RADIODIAGNOSTICUL OSTEOMIELITEI
Mihai ROTARU, USMF N. Testemitanu

Scop: determinarea caracteristicilor de radio-
diagnostic ale osteomielitei.

Materiale si metode. Studiul prezinta o analiza
retrospectiva a materialului iconografic si a fiselor de
observatie a 64 de pacienti cu osteomielitd, aflati la
tratamentin sectia nr.5 Traumatologie septicd a Spita-
lului Clinic Republican de Traumatologie si Ortopedie,
in perioada septembrie 2011 — martie 2012.

Rezultate. Din lotul total de pacienti - 47 (73%)
barbati si 17 (27%) femei -, 64% aveau osteomielita
cronica, 34% - osteomielita acuta, 2% — osteomielita
cronica Gare. Pacientii prezentau urmatoarele acuze:
durere in membrul afectat 89%, tumefiere localizata
78%, durere la miscarea articulatiei adiacente 79%,
limfadenopatie regionala 42% cazuri. Investigatiile
radiologice au depistat localizare mai frecventa a
afectiunii la nivelul oaselor lungi; afectarea femurului
in 36% de cazuri, tibiei — 27%, humerusului - 18%,
radiusului — 12%, claviculei - in 7% cazuri.

Din studiul efectuat s-au determinat urmatoa-
rele semne radiologice ale osteomielitei: edema-
tierea tesuturilor moi — 92% cazuri, osteoscleroza
localizata — 98%, cresterea osului in grosime — 95%,
reactia periostala — in 97% cazuri, sechestre — 12 %,
osteoliza - in 7% cazuri.

Concluzie. Radiodiagnosticul clasic in osteo-
mielita este folositor doar in stadiile avansate, cand
tratamentul este destul de complicat si pacientul
este supus unor interventii chirurgicale laborioase.

POUR NE RIEN MANQUER SUR LE CT D’UN
PATIENT POLYTRAUMATISE

Pierre-Alexandre POLETTi,
Hopitaux Universitaires de Geneéve

La difficulté de l'interprétation du CT chez
un patient polytraumatisé réside dans le fait que
le radiologue est confronté a un grand nombre
d'images, qu'il doit analyser dans un temps limité et
des conditions difficiles. Lanalyse initiale de 'examen
est primordiale car I'attitude thérapeutique découle
directement des premiers diagnostics radiologiques;
toute une modification secondaire d’un résultat
provisoire est ensuite difficile a corriger. Ceciimpose
une stratégie d'analyse efficace.

Chez les patients séverement polytraumatisés,
il est illusoire de vouloir établir immédiatement
une liste exhaustive et détaillée de I'ensemble des
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[ésions observables sur le CT. Il est donc nécessaire
de procéder, dans un premier temps (lorsque le
patient est encore sur la table d’'examen), a une
analyse systématique et ciblée de I'examen CT, afin
de ne pas manquer des lésions vitales et de réaliser,
si nécessaire, des coupes CT supplémentaires. Pour
ne pas commettre d'erreur d’interprétation ou de
méconnaitre une lésion importante pour la prise en
charge immédiate du patient au CT, il convient de
connaitre les piéges diagnostics

On peut diviser les erreurs diagnostiques en
deux classes: les erreurs d'interprétation (banalisa-
tion d’'une observation scanographique importante
qui a été détectée par le radiologue) et les erreurs
de perception (non-détection d'un élément présent
sur le CT). Les erreurs d'interprétation sont liées a la
mutiplicité des étiologies pouvant réaliser une image
similaire. Les erreurs de perception proviennent de la
petite taille et du contraste insuffisant des lésions.

Pour chaque étage anatomique, nous allons
passer en revue les pathologies le plus souvent asso-
ciées a des erreurs d'interprétation et de perception
lors de la phase initiale d'interprétation du CT d’un
patient polytraumatisé.
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Summary

Acromio-clavicular joint is important in the functioning of
the upper limb and acromio-clavicular injuries represent a
problem in contemporary traumatology. In order to evaluate
the acromio-clavicular trauma it is necessary to examine
ACJ bilateral, using multiple imaging methods (standard-
ized, stress, axial). The imaging diagnosis of ACJ injuries
is important to make an appropriate decision about treat-
ment methods.

Peziome
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Articulatia acromioclaviculara (AAC), desi are
dimensiuni medii, importanta ei in functionarea
membrului superior este notorie, clavicula fiind unica
conexiune dintre cutia toracica simembrul superior.
Conform datelor literaturii de specialitate, leziunile
ACC constituie 3,0-26,1% din totalul luxatiilor, repre-
zentand o problema majora in cadrul traumatologiei
moderne, din cauza posibilelor manifestari printr-un
sirde complicatii la distanta [1]. Tn aceasta ordine de
idei, diagnosticul timpuriu si corect al traumatismului
AAC este foarte important pentru luarea deciziei
privind metoda optiméa de tratament. In pofida
existentei unui numar considerabil de studii despre
diverse aspecte ale leziunii AAC, pana in prezent
doar un numar mic de publicatii au redatimportanta
examenului de radiodiagnostic al AAC.

Din punct de vedere al radiodignosticului, lati-
mea si configuratia AAC, in plan frontal, au variatii
individuale semnificative, fapt ce necesita diferenti-
erea corectd a AAC normale de posibilul traumatism
[3]. Dupa datele lui Oppenheimer si Zanga, valorile
normale ale fantei articulare a AAC sunt de 1-3 mm.
Interspatiul coracoclavicular are variatii individuale.
Bearden si coaut. au determinat valorile normale ale
acestuia intre 11-13 mm [4].

in cazul cercetarii AAC, radiografia de rutind
a umarului nu depisteaza cu certitudine fracturile
mici. In acest aspect, medicul-traumatolog trebuie
sa justifice necesitatea efectuarii radiografiei AAC [4].
Radiografia de rutina in incidenta antero-posterioara
a AAC trebuie efectuata in pozitia verticala a pacien-
tului sau asezat cu spatele orientat spre caseta, cu
bratele in pozitie liberd. Este necesar de radiografiat
concomitent ambele AAC. In caz de pacienti supra-
ponderali obezi etc. examinarea de radiodignostic
trebuie efectuata pe doua casete, utilizand o tehnica
identica. in baza cercetérii proprii, Zanca a relatat ca
pe imaginea antero-posterioara a AAC portiunea
distald a claviculei si acromionul sunt suprapuse pe
spina scapulei [4]. Pentru a evita aceasta suprapunere,
autorul recomanda o inclinare cefalica a tubului radio-
gen, dela 10°la 15°, moment important, in special, la
suspectarea unei fracturi mici intraarticulare.

Ca si in orice alta leziune musculo-scheletala,
in traumatismul AAC nu este suficientd o radiografie
intr-o incidenta. La suspectia unei dislocari a AAC,
trebuie realizata radiografia intr-o incidenta axilara
laterald, atat a centurii scapulo-humerale traumati-
zate, cat si bilateral. Caseta trebuie plasata pe partea
superioara a umarului si medial, pentru a examina
cea mai mare parte a treimii laterale a claviculei ma-
ximal posibil. Aceastd imagine va permite aprecierea
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deplasarii posterioare a claviculei si a fracturii mici,
care ar putea fi omisa pe radiografia de incidenta
antero-posterioara.

Bossart si coaut. relateaza despre necesita-
tea utilizarii radiografiei de stres in examinarea
AAC, cu suspendarea greutatilor la fiecare mem-
bru superior al pacientului si ridicarea acestora
[4]. Autorii sustin ca pacientii, care au prezentat
semne clinice de traumatism al AAC si defor-
mare caracteristicd a acesteia au avut frecvent
interspatiul coracoclavicular larg pe radiografia
antero-posterioara de rutina. Aceste modificari ar
putea sugera prezenta leziunelor de tipurile Ill, IV
si Vin clasificarea Rockwood si Green (1987).

O particularitate importanta in aceste cazuri
este si dificultatea diferentierii pe radiografia de
rutind a unor traumatisme de tip Il (subluxatiile)
sau a celor complete de tipul lll. in cazul efectuarii
radiografiei de stres in incidenta antero-posterioara
catre claviculd, in functie de integritatea insertiei
deltoidului anterior (plasarea unei greutati de 6 kg),
Bannister si coaut. [4] au subdivizat traumatismele
AAC in tipurile A, B si C. Autorii au remarcat ca in
deplasarile de tipul A spatiul acromioclavicular se
reduce partial; in tipul B acesta ramane neschim-
bat pe parcursul investigatiei de radiodiagnostic,
iar in luxatiile de tipul C spatiul creste, deplasarea
acromioclaviculara constituind peste 2 cm.

Imaginea pe radiografia in incidenta laterala
de stres a AAC a fost descrisa de catre Alexander,
in scopul identificarii dislocarii acromioclaviculare
[3]. In acest caz, pacientul este pozitionat indentic
efectudrii unei radiografii scapulo-umerale in di-
slocarea gleno-umerald, fiind rugat sa-si deplaseze
umerii anterior. Radiografiile sunt efecuate bilateral,
pentru a oferi o posibilitate veridica de comparare.
Autorul sustine ca pe partea afectata acromionul
va fi deplasat anterior si inferior, prin comparare
cu partea distala a claviculei. Waldrop si coaut. au
recomandat utilizarea acestei radiografii ca metoda
de rutina pentru evaluarea tuturor traumatismelor
AAC [4]. Cu toate acestea, unele traumatisme de
tipul Il, cu instabilitate posterioara semnificativa,
pot fi diferentiate cu greu de dislocarea completa,
utilizand aceastd metoda radiografica.

Luand in consideratie cele mentionate, ne-am
propus examinarea cat mai diversa a traumatismelor
AAC. Studiul retrospectiv a constituit cercetarea acte-
lor medicale si a radiografiilor a 83 de pacienti tratati
chirurgical in cadrul Spitalului Clinic de Traumatologie
si Ortopedie, in sectia nr. 1, in perioada 2000-2011.
Pentru aprecierea tipului de traumatism al AAC, a
fost utilizata clasificarea Rockwood si Green (1987) si
examenul de radiodiagnostic (de ruting, axilal si de
stres). Repartizarea pacientilor in functie de sex a fost
urmatoarea: 79 (95%) barbati si 4 (5%) femei.




53 (64%) de pacienti au avut leziuni de tipul llI
(figura 1), 25 (30%) pacienti — leziuni de tipul IV (fi-
gura2),iar 5 (6%) pacienti — de tipul V (figura 3). Toti
bolnavii au fost examinati in incidenta antero-pos-
terioara (de rutina, standard), bilateral, cuinclinarea
tubului radiogen cu 10°. La 37 (44%) pacienti a fost
executata radiografia axiala, 3 (4%) — radiografia de
stres, cu greutati de 8 kg atarnate.

Figura 1. Luxatie acromioclaviculard pe stdnga Rock-
wood Il

Figura 2. Luxatie acromioclaviculard pe dreapta Rock-
wood IV

fo.

Figura 3. Luxatie acromioclaviculard pe dreapta
Rockwood V
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A fost apreciat unghiul de inclinare a AAC:
10°-20° la 14 (17%) pacienti, 30°-40° la 27 (32%) si
50° - la 42 (51%) bolnavi. Pe parcursul cercetarii, a
fost depistatd o dependenta directd intre unghiul
deinclinare a cromioclavicular si gradul de luxatie —
cu cat acest unghi este mai mare, cu atat gradul de
luxatie este mai avansat.

Concluzii

1. In scopul aprecierii traumatismelor acromi-
oclaviculare, este necesara examinarea bilaterala a
AAC, utilizand mai multe incidente in investigarea
de radiodiagnostic.

2. Radiografia de stres permite diferentierea
certa a leziunilor AAC de tipul Il de cele de tipul Ill.

3. Pentru testarea integritatii ligamentului
coracoclavicular in cazul suspectiei de dislocare a
AAC, trebuie efectuata radiografia de stres aambelor
articulatii humerale.

4. n stabilirea traumatismului de tip IV o cerin-
ta importanta este efectuarea radiografiei axiale.

5. Cu catunghiul deinclinare acromioclavicular
este mai mare, cu atat gradul de luxatie este mai
avansat.

Bibliografie

1. Gorun N., Traumatismele articulare ale regiunii clavicu-
lare, Bucuresti, 1996, p 12-34.

2. Phillips A.M., Smart C., Groom A.F.G. Acromioclavicular
Dislocation, in: Clinical Orthopaedics and Related
Research, 1998, p.10-17.

3. Sloan S.M., Budoff J.E., Hipp J.A., Nguyen L., Coraco-
clavicular ligament reconstruction using the lateral half
of the conjoined tendon, in: J. Shoulder. Elbow Surg.,
2004, p. 86-90.

4. Rockwood & Green's; Fractures in Adults, 6th Edition,

Chapter 35, 2006, p. 19-22.

STUDIUL COMPLICATIILOR IN ANOMALIA
KIMMERLE

Ana VRABII, Elena CEPOIDA?,
'USMF Nicolae Testemitanu,
2IMSP Spitalul Clinic Republican

Obiectiv: prezentarea multiplelor complicatii
la pacientii cu anomalia Kimmerle, in special studiul
modificarilor vizuale.

Material si metode. in perioada iulie 2009
- noiembrie 2009, in studiu au fost inclusi 567 de
pacienti cu anomalia Kimmerle, 402 (70,9%) femei si
165 (29,1%) barbati. Varsta acestora a variat de la 19
pana la 63 de ani. Pacientii au prezentat diverse acuze:
vertij la miscarea bruscad spre partea afectatd, cefalee
de diversa origine (cefalee cronica sau asa-numita
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