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INTRODUCERE.

Rachitismul esie o turburare generald a metabolismului,
insofitd cu deosebire de alteratiuni patologice ale oaselor (tu:-
buriri ale procesnlui de osificare, producidnd siricirea in si-
ruri de calciu a scheletului intreg sau numai a unor pdrti din
el si in conse cintd inmuerea oaselor, deformatiuni, inflexiuni,
fracturi, chiar prohfevauum compensatorii),

Cu toaie cd rachitismul a fost studiat de foarte multi
medici si in special de pediatri, ficAndu-se si cercetdri experi-
mentale minujicase si icarte valoroase, totusi patologia lui nu
es’ce incd nici astiizi complectd, etiologia si patogenia nefiind

recis clarificate.

Este evident cd examindrile radiologice joacd un rol foarte
important in studiul alteratiunilor patologice si manifestatiuni-
lor clinice. Dar pentru a intelege modificarile si aspectele ra-
diologice ale oaselor, este mnecsar si cunoastem alteratiunile
histopatologice cari le determina.

Rachitismul fiind boala cresterii, alteratiunile cele mai
evidente le gidsim la zonele de crestere diafizo-epifizare, la li-
niile de osificare si la epilizele oaselor lungi, deci acolo unde
cresterea este cea mai rapida.

Din aceste motive am impirtit teza mea in 5 capitole
principale :

1. Alteratiunile histopatologice ale oaselor rachitice $1 re-
latiunile lor cu aspectele radiologice.

2. Diagnosticul radiologic al rachitismului.

3. Evolutia radiologicd a rachitismului.

4, Semnele radiologice ale rachitismului.

5. Diagnosticul difurential radiologic.

*



CAPITOL L

Alteratiunile histopatologice ale oaselor rachitice si
relatiunile lor cu aspectele radiologice.

Aspectele si semnele radiologice ale rachitismului sunt
determinate prin alteratiunile histopatologice ale oaselor, cari
explici deasemenea si desvoltarea deformatiunilor. Cu toate ci
rachitismul este o afectiune generalizatd a organismului, totusi
predominenta alteratiunilor osoase este atat de evidenid, incat
ele dau caracterul principal al afectiunii. Astdzi, din punct de
vedere istopatologic rachitismul este considerat ca osteomalacia
scheletului in crestere. Prin urmare diferenta intre cele doui
afectiuni constd din alteratiunile cartilagiului de conjugare, iar
prezenta fesutului osteoid este caracterul lor comun.

Cu cit copilul la care apare procesul, este mai tanir, cu
atat alteratiunile cartilagiului diafizo-epifizar sunt mai evidente,
afectiunea apropiindu-se mai mult de rachitism; iar cu cit co-
pilul este mai apropiat de virsta cind inceteazd cresterea, cu
atat aspectul istopatologic 'se aseamini mai mult cu cel din
osteomalacie,

Istopatologic alteratiunile constau din: 1. Tulburdrile osi-
ficatiei encondrale, manifestandu-se in cartilagiul de osificare.
2. Tulburdrile osificatiei peri- si endostale, care se evidentiazi
prin producerea exageratd a tesutului osteoid.

Macroscopic observdm pe osul rachitic, lirgirea si neregu-
laritatea in zig-zag a cartialigiului de conjugare.

Microscopic vedem cid aceastd zoni rachitici este formectd
din doud straturi: Stratul dinspre cartilagiu, format din tesut
cartilaginos proliferat si stratul spongioid-dinspre os. In mod
" normal dela cartilagiu pand la fesutul osos gisim : mai intaiu
cartilagiul hialin, care la microscop apare constituit din o sub-
stan{d fundamentald amorfs, presiratd de capsule policiclice,
cari inchid celulele cartilaginoase. Dupad cartilagiului hialin
se gaseste stratul chondroid, care corespunde cartilagiului seriat.
Mai departe urmeazd stratul chondro-calcar, numit si cartila-
giul ipertrofic sau calcificat, In stare normald stratul chondroid
si chondro-calcar sunt limitate de linii drepte. Dela stratul,
chondro-calcar incepe stratul osiform caracterizat prin apariiia
vaselor., In rachitism acest strat este inlocuit prin tesut spon-
gioid, (Are ole neregulate, bande neegal calcifiate, cavitifi
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cu miduvi rosie), iar la nivelul diafizei t{esutul compact are
un aspect areolar,

Osilicarea normald decurge in modul urmitor: In car-
tilagiul de conjugare care determind cresterea in lungimea a
osului, celulele cartilaginoase, pe misurd ce se apropie de
stratul chondrocalcar se iperirofiazd se inmuliesc prin mitozi,
form#nd grupe izogenice longitudinale, dispuse in serii radiate
alciituind astfel stratul chondroid sau cartilagiul seriat. Din
cauza ipertrofiei celulare subslanfa fundamentald cartilaginoasd
se reduce si formeazi travee longitudinale si paralele, numite
irabecule direcirice cari se calcifici, devenind omogene si rel-
ringenie, FEle asigurd rezisten{a zonei de crestere, Celulele
ipertrofiaie se degenereazd si sunt fagocitate de mugurii con-
junclive-vasculari. Dupid stadiul de calcificare, care dureazid
pand la pliranderea muguriler, urmeazi stadiul de vasculari-
zare, Mugurii conjunctivo-vasculari se aseazd intre coloanele
cartilaginoase, in canalele pe care le sapid in substanta funda-
mentald {spaiiile medulare primitive] in urma perfordrii cap-
sulelor cartilaginoase, Ei pornesc dela spafiile medulare ale
spongioasei ca niste prelungiri in formd de degete de mdnuse,
Aceasld pEtrundere si/'lizd celulard se produce in mod normal,
dealungul unei linii drepte, mnet delimitate, pe care celulele
cartilagionase se aseazd perpendicular si care delimiteazi osul
de cartilagiu, Odatd cu mugurii conjuctivo-vasculari vin si
osteoblasiele, cari se aseazd pe trabeculele directrice, pe care
depun substan{a osteoidd, in care apoi riméan inglobate, tran-
sformandu-se in celule osoase, iar substan{a fundamentald din
jur se calcilicd, formand spongioasa primitivd. Deci osificatia
enchondrald normald este neoplasicd, cici tesutul osos tanir
ocupd locul tesutului cartilaginos distrus.

In rachitismul incipient constatim urmditoarele leziuni mic-
roscopice : In cartilagiu celulele sunt foarte numeroase, si peste
tot in stratul chondroid si chondro-calcar inmultirea lor este
mai evidentd. Miduva contine multe celulele eozinolile, absente
sau foarte rare in stare normald. Deci leziunile osoase in faza
inifiald sunt: 1. proliferatia si vascularizatia cartilagiului, 2.
proliferatia si vascularizatia miduvei osoase si 3. un inceput
de rarefactia a substaniiei osoase, din cauza vascularizirii
crescute, care in stadiul avansat se inmoaie si devine un tesut
osteoid sirac in Ca.

In rachitismul florid la examenul microscopic al zonei epi-
fizare observim c# stratul cartilaginos proliferativ este ldrgit,
seriile celulare nu sunt perpendiculare, traveele longitudinale
nu se calcifici, Lirgirea este datoritd persistentei celulelor
cartilaginoase sub forme de cuiburi, cdci mugurii conjunctivo-
vasculari nu patrund intr'o linie dreaptd, ci neregulat, cauzand
o lipsd de depunere a Ca-ului, Aceste celule nedistruse se tran-
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sform3 in mod progresiv in celule osoase, cari elaboreazd in
jurul lor un tesut osteoid numit ,chondrosteoid” care ia nas-
tere deci prin metaplasie celulard, Deci afard de lipsa calci-
fierii, procesul de crestere enchondrald rachiticd incetinild, se
caracterizeazi prin osificatie metaplasicd, fatd de osificatie
normald neoplasicd.

fn urma acestor alteratiuni aspectul radiologic al zonei de
osificare se modificd., Ea apare largitd, neregulatd si sdrentuita.
Lipsind calcificatia, contururile ei sunt sterse. Aspectul ei este
neomogen din cauza focarelor necalcifiate.

In stadiul mai avansat aspectul istologic este foarte ne-
regulat. Din cartilagiul persistent in unele locuri, sub forma de
prelungiri se desprind insule cartilaginoase, in urma cdrui fapt
cartilagiul se aseazd in etaje.

n urma decalcificdrii, stratul cartilaginos proliferat si
stratul spongioid foimat din chondrosteoid se comprimd, zona
rachiticd pdtrunzdnd inspre substanta osoasi, mai ales dacd
osul in axa lui este expus la actiuni mecanice intense. Aceastd
penetrare se prezintd ca si cum epifiza ar fi dedublata,
(Zwiewucht). La nivelul coastelor evaginatia subperiostald a
zonei rachitice determind formarea matiniilor costale, iar la
gatul méanii pe radium si cubit formarea bratarelor.

Alteratiunile cartilagiului de conjugare se observd si pe
radiografii. Este evident, mai ales largirea zonei rachitice si
excavatia in formd de cupi a osului, in special a stratului spon-
gioid. Dupd Holst acest aspect cupuliform se explici prin de-
calcifierea mai putin  accentuati a traveelor osoase corticale
periferice, din cauzd ci ele au un rol functional mai intens,
prin urmare ele sunt mai rezistente decdt cele centrale. De-
calcifierea se traduce pe radiografii prin stergerea structurii
si voalarea contururilor osoase. Turburirile osificatiei endo- si
periostale intereseazi sistemul o0sos in intregime, Caracterul
lor principal este producerea in cantitatea mare a tesutului
osos fdrd Ca. adicd a osteoidului. Osteoblastele isi depun os-
teoidul pe de o parte pe traveele metafizare dinspre endost,
care nu se calcificd, iar pe de altd parte dinspre periost pe
fata externd a corticalei diafizare. Primul este endosteoidul,
iar cel sub periostal este exosteoidul, numit si ,proliferatia
osteofitard” care e mai voluminoasi.

Periostul este ingrosat, congestionat si aderent.

Modul de producere al tesutului osteoid este si astizi
discutat. Dupd Virchow osteoidul ia nastere prin lipsa calci-
fierii, adicd prin desvoltarea imperfectd a osului {osteoid pro-
gresiv), Halistereza azi nu mai este admisi la rachitism (os-
teoid regresiv), Dupd Ludwig Pick si Axhausen orice modifi-
care in confinutul de Ca. si structura osului este legati de
activitatea celulard (producerea de ¢s prin osteoblaste, iar
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rezorbiie prin osteoclaste, cele doud procese opuse fiind in
echilibru. Fenomenele regresive observale la rachtism sunt dato- -
rite  scdderii calitative a osificdrii, fafd de o rezorbtie osoasd
normald.

Dupad comportarea substaniei osoase, Recklinghausen dis-
tinge la rachitism doua tipuri principale: 1. Tipul porotic si
2. tipul hiperplasic.

La forma poroticd: oasele lungi prezinte un canal medular
larg, corticala subtire poroticd, flexibild ; spongioasa are ochiuri
largi, cdci traveele sunt departe unele de altele. Aici osificarea
este intdrziail si cantitativ, de aceea fracturile si infractiunile
sunt frequeafe. Fragililatea ia uneori un grad asa de mare,
incit dupd M. D. Schmidi poate reaminti osteopsatiroza.

Le forma iperplasicd gdsim o mas3 mare de tesut osteoid
mai ales sub forma de osteofiti subperiostali, din care cauzi
oasele devin mai groase, canalul medular stramtat, refeaua
spongioasid densd, {iind formatd din travee osoase necalcifiate
numeroase. :

~ Dilerenta intre cele doud tipuri se observd si pe radiog-
ralii, mai ales in ceace priveste 'aspectul: structurei spongi-
oasei, grosimea compactei, calibrul canalului medular si in
gradul decalcifierii. Forma poroticd se iveste la sugaci si la
copii sub 2 ani, iar cea iperplasicd la varsta de 3—6 ani.
Aceasta ar fi datoritd faptului cd la copiii cari nu au umblat
incd si fac miscdri puline, lipsesc excitatiunile functionale.

CAPITOL 1.

Diagnosticul radiologic al rachitismului,

In general diagnosticul rachitismului prin examinarea
simptomelor clinice nu intdmpind greutdti prea mari. El se ba-
zeazd pe unele observatii: 1. Examinarea clinicd a bolnavului,
2. Examinarea sdngelui. (Evaluarea singelui sub raportul fos-
forului si calciului.) 3. Radiografia oaselor si 4. Examenul
istologic. _ : :
1. Sub influenta simultand a diferitilor factori exo- si-
endogeni specifici rachitismului, precum si sub actiunea unor
factori nocivi nespecifici, cari actioneazd in acelas sens, meta-
bolismul organismului in crestere si prin aceasta structura sche-
letului, suferd o modificare cu totul specifici, Procesul patolo-
gic interesdnd in mod predominant scheletul, simptomele oso-
ase sunt manifestatiunile clinice cele mai constante si singurele
specifice, ddnd un tablou clinic caracteristic. Diagnosticul cli-
nic poate fi pus numai in baza lor, chiar si in formele foarte
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frecvente, cand avem un singur simptom din intregul complex.
-Dupi varsta la care apare, se distinge: 1. Rachijtismul primei
copildrii sau rachitismul precoce si 2. rachitismul tardiv, care
apare- de obiceiu la pubertate.

“Simptomele principale ale rachitismului precoce sunt: ne-
liniste, paloare, transpiratii, miai ales pe cap si numai dupa
citva timp apar simptomele osoase. Deci un diagnostic clinic
precoce nu este posibil, cici simptomele de debut nu sunt spe-
cifice.

Simptomele osoase clinice apar de obiceiu in urméitoarea
ordine: craniotabesul, adecd inmuiarea pergamentoase a oase-
lor craniene, de obiceiu pe langd sutura lambdoidian3, apa:e
foarte precoce ca prim semn clinic manifest pe care ne putem
baza in stabilirea diagnosticului, Mai tdrziu apar méatdnii cos-
tale, brafdri (ingnosari epifizare deasupra articulatiunei mainii',
alteratiuni diafizare, deviatiuni, curburi, inflecsiuni, formares
de osteofiti si fracturi mai ales la membrele inferioare, cari
jiau formd de X (genu valgum) de O (genu varum) mai tarziu
coxa vara cu mers schiopitat legidnat de ra{i.

Unul din simptomele cele mai constante ale rachitismului
este persistenfa fontanelelor si a suturilor. La nivelul capului mai
observdm si alte deformafiuni¢ mirirea craniului (prin idroce-
falie) ‘cap pitrat (bose frontale si parietale), si fruntea olim-
piand, Depozitul de tesut spongioid pe oasele parielale, deter-
mind ingrosarea si proeminarea lor excesivd, cand se produce
craniul natiform, cap in sea sau in formi de sezut. Ceafs
pland si turtirea craniului sunt consecintele zicerii prelungite.
Bolta palatind este adincd ogivald cu prognatism accentuat al
maxilarului superior ; arcul dentar superior are formi de lir4,
iar cel inferior are formi de trapez. Dintii apar tardiv si sunt
alterati.

La nivelul toracelui observim piept de. g#ini, torace tur-
tit lateral, in forma palnie, santul lui Harrison (inserfiunea dia-
fragmului retractatis), sub el marginea liberi a toracelui rdsu-
citd, esitd in afard; torace asimetric,

Alte simptome clinice sunt: ipotonie musculars, care de-
termind abdomenul balonat flasc de batracian si intarzierea
functiunilor statice si motorii ; intumescenta organelor limfoide,
desvoltarea intirziati a sistemului nervos,

In rachitismul tardiv gisim leziuni usoare analoage, dar
de obiceiu lipsa lor la craniu; sunt mai accentuate alteratiu-
nile osoase la membrele infericare (genu valgum, picior plat
valg dureros), calcaneu in atitudine de valg, la sedere in pi-
cioare tendonul achilian cu convexitate iniuntru, maleola in-
ternd proeminentd, intarzierea pubertitii, scolioza adolescentilor
mai ales la fete.

Pentru diagnosticul rachitismului pe langa simptomele cli-
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nice noi dispunem de 2 metode importante si sigure: exami-
narea singelui (evaluarea singelui sub raportul P-ului si Ca-
ului etc.) si examenul radiologic.

Determinerea continutului de P. anorganic in serul sang-
hin, Aceasta in conditiuni normale este constant 5 miligrame
la 9/ Valoarea P-ului poate scidea la rachitism pani la 3—2
mgr. % Paralel cu P. anorganic scade si P. lipoidic cam in
aceag masurd. Valorile se ridicd in timpul vindecirii.

Odati cu sciderea P-lui se observd si o sciddere usoard
a Ca-lui sanghin in rachitism. Ipocalcemia se datoreste reten-
tiei sciizvid de Ca, chiar la un aport normal al acestuia. Mai
constatdm anemie {rachiticd) caracterizatd prin diminuarea nu-
maruiui globulelor rosii si a cantitdtii totale de hemoglobina.
La rachitici foarte lineri si in special cidnd anemia este in-
tensd, putem gdsi in s&nge mielociti si globule rosii cu nucleu.

Diagnosticul radiologic.

n cele mai multe cazuri diagnosticul rachitismului con-
firmat clinic este evident, insd semnele de debut sunt putin
desvoltate si discuiabile existind uneori in maladie o adevirati
fazd preclinicd, in care singur semnele radiologice permit
alirmarea rachitismului.

Semnele radiologice au fost bine studiate si clar expuse
de Weil, Marfan si Mouriquand, reluatd in Germania de Huld-
schinsky, care a incercat ca primul tratamentul prin elio-
terapie artificiald, apoi de Wimberger si de autorii americani
Kramer, Hess, Casparis, Howland, Hunger si Smith.

Rachitismul este o afectiune de sistem a scheletului. Nu
existd deci o regiune a scheletului care si nu fie prinsd de pro-
cesul rachitic. Dacd totusi nu prezintd toate regiunile acelas
interes clinic si radiologic, acesta se datoreste in primul réand
variabilil4tii mari a intensitdtii procesului patologic. Din acest
motiv descrierea proceselor rachitice ce pot fi prinse radiogra-
fic se rezumd in esentd la extremititi (epifizele, zonele diafi-
zoepilizare ale oaselor lungi) si coaste, cari prin energia lor
mare de crestere sunt supuse mai puternic alteratiunilor rachi-
tice.

Pentru a studia semnele radiologice ale alteratiunilor oso-
ase rachitice, necesare pentru precizarea diagnosticului, am ur-
mdrit radiologic trei cazuri de rachitism florid al primei copi-
larii.

Primele manifestafiuni ale alteratiunilor rachitice in meta-
bolismul calcic, ce pot fi prinse radiografic sunt urmirile
unei decalcilieri generale a osului. Ea se manifestd prin mic-
sorarea contrastului dintre umbrele ocaeselor si a pirtilor moi ;
structura spongioasd trabeculard este stearsd in mod pronun-
tat, sau se giseste deja o voalare si delimitare neprecisd a cor-
ticalei, Aceasta se prezintd adesea inaintea aparitiei modifica-
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rilor epifizare esentiale. Deci la inceput si mai ales la sugaci
tineri, la examenul radiologic epifizele extremitatilor, ca si
meta- si diafizele prezinti in majoritatea cazurilor numai o de-
calcifiere uniformd. Epifizele incd pot fi net delimitate. Metafi-
zele cari cresc cel mai repede se afecteazd ca primele si in-
tr'un grad maxim. Foarte timpuriu si evident se poate observa
cliniceste ingrosarea epifizelor, la limita chondro-osoasd a coas-
telor, sub forma matiniilor costale, insd ele apar tardiv la ra-
diografie. Se recomandd examenul radiologic al oaselor gam-
bei si antebratului.

O altd consecintd a tulburirii metabolismului calcic esie
alteratia zonei de calcifiere provizorie care se prezintd inire
primele simptome radiologice ale rachitismului. Pe cind la su-
garul sdndtos aceasta este o linie omogend intensd, net delimi-
tati spre melafizi, la inceputul rachitismului devine mailargs,
stearsd, neregulatid si putin giuritd, ceace se explicd prin alte-
rafiunile histopatalogice (producerea excesivi a osteoidu-
lui etc.).

Deci in stadiul precoce al rachitismului aspectul radiolo-
gic este putin caracteristic ceacea permite un diagnostic sigur
numai impreund cu aprecierea simultani a simptomelor clinice.
Cel mai dificil devine acest lucru la prematuri, unde radigra-
fiile chiar in stadiul avansat nu prezintd decat o decalcifiere
generald, {ird modificdri specifice epifizare.

In cazurile pe care le:am studiat rachitismul este pe
deplin desvoltat si se afld in asa numitul stadiu florid, cand
apar pe lingd aspectul dince in ce mai sters al structurii
spongioasei si corticalei, modificiri caracteristice epifizare.
Spongioasa isi pierde structura fini, ceace se datoreste faptului
céd la nivelu] trabeculelor osoase mai fine, apozitiunea osoasa
numai poate urma pas cu pas rezorbfiunea normald progresivi.
Osul rezorbit nu va mai fi inlocuit prin os nou ci prin tesut
osteoid, care la radiografii nu di contrast cu tesuturile moi.
Lipsa contrastului se observd prima dati la nucleii epifizari,
cari pot dispare complect. Corticala este subtiati si de multe
ori nu poate fi delimitata.

-~ Epifizele cari in mod normal sunt convexe si totdeauna
net. delimitate devin acum plane. Limitele lor devin sterse,
neregulate si dantelate. Zona de calcifiere provizorie dispare
complect si trabeculele osoase ale spongioasei se intind liber
spre metafizi, Wimberger denumeste acest stadiu forma pasivd
a rachitismului, Aceasta forma se produce daci, si pand cand
copilul rachitic se mentine pasiv din punct de vedere al func-
fiunilor motorii. Dacd copilul rachitic se miscd si e vioi, se
produce forma aclivd, caracterizati prin aspectul de pdlnie, de
cupd a epifizelor, adicd o delimitare concavd a metafizelor.
Aceastd se prezintd numai la acei sugari mai in vArstd, cari
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in urma unei stari de nutritie buni, pot desvolta o activitate
fizicd bund. Afard de aceasta portiunile subepifizare ale spon-
gioasei situate la periferie, din cauza activititii mai intense
din partea copilului se delalcifici mai pufin ca portiunile
centrale.

Din cauza tesutului sirac in Ca., putin solid, se produce
un fesut osteoid ipertrofic compensator, in care Ca. se depune
mai ales la margini, deci la pirtile periferice subepifizare ale
spongioasel, cari sunt mai expuse la actiuni mecanice,

Un semn caracteristic tuturor formelor este ldrgirea apre-
ciabild o copdindui epifizar al diafizei. La fel constant gisim al-
terais iinia de osificare, care este foarte neregulaty, in zig-zag
si nu esle o linie netd ci gduritd si cu prelungiri. Se mai con-
statd o umbrire mai putin densd a portiunilor osoase din teri-
toriu! zonei de osificare enchondrald. Se mai poate observa ci
diafiza se termind prin o linie mai opacd, contrastind cu res-
tul diafizei, care este din contra decalcifiati. Aceasti constitue
semnul osalui demarcaf. Dupd unii este semnul cel mai precoce
al rachitismului pe care-l gisim la iofi copiii tineri, Alteori
osul se termind foarte neregulat prin prelungiri de diferite ma-
rimi, ceace constitue semnul franjului, fiind determinat de tul-
burarea osificdrii, marcand intricarea zonelor chondroide si
osteoide.

Unii aulorii ca Goeht si-Kéhler au accentuat cd epifizele
rdman lung limp transparente.

In cazuri grave, cand procesul rachitic se meniine cu ace-
asi intensitate luni sau ani de zile, se produc forme ale rachi-
tismului, cari din cauza decalcifierii extreme, a plasticitafii si
moliciunii oaselor si tendintei lor la deformare sunt denumite
forme osteomalacice. Acestea sunt forme foarte grave si pro-
gresive, la cari oasele abia contrasteazi cu tesuturile moi si
deci nu pot fi delimitate si fac impresia unor tuburi periostale,-
lipsite aproape complect de Ca,, umplute numai cu substantd
osteoid#, ale ciror metafizd se intind in formd de evantaliu
spre epifizele cartilaginoase mult largite si addnc excavate.

Uneori in cazuri grave, apar in teritoriul diafizei clari-
fieri in formd de band&, cu o ldrgime de cca. 2 mm., ceeace
di impresia unei lipse de continuitate a osului. fnsi nu este o
fracturd, ci constitue zona de recliddire (Umbauzone Losser),
care apare la locul iritatiei cronice mecanice.

Regiunile diafizelor cari sunt supuse unor actiuni meca--
nice mai violente prezintd focare péitate, lipsite de orice struc-
turd., Aceste locuri se gidsesc mai ales pe partea concavd a
oaselor deformate. Aceste formatiuni osteofitare, pe cari le ga-:
sim si in cazurile mai usoare, devin abia vizibile numai atunci,
cand in cursul vindecirii se depune Ca. :

fn ultimul grad se produce deformatiuni grave, incurbéri-
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de diferite grade si infractiuni, pentrucd un os rachitic decal-
cifiat nu se fractureazd, ci di asanumita ,fracture en bois vert”.

Un studiu special pretinde modul de comportare a nuclei-
lor epifizari si a punctelor de osificare ale oaselor carpiene si
tarsiene. Nucleii epifizari se decalcificd foarte precoce, contu-
rurile lor devin sterse, umbra -lor este mai pufin intensd ca a
cartilagiului din jur, in care se gésesc si in cazuri mai grave
pot dispare complect. Un alt semn caracteristic este cd in unele
oazuri umbra nucleului de osificare se giseste la o distanta
anormal de mare dela limita umbrei diafizare.

Punctele de osificare, cari sunt deja formate in momentul
cand rachitismul apare, nu se maj desvoltd, devin neregulate,
ca niste pete punctiforme, separate intre ele. Aparitia puncte-
lor noi este intarziatd in decursul maladiei, pe cidnd la un ra-
chitism grav sau mijlociu nu putem observa aparitia nici unui
punct de osificare. Toate punctele de osificare ,latente” din
punct de vedere radiologic, apar insd in cateva zile cind pro-
cesul evolueazi spre vindecare. In formele grave intarzierea
desvoltirii oaselor se resimte chiar si dupd un an.

La cei doi gemeni, la cari toate conditiunile si impreju-
rdrile de traiu erau identice, aparitia punctelor de osificare
prezinti o deosebire interesanti, La unul se observd, ci punc-
tul de osificare al osului mare sia celui cu carlig sunt apirule
in luna a 6-a, la celelalt insi nu se observd aparitia nici unui
punct, chiar in stadiul in care procesul rachitic este vindecat
{10 luni).

Periostul care la inceput nu este alterat, prezintd intr'un
stadiu avansat reactinui, cari se manifesti in apozifiuni osoase
prin ingrosdri periostale, Adesea este partial calcifiat si separat
de diafizd, prin un spatiu mai mult sau mai putin larg. Ace-
asta iperplasie si calcificare localizats, se accentueazd incd in
primele stadii ale vindec3rii.

-CAPITOL IIL

Semnele radiologice ale rachitismului.

Interpretarea radiografiilor uneori este dificila, atat in
ceace priveste diagnosticul leziunilor, cat si cea a amelioririlor
obfinute, Este necesar deci si cunoastem semnele radiologice
pe care ne putem baza pentru precizarea diagnosticului si
stadiului de evolutie.- Se descriu urmitoarele semne principale :

1. Contrastul micsorat intre umbra osului si partilor moi ;
este datorit decalcifierii globale a osului, ceace se poate con-
stata prin dozarea Ca-ului din oase. Acesta este un semn di-



13

ficil de intrepretat si peniru precizarea gradului decalcifierii
este absolut necesar cd la fiecare serie de filme se lucrim in
aceleasi conditiuni technice. Rarefierea calcicid nu este omogend,
ci produce grupuri de pete clare izolate, Mai ales in apropi-
erea zonei dializo-epifizare se vede predominenia acestei lipse
de osificare.

2. Intgrzierea osificdrii nu poate 1i apreciatd decat la
copiil trecu$i de & luni, pentrucd la indivizii normali numai la
5 luni apar nucleii de osificare ale osului mare si ale osului
cu cariig.

Punctul epifizar inferior al radiului nu apare inainte de
15 juni, al piramidalului si semilunarului numai la 3 ani, iar
al trapezului si trapezoidului la 5 ani.

Deci la rachilismul comun al primei copildrii nucleul
osului mare, al osului cu céarlig si punctul epifizar inferior al
radiului furnizeazd reperurile cele mai prejioase, aparitia lor
este tardivd, si aspectul lor voalat lipsit de orice organizatie
trabeculara.

Dar acest semn nu este niciodatd unic, ¢i acompaniazd
de obiceiu un sindrom  radiologic ‘mai mult sau mai putin
complect,

3. Semnul osului demarcal. Acesta se manifestd pe [ilm
sub forma unui lizereu opac, larg de '/,—3 mm., termindnd
extremitatea juxia ecpilizard .a diaflizei. Acest semn poate fi
gdsil, nu numai la nivelul radiului si cubitului, ci si la baza
melacarpienilor si falangelor.

. Se pare insd cd in numeroase cazuri, condensatia osoasd
care se observd, se intinde pand la regiunea corticald, care
poate lua un aspect lamelar.

Semnul osului demarcat nu este patognomonic. Firic indo-
iald il gidsim mai frecvent si mai ales mai net la rachitii, dar
poate [i gisit si la indivizii normali, cari nu prezintd nici un
stigmat al rachitismului.

4. Ldrgirea extremildtilor epifizare ale diafizei cubitului si
radiului, este semnul cel mai evident. Corespunde ipetrofiei
diafizo-epifizare, care nu lipseste nici ogatd pe piesele osoase
si care impreund cu iperplasia cartilagiului constitue semnul
brajarului. Adesea aceasti deformatie este asimetricd, fiind
mai accentuatd pe marginea internd, unde poate da loc la pro-
liferarea unei spine osoase ca un cioc de vultur, care poate pre-
lungi cu 1—2 cm. rebordul diafizar.

5. Incurbarea diafizei. Este mult mai rard si se explicd la
membrele inferiare prin acfiunea greutdfii corpului la copii
cari incep si umble, iar la membrele superioare prin presiunea
pe care o exercitd copilul zicind pe maini. Curbura astfel for-
mati este aproape totdeauna cu concavitatea interna.

Dar semnele radiologice cele mai caracteristice sunt ace-
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lea cari traduc neregularitatea linlei de osificare si penetrarea
reciprocd a osului si cartilagiului, Aceste leziuni dau nastere
la urmitoarele trei aspecte principale :

6, Incurbarea liniei de osificare. In majoritatea cazurilor
ea este concavi in sus si realizeazd semnul cel mai constant
si cel mai caracteristic al rachitismului confirmat: deformafia
in cupd sau palnie. Adesea asociatd de alte stigmate radiologice,
ea denotd leziuni grave.

Cupa intereseazi extremitafile diafizare ale radiului si
cubitului, dar ea poate atinge baza metacarpienilor chiar si a
falangelor. Uneori una din marginile sale laterale, foarte ascu-
titd se prelungeste ca un cioc de vultur.

7. Deformafia dantelald a diafizei epifizare., Fa poate si
se manifeste, mai ales la radiu, sub forma unor dintdturi unice
si ascutite. Cel mai frequent insi deformatia este multipid ca
dintii ferestriului. Acest aspect radiologic, determinat de wun
proces anatomic mai accentuat corespunde primei etape &
intricatiune a zonelor osoase si cartilaginoase, ultima etlap
constituind ,semnul franjului®.

8, Semnul franjului. Din fundul cupei pleacd trabecule
radiate mai putin opace ca osul calcifiat si realizeazd dupid
cazuri fie un franj regulat de 1/,-—1 cm. grosime, care se es-
tompeazd spre partea declivd, fie o serie de linii opace si pa-
ralele ca ,dintii de .pieptene,” fie in sfarsit un fel de imagine
voalatd fard limite precise.

Anatomic acest aspect corespunde la invaziunea cartila-
giului prin procese neregulate de {esut spongioid, format din
travee putin calcifiate, cari delimileazi areolele umplute de
midduvid cenusie.

Importanta acestui fesut patologic este ci progresele vinde-
cérii se manifestd cel mai evident prin osificarea progresivi,
trabeculare a acestei mase amorfe, precum se observd pe ra-
diografiile in serie. '

Acestea sunt semnele radiologice principale, cari se succed
in cursul evolutiei maladiei intr'o ordine destul de regulati.
Primul semn este de obiceiu neregularitatea liniei de osificare
care ia un aspect voalat si gaurit.

Apare apoi deformatia dantelats.

Deformatia in cupi denoti un stadiu deja mai avansat,
care poate sd se accentueze pani la formarea unei excavatiuni

~unghiulare,

Semnul franjului indicd gradul maxim si aspectul ultim
al leziunei,

Foarte rar avem prezente toate leziunile descrise mai sus.
Ele se combini in diferite moduri, totusi aproape niciodati nu
avem prezent numai un singur semn.

o
<
=
a
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CAPITOL 1V.

Evolutia radiologici a rachitismului.

Alteratiunile osoase la inceputul rachitismului nefiind ca-
racteristice, metoda radiologica singurd nu constitue o metodi
de diagnostic precoce. Desigur ci sunt cazuri cand precizarea
diagnosticuiui este posibild numai prin aprecierea simultani a
semnelor clinice si radiologice. Servicii cu atidt mai pretioase
aduce in schimb examenul radiologic mai tarziu pentru apre-
cierec grodului tulburarii si pentru urmdrirea decursului afectiunii
prin radiografii in serie.

Copiii, Ia cari am studiat diagnosticul, evolutia si vinde-
carea radiclogicd a procesului rachitic i-am primit dela D] Docent
si Inspector General Sanitar Dr. Axente lancu, directorul ,,Centru-
lui pentru ocrotirea copiilor”, unde ei au fost internati.

Am [dcut 4 serii de radiogralii, aproximativ la cate o
luni interval. Concomitent copiii erau supusi la un tratament
antirachilic primind preparate de vitamina D. (vigantol, vita-
don, viosterind), iradieri” cu  lampa de quarz, tonice, Ca., P.,
etc. Rezultatul dupd cum reiese din filmele in serie este perfect,
fenomenele clinice au dispdrut si oasele au recistigat structura
si aspectul lor normal.

Technica radiologicd. Pentru a prinde detaliile mai fine
este absolut necesar si intrebuintim raze moi, permeabilitatea
oaselor decalcifiate fiind foarte maritd., Conditiuni technice
identice la [iecare expunere (trei miliamperisec, 56 KV. pentru
membrele superioare si 4 miliamperi sec. 56 KV. membrele in-
ferioare). . :

1. Primul caz. B. N. ndscut la termen la 7. L. 1936. Este
aliptat de mama sa in azil unde a fost internat la 9. IL. 1936,
cu diagnosticul de diatezd exsudativa si idrocefglie. La varsta de
un an apar lenomene rachitice, insd diagnosticul este precizat
numai prin examenul radiologic ficut la 17. III. 1937,

Decursul evolutiei I-am urmdrit prin urmdtoarele trei se-
rii de filme. .

Prima serie (figura 1): Scheletul gambelor si antebratelor
prezinti semne de decalcifiere, contururile oaselor sunt foarte
sterse, contrastul intre os si partile moi este micsorat. Rare-
fierea calcicd nu este omogend, ci predomind in apropierea zo-
nei diafizo-epifizare. Structura trabeculard a spongioasei este
stearsd. Corticala este subtiatd, si afarad de tibie nu poate i
delimitati. o L L

Epifizele distale ale cubitului si radiului sunt lirgite, vo-
alate cu margini neprecis delimitate. _Ele se termind fqartg
neregulat prin dintaturi neregulate, cari formeazd un franj, si
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cari pornesc din fundula excavaliei epifizare care are formi
de cupd, . .

Linia de osificare foarte stersi si neregulatd pe cubitus,
este dispirutd complect pe radius.

Epifizele tibiei prezinti modificiri analoage cu dintdturi
mai voluminoase, cari la epifiza distald seamdnd cu dintii [e-
restraului si prelungesc marginile interne ale osului in forma
de cioc de vultur. Franjul astfel format are o grosime de
,—1 cm.

Periostul- nu este modificat.

Punctele de osificare ale osului mare si osului cu carlig
sunt apirute dar sunt voalate si {ird organizatie trabeculars.

Seria a ll-a fdcutd la 6, VIII, 1937. (figura IL)

Scheletul antebratului si gambei prezinte modificdri im-
portante. Calcifierea ajunge la un grad aproape normal, oasele
se delimiteazd mai net. Structura find trabeculard a spongi-
oasei se deseneazd evident. Corticala este bine conturati.

" Epifizele cunt incd lirgite, insd marginile sunt mult wmai
precise. La radius, dar mai ales la cubitus, se observd foarte
net excavatia in formid de cupd cu fond neted, fird dintituri.

Linia de osificare este incurbatd si mai netd la cubitus,
neregulatd si incd ruptd la radius, la care apare si a doua li-
nie de osificare.

Tibia si peroneul sunt incurbate. Epifiza distald a tibiei
prezinti deasemenea deformatia in cupi. Aici insd franjul este
incd persistent cu dintituri mai putfin ascutite si mai volumi-
noase. Franjul incepe sd se organizeze prin baza sa cu travee
osoase foarte fine.

Apare a doua linie de osificare. Ele sunt excavate, in-
curbate, foarte neregulate si sdrintuite.

Periostul devine vizibil fiind ingrosat.

Apare punctul epifizar inferior al radiului si tibiei (putin
distan{at de marginea diafizari).

Seria a [ll-a ficuti la 6. I1X. 1937. Nu prezinti modifi-
ciri prea evidentd fatid de seria II.

Seria a 1V-a ficuti la 21. X. 1937, (figura II1.).

Scheletul antebratului si gambei are aspect normal. Oasele
sunt net delimitate, contrastul este evident, cici aspectul voalat
al diafizei dispare si se vede net desenul traveelor sale fine
si regulate. o

Largirea juxta-epifizard a diafizei a dispirut, excavatia
in forma de cupd este umpluti,

. Punctele de osificare se- contureazi net ca si nucleii
ipofizari.

Ingrosarea periostald persistd inci.

*
® *
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Cazul II. si 11l

Cei doi bolnavi V.. N. si V. F. niscuti la 19. II 1937.
gemeni prematuri si debili congenitali (gradul IL) au fost in-
ternaii in clinicd infantild la 6 zile dupi nastere, cand aveau
greutatea de 1800 gr., talia 41 cm., perimetrul capului 34 cm,,
al toracelui 27 cm. )

- Au primitva]imentatie naturald 3 luni, apoi zare, papa
lui 1\1&0r0, z:eama_de. fructe, la 4 luni supi. Greutatea corpului
s'a dublat in 3 si ‘/2 luni.-Apoi s'au desvoltat mai.incet pre-
zentdnd ambii craniotabes foarte pronuntat si alte fenomene
rachitice grave. Cu aceste fenomene au fost adusi in azil.

in acesie doud cazuri diagnosticul a fost precizat pe baza
simptomelor clinice evidente, cari denotau un rachitism grav
In decursu! vindecdrii am observat ci simptomele clinice au
inceput sd se amelioreze deja, pand cidnd in oase procesul a
mai evoluat. Simplomele radiologice fiind identice la ambele
galzuri, reproduc numai radiografiile si observatiile unui singur

olnav. . . .
Seria 1. lacutd la 6, VIIL 1937, (figura IV.) .

Scheletul antebratelor si gambelor prezinti un grad foarte
pronuntat de decalcifiere, incat contururile osoase se disting
riu din umbra partilor moi. -

Structura oaselor si in special a spongioasei este stearsi.
Corticala este voalatd rdu delimitabila. o

Extremitatile diafizare sunt ldrgite, cu - limite neprecise,
marginile lor se prelungesc sub forma de spini ascutiti.

Liniile de osificare sunt largite cu limite pufin nete, to-
tusi ele incd nu sunt intrerupte, sunt destul de regulate aspec-
tul de linie dreaptd este incd pistratd, .care determini un as-
pect numit semnul osului demarcat.. . . -

Liniile de osificare nefiind incurbate nu se observd as-
pectul de cupi. Dantelura este foarte find, asa incat nu avem
un franj. , : i s s

Nu se poate spune daci este o intarziere a osificdrii, {i-
indcd la varsta aceasta nu trebue si avem nici. un punct de
osificare epifizar si- nici nucleji oaselor .carpului.

Nu existd reactii periostale, diafizele nu. sunt incurbate.

Toate acestea arati cid boala se giseste.la inc?pL{tul des-
voltdrii reactiunilor secundare, cdnd nu a inceput inca calci-
fierea osteoidului. ,

Seria a [l-a ficuta la 6, VIIL 1937, (figura V.). -

Scheletul antebratelor si a gambelor prezinta un grad de'ca1‘c1-
fiere aproape normali, asa incat contrastul dintre oase si par-
tile moi devine mult mai evident, Structura trabeculard a spon-
gioasei incepe si se deseneze. Existd calcifiere subperiostald }a
oasele antebrafului si ale gambei, care se traduce pe filme prin
apozitiile lamelare fine la nivelul diafizelor. Corticala se deli-
miteazi mai precis, Se observi un grad moderat de. incurbare

in special la radiu si la peronew
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Epifizele cu margini voalate sunt incd largite. ‘

Ele se termini foarte neregulat ptin o dantelurd cu pre-
-lungiri spinoase, ascutite si fine si care formeazd un ffan]' care
la epifiza proximald a tibiei este destul de neregulatd si are
forma dintiturei ferestriului. La radiu si la cubit franjurile
sunt considerabil alungite : ele tind se si organizeze la baza
Jor prin travee osoase extrem 'de fine. De sus in jos, aceste
travee prezintd trei.zone: 1. superioard, netd, 2'. una rm;locig
putin calcifiatd- si abia vizibild (osteoid) si 3. infericard mai
densi, care se termini in jos printr'o linie opacd, care pare a

constitui noua linia de osificare. .

Linia de osificare este neregulatd, cu margini pufin neiz
prezintd o concavitate mai reduse, asa cd aspectul de cupi nu
este accentuat. Ea are un aspect sdrdnfuit din cauza pre-
lungirilor dantelate. Linia a doua de osificare apdrutd, are un
aspect identic. Au apirut nuclei de osificare ale osului mare
-si ale osului cu carlig,

Periostul este ingrosat.

Seria a treia facutd la 12, IX, 1937. (figura VI.)

Fati de radiografiile precedente existd urmitoarele modi-
ficdri: liniile de osificare sunt bine calcifiate, sunt drepte cu
foarte usoare neregularitdti, franjul s'a organizat,

. Seria a 1V-a 1icutid la 21, X. 1937, (tigura VIL)

QOasele si-au recastigat aspectul lor normal, Structura find
a spongioasei se deseneazd net ca si corticala, cdci oasele sunt
recalcifiate, Epifizele au largime normald cu limite precise,
terminindu-se printr'o linie dreaptd, cici franjurile sau orga-
nizat si dantelura a dispirut complect. Liniile de osificare
devin regulate, drepte, normale si astfel aspectul de cupa dis-
pare, excavatia fiind nivelatd, Extremitifile epifizelor au as-
pect normal. : :

Punctele de osificare sunt bine conturate cu sructura nor-
mald, Apar si nuclei epifizari. :

Apozitiile periostale dispar complect.

‘ Paralel cu vindecarea radiologici se constatd ameliorarea
§i glisparitia fenomenelor clinice. In special este evidenti con-
solidarea oaselor craniene, reducerea progresivi si disparitia
complectd ‘a craniotabesului, o

Vinc'lecarga‘ prin. urmare se produce prin recalcifierea
scheletului, care radiologic se manifestd prin contrastul net al
corticalei’si’ desenul trabecular evident al spongioasei.

' Concomitent apar fenomene' de reparare si la epifize,
prin formarea unei zone de calcifiere provizorie (Wimberger),
care are un raport foarte intim fati de vasele primitive, per-
sistente in zona de proliferatiune mult lirgits, ceace inseamnd

- cd ea se desvoltd acolo unde ar fi situate canalele medulare
primitive ale cartilagiului, daci nu ar fi intervenit turburarea
rachiticd, Din acest motiv la radiografii se constaty, ci primele
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depozite de Ca, se fac la o distantid anumits de epifiza 0soasi,
care corespunde grosimei fesutului osteoid, la inceput sub.
forma} de pete, care incetul cu incetul se transformi intr'o
banda}'sgbtlre, apoi mai largi, netd, dela care porneste stric-
tura tind spongioasd. Lirgindu-se progresiv ea frece ca o punte
peste zona de proliferatiune patologic largitd si excavaiia epi-
lizard in form& de cupd va fi umpluts, In alte cazuri aspectul
de cupd apare numai la inceputul vindec3rii, prin aceea ci
mai‘intéiu serefac marginile si portiunile periferice ale meta- si epi-
fizelor. Dupd terminarea vindecirii, partea de os neoformatprin re-
paraliune se poate recunoaste prin structura ei fini trabecularai.
Gétiche a denumit aceasti portiune a metafizei mangetd, care
se vede net pe radiografii, Ea este mai densd fiind foarte bo-
gatd in Ca.

Dac# procesul de vindecare este intrerupt, calcifierea in~
celeazii din nou si in spre epifizd, dela zona de calcifiere care
a inceput vindecarea, se produce din nou tesut osteoid. Daci
vindecarea incepe din nou, atunci se produce o a doua zona
de calcifiere, care este separati de prima printr'un fascicol os-
teoid. Dacd rachitismul decurge in puseuri asa cd perioade flo-
ride alterneazi cu remisiuni, atunci se produc mai multe zone
de calcifiere provizorie, paralele, separate intre ele de teri-
torii fdrd structurd.

La rachitism grav, mai ales la cei cu deformatiuni osoase,
se produc uneori in- perioada de vindecare apozitiun‘i osoase
perioslale enorme, la locurile expuse actiunilor mecanice mai
puternice, Uneori sunt asa de voluminoase, incat pot egala de-
formatiunile.

Foarte caracteristice sunt incd in perioada de vindecare
formatiunile osteofitare la oasele parietale si frontale, prin in-
grosarea cirora se produce capul natiform. . o

Deci prin radiografiile in serie putem urmdri toate stadiile
evolutive si vindecarea procesului rachitic foa.rte minutios si
foarte precis. Mai putem preciza apoi gradul si felul deforma-
tiunilor persistente in cazuri grave si metoda terapeuticd co-
respunzitoare, In aceastd privin{d metoda radiologica ?ste in-
dispensabild si superioard celdrlalte metode.

CAPITOL V,

Diagnosticul diferential radiologic.

1, In opozitie cu osteoporozd purd a schelett{lui ' itfvem'l, pe
care o putem considera ca o.turburare pur cantitativa, nespe-
cificd g osteogenezei, la rachitism existd o {urburare calitativé,
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la care substanta osoasi, desi este produsd in cantitate sufi-
cientf rdméane insi firi Ca.

" In amandoui cazurile se produce o decalcifiere a schele-
tului ceeace la osteoporozi este cauzati prin rarefierea sub-
stanfei osoase in totalitate, pe cand la rachitism prin lipsa cal-
eifierii substantei osoase, produse in mod suficient, ceeace duce
la ‘formare unor zone ostecide lipsite de Ca. La osteoporozi
lipsesc toate modificirile epifizare tipice. La rachit.lsm insd gd-
sim participarea lor integrantd, pentrucd in urma mcapaqlt.atu
de a fixa Ca. este impiedecatd formarea zonei de calcifiere
provizorie si osificarea normald a cartilagiului proliferat, Linia
de osificare provizorie :la rachitism, este la inceput intre-
ruptd, cu aspect neregilat in zig-zag si apoi dispare complect.
Mai observam la rachitism lirgire tipicd a zonei de proliferare
cartilaginodsi si insfarsit apozitia in cantitate mai mare decat
normal la nivelul punctelor mai expuse la actiunea fortelor sta-
tice si mecanice,a unei substante osteoide, siracd sau chiar lip-
sitd de Ca. asa ci scheletul isi pierde aspectul siu delicat,

- La osteoporozad existi mai mult o tendintd la formarea de
oase gracile, :

2. Diagnosticul diferential cel mai important se face cu
sifilisul congenital, Oarecare posibilitate. de confuzie oferd
periostita si osteochondrita sifiliticd, La cea din urma, linia
osteocartilaginoasi este deasemenea largitd cam la 2 mm. avand
un decurs neregulat in zig-zag cu prelungiri spre cartilagiu.

Pe sectiune se vede o mas# calcaroasid galbena.

- In zona de calcifiere provizorie lipsesc osteoblastii si din
acest motiv lipseste trecerea intre zona de calcifiere si cea de
osificare, Acest teritoriu constd din resturi celulare ce se cal-
cificd, cari sunt intretesute de {esut granulativ. Spongioasa se
rireste si ea din in:ce mai mult, si astfel prin lipsa de con-
tinuitate datorite disparitiei osului se produce: paralizia lui
Parrot, care nu se formeazd in zona diafizo-epifizard ci dupid
Frénckel mai mult sau mai putin adanc in domeniul grilajului
calcar al diafizei, Afari de aceasta se produc uneori in teri-
toriul zonei diafizo-epifizare niste formatiuni mici gomoase.

Radiografic acest stadiu este caracterizat printr'o bandi
uniformd densd si largd, cu excrescenie spre epifize. Ea co-
respunde zonei de calcifiere ldrgite si unei linii mai clare
inapoia ei, care corespunde regiunii unde nu se formeazd os.
Se mai observa incd clarifieri, cari corespund formatiunilor
gomoase. Radiografic are o aseminare oarecare cu rachitismul
pe cale de vindecare. Pentru sifilis pledeazid in deneral vdrsta
mai tdandrd, pand la 4 luni, ficand abstractia de alte simptome
clinice. Periostita sifiliticd aratd uneori o stratificare, asemina-
toare cu formatiunile osteofitare dela rachitism. Cele din urmi
sunt insd mai dense fa{d de restul structurii, decdt umbra pe-
riostald sifiliticd,
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La sifilis lipseste stregerea structurii spongioasei, Feno-
menele sunt manifeste dela nastere.

3. Mai departe trebue si-diferentiem si de scorbuful in-
Jantil (boala lui Moeller-Barlow). Aici din punct de vedere ana-
tomo- patologlc gas:m alteratlum medulare ale osului, Méaduva
se distruge in parte si se inlocueste cu un tesut fibros de sus-
tinere astfel ci vor lipsi din zona diafizoepifizard osteoblastii
cari produc osificarea si se formeazia zoné de calcifiere provi-
“zorii foarte largi. Radiologic acest aspect se traduce prin o
bandi la capeiele metafizei, fargd, cu margini neregulate in
zig-zag (zona scorbuticd). Aceastid ingrosare considerabild a
liniei d|afxzo-epmzare constitue semnul lui Frénkel.

Apoi survin foarte usor lipsuri de continuitate' apoi he-

moragii pouoSLai cu decoldri epifizare, cari mai tarziu se
calci{icd si se t.aduc ca umbre asemdnatoare periostitei si for-
matiunilor ostecfitare rachitice, cari insid prin dimensiunile lor
cu mull mai ma '1, exclud confuszum]e. La'Barlow, rimane tot-
deauna un strat de corficali chiar foarte’ subfire uneori,
Trebue si mai amintim osteopsatiroza infantild carac-
ieri/,ata prin iragilitate osoasa patologicd, Nu reactioneazi la
tratamentul antirachitic. Radiografic este .caracterizat prin cal-
cifiere puiernic a struclurei osoase si numeroase fracturi,

5. In sfarsit trebue sd-facem diagnostisul diferential al
rachitismului fati de o boald congenitali: condrodisirofia. Ea
constd din o turburare de crestere ce se repercuteaza mai
ales asupra osificirii encondrale, pe cand cea periostaldi nu
este turburati si ca urmare oasele cresc in largime, Corticala
dd o umbri foarte densa si se observd formatiuni osteofitare
foarte puternice. Linia diafizo-epifizara este neregulati si oblica,
mai mult sau mai putin lirgiti, avand spre metafizd formia de
ciupercd. Alteori ia un aspect in formd de arc, asa cid se di-
ferentiazd usor.

D -



CONCLUZIUNLI,

I.. Rachitismul este o turburare generali a metabolismu-
lui, in special a calciului, care se manifestd prin alteratiuni
osoase. - ’

IL Procesul predominidnd in oase, fenomenele osoase sunt
manifestatiunile cele mai constante si singurele specifice ale
afectiunii.

III. Rachitismul este o afectiune de sistem a scheletului,
insd procesul este tipic si predomini la zonele de crestere dia-
fizo-epifizare ale oaselor lungi.

' IV. Se produce o decalcifiere generald si alterarea pro-
fundi a osificirii encondrale si periostale, caracterizatd in mod
principal prin formarea excesivad a osteoidului. Este o scddere
calitativd a osificdrii pe 14ngd o rezorbtie osoasd normali.

' V. Aspectele si modificdrile radiologice sunt determinate
de alteratiuni anatomice,

" VI. Diagnosticul rachitismului in cazuri dubioase este pre-
cizat prin examenul radiologic, semnele radiologice {fiind con-
stante si tipice.

VII. Semnele radiologice caracteristice pe cari se bazeazi
diagnosticul, in ordinea lor de aparitie sunt urmaitoarele: linia
‘de osificare neregulatd, sdrdntuitd si 13rgitd ; deformatia dante-
latd, deformatia in cupd, epifizele lirgite si neregulat delimi-
tate si semnul franjului, pe langid decalcifiere generali.

VIII. Importanta capitaldi a metodei radiologice consti
in aprecierea gradului turburirii si pentru urmirirea decursului
pand la vindecarea procesului rachitic, prin radiografii in serie,.

IX. Procesul de vindecare constd din recalcifierea oaselor
si aparitia unei noi zone de calcifiere prpvizorie,

Véazutd si bund de imprimat,

Pregedintele tezei: Decan;

(ss.) Prof. Dr. Dumitru Negru (ss.) Prof. Dr, Michail D,
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