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Abstract
The X-Ray Peculiarities of the Knee and Hip Osteoarthritis

Osteoarthritis is a multifactorial chronic and disabling disease, characterized by
progressive destruction of joint cartilage. The aim of our study was to assess the X- ray
peculiarities of the knee and hip osteoarthritis in patients from R. Moldova

Rezumat

Osteoartroza este o maladie articulara cronicda, multifactoriala si invalidanta, ce se
caracterizeaza prin distructia progresiva a cartilajului articular. Scopul studiului nostru a fost
aprecierea particularitatilor radiologice ale osteoartrozei articulatiei genunchiului i
coxofemurale la pacientii din republica Moldova.

Introducere

Artrozele sunt artropatii cronice, care afecteaza articulatiile periferice sau vertebrale,
caracterizate morfologic prin leziuni regresive degenerative ale cartilajului hialin articular, cu
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interesarea osului subcondral, sinovialei si tesuturilor moi periarticulare si clinic prin dureri,
deformari i limitarea miscarilor articulatiilor respective [1].

Rezultatele cercetarilor epidemiologice aratad ca artroza nu este o notiune unitard, i ca in
cadrul ei se pot distinge citeva subdiviziuni:
— notiunea anatomopatologicad de artroza, ce include procesele degenerative morfostructurale si
cele umoralobiologice n teritoriul cartilajului articular, osului subcondral, capsulei sinoviale si
lichidului sinovial, ce pot fi constatate prin diverse mijloace tehnice (microscopie electronica,
biochimie). Morfologic artroza este caracterizatd prin pierdere de cartilaj cu modificari
concomitente osoase, ce includ scleroza si osteofitoza;
— notiunea clinica de artroza, care poate include doua substadii:
a) stadiu clinic obiectiv manifest, in care modificarile anatomopatologice ajunse la un
anumit grad pot fi recunoscute de medic prin examenul obiectiv (inspectii, palpare,
functii), dar care nu-| fac pe bolnav sa sufere si
b) stadiul de artroza subiectiv manifestd, in care boala se traduce prin dureri, disfunctii si
deformari articulare;
— notiunea radiologica de artrozd, care oglindeste modificarile anatomostructurale avansate
[1,4].

Starea cartilajului articular este importanta nu doar pentru stabilirea diagnosticului de
OA, ci si pentru evaluarea in dinamicd a progresarii afectiunii §i a tratamentului aplicat.
Grosimea sumard a cartilajului articular pe radiograme se determind prin aprecierea spatiului
articular radiologic intre suprafetele articulare ale epifizelor osoase. Pina in prezent, spatiul
articular este indicele de bazd in diagnosticarea radiologicad a OA si radiografia standartd in
incidenta anterioara si laterald este recomandatd de WHO si ILAR ca metode de electie pentru
aprecierea schimbarilor in dinamica a cartilajului articular [2, 11].

Radiografia rdmine a fi cea mai simpld si mai accesibilda metodd de cercetare a
articulatiilor pentru evaluarea schimbarilor anatomice structurale ale oaselor in OA [12].

Manifestérile radiologice ale OA de obicei se determind usor pe radiogramele standard,
unde pensarea spatiului radiologic articular reprezintd micgorarea In volum a cartilajului
articular, iar osteoscleroza subcondrala si osteofitii marginali reprezintd reactia de raspuns a
tesutului osos la cresterea efortului mecanic asupra articulatiei, ceia ce la rindul sdu reprezinta
rezultatul schimbarilor degenerative si subtierea cartilajului articular. Aceste semne radiologice
sunt precautate ca fiind specifice pentru OA, se folosesc pentru stabilirea diagnosticului si fac
parte din criteriile (alaturi de cele clinice) de diagnostic ale OA [1,2, 11].

Semnele radiologice de baza pentru stabilirea diagnosticului de OA:

1. Ingustarea spatiului articular — unul din cele mai importante semne radiologice, care are
legatura corelativa directd cu schimbarile patologice la nivelul cartilajului articular. Se
stie, cd micsorarea cartilajului articular este neuniforma pe diferite portiuni ale suprafetei
articulare, iata de ce spatiul articular radiologic in diferite sectoare ale articulatiei are
diferita grosime. Conform recomendatiilor WHO/ILAR grosimea spatiului articular
trebuie masurata in sectorul unde este cea mai Ingusta portiune. Se considera, ca in
cartilajul afectat anume acest sector suportd cele mai mari eforturi mecanice (in
articulatia genunchiului — sectorul medial, in articulatia coxofemuralda — sectorul
superomedial, mai rar - superolateral) [2,3].

2. Osteofitii — excrescente osoase la marginea suprafetelor articulare osoase de diferite
forme si dimensiuni sunt semne radiologice specifice pentru OA. In perioadele initiale ale
OA, osteofitii reprezintd formatiuni osoase ascutite de dimensiuni mici (1-2mm) pla
marginea suprafetelor articulare si in locurile de fixare a ligamentelor la os (in articulatia
genunchiului — marginea tuberozitatilor intercondilare ale tibiei, in locul de fixare a
ligamentului cruciat; in articulatia coxofemurald — marginea fosei capului femural, pe
suprafata mediala a ei, in locul fixarii ligamentului propriu al capului femural). Pe masura
agravarii OA si pensarii progresante a spatiului articular osteofitii se maresc in
dimensiuni, capata diverse forme. Numarul osteofitilor poate fi calculat aparte sau sumar
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in ambele articulatii, iar dimensiunile lor pot fi masurate in latime la baza lor si in

lungime. Schimbarea numarului si dimensiunii osteofitilor sunt indicatori specifici ai

progresarii afectiunii, iar lipsa acestor modificari indicd succesul tratamentului OA

[1,2,3].

3. Osteoscleroza subcondrald — condensarea tesutului osos situat nemijlocit sub cartilajul
articular. De obicei acest simptom apare in stadiile tardive ale OA, cind spatiul articular
este foarte pensat, suprafetele articulare devin neregulate. Condensarea tesutului 0S0S
subcondral se masoara in 3 puncte de-a lungul marginii articulare, dupa care se
calculeaza media acestor masurari [2,3,4].

Dintre semnele radiologice, care sunt considerate neobligatorii pentru stabilirea
diagnosticului de OA pot fi enumerate:

— osteoporoza paraarticularda [Paun] sau defect osos paraarticular [KoBanenko] si apreciat de
Althman R.D. si coautorii ca ,,eroziuni ale suprafetelor articulare”. Osteoporoza paraarticulara
poate fi apreciata in stadiile precoce de OA si este conditionatd de obicei de modificarile
inflamatorii Tn membrana sinoviala;

— chisturile subcondrale, ce se formeaza in rezultatul rezorbtiei tesutului osos in locurile de
inaltd presiune intraarticulara. Pe cliseul radiologic ele se pot vedea ca niste defecte sub forma de
inel in tesutul osos trabecular in osul subcondral ca un lizereu sclerotic strict delimitat;

— condroamele intraarticulare calcificate, ce se pot forma din bucati de tesut cartilaginos
necrotizat, sau pot fi fragmente de tesut osos (osteofite), sau pot fi produse de citre membrana
sinoviald, fiind de dimensiuni mici, dispuse intre suprafetele articulare, mai des apreciate in OA
articulatiilor mari [1,6,9].

Necatind la dezvoltarea rapidd in ultimii ani a diferitor metode contemporane de
vizualizare medicala [3] ca CT, RMN, ultrasonografia articulard, in prezent radiografia raimine si
cea mai sigurd si larg utilizatd metoda obiectiva atit pentru diagnostic, cit si pentru controlul
eficacitatii tratamentului in OA. Metodele recente pentru aprecierea evolutiei maladiei sunt
bazate pe evaluarea mai multor semne radiologice [4]. Tntr-un studiu realizat de Althman Tn acest
domeniu [5], osteofitele erau cel mai sensibil semn de evolutie a leziunilor, urmate de pensare
articulara, apoi de eroziuni. Kallman si colegii [6] au observat, ca osteofitoza, pensarea articulara
si scleroza subcondrald erau mai specifice pentru evaluarea evolutiei maladiei, decit pentru
aprecierea deformitatilor laterale, efilarii corticale si aparitia geodelor. Ramine de a determina
daca sensibilitatea semnelor radiologice e aceeasi in osteoartroza genunchilor si coxofemurala
pentru depistarea formelor de debut si pentru aprecierea evolutiei.

Scopul lucrarii

Examinarea modificarilor radiologice, precum si a gradului de afectare articulard la
bolnavii cu osteoartroza genunchilor si articulatiilor coxofemurale.

Material si metode

Studiul nostru a cuprins 100 bolnavi (dintre care 87 femei si 13 barbati) cu osteoartroza
genunchilor si coxofemurald examinati si observati in sectia reumatologie a SCM ,,Sf. Treime”
(Catedra de Medicina Internd nr.1 FR) pe parcursul anilor 2003 — 2005. Lotul martor I-a
constituit 30 persoane sdndtoase, compatibile dupa sex si virstd. Diagnosticul de OA a fost
stabilit In baza criteriilor ARA (Asociatia Reumatologica Americand), 1990. Toti subiectii
loturilor de bazad si de control au fost cercetati complex In conditii de ambulator si stationar
conform unei fise de observatie clinica, elaboratd conform scopului si obiectivelor lucrarii.

In studiu au fost inclusi bolnavi cu virsta medie de 67,09 + 10,14 ani. Virsta medie la
debutul maladiei in acest grup a constituit 55,46 + 0,83 ani, iar durata maladiei a fost 15,93 +
1,12 ani.

Diagnosticul radiologic a fost stabilit in baza criteriilor Kellgreen I. si Lawrence 1., 1957,
perfectate de catre Lquesne M. in anul 1982, ce se bazeaza pe aprecierea gradului de ingustare a
spatiului articular, sclerozei subcondrale si a osteofitozei marginale. Toti bolnavii au fost supusi
radiografiei standarde a articulatiilor genunchilor si coxofemurale in incidenta anterioara si
axiald cu extenzia completd a membrelor inferioare. Au fost analizate radiografiile ambilor
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genunchi si articulatii coxofemurale, din studiu au fost exclusi bolnavii care au suportat
patelectomie sau artroplastie.

La evaluarea radiogramelor articulatia genunchiului conventional a fost impartitd in
compartimente in conformitate cu recomendatiile contemporane (Nagaosa Y. et.al, 2000):
compartimentul tibiofemural (CTF) lateral si medial, compartimentul patelofemural (CPF)
lateral si medial. Ingustarea fisurei articulare in fiecare din aceste compartimente, cit si
dimensiunile osteofitilor pe fiecare din cele 6 regiuni: suprafetele articulare laterald si mediala a
osului femural (respectiv FL si FM), a tibiei (TL si TM), a patelei (PL si PM), deasemenea
osteofitii condililor lateral si medial ai femurului (CL si CM) au fost evaluate dupa scara de la 0
pina la 3 dupa sistemul de atestare Logically derived line drawing atlas for grading of knee
osteoarthritis (Nagaosa Y. et.al., 2000). Directia cresterii osteofitilor a fost impartita vizual in 5
categorii — in sus (crestere ascendentd), lateral in sus, lateral, lateral in jos sau in jos (crestere
descendenta).

Rezultatele obtinute

La bolnavii din lotul de studiu au predominat stadiul II si III radiologic (40% si 48%
respectiv)stadiul I si IV radiologic cite 6% fiecare.

Pentru o analiza mai profunda a tabloului radiologic in coxartroza si gonartroza noi am
apreciate fiecare din semnele posibile radiologice la fiecare articulatie in parte, cu atit mai mult,
ca la diferite etape de evolutie a osteoartrozei la una si aceeasi articulatie poate fi constatat unul
din semnele radiologice de baza sau poate fi apreciatd o combinatie dintre aceste semne
radiologice in dependenta de stadiul radiologic la momentul examinarii bolnavului.

Examinarea pacientilor cu osteoartrozd (din lotul de studiu) a prezentat gonartroza
bilaterala in 78% cazuri si unilateralda - 22% cazuri; coxartroza bilaterala in 27% cazuri si
unilaterala — 12%.

Analiza radiogramelor articulatiilor genunchilor a prezentat la 92 pacienti o corelare
strinsd a schimbarilor radiografice ale articulatiilor genunchilor drept si sting. Pensarea spatiului
articular s-a depistat in 100% cazuri, osteoscleroza subcondrala s-a depistat la 88% cazuri dintre
care la 71 bolnavi era localizatd in compartimentul tibiofemural medial, in compartimentul
patelofemural scleroza subcondrald s-a depistat la 38 pacienti.

Osteofite s-au depistat in toate compartimentele cercetate si s-au Tnregistrat diverse forme
si directii de crestere a lor. Osteofitele mici depistati pe suprafatele articulare: mediala a
femurului, mediala a tibiei si laterala a femurului aveau directie orizontala, in timp ce osteofitele
mari pe aceste suprafete aveau directie verticald comparativ cu linia articulard. Osteofitele
localizate pe suprafata laterala tibiala, indifirent de dimensiunile lor, erau indreptate in sus. In
regiunea tibiala mediala osteofitele de dimensiuni mici aveau crestere in sus sau lateral in jos, iar
cele mari — n jos; in compartimentul tibial lateral — lateral in jos. Cele mai mici osteofite n
regiunea mediala patelara sunt localizate paralel cu fisura articulara, iar cele mari — sub un unghi,
pe cind 1n portiunea laterala patelara osteofitele mici cresc sub un unghi fatd de linia articulara,
iar cele mari — perpendicular fisurei articulare.Astfel, pe unele compartimente directia de crestere
a osteofitelor mari si mici difera mult.

Tabel 1

Numarul general al osteofitelor depistate in diverse compartimente ale articulatiei
genunchiului

Localizarea osteofitelor | Numarul general al osteofitelor
FL 42
TL 48
FM 53
™ 49
PL 28
CL 30
PM 28
CM 34
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Corelatie pozitiva s-a depistat intre dimensiunile osteofitelor si gradul de pensare locald a
fisurei articulare in toate compartimentele, in afara de compartimentul patelofemural. Aici
dimensiunile osteofitelor patelare si cele de pe condilul medial al femurului corelau pozitiv cu
pensarea spatiului compartimentului tibiofemural medial.

Deasemenea s-a constatat ca gradul de deformare locald a articulatiei tibiofemurale s-a
asociat cu depistarea osteofitelor mari atit in portiunea laterala, cit si cea mediala a articulatiei.
Prezenta subluxatiei laterale a patelei corela strins cu prezenta osteofitelor in compartimentul
patelofemural lateral, iar deformarea in varus — cu prezenta osteofitelor mari in compartimentul
tibiofemural medial.

Rezulta ca, in toate compartimentele articulatiei genunchiului, in afara de regiunea tibiala
laterald si mediald patelara, directia de crestere a osteofitelor se schimba odatd cu cresterea
dimensiunilor ultimilo si gradul de pensare a spatiului articular. Depistarea corelarilor sustine
ipoteza despre influenta atit a bactorilor biomecanici locali, cit si generali asupra formarii
osteofitelor. Aceasta indica corelarea depistata de noi intre asa parametri ca:

e Dimensiunile osteofitelor in compartimentul patelofemural medial si ingustarea

spatiului articular tibiofemural medial.

¢ Dimensiunile osteofitelor regiunii tibiofemurale laterale si pensarea spatiului articular

cum a portiunii tibiofemurale mediale, asa si patelofemurale laterale.

e Dimensiunile osteofitelor In compartimentul patelofemural lateral si subluxatia

laterald a patelei.

¢ Dimensiunile osteofitelor in regiunile tibiofemural medial si patelofemural si prezenta

deformatiei in varus a genunchiului. S$i invers, la analiza legaturii in tre
condrocalcinoza si numarul general al osteofitelor s-a depistat corelare inversa
(negativa).

Condrocalcinoza a fost depistatda 1a12% bolnavi si era legatd de cresterea osteofitelor
multiple Tn multe compartimente. Se poate de presupus, ca instabilitatea locala este un mecanizm
biomecanic important in formarea osteofitelor.

Condroamele intraarticulare libere au fost depistate la 7 pacienti si nu corelau cu numarul
osteofitilor sau gradul de pensare a spatiului articular.

Analiza radiografiilor articulatiilor coxofemurale a prezentat pensarea spatiului articular
in portiunea superioara a articulatiei in 64% cazuri, mediala — 12% si totala — 24% cazuri.

Scleroza subcondrala era prezenta in 100% cazuri. Forma hipertrofica a coxartrozei s-a
depistat in 86,5% (34 bolnavi) si cea atrofica in 13,5% (5 bolnavi). Osteofite s-au depistat la
83,6% (31 pacienti), dintre care majoritatea erau localizate la marginea laterala a fosei glenoidale
si colul femural si doar in 2 cazuri pe capul femural in locul de fixare a ligamentului propriu al
capului femural.

Nu s-au depistat diferente ale afectarii radiologice in dependentd de sex atit la articulatiile
genunchilor, cit si coxofemurale.

Analizind clasele functionale de handicap articular la bolnavii din studiu s-a apreciat

clasa functionald (CF) I la 5% bolnavi, CF II — la 59% bolnavi, CF Il — s-a stabilit la 33%
bolnavi, iar handicap articular grav CF 1V —in 3% cazuri.
Concluzii
1. Radiografia articulara ramine a fi cea mai accesibild si sigurda metoda de evaluare si
apreciere a gradului de afectare articulara in osteoartroza deformanta.
2. S-a confirmat ca cele mai importante semne radiologice apreciate in osteoartroza

genunchiului si a articulatiei coxofemurale sunt pensarea fisurii articulare, scleroza
subcondrala si osteofitoza marginald; eroziunile, condrocalcinoza si alte semne
secundare, ntilnindu-se cu o frecventa mai mica.

3. Datele primite presupun participarea in patogeneza osteoartrozei a unui sir de factori,
inclusiv cei biomecanici locali, constitutionali si altii, care determind dimensiunile,
numarul §i directia de crestere a osteofitelor, ce se formeaza in procesul de progresare
a bolii.
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4, Evaluarea manifestarilor radiologice poate prezice evolutia maladiei si prognosticul ei
n contextul datelor clinico-anamnestice.
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Abstract
Clinical and Laboratory Features of Ankylosing Spondylitis with Eye Involvement

The study of clinical and laboratory features of Ankylosing Spondylitis with ocular
affectations showed an association between eye manifestations and HLA B27 presence,
advanced sacroiliitis, entezites, and a more evident decrease of the life quality level appreciated
according BASDAI.(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) compared to control
group.

Rezumat

Studierea particuparitatilor clinico-paraclinice a SA cu afectari oculare a demonstrat
asocierea prezentei implicarii ochilor cu portajul mai frecvent a HLA B27, sarcoilitei avansate, a
entezitelor, deasemenea cu dereglarea mai importanta comparativ cu lotul martor, a calitatii vietii
apreciate conform indicelui BASDAL.
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