald sau fronto-parietald. Cand sunt numeroase, ele pot
desena o serie de digitatiuni de dimensiuni variabile.

Ulceratiile si iperostozele sunt, in general mai pujin
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influeniate de tratament, decadt forma gomoasi. In special
ulcerafiile rdméan ca stigmate cari oricind fac sid se im-
pund diagnosticul sifilisului.

Leziunile sililitice ale oaselor craniului nu sunt insi
intotdeauna destul de caracteristice, Vor trebui ficute
mai multe radiografii, in diferite pozifii ale craniului, pen-
tru a se putea descoperi eventualele leziuni.

Radiografia rdméne insd mijlocul suveran in stabili-
rea leziunilor osoase sifilitice, mai ales cd in multe ca-
zuri, si mai ales in perioadele tardive ale sifilisului, re-
actia Wasermann devine negativd, In aceste cazuri exa-
menul radiologic inlocueste reactia Waserman, avand o
valoare tot asa de mare ca si un Wasermann pozitiv.

Sifilisul ereditar mai poate da deformatiuni caracte-
ristice ale oaselor nasului, Leziunile sunt deobiceiu de-
structive, fird a prezenta iperostoze, apiarind pe placa
radiograficd sub forma de umbre delicate amestecate. ,La
exierior apare ca o deformatiune caracteristici ,nasul in
formd de sea”.

Bolta palatind poate si fie deasemenea afectati; le-
ziunea prezentiandu-se sub form# de gomd, care poate da
perlorarea bol{ii palatine,

Tot de nalurd sifiliticd, ar /Ii, dupa unii autori, si
maladia lui Paget, care se caracterizeazd printr'o perio-
stitd difuz&, progresivd si prin deformatiuni osoase.

Diagnosticul radiologic al sifilisului
0S0s castigat.

Sifilisul castigat poate si dea manifestatiuni la nive-
lul caselor atat intr'o perioadi precoce cat si intr'una
tardivd. Proceselor superficiale ale pielii, rozeole ori pa-
pule, le corespunde la oase periostita, localizatd maij frec-
vent la craniu si oasele lungi; proceselor gomoase ale
pielii si organelor le corespunde periostita gomoasd si os-
teomielita gomoasi. Intr'o perioadd precoce a sifilisului- ..
céstigat, printre manilestatiunile secundare avem ostealgii,
periostite si periostoze sifilitice. Periostozele se traduc pe
placa radiograficd prin ingrosari opace, circumscrise, in
plici, ficand inegald suprafata osului. Sediul lor cel mai
obisnuit este in diafiza oaselor lungi, iar pe craniu in re-
giunea {rontald., Se deosebesc de exostozele de crestere
prin localizarea acestora la nivelul cartilagiului de conju-
gare. Periostita simpli se traduce pe cliseu prin umbre
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suprapuse pe corticald, In perioada mai tardiva sifilisul
castigat dd leziuni mai caracteristice. In genex:al, mani-
festatiunile sifilisului osos castigat se traduc prin leziuni
constructive si destructive, asociate. De multe ori sunt
grupate in asa mod incat leziunile de rareiactie sunt cir-
cumscrise de leziuni de condensaiie. Intotdeauna, pe un
cliseu radiogralic pe care se vad leziuni asociate de ipe-
rostozi si rarefactie, trebue si ne gandim la sifilis,

Manifestatiunile sifilisului tertiar la oasele lungi
trebuesc cidutate la nivelul diafizei. Ele se prezintd pe
placa radiogralicd sub mai multe aspecte:

1. Osteoperiostita, care e cea mai [recventd formad,
poate fi de doud feluri: a) periostita simpla si ) perios-
tita gomoasa.

in periostita simpld, substania osoasi neoformatd in-
conjoard circular dializa, ca o teacd, periostul apdrand
ingrosat si opacifiat. Se intinde dela o epilizd la alta, este
in general omogend, uneori insd apare constituitd din mai
multe straturi succesive cu limitele perceptibile. Conturul
osului apare neregulat, boselat, iar canalul medular, sub-
stanta corticald structura osului sunt normale. Uneori ipe-
rostoza periostald poate fi considerabil desvoltatd ajungand
pand sub piele.

b) In periostitele gomoase avem gome circumscrise,
fluctuente, iar canalul medular ‘si canalele haversiene sunt
umplute cu o substanti gelatinoasi. Gomele. evoludnd, se
va ajunge la rarefactiuni si destrucfia tesutului osos sub-
jacent. In pirtile invecinate se va produce o reactie ipe-
rostotici. ,In periostita gomoass, radiografic apar zonme
mai circumscrise de sdltiri in sus a periostului, ca niste
cocoase, Sub aceste zone se alld exudatul care di trans-
parenia si care deja a periorat corticala si a intrat in
interiorul osului, de care e separat printr'o dungd mai
opacd, Exudatul intrd in canalele lui Havers din corti-
cald, separd impingdnd lamelele osoase si in felul acesta
ia nastere zona transparenti. In acelas timp are loc in
jurul neoformafiunii gomoase o inflamatie reactivd care
se manifestd pe placd prin aceea zonid de umbrd intensd.

n -cazuri mai inaintate corticala prezinti la nivelul
acesta mai multe zone clare, care sunt infiltrate gomoase
multiple patrunse in addncime. Cand periostul este foarte
alterat, osul subjacent se nutreste insuficient putind pre-
zinta semne de osteoporozd (pierderi mici de substanid
ca porii unui burete), sau chiar o carie osoasd, Deaceea
nu se observd sclerozarea reactionald a osului la acest
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nivel, cdci procesul sifilitic nu este in interior (nu sunt
gome) ci este o lipsd banald de nutritie, ducand la atro-
lie (osteoporozd) (Hahn si Deycke).

2. Al doilea aspect pe care il poate lua sifilisul osos
castigat este osteomielita, care poate fi simpld sau gomo-
asil. Infectia sililiticd poate incepe fie la maduvd, fie la
periost, lie la amandoud deodata.

In osteita si osteomielita simpld existi o inflamatie
iritativd a osului care duce la condensdri, osul apirand
neregulat si ingrosat. Uneori procesul este mai intens in-
cal nu se mai poate distinge corticala de medulard, iar
conturul osului apare sinuos; adesecri osul are un aspect
monstruos.

In ostita si osteomielita gomoasi se formeazi in
medulard, zone transparente, circumscrise sau difuze da-
torite aglomeratiunilor de celule, cari formeazid gomele.
Marimea gomelor poate varia dela aceea a unei boabe de
mei, la a unei nuci. Zonele de destructie osoasi sunt in-
conjurate de zone de condensare reactionald. Pe placa ra-
diograficd se va observa o imagine clard, in centrul re-
giunii dializo-epilizare, circulari, cu contur regulat,
inconjuratd de o zond opacd de osteitd condensanta.
Acest aspect este destul de caracteristic, neputand {i con-
fundat cu cel al osteosarcomului sau mielomelor multiple.

Pe oasele late osteomielita sifilitici apare si mai
caracteristic, osul avind aspectul ca ,mdincat de viermi".

3. Un al ftreilea aspect al sililisului castigat este
osteita fibroasd. In aceste cazuri osul este crescut in vo-
lum, in sens tansversal. Architectura este inlocuitd prin
travee opace longitudinale si transversale, circumscriind
mici zone cu aspect mai clar, osul apdrand cu o structurd
sub forma de ,mozaic". Aceasti osteitd este strict loca-
lizats, caracter care o deosebeste de osteita fibroasd a
lui Recklinghausen. ,

II. Asupra oaselor late, sifilisul céstigat di deaseme-
nea modificdri caracteristice,

A) La oasele craniului atat osteitele tablei . externe,
~ mai rare — cat si ale tablei interne — mai frecvente,
se prezintd sub 3 forme: 1. Iperostozele, sunt mai ales in
regiunea fronto-parietald, si apar in pozitie sagitald ca o
proeminentd opacd, mai mult sau mai putin neregulatd,
desenand pe opacitatea craniand o serie de digitatiuni de
dimensiuni variabile. In proectie frontald, apare ca o
creastsd opacd pe fata internd a craniului. 2. Ulcera}‘lumle:
se traduc printr'o ingustare a fablei interne, marginea ei
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internd ne mai putdndu-se distinge ; deasemeni si 'di.ploe-ul
e disparut. 3. Nodulii gomosi se traduc prin mici pete
clare ‘cu contur slers, formand verilabile tumori cari
bombeazi in acelas timp in diploe siin cavitatea craniana.
La nivelul lor marginea liberd a tablei interne pare in-
treruptid. Toate variatiile de leziuni, se pot combina, de
cele mai multe ori intre ele. . _

B) Sifilisul basinului. Basinul osos poate Ii deasemeni
afectat in decursul sifilisului castigat, Leziunile oaselor
pot lua si aci aspectul de periostite §i exostoze neregulate,
de volum variabil, avand sediul pe ramura inlerioard a
ischionului, pe marginea internd a gdurei obluraloare
(Heuser).

111, Sifilisul oaselor scurfe. A) Dintre oasele scurle,
sifilisul are predilectie pentru falangele degetelor dand
falangita sifiliticd, Descrierea {alangitei sililitice s'a fdcut
la capitolul sifilisului ereditar.

B) Pottul slfilitic, este o manifestatiune mai rard a
sifilisului osos, caracterizati prin zone de rarelactie oso-
asd la nivelul corpilor vertebrali. Sifilisul vertebral a fost
descris intdiu de Portal in'secolul XVIII. La 1820 Bernard
si Cloquist, au semnalat, citeva cazuri, Americanul Ram-
say, publici in 1914 cateva cazuri de sifilis vertebral.
Prof. Hatieganu, publicd 7 cazuri, atrdgind aten{iunea
asupra frecventei destul de mari a spondilitei specifice.

Vertebrele cervicale sunt cel mai des atinse de
sifilis, neliind insd rare si cazurie cu localizare dorso-
lombara. Pottul cervical al adulfilor trebue suspectat tot-
deauna de sililis. In spondilitd sifilitici cu caracter rizo-
melic, procesul primar porneste din corpul vertebral, lie
din spongioasd, fie din compacti si cuprinde si tesutul
conjunctiv, va distruge fesutul osos asa cid la radiografie
apar imagini de rarefiere.

In spondiloza rizomelicd descrisd de P, Marie sl
Striimpell, existd un proces de osilicare al ligamentelor
intevertebrale, cari la radicgrafie apar ca niste bandelete
laterale opace, corpul vertebral avdnd transparenta exa-
geratd, Aceastd osificare a ligamentelor, ar putea fi de
naturd sifiliticd. Spatiul articular, poate {i, uneori, lirgit ;
alteori, nu se observi fiind plin cu tesut fibros, Exosto-
zele sunt numeroase mai ales pe apofizele transverse
(Malinovscki) si pe corpii vertebrali sunt in formi de cioc
si au tendinta sd se uniascd prin varfuri.
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Diagnosticul radiologic al-sifilisului
articular, :

‘ Afticglfltiile pot i si ele lezate, atit in sifilisul ere-
ditar cat si in cel castigat. Mai des atinse sunt articula-
{iile cele mai intrebuintate sau mai traumatizate. In sifi-
lisul ereditar. alteraiunile, in primul an sunt exceptionale.
Mai frecvente, sunt, incepand cu anul al 2-lea, atingand
mai ales articulatiile vertebrelor. Dupd Dunlop, artifrele
crénice ale copiilor sunt de origine sifilitica.

Intr'o perioadd mai recenti din sifilisul ereditar se
observd alteratiuni mai ales in regiunea juxta-articulara.
Intr'o perioadd mai tardiva, alteratiunile se pot prezenta
sub mai multe forme:

i. Formele sinoviale, {ira participarea oaselor si car-
tilagiului, cu cele doud varietdti: a) hidartroza simpld si
b) sinovita iperplastic.

: 2. Formele osoase, care pot fi si ele de doud feluri:
a) hidartroza cu alteratiuni productive si b) tumora alba
sifiliticad. Extremitilile articulare sunt tumefiate si nu sunt
sensibile la presiune. In sifilisul castigat putem gasi alte-
raiuni articulare atat in perioada secundari cat si tertiara.

In perioada secundard articulatiile pot fi atinse odata
cu generalizarea infectiei, fie ceva mai tarziu, dupd sip-
tdmani, luni sau chiar 2—3 ani. In aceastd perioadi le-
ziunile sunt la nivelul sinovialei. In perioada terfiard le-
ziunile articulare apar intre 5—20 ani dupd infectia pri-
mard, ele avind ca punct de plecare alteratiunile oase-
lor. Participarea oaselor este mai ales in formele tardive
si tenace, zise artrite subacute sau pseudo-reumatism sifi-
litic, cu sediul la genunchiu, si fiind poliarticulare sau
monoarticulare (Balzer). . Sifilisul articular, in general, se
localizeazd simetric. In perioada secundard sifilisul se
poate manifesta ca simple artralgii, fdrd exudat, fie ca
forme idropice, cu sau [ard infiltrarea capsului.

In aceste cazuri, examenul radiologic nu prea are
mare importantd. Mult mai important este insd in for-
mele tertiare; in cazurile unde nici reactia Wasermann
nu ne di deslusiri, examenul radiografic, poate pune in
evidentd alterajiunile articulare. Totusi, desi sunt alterate
arliculaliile, de multe ori, nici examenul radiologic nu
poate depista leziunile; va trebui sd tfinem cont si de
examenul clinic si de laborator.

Formele tertiare pot fi idartroze cronice sau forme
gomoase, constituind pseudo-tumora albd sifiliticd a lui



Fournier. In aceasti din urmi form#, leziunea osoasi este
constituitd din o gomd epifizard, care ajunge progresiv la
articulatie. Goma ramolindu-se distruge tesutul 0s0s, care,
insd, in jur va reactiona printr'o osteitd condensan.ta, asa
ci epifiza se va ingrosa si se va deforma. Carti‘la‘gml este
atins in mod secundar prin progresiunea gomel in spre
cavilatea articulard, care in unele locuri se ulcerea_zé,
cari dupd vindecare lasi niste cicatrici, albe, radiarg, far
in alte pirti prolifereazd formand vilozitdti caracteristice
sifilisului, In cele din urmi procesul va cuprinde si sino-
viala, care se inflameazi, apoi se ingroasd, fdrd sd pre-
zinte fungozitdti ca la tbe. Radiologic se pot pune in evi-
dentd, periostite multiple, circulare, leziuni in formi de
focar a cartilagiului articular cu fenomene ipertrofice pe
marginea interliniei articulare, ingrosarea capsulei si dis-
trugerea partiald a ligamentelor, osteite rarefiante sau
distructiuni circumscrise de naturd gomoasd. Exudatul ar-
ticular nu di imagini pe placa radiograficd, dar se ob-
servi interlinia articulard ldrgitd, semn de revirsare de
lichid in cavitatea articulard. Cand sunt alteratiuni car-
tilaginoase, interlinia articulard este micsoratd sau chiar dis-
pirutd. Oriunde incepe procesul sifilitic, in epifiza osului,
in sinoviald sau in cartilagiu, va interesa mai des numai
o suprafati articulard, Abia intr'un stadiu mai inaintat
va cuprinde si suprafata articulard opusi.

Gomele sifilitice din perioada tertiard se traduc pe
radiografie prin uzuri osoase circumscrise, in formid de
crater, Epifiza osului va apare miritid in volum, cu spatii
clare, cari alterniazi cu spatii intunecate, depozitiri pe-
riostale si eroziuni datorite tesutului gomos de granulatini.

Oasele deasemenea pot participa, prezentand altera-
tiuni sifilitice sub form& de osteomieliti, periostiti osifiantd
a diafizei, a ciror prezentd are mare valoare. putindu-se
afirma natura sifilitici a procesului, bazati pe coexistenta
lor cu celelalte alteratiuni, Semn deasemenea important,
este lipsa atroliei osoase acute a lui Sudeck, in afectiu-
nile articulare sifilitice, asupra cdreia a insistat Deycke
si Hahn, K8hler, Dupd Axhausen, ea nu se observid nici
in cazurile cu o evolutie mai lungid. Totusi, Assmann,
Gaston etc, cred cd sunt si exceptii, putdndu-se constata
procese de rarefiere alveolard. In general artritele sifili-
tice sunt de obiceiu simetrice, sunt foarte putin dureroase,
permitind o bund functionare a articulatiei, Evolutia lor
este de obiceiu lentd.

Artropatia tabelicd, descrisi mali intdiu de Charcot,
nu ar fi dupd unii autori {Collet, Schlesinger) de origine
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sifiliticd, si ar trebui diferentiatd de artrita sifilitica pro-
priu zisi.

In artropatia tabetici suprafetele articulare sunt mi-
rite, aruncate in ldturi, erodate si uzate, In jurul articu-
latiei se vdd, umbre de osificare, floconoase, in mare can-
titate. In cavitatea articulard se pot observa corpi liberi,
desprinsi din focarele de destructie osoasd, cari pot pro-
duce cracmente cu ocazia miscirilor.

Acest aspect de distrugere a capetelor oaselor si a
cartilagiilor, de osificare in jurul articulatiei, ce duc la
deformaliuni monstruoase, se observd in artropatiile
tabetice,

Tot intre artritele sifilitice, sunt clasificate, de unii
autori ¢i -diversele arlrite cronice, unele reumatisme sub-
acule si cronice deformante, a ciror origine sifiliticd poate
{i controlati mai ales prin ajutorul sero-reactiei. Radio-
logic, insd, nu se pot constata semne evidente de sifilis.

Diagnostic diferential.

Examenul radiologic al osteo-artropatiilor sifilitice
este de cele mai multe ori hotaritor in diagnosticul sifili-
sului. In special cdnd semnele clinice si de laborator lip-
sesc, sau sunt insuficiente, examenul radiologic va putea
stabili natura leziunilor cu sigurantd destul de mare.

Vor trebui totusi diferentiate, leziunile sifilitice. de
o serie de alte leziuni ale oaselor, cu care s'ar putea une-
ori confunda,

1. Astfel in primul rénd,-osteochondrita sifiliticd va
trebui diferentiatd de rachitism. Rachitismul dd deaseme-
nea modificiri ale osului, la nivelul zonei de crestere, ca
si osteochondrita. Rachitismul insd nu apare in primele
luni dupi nastere, nici in perioada fetald, tocmai cand
osteochondrita se manifestd si se poate pune in evidentd
prin examenul radiologic. Se admite de unii autori (Mar-
fan, Reinach) ci ar putea exista un rachitism congenital
care ar putea coexista cu semnele nete de osteochondrita
si care se traduce prin aspectul dializei care este umfilata
si scobitd ca o cupd (becherférmig) Reyher, in 1912, ex-
plici acestea, ca procese de vindecare ale osteochondrite-
lor, si nu admite existenfa rachitismului congenital. De-
altiel, in perioada cénd incepe rachitismul s se njanifes‘te,
adicd dupd luna IIl-a, osteochondrita incepe sd se vin-
dece. Radiologic se poate observa in rachitism, extremi-
tatea diafizei care este terminatd printr'o linie, spaldcitd,
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transparent si lirgits, adeseori in form& de cupd, pe
cind la osteochondritd avem lir_lia, mt.unecata, mea, cu
marginea din{atd, Pentru rachitlsm. mai pledeaza' .apoi si
alte semne din partea oaselor, cari au fost mOdthflte in
decursul lui, cum ar fi o decalcifiare, sau o form& cur-
1 a lor etc.

batd 3 Boala lui Mgller-Barlow sau scorbutul infantil, de-
buteazi de obiceiu citre sfarsitul anului I-iu, cand osteo-
chondrita e deja trecuti. Dunga transversald care deli-
‘miteazi diafiza inspre cartilagiul epifizar este mai ingustd,
mai largd la mijloc decat la margini, are marginile mai
neregulate si e mai sinuocasd inspre diafizd, decat la osteo-
chondritd, constituind asa zisa zond de destruclie de ,gré-
mezi de siiramituri® sau linia scorbuticid. Se mai observi,
in scorbutul infantil hematoane subperiostale cari pot de-
cola pericstul, si cari, pe placa radiograficd apar ca umbre
neregulate, La osteochondritd apar mai regulate, de jur
imprejurul diafizei si sunt fuziforme. In scorbut mai pot
fi in dislocidri ale epilizei, localizate in zona sdracd in
calcar.

3, Tuberculoza, poate sid dea leziuni cari ar putea
duce la o confuzie. Tuberculoza d& o periostitd osilianti
mai discretd, de multe ori neputdndu-se observa, periostul
reactionand mai rar in tbec, Periostita osifiantd din tbc,
este mai putin opacd decit cea sifiliticd. Leziunile osoase
tuberculoase nu sunt generalizate, cum sunt cele sifilitice,
cari sunt, in general si simetrice.

Leziunile tuberculoase ale oaselor, spre deosebire de
sifilis, sunt exceptionale in primele luni ale vietii. In in-
teriorul osului, modificdrile din tbc. se traduc printr'o
atrofie (decalcifiere] osoasd insemnata.

4, Osteomielita acutd, cu periostita ei, poate face
uneori diagnosticul mai greu, Aceasti periostiti este insd
rard in primii ani, este localizatd la un singur os, care
apare considerabil tumefiat, cu depozite periostale expri-
mate, delimitate mai mult in formi de arc. In caz de si-
filis osos, la copiii mici, pot fi leziuni osteochondritice,
iar depozitele periostale sunt mai mult lineare,

5. Displazia periostald poate fi uneori confundati cu
forma osteomalacicd a sifilisului ereditar precoce. Membrele
prezintd [racturi, iar bolta craianid o ramolire. La sifilitici,
craniotabesul e mai mult localizat la occipital, respectand
portiuuea anterioard a craniului,

Leziunile osoase ale sifilisului, castigat, vor trebui
deasemeni diferentiate de anumite leziuni osoase de altd
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naturd, cu cari ar putea fi confundate, Astfel a) osteo-
mielita gomoasd a oaselor lungi, poate fi confundati cu
mielomele multiple, acestea fiind insi acompaniate de
albumozurie. &) Osteosarcomul, apare pe placa radiogra-
ficd, ca o zond mai clard, traveele osoase persistente dese-
nand refea ,in fagure”,

Falangita sifililici trebue diferentiatd de {alangita
tbe. {spina ventoza). La sifilis pielea intacti; abia in le-
ziunile mai vechi. se pot vedea modificiri analoage spinei
ventoza tbc., cu carii, ulceratii si participarea articulatii
lor. In falangita tbc. pielea este violacee si duce mult
mai repede la fistulizari. Leziunile sifilitice incep la o
varstd mult mai timpurie decdt cele tbc. Multiplicitatea
leziunilor, conturul opac mult mai net si faptul cid arti-
culajile vecine rdmén intacte, pledeazd pentru sifilis.

Radiologic, in spina ventoza tuberculoasi nu se
constatd iperostozd, cum se vede in cea sifilitici. In
slarsit, pentru sifilis mai pledeazd si prezenia altor leziuni
sifilitice, reactia Wasermann pozitivd si rezultatul favora-
bil in urma tratamentului antisifilitic,

In spina ventoza sporotrichozicd, iperostoza este
transparentd si regulatd (Milan).

Leziunile osteomielitice simple sau gomoase ale boliii
craniene pot [i uneori confundate cu tuberculoza craniului.
Eroziunile sifilitice ale craniului’ au marginile mai putin
sdrentuite, decat cele tbe. si sunt circinate.

Perijostitele sifilitice pot fi uneori confundate cu pe-
riostitele tifice, prezentindu-se sub acelas aspect. Ante-
cedentele si celelalte examene, vor putea insd ldmuri
originea.

Artritele sifilitice vor trebui si ele diferentiate de
artrite de alti naturd., Astlel artritele sifilitice se pot
confunda cu artritele tbc. si mai ales cu tumora altd tbe.

Artritele tbe, sunt deobiceiu unilaterale, nu sunt
simetrice ca cele sifilitice; culoarea pielii la tbc, este
violetd, la sifilis nu e modilicatd ; artrita tbe. supureazd
mai repede si mai [recvent, sunt dureroase si insofite de
o stare de impotentd functionald. In osteo-artropatiile
coloanei vertebrale tbe. se constatd o atrofie, o decalci-
fiere insemnatd a corpilor vertebrali, destructii vertebrale
cari pot duce la ghibozitdti, abcese paravertebrale tbc,.
lucruri cari in spondilitele luetice lipsesc. Actinomicoza,
di abcese multiple in interiorul vertcbrelor. In spondilita
rizomelici este o calcifiere a discurilor intervertebrale,
iard semne de osteitd.
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Evolutia imaginei radiografic sub
' influenta tratamentului.

Fie castigat, fie ereditar, distingem doud categorii
de sifilis : 1, de constructiei iperostozd: @) la oasele lungi
dupi cateva luni de tratament se observa o dimin}lare a
depozitului periostic, contururile se precizeaza cu atat mai
mult cu cat partea densificatd rdmane mai opacd decat
normal ; canalul medular reapare; b) la craniu iperosto%a
diminu3, deasemenea si semnele de iritatie corticaid
(epilepsie Jacksoniand) ¢) la basin, se intdmpld la fel
2. leziuni de destructie: a) in eredo-sifilis, dacd cores-
pund la tesut de granulatie sau osteitd [ibroasd, regrese-
azd complet. Daci sunt gome ddevirate, petele clare di-
minud in volum, conturul se precizeazd, insd ele persisid
definitiv. b) In sifilisul castigat, s'a constatat dispariliunea
zonelor clare de osteitd rarefiantd si transparenta lor in
zone sombre de osteitd condensantd (Bagnoli),

Date statistice asupra sifilisului osteo-articular.

Asupra cazurilor de sililis osteo-articular depistate
radiografic la Instifutul de Radiologie din Cluj, intre anii,
1922—1937, am constatat urmitoarele date,

Repartizate dupi ani: In anul 1922, din totalul de
972 de examindri radiologice, am constatat 13 cazuri de
leziuni sifilitice osteo-articulare; in anul 1923 din 1929
examindri, in 10 cazuri; in anul 1924 din 1109 examindri,
in 10 cazuri; in anul 1925 din 1106 examindri, in 9 cazuri ;
in anul 1926 din 1318 examindri, in 6 cazuri; in anul
1927 din 1388 examiniri, 8 cazuri; in anul 1928 din 1738
examindri, in 10 cazuri; in anul 1929 din 2740 examiniri,
in 7 cazurij in anul 1930 din 1448 examindri, in 7 ca-
zurij in anul 1931 din 3015 examiniri in 6 cazuri; in
anul 1932 din 1803 examindri in 4 cazuri! in anul 1933
din 1838 examindri in 2 cazuri; in anul 1934 din 2504
examindri in 3 cazurij in anul 1935 din 2955 examiniri
in 6 cazuri; in anul 1936, din 1775 examiniri, in 3 ca-
zuri. Deci din totalul de 27.539 de examindri radiologice

{dcute in timp de 15 ani am gisit un numir de 104 ca-
zuri de leziuni sifilitice osteo-articulare, reprezentand un
procent de 2,5%,.

Manifestatiunile sifilitice, dupa natura leziunilor sunt

urmitoarele : sifilis ereditar 37 de cazuri, adici 35,5%,,



sifilis castigat 67 de cazuri, adicd 64,59, dintre care cu
leziuni osoase 43 de cazuri, adici 41,3/, iar cu leziuni
articulare 24 de cazuri, adicid 23,29, La sifilisul ereditar
13 cazuri au fost manifestatii de sifilis precoce, restul de
24 fiind de sililis ereditar tardiv. Dintre formele de sifilis
ereditar precoce, am gisit pseudo-paralizia lui Parrot, in
S cazuri, la copii intre 3 si 11 siptimani. Dintre formele
leziunilor cele mai frecvente au fost osteochondrita si apoi
periostita. :

La sifilisul ereditar tardiv cele mai dese forme au
fost periostitele gomoase, urmand apoi in ordine formele
cu ingrosdri periostale, formele gomoase, apozitiuni pe-
riostale etc.

Sifilisul osos castigat, a fost intalnit, cu o localizare,
mai [recventd, la gambe. Leziunile articulare sifilitice cu-
prind 24 de cazuri, cu localizare mai frecventi la ge-
nunchi 12 cazuri, la cot 4 cazuri, la articulatia coxo-fe-
morald 4 cazuri, scapulo-umerald 2 cazuri, apoi la co-
loana lombard 1 caz, sterno-claviculard 1 caz si picior
1 caz.

Am g3sit interesant din punct de vedere al statisti-
cei sd redau datele obtinute de doi autori din Varsovia,
L. Kwazebart si B. Rosnowska, pe 100 de copii eredo-
sifilitici sub doi ani.

S'au gasit 43 cazuri de afectiuni osoase eredo-sifili-.
tice precoce. Dintre 84 copii sub un an s'au gasit 38 cu
leziuni osoase, adicd 45,2% ;. Osteochondrita s'a intalnit in
1/s dintre cazuri, si cel mai des pand la 3 luni (13 ca-
zuri) Osteochondrita sifilitici s'a gisit des la periferia
oaselor antebratului 15 cazuri, la periferia femurului 7 ca-
zuri, la extremitatea inferioard a tibiilor in 8 cazuri. Pri-
mul stadiu al acestei alectiuni s'a constatat in 7 cazuri,
localizatd mai frecvent la extremitatea inferioard a oase-
lor antebratului sting. Aceastd localizare ar depinde dupd
unii autori de diferiti factori mecanici din viata intraute-
rind sau la nastere. Leziunile de osteochondritd de gradul
II s'au intalnit mai des, in 10 cazuri. Pseudo-paralizia lui
Parrot, a fost ga:itd, Jocalizatd mai des la membrul supe-
rior drept, care e localizarea clasica. '

Periostita sifilitici osifiantd, apare mai tardiv si ar
fi cea mai frecventi dupi varsta de 3—4 luni. Periostita
este aproape totdeauna asociatd cu leziuni de osteo-
chondritd. Leziunile de periostitd s'au gdsit in 32 cazuri
adici 74,4%, Ca localizare mai frecventd s'a gisil la
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“oasele umirului (16 cazuri), antebrat 15 cazuri, femur 12
cazuri, peroneu 9, mai ales pe marginile interne.

Dintre cele 43 cazuri, examenul radiologic a stabilil
leziuni de osteochondritd = 21 (48,8%/,), petiostitd == 32

(74,4%,), osteomieliti = 5 (11,6%,), osteosclerozd = 11
(25,8°/y), modilicdri ale punctelor de osificare = 6 (13,9"/,),
pseudo-paralizia lui Parrot = 1 caz.



CONCLUZIUNI

1. Leziunele osteo-articulare sunt manifestatii destul -
de [recvente ale sifilisului, atat ereditar cat si castigat,

2. Reactia Wassermann nu este in totdeauna un cri-
teriu sigur pe baza cidreia s'ar putea afirma ori exclude
originea sifilitici a osteo-artropatiilor, ea fiind inconstanta
si infidela, .

3. Diagnosticul leziunilor cari iau aspectul de -osteo-
chondritd de diferite grade, periostite, fara si fie insotite
de manilestatii clinice, a {ost posibil numai cu ajutorul
razelor Réentgen.

4, Dacid este o leziune cromicd a scheletului, radiog-
rafia permite diagnosticul, eliminand tbc. care este mai
epifizard, destructivd si mai putin iperostozants,

5. Dupid nastere, intr'o epocd in care serologia este
insuficientd, radiografia descoperi leziuni latente,

6. Prin examenul radiogralic s'a putut constata frec-
venta mult mai mare a sifilisului osos, sediul exact si ti-
pul anatomic al leziunilor precum si extrema complexitate
a sifilisuluj osteo-articular. )

7. Radiografia, in caz de sifilis osteo-articular are o
valoare tot asa de mare ca si o reactie Wassermann po-
zitiva,

8. Prin stabilirea precoce a diagnosticului sifilisului
osteo articular, mai ales la nouii ndscuti, se va putea sta-
bili un tratament timpuriu si deci un prognostic favorabil.

9, Asupra cazurilor de sifilis osteo-articular depistate
radiografic la Institutul de Radiologie, in timp de 15 ani,
s'a gasit leziuni de sifilis ereditar in 35.5%,, sifilis cdstigat
in 64,59/, dintre cari cu leziuni osoase 43,3%, iar cu le-
ziuni articulare 23.2%,.

10. Ca forme clinice cea mai deasd formi in sifili-
sul ereditar precoce a fost osteochondrita si apoi perios-
tita; in sifilisul ereditar tardiv, periostita gomoasa urméand
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apoi in ordine formele cu ingrosiri periostale, apozitiuni
periostale etc. In sifilisul castigat localizarea cea mai frec-
ventd a fost la gambe; in sifilisul articular la genunchi.

Cluj, 26 Octomvrie,
Vidzutd si bund de imprimat:

Decan: Presedintele Tezei:

Prof. Dr. M. STURZA. Prof. Dr. D. NEGRU.
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