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~NTIRODUCERE. 

Rachi·(ismul este o turburare generală a metabolismului, 
însoţită cu deosebire de alteraţiuni patologice ale oaselor (tu;:~ 
burăd 2.le procesc.~iui ::le osificare, producând sărăcirea in să~ 
ruri de ca1ciu c:. sch~letului intreg sau numai a unor părţi din 
el şi in consecinţă. inmuerea oaselor, deformati uni, inflexiuni, 
fracturi, chiar prolifera ţi uni compensatorii). 

Cu toate c5. rachitismul a fost studiat de foarte mulţi 
medici şi in specia! de pediatri, făcându-se şi cercetări experi~ 
mentale minuţioase şi foarte valoroase, totuşi patologia lui nu 
este indi nici astăzi complectă, etiologia şi patogeni9. nefiind 
precis c1ariiicate, 

Este evident că examinările radiologice joacă un rol foarte 
important în studiul alteraţiunilor patologice şi manifestaţiuni~ 
lor clinice. Dar pentru a inţelege modificările şi aspectele ra­
uiologice ale oaselor, este necsar să cunoaştem alteraţiunile 
histopatologice cari le determină. 

Rachitismul fiind boala creşterii, alteraţiunile cele mai 
evidente le găsim la zonele de creştere diafizo~epifizare, ·Ia li~ 
niile de osificare şi la epifizele oaselor lungi, deci acolo unde 
creşterea este cea mai rapidă. 

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

1. Alteratiunile histopatologice ale oaselor rachitice şi re~ 
laţiunile lor cu aspectele radiologice. 

2. Diagnosticul radiologic al rachitismului. 
3. Evoluţia radiologică a rachitismului. 
4. Semnele radiologice ale rachitismului. 
5. Diagnosticul difurenţial radiologic. 

* * * 



CAPITOL 1. 

Alteraţiunile histopatologice ale oaselor rachftice şi 
relaţiunile lor cu aspectele radiologice. 

Aspectele şi semnele radiologice ale rachitismului sunl 
determinate prin alteraţiunile histopatologice ale oaselor, car\ 
explică deasemenea şi desvoltarea deformaţiunilor. Cu toate că 
rachitismul e~te o afecţiune generalizată a organismului, toi.~.<si 
predominenţa alteraţiunilor osoase este atât de evidenţă, incât 
ele dau caracterul principal al afecţiunii. Astăzi, din punct de 
vedere istopatologic rachitismul este considerat ca osteomalacia 
scheletului în creştere. Prin urmare diferenţa între cele dou~ 
afecţiuni constă din alteraţiunile cartilagiului de conjugare, iar 
prezenţa ţesutului osteoid este caracterul lor comun. 

Cu cât copilul la care apare procesul, este mai tânăr, cu 
atât alteraţiunile cartilagiului diafizo-epifizar sunt mai evidente, 
afecţiunea apropiindu-se mai mult de rachitism; iar cu cât co­
pilul este mai apropiat de vârsta când încetează creşterea, cu 
atât aspectul istopatologic se aseamănă mai mult cu cel din 
osteomalacie. 

lstopatologic alteraţiunile constau din: t. Tulburările osi· 
ficaţiei encondralG>, manifestându-se in cartilagiul de osificare. 
2. Tulburările osificaţiei peri· şi endostale, care se evidenţiază 
prin producerea exagerată a ţesutului osteoid. 

Macroscopic observăm pe osul rachitic, lărgirea şi nl?regu­
laritatea în zig-zag a cartialigiului de conjugare. 

Microscopic vedem că această zonă rachitică este formctă 
din două straturi: Stratul dinspre cartilagiu, format din ţesut 
cartilaginos proliferat şi stratul spongioid-dinspre os. În mod 
normal dela cartilagiu până la ţesutul osos găsim : mai intâiu 
cartilagiul hialin, care la microscop apare constituit din o sub· 
stanţă fundamentală amorfă, presărată de capsule policiclice, 
cari închid celulele cartilaginoase. După cartilagiului hialin 
se găseste stratul chondroid, care corespunde cartilagiului seriaL 
Mai departe urmează stratul chondro-calcar, numit şi cartila­
giul ipertrofic sau calcificat. În stare normală stratul chondroid 
şi chondro-calcar sunt limitate de linii drepte. Dela stratul, 
chondro-calcar începe stratul osiforrn caracterizat prin apariţia 
vaselor. În rachitism acest strat este inlocuit prin ţesut spon· 
gioid. (Are ole neregulate, bande neegal calcHiate, cavităţi 
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cu măduvă roşie), iar lo. nivelul diafizei ţesutul compact are 
un aspect areolar. 

Osificarea normală decurge in modul următor: În car­
tilagiul de conjugare care determină creşterea în lungimea a 
osului, celulele cartilaginoase, pe măsură ce se apropie de 
stratul chondrocalcar se ipertrofiază se înmulţesc prin mitoză, 
formănd grupe izogenice longitudinale, dispuse in serii radiate 
alcătuind astf e 1 stratul chondroid sau cartilagiul seriat. Din 
cauza ipertrofiei celulare subslanţa fundamentală cartilaginoasă 
se reduce şi formează travee longitudinale şi paralele, numite 
trobewle direcirice cari se calcifică, devenind omogene şi ref­
ringente. Ele asigură rezistenţa zonei de creştere, Celulele 
ipertrofiaie se degenerează şi sunt fagocitate de mugurii con­
juncllvo··•~t:>c:.Jiarl. După stadiul de calcificare, care durează 
până la pă~runderea mugurilor, urmează stadiul de vasculari­
z.qre. Mt<gurii conjunctivo-vasculari se aşează intre coloanele 
cartilaginoase, in canaiele pe care le sapă in substanţa funda­
mentala [spaţiile medubre primitive) in urma perforării cap­
sulelor cartilaginoase. Ei pornesc dela spaţiile medulare ale 
spongioasei ca nişte prelungiri în formă de degete de mănuşe. 
Această pătrundere şi liză celulară se produce in mod normal, 
dealungul unei linii drepte, net delimitate, pe care celulele 
carlilagionasc se aşează perpendicular şi care delimitează osul 
de cartilagiu. Odată cu mugurii conjuctivo-vasculari vin şi 
osteobla~lele, cari se aşează pe trabeculele directrice, pe care 
depun substanţa osteoidă, in care apoi rămân inglobate, tran­
sformându-se în celule osoase, iar substanţa fundamentală elin 
jur se calcifică, formând spongioasa primitivă. Deci osificaţia 
enchondrală normală este neoplasică, căci ţesutul osos tânăr 
ocupă locul ţesutului cartilaginos distrus. 

În racllitismul incipient constatăm următoarele leziuni mic­
roscopice: In cartilagiu celulele sunt foarte numeroase, şi peste 
tot in stratul chondroid şi chondro-calcar inmultirea lor este 
mai evidentă. Măduva conţine multe celulele eozinofile, absente 
sau foarte rare în stare normală. Deci leziunile osoase in faza 
iniţială sunt : 1. proliferaţia şi vascularizaţia cartilagiului. 2. 
proliferaţia şi vascularizaţia măduvei osoase şi 3. un inceput 
de rarefacţia a substantiei osoase, din cauza vascularizării 
crescute, care in stadiul avansat se inmoaie şi devine un ţesut 
osieoicl sărac în Ca. 

In rachitismul florid la examenul microscopic al zonei epi­
fizare observăm că stratul cartilaginos proliferativ este lărgit, 
seriile celulare nu sunt perpendiculare, traveele longitudinale 
nu se calcifică. Lărgirea· este datorită persistenţei celulelor 
cartilaginoase sub forme de cuiburi, căci mugurii conjunctivo­
vasculari nu pătrund intr'o linie dreaptă, ci neregulat, cauzând 
o lipsă de depunere a Ca-ului. Aceste celule nedistruse se tran-



sfarmă in mod progresiv in celule osoase, cari elaborează in 
jurul lor un ţesut osteoid numit ·"chondrosteoid" care ia naş­
tere deci prin metaplasie celulară. Deci afară de lipsa calci­
fierii, procesul de creştere enchondrală rachit:că incetinilă, se 
caracterizează prin osificaţie metaplasică, faţă de osificaţie 
normală neoph.isică. 

In urma acestor alteraţiuni aspectul radiologic al zonei de 
osificare se modifică. Ea apare lărgită, neregulată şi sdrenţuită. 
Lipsind calcificaţia, contururile ei sunt şterse. Aspectul ei este 
neomogen din cauza focarelor necalcifiate. 

In stadiul mai avansat aspectul istologic este foarte :-Je­
regulat. Din cartilagiul persistent in unele locuri, sub formă de 
prelungiri se desprind insule cartilaginoase, in urmă cărui fapi: 
cartilagiul se aşează în etaje. 

In urma decalcificării, stratul cartilaginos prolifera t şi 
str a hd spongioîd for mat din chondrosteoid se comprimă, zona 
rachîtică pătrunzând inspre substanţa osoasă, mai ales dacă 
osul în. axa lui este expus la acţiuni mecanice intense. Această 
penetrare se prezintă ca şi cum epifiza ar fi dedublată, 
(Zwiewucht). La nivelul coastelor evaginaţia subperiostală a 
zonei rachitice determină formarea mătăniilor costale, iar la 
gâtui mânii pe radium şi cubit formarea brăţarelor. 

Alteraţiunile cart!lagiului de conjugare se observă şi pe 
radiograjU. Este evident, mai ales lărgirea zonei rachitice şi 
excavaţia in formă de cupă a osului, în special a stratului spon­
gioid. După Holst acest aspect cupuliform se explică prin de­
calcifierea mai puţin accentuată a traveelor osoase corlicale 
periferice, din cauză că ele au un rol funcţional mai intens, 
prin urmare ele sunt mai rezistente decât cele centrale. De­
calcifierea se traduce pe radiografii prin stergerea structurii 
şi voalarea contururilor osoase. Turburările osificaţiei endo- şi 
periostale interesează sistemul osos in intregime. Caracterul 
lor principal este producerea in cantitatea mare a ţesutului 
osos fără Ca. adică a osteoidului. Osteoblastele îşi depun os­
teoidul pe de o parte pe traveele metaiizare dinspre endost, 
care nu se calcîfică, iar pe de altă parte dinspre periost pe 
faţa externă a corticalei dîafizare. Primul este endosteoîdul, 
iar cel sub perîostal este exosteoidul, numit şi ,.proliferaţia 
osteofitară" care e mai voluminoasă. 

Periostul este îngroşat, congestionat şi aderent. 
Modul de producere al ţesutului osteoid este şi astăzi 

discutat. După Virchow osteoîdul ia naştere prin lipsa calci­
fierii, adică prin desvoltarea imperfectă a osului (osteoîd pro­
gresiv). Halistereza azi nu mai este admisă la rachitism (os­
teoid regresiv). După Ludwig Pick şi Axhausen orice modifi­
care in conţinutul de Ca. şi structura osului este legată de 
activitatea celulară (producerea de 9s prin osteoblaste, iar 
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rezorbţie prin osteoclaste, cele două procese opuse fiind in 
echilibru. Fenomenele regresive observate la rachtism sunt dato­
r/te scăderii calitative a osificării, faţă de o rezorbţie osoasă 
normală. 

După comportarea substanţei osoase, Recklinghausen dis­
tinge la rachitism două tipuri principale : 1. Tipul porotic şi 
2. tipul hiperplasic. 

La forma porotică : oasele lungi prezinte un canal medular 
larg, cortica1a. subţire porotică, flexibilă; spongioasa are ochiuri 
largi, căci travee!P. sunt departe unele de altele. Aici osificarea 
este i.ntârziată. şi cantitativ, de aceea fracturile şi infracţiunile 
sunt frequenţe. Fragilitatea ia uneori un grad aşa de mare, 
încât după M. D. Schmidt poate reaminti osteopsatiroza, 

La fot ma fperp!asică găsim o masă mare de ţesut osteoid 
mai ales sub forma de osteofiţi subperiostali, din care cauză 
oasele devin mai groase, canalul medular strâmtat, reţeaua 
spongioasă densă, Iiind formată din travee osoase necalcifiate 
numeroase. 

Diferenţa între cele două tipuri se observă şi pe radiog­
rafii, mai ales în ceace priveşte aspectul : structurei spongi­
oasei, grosimea compactei, calibru! canalului medular şi in 
gradul decalcifierii. Forma porotică se iveşte la sugaci şi la 
copii sub 2 ani, iar cea iperplasică la vârsta de 3-6 ani. 
Aceasta ar fi datorită faptului că la copiii cari nu au umblat 
incă şi fac mişcări puţine, lipsesc excitaţiunile funcţionale. 

CAPITOL II. 

Diagnosticul radiologic al rachitismului. 

În general diagnosticul rachitismului prin examinarea 
simptomelor clinice nu întâmpină greutăţi prea mari. El se ba­
zează pe unele observaţii: 1. Examinarea clinică a bolnavului. 
2. Examinarea sângelui. (Evaluarea sângelui sub raportul fos­
forului şi calciului.) 3. Radiografia oaselor şi 4. Examenul 
istologic. 

1. Sub influenta simultană a diferiţilor factori exo- şi·· 
endogeni specifici rachitismului, precum şi sub acţiunea unor 
factori nocivi nespecifici, cari acţionează in acelaş sens, meta­
bolismul organismului in creştere şi prin aceasta structura sche­
letului, suferă o modificare cu totul specifică. Procesul patolo­
gic interesând în mod predominant scheletul, simptomele oso­
ase sunt manifestaţiunile .clinice cele mai constante şi singurele 
specifice, dând un tablou clinic caracteristic. Diagnosticul Cli­
nic poate fi pus numai în baza lor, chiar şi în formele foarte 
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frecvente, când avem un singur simptom din intregul complex. 
·După vârsta la care apare, se distinge: 1. Rachitismul primei 
cqpilărp sau rachitismul precoce şi 2. rachitismul tardi v, care 
apare· de obiceiu la pubertate. 

·Simptomele principale ale rachitismului precoce sunt: ne~ 
linişte, paloare, transpiraţii, rriai ales pe cap şi numai după 
câtva timp apar simptomele osoase. Deci un diagnostic clinic 
precoce nu este posibil, căci simptomele de debut nu sunt spe­
cifice. 

Simptomele osoase clinice apar de obiceiu in următoarea 
ordine: craniotabesul, adecă inmuiarea per~amentoase a oase­
lor craniene, de obiceiu pe lângă sutura lambdoidiană, apare 
foarte precoce ca prim semn clinic manifest pe care ne put.enl 
baza în stabilirea diagnosticului. Mai târziu apar mătănii cos .. 
tale, brăţări (ingnoşări epifizare deasupra articulaţiunei mâinii', 
alteraţiuni diafizare, deviaţiuni, curburi, inflecsiuni, formares. 
de osteofiţi Şi fracturi mai ales la membrele inferioare, Cc.ri 
iau formă de X (genu valgum) de o (genu varum) mai tâ::-::iu 
coxa vara cu mers schiopătat legănat de r11ţă. 

Unul din simptomele cele mai constante ale rachitismului 
este persistenta fontanelelor şi a suturi/ar. La nivelul capului mai 
observăm şi alte deformaţiuni: mărirea craniului (prin idroce~ 
falie) cap pătrat (bose frontale şi parietale), şi fruntea olim­
piană. Depozitul de ţesut spongioid pe oasele parieiale, deler~ 
mină îngroşarea şi proeminarea lor excesivă, când se produce 
craniul natiform, cap in şea sau in formă de şezut. Ceafă 
plană şi turtit·ea craniului sunt consecinţele zăcerii prelungite. 
Bolta palatină este adâncă ogivală cu prognatism accentuat al 
maxilarului superior; arcul dentar superior are formă de liră, 
iar cel inferior are formă de trapez. Dinţii apar tardiv şi sunt 
altera ţi. 

La nivelul torace lui observăm piept de. găină, torace tur­
tit lateral, in formă pâlnie, şanţullui Harrison (inserţiunea dia­
fragmului retractată), sub el marginea liberă a toracelui răsu~ 
cită, eşită în afară; torace asimetric. 

Alte simptome clinice sunt: ipotonie musculară, care de­
termină abdomenul balonat flasc de batracian şi întârzierea 
funcţiunilor statice şi motorii; intumescenţa organelor limfoide, 
desvoltarea intârziată a sistemului nervos. 

In racizilismul tardiv găsim leziuni uşoare analoage, dar 
de obiceiu lipsa lor la craniu; sunt mai accentuate alteraţiu­
nile osoase la membrele inferioare (genu valgum, picior plat 
valg dureros), calcaneu in atitudine de valg, la şedere în pi­
cioare tendo.nul achilian cu convexitate înăuntru, maleola in­
ternă proemmentă, intârzierea pubertăţii, scolioza adolescenţilor 
mai ales la fete. 

Pentru diagnosticul rachitismului pe lângă simptomele eli-
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nice noi dispunem de 2 metode importante şi sigure: exami~ 
narea sângelui (evaluarea sângelui sub raportul P-ului şi Ca~ 
ului etc.) şi examenul radiologic. 

Delerminerea conţinutului de P. anorganic in serul sang.:. 
hin. Aceasta in condiţiuni normale este constant 5 miligrame 
la Ofo. Valoarea P-ului poate scădea Ia rachitism până la 3-2 
mgr. Ofo, Paralel cu P. anorganic scade şi P. lipoidic cam in 
aceaş măsură. Valorile se ridică în timpul vindecării. 

Odati;. cu scăderea P-Iui se observă şi o scădere uşoară 
a Ca-lui sanghin in rachitis'm. Ipocalcemia se datoreşte reten~ 
ţiei scăz.utJ de Ca, chiar la un aport normal al acestuia. Mai 
constatilm anemie frachitică) caracterizată prin diminuarea nu~ 
mărului globuielor roşii şi a cantităţii totale de hemoglobină. 
La rachiUci foarte lineri şi in special când anemia este in~ 
tensă, putem găsi în sânge mielociţi şi globule roşii cu nucleu. 

Diagnosticul radiologic. 
În cele mai multe cazuri diagnosticul rachitismului con~ 

firmat clinic este evident, insă semnele de debut sunt puţin 
desvoltate şi discui.abile existând uneori in maladie o adevărată 
fază preclinică, in care singur semnele radiologice permit 
afirmarea rachitismului. 

Semnele racliologice au fost bine studiate şi clar expuse 
de Weil, Marfan şi Mouriquand, reluată in Germania de Huld~ 
schinsky, care a încercat ca primul tratamentul prin elio~ 
terapie artificială, apoi de Wimberger şi de autorii americani 
Kramer, Hess, Casparis, Howland, Hunger şi Smith. 

Rachitismul este o afecţiune de sistem a scheletului. Nu 
există deci o regiune a scheletului care să nu fie prinsă de pro­
cesul rachitic. Dacă totuşi nu prezintă toate regiunile acelaş 
interes clinic şi radiologic, acesta se datoreşte in primul rând 
variabilităţii mari a intensităţii procesului patologic. Din acest 
motiv descrierea proceselor rachitice ce pot fi prinse radiogra~ 
fie se rezumă în esenţă Ia extremităţi (epifizele, zonele diafi~ 
zoepifizare ale oaselor lungi) şi coaste, cari prin energia lor 
mare de creştere sunt supuse mai puternic alteraţiunilor rachi~ 
ti ce. 

Pentru a studia semnele radiologice ale alteraţiunilor oso· 
ase rachitice, necesare pentru precizarea diagnosticului, am ur~ 
mărit radiologic trei cazuri de rachitism florid al primei copi~ 
lării. 

Primele manifestaţiuni ale alteraţiunilor rachitice in meta­
bolismul calcic, ce pot fi prinse radiografie sunt urmările 
unei decalcifieri generale a osului. Ea se manifestă prin mic~ 
şorarea contrastului dintre umbrele oa~selor şi a părţilor moi ; 
structura spongioasă trabeculară este Ştearsă in mod pronun~ 
ţat, sau se găseşte deja o voalare şi delimitare neprecisă a cor~ 
ticalei. Aceasta se prezintă adesea inaintea apariţiei modifică~ 
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rUor epifizare esenţiale. Deci Ia inceput şi mai ales la sugaci 
tineri, la examenul radiologic epifizele extremităţilor, ca şi 
meta· şi diafizele prezintă in majoritatea cazurilor numai o de­
calcifiere uniformă. Epifizele incă pot fi net delimitate. Metafi­
zele cari cresc cel mai repede se afectează ca primele şi în­
tr'un grad maxim. Foarte timpuriu şi evident se poate observa 
cliniceşte îngroşarea epifizelor, la limita chondro-osoasă a coas­
telor, sub forma mătăniilor costale, însă ele apar tardiv la ra­
diografie. Se recomandă examenul radiologic al oaselor gam­
bei şi antebraţului. 

O altă consecinţă a tulburării metabolismului calcic este 
alteraţia zonei de calci fiere provizorie care se prezintă int.r2 
primele simptome radiologice ale rachitismului. Pe când la su­
garul sănătos aceasta este o linie omogenă intensă, net delimi­
tată spre metafiză, la inceputul rachitismului devine mai largă, 
ştearsă, neregulată şi puţin găurită, ceace se explică prin alte­
ra ţi unile histopatalogice (producerea excesivă a osteoidu­
lui etc.). 

Deci in stadiul precoce a 1 rachitismului aspectul radiolo­
gic este puţin caracteristic ceacea permite un diagnostic sigur 
numai împreună cu aprecierea simultană a simptomelor clinice. 
Cel mai dificil devine acest lucru la prematuri, unde radigra­
fiile chiar in stadiul avansat nu prezintă decât o decalcifiere 
generală, fără modificări specifice epifizare. 

In cazurile pe care le"am studiat rachitismul este pe 
deplin desvoltat şi se află in aşa numitul stadiu florid, când 
apar pe lângă aspectul din ce in ce mai şters al structurii 
spongioasei şi corticalei, modificări caracteristice epifizare. 
Spongioasa îşi pierde structura fină, ceace se datoreşte faptului 
că la nivelul trabeculelor osoase mai fine, apoziţiunea osoasă 
numai poate urma pas cu pas rezorbţiunea normală progresivă. 
Osul rezorbit nu va mai fi inlocuit prin os nou ci prin ţesut 
osteoid, care la radiografii nu dă contrast cu ţesuturile moi. 
Lipsa contrastului se observă prima dată la nucleii epifizari, 
cari pot dispare complect. Corticala este subţiată şi de multe 
ori nu poate fi delimitată. 

- Epifizele cari in mod normal sunt convexe şi totdeauna 
net delimitate devin acum plane. Limitele lor devin şterse, 
neregulate şi dantelate. Zona de calcifiere provizorie dispare 
complect şi trabeculele osoase ale spongioasei se intind liber 
spre metafiză. Wimberger denumeşte acest stadiu forma pasivă 
a rachitismului. Aceasta forma se produce dacă, şi până când 
copilul rachitic se menţine pasiv din punct de vedere al func­
ţiunilor motorii. Dacă copilul rachitic se mişcă şi e vioi, se 
produce forma activă, caracterizată prin aspectul de pâlnie, de 
cupă a epifizelor, adică o delimitare concavă a metafizelor. 
Această se prezintă numai la acei sugari mai în vârstă, cari 



in urma unei stări de nutri1ie bună, pot desvolta o activitate 
fizică bună. Afară de aceasta porţiunile subepifizare ale spon­
gioasei situate la periferie, din cauza activităţii mai intense 
din partea copilului se delalcifică mai puţin ca porţiunile 
centrale. 

Din cauza ţesutului sărac in Ca., puţin solid, se produce 
un ţesut osteoid ipertrofic compensator, în care Ca. se depune 
mai ales la margini, deci la părţile periferice subepifizare ale 
spongioasel, cari sunt mai expuse la acţiuni mecanice. 

Un semn caracteristic tuturor formelor este lărgirea apre­
ciabiiă a capălului epi{izar al diafizei. La fel constant găsim al­
teraitl. linia de osificare, care este foarte neregulală, în zig-zag 
şi nu esi.e o linie netă ci găurită şi cu prelungiri. Se mai con­
stată o umb!·irc mai puţin densă a porţiunilor osoase din teri­
toriul zonei de osificare enchondrală. Se mai poate observa că 
diafiza se termină prin o linie mai opacă, contrastând cu res­
tul diCJ.fizei, care este din contra decalcifiată. Această constitue 
semnul osului demarcat. După unii este semnul cel mai precoce 
al rachitismului pe care-I găsim la toţi copiii tineri. Alteori 
osul se termină foarte neregulat prin prelungiri de diferite mă­
rimi, ceace constitue semnul franjului, fiind determinat de tul­
burarea osificării, marcând intricarea zonelor chondroide şi 
osteoicle. 

Unii autorii ca Goeht şi Kohler au accentuat că epifizele 
rămân lung timp transparente. 

in cazuri grave, când procesul rachitic se menţine cu ace­
aşi intensitate luni sau ani de zile, se produc forme ale rachi­
tismului, cari din cauza decalcifierii extreme, a plasticităţii şi 
moliciunii oaselor şi tendintei lor la deformare sunt denumite 
forme osteomalacice. Acestea sunt forme foarte grave şi pro­
gresive, la cari oasele abia contrastează cu ţesuturile moi şi 
deci nu pot fi delimitate şi fac impresia unor tuburi periostale,­
lipsite aproape complect de Ca., umplute numai cu substanţă 
osteoidă, ale căror metafiză se intind în formă de evantaliu 
spre epifizele cartilaginoase mult lărgite şi adânc excavate. 

Uneori in cazuri grave, apar in teritoriul diafizei clari­
fieri in formă de bandă, cu o lărgime de cea. 2 mm., ceeace 
dă impresia unei lipse de continuitate a osului. Însă nu este o 
fractură, ci constitue zona de reclădire (Umbauzone Losser), 
care apare la locul iritatiei cronice mecanice. 

Regiunile diafizelor cari sunt supuse unor acţiuni meca-· 
nice mai violente prezintă focare pătate, lipsite de orice struc­
tură. Aceste locuri se găsesc mai ales pe partea concavă a 
oaselor deformate. Aceste formaţiuni osteofitare, pe cari le gă­
sim şi în cazurile mai uşoare, devin abia vizibile numai atunci, 
când în cursul vindecării se depune Ca. 

ln ultimul grad se produce deforma ti uni grave, incurbărî · 
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de diferite grade şi infractiuni, pentrucă un os rachitic decal~ 
cifiat nu se fracturează, ci dă aşanumita "fracture en bois vert". 

Un studiu special pretinde modul de comportare a nuclei­
lor epifizari şi a punctelor de osificare ale oaselor carpiene şi 
tarsiene. N ucleii epifizari se decalcifică foarte precoce, con tu­
rurile lor devin şterse, umbra -lor este mai puţin intensă ca a 
cartilagiului din jur, in care se găsesc şi i~ ?azuri ~~i grave 
pot dispare compleei. Un alt semn caractenshc este cam unele 
oazuri umbra nucleului de osificare se găseste la o distan \a 
anormal de mare dela limita umbrei diafizare. 

Punctele de osificare, cari sunt deja formate în momentul 
când rachitismul apare, nu se mai desvoltă, devin neregulate, 
ca nişte pete punctiforme, separate intre ele. Apariţia pu;-tde~ 
lor noi este intârziată in decursul maladiei, pe când la un ra · 
chitism grav sau mijlociu nu putem observa apariţia nici unui 
punct de osificare. Toate punctele de osificare ,.latente" din 
punct de vedere radiologic, apar însă in câteva zile când pro­
cesul evoluează spre vindecare. In formele grave intârzierea 
desvoltării oaselor se resimte chiar şi după un an. 

La cei doi gemeni, la cari toate condiţiunile şi impreju~ 
rările de traiu erau identice, apariţia punctelor de osificare 
prezintă o deosebire interesantă. La unul se observă, că pune~ 
tul de osificare al osului mare şi a celui cu cârlig sunt apărule 
in luna a 6~a, la celelalt însă nu se observă apariţia nici unui 
punct, chiar in stadiul în care procesul rachitic este vindecat 
{10 luni). 

Periostul care la început nu este alterat, prezintă într'un 
stadiu avansat reacţinui, cari se manifestă în apoziţiuni osoase 
prin îngroşări periostale. Adesea este parţial calcifiat şi separat 
de diafiză, prin un spaţiu mai mult sau mai puţin larg. Ace~ 
asta iperplasie şi calcificare localizată, se accentuează încă în 
primele stadii ale vindecării. 

-CAPITOL III. 

Semnele radiologice ale rachitismului. 

Interpretarea radiografiilor uneori este dificilă atât în 
cea~e priveşte diagnosticul leziunilor, cât şi cea a am~liorărilor 
obţmute. Este necesar deci să cunoaştem semnele radiologice 
pe ~are. ne pute~ baza pentru precizarea diagnosticului şi 
stadiUlUl de evoluţte •. Se descriu următoarele semne principale : 

1. Contrastul mrcşorat intre umbra osului şi părţilor moi ; 
este dat?rit decalcifierii globale a osului, ceace se poate con­
stata prm dozarea Ca~ului din oase. Acesta este un semn di-



Îicil de intrepretal şi pen{ru precizarea gradului decalcifierii 
este absolut necesar că la fiecare serie de filme se lucrăm in 
aceleaşi condiţiuni technice. Rarefierea calcică nu este omogenă, 
ci produce grupuri de pete clare izolate. Mai ales în apropi­
erea zonei diafizo-epifizare se vede predominenţa acestei lipse 
de osifica.re. 

2. f!l!âizlerea osificării nu poate fi apreciată decât la 
copiii trecuţi de 6 luni, pentrucă la indivizii normali numai la 
5 luni ap?.r nudeii de osificare ale osului mare şi ale osului 
cu cârlig. 

Punctul epifi.zar inferior al radiului nu apare înainte de 
D luni, al oiramidalului şi semilunarului numai la 3 ani, iar 
al trapczuluf şi trapezoidului la 5 ani. 

Deci la rachiiismul comun al primei copilării nucleul 
osului mare, al osului cu cârlig şi punctul epifizar inferior al 
radiului furnizează reperurile cele mai preţioase, apariţia lor 
este tardivă, şi aspectul lor voalat lipsit de orice organizaţie 
trabeculară. 

Dar acesl semn nu este niciodată unic, ci acompaniază 
de obiceiu un sindrom radiologic mai mult sau mai puţin 
complecL 

3. Semnul osului demarcat. Acesta se manifestă pe film 
sub forma unui lizereu opac, larg de 1/ 2-3 mm., terminând 
extremitatea juxta cpiiizară a diafizei. Acest semn poate fi 
găsil, nu numai la nivelul radiului şi cubitului, ci şi la baza 
meiacarpienilor şi falangelor. 

, Se pare însă că în numeroase cazuri, condensaţia osoasă 
care se observă, se întinde până la regiunea corticală, care 
poale lua un aspect lamelar. 

Semnul osului demarcat nu este patognomonic. Fărăc îndo­
ială îl găsim mai frecvent şi mai ales mai net la rachitii, dar 
poate Ii găsit şi la indivizii normali, cari nu prezintă nici un 
stigmat al rachitismului. 

4. Lârgirea extremităţilor epifizare ale diafizei cubitului şi 
radiului, este semnul cel mai evident. Corespunde ipetrofiei 
diafizo-epifizare, care nu lipseşte nici ogată pe piesele osoase 
şi care împreună cu iperplasia cartilagiului constitue semnul 
brăţarului. Adesea această deformaţie este asimetrică, fiind 
mai accentuată pe marginea internă, 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. lncurbarea diafizei. Este mult mai rară şi se explică la 
membrele inferiare prin acţiunea greutăţii corpului la copii 
cari încep să umble, iar la membrele superioare prin presiunea 
pe care o exercită copilul zăcând pe mâini. Curbura astfel for• 
mată este aproape totdeauna cu concavitatea internă. 

Dar semnele radiologice cele mai caracteristice sunt ace-
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lea cari traduc neregularitatea liniei de osificare şi penetrarea 
reciprocă a osului şi cartilagi ului. Aceste leziuni dau naştere> 
la următoarele trei aspecte principale : 

6. Incurbarea liniei de osificare. In majoritatea cazurilor 
ea este concavă în sus şi realizează semnul cel mai constant 
şi cel mai caracteristic al rachitismului confirmat: dejormaţia 
în cupă sau pâlnie. Adesea asociată de alte stigmate radiologice, 
ea denotă leziuni grave. 

Cţ~pa interesează extremităţile diafizare ale radiului şi 
cubitului, dar ea poate atinge baza metacarpienilor chiar şi a 
falangelor. Uneori una din marginile sale laterale, foarte ascu­
ţită se prelungeşte ca un cioc de vultur. 
. 7. Deformoţia dantelafă a diafizei epifizare. Fa poate să 

se manifeste, mai ales la radiu, sub forma unor dinţături unice 
şi ascuţite. Cel mai frequent însă deformatia este multiplă ca 
dinţii ferestrăului. Acest aspect radiologic, determinat de un 
proces anatomic mai accentuat corespunde primei etape d2 
intricaţiune a zonelor osoase şi cartilaginoase, ultima etapă 
constituind "semnul franj ului". 

8. Semnul jranjului. Din fundul cupei pleacă lrabecule 
radiate mai puţin opace ca osul calcifiat şi realizează după 
cazuri fie un franj r.egulat de I/2--1 cm. grosime, care se es · 
tompează spre partea declivă, fie o serie de linii opace şi pa­
ralele ca "dinţii de pieptene," fie în sfârşit un fel de imagine 
voalată fără limite precise. 

Anatomic acest aspect corespunde la invaziunea cartila­
giului ptin procese neregulate de ţesut spongioid, format din 
travee puţin calcHiate, cari delimitează areolele umplute de 
măduvă cenuşie. 

Importanţa acestui ţesut patologic este că progresele vinde­
cării se manifestă cel mai evident prin osificarea progresivă, 
trabeculare a acestei mase amorfe, precum se observă pe ra­
diografiile în serie. 

Acestea sunt semnele radiologice principale, cari se succed 
in cursul evoluţiei maladiei într'o ordine destul de regulată. 
Primul semn este de obiceiu neregularitatea liniei de osificare 
care ia un aspect voalat şi găurit. 

Apare apoi deformaţia dantelată. 
Deformaţia în cupă denotă un stadiu deja mai avansat, 

care poate să se accentueze până la formarea unei excavaţiuni 
· unghiulare. 

Semnul franjului indică gradul maxim şi aspectul ultim 
al leziunei. 

Foarte rar avem prezente toate leziunile descrise mai sus. 
Ele se combină în diferite moduri, totuşi aproape niciodată nu 
avem prezent numai un singur semn. 
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CAPITOL IV. 

Evoluţia radiologică a rachitismului. 

Alteraţiunile osoase la începutul rachitismului nefiind ca~ 
racteristice, metoda radiologică singură nu constitue o metodă 
de diagnosţic precoce. Desigur că sunt cazuri când precizarea 
diagnosticuJui este posibilă numai prin aprecierea simultană a 
semnelor clinice şi radiologice. Servicii cu atât mai preţioase 
aduce in schi.mb examenul radiologic mai târziu pentru apre­
cierea gradului tulburării şi pentru urmărirea decursului afecţiunii 
prin radiografii in serie. 

Copiii, la cari am studiat diagnosticul, evoluţia şi vinde· 
carea radioîogică a procesului rachitic i-am primit dela Dl Docent 
şi Inspector General Sanitar Dr. Axente Iancu, directorul "Centru~ 
lui pentru ocrotirea copiilor", unde ei au fost internaţi. 

A rn făcut 4 serii de radio graf ii, aproximativ la câte o 
lună interval. Concomitent copiii erau supuşi la un tratament 
antirachilic primind preparate de vitamina D. (vigantol, vita~ 
don, viosterină), iradieri cu lampa de quarz, tonice, Ca., P., 
etc. Rezultatul după cum reiese din filmele în serie este perfect, 
fenomenele clinice au dispărut şi oasele au recâştigat structura 
şi aspectul lor normal. 

Technica radiologică. Pentru a prinde detaliile mai fine 
este absolut necesar să intrebuinţăm raze moi, permeabilitatea 
oaselor decalcifiate fiind foarte mărită. Condiţiuni technice 
identice la fiecare expunere (trei miliamperi sec. 56 KV. pentru 
membrele superioare şi 4 miliamperi sec. 56 KV. membrPle in~ 
ferioare). 

1. Prim u 1 caz. B. N. născut la termen la 7. 1. 1936. Este 
alăptat de mama sa în azil unde a fost internat la 9. II. 1936, 
cu diagnosticul de diateză exsudativă şi idrocefalie. La vârsta de 
un an apar fenomene rachitice, insă diagnosticul este precizat 
numai prin examenul radio logic făcut la 17. III. 1937. 

Decursul evoluţiei l-am urmărit prin următoarele trei se~ 
rii de filme. 

Prima serie (figura 1): Scheletul gambelor şi antebraţelor 
prezintă semne de decalcifiere, contururile oaselor sunt foarte 
şterse, contrastul între os şi părţile moi este micşorat. Rare~ 
fierea calcică nu este omogenă, ci predomină in apropierea zo~ 
nei diafizo~epifizare. Structura tr~becu~ară a. spongioasei est~ 
ştearsă. Corticala este subţiată, ŞI afara de tlb1e nu poate fi 
delimitată. 

Epifizele distale ale cubituluf şi radiului sunt l~r~ite, vo~ 
alate cu margini neprecis delirrutate. ~le se te_;mma f~art~ 
neregulat prin dinţături neregulate, can formeaza un franJ, ş1 
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cari pornesc din fundula excavaţiei epifizare care are formă 
de cupă. . . 

Linia de osificare foarte ştersă şi neregulată pe cubitus, 
este dispărută complect pe radius. 

Epifizele tibiei prezintă modificări analoage cu dinţături 
mai voluminoase, cari la epifiza distală seamănă cu dint!i Ie­
restrăului şi prelungesc marginile interne ale osului în formă 
de ·cioc de vultur. Franjul astfel format are o grosime de 
1/2-l cm. 

Periostul· nu este modificat. 
Punctele de osificare ale osului mare şi osului cu cârlig 

sunt apărute dar sunt voalate şi fără organizaţie trabeculara. 
Seria a Il-a făcută la 6. VIII. 1937. (figura II.) 
Scheletul antebraţului şi gambei prezinte modificări in:­

portante. Calcifierea ajunge Ia un grad aproape normal, oasele 
se delimitează mai net. Structura fină trabeculară a spongi­
oasei se desenează evident. Corticala este bine conturată. 

Epifizele cunt încă lărgite, însă marginile sunt mull mai 
precise. La radius, dar mai ales la cubitus, se observă foarte 
net excavaţia în formă de cupă cu fond neted, fără dinţături. 

Linia de osijicare este incurbată şi mai netă Ia cubitus. 
neregulată şi încă ruptă Ia radius, la care apare şi a doua li­
nie de osificare. 

Tibia şi peroneul sunt încurbate. Epifiza distală a tibiei 
prezintă deasemenea deformaţia in cupă. Aici insă franjul este 
încă persistent cu dinţături mai puţin ascuţite şi mai volumi­
noase. Franjul începe să se organizeze prin baza sa cu travee 
osoase foarte fine. 

Apare a doua linie de osificare. Ele sunt excavate, in­
curbate, foarte neregulate şi sdrănţuite. 

Periostul devine vizibil fiind îngroşat. 
Apare punctul epifizar inferior al radiului şi tibiei (puţin 

distanţat de marginea diafizară), 
Seria a III-a făcută Ia 6. IX. 1937. Nu prezintă modifi­

cări prea evidentă faţă de seria II. 
Seria a IV-a făcută Ia 21. X. 1937. (figura III.). 
Scheletul antebraţului şi gambei are aspect normal. Oasele 

sunt net delimitate, contrastul este evident, căci aspectul voalat 
al diafizei dispare şi se vede net desenul traveelor sale fine 
şi regulate. . . 

Lărgirea juxta -epifizară a diafizei a dispărut exca va tia 
in forma de cupă este umplută. ' 

Punctele de osificare se· conturează net ca şi nucleii 
ipofizari. · 

lngroşarea periostală persistă încă. 

"' "' "' 
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Cazul li: şi ili. 
Cei doi bolnavi V._ N. şi V. F. născuţi la 19. II. 1937. 

geme?,i yr~~a~u!i. şi de?iJi conge.nitali Lgradul II.) au fost in· 
terna~t m ~hmca mfanhla la 6 zile dupa naştere, când aveau 
greutatea de 1800 gr., talia 41 cm., perimetrul capului 34 cm., 
al toracelui 27 cm. . _ 

_ Au primit~ alimentaţie naturală 3 luni, apoi zare, papa 
l~i ~oro, ~eat_;la. d

1
e fruc~e, la ·~ l~ni supă. Greutatea corpului 

sa .c:i.!blat m .. .:; ŞI (2 lum. -Apoi sau desvoltat mai încet pre­
zemand a::-Dbu cramotabes foarte pronunţat şi alte fenomene 
rachi'dce .g~ave, Cu aceste fenomene au fost aduşi în azil. 

Îi1 a.cBstc două cazuri diagnosticul a fost precizat pe baza 
simptomelcr ~linie: ~.vidente, cari denotau un rachitism grav. 
În decursul ·;mdecaru am observat că simptomele clinice au 
început să se amelioreze deja, până cănd in oase procesul a 
mai evoluaL Simptomele radiologice fiind identice la ambele 
cazuri, reproduc numai radiografiile şi observaţiile unui singur 
bolnav. 

Seria 1. făcută la 6.' VIII. 1937. (figura IV.) 
Scheletul antebraţelor şi gambelor prezintă un grad foarte 

pronunţat de decalcifiere, încât contururile osoase se disting 
rău din umbra părţilor moi. 

Structura oaselor şi in special a spongioasei este ştearsă. 
Corticala este voalată rău delimitabilă. 

Extremităţile diafizare sunt lărgite,- cu ·limite neprecise, 
marginile lor se prelungesc sub formă de spini ascuţiţi. 

Liniile de osijicare sunt lărgite cu limite puţin nete, to­
tuşi ele încă nu sunt întrerupte, sunt destul de regulate aspec­
tul de linie dreaptă este încă păstrată, -care determini un as­
pect numit semnul osului demarcat.. 

Liniile de osificare nefiind încurbate nu se observă as­
pectul de cupă. Dantelura este foarte Hnă, aşa încât nu avem 
un franj. · 

Nu se poate spune dacă este o înlârziere a osificării, fi­
indcă la vârsta aceasta nu trebue să avem nici un punct de 
osificare ep:fizar şi- nici nucleii oaselor .carpului. . 

Nu există reacţii periostale, diafizele nu. s~nt mcurbate. 
Toate acestea arată că boala se găseşte la mceputul des­

voltării reacţiunilor secundare, când nu a inceput încă calci­
fierea osteoidului. 

Seria a 1/·a făcută la 6. VIII. 1937. (figura V.). -
Scheletul an te braţelor şi a gambelor prezin~ă un grad de.cal~i· 

Îiere aproape normală, aşa încât contrastul dmtre oas: ŞI par• 
ţile moi devine mult mai evident. Structura trabeculara a spon· 
gioasei începe să se deseneze, Există calcifiere subper~ostală ~a 
oasele antebraţului şi ale gambei, c~r~ se traduce .Pe f1lme prl.n 
apoziţiile lamelare fine la nivelul diaftzelor. Corhcal~ se deh· 
mitează mai preei~. Se observă un grad moderat de· mcurbare 
în special la radiu şi la peroneu. 
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Epifizele cu margini voalate sunt î?că lărgite. _ . 
Ele se termină foarte neregulat pnn o dan!elura c~ pre~ 

-lungiri spinoase, ascuţite şi fine şi care formeaza un f~anJ. care 
la epifiza proximală a tibiei este des~ul d.e neregu.lata ŞI. a.re 
forma dinţăturei ferestrăului •. La. radiU ,Şl la cub1t franJunle 
sunt considerabil alungite : · ele tind se să organizeze la baza 
lor prin travee osoase· extrem ·de ~ine._ De ~us în jos, ~.cesţe 
travee prezintă trei zone : 1. supenoara, n.eta, 2: un~ m;JlOcl~ 
puţin calcHiată· şi abi.a vizibilă (osteoidJ ş1 3. mfenoara ma1 
densă, care se t~rmină în jos printr'o linie opacă, care pare a 
constitui noua linia de osificare. 

Linia de osificare este neregulată, cu margini puţin nete 
prezintă o concavitate mai reduse, aşa că aspectul de cupă nu 
este accentuat. Ea are un aspect sdrănţuit din cauza pre­
lungirilor dantelate. Linia a doua de osificare apărută, are un 
aspect identic. Au apărut nuclei de osificare ale osului mare 
şi ale osului cu cârlig. 

Periostul este îngroşat. 
Seria a treia făcută la 12. IX. 1937. (figura VI.) 
Faţă de radiografiile precedente există următoarele modi­

ficări: liniile de osificare sunt bine calcifia te, sunt drepte cu 
foarte uşoare neregularităţi, franjul s'a organizat, 

Seria a IV-a făcută la 21. X. 1937. (figura VII.) 
Oasele şi-au recâştigat aspectul lor normal. Structura fină 

a spongioasei se desenează net ca şi corticala, căci oasele sunt 
recalcifiate, Epifizele au. lărgime normală cu limite precise, 
terminându~se. printr'o linie dreaptă, căci franjurile sau orga­
nizat şi dantf'lura a dispărut . complect. Liniile de osificare 
devin regulate, drepte, . normale şi astfel aspectul de cupă dis· 
pare, excavaţia fiind nivelată, Extremităţile epifizelor au as· 
pect normal. · · 

·Punctele de osificare sunt bine conturate cu sructura nor· 
mală. Apar şi nuclei epifizari. 

Apoziţiile periostale dispar complect. 
Paţalel cu vindecarea radiologică se constată ameliorarea 

şi dispariţia fenomenelor .clinice. In special este evidentă con· 
solidareâ oaselor. _<;:raniene,· reduc::erea progresivă şi dispariţia 
complectă ·a craniotabesului. . 

Vindecar~a. prin: ur.mare , se- pioduce prin recalcifierea 
scheletului, care raâiologic se manifestă prin contrastul net al 
corticalei ·şi' ~esenul trab~ctilar evident al spongioasei •. 

Concomitent apar fenomene· de repar are şi la epifize1 
prin formarea unei zone de calcifiere provizorie (Wimberger), 
care are un raport foarte intim faţă de vasele primitive, per· 
sistente în zona de proliferaţiune mult lărgită, ceace înseamnă 
că ea se desvoltă acolo unde ar fi situate canalele medulare 
primitive ale cartilagiului, dacă nu ar fi intervenit turburarea 
rachitică. Din acest motiv la radiografii se constată, că primele 
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depozite Cle Ca. se fac. la .o distanţă. anumită de epifiza osoasă, 
care corespunde gros1me1 ţesutului osteoid, la inceput sub. 
forma de pete, care incetul cu incetul se transformă intr'o 
bandă subţire, apoi mai largă, netă, dela care porneşte stn.icM 
tura fină spongioasă. Lărgindu-se progresiv ea trece ca o punte 
P.este>' z.on~ de yrolifera!iune J?atologic .lărgită şi excavaţia epi· 
hzarct m J.orma de cupa va fi umplută. În alte cazuri aspectul 
de cupă apare numai Ia inceputul . vindecării, prin aceea că 
mai !nt~iu se refac marginile şi porHunile periferice ale meta- şi epi~ 
fizelor. După terminarea vindecării, partea de os neoformatprin re· 
paratlune se poate recunoaşte prin structura ei fină trabeculară. 
GoHche a denumit această porţiune a metafizei manşetă, care 
se vede net pe radiografii. Ea este mai densă fiind foarte bo• 
gată în Ca. 

Dad't procesul de vindecare este intrerupt, calcifierea in· 
cetează din nou şi în spre epifiză, dela zona de calcifiere care 
a început. vindecarea, se produce din nou ţesut osteoid. Dacă 
vindecarea începe din nou, atunci se produce o a doua zona 
de calcifiere, care este separată de prima printr'un fascicol os­
teoid. Dacă rachitismul decurge în puseuri aşa că perioade flo· 
ride alternează cu remisiuni, atunci se produc mai multe zone 
de calcifiere provizorie, paralele, separate intre ele de teriM 
tarii fără structură. 

La rachitism grav, mai ales la cei cu deformaţiuni osoase, 
se produc uneori in perioada de vindecare apoziţiuni osoase 
perioslale enorme, Ia locurile expuse acţiunilor mecanice mai 
puternice. Uneori sunt aşa de voluminoase, încât pot egala deM 
formaţiunile. 

Foarte caracteristice sunt încă in perioada de vindecare 
formaţiunile osteofitare la oasele parietale şi frontale, prin inM 
groşarea cărora se produce capul natiform. _ . . .. 

Deci prin radiografiile în serie pute.~ urman toat~ .st~diil~ 
evolutive şi vindecarea procesului rach1tic foarte mmuţws ŞI 
foarte precis. Mai putem preciza apoi gradul şi felul d7f~rma· 
ţiunilor persistente în cazuri grave şi metoda . terap:uhca ~o­
respunzătoare. în această privinţă metoda radwlog1ca este 111· 

dispensabilă şi superioară celorlalte metode. . 

CAPITOL V. 

Diagnosticul diferenţiat radiologic. 

1. în opoziţie cu osteoporoză pură a schelet~lui . j~venil, pe 
care 0 putem considera ca o turburare pur canhtahva, .ne~p: 
cifică a osteogene.zei, Ia rachitism există o turburare cahţahva, 
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la care substanţa osoasă, deşi este produsă .in cantitate sufi· 
cientă ·rămâne însă fără Ca. 

· In amândouă cazurile se produce o decalcifiere a schele-
tului ceeace la osteoporoză este cauzată prin rarefierea sub­
stanţei osoase in totalitate, pe când la rachitism prin lipsa cal­
eifierii substanţei osoase, produse in mod suficient, ceeace duce 
la formare unor zone osteoide lipsite de Ca. La osteoporoză 
lipsesc toate modificările epifizare tipice. La rachitism însă gă­
sim participarea lor integrantă, pentrucă in urma incapacităţii 
de a fixa Ca. este impiedecată formarea zonei de calcifiere 
provizorie şi osificarea normală a cartilagiului proliferat. Linia 
de osificare provizorie :la rachitism, este la inceput intre­
ruptă, cu aspect neregulat in zig-zag şi apoi dispare complect. 
Mai observăm la rachitism lărgire tipică a zonei de proliferare 
cartilaginoasă şi însfârşît apoziţia in cantitate mai mare decât 
normal la nivelul punctelor mai expuse la actiunea forţelor sta~ 
tîce şi mecanice, a unei substanţe osteoide, săracă sau chiar lip· 
sită .de Ca. aşa că scheletul îşi pierde aspectul său delicat. 

La osteoporoză există mai mult o tendinţă la formarea de 
oase gradle. 

2. Diagnosticul diferenţia] cel mai important se face cu 
sifilisul congenital. Oarecare posibilitate de confuzie oferă 
periostita şi osteochondrita sifilitică; La cea din urma, linia 
osteocartilaginoasă este deasemenea lărgită cam la 2 mm. având 
un decurs neregulat in zig-zag cu prelungiri spre cartilagiu. 

. Pe secţiune se vede o masă calcaroasă galbenă . 
. In zona de calcifiere provizorie lipsesc osteoblaştii şi din 

acest motiv lipseşte trecerea intre zona de calcifiere şi cea de 
osificare. Acest teritoriu constă din resturi celulare ce se cal· 
cifică, cari sunt întreţesute de ţesut granulativ. Spongioasa se 
răreşte şi ea din in :ce mai mult, şi astfel prin lipsa de con­
tinuitate datorite dispariţiei osului se produce: paralizia lui 
Parrot, care nu se formează in zona diafizo-epifizară ci după 
Franckel mai mult sau mai puţin adânc in domeniul grilajului 
<:alcar al d.iafizei. Afară de aceasta se produc uneori in teri· 
toriul zonei diafizo-epifizare nişte formaţiuni mici gomoase. 

Radiografie acest stadiu este caracterizat printr'o bandă 
uniformă densă şi largă, cu excrescenţe spre epifize. Ea co­
respunde zonei de calcifiere lărgite şi unei linii mai clare 
înapoia ei, care corespund~ regiunii unde nu se formează os. 
Se mai observă încă clarifieri, cari corespund formaţiunilor 
gomoase. Radiografie are o asemănare oarecare cu rachitismul 
pe cale de vindecare. Pentru sifilis pledează în general vârsta 
mai tânără, până la 4 luni, făcând abstracţ!a de alte simptome 
clinice. Periostita sifilitică arată uneori o stratificare, asemănă­
toare cu formaţiunile osteofitare dela rachitism. Cele din urmă 
.sunt însă mai dense faţă de .restul structurii, decăt umbra pe· 
riostalti sifilitică. 
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'ta siîi1is lipse~te ştregerea structurii spongioasei, Feno­
menele sunt manifeste dela naştere, 

3. Mai departe trebue să ,diferenţiem şi de scorbutu/ in­
fantil (boala lui Moeller-Barlow). Aici din punct de vedere ana· 
tomo-patologic găsim alteraţiuni medulare' ale osului, Măduva 
se distruge în parte şi se înlocueşte cu uri ţesut fibros de sus· 
ţinere astfel că vor lipsi din iona diafizoepifizară osteoblaştH 
_caii produc o.sifkarca şi se formează zone de calcifiere provî­
·zorii foade largi, Radioiogic acest aspect se traduce prin o 
bandă la capetele metafizei, ·largă, cu margini neregulate in 
zig-·zag (zona scorbutică), Ac::eastă îngroŞare considerabilă a 
liniei diafizo-epiiizare, constitue semnul lui Frănkel, 

Apoi survin foarte uşor lipsuri de continuitate' apoi he· 
moragii periosta1e, cu decolăt:i epifizare, cari mai târziu se 
calcifică şi se traduc ca umbre asemănătoare periostitei şi for· 
maţ1unHor osteofitare rachitic~, cari însă 'prin dimensiunile lor 
cu mult mai ma:d, exclud corifusiunile. La."Barlow, rămâne tot· 
deauna un strat de corticală chiar foarte~ subţire uneori, · _ 

4, Tre'oue să mai amintim osteopsatiroza infantilă carac .. 
terizată prin fragilitate osoasă patologică. Nu reacţionează Ia 
tratamentul antirachitic. Radiografie este :caracterizat prin cal:­
cifiere puternică a structurei osoase şi numeroase fracturi," 

5. In sfârşit trebue să :facem diagnostisul diferenţia) al 
rachitismului faţă de o boală congenitală: condrodistr9Jia. Ea 
constă din o turburare de c~eştere ce se repercutează mâi 
ales asupra osificării encondrale, pe când cea periostală nu 
este turburată şi ca urmare oas~le cresc în lărgime, Corticala 
dă o umbră foarte densă şi se observă formaţiuni osteofitare 
foarte puternice. Linia diafizo-epifizară este neregulată şi oblică, 
mai mult sau mai puţin lărgită, având spre metafiză formă de 
ciupercă. Alteori ia un aspect în formă de arc, aşa că se di­
ferenţiază uşor. 



CONCLUZIUNI. 

I. Rachitismul este o turburare generală a metabolismu~ 
lui, in special a calciului1 care se manifestă prin alteraţiunl 
osoase •. 

II. Procesul predominând in oase, fenomenele osoase sunt 
manifestaţiunile cele mai constante şi sineurele specifice ale 
afecţiunii. 
-. III. Rachitismul este o afecţiune de sistem a scheletului, 
însă procesul este tipic şi predomină la zonele de creştere dia~ 
fizo-epifizare ale oaselor lungi. 

IV. Se produce o decalcifiere generală şi alterarea pro~ 
fundă a osificării encondrale şi periostale, caracterizată in mod 
principal prin formarea excesivă a osteoidului. Este o scădere 
calitativă a osificării pe lângă o rezorbţie osoasă normală. 

V. AspeCtele şi modificările radiologice sunt determinate 
de alteraţiuni anatomice, 

· VI. Diagnosticul rachitismului in cazuri dubioase este pre~ 
cizat prin -examenul radiologic, semnele radiologice fiind con~ 
stante şi tipice. 

VII. Semnele radiologice caracteristice pe cari se bazează 
diagnosticul, in ordinea lor de apariţie sunt următoarele: linia 
·de osificare neregulată, sdrănţuită şi lărgită; deformaţia dante­
lată, deformaţia in cupă, epifizele lărgite şi neregulat delimi~ 
tate şi semnul franjului, pe lângă decalcifi~re generală. 

VIII. Importanţa capitală a metodei radiologice constă 
în aprecierea gradului turburării şi pentru urmărirea decursului 
până la vindecarea procesului rachitic, prin radiografii in serie •. 

IX. Procesul de vindecare constă din recalcifierea oaselor 
şi apariţia unei noi zone de calcifiere prpvizorie. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedintele tezei: Decan: 
(ss.) Prof. Dr. Dumitru Negru (ss.) Prof. Dr, Michail D. 
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