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Qu'attend le chirurgien orthopédiste de la scintigraphie osseuse ?
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Résumé

La scintigraphie osseuse (SO) est un outil diagnostique dont I'intérét ne se dément pas
depuis de nombreuses années, malgré la concurrence de I'échographie et de I'lRM, I'examen se
placant treés naturellement entre la clinique et les autres techniques d'imagerie. Elle partage les
spécificités des ces deux abords, clinique et para-clinique. Dans le domaine de la chirurgie ortho-
pédique, on doit distinguer deux situations trés différentes. Pour les patients n’ayant pas suhi
d’interventions, il n’y a pas beaucoup de différences par rapport a la SO réalisée en pathologie
rhumatologique. En revanche, aprés une intervention, il est indispensable de tenir compte des
modifications anatomiques, biomécaniques, induites par le geste chirurgical, et de connaitre les
suites normales et pathologiques, afin d’adapter technique et surtout interprétation de I'examen.
Cette revue souligne les lignes directives de cet abord, a partir de quelques exemples cliniques.

Scintigraphie osseuse / Prothéses articulaires / Chirurgie orthopédique / Chirurgie du rachis

=1l existe deux grandes catégories de
situation amenant le chirurgien ortho-
pédiste a envisager la réalisation
d’une scintigraphie osseuse (SO) :
d’une part les patients qui n’ont pas
subi d’intervention de chirurgie or-
thopédique, d’autre part les patients
ayant été opérés. Nous envisagerons
séparément ces deux situations. En
effet dans le second cas, l'interven-
tion chirurgicale a notoirement mo-
difié les regles du jeu anatomique et
une interprétation en aveugle ne peut
conduire qu’a de sérieuses déconve-
nues. Nous essaierons d’explorer
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quelques pistes permettant d’éviter
ces situations de déception récipro-
que.

(AVANT DABORDER CES SJTUATIONS
CLINIQUES, QUELQUES ELEMENTS
\ TECHNIQUES : )

=11 n’est pas question de se limiter a
un balayage corps entier 2-3 heures
apres l'injection du radiotraceur voire
a un simple cliché centré précoce/
tardif.
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Le temps angiographique

=Ce n’est probablement pas le mo-
ment le plus important de ’examen.
Sa reproductibilité médiocre dépend
tout aussi bien des modalités d’injec-
tion que de la vasotonicité, des con-
ditions climatiques, de l’exercice
physique ou du repos...

Le temps tissulaire

=1l s ‘agit d'un temps primordial. Il
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doit étre adapté a chaque site (en fonc-
tion de I'anatomie et de la patholo-
gie) :

- Pour le bassin, il vaut mieux débu-
ter I’acquisition tres rapidement afin
d’éviter l'artefact vésical et s’assurer
de ne pas tronquer les fémurs proxi-
maux (il faut visualiser les tiges fé-
morales en cas de protheses).

- Pour le genou, le cliché classique
FA - FP doit étre complété par un
profil chaque fois que possible (en
fonction de la mobilité du patient) afin
d’analyser par exemple la réaction
synoviale (dans le repli quadricipital),
I’os au contact des implants en parti-
culier des condyles, la localisation
exacte par exemple d’une hyperfi-
xation d’un condyle.

- Pour les articulations périphériques,
les clichés classiques pieds ou mains
posés sur le détecteur sont tres uti-
les. 11 faut les compléter par des véri-
tables "profils" et non par le "trois
quart scintigraphique" lorsqu’on veut
étudier correctement la tibio-astraga-
lienne, la sous-astragalienne, le calca-
néum... Pour les coudes, le cliché
centré en pronation superpose les
structures anatomiques : il faut donc
mettre les mains en supination afin
de se rapprocher de l'incidence ra-
diologique. Les clichés d’épaules ne
posent pas de probleme particulier.
- Ne pas oublier que le rachis est éga-
lement accessible a une acquisition
précoce (étude des arthrodeses)

Concernant les incidences tardives :

- L'acquisition corps entier ne doit ja-
mais étre omise. Les raisons princi-
pales :

- La pathologie articulaire est souvent
symétrique et il est illusoire par exem-
ple pour une arthroplastie de genou
de se fier au genou contro-latéral, sou-
vent arthrosique, pour apprécier I'im-
portance d’'une hyperfixation.

- 11 est si facile et tellement utile de
faire le bilan des foyers inflammatoi-
res ORL, dentaires, parfois point de
départ d’'une complication septique
(Figure 1)

- De méme, une pathologie osseuse
apparemment localisée peut étre I'ex-
pression d’une pathologie plurifocale,
en particulier maligne (Salai).

- Les clichés centrés doivent étre iden-
tiques a ceux du temps précoce (plus
d’éventuels clichés complémentai-
res), afin de pouvoir comparer cliché
pour cliché la "réaction" tissulaire et
osseuse. Un tirage sur film permet de
comparer plus facilement la SO aux
données d’imagerie.

- Les tomoscintigraphies sont indis-
pensables en cas de pathologie rachi-
dienne.

- Lutilisation du collimateur sténopé
s’impose pour étudier la vitalité des
noyaux épiphysaires fémoraux proxi-
maux de ’enfant (ostéochondrite).

r QUID DES PATIENTS NAYANT \
PAS SUBI D'INTERVENTION DE
\ CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ? J

=La SO est volontiers supplantée par
I'IRM pour le diagnostic étiologique
d’une douleur articulaire (Newberg).
Dans notre expérience, il s’agit tou-
tefois d’un outil diagnostique ro-
buste, utile dans de nombreuses si-
tuations. Citons par exemple :

En traumatologie du sport

=Lindication la plus classique de la
SO est le diagnostic d’une fracture de
fatigue lorsque la radiographie est en-
core normale : dans cette situation, il
faut pouvoir proposer I’examen dans
un délai tres bref, voire en urgence
comme lorsque 1'on suspecte une
fracture de fatigue du col fémoral (par
exemple celle tres classique de la ma-
rathonienne). Pour les fractures de
fatigue des isthmes vertébraux (lyse
isthmique), la tomoscintigraphie est
indispensable, surtout lorsque la frac-
ture est survenue il y a quelques se-
maines (Hollenberg, Stretch). Les frac-
tures traumatiques, par exemple du
scaphoide, sont aisément identifiables
(Chakravarty)

Pour le diagnostic des tendinites d’in-
sertions, des ténosynovites, il est in-
dispensable de disposer d’un atlas
anatomique. La sémiologie scintigra-

phique dépend bien entendu du ten-
don (insertions, gaines tendineuses),
mais également de la sévérité de I'at-
teinte anatomique (Green, Groshar),
de l’activité sportive (Van der Wall).

Dans la pathologie traumatique arti-
culaire :

- Pour le diagnostic des lésions ré-
centes du genou - ligament croisé an-
térieur et/ou ménisques - les tomo-
scintigraphies sont tres utiles (Even-
Sapir 2002). Dans une série de 100
patients consécutifs, ’arthroscopie
utilisée comme gold standard, la SO
est plus performante que I'IRM pour
les lésions méniscales (Ryan).

- Les lésions ostéochondrales infra-
radiologiques sont bien mises en évi-
dence, par exemple au niveau du
dome astragalien lors d’une entorse
sévere, ou I'on pourra également vi-
sualiser une éventuelle 1ésion sous-
astragalienne (clichés de face et de
profil strict).

La SO a un réle d’aide a la décision
chirurgicale.

=Ce part exemple dans les situations
suivantes :

- Dans une arthropathie du genou,
évaluer I’évolutivité d’une atteinte
fémoro-tibiale uni ou bi-comparti-
mentale, d’'une participation rotu-
lienne ou non, de l'existence d’une
atteinte coxo-fémorale.

- Dans un contexte d’algodystrophie
connue, évaluer I’évolutivité rési-
duelle de cette algodystrophie avant
d’envisager le geste chirurgical, sus-
ceptible de réveiller les symptomes
de la maladie.
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Bassin FA, 5’

B. Sutter. A. Cazenave

Bassin FA, H

- Figure 1 -

Femme, 67 ans. PTH droite il y a 5 ans, excellent résultats. Depuis trois semaines, douleurs inguino-crurales droites, syndrome fébrile.
VS 72, CRP 128 mg/Il (N < 4). Radiographies normales. La SO montre un aspect typique d’ostéite fémorale autour de I'implant fémoral
("descellement septique"). S’y associe un abces des parties molles, bien imagé par le temps précoce. Le corps entier montre un foyer
costal, sans doute banal, et surtout une fixation maxillaire droite trés localisée (?), trés probable foyer dentaire peut-étre a l'origine

de ce sepsis tardif

(" LESPATIENTSAYANTSUBI )
\UNE INTERVENTION CHIRURGICALE)

Quelques points de repéres

=Lorsque le patient a été opéré, le
probleme est plus complexe : I'ana-
tomie a changé. Les biomatériaux in-
terférent de facon extrémement va-
riable avec ’environnement en parti-
culier osseux : pas question de réa-
liser puis d’interpréter une SO en
aveugle. Il faut disposer de nombreux
éléments :
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- La clinique

- La biologie et son évolution (VS,
CRP)

- Le compte rendu opératoire (CRO)
- Les radiographies : avant - apres la
chirurgie, clichés séquentiels. Au dé-
but, il peut paraitre rébarbatif de re-
garder des radiographies de prothe-
ses, de tiges, plaques, etc. .., mais grace
a Pexamen conjoint de la scintigra-
phie, aux conseils du chirurgien, on
améliore rapidement son expertise
radiologique. On n’hésitera pas a faire
réaliser des radiographies si le patient
ne dispose pas de clichés récents.
Ces éléments sont indispensables a
une interprétation correcte de I’exa-

men et déterminent également les
techniques d’acquisition des images.
Il est également indispensable de
connaitre précisément le type de pro-
these posée par le chirurgien, par
exemple dans le cadre d’implants
sans ciment, ’existence ou non de
couverture bio-active, par exemple
hydroxyapatite, pour des biomaté-
riaux de comblement, la vitesse de
dégradation, les capacités d’ostéocon-
duction : contacter en cas de doute
le chirurgien demandeur.

Il faut toujours garder a I’esprit la

possibilité d'une complication sep-
tique. Le temps précoce est crucial,
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d’autant plus que I'infection concerne
volontiers les parties molles avant
l'os : il peut s’agir d’une bursite,
d’une arthrite (dans le cas de pro-
these articulaire, il n’y a plus a pro-
prement parler d’articulation, mais on
peut parfaitement mettre en évidence
une atteinte de la "néo-articulation"),
se compliquant secondairement
d’une ostéite. Classiquement, une SO
normale exclut I'infection (Love).
Mais il existe des exceptions (Shin).
Dans notre expérience, la SO peut étre
négative dans les infections torpides,
mais également dans les sepsis aigus.

En revanche, le diagnostic
d’algodystrophie (Cameron) doit
étre envisagé avec beaucoup de cir-
conspection. En effet, et méme si le
chirurgien attend souvent qu’on évo-
que ce diagnostic lorsque les suites
opératoires ne sont pas escomptées,
les stigmates classiques de I'algodys-
trophie accompagnent également les
complications inflammatoires, le des-
cellement, les ossifications peri-pro-
thétiques...

Les prothéses articulaires
(hanche en particulier)

=Ce type de prothese remplace une
articulation, il s’agit d’arthroplastie
totale ou d’hémi-arthroplastie. On doit
prendre en compte, pour bien com-
prendre la séméiologie scintigraphi-
que, les différentes fonctions d’une
telle prothese :

- d’'une part remplacer le couple de
friction cartilagineux,

- d’autre part remplacer l'os, et c’est
la fonction de soutien,

- d’autre part assurer une parfaite sta-
bilité entre I'os et le ou les implants.

Artbroplastie ou bémi-artbroplas-
tie ?

C’est une question primordiale, a la-
quelle il est particulierement simple
de répondre a condition de disposer
de la radiographie. Uhémi-arthroplas-
tie consiste a ne remplacer qu'un des
versants de 'articulation. C’est le cas
des toutes premieres protheses de
hanche qui ont été mises au point
pour les fractures du col du fémur

des les années 50 par Moore. Prothe-
ses tellement bien concues qu’elles
sont encore mises en place actuelle-
ment. C’est également le cas de la clas-
sique prothese de Neer mise en
place pour les arthropathies d’épau-
les et/ou séquelles traumatiques sé-
veres. Dans ces cas, la mauvaise adap-
tation de I'implant 2 la surface articu-
laire du cotyle (ou de ’omoplate)
peut provoquer une dégradation arti-
culaire (on parle de cotyloidite, ou
glénoidite) avec a la clé une réaction
osseuse parfaitement visible en scin-
tigraphie. Il est dans ces cas la parti-
culierement délétere pour I'image de
marque du scintigraphiste de parler
de descellement cotyloidien lorsqu’il
n’y a pas d’implant cotyloidien...
Pour mémoire ces hémi-arthroplas-
ties sont également mises en place
en cas d’ostéonécrose et comportent
parfois une double articulation, par
exemple dans le cas de cupules cou-
plées, qui posent les mémes proble-
mes d’analyse scintigraphique que les
hémi-arthroplasties habituelles.

La fonction de soutien

Les implants sont concus de maniere
a s’approcher le mieux possible des
constantes mécaniques de ’os qu’on
remplace, de facon a distribuer les
forces mécaniques dans 'os de facon
quasi-physiologique. Bien entendu,
comme les protheses ne sont pas réa-
lisées sur mesure, cette adaptation est
plus ou moins parfaite selon le sujet.
D’autant que les dessins des prothe-
ses sont tres différents d’un construc-
teur a un autre, et que les matériaux
en sont tres variés : le module d’élas-
ticité du titane est différent de celui
d’autres alliages.

Au-dela de ces considérations plutdt
théoriques, quelles sont les consé-
quences pour le scintigraphiste ? En
fait, lorsque la répartition des forces
est physiologique, le remodelage os-
seux mesuré en scintigraphie est
homogene, comparable a celui du
fémur contro-latéral. En revanche, lors-
que les contraintes se distribuent mal,
on visualise en SO un remodelage
adaptatif, qui se fait le plus souvent
au détriment de la partie proximale
du fémur, grand trochanter, petit tro-
chanter et éperon osseux sus-jacent
(’éperon de Merckel), avec a ce ni-
veau une hyper-activité qui peut se

maintenir plusieurs mois. Dans la lit-
térature anglo-saxonne, on parle de
stress-shielding.

A distance on peut également cons-
tater les conséquences de contrain-
tes mécaniques trop importantes au
niveau de la partie distale de la pro-
these, ce qui peut expliquer des phé-
nomenes douloureux, et se traduire
au plan radiographique par un épais-
sissement de I'os (dont la scintigra-
phie peut préciser le degré
d’évolutivité).

On peut quantifier ce remodelage
osseux a fin de suivi ; cette quantifi-
cation est bien corrélée avec les va-
riations de masse osseuse mesurées
autour de la prothese en densito-
métrie biphotonique (Kroger).
Cette fonction de soutien concerne
les PTH. Les arthroplasties de genoux,
de chevilles sont plutét des arthro-
plasties de resurfacage.

L’interface os-prothése

Cette fonction de soutien impose
bien entendu une parfaite cohésion
entre l'os et 'implant. On parle de
stabilité. Celle-ci doit étre acquise des
la chirurgie, ce qui permet la reprise
d’appui rapide apres I'intervention et
bien entendu la pérennité de cette
fixation dans le temps. On parle de
stabilité primaire.

Les implants articulaires peuvent étre
fixés dans I’os avec ciment ou sans
ciment. C’est affaire d’école. Certains
implants sont fixés de maniere hy-
bride, par exemple tige fémorale ci-
mentée, cotyle sans ciment. Il faut
retenir que les suites opératoires sont
plus rapides en cas de prothese ci-
mentée, mais que les protheses sans
ciment ont 'ambition d’une perspec-
tive de durée de vie plus importante,
et d’'une meilleure résistance théori-
que aux descellements mécaniques.
Les questions qui se posent régulie-
rement sont en particulier : combien
de temps faut-il pour que la prothese
soit parfaitement intégrée a 1’os, avec
un remodelage osseux redevenant
physiologique ? Lorsque la prothese
ne "tient pas bien", y a t’il une séméio-
logie scintigraphique typique ? Une
scintigraphie normale permet-elle
d’éliminer définitivement une anoma-
lie de la prothese ?

En pratique, les suites normales dé-
pendent du type de prothese. Une fi-
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xation marquée peut persister quel-
ques mois (protheses cimentées) a
plus d’'une année. En fait, le chirur-
gien demande un examen scintigra-
phique lorsque les résultats cliniques
ne sont pas ceux escomptés. La cons-
tatation d’une fixation marquée au
temps tissulaire incite a la prudence.
Si celle-ci déborde sur les parties
molles, le sepsis précoce doit étre
évoqué (la biologie n’est pas aisée a
interpréter en post-opératoire). Des
quantifications doivent étre réalisées
dans 'optique d’un suivi scinti-gra-
phique. (Toutefois, La SO ne doit sans
doute pas étre réalisée de facon sys-
tématique pour le suivi (Sonne-

FA, 5

Holm). Une SO normale (temps pré-
coce et tardif), associée a des radio-
graphies normales, une biologie (con-
temporaine de ’examen !) normale,
rendent trés improbable le diagnos-
tic d’anomalie de scellement. (Figure
2

Lexpression clinique et les consé-
quences des descellements est varia-
ble :

- Ceux-ci sont mal supportés au plan
clinique aux membres inférieurs.

- Pour les arthroplasties des membres
supérieurs, le descellement a moins
de conséquences biomécaniques et
cliniques.

B. Sutter. A. Cazenave

Le couple de friction

Le couple de friction n’intervient pas
directement pour le scintigraphiste.
On retiendra simplement qu’il peut
s’user, que cette usure est souvent
visible sur la radiographie sous forme
d’une excentration de la téte (Figure
3). Les débris d’usure peuvent étre
résorbés normalement ou "glisser" a
linterface os-prothese et provoquer
une réaction granulomateuse parfois
extensive parfaitement visible en ra-
diographie : c’est la cause principale
des descellements aseptiques des

protheses.

FA, 3H

- Figure 3 -

Patient de 64 ans, trés actif PTH en 1994 (artbrose). Depuis quelques mois, sensation de claquement inguinaux a la mobilisation
active de la bancbe. La radiographie montre une usure de polyéthyléne : la téte s’excentre. On note également un appauvrissement de
la trame osseuse au dessus du petit trochanter (éperon de Merckel), malgré la collerette d’appui. La SO est normale : il n’y a donc pas
d’argument en faveur d'un descellement des composants fémoral et cotyloidien. Il sera sans doute possible de ne remplacer que le

couple de friction.
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Qu'attend le chirurgien orthopédiste de la scintigraphie osseuse ?

Bassin FP, 5’

s

Bassin FP, 3H

- Figure 2 -
Femme, 75 ans. Descellement traumatique du cotyle (chute il y a trois mois, impotence fonctionnelle). En radiograpbie, pas d’anomalie au niveau
de la tige fémorale cimentée. En SO, on constate bien entendu une franche hyperfixation du cotyle (celle-ci est souvent mieux analysée en face
postérieure). Ici, le but de la SO n’est pas d’imager ce descellement du cotyle, mais de s’assurer qu’il n’existe pas d’anomalie au niveau de la tige
fémorale , pas de signes faisant évoquer un sepsis (pas de fixation intense s’étendant au parties molles au temps tissulaire). On notera également la

Sfixation diffuse aspécifique du membre inférieur droit.
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En SO, ce granulome a des traductions
trés variables :

- soit il provoque une réaction tissu-
laire et osseuse marquée,

- soit on ne détecte aucune anoma-
lie : il faut donc retenir qu’'un descel-
lement parfois extensif et trés impres-
sionnant au plan radiographique peut
ne provoquer aucune réaction os-
seuse comme si le remodelage os-
seux était intoxiqué par les produits
de dégradation de la prothese,

- soit on ne constate qu’'une fixation

localisée, souvent a la partie distale
des tiges fémorales pour les PTH, sans
doute reflet des contraintes mécani-
ques concentrées a ce niveau (Figure
&)

La également, comme pour les
hémiarthroplasties, il est maladroit
d’écrire "pas de signe de descelle-
ment" lorsque le descellement est
évident en radiographie. En revanche,
ce qui intéressera le chirurgien est
de savoir si I'implant cotyloidien
tient bon lorsque la tige fémorale est

FA, 5

B. Sutter. A. Cazenave

descellée, ce qui lui permettra de li-
miter I'intervention au remplacement
d’un seul des composants. Ceci est
possible s’il s’agit d’une prothese
modulaire.

En pratique, apres arthroplastie, la SO
apporte au chirurgien orthopédiste
des éléments d’analyse tres précieux.
L'expérience ne rejoint pas les re-
commandations de I’American
College of Radiology (Goergen), se-
lon lesquelles la SO a peu de place
dans le diagnostic des douleurs sur
protheése de hanche ou genou.

FA, 3H

- Figure 4 -

Femme, 67 ans. Bilan avant remplacement d’'une PTH Gauche, mise en place il y a 9 ans. En effet, les radiographies montrent des
images d’ostéolyse (?) a linterface os-prothese. La SO :
- pas d’anomalie du cotyle : il est donc probable que le composant cotyloidien ne soit pas a remplacer,

- pas d’byperfixation au niveau du granulome. Il ne faut pas conclure "pas de descellement”, puisque celui-ci est évident en radiogra-
Dpbhie. Le point chaud en queue de prothése, corticale latérale, traduit indirectement ce descellement (réaction a la mobilité anormale

de l'implant)
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Qu'attend le chirurgien orthopédiste de la scintigraphie osseuse ?

Signalons également le bilan
d’évolutivité d’ossifications péri-pro-
thétiques (Figure 5) (Shehab), la dé-

Bassin FA, 5

couverte d’aspect de rhumatismes in-
flammatoires méconnus, arthrite
rhumatoide en particulier, qui a pu

étre méconnue avant le geste chris-
craft, et dont une poussée peut obé-
rer les résultats de 'intervention.

S -

Bassin FA, 3H

{
i

- Figure 5 -

Homme, 57 ans. Arthroplastie totale de bhanche il y a 8 mois. Réduction de mobilité et douleurs. La radiographie montre des
ossifications péri-prothétiques. La SO met en évidence une franche hyperactivité avec fixation précoce et tardive de l'ossification. On
peut donc conseiller de reporter une éventuelle intervention chirurgicale. On notera également que l'activité osseuse autour du cotyle
et de la tige fémorale est normale, bien qu’il s’agisse d’implants sans ciment, ce qui traduit une parfaite adaptation mécanique de

la protheése.

Dans Ia surveillance des fractures

= Ce qui se passe au niveau d’un
foyer de fracture est difficile a abor-
der en SO. Le remodelage actif, c’est
a dire la fixation précoce et tardive,
est présent longtemps. Si cette fixa-
tion doit mettre la "puce a l'oreille",

592

elle n’est pas assimilable a une os-
téite ou a un retard de consolidation
(on parle de pseudarthrose au-dela
d’une année de retard de consolida-
tion). Un point intéressant est de re-
garder attentivement ce qui se passe
au niveau du matériel d’ostéosyn-
these. Une fracture non consolidée
va reporter toutes les contraintes
mécaniques au niveau de la plaque,

des vis, ce qui va avoir en général une
traduction cartographique bien visi-
ble. L'interprétation de la SO doit
prendre en compte la radiographie.
Ainsi, dans une étude prospective
concernant 88 patients suivis apres
ostéosyntheése d’une fracture du col
du fémur : I'interprétation de la SO
tient compte de I'aspect radiographi-
que, en 'occurrence présence ou
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non d’un raccourcissement du col du
fémur (Hernefalk). Dans le cas de frac-
tures polyfragmentaires, I'intérét de
la SO est d’imager la vitalité de frag-
ments intermédiaires, voire de suivre
I'efficacité de mesures thérapeutiques
(Gunalp). En effet, des quantifications
sont aisément réalisables (Wallace).

En cas de chirurgie rachidienne

=Les tomoscintigraphies sont indis-
pensables (Albert, Gates, Even-Sapir
1994). Le temps précoce est tres utile.
Lorsqu’il ne s’agit que d’une chirur-
gie discale, la question posée a la SO
est surtout celle liée aux douleurs
résiduelles. On doit rechercher en
particulier :

- des signes de spondylodiscite : le
rachis fixe des le temps tissulaire, la

fixation osseuse est tres intense, con-
cernant en tomographie les corps
vertébraux. Le diagnostic doit étre
évoqué au moindre doute, afin d’ini-
tier les examens complémentaires
lorsque la radiographie n’emporte pas
la conviction (IRM, biopsie disco-ver-
tébrale...),

- des signes de spondylarthrite (voire
a ce sujet larticle consacré a la SO
en rhumatologie) : il n’est pas rare
qu’une sacro-liite, une atteinte inflam-
matoire discale ou zygapophysaire ait
une expression clinique de patholo-
gie radiculaire, et le diagnostic peut
étre redressé apres le geste opératoire
Dans les autres cas, le probleme est
complexe, dépendant de I'existence
ou non d’une stabilisation vertébrale,
d’une arthrodese postéro-latérale,
d’une chirurgie discale, d’une
ligamentoplastie... (Figure 6)

B. Sutter. A. Cazenave
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=La SO est susceptible de donner des
éléments d’analyse indispensables au
chirurgien orthopédiste, a condition
de respecter des contraintes techni-
ques minimales concernant les mo-
dalités de I'examen. Quant a linter-
prétation du scintigraphiste, elle doit
tenir compte de I’ensemble des don-
nées disponibles, et de la probléma-
tique particuliere a chacune des in-
terventions de chirurgie orthopédi-
que. Le dialogue avec le chirurgien
orthopédiste est une étape prélimi-
naire incontournable. A ce prix, la
scintigraphie a un réle pivot, puis-
qu’elle montre au chirurgien la vie
du squelette, et sans étre trop géné
par 'existence de matériel en parti-
culier métallique. On retiendra éga-
lement que dans les cas difficiles, il
est parfaitement envisageable de ré-
péter les examens dans le temps.

What expects orthopedic surgeon from bone scan ?

The isotope bone scan continues to be one of the most widely performed nuclear medicine
investigations. Beyond the common clinical indication like detection of skeletal metastases, bone
scan use is increasing in benign orthopedic conditions, and after orthopedic surgery, despite
development of new investigations modalities (US, MRI). Three (or two) phase bone scintigraphy,
Single Photon Emission Computer Tomography have increased its value and provided new clinical
roles. This review emphasizes through some practical clinical examples how to increase diagnos-
tic value of the method and to offer an adapted response to the orthopedic surgeon’s attempts.

Bone scintigraphy / Orthopedic surgery / Arthroplasty / Fracture / Spinal surgery
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Qu'attend le chirurgien orthopédiste de la scintigraphie osseuse ?

|

T
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- Figure 6 - Femme, 68 ans, adressée pour lombalgies chroniques.

La patiente fait état d’interventions itératives sur le rachis. L'interprétation de la scintigraphie (planaire et SPECT, recontruction par itération) n’est
possible qu’avec un bilan radiographique (qu’il ne faut pas bésiter a faire réaliser au moment de la SO s’il n’est pas possible de se procurer des clichés

récents)

En fait, il s’agit d’'une arthrodese postérolatérale (?), avec laminoarthrectomie étagée, probablement pour canal lombaire étroit.
La SO innocente Uarthrodeése (pas d’argument en faveur d’'une pseudartbrose), mais montre des byperfixations au niveau des étages mobiles sous
Jacent (régions articulaires sacro-iliaques vraies) et sus jacent (articulations zygapophysaires). Ceci oriente la prise en charge thérapeutique

(éventuelles infiltrations).
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