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~NTRODUCERE. 

Leziunile sifilisului la nivelul oaselor şi articulaţiilor 
puteau fi diagnosticate destul de greu până la descoperirea 
razelor x. Examenul clinic şi probele de laborator, de multe 
ori erau insuficiente în depistarea leziunilor osoase sifili~ 
tice. De multe ori probele clinice sau reacţia Wasserrnann, 
erau negative şi totuşi existau leziuni de natură sifilitică. 
Prin descoperirea razelor x, s'a găsit un mijloc de diag~ 
nostic de importanţH capitală, în stabilirea afecţiunilor 
osoase sifilitice. Examenul radiografie are o importanţă 
diagnostic~i ele o valoare tot aşa de mare ca şi o reacţie 
Wassermann pozitivă. 

Prin stabilirea precoce a diagnosticului sjfilisului osteo~ 
articular, mai ales la copiii noui~născuţi eredo-sifilitici, la 
cari numai antecedentele ereditare ar pleda pentru acea~ 
stă afecţiune, se va putea stabili un tratament precoce şi 
deci un prognostic favorabil. 

Graţie radiografiilor se pot urmări modificările favo~ 
rabile ale leziunilor în urma tratamentului specific şi deci 
_să se evite urmările nefaste prin lipsa instituirii unui tra­
tamen timpuriu. 

Graţie acestei metode, care s'a generalizat aşa de 
mult, s'a ajuns la stabilirea şi precizarea diagnosticului la 
cele mai multe afecţiuni şi s'a obţinut explicarea unor fe­
nomene morbide sau a anumitor procese fiziologice cari se 
petrec în ţesuturi, cari altfel nu puteau fi precizate. Se 
impune deci examenul radiologic în toate cazurile de si· 
filis fie cfiştigat, fie mai ales ereditar. 

Istoric. 
Studiul manifesta tiunilor osoase ale sifilisului începe 

prin anul 1778 (Rosen) şi mai târziu Uderwood ( 1786) cari 
recomandă să se examineze scheletul noilor născuţi sifilitici, 
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Ia cari se constată exostoze, acestea fiind de natură sifili~ 
tică. Deasemeni Cruvelhier, Desmares, Charrier, In 1844 
vorbesc despre abcese pc parietali, tumori supurate pe pe~ 
retii cranieni, producâncl earia osu!ui. ~~nvier, In 1864 ş~ 
Fournier prezintă copii cu decolăn ep1hzare, exostoze ŞI 
periostoze. Diday, la 1854 In: •Traite de la. siphilis. des 
nouveau nes« este primul care face un studiu relativ la 
aceste leziuni. La 1870 apar tratatele clasice ale lui Parrot, 
cu descrierea afectiunii care se numeşte pseudo-paralizia 
lui Parrot. Wegener in 1870, a descris leziunea numită de 
el osteochondrită sifilitică, el fiind primul care ne~a dat 
noţiuni precise anatomo-patologice. 

Istoria artropatiilor sifilitice Incepe cu memoriul lui 
Rich·et din 1853, In care se diferenţiază artropatiile sifili­
tice de alte artrite. In 1882 şi 1885 Mericamp, Defontaine 
şi Gangolphe studiază leziunile anatomo-patologice in ar~ 
tritele sifilitice. In 1899, Fournier, In tratatul său, descrie 
formele articulare din perioada secundară. In 1905 Fouquet 
în teza sa studiază complet sifilisul articular şi da o ela~ 
sificaţie care a rămas clasică. In 1915 Dufour incepe stu~ 
diul asupra reumatismului cronic deformant din punetul de . 
vedere al etiologiei sifilitice. 

Primul ·care a studiat prin radiografie alteraţiunile 
osoase observate Ia noii născuţi, este Hocksinger In »Etude 
sur la syphilis hereditaire•. Ulterior Kohler In 1901, Holz~ 
kneht şi R. Kienbock »Ober Osteochondritis im Rontgen~ 
bilde« (1900-1901). Mai târziu E, Fraenkel (1915), Bela 
Alexander In »Syphilis der fatalen Wirbelsăule« ( 1912), 
apoi H. Assmann In •Rontgendiagnostik der inneren Er~ 
krankungen« (1921). M. Pehu din Lyon, prezintă împreună 
cu Dr. Enselme In 1924 la •Societatea Medicală a spitale~ 
lor din Lyon«. •Quelques radiographies des lesions oosseuses 
dans Ia syphilis Mreditaire precoce«, 

Noţiuni de anatomie patologică. 
Sifilisul produce Ieziuni ale sistemului osos, in cur~ 

sul ~ifilisului câşţigat, atât In perioada secundară, când se 
prezmtă ca o simplă inflamaţie exudativă a periostului, 
fără caractere specifice, cât şi In perioada terţiară sub 
formă de gome, desvoltate cele mai deseori în periost. 
Goma este o nodozitate, formată la rândul ei, din noduli 
elementari; aceştia sunt constitui ţi din Jimfocite, celule 
epiteliale şi o substanţă fibrilară. Gomele mai vechi su~ 

-4-



feră în centru o necrozare numită cazeificare. Conţinutul 
gomei se poate şi lichefia printr'un proces de degeneres­
centă mucoasă, care se poate evacu a afară. 

Sifilisul mai produce şi inflamaţiuni difuze, termi­
nate cu scleroza osului, osul apărând mult mai opac de­
cât în mod normal. 

Sifilisul ereditar dă leziuni cari se localizează la ni­
velul zonei de creştere a oaselor constituind osteochon­
drita sifilitică. Aceasta apare mărită, cu limite neregulate, 
limita inferioară apărând crenelată. Microscopic se con­
stată că zona de cartilagiu calcifiat este înlocuită printr'un 
jesut în formă de grilaj, cu ochiurile mari şi neregulate 
şi umplute cu substanta medulară. In afară de leziuni de 
osteochondrită, se mai poate produce în sifilisul ere­
ditar şi o periostita sau o osteomielită gomoasă simplă. 

Pentru a înţelege mai bine leziunile pe cari sifilisul 
le produce la nivelul zonelor de osificare, voiu da câteva 
date asupra osific~irii normale. Există două feluri de asi­
ficare, după cum ţesutul osos derivă dintr'o transforma­
tiune a ţesutului conjunctiv, - numită osificaţie fibroasă, 
sau prin înlocuirea unei piese cartilaginoase fetale prin 
ţesut osos, şi e numită osificaţie encondrală. Dacă exa­
min[im un os lung, în timpul creşterii sale, vom vedea 
că la unirea diafizei cu epifizele, persistă în tot timpul 
creşterii, două benzi de ţesut cartilaginos, numite carti"­
lage de conjugaţiune, în care se poate urmări creşterea 
osului. Intr'o secţiune longitudinală prin os, se vor putea 
deosebi o serie de straturi de celule diferite. Din spre 
epifize spre diafiză avem, un strat de celule cartilaginoase 
încapsulate, cari pe măsură ce înaintăm se multiplică în 
interiorul capsulei, mult alungită şi se vor dispune ca un 
fişic de monede. constituind cartilagiul seriat al lui Ranvier. 

Mai spre periferie, unde celulele seriate sunt mai 
vechi, începe să se depună substanţă calcară, în spaţ.ile 
d"ntre celulele cartilaginoase, cari încep să se rez<iarbă/ şi 
se va constitui zona de cartilagiu calcificat. La partea 
cea mai veche In evoluţie vor pătrunde vase de neofor­
maţie, rezulta te din înmugurirea vaselor din ţesulul osos 
diafizar. Aceste »vase osificatoare« vor aduce elemente 
celulare, dintre care unele vor rezorbi capsulele rămase, 
iar altele, aduse din patura osteogenă a periostului, se 
multiplică, formând zona osteoidă. 

Fostele capsule cartilaginoase, reunite între ele prin 
anastomoze şi având forma unor cavităţi aufractuoase 
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alungite şi paralele, vor fi umplute cu vase şi osteoblaste 
constituind o adevărată măduvă fetală. Ostcoblastele sunt 
dispuse pe suprafaţa benzilor de condrină calcificată, care 
servesc drept travee de direcţiune; ele vor secreta o sub­
stanţă care va deveni substanţă osoasă mineralizată. care 
va înconjura de toate părţile osteoblastele, devenite ce­
lule osoase. In acest mod se vor forma Iamele osoase 
concentrice, umplând din ce in ce lacuna medulară pri· 
mitivă, formând sistemul haversian. In osificarea perios­
tală procesul este analog. In osificarea endo-conjunc(ivii 
care se petrece la craniu şi oasele feţei, se constată că 
fibrele conjunctive se vor impregna de săruri de calciu 
constituind travee de direcţiune ale osificării, iar celulele 
conjunctive primitive (fibroblastele) se vor transforma în 
osteoblaste. · 

Diafiza unui os Jung se osifică pe seama periostului 
şi a cartilagiului (osul ·enchondral), din apropierea trep­
tată a lor şi contopirea lor. La epifize apar în plin car­
tilagiu punctele de osificare epifizare care vor ocupa în­
treaga epifiză. 

Intre epifiză şi diafiză, ambele osificate, se găseşte 
o zonă numită cartilagiu de conjugaţiune, pe feţele lui 
având loc osificarea, şi care multiplicându-se mereu com­
pensează pierderile osificării din ambele sensuri. Osul se 
modelează mereu până îşi ia forma şi dimensiunile definitive. 

Aspectul radiologic al osului normal. 

Pentru a putea aprecia mai bine modificările pe care 
le suferă osul in decursul sifilisului, voiu da câteva no­
ţiuni asupra imaginei radiografice a osului normal. 

In general se spune că substanţa osoasă este opacă 
Ia ra_zele X. Substanţele organice nu apar pe placa radio­
grafică;' din cauză că sunt traversate de razele X.; ele sunt 
însă oprite de substanţele minerale. Cu cât un organ este 
mai bogat în substanţe minerale, cu atât este mai opac. 
Studiul cartilagiului de conjugare dela transparenţa com­
pletă, până la opacitatea totală, permite să apreciem, în 
stare normală, gradul de mineralizaţie progresivă a ace­
stor organe. 

Când se examinează osul în stare de creştere, carti­
lagiul de conjugare apare sub aspectul unei zone clare şi 
transparente care contrastează cu opacitatea epifizei şi 
diafizei. Când creşterea se termină această transparenţă 
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dispare, pentruca întreaga regiune să ia-o nuanţă uniform~!. 
At<lt timp cât această zonă rămâne clară, creşterea e posibilă. 

Imaginea epifizei este cenuşie, nu tocmai clară, deşi 
conţine în cartilagiu săruri de calciu. Diafiza, apare mai 
opacii, traveele osoase dându-i un aspect caracteristic. 

Compar~'tnd aspectul radiologic al osului normal şi al 
celui sifilitic, se constată o serie de modificări caracteris· 
tic<:', mai ales la nivelul cartilagiului de conjugare. 

In locul unei transparente care care se vede pe radio· 
gratia osului în creştere normală, se constată în caz de 
sifilis, purţi mai mult sau mai puţin întunecate, câteodată 
chiar opace, constituite dintr'o linie de diferite grosimi, 
care miirgineşte cartilagiul de conjugare între diafiză şi 
epifiză, şi care în general e regulată şi uniformă. 

Uneori prezintă neregularităţi constituite din osteofiţi, 
cari pănmd în grosimea cartilagiului şi cari se întind une· 
ori pe toată întinderea cartilagiului stabilind un fel de 
puncte care leagii diafiza cu epifiza, aşa încât p~olifera­
rea celulelor de osificare poate fi oprită. Uneori în unele 
porţiuni ale cartilagiului se văd insule opace, indice a in· 
crustaţiei calcare premature. 

In sfcîrşit, se poate constata că zona clară a dispărut 
complect, fiind înlocuită cu o zonă a cărei opacitate este 
mai accentuată ca a regiunilor vecine. S'ar părea în 
aceste cazuri că creşterea este definitiv oprită. S'a văzut 
însă că sub influenţa tratamentului se poate reîncepe 
creşterea. 

Diagnosticul radiologic al sifilisului 
ereditar precoce. 

In afarii de modificările specifice în organe, sHilisul 
ereditar, produce şi asupra formării celulelor şi ţesuturilor, 
două procese paralele: unul care e pur specific şi altul 
care se opune formării în mod normal a celulelor şi ţesu­
turilor (Prof. Mogubrow). 

In general "în sifilis, timp foarte îndelungat există o 
oprire complectă a creşterii oaselor lungi şi a formării 
punctelor de osificare". 

Ţesutul osos este sediul de predilecţie a procesului 
specific in sifilisul ereditar. Acest fapt se explică prin in­
tensitatea procesului de creştere al oaselor, Ia nivelul car­
tilajului de creştere, care atrage în mod special virusul 
sifilitic. Dealtfel s'a găsit spirocheta în leziunile de os-
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teochondrită şi periostită sifilitică de către Bertarelli, Voi~ 
pius, Levadiţi etc. 

In sifilisul ereditar precoce incadrăm sifiJi<juJ schele~ 
tului în perioada fetală şi până în luna 12 (J. Gadrat). 

In această perioadă sifilisul atinge mai mult oasele 
lungi, mai rar oasele late, şi acestea în mod difuz şi simetric. 
In ordinea frecvenţei sunt lezate : femurul, apoi umerul, 
tibia, cubitul, radiu!, peroneul, coastele, falangele. Dintre 
oasele late mai intăiu sunt oasele craniului, apoi osul iliac, 
omoplatul, clavicula, calcaneul, astragalul şi oasele meta~ 
carpiene. 

In general, se descriu următoarele patru tipuri ele 
leziuni osoase ale sifilisului ereditar precoce : 

1) Osteochorzdrita sifilitică, nume dat de Wegner la 
1870 se caracterizează prin alteraţiuni apreciabile ale ex­

. tremităţilor proxima le şi distale ale oaselor lungi. Aceste 
leziuni, apar, din punct de vedere_ radiologic, cel mai de­
vreme, Ia sfârsitul lunei a V.-a fetale (Thomsen), mai netă 
fiind până in luna 111.-a, sediul leziunii fiind pe linia dia~ 
fizo~epifizară, care apare ca o linie netă, precisă, separând, 
în mod normal spongioasa diafizei de epifiza cartilaginoasă . 

. Această zonă apare pe placa radiografică, ca o linie opacă, 
netă, uşor convexă. 

Osteochondrita sifilitică este de trei grade : 
a) Osteochorzdrita incipientă este primul stadiu. Se pre~ 

zintă sub forma unei benzi întunecate, datorită incrustaţiei 
excesive cu săruri de calciu a ţesutului cartilaainos, aşa 
că zona de osificare provizorie apare de două"' ori mai 
largă decât în mod normal. 

Această lărgire se datoreşte probabil influinţei inhi~ 
bitoare a infecţiei sifilitice, vasele osului ne mai putând 
menţine sărurile, cari se vor depune în metafiză. Această 
bandă întunecată este net delimitată în spre diafiză, tri~ 
mite prelungiri fine in formă de »dinţi de pieptene« cari 
pătrund în cartilajul epifizar: este »kall<band« al autorilor 
germani. 

Localizarea mai frecventă a osteochondritei, ar fi 
după unii autori, în regiunea paraepifizară superioară şi 
inferioară a celor două oase a antebraţului şi ar depinde 
de diferiţi factori mecanici din vieaţa intrauterină sau Ia 
naştere. 

b) Al doilea stadiu, care e manifestarea cea mai frec~ 
ventă a sifilisului osos congenital, constă din lărgirea şi 
mai pronunţată a acestei zone. In spre epifiză apare cu 
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aceleaşi prelungiri inegale, separate prin spaţii neregulate; 
de partea opusa, este separată de diafiză printr'o bandă 
clară, destul de regulata. Celulele cartilaginoase proltferea, 
zii mult, aşa că zona aceasta apare mult tumefiată. As, 
pectul, într'o fază mai înaintată este o alternanţă de bande 
clare şi întunecate, aparând destul de caracteristic pe 
placa radiografici:i. 

Parrot, împarte Ieziunile din stadiul al II-lea cari sunt 
mai înaintate în două feluri de Ieziuni: a) o forma cura­
molisment gelatiniform, format din zone insulare cu ţesut 
spongioid, înconjurate cu o tramă fibro-vasculară, conţi­
nând fragmente osoase, şi b) în forma II-a ţesutul spongioid 
este înfiltrat cu puroi, lamele osoase se distrug formându­
se cavităţi cu puroi. 

3) Al treilea stadiu al ostechondritei sifilitice constă 
din introducerea la nivelul zonei osteoide, numită de Ger­
mani «Kalkgitter«, a unui ţesut de granulaţii, care după 
Fraenkel ar putea fi de natura specifică, de ex: ţesut go, 
mos. După Schmidt se desvoltă din ţesutul conjunctiv al 
canalelor medulare. Solirlitatea osului Ia acest nivel slă­
beşte foarte mult, aşa că se produce ceeace Ranvier nu­
meşte »decollement epiphysaire«, iar autorii germani 
»epiphysenlosung«, adică separarea epifizei de diafiză. 
Parrot a atribuit acestei cauze paralizia membrelor la 
copiii nou născuţi (pseudoparalizia lui Parrot). Deslipirea 
se face în plină diafiză, din cauza micşorării rezisten\ei 
osului, cu ocazia unui traumatism sau unei contracţii 
musculare. Se observă numai la oasele lungi şi deloc Ia 
cele scurte. Când se observă târziu şi când periostul e 
rupt şi el, se poate întâmpla o deviaţie a capetelor frac­
turei şi vindecare în poziţie vicioasă. Diformaţia numită 
"Qabelhand« a copiilor cu sifilis congenital, are această 
origine (Reyher). Sub influinţa tratamentului antisifilitic, 
după două săptămâni, această afecţiune se poate vindeca. 
Pseudo-paralizia lui Parrot se observă Ia noii-născuţi intre 
1-a şi a VI-a săptămână, sub forma unei impotenţe func, 
ţionale a membrelor, parţială sau generalizată, incomp· 
letă sau absolută, comparabilă cu cea produsă de fracturi, 
Iuxaţii sau reumatism. Membre!e atârnă ca o limbă de 
clopot şi nu pot fi ridicate. La unii bolnavi membrele 
sunt mărite de volum Ia extremitatea diafizei, de colarea 
epifizară însoţindu-se de o hiperostoză periostală şi de o 
depunere de săruri calcare în periost Ia nivelul diafizei, 
care trece apoi asupra epifizei. La alţii se percep crepi­
taţiuni între diafiză şi epifiză. 
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Din punct de vedere radio logic, extremi.ta ţi le dia fi~ 
zare apar decalcifiate: zonele clare sunt mai. desvoltate 
ca cele întunecate. Deslipirea epifizară apare ca o solu~ 
ţie de continuitate. Radiologiceşte se recunoaşte prin de~ 
plasarea laterală nucleului de osificare (Reyher). Aceasta 
se explică în felul următor: deslipi rea se face deasupra 
liniei de osificare, in plină diafiză; linia epifizară care e 
opacă la razele Rontgen, va ·însoţi epifiza in deplasarea 
ei. Cum, destul de des epifiza, din cauză că e cartilagi~ 
noasă, nu apare pe placă decât nucleul ei de osificare, 
când există, deplasarea liniei de osificare care depăşeşte 
mai mult sau mai puţin conturul diafizei, este singurui 
şi cel mai bun semn radiologic. 

2) Perioslita osifiantă, numită astfel de Fraenkel, este 
a doua varietate de leziune in sifilisul osos ereditar. 
Apare pe măsură ce copilul înaintează în vârstă, cam 
din luna III-a, IV -a. Ea este generalizată şi simetrică, 
având sediul pe marginile interne ale tibiilor, pe margi· 
nile externe ale femurilor, pe cele două margini ale urne~ 
rusului, pe radiu, cubit şi coate. Periostul, in fazele inci~ 
piente ale periostiţei, apare ca o linie fină, opacă, pe 
marginile diafizei, insoţind şi dublând corticala; se zice 
că profilul osului a fost tras cu creionul. Când periostita 
e mai înaintată, periostul calcificat este ridicat, prin masse 
osoase neoformate sub el, deasupra corticalei, de care 
este despărţit de un spaţiu umbrit, aproape omogen, cu 
marginile net delimitate. Acest spaţiu este mai ingust Ia 
extremităţile diafizei, devenind însă mai mare cât se ap· 
ropie de mijlocul osului. Această dispoziţiune dă osului un 
aspect net clindric. 

Intr'o fază şi mai înaintată, proceşul se traduce prin 
existenţa mai multor strii longitudinale, largi cam de 1 
mm , paralele cu corticala, intinzându-se in tot lungul dia­
fizei, dela o linie de osificaţie la alta : imaginea ia un as­
pect caracteristic, in foi, lamelat, dând impresia unui pro· 
ces, care a evoluat in puseuri succesive, 

Sţratificarea. corticalei se datoreşte unui proces de 
r~s~rbţie, C?-re se fa~e în zo~e concentrice, in compacta 
dJafi.zei ... F01ţa externă a corh?alei e formată probabil d n 
calci~! d1_n zo~ele d~ rezorbţ1e. »Osul este anatomiceşte 
atrofmt, msă Istologiceşte rarefiat; Macroscopic este mai 
gros, însă microscopic mai puţin solid de cât osul normal 
(Pehu şi Policard). 

Fraenkel distinge 3 varietăţi de periostite : 1) o primă 
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varietate, cea mai frecvenţă la toate oasele lungi ale mem­
brelor, şi simetrică, 2) a doua varietate este periostita 
combinată cu osteochondrita, cu predominarea osteochon­
dritei, localizată sau în apropiere de epifiză sau la dis­
tan(ă pe diafiziî, pe acelaş os, şi 3. a treia varietate este 
periostita ele reparaţie care apare după 4-6 si:iptămâni de 
tratament, la oasele cari au avut osteochondrită. 

Reinberg distinge două tipuri de periostită, după lo­
calizare: î) diafizar şi 2) meta-epifizar. Periostita diafi­
zarH înglobează diafiza oaselor'lungi ca într'un manşon. 
Osul va lua o form~i cilindrica, în rest rămânând indemn 
periostita fiind singura alteraţiune. Periostita metaepifi­
zară, în majoritatea casurilor este asociată cu osteochond­
rita sifilitică şi osteomielita. Leziunile de periostită se lo­
calizează mai de~ la oasele membrelor superioare decât la 
cele inferioare, la copiii intre 2-4 luni. In general peri­
ostitele sunt mai puţin influenţate de tratament decât cele­
lalte leziuni sifilitice. 

3. A treia formă de manifestaţiune a sifilisului osos 
ereditar sunt rarejacţiunile osoase. Aceste lesiuni se traduc 
prin zone clare, circulare sau ovale cu margini regulate 
sau neregulate, înconjurate uneori de o zonă de conden­
saţie. 

Sediul leziunilor, mai obişnuit, eşte in epifiză, şi sunt 
simetrice, caracter patognomonic pentru sifilis. S'unt nu­
mite "lacunele osoase" de Pehu şi Policard şi ar fi, tie 
gome adevărate, fie ţesut de granulaţie, fie lesiuni de os­
teită fibroasă. Fornn gomoasă este exceptională, însă la 
această vârstă. Waldayer şi Kobner au considerat ca gome 
ţesutul de granulaţie al lui Wegner, care apare la sfârşi 
tu! perioadei a Il-a şi inceputul perioadei a III-a de ostea· 
chondrită. Schneider face o diferenţiere precisă, conside­
rând tesutul de granulaţii din osteochondrită ca o forma­
ţiune nouă, iar goma ca o necroză. 

In această privinţă 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, şi la care 
după examenul radiografie nu s'au constatat semne de 
osteochondrită sifilitică, ci o imagil}e clară înconjurată de 
o linie mai închisă, la nivelul extremităţii superioare a 
umerusului, pe care a considerat-o ca fiind o gomă. 

Tot in această grupă s'ar mai putea incadra 
şi osteomielitele sifilitice (Joseph, Leesar), osteo-
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mielita fibroasă (Pick) cari Ieziuni, ca şi gomele autorilor 
francezi, se raportează Ia aceeaşi afecpune a sistemului 
osos în sifilisul congenital. 

M. Klin distinge trei forme de osteomielită sifilitică: 
1) forma marginală, caracterizat~ prin pierdere .de .subs, 
tanţă Ia periferia oaselor lungi 2) forma . ce~~nfuga . ca: 
racterizată prin clarităţi în mijlocul opacitaţu osului ŞI 
3) forma difuză infiltrată. 

In sfârşit, Parrot şi Recklinghausen, au descris sub 
numele de «praduit de cercueil« (Sargbildung) o osteo~ 
mielită a periferici peronelui, însă care este rară. .Se ca, 
racterizează printr'o rarefiere a spongioasei şi compactei 
osului, care e înconjurată de o· ·zon~ osoasă îngroşaUt. 
Pe filmul radiografie apar clarităţi cu contur neregulat 
de formă aproape ovală, în locurile acestea compacta 
fiind distrusă, iar deasupra se găseşte marginea ridicata 
a bandei calcifiate a epifizei numită, •bec saillant«, de 
către autorii francezi. Aceste Ieziuni, în urma unui tra­
tament specific energic pot să dispară. 

Leziunile osteomielitei sifilice sunt în general mul' 
tiple, iar depozitele periostale au o delimitare mai mult 
lineară, spre deosebire de osteomielită, unde este în formă 
de arc. Mai pledează pentru natura sifilitică a Ieziunilor 
şi faptul că de foarte multe ori sunt asociate cu alte Ie­
ziuni sifilitice ale oaselor şi in special cu osteochondrita. 

4) In sfârşit a patra varieitatede sifilis osos ereditar 
o constitue v 1rietăţi/e rare Pehu şi Policard au descris o 
formă numită: •producţii exuberante hiperplazice«, locali, 
zate Ia părţile mijlocii şi, periferice ale oaselor lungi. Epi­
fizele oaselor sunt lârgite şi prezintă pe zonele interne şi 
externe creşteri neregulate în formă de •conopidă«. Ace­
sJe Ieziuni se observă în sifilisul congenital malign al 
nou născuţi lor. 

Raic a remarcat frecvenţa unei ipercalcificaţii a cor, 
ticalei oaselor lungi numită »osteoscleroză«, care poate 
să atingă şi substanţa spongioasă a oaselor. Se mai des­
criu de către Keaften şi Priesel sub numele de »bande 
transversale« un fel de umbre omogene, transversale net 
limitate, ocupând epifizele sau diafiza oaselor, mai frec­
vente fiind în primele 3 Juni. 

Pehu a descris o formă osteoclaziantă sau destructi, 
vă a sifilisului osos, pe care o imparte în trei varietăţi: 

1) Nu apar leziuni nici de naturiî specifică, nici de ra, 
chitism,dar oasele suferă fracturi multiple, repetate, spontane. 
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2) Osul este decalcifiat camalul medular elărgit, 
iar corticala e subţiată, Procesul sifilitic in aceste cazuri 
dă o leziune structurală generalizată a sistemului osos cu 
tendinţa osteomalacică. 

3) Osul e atins de un proces de osteoporoză, apă~ 
r2ind pe placa radiografică cu porţiuni decalcifiate, cu 
aspect clar, neregulat, dintat, situate la marginea osului, 
dftnd impresia că a fost ros pe margini. Leziunile aceste 
coincid de cele mai multe ori cu leziuni de osteochondrita 
sau periostită sifilitică. 

In afar~i de oasele lungi sifilisul ereditar poate să 
afecteze şi oasele scurte şi cele late (oasele craniului). 
Dintre oasele scurte in special falangele sunt afectate 
mai des, dând Falangita sijiliticd. 

Falangita sifilitică, incepe la falangele bazale, fară 
s~i intereseze părţile moi. Pe placa radiografică osul apa~ 
re lărgit, omogen opac, cu structură areolară însă cu con~ 
turul net. Uneori conturul osului apare delimitat printro 
umbră foarte intensă, traducând un proces de osteită ra~ 
refiantă difuz~\. Conturul mai poate prezenta uneori mici 
erodări in diferite puncte, forminduse iperostoze printr'un 
proces de osteită condensantă. 

Dintre oasele late sifilisul ereditar poate să dea leziuni 
la oasele craniului. Craniul poate să prezinte ingroşări pe~ 
riostale, care măresc bosele frontale şi parietale, 
craniul luând un aspect destul de caracteristic - craniu 
natiform. Ac~ste leziuni apar deobicei, in sifilis, în pri~· 
mele Juni dupa naştere. Dacă apar in anul 1 sau al II~lea, 
sunt de natură rachitică. 

Leziunile oaselor craniului mai pot fi şi de natură 
ulceroasă, localizate pe faţa externă a parietalilor, fronta~ 
lilor şi mai rar occipitalul, la nivelul suturilor, procesul de 
creştere fiind mai activ la acest nivel. Aceste leziuni sunt 
net circumscrise şi pline cu ţesut gelatiniform. Osul poate 
fi in unele cazuri erodat din loc in loc, ca şi cum ar fi 
ros de molii. 

O leziune a oaselor craniului, intâlnită destul de des 
la sugarii cu heredo-sifilis, dar a cărei natură nu s'a sta­
bilit precis : este craniotabesul. Marfan consideră craniota· 
besul ca un simptom al rachitismului de origină sifilitică. 
Alţi autori, cum este Comby, le găseşte cam in 25J'o dintre 
sugari, şi-le consideră ca o leziune b.tnală care evo· 
luiază şi la copiii debili şi la cei voinici, şivindecându-se 
sub acţiunea razelor ultra-violete. 
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Diagnosticul radiologic al Sifilisului 
ereditar tardiv. 

Sifilisul ereditar tardiv cuprinde totalitatea manifes­
taţiunilor sifilitice ale oaselor, începând din copilăria Il-a 
şi până la vârsta adultă. Se citează cazuri la cari mani· 
iestaţiunile sifilitice ereditare au apărut chiar şi la vârsta 
de 60 de ani. · 

Accidentele tardive apar ca prime manifestaţiuni 
sifilitice numai in cazuri mai rare ; de cele mai multe ori 
au fost însă precedate de leziuni precoce, după care în· 
fecţia a rămas în stare !atentă pentru ca sub o influin~ă 
oarecare, reactivându-se să dea accidentele tardive. Chiar 
intr'o perioadă tardivă, spirocheta are aceeas afinitale 
pentru ţesutul osos, ca şi în cea precoce. 

Oasele mai des afectate sunt oasele lungi, in special 
tibia dând diformaţiuni caracteristice, şi apoi oasele late, 
craniul. 

a) Oasele lungi. Leziunile oaselor lungi se prezintă 
sub 3_ varietăţi: 1. Ooteoperio~tite, 2. Gome osteoperiostice 
şi 3. Gome osteomielitice sau osteita rarefiantă. Aceste 
leziuni tardive ale sifilisului ereditar seamănă foarte mult 
cu leziunile terţiare· ale sifilisului câştigat. 

1. Osteoperiostita poate fi de trei feluri : a) conden­
sanfă sau iperostozantă, cu localizare diafizară, dia-epi­
fizară sau epifizară, având un caracter specific : diafiza 
este înconjurată ca într'un manşon, pe toată întinderea ei 
într'un strat osos opac, care modifică conturul osului. Osul 
pare îngroşat şi crescut in volum. Creasta anterioară, 
rectilinie, e înlocuită printr'o linie neregulată, onduloasă, 
cu o convexitate anterioară. Canalul medular este net 
delimitat,_ in cazurile in care iperostoza nu este prea 
accentuată. 

Acest proces poate cuprinde oasele intregului schelet 
producând îngroşări însemnate ale extremităţilor. 

·. In general leziunile apar cu o notă caracteristică la 
tibie, care se ingroaşă mult, se lungeşte şi se încurbeasă, 
luând o formă caracteristică, încât a fost numită "tibia 
in iatagan" ori "tibia in teacă de sabie". 

In interiorul tibiei au loc procese de osteită rare­
Hantă, iar la nivelul periostului, neoformaţiuni de tesut 
osos spongios. In urmă incep procese reparatoare, sclero­
zante, in urma cărora spaţiul medular se va umple cu o 
substanţă osoasă densă, Aceste masse osoase noi formate 
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măresc foarte mult, în toate sensurile tibia. In majorita~ 
tea cazurilor în urma mărirei libiei in sens frontal, ea 
alungindu-se se va şi încurba în formă de arc cu con­
vexi tate a anterioară. 

Alungirea tibiei ar fi urmarea unei excitaţiuni a 
osificării la nivelul cartilagiului de conjugare, in urma 
inîlamatiei. Incurbarea se datoreşte creşterii în lungime 
şi apăsării greutăţii corpului asupra osului, la inceput 
mai moale. 

Peroneul rămâne nemodificat şi ca atare mult mai 
scurt decât tibia, încât apare ca o coardă in arcul tibiei. 
A cesl proces de iperostoză interesează ambele membre 
însă nu în mod uniform. Deasemenea putem găsi aceleaşi 
alteraţiuni şi la membrele superioare, in care caz sunt 
palpabili şi ganglionii epitrochleeni, cari sunt măriţi 
(Reylwr, Hochsinger, Heubner). 

Pe placa radigrafică londul osului apare sombru şi 
pe el se detaşează zone clare, mai mult sau mai puţin 
regulate, datorite procesului de osteită rarefiantă (Ja 
Jugeas). 

b) supurativa şi necrozantă, este a doua varietate, a 
osteoperiostitei, mult mai rară însă ca prima, şi poate 
duce la sechestre, aceste fiind însă mult mai mici decât 
secheslrele în tbc. 

2. Osteoperiostita gomoasă se prezintă sub formă de 
noduli periostali, pe tibie mai ales, dar şi pe oasele 
craniului sau pe stern, înconjuraţi de o formaţiune mai 
dură care e datorită iperostozei. Aceste tumori dacă sunt 
tratate se vindecă lăsănd in locul lor excavaţiuni. Dacă 
nu sunt tratate, se deschid in piele sub formă de ulcere 
gomoase. 

3. Osteomielita gomoasă se prezintă sub forma de 
game localizate în centrul osului, putând duce in urma 
necrozei la fracturi spontane ale oaselor. In zonele vecine 
procesului gomos, se vor produce însemnate proliferaţiuni 
osoase, cari vor modifica într'un mod foarte insemnat 
structura osului 

Pe placa radiografică focarele gomoase apar sub 
formă clară, circulară, cu marginile înconjurate de zone 
opace datorite procesului învecinat de iperostoză, 

b) Sifilisul oaselor craniului, se prezintă sub trei 
aspecte caracteristice : 1. gomos, 2. ulceros şi 3. iperos· 
tozanţ-reacţia cea mai banală şi mai tipică. In forma 
iperostozantă, sifilisul oaselor craniului se prezintă la 
eredo-sifilitici sub aspecte destul de caracteristice, având 
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forma de mameloane frontale sau parietale, cari se nu­
mesc osteofite craniene ale nou născuţilor". La adult 
ia asp~ctul mai puţin obişnuit de "osteom", care uneori 
poate atinge dimensiuni cqnsiderabile. 

Sifilisul poate afecta atât tabla externă cât şi tabla 
internă a oaselor craniului. In diagnosticul leziunilor 
tablei externe a calotei, rqdiografia aduce un aport destul 
de insemnat, mai puţin însemnat însă, decât la stabilirea 
leziunilor sifilitice ale tablei interne. 

Faptul acesta se explică destul de uşor prin natura, 
şi mai ales prin evoluţia leziunilor tablei externe, care 
destul de des se deschid la exterior, pe pielea păroasă. 
a capului, prin ulceraţiuni osoase neregulate cu alură 
atonă, în care se văd sechestre neregulate. Aceste ulce­
r_aţiuni fiind leziuni caracteristice ale "sifilisului necrozant", 
nu este nevoe intotdeauna de radiograHe, inspecţia şi 
palpa ţi a fiind mijloace îndestulătoare. 

Radiografia, are însă o valoare mult mai însemnată, 
ea fiind mijlocul suveran în stabilirea leziunilor sifilitice 
ale tablei interne. Deobiceiu leziunile ipertrofiante sau 
rarefiante ale tablei interne, nu coexistă cu leziunile 
tablei externe. Aproape pe toate craniile cu leziuni cla­
sice, se găsesc pe faţa internă ulceraţiuni sau iperostoze, 
fără să se fi observat însă leziuni şi ale tablei externe. 

Pe o radiografie normală, bolta craniului apare sub 
forma a două bande opace, de grosime aproape uniformă, 
separate printr'o porţiune mai clară. care corespunde 
diploei; marginea liberă a tablei interne este netă. 

Leziunile tablei interne se prezintă deasemenea sub 
trei varietăţi: t. gomoasă, care se traduce prin o zonă 
mai puţin opacă decât tabla internă, cu contur şters, for· 
mând un fel de umflătură care bombează in cavitatea 
craniană. La nivelul ei marginea liberă a tablei interne, 

· nu mai apare aşa net ; e ca întreruptă. 
2. Ulceroţia sifilitică, in care marginea liberă a tablei 

interne, pe alocuri nu se mai poate observa; poate de­
asemeni să dispară şi diploe ul. 

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

3. Hiperos(ozele, sunt localizâte in orice regiune a 
boltei, totuşi mai frecvent sunt localizate în regiunea fron­
tală sau fronto-parietală. Când sunt numeroase, ele pot 
desena o serie de digitaţiuni de dimensiuni variabile. 

Ulceraţiile şi iperostozele sunt, in general mai puţin 
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influenţate de tratament, decât forma gomoasă. In special 
ulceraţiile riîmân ca stigmate cari oricând fac să se im­
pună diagnosticul sifilisului. 

Leziunile siiilitice ale oaselor craniului nu sunt însă 
întotdeauna destul de caracteristice. Vor trebui făcute 
mai mulle radiografii, in diferite poziţii ale craniului, pen­
tru a se putea descoperi eventualele leziuni. 

Radiografia rămâne însă mijlocul suveran în stabili­
rea leziunilor osoase sifilitice, mai ales că in multe ca­
zuri, şi mai ales în perioadele tardive ale sifilisului, re­
acţia \Y/ asermann devine negativă. In aceste cazuri exa­
menul radiologic înlocueşte reacţia Waserman, având o 
valoare tot aşa de mare ca şi un Wasermann pozitiv. 

Sifilisul ereditar mai poate da deformaţiuni caracte­
ristice ale oaselor nasului. Leziunile sunt deobiceiu de­
struct.ive, fără a prezenta iperostoze, apărând pe placa 
radiografică sub forma de umbre delicate amestecate. "La 
exterior apare ca o deformaţiune caracteristică "nasul în 
formă de şea", 

Bolta palatină poate să fie deasemenea afectată ; le­
ziunea prezentându-se sub formă de gomă, care poate da 
perlorarea bolţii palatine. 

Tot de nalură sifililică, ar fi, după unii autori, şi 
maladia lui Paget, care se caracterizează printr'o perio­
stită difuză, progresivă şi prin deformaţiuni osoase. 

Diagnosticul radiologic al sifilisului 
osos câştigat. 

Sifilisul câştigat poate să dea manifestaţiuni la nive-
lul oaselor atât intr'o perioadă precoce cât şi intr'una 
tardivă. Proceselor superficiale ale pielii, rozeole ori pa­
pule, le corespunde la oase periostita, localizată mai frec­
vent la craniu şi oasele lungi; proceselor gomoase ale 
pielii şi organelor le corespunde perlostita gomoasă şi os­
teomielita gomoasă. Intr'o perioadă precoce a sifilisuluL .. 
câştigat, printre manifestaţiunile secundare avem ostealgii, 
periostite şi periostoze sifilitice. Periostozele se traduc pe 
placa radiografică prin ingroşări opace, circumscrise, in 
plăci, făcând inegală suprafaţa osului. Sediul lor cel mai 
obişnuit este in diafiza oaselor lungi, iar pe craniu in re· 
giunea frontală. Se deosebesc de exostozele de creştere 
prin localizarea acestora la nivelul cartilagiului de conju· 
gare. Periostita simplă se traduce pe clişeu prin umbre 



suprapuse pe corticală. In perio~d~ mai tardivă sifilis~! 
câştigat dă leziuni mai caractenshce. In gene~al, m~m~ 
festaţiunile sifilisului osos câştigat se tr~duc pnn l~ztum 
constructive şi destructive, asociate. De multe on sunt 
grupate in aşa mod încât leziunile. de rarefacţie sunt cir­
cumscrise de leziuni de condensaţte. Intotdeauna, pe un 
clişeu radiografie pe care se văd leziuni asociate de ipe­
rostoză şi rarefacţie, trebue să ne gândim la sifilis. 

Manifestaţiunile sifilisului terţiar la oasele lungi 
trebuesc căutate la nivelul diafizei. Ele se prezintă pe 
placa radiografică sub mai multe aspecte : 

1. Osteoperiostita, care e cea mai frecventă formă, 
poate fi de două feluri: a) periostita simplă şi b) perios­
tita gomoasă. 

În periostita simplă, substanta osoasă neoformată în~ 
conjoară circular diafiza, ca o teacă, periostul apărând 
îngroşat şi opacifiat. Se întinde dela o epifiză la alta, este 
în general omogenă, uneori insă apare constituită din mai 
multe straturi succesive cu limitele perceptibile. Conturul 
osului apare neregulat, boselat, iar canalul medular, sub­
stanţa corticală structura osului sunt normale. Uneori ipe­
rostoza periostală poate fi considerabil desvoltată ajungând 
până sub piele. 

b) In periostitele gomoase avem gome circumscrise, 
fluctuente, iar canalul medular ·şi canalele haversiene sunt 
umplute cu o substanţă gelatinoasă. Gomele. evoluând, se 
va ajunge la rarefacţiuni şi destrucţia ţesutului osos sub­
jacent. In părţile învecinate se va produce o reacţie ipe­
rostotică ... în periostita gomoasă, radiografie apar zone 
mai circumscrise de săltări în sus a periostului, ca nişte 
cocoaşe. Sub aceste zone se află exudatul care dă trans~ 
parenţa şi care deja a perforat corticala şi a intrat în 
interiorul osului, de care e separat printr'o dungă mai 
opacă. Exudatul intră în canalele lui Havers din carti~ 
cală, separă împingând lamelele osoase şi in felul acesta 
ia naştere zona transparentă. În acelaş timp are loc în 
jurul neoformaţiunii gomoase o inflamaţie reactivă care 
se manifestă pe placă prin aceea zonă de umbră in ten să, 

În cazuri mai înaintate corticala prezintă la nivelul 
acesta mai multe zone clare, care sunt infiltrate gomoase 
multiple pătrunse în adâncime. Când periostul este foarte 
alterat, osul subjacent se nutreşte insuficient putând pre~ 
zinta semne de osteoporoză (pierderi mici de substanîă 
ca porii unui burete), sau chiar o carie osoasă. Deaceea 
nu se obset:vă sclerozarea reacţională a osului la acest 
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nivel, căci procesul sifilitic nu este in interior (nu sunt 
gome) ci este o lipsă banală de nutriţie, ducând Ia atro­
fie (osteoporozii) (Hahn şi Deycke). 

2. Al doilea aspect pe care il poate lua sifilisul osos 
câştigat este osteomie!ita, care poate fi simplă sau gomo· 
asii. lnfecţia siiilitică poate incepe fie Ia măduvă, fie la 
periost, fie la amândouă deodată. 

1n osteita şi osteomielita simplă există o inilamaţie 
iritativă a osului care duce Ia condensări, osul apărând 
neregulat şi îngroşat. Uneori procesul este mai intens in­
c<H nu se mai poate distinge corticala de medulară, iar 
conturul osului apare sinuos ; adeseori osul are un aspect 
monstruos. 

In ostita şi osteomielita gomoasă se formează in 
med ulară, zone transparente, circumscrise sau difuze da· 
torite aglomeraţiunilor de celule, cari formează gomele. 
Mărimea gomelor poate varia dela aceea· a unei boabe de 
mei, la a unei nuci. Zonele de destrucţie osoasă sunt în­
conjurate de zone ele condensare reacţională. Pe placa ra­
diografică se va observa o imagine clară, în centrul re· 
giunii diafizo-epi!izare, circulară, cu contur regulat, 
înconjurată de o zonă opacă de osteită condensantă. 
Acest aspect este destul de caracteristic, neputând fi con­
fundat cu cel al osteosarcomului sau mielomelor multiple. 

Pe oasele late osteomielita sifilitică apare şi mai 
caracteristic, osul având aspectul ca "mâncat de viermi". 

3. Un al treilea aspect al sifilis ului câştigat este 
osteita fibroasă. In aceste cazuri osul este crescut in vo­
lum, in sens tansversa!. Architectura este înlocuită prin 
travee opace longitudinale şi transversale, circumscriind 
mici zone cu aspect mai clar, osul apărând cu o structură 
sub forma de "mozaic". Această osteită este strict loca­
lizată, caracter care o deosebeşte de osteita fibroasă a 
lui Recklinghausen. . 

II. Asupra oaselor late, sifilisul câştigat dă deaseme­
nea modificări caracteristice. 

A) La oasele craniului atât osteitele tablei externe, 
- mai rare - cât şi ale tablei interne - mai frecvente, 
se prezintă sub 3 forme: 1. lperostozele, sunt mai ales in 
regiunea fronto-parietală, şi apar in poziţie sagitală ca o 
proeminenţă opacă, mai mult sau mai puţin neregulată, 
clesenând pe opacitatea craniană o serie de digitaţiuni de 
dimensiuni variabile. In proecţie frontală, apare ca o 
creastă opacă pe faţa internă a craniului. 2. Ulceraţiunile, 
se traduc printr'o îngustare a tablei interne, marginea ei 
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internă ne mai putându-se distinge; deasemeni şi diploe-ul 
e dispărut. 3. Nodulii gomoşi se trad~c prin mici. pete. 
clare ·cu contur şlers, formând venlab1le lumon can 
bombează in acelaş timp în diploe şi în cavitatea craniană. 
La nivelul lor marginea liberă a tab)ei interne pare în­
treruptă. Toate variaţiile de leziuni, se pot . combina, de 
cele mai multe ori intre ele. 

B) Sifilisul basinului. Basinul osos poate fi deasemeni 
afectat in decursul sifilisului câştigat. Leziunile oaselor 
pot lua şi aci aspectul de periostile şi exostoze neregulate, 
de volum variabil, având sediul pe ramura inferioară a 
ischionului, pe marginea internă a găurei obtura toare 
(Heuser). 

III. Sifilisul oaselor scurte. A) Dintre oasele scurte, 
sifilisul are predilecţie pentru falangele degetelor dând 
falangita sifilitică. Descrierea falangitei siiilitice s'a făcut 
la capitolul sifilis ului ereditar. 

B) Poltul sljilitic, este o manifestaţiune mai rară a 
sifilisului osos, caracterizată prin zone de rarefacţie oso­
asă la nivelul corpilor vertebrali. Sifilisul vertebra! a fost 
descris intâiu de Portal în secolul XVIII. La 1820 Bernard 
şi Cloquist, au semnalat, câteva cazuri. Americanul Ram­
say, publică in 1914 câteva cazuri de sifilis vertebral. 
Prof. Haţieganu, publică 7 cazuri, atrăgând atenţiunea 
asupra frecvenţei destul de mari a spondilitei specifice. 

Vertebrele cervicale sunt cel mai des atinse de 
sifilis, nefiind însă rare şi cazurie cu localizare dorso· 
lombară. Pottul cervical al adulţilor trebue suspectat tot­
deauna de sifilis. In spondilită sifilitică cu caracter rizo­
melic, procesul primar porneşte din corpul vertebra!, fie 
din spongioasă, fie din compactă şi cuprinde şi ţesutul 
conjunctiv, va distruge ţesutul osos aşa că la radiografie 
apar imagini de rarefiere. 

In spondiloza rizomelică descrisă de P, Marie şi 
Striimpell, există un proces de osificare al ligamentelor 
intevertebrale, cari la radiografie apar ca nişte bandelete 
laterale opace, corpul vertebra! având transparenţa exa­
gerată. Această osificare a ligamentelor, ar putea fi de 
natură sifilitică. Spaţiul articular, poate fi, uneori, lărgit; 
alteori, nu se observă fiind plin cu ţesut fibros. Exosto­
zele sunt numeroase mai ales pe apofizele transverse 
(Malinovscki) şi pe corpii vertebrali sunt în formă de cioc 
şi au tendinţa să se uniască prin vârfuri. 
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Diagnosticul radiolegic al· sifilisului 
articular. 

Articulaţiile pot fi şi ele lezate, atât in sifilisul ere~ 
ditar cât şi în cel câştigat. Mai des atinse sunt articula~ 
ţiile cele mai întrebuinţate sau mai traumatizate. In sifi~ 
lisul ereditar. alteraţiunile, în primul an sunt excepţionale. 
Mai frecvente, sunt, începând cu anul al 2-lea, atingând 
mai ales articulaţiile vertebrelor. După Dunlop, artitrele 
cr6nice ale copiilor sunt de origine sifilitică. 

Intr'o perioadă mai recentă din sifilisul ereditar se 
observă alteraţiuni mai ales în regiunea juxta-articulară. 
Intr'o perioadă mai tardivă, alteraţiunile se pot prezenta 
sub mai multe forme: 

1. Formele sinoviale, fără participarea oaselor şi car~ 
tilagiului, cu cele două varietăţi: a) hidartroza simplă şi 
b) sinovita iperplastică. 

2. Formele osoase, care pot fi şi ele de două feluri: 
a) hidartroza cu alteraţiuni productive şi b) tumora albă 
sifilitică. Extremităţile articulare sunt tumefiate şi nu sunt 
sensibile la presiune. In sifilisul câştigat putem găsi alte~ 
raţiuni articulare atât in perioada secundară cât şi terţiară. 

In perioada secundară articulaţiile pot fi atinse odată 
cu generalizarea infecţiei, fie ceva mai târziu, după săp~ 
tămâni, luni sau chiar 2-3 ani. In această perioadă le~ 
ziunile sunt la nivelul sinovialei. In perioada terţiară le~ 
ziunile articulare apar intre 5-20 ani după infecţia pri~ 
mară, ele având ca punct de plecare alteraţiunile oase~ 
lor. Participarea oaselor este mai ales in formele tardive 
şi tenace, zise artrite subacute sau pseudo-reumatism sifi~ 
li tic, cu sediul la genunchiu, şi fiind poliarticulare sau 
monoarticulare (Balzer). , Sifilisul articular, în general, se 
localizează simetric. In perioada secundară sifilisul se 
poate manifesta ca simple artralgii, fără exudat, fie ca 
forme idropice, cu sau fâră infiltrarea capsului. 

In aceste cazuri, examenul radiologic nu prea are 
mare importanţă. Mult mai important este însă în for~ 
mele terţiare; in cazurile unde nici reacţia Wasermann 
nu ne dă desluşiri, examenul radiografie, poate pune in 
evidenţă alteraţiunile articulare. Totuşi, deşi sunt alterate 
articula ţii le, de multe ori, nici examenul radio logic nu 
poate depista leziunile; va trebui să ţinem cont şi de 
examenul ciini~ şi ele laborator. 

Formele terţiare pot fi idartroze cronice sau forme 
gomoase, constituind pseudo-tumora albă sifilitică a lui 
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Fournier. In această din urmă formă, leziunea osoasă este 
constituită elin o gomă epifizară, care ajunge progresiv la 
articulaţie. Goma ramolindu-se distruge ţesutul osos, care, 
însă în iur va reacţiona printr'o osteită condensantâ, aşa 
că ~pifiz~ se va îngroşa şi se va deforma. Cartilagiul este 
atins în mod secundar prin progresiunea gomei în spre 
cavitatea articulară, care in unele locuri se ulcerează, 
cari după vindecare lasă nişte cicatrici, albe, radiare, iar 
in alte părţi proliferează formând vilozităţi caracteristice 
sifilisului. In cele din urmă procesul va cuprinde şi sino· 
viala, care se inflamează, apoi se îngroaşă, fără să pre· 
zinte fungozităţi ca la tbc. Radiologic se pot pune în evi· 
denţă, periostite multiple, circulare, leziuni in formă de 
focar a cartilagiului articular cu fenomene ipertrofice pe 
marginea interliniei articulare, îngroşarea capsulei şi dis· 
trugerea parţială a ligamentelor, osteite rarefiante sau 
distrucţiuni circumscrise de natură gomoasă. Exudatul ar· 
ticular nu dă imagini pe placa radiografică, dar se ob· 
servă interlinia articulară lărgită, semn de revărsare de 
lichid in cavitatea articularii. Când sunt alteraţiuni c:1r· 
tilaginoase, interlinia articulară este micşorată sau chiar dis­
părută. Oriunde începe procesul sifilitic, în epifiza osului, 
în sinovială sau în cartilagiu, va interesa mai des numai 
o suprafaţă articulară. Abia într'un stadiu mai înaintat 
va cuprinde şi suprafaţa articulară opusă. 

Gomele sifilitice din perioada terţiară se traduc pe 
radiografie prin uzuri osoase circumscrise, în formă de 
crater. Epifiza osului va apare mărită în volum, cu spaţii 
clare, cari alterniază cu spaţii întunecate, depozitări pe­
riostale şi eroziuni datorite ţesutului gomos de granulaţini. 

Oasele deasemenea pot participa, prezentând altera­
ţiuni sifilitice sub formă de osteomielită, periostită osifiantă 
a diafizei, a căror prezenţă are mare valoare. putăndu-se 
afirma natura sifilitică a procesului, bazaţi pe coexistenţa 
lor cu celelalte alteraţiuni. Semn deasemenea important, 
este lipsa atrofiei osoase acute a lui Sudeck, în afecţiu· 
nile articulare sifilitice, asupra căreia a insistat Deycke 
şi Hahn, Kohler. După Axhausen, ea nu se observă nici 
în cazurile cu o evoluţie mai lungă. Totuşi, Assmann, 
Gaston etc. cred că sunt şi excepţii, putându-se constata 
procese de rarefiere alveolară. În general artritele sifili­
tice sunt de obiceiu simetrice, sunt foarte puţin dureroase, 
permitând o bună funcţionare a articula ţi~i. Evoluţia lor 
este de obiceiu lentă. 

Artropatia tabetică, descrisă mai întâiu ele Charcot, 
nu ar fi după unii autori (Collet, Schlesinger) de origine 
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.sif~liti~ă~ şi ar trebui diferenţiată de artrita sifilitică pro'­
pnu z1sa. 

1n artropatia tabelică suprafeţele articulare sunt mă· 
rite, aruncate in lături, er.odate şi uzate. În jurul articu­
laţiei se văd, umbre de osificare, floconoase, in mare can­
titate~ !~ c~vitatea articulară se pot observa corpi liberi, 
clespnnş1 dm focarele de destrucţie osoasă, cari pot pro­
duce cracmente cu ocazia mişcărilor. 

Acest aspect de distrugere a capetelor oaselor şi a 
carti lagiilor, de osificare în jurul articulaţiei, ce duc la 
deforma\iuni monstruoasP., se observă în artropaţiile 
tabeticc. 

Tot între artritele sifilitice, sunt clasificate, de unii 
autori !!Î diversele arlrite cronice, unele reumatisme sub­
acute şi cronice cleformante, a căror origine sifilitică poate 
fi controlată mai ales prin ajutorul sere-reacţiei. Radio­
logic, însă, nu se pot constata semne evidente de sifilis. 

Diagnostic diferenţiat. 

Examenul radiologic al osteo-artropaţiilor sifilitice 
este de cele mai multe ori hotârîtor în diagnosticul sifili­
sului. În special când semnele clinice şi de laborator lip­
sesc, sau sunt insuficiente, examenul radiologic va putea 
stabili natura leziunilor cu siguranţă destul de mare. 

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

1. Astfel în primul rând,· osteochondrita sifilitică va 
trebui diferenţială de rachitism. Rachitismul dă deaseme­
nea modificări ale osului, la nivelul zonei de creştere, ca 
şi osteochondrita. Rachitismul însă nu apare în primele 
luni după naştere, nici în perioada fetală, tocmai când 
osteochondrita se manifestă şi se poate pune în evidenţă 
prin examenul radiologic. Se admite de unii autori (Mar­
fan, Reinach) că ar putea exista un rachitism congenital 
care ar putea coexista cu semnele nete de osteochondrită 
şi care se traduce prin aspectul diafizei care este umflată 
şi scobilă ca o cupă (becherformig) Reyher, în 1912, ex­
plică acestea, ca procese de vindecare ale osteochondrite­
lor, şi nu admite existenţa rachitismului congenital. De­
altfel, în perioada când începe rachitismul să se manifeste, 
adică după luna III-a, osteochondrita incepe să se vin­
dece. Radiologic se poate observa în rachitism, extremi­
tatea diafizei care este terminată printr'o linie, spălăcită, 
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transparentă şi lărgită, adeseo~i. în .iormă d~ c~tp~, pe 
când Ia osteochondrită avem lm1a, mtunecata, fma, cu 
marginea dinţată, Pentru rachitisn~ mai pledeaz~ .apoi _7i 
alte semne din partea oaselor, can au fost modificate m 
decursul lui, cum ar fi o decalcifiare, sau o formă cur­
bată a lor etc. 

2. Boala lui Moller-Barlow sau scorbutul infantil, de-
butează de obiceiu către sfârşitul anului I·iu, când osteo­
chondrita e deja trecută. Dunga transversală care deli­
mitează diafiza înspre cartilagiul epifizar este mai îngustă, 
mai largă la mijloc decât la margini, are marginile mai 
neregulate şi e mai sinuoasă inspre diafiză, decât la osteo­
chondrită, constituind aşa zisa zonă de destrucţie de ,.gră­
mezi de sfărâmături" sau linia scorbutică. Se mai observă, 
în scorbutul infantil hematoane subperiostale cari pot de­
cola pericstul, şi cari. pe placa radiografică apar ca umbre 
neregulate. La osteochondrită apar mai regulate, de jur 
împrejurul diafizei şi sunt fuziforme. În scorbut mai pot 
fi in dislocări ale epifizei, localizate in zona săracă în 
calcar. 

3. Tuberculoza, poate să dea leziuni cari ar putea 
duce la o confuzie. Tuberculoza dă o periostită osifiantă 
mai discretă, de multe ori neputându-se observa, periostul 
reacţionând mai rar in tbc. Periostita osifiantă din tbc. 
este mai puţin opacă decât cea sifilitică. Leziunile osoase 
tuberculoase nu sunt generalizate, cum sunt cele sifilitice, 
cari sunt, în general şi simetrice. 

Leziunile tuberculoase ale oaselor, spre deosebire de 
siiilis, sunt excepţionale în primele luni ale vietii. În in­
teriorul osului, modificările din tbc. se traduc printr'o 
atrofie (decalcifiere} osoasă însemnată. 

4. Osteomielita acută, cu periostita ei, poate face 
uneori diagnosticul mai greu. Această periostită este însă 
rară in primii ani, este localizată la un singur o~. care 
apare considerabil tumefiat, cu depozite periostale expri­
mate, delimitate mai mult in formă de arc. În caz de si­
filis osos, la copiii mici, pot fi leziuni osteochondritice, 
iar depozitele periostale sunt mai mult lineare. 

5. Displazia periostală poate fi uneori confundată cu 
forma osteomalacică a sifilisului ereditar precoce. Membrele 
prezintă fracturi, iar bolta craiană o ramolire. La sifilitici, 
craniotabesul e mai mult localizat la occipital, respectând 
porţiuuea anterioară a craniului. 

Leziunile osoase ale sifilis ului. câştigat, vor trebui 
deasemeni diferenţiate de anumite leziuni osoase de altă 
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naturăl cu cari ar putea fi confundate, Astfel a) osteo­
mielita gomoasă a oaselor lungi, poate fi confundată cu 
m ielomele multiple, acestea fiind însă acompania te de 
a lbumozurie. b) Osteosarcomul, apare pe placa radiogra· 
fică, ca o zonă mai clară, traveele osoase persistente dese­
nând reţea "in fagure". 

F alangita sifililică trebue diferenţială de falangita 
tbc. (spina ventoza). La sifilis pielea intactă; abia in le· 
ziuni1e mai vechi. se pot vedea modificări analoage spinei 
vent~za tbc., cu carii, ulceraţii şi participarea articulaţii 
lor. ln falangita tbc. pielea este violacee şi duce mult 
mal repede la fistulizări. Leziunile sifilitice incep la o 
vârstă mult mai timpurie decât cele tbc. Multiplicitatea 
leziunilor, conturul opac mult mai net şi faptul că arti­
culaţi:]e vecine rămân intacte, pledează pzntru sifilis. 

Radiologic, în spina ventoza tuberculoasă nu se 
constată iperostoză, cum se vede în cea sifilitică. In 
sfârşit, pentru sifilis mai pledează şi prezenţa altor leziuni 
sifilitice, reacţia Wasermann pozitivă şi rezultatul favora· 
bil în urma tratamentului antisifilitic. 

In spina ventoza sporotrichozică, iperostoza este 
transparentă şi regulată (Milan). 

Leziunile osteomielitice simple sau gomoase ale bolţii 
craniene pot fi uneori confundate cu tuberculoza craniului. 
Eroziunile sifilitice ale craniului au marginile mai puţin 
sdrenţuite, decât cele tbc. şi sunt circinate. 

Periostitele sifilitice pot fi uneori confundate cu pe· 
riostitele tifice, prezentându·se sub acelaş aspect. Ante­
cedentele şi celelalte examenel vor putea însă lămuri 
originea. 

Artritele sifilitice vor treb-ui şi ele diferenţiate de 
artrite de altă natură. Astfel artritele sifilitice se pot 
confunda cu artritele tbc. şi mai ales cu tumora altă tbc. 

Artritele tbc. sunt deobiceiu unilaterale, nu sunt 
simetrice ca cele sifilitice ; culoarea pielii la tbc. este 
violetă, la sifilis nu e modificată; artrita tbc. supurează 
mai repede şi mai frecvent, sunt dureroase şi însoţite de 
o stare de impotenţă funcţională. In osteo-artropatiile 
coloanei vertebra le tbc. se constată o atrofie, o decalci­
fiere insemna tă a corpilor vertebrali, destrucţii vertebrale 
cari pot duce la ghibozităţi, abcese paravertebrale tbcl. 
lucruri cari în spondilitele luetice lipsesc. Actinomicoza, 
dă abcese multiple in interiorul vertebrelor. În spondilita 
rizomelică este o calcifiere a discurilor intervertebrale, 
fără semne de osteită. 

-25-



Evoluţia imaginei radiografie sub 
influenţa tratamentului. 

Fie câŞtigaţ, fie ereditar, distingem două categori~ 
de sifilis : 1. de construcţiei iperostoză: a) la oasele lungt 
după câteva luni de tratament se observă o diminuare a 
depozitului perioslic, contururile se precizează cu atât mai 
mult cu cât partea densificată rămâne mai opacă decât 
normal; canalul medular reapare ; b) la craniu iperostoza 
diminuă, deasemenea şi semnele de iritaţie cortical~. 
(epilepsie Jacksoniană) c) la basin, se întâmplă la fel. 
2. leziuni de destrucţie : a) in eredo-sifilis, dacă cores­
pund la ţesut de granulaţie sau osteită fibroasă, regrese~ 
ază complet. Dacă sunt gome adevărate, petele clare eli~ 
minuă în volum, conturul se precizează, însă ele persistă 
definitiv. b) In sifilisul câştigat, s'a constatat dispariţiunea 
zonelor clare de osteită rarefiantă şi transparenţa lor in 
zone sombre de osteită condensantă (Bagnoli). 

Date statistice .asupra sifilisului osteo-articut.ar. 
Asupra cazurilor de sifilis osteo-articular depistate 

radiografie la Institutul de Radiologie din Cluj, între anii, 
1922-1937, am constatat următoarele date, 

Repartizate după ani: În anul 1922, din totalul ele 
972 de examinări radiologice, am constatat 13 cazuri de 
leziuni sifilitice ostea-articulare; în anul 1923 din 1929 
examinări, în 10 cazuri; în anul 1924 din 1109 examinări, 
în 10 cazuri; în anul1925 din 1106 examinări, în 9 cazuri ; 
în anul 1926 din 1318 examinări, în 6 cazuri; în anul 
1927 din 1388 examinări, 8 cazuri; în anul 1928 din 1738 
examinări, în 10 cnzuri; în anul 1929 din 2740 examinări, 
în 7 cazuri; in anul 1930 din 1448 examinări, in 7 ca~ 
zuri; în anul 1931 din 3015 examinări în 6 cazuri; în 
anul 1932 din 1803 examinări in 4 cazuri ! in anul 1933 
din 1838 examinări in 2 cazuri ; în anul 1934 din 2504 
examinări in 3 cazuri ; în anul 1935 din 2955 examinări 
în 6 cazuri ; in anul 1936, din 1775 examinări, în 3 ca~ 
zuri. Deci din .totalul de 27.539 de examinări radiologice 
făcute în timp de 15 ani am găsit un număr de 104 ca~ 
zuri de leziuni sifilitice osteo:articulare, reprezentând un 
procent de 2,5%. 

Manifestaţiunile sifilitice, după natura leziunilor sunt 
următoarele : sifilis ereditar 37 de cazuri, adică 35,5Dfo, 
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sifilis câştigat 67 de cazuri, adică 64,5%, dintre care cu 
leziuni osoase 43 de cazuri, adică 41,30fo iar cu leziuni 
articulare 24 de cazuri, adică 23,20fo. La sifilisul ereditar 
13 cazuri au fost manifestaţii de sifilis precoce, restul de 
24 fiind de sifilis ereditar tardiv. Dintre formele de sifilis 
ereditar precoce, am găsit pseudo-paralizia lui Parrot, in 
5 cazuri, la copii intre 3 şi 11 săptămâni. Dintre formele 
leziunilor cele mai frecvente au fost osteochondrita şi apoi 
periostita. 

La sifilisul ereditar tardiv cele mai dese forme au 
fost periostitele gomoase, urmând apoi in ordine formele 
cu îngroşări periostale, formele gomoase, apoziţiuni pe· 
riostale etc. 

Sifilisul osos câştigat, a fost întâlnit, cu o localizare, 
mai frecventă, la gambe. Leziunile articulare sifilitice cu­
prind 24 ele cazuri, cu localizare mai frecventă la ge­
nunchi 12 cazuri, la cot 4 cazuri, la articulaţia coxo-fe· 
moralei 4 cazuri, scapulo-umerală 2 cazuri, apoi la co­
loana lombară 1 caz, sterno-claviculară 1 caz şi picior 
1 caz. 

Am găsit interesant din punct de vedere al statisti· 
cei să redau datele obţinute de doi autori din Varşovia, 
L. K wazebart şi B. Rosnowska, pe 100 de copii ere do· 
sifililici sub doi ani. 

S'au găsit 43 cazuri de afecţiuni osoase eredo-sifili­
tice precoce. Dintre 84 copii sub un an s'au găsit 38 cu 
leziuni osoase, adică 45,2°. 0• Osteochondrita s'a întâlnit in 
1/ 5 dintre cazuri, şi cel mai des până ]a 3 luni (13 ca­
zuri) Osteochondrita sifilitică s'a găsit des la periferia 
oaselor antebraţului 15 cazuri, la periferia femurului 7 ca­
zuri, la extremitatea inferioară a tibiilor in 8 cazuri. Pri· 
mul stadiu al acestei afecţiuni s'a constatat in 7 cazuri, 
localizată mai frecvent la extremitatea inferioară a oase­
lor antebraţului stâng. Această localizare ar depinde după 
unii autori de diferiţi factori mecanici din viaţa intraute• 
rină sau la naştere. Leziunile de osteochondrită de gradul 
II s'au întâlnit mai des, in 10 cazuri. Pseudo-paralizia lui 
Parrot, a fost gă~ită, localizată mai des la membrul supe­
rior drept, care e localizarea clasică. 

Periostita sifilitică osifiantă, apare mai tardiv şi ar 
fi cea mai frecventă după vârsta de 3-4 luni. Perioslita 
este aproape totdeauna asociată cu leziuni de osteo• 
chondrită. Leziunile de periostită s'au găsit in 32 cazuri 
adică 74,4%. Ca localizare mai frecventă s'a găsit la 
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··oasele umărului (16 cazuri), antebraţ 15 cazuri, femur 12 
cazuri, peroneu 9, mai ales pe marginile interne. 

Dintre cele 43 cazuri, examenul radiologic a stabilil 
leziuni de osteochondritâ = 21 (48,80fo}, periostită = 32 
(74,4%}, osteomielită = 5 ( 11 ,6%}, osteoscleroză = 11 
(25,8%}, modificări ale punctelor de osificare = 6 (13,9<1fo), 
pseudo-paralizia lui Parrot = 1 caz. 
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CONCLUZIUNI 

1. Leziunele ostea-articulare sunt manifestaţii destul · 
ele frecvente ale sifilisului, atât ereditar căt şi câştigat. 

2. Reacţia Wasserrnann nu este in totdeauna un cri­
teriu sigur pe baza căreia s'ar putea afirma ori exclude 
originea sifilitică a osteo-artropatiilor, ea fiind inconstantă 
şi infidelă. 

3. Diagnosticul leziunilor carî iau aspectul de ·osteo­
chondrită de diferite grade, periostite, fără să fie însoţite 
ele manifestaţii clinice, a fost posibil numai cu ajutorul 
razelor Roentgen. 

4. Dacă este o leziune cronică a scheletului, radiog­
rafia permite diagnosticul, eliminând tbc. care este mai 
epifizară, elestructivă şi mai puţin iperostozantă. 

5. După naştere, intr'o epocă in care serologia este 
insuficientă, radiografia descoperă leziuni latente. 

6. Prin examenul radiografie s'a putut constata frec­
venţa mult mai mare a sifilisului osos, sediul exact şi ti· 
pul anatomic al leziunilor precum şi extrema complexitate 
a sifilisului osteo-articular. · 

7. Radiografia, in caz de sifilis osteo-articular· are o 
valoare tot aşa de mare ca şi o reacţie Wassermann po­
zitivă. 

8. Prin stabilirea precoce a diagnosticului sifilisului 
osteo articular, mai ales la nouii născuţi, se va putea sţa· 
bili un tratament timpuriu şi deci un prognostic favorabil. 

9. Asupra cazurilor de sifilis osteo·articular depistate 
radiografie la Institutul de Radiologie, in timp de 15 ani, 
s'a gă~it leziuni de sifilis ereditar in 35.5%, sifilis căştigat 
în 64.5%, dintre cari cu leziuni osoase 43,3%, iar cu le· 
ziuni articulare 23.20/o. 

10. Ca forme clinice cea mai deasă formă în sifili· 
sul er('ditar precoce a fost osteochondrita şi apoi perios· 
tita i în sifilisul ereditar tardiv, periostita gomoasă urmând 
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apoi în ordine formele cu ingroşări periostale, apoziţiuni 
periostale ~te. In sifilisul câştigat localizarea cea mai frec~ 
ventă a fost la gambe ; in sifilisul articular la genunchi. 

Cluj, 25 Octomvrie. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decan: Preşedintele Tezei: 
Prof. Dr. M. STURZA. Prof. Dr. D. NEGRU. 
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