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Prefazione

Insegnare la Reumatologia, oggi, significa trasmettere a studenti e specializzandi tre fondamentali princi-
pi, “chiavi operative” senza le quali il Reumatologo non farà mai la differenza rispetto alle altre discipline: a) 
una profonda conoscenza della anatomia clinica e della medicina interna, b) una appassionata conoscenza 
della fisiopatologia delle varie malattie reumatiche, artritiche, connettivitiche e metaboliche, c) una grande 
preparazione di farmacologia clinica applicata alle malattie infiammatorie, autoimmuni e metaboliche.

Tutto questo è indispensabile nel momento in cui la medicina è sempre più orientata verso la “medicina 
personalizzata” e verso la “medicina di precisione”. È evidente che, se le tre “chiavi” non sono adeguatamente 
utilizzate, la diagnosi e la terapia non saranno mai ottimali.

Tutto questo diventa necessario e fondamentale in una disciplina, la Reumatologia, che è la vera Pato-
logia Medica dei nostri giorni, in quanto tratta malattie dell’apparato muscolo-scheletrico, le connettiviti 
sistemiche, che comprendono vasculiti, nefriti autoimmuni, polmoniti interstiziali, malattie infiammatorie 
intestinali, epatiti autoimmuni, cerebriti, miocarditi ed altre ancora. Ricordo che l’aggiornamento terapeuti-
co di malattie disabilitanti come le malattie infiammatorie intestinali o la psoriasi non sarebbe mai arrivato 
al punto in cui è oggi se la Reumatologia non avesse “insegnato” a trattare le spondiloartriti, tra cui la artrite 
psoriasica, e che alcune nefriti, come la nefrite membranosa, non sarebbero trattate come lo sono oggi se la 
Reumatologia non avesse “insegnato” a curare le nefriti lupiche.

Ecco perché insegnare la Reumatologia agli studenti non è “versare acqua in un vaso-contenitore” ma 
è veramente “accendere il fuoco e la passione per la Medicina e le patologie sistemiche complesse”. Il Ma-
nuale di Reumatologia ha questo scopo, suscitare l’interesse per le patologie reumatiche, far comprendere 
la complessità delle varie patologie, far capire la difficoltà di una terapia personalizzata e di precisione, e far 
appassionare studenti e specializzandi ad una disciplina tra le più belle e moderne della Medicina Interna. 

Ringrazio sentitamente tutti i Colleghi che hanno dato la loro disponibilità a redigere capitoli di questo 
manuale con competenza e professionalità, e la casa Editrice EdiSES che si è sobbarcata il compito di seguire 
il lavoro effettuato, a volte difficile e complesso da gestire.

Gianfranco Ferraccioli
Professore Ordinario

Elisa Gremese
Professore Associato

Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma 

Gli Autori esprimono la più sincera condoglianza per la prematura scomparsa del Prof. Adami.
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A tutt’oggi, nonostante le più moderne tecniche di 
imaging, quali l’ecografia, la risonanza magnetica 
(RM) o la tomografia computerizzata (CT), la radio-
logia convenzionale resta una tecnica fondamenta-
le e di prima istanza nello studio dell’interessamento 
osteoarticolare in corso di patologie reumatologiche. 
Sebbene abbia dimostrato una scarsa sensibilità nel-
le fasi precoci della malattia, essa consente il ricono-
scimento delle lesioni elementari, l’individuazione di 
quegli aspetti caratteristici che permettono di diffe-

renziare le diverse malattie articolari (Tabella 6.1) 
ed anche la quantificazione del danno anatomico e 
lo studio della progressione nel tempo. Quest’ultimo 
parametro, in particolare nelle malattie infiammato-
rie croniche quali l’artrite reumatoide, rappresenta 
una delle più importanti misure prognostiche, e il ri-
tardo della progressione radiologica viene conside-
rato uno dei principali metodi di valutazione dell’ef-
ficacia del trattamento a lungo termine con farma-
ci di fondo convenzionali (Disease Modifying An-

Capitolo 6
Valutazione radiografica convenzionale  

delle patologie reumatologiche

F. Salaffi • M. Carotti

Tabella 6.1 � Alterazioni radiografiche a livello dell’osso, della cartilagine e dei tessuti molli, rilevabili in ciascuna delle principali 
artropatie a carattere degenerativo o infiammatorio.

Artrite 
reumatoide

Artrite
psoriasica

Spondilite
anchilosante Artrosi Gotta Condrocalcinosi

Osso Osteoporosi:
periarticolare
Erosioni adiacenti 
all’articolazione

Proliferazione 
ossea
Erosioni 
Periostite
Osteolisi

Proliferazione 
ossea
Erosioni 

Cisti 
subcondrali
Erosioni 
subcondrali
Osteofitosi 

Erosioni 
distanti 
dall’articolazione

Cisti  
subcondrali
Erosioni 
subcondrali
Osteofitosi

Cartilagine Riduzione dello 
spazio articolare 
(in genere 
uniforme)

Riduzione dello 
spazio articolare 
(in genere 
asimmetrica)

Conservata, 
tranne che nelle 
forme severe

Condrocalcinosi
Riduzione dello 
spazio articolare 

Tessuti molli Tumefazione dei 
tessuti molli

Entesite
Dattilite

Entesite Tumefazione dei 
tessuti molli
Tofi

Calcificazioni 
Tumefazione dei 
tessuti molli

Articolazione Anchilosi
Deformità 

Anchilosi
Deformità

Anchilosi
Deformità 

Rimodellamento 
osseo
Deformità 

Deformità
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tiRheumatic Drugs o DMARD) e con agenti biologi-
ci. Pertanto, la radiologia convenzionale si propone 
tre finalità principali: (a) identificare le lesioni ele-
mentari e l’entità del danno anatomico; (b) valutare 
la progressione radiologica; (c) definire i fattori pre-
dittivi di aggressività di malattia. 

  Artrite reumatoide 

L’artrite reumatoide (AR) è una malattia infiam-
matoria cronica caratterizzata dalla presenza di po-
liartrite simmetrica. La flogosi cronica induce un 
danno articolare (quasi sempre irreversibile), evi-
denziabile all’esame radiologico convenzionale. Le 
più rilevanti alterazioni interessano le articolazioni 
sinoviali dello scheletro appendicolare, in partico-
lare le piccole articolazioni della mano e del piede, 
il polso, il gomito, le articolazioni gleno-omerale ed 
acromio-clavicolare, l’anca, il ginocchio e la caviglia. 
Nello scheletro assiale, le articolazioni della colon-

na cervicale (specialmente quelle apofisarie ed atlan-
to-assiali) rappresentano le sedi più colpite, anche se 
occasionalmente vi può essere l’interessamento del 
tratto toraco-lombare e sacro-iliaco. Meno frequen-
ti ed estese sono le alterazioni delle articolazioni car-
tilaginee (come le disco-vertebrali, la sinfisi pubi-
ca, l’articolazione manubrio-sternale e le inserzioni 
ossee dei legamenti e dei tendini), ad eccezione di 
quelle uncovertebrali della colonna cervicale. Tipico 
è, inoltre, il coinvolgimento delle articolazioni tem-
poro-mandibolari. L’interessamento articolare del-
le mani e dei polsi rappresenta oltre il 60% delle ma-
nifestazioni all’esordio e quasi il 90% delle localizza-
zioni in fase avanzata di malattia. A livello delle ma-
ni è tipico il coinvolgimento delle articolazioni me-
tacarpofalangee (MCF) e delle interfalangee prossi-
mali (IFP), mentre le articolazioni interfalangee di-
stali (IFD) sono coinvolte solo occasionalmente e 
in minore misura (Tabella 6.2). Di norma, le lesio-
ni iniziali compaiono sul versante radiale della te-

Tabella 6.2  �Tipica distribuzione del coinvolgimento articolare in corso delle principali artropatie a carattere infiammatorio o 
degenerativo. 

Artropatia Distribuzione delle lesioni

Artrite reumatoide Tipicamente interessa le piccole articolazioni delle mani, dei polsi e dei piedi, con distribuzione 
simmetrica.

Artrite psoriasica Generalmente uno dei seguenti 5 sottotipi:
1.	 Prevalente coinvolgimento delle articolazioni IFD.
2.	 Mono o oligoartrite asimmetrica, solitamente coinvolgente le ginocchia e le piccole articola-

zioni dello scheletro appendicolare.
3.	 Poliartrite periferica simmetrica simile all’artrite reumatoide.
4.	 Spondiloartropatia assiale/spondilite.
5.	 Artrite mutilante associata a distruzione, osteolisi ed aspetto a telescopio dell’articolazione.

Spondilite anchilosante Solitamente coinvolge lo scheletro assiale (le articolazioni sacro-iliache e il rachide) (spondilite 
assiale).
Possibile coinvolgimento asimmetrico delle medie e grandi articolazioni, in particolare le spalle e 
le anche.
Frequente è l’infiammazione nella sede di inserzione dei tendini e dei legamenti (entesite), ad es. 
creste iliache, tuberosità glutea e tibiale e calcagni.

Artrosi Mono, oligo o poliartrite, con tipico interessamento delle articolazioni IFD e IFP, la prima artico-
lazione carpo-metacarpale, lo scheletro assiale e le grosse articolazioni dell’arto inferiore, quali ad 
es. anche e ginocchia.

Gotta Solitamente monoartrite, più frequentemente colpita è la prima articolazione MTF, poi il meso-
piede, la caviglia e il ginocchio; l’arto inferiore è più frequentemente interessato rispetto all’arto 
superiore.

Malattia da pirofosfato diidra-
to di calcio o condrocalcinosi 

Solitamente monoartrite, il più frequentemente colpito è il ginocchio, quindi il polso, la spalla, la 
caviglia e il gomito.

IFD: interfalangee distali; IFP: interfalangee prossimali; MTF: metatarsofalangee.
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sta metacarpale e della base della falange prossima-
le della seconda e terza articolazione metacarpofa-
langea e sui versanti radiale ed ulnare della base del-
la falange intermedia della terza articolazione inter-
falangea prossimale. A livello dei polsi, tutti i com-
partimenti articolari possono essere coinvolti, ma le 
sedi preferenziali sono rappresentate dall’articola-
zione radio-carpica e il processo stiloideo dell’ulna, 
con lesioni che possono accompagnare, o addirittu-
ra precedere, quelle delle piccole articolazioni del-
le mani. Anche l’interessamento dell’avampiede può 
costituire la prima manifestazione in corso di artrite 
reumatoide, e le erosioni marginali compaiono più 
precocemente sul versante mediale delle teste meta-
tarsali, ad eccezione del V dito, dove è caratteristica 
e precoce la comparsa di erosioni sul versante latera-
le della testa metatarsale. La tumefazione dei tessu-
ti molli periarticolari, l’osteoporosi periarticolare 
e la riduzione dello spazio articolare rappresenta-
no i segni radiologici più precoci in corso di artrite 
reumatoide (Figura 6.1). La tumefazione dei tessu-
ti molli, per distensione delle capsule articolari, del-
le borse e delle guaine tendinee, per ipertrofia del-
la membrana sinoviale o per ispessimento dei tes-
suti molli limitrofi, è generalmente di aspetto sim-
metrico o fusiforme e all’esame radiologico appare 
come un aumento della radiopacità dei tessuti mol-
li, con scomparsa, in corrispondenza delle articola-
zioni metacarpofalangee, dell’immagine di radiotra-
sparenza a “V” fra le teste metacarpali. L’evidenza 
di osteoporosi dei capi ossei articolari rappresenta 
un dato relativamente precoce e pressoché costante 
nell’artrite reumatoide. In fase iniziale, a livello delle 
mani e dei polsi, si manifesta come osteoporosi iu-
xta-articolare, correlata all’iperemia loco-regionale, 
indotta dalla flogosi sinoviale. All’esame radiologi-
co si manifesta come assottigliamento della trabeco-
latura spongiosa, aumento della radiotrasparenza ed 
ampliamento delle maglie della trama, con trabeco-
le sottili e rarefatte a livello delle estremità articola-
ri. Ad essa si può associare l’osteoporosi subcondra-
le, caratterizzata da una sottile banda di radiotraspa-
renza, che profila il contorno interno della corticale 
ossea subcondrale. Quest’ultima, a sua volta, appare 
assottigliata e può presentare delle piccole soluzioni 
di continuo, che possono precedere l’erosione mar-
ginale (lesioni pre-erosive: aspetto a punto-linea). 
Nelle fasi tardive l’osteoporosi è solitamente diffu-
sa, anche ai capi ossei non direttamente interessati 
dal processo flogistico. All’esame radiologico stan-

Figura 6.1  L’esame mostra tumefazione dei tessuti molli  
periarticolari di aspetto simmetrico o fusiforme a carico del­
l’articolazione interfalangea prossimale del III dito, in relazione 
alla presenza di liquido sinoviale intra-articolare e/o ipertrofia 
della membrana sinoviale in corso di artrite reumatoide. 

dard, il rilievo della osteoporosi è condizionato dal-
la tecnica di acquisizione, dalla soggettività della va-
lutazione e dalla entità della consensuale tumefazio-
ne dei tessuti molli. La riduzione della rima artico-
lare rappresenta l’espressione radiografica della di-
struzione della cartilagine da parte del panno sino-
viale. Nelle fasi precoci il restringimento dell’inter-
linea articolare è uniforme e regolare. La simmetria 
e l’uniformità del restringimento dell’interlinea ar-
ticolare e l’assenza dei fenomeni produttivi consen-
tono una agevole diagnosi differenziale fra l’artrite 
reumatoide e le altre artropatie infiammatorie e de-
generative.           
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Le erosioni corticali subcondrali indotte dal pan-
no sinoviale rappresentano il primo segno radiogra-
fico diretto e specifico dell’artrite reumatoide. L’ero-
sione marginale, dovuta all’invasione del panno si-
noviale in corrispondenza di una piccola zona arti-
colare interposta fra il margine esterno della cartila-
gine articolare e il punto di inserzione della capsula 
articolare (area “nuda”), viene definita come un di-
fetto circoscritto a margini ben definiti e netti, priva 
di reazione osteosclerotica (“a colpo d’unghia o “a 
morso di topo”, Figura 6.2). L’evolvere della malat-
tia e la progressiva distruzione della cartilagine jalina 
e della superficie articolare, dalla periferia al centro, 
da parte del panno sinoviale determinano la com-
parsa delle erosioni centrali dell’osso subcondrale. 
Le erosioni centrali, unitamente alle sollecitazioni 
meccaniche che agiscono sulla superficie articolare, 

possono costituire una via di diffusione del panno si-
noviale nell’osso subcondrale, ove si realizzano am-
pie aree di osteolisi da riassorbimento osteostruttu-
rale. Per un meccanismo di “decompressione artico-
lare” attraverso la breccia che si è creata per lo sfon-
damento della lamina subcondrale, il liquido sino-
viale può raccogliersi nella cavità ossea che si è crea-
ta dalla progressione del panno fino a formare cavità 
cistiche subcondrali che, per la loro lenta evoluzio-
ne, possono apparire circondate da un sottile orletto 
sclerotico all’esame radiologico standard. Nelle fasi 
più tardive si associano erosioni compressive da so-
vraccarico meccanico e riassorbimenti scheletrici da 
usura, con tipico interessamento delle articolazioni 
metacarpofalangee. Il disassamento o la deviazio-
ne e il disallineamento parziale (sublussazione) o 
totale (lussazione) dei capi articolari rappresentano 
la conseguenza del grave danno articolare e delle le-
sioni tendinee e capsulo-legamentose e delle solleci-
tazioni statiche e meccaniche, che possono dipende-
re anche da alterazioni funzionali muscolari (Figura 
6.3). Nell’artrite reumatoide la deviazione da lussa-
zione e le deformità da alterato allineamento artico-
lare delle dita sono reperti abbastanza abituali. I tipi 
più frequenti di lussazione sono quelli che interessa-
no le articolazioni metacarpofalangee, che compor-
tano la tipica deviazione ulnare delle dita e la sublus-
sazione e flessione palmare delle falangi. L’associa-
zione della deviazione ulnare delle dita con quel-
la radiale del polso determina la deformità a “zig-
zag” della mano. Le deformità delle dita sono deter-
minate da iperestensione o flessione articolare obbli-
gata, in seguito alla perdita dell’equilibrio dell’azio-
ne dei tendini e della funzione di contenimento del-
le capsule e dei legamenti. Le deformità più caratte-
ristiche delle dita della mano sono quelle “en bou-
tonnière”, determinate da flessione dell’articolazione 
interfalangea prossimale associata ad iperestensio-
ne dell’articolazione interfalangea distale, e quella “a 
collo di cigno”, da iperestensione dell’articolazione 
interfalangea prossimale e flessione della articolazio-
ne interfalangea distale. Meno frequente è la lesione 
che determina il “dito a martello” (o “dito cadente”), 
da instabilità dell’articolazione interfalangea distale, 
conseguente a rottura dell’inserzione distale dei ten-
dini estensori. Le alterazioni dell’allineamento arti-
colare del polso possono comparire anche nelle pri-
me fasi della malattia, in rapporto al precoce coin-
volgimento flogistico delle numerose strutture cap-
sulo-legamentose e cartilaginee, deputate alla nor-

Figura 6.2  L’esame mostra la presenza di erosione cortica­
le marginale a carico della base della falange prossimale sul 
versante radiale in paziente con artrite reumatoide. Si associa, 
inoltre, assottigliamento della corticale a carico della testa del 
metacarpo con aspetto di lesione “punto-linea”. 
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male congruenza dei capi articolari anatomicamente 
e funzionalmente complessi, qual è quella del carpo. 
In particolare, il precoce interessamento dell’esten-
sore ulnare del carpo, associato alla compromissio-
ne dei legamenti radio-carpici, determina una tipi-
ca deformazione del polso caratterizzata da sublus-
sazione distale e dorsale dell’ulna e deviazione radia-
le del carpo. La compromissione della fibrocartilagi-
ne triangolare del carpo altera la normale concavi-
tà del compartimento radio-carpico, con instabilità 
dell’articolazione stessa. Nell’artrite reumatoide l’e-
sito finale, che interessa prevalentemente le artico-
lazioni metacarpofalangee e interfalangee prossima-
li, è rappresentato dall’anchilosi fibrosa e solo occa-
sionalmente da quella ossea. L’anchilosi ossea è mol-
to più frequente a livello del polso, dove l’interessa-

mento di tutti i compartimenti articolari può porta-
re alla fusione delle ossa carpali, con il tipico aspetto 
della “carpite fondente”.

  Artrite psoriasica

L’artrite psoriasica (AP) è un’artropatia infiamma-
toria associata alla psoriasi. L’artrite psoriasica può 
interessare la membrana sinoviale, le cartilagini arti-
colari e l’inserzione ossea dei tendini e dei legamen-
ti sia dello scheletro appendicolare che di quello as-
siale. Le articolazioni appendicolari più colpite sono 
le interfalangee distali, le interfalangee prossimali, 
le metacarpofalangee e le metatarsofalangee (MTF) 
delle mani e dei piedi, seguite dal ginocchio e dal-
la caviglia (Tabella 6.2). È relativamente raro l’inte-
ressamento dell’anca e della spalla. Nello scheletro 
assiale sono prevalenti le alterazioni sacro-iliache e 
vertebrali. Le alterazioni radiologiche sono rappre-
sentate dalla tumefazione fusiforme dei tessuti 
molli periarticolari, dal restringimento e dall’am-
pliamento della rima articolare, dalle erosioni, dal-
la proliferazione ossea, dal riassorbimento apica-
le delle falangi distale e dal malallineamento e su-
blussazione e dall’anchilosi ossea.

A differenza di quanto si osserva nell’artrite reu-
matoide, nell’artrite psoriasica la tumefazione dei 
tessuti molli, dovuta ad edema infiammatorio, si-
novite e tenosinovite, soprattutto del tendine esten-
sore, è disarmonica, asimmetrica e grossolana. La 
tumefazione a “salsicciotto” dell’intero dito rappre-
senta il segno caratteristico della dattilite. Lo spazio 
articolare può essere ridotto o ampliato; in parti-
colare, a livello delle piccole articolazioni delle ma-
ni e dei piedi la distruzione ossea marginale e sub-
condrale può determinare un considerevole allar-
gamento dello spazio articolare. L’osteoporosi non 
rappresenta una caratteristica preminente dell’ar-
trite psoriasica, sebbene la sua presenza non esclu-
da la diagnosi. Nell’artrite psoriasica, inizialmen-
te le erosioni predominano in corrispondenza delle 
aree marginali dell’articolazione, ma nel corso della 
loro progressione interessano anche le zone centra-
li. Nelle piccole articolazioni delle mani e dei piedi, 
la distruzione della testa di una falange può deter-
minare la formazione di una superficie ossea a pun-
ta smussa, proiettata verso la superficie espansa del-
la base della falange adiacente, realizzando un’im-
magine a “matita-e-cappuccio” o “coda di pesce” 
(rispettivamente “pencil in cup” e “fish tail” degli 

Figura 6.3  L’esame mostra la presenza di deviazione e disal­
lineamento parziale (sublussazione) dei capi articolari, come 
conseguenza del grave danno articolare e delle lesioni ten­
dinee e capsulo-legamentose in corso di artrite reumatoide 
inveterata. 
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Autori anglosassoni). Tali alterazioni radiologiche 
possono essere osservate anche a livello delle artico-
lazioni metacarpofalangee e metatarsofalangee. Co-
me nelle altre spondiloartriti sieronegative, la proli-
ferazione ossea rappresenta un’evenienza caratteri-
stica in corso di artrite psoriasica. La proliferazione 
ossea comprende la periostite periarticolare, meta-
fisaria e diafisaria, di tipo lamellare o ondulata, con 
evidenza di formazioni aguzze o sbavature, soprat-
tutto in corrispondenza delle mani e dei piedi. La 
periostite può essere mal definita, asimmetrica, ir-
regolare, con aspetto a “spicola” (Figura 6.4). Non 
è rara la periostite a carico delle estremità delle fa-
langi, ma anche nelle sedi di inserzione dei tendi-
ni e dei legamenti, in particolare a livello del calca-
gno, dei trocanteri e dei condili femorali, delle tu-
berosità ischiatiche, dei piatti tibiali, dell’olecrano 

ulnare, della rotula e della tuberosità radiale e a li-
vello dei sesamoidi. L’osteosclerosi di tutta la falan-
ge, da proliferazione periostale ed endostale, uni-
ta all’ispessimento trabecolare della spongiosa, si 
manifesta radiologicamente con un aumento diffu-
so della radiopacità, con aspetto di falange d’“avo-
rio”. Nell’artrite psoriasica, la concomitanza di ero-
sioni marginali e proliferazione articolare realizza 
l’immagine ad “orecchie di topo”. Il riassorbimento 
dell’apice delle falangi distali delle mani e dei piedi 
(acro-osteolisi) è un reperto caratteristico dell’artri-
te psoriasica e può portare alla distruzione di gran 
parte della falange; quasi sempre si associa un’al-
terazione dell’unghia del dito interessato. Nelle fa-
si tardive si possono avere erosioni compressive da 
sovraccarico meccanico e riassorbimenti scheletri-
ci da usura, come conseguenza del grave danno ar-

Figura 6.4  L’esame mostra la presenza di erosione marginale a carico dell’articolazione interfalangea prossimale e distale con 
associati fenomeni osteoproliferativi. Si associa, inoltre, proliferazione periostale, irregolare, mal definita e asimmetrica a livello 
metafisario e diafisario della falange prossimale con aspetto a “spicola”, in corrispondenza delle entesi in paziente affetto da 
artrite psoriasica.
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ticolare e delle lesioni tendinee e capsulo-legamen-
tose. In alcuni casi è possibile osservare malallinea-
mento e sublussazione irreversibili dei capi artico-
lari a livello delle mani e dei piedi. Nelle grandi ar-
ticolazioni, ma ancor più frequentemente a livello 
delle mani e dei piedi, si può verificare un’anchilo-
si ossea intra-articolare, prevalentemente alle arti-
colazioni interfalangee distali e interfalangee pros-
simali. L’interessamento delle articolazioni sacro-i-
liache si osserva in circa il 30-50% dei pazienti con 
artrite psoriasica e in genere è bilaterale e simme-
trico, sebbene talvolta possa essere monolaterale e 
asimmetrico. Le alterazioni radiografiche a livello 
delle sacro-iliache sono rappresentate da erosioni 
superficiali, sclerosi subcondrale, ampliamento del-
la rima articolare, restringimento della rima artico-
lare ed anchilosi. Il significativo restringimento del-
la rima articolare e l’anchilosi sono più rari rispet-
to alla spondilite anchilosante. A livello pelvico si 
può associare la proliferazione ossea in corrispon-
denza delle inserzioni ossee dei tendini, come a li-
vello della cresta iliaca e delle tuberosità ischiatiche. 
A livello vertebrale si possono osservare irregolari 
neoformazioni ossee paravertebrali, non marginali, 
separate dal bordo del corpo vertebrale e dal disco 
intervertebrale, da ossificazione del tessuto connet-
tivo paravertebrale, denominati parasindesmofiti. 
La neoformazione ossea, più frequente a livello dei 
segmenti toracici inferiori o lombari superiori, può 
essere spessa e di aspetto lanugginoso, o presen-
tarsi come fine radiopacità ad andamento curvili-
neo (Figura 6.5). Le maggiori dimensioni, la distri-
buzione asimmetrica o monolaterale e la localizza-
zione ad una certa distanza dalla colonna vertebra-
le consentono di differenziare la parasindesmofitosi 
dell’artrite psoriasica dai sindesmofiti caratteristici 
della spondilite anchilosante. La riduzione della ri-
ma articolare delle articolazioni apofisarie, le ero-
sioni disco-vertebrali, la sclerosi e l’anchilosi ossea 
sono meno frequenti nell’artrite psoriasica rispet-
to alla spondilite anchilosante. A livello del rachi-
de cervicale sono frequenti la sublussazione atlan-
to-assiale, il restringimento e la sclerosi e l’anchilosi 
delle articolazioni apofisarie, l’irregolarità delle su-
perfici ossee delle articolazioni disco-vertebrali, l’e-
stesa produzione ossea lungo la superficie anterio-
re della colonna e la calcificazione dei legamenti. Le 
manifestazioni erosive sono più marcate e diffuse 
rispetto a quanto si riscontra nella spondilite anchi-
losante, in rapporto al maggiore coinvolgimento si-

noviale della psoriasi, così come solitamente si ri-
scontra una maggiore eburneizzazione subcondra-
le. Le alterazioni radiologiche a livello delle sacroi-
liache sono rappresentate da erosioni superficiali, 
sclerosi subcondrale, ampliamento della rima arti-
colare, neoproduzione ossea, restringimento della 
rima articolare ed anchilosi. Rispetto alla spondili-
te anchilosante, nell’artrite psoriasica con impegno 
assiale la sacroileite è in genere asimmetrica e meno 
severa. Il significativo restringimento della rima ar-
ticolare e l’anchilosi sono meno comuni rispetto al-
la spondilite anchilosante.

Figura 6.5  L’esame radiografico del rachide lombare mostra 
irregolari neoformazioni ossee paravertebrali, separate dal 
bordo del corpo vertebrale e dal disco intervertebrale, compa­
tibili con sindesmofiti non marginali ad andamento verticale, 
che uniscono “a ponte” i corpi vertebrali contigui.
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  Spondilite anchilosante

La spondilite anchilosante (SA) è una malattia in-
fiammatoria cronica ad eziologia sconosciuta che 
colpisce soprattutto lo scheletro assiale, e in parti-
colare le articolazioni sacro-iliache, interapofisarie, 
disco-vertebrali e costo-vertebrali, sebbene anche lo 
scheletro appendicolare possa essere coinvolto. Le 
alterazioni si manifestano a livello delle articolazio-
ni cartilaginee e sinoviali e in corrispondenza delle 
inserzioni ossee dei tendini e dei legamenti, sia in 
sedi spinali che extra-spinali (Tabella 6.2). Le al-
terazioni della colonna vertebrale, sebbene inizial-
mente presenti solo in corrispondenza dei passag-
gi dorso-lombare e lombo-sacrale, possono essere 
successivamente visualizzate per l’intera estensione 
della colonna vertebrale. L’interessamento delle ar-
ticolazioni sacro-iliache si osserva frequentemente 
nei pazienti con spondilite anchilosante e in gene-
re è bilaterale (nei 2/3 dei pazienti). Le alterazioni 
radiologiche a livello delle sacroiliache sono rap-
presentate da erosioni superficiali, sclerosi subcon-
drale, ampliamento della rima articolare, neopro-
duzione ossea, restringimento della rima articolare 
ed anchilosi. Le lesioni che interessano il complesso 
disco-articolare comprendono l’osteite, le erosioni, 
la sindesmofitosi e la calcificazione discale. La flo-
gosi degli strati superficiali dell’anulus fibrosus, nel-
le sedi di inserzione ai margini dei corpi vertebrali 
(osteite), induce il riassorbimento osseo (erosioni) 
e la conseguente sclerosi ossea reattiva, evidenziabi-
le radiologicamente come una aumentata radiopa-
cità degli angoli dei corpi vertebrali (segno dell’“an-
golo splendente”). L’erosione associata a fenomeni 
di neoproduzione ossea determina una perdita della 
normale concavità della superficie vertebrale ante-
riore e il corpo vertebrale assume l’aspetto della 
vertebra squadrata (ben evidente radiologicamente 
nella proiezione latero-laterale). Le alterazioni ver-
tebrali erosive sono associate a una neoproduzione 
ossea che si estende attraverso i margini dello spazio 
intervertebrale. Le sottili escrescenze ossee vertica-
li sono i cosiddetti sindesmofiti che rappresentano 
l’ossificazione delle fibre più periferiche dell’anulus 
fibrosus e sono evidenziabili radiologicamente co-
me aree radiopache, sottili e verticali, più evidenti 
in corrispondenza della regione anteriore e latera-
le della colonna (Figura 6.6). Nelle fasi tardive la 
diffusione dei sindesmofiti altera il profilo verte-
brale, che diviene ondulato, assumendo l’aspetto a 

Figura 6.6  L’esame del rachide lombare, in proiezione late­
ro-laterale, mostra sottili escrescenze ossee verticali, compa­
tibili con sindesmofiti marginali in relazione ad ossificazione 
delle fibre più periferiche dell’anulus fibrosus, che uniscono a 
ponte i corpi vertebrali.
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Figura 6.7  Nelle fasi tardive della spondilite anchilosante 
la diffusione dei sindesmofiti altera il profilo vertebrale, che 
diviene ondulato assumendo l’aspetto a “canna di bamboo”.

“canna di bamboo” (Figura 6.7). La concomitante 
ossificazione dei legamenti sovraspinoso ed inter-
spinoso e della capsula delle articolazioni apofisarie 
determina radiologicamente il segno del “binario 
di tram”, cioè la presenza di tre linee radiopache, 
ben evidenti nella proiezione antero-posteriore. Il 
coinvolgimento delle articolazioni interapofisarie 
è caratterizzato da erosioni e produzione ossea re-
attiva, con conseguente restringimento e fusione 
ossea di queste articolazioni. Nelle fasi tardive del-
la SA è possibile rilevare la presenza di una disci-
te e rigonfiamento del disco intervertebrale, come 
conseguenza delle erosioni a livello della giunzione 
disco-vertebrale e della deformazione osteoporoti-
ca della vertebra, da flogosi cronica. Caratteristica 
della spondilite anchilosante è la sacro-ileite, che 
è tipicamente bilaterale e simmetrica, sebbene ini-
zialmente l’esame radiologico possa evidenziare 
una distribuzione asimmetrica o monolaterale. Le 

alterazioni sacro-iliache si verificano sia nella por-
zione sinoviale (antero-inferiore) che in quella le-
gamentosa (postero-superiore) dell’articolazione. 
Le alterazioni iniziali sono rappresentate da oste-
oporosi focale periarticolare, soprattutto in corri-
spondenza del terzo medio ed inferiore della cavità 
articolare, con perdita di demarcazione e sfumatura 
dei margini ossei, con erosioni superficiali e scle-
rosi focale dell’osso subcondrale (eburneizzazione 
soprattutto dell’osso iliaco). La progressione delle 
erosioni determina un riassorbimento delle super-
fici ossee con ampliamento dello spazio articolare. 
Quando le manifestazioni produttive diventano 
predominanti, si formano ponti ossei irregolari che 
attraversano la cavità articolare. Successivamente 
l’anchilosi da focale diventa completa e la radio-
pacità dell’osso si normalizza. Si possono associa-
re fenomeni di calcificazione ed ossificazione della 
porzione legamentosa dell’articolazione sacro-ilia-
ca. L’interessamento clinico e radiologico dell’anca 
nella spondilite anchilosante rappresenta una ma-
nifestazione importante e un fattore prognostico 
sfavorevole di maggiore aggressività della malattia. 
Caratteristica è la distribuzione bilaterale e simme-
trica, con riduzione diffusa o concentrica della ri-
ma articolare ed osteofitosi o “rigonfiamento” del-
la porzione laterale della testa femorale.  Gli osteo-
fiti progrediscono nella loro estensione, creando un 
collare intorno al collo femorale, in prossimità della 
superficie articolare. La diffusa riduzione dello spa-
zio articolare determina una migrazione assiale del-
la testa femorale, fino ad arrivare alla protrusione 
acetabolare. Si possono associare cisti subcondrali, 
che in genere prevalgono nell’acetabolo. L’anchi-
losi ossea intra-articolare può rappresentare una 
complicanza dell’interessamento dell’anca, in corso 
di spondilite anchilosante.

  Artrosi 

L’artrosi (OA) è la più comune affezione degenera-
tiva cronica articolare. Lo studio del danno anato-
mico e la valutazione della progressione nel tempo 
rappresentano, come nell’artrite reumatoide, un ef-
ficace parametro prognostico. Le lesioni radiologi-
che elementari dell’artrosi consistono in una marca-
ta riduzione della rima articolare, eburneizzazio-
ne, formazione di cisti e osteofitosi (Figura 6.8). 
L’artrosi può essere complicata da sublussazione, 
malallineamento, anchilosi fibrosa e formazione di 
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corpi liberi intra-articolari di natura ossea e cartila-
ginea. Le sedi più comuni di artrosi extra-rachidea 
sono le articolazioni interfalangee e metacarpofalan-
gee delle mani, la prima carpo-metacarpale, l’artico-
lazione trapezio-scafoidea del polso, le articolazioni 
acromion-clavicolare e sterno-clavicolare, l’anca, il 
ginocchio e le articolazioni tarso-metatarsale e me-
tatarsofalangea dell’alluce (Tabella 6.2).  

Nell’artropatia degenerativa le alterazioni ossee 
si distinguono in quelle della fase distruttiva, quali  
l’eburneazione ossea, la formazione di cisti, l’appiat-
timento e la deformazione, in particolare nel seg-
mento articolare sotto pressione, e quelle della fa-
se produttiva, cioè del rimodellamento progressi-
vo, quali gli osteofiti. In seguito alla scomparsa del-
la cartilagine articolare, l’osso subcondrale va incon-
tro a vari gradi di cellularità e di ipervascolarizza-
zione, evidenziabili radiologicamente con l’ebur-
neizzazione ossea, dovuta alla formazione di nuo-
vo tessuto osseo sulle trabecole preesistenti, partico-
larmente evidente sulle superfici ossee strettamente 
contrapposte. Le cisti rappresentano un segno im-
portante e vengono definite in vario modo: cisti si-
noviali, cisti subcondrali, pseudocisti subarticolari, 
pseudocisti necrotiche e geodi. Radiologicamente si 
manifestano come aree radiotrasparenti circoscritte, 
a limiti netti e di dimensioni variabili (2-20 mm) e 

si distinguono dalle altre lesioni radiotrasparenti per 
la molteplicità, la distribuzione segmentale, la scle-
rosi circostante e l’alterazione di una articolazione 
adiacente. Gli osteofiti, o escrescenze ossee, vengo-
no da molti considerati come la più tipica alterazio-
ne dell’artropatia degenerativa. L’osteofita può esse-
re marginale (escrescenza a livello dei margini, cioè 
nei siti dove la cartilagine articolare si continua con 
la membrana sinoviale e con il periostio, producen-
do degli “orli” di osso), centrale (escrescenza a li-
vello delle aree centrali dell’articolazione, che pro-
duce un profilo “bozzoluto”), periostale o sinovia-
le (ispessimento periostale, con apposizione ossea, 
che produce un “rafforzamento”, tipico a livello del-
la faccia mediale del collo femorale, evidenziabile ra-
diologicamente come una linea radiopaca) e capsu-
lare (“orli” di osso che si sviluppano nei siti di in-
serzione della capsula articolare e dei legamenti ar-
ticolari). La progressiva distruzione della cartilagi-
ne articolare spiega uno dei tipici segni radiologici 
dell’artropatia degenerativa: la riduzione della rima 
articolare. Tipicamente la riduzione della rima arti-
colare è asimmetrica ed è localizzata prevalentemen-
te nelle zone articolari sottoposte a maggior carico 
(faccia supero-laterale dell’articolazione coxo-femo-
rale e spazio femoro-tibiale mediale del ginocchio). 
In certe aree tale riduzione può essere diffusa, con 
interessamento dell’intera articolazione (caviglia e 
articolazioni interfalangee della mano). 

L’osteoartrite infiammatoria erosiva (OAE) 
viene considerata una variante aggressiva dell’o-
steoartrosi generalizzata, anche se a tutt’oggi non 
vi è accordo se essa rappresenti un’entità nosologi-
ca autonoma o se invece rappresenti una forma di 
passaggio di una classica osteoartrosi della mano.  
L’OAE colpisce soprattutto il sesso femminile in 
età perimenopausale e ha generalmente un esordio 
acuto. Interessa soprattutto le articolazioni interfa-
langee e in alcuni casi anche le articolazioni trape-
zio-metacarpali e scafo-trapezoidali. Dal punto di 
vista radiologico l’OAE si caratterizza per le clas-
siche erosioni e pseudocisti centrali e l’osteofito-
si centrale e marginale, che realizzano l’immagi-
ne ad “ala di gabbiano”. Le altre alterazioni radio-
logiche sono rappresentate dalla riduzione della ri-
ma articolare, la sclerosi subcondrale, la sublussa-
zione e dislocazione mediale/laterale e l’anchilosi 
ossea (Figura 6.9). A livello del rachide le artico-
lazioni interapofisarie e costo-vertebrali rappresen-
tano le sedi più colpite dall’osteoartrosi e le altera-

Figura 6.8  L’esame radiologico mostra le tipiche lesioni ele­
mentari dell’artrosi: riduzione della rima articolare, eburneiz­
zazione, formazione di cisti e osteofitosi marginale, a carico 
delle articolazioni interfalangee prossimali e distali, più eviden­
ti a carico del II e III dito e del V dito a livello dell’interfalangea 
prossimale. 
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zioni evidenziabili radiologicamente sono caratte-
rizzate da restringimento dello spazio discale, scle-
rosi ossea reattiva, osteofiti e segno del “vacuum”, 
ovvero una raccolta gassosa intradiscale evidenzia-
bile radiologicamente come immagini radiolucen-
ti lineari o circolari. Il reperto anatomo-patologi-
co e radiografico più caratteristico della patologia 
degenerativa è rappresentato dall’osteofita, soprat-
tutto sulla parte anteriore ed esterna della colonna 
vertebrale. Gli osteofiti sono escrescenze ossee di 
forma triangolare, a decorso orizzontale, che si svi-
luppano a pochi millimetri di distanza dalla giun-
zione disco-vertebrale. Gli osteofiti devono essere 
differenziati da altre escrescenze ossee riscontrabili 
nella colonna, in particolare in corso di iperostosi 
scheletrica idiopatica diffusa (DISH), di spondili-
te anchilosante e in altre spondiloartriti sieronega-
tive, quali l’artrite psoriasica. Nella DISH si osser-
vano estese calcificazioni ed ossificazioni laminari 
del legamento longitudinale anteriore e del tessu-

to connettivo paravertebrale, lungo il margine an-
tero-laterale dei corpi vertebrali, che continuano 
negli spazi discali intervertebrali, con presenza di  
zona di radiotrasparenza tra osso neoformato e i 
corpi vertebrali e i dischi intervertebrali sottostan-
ti (Figura 6.10). La spondilite anchilosante è ca-
ratterizzata dall’ossificazione della porzione ester-
na dell’anulus fibrosus, che dà luogo a lesioni oste-
oproduttive (sindesmofiti), tipicamente assottiglia-
te e a direzione verticale, che aggettano da un cor-
po vertebrale all’altro. Nell’artrite psoriasica gli spe-
roni ossei (parasindesmofiti) possono essere simili 
ai sindesmofiti della spondilite anchilosante o pre-
sentarsi come ossificazioni paravertebrali distinte. 
In questo caso l’ossificazione paravertebrale ha luo-
go nel tessuto connettivo ad una certa distanza dalla 
superficie vertebrale. Le escrescenze ossee, inizial-
mente irregolari e scarsamente definite, possono 
successivamente delinearsi con maggiore nitidezza, 
fondendosi con i corpi vertebrali. 

Figura 6.9  Osteoartrite infiammatoria (erosiva). L’esame radiologico convenzionale mostra la presenza di classiche erosioni e 
pseudocisti con osteofitosi centrale e marginale (A), che realizzano l’immagine ad “ala di gabbiano” (B) a carico delle articolazioni 
interfalangee distali. 

A B




