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Medicina fetala - arta sau stiinta

Florin Stamatian

Clinica Obstetrica-Ginecologie [, Departamentul de Diagnostic Prenatal
Universitatea de Medicina si Farmacie “luliu Hatieganu™ Cluj-Napoca

Datoritd lui Tan Donald, sfarsitul deceniului 6 al
secolului XX a fost marcat de introducerea diagnosticului
cu ultrasunete in obstetricd, metodd de diagnostic
universal acceptatd in wmdtorii 10 ani. Dezvoltarea rapida
a tehnicii a permis, in doar citiva ani, inlocuirea imaginii
bidimensionale, alb-negru, cu imaginea in scard de gri si
in timp real, oferind posibilitatea urméririi in dinamica a
continutului intrauterin. Introducerea examinarii Doppler
pulsat, la inceputul deceniului 8, urmati de cea a Doppler-
ului color, a deschis noi perspective in studiul hemo-
dinamicii si functiei cardiace fetale.

De-a lungul acestor 30 de ani, capacitatea de rezolutie
a echipamentelor cu ultrasunete a fost imbunatitita
semnificativ, examinarea detaliatd a organelor si tesuturilor
fetale devenind accesibila chiar de la sfarsitul trimestru-
lui I - inceputul trimestrului 1T de sarcind.

in prezent, examinarea ecograficid a devenit
indispensabila in obstetricd, deoarece ea permite urmarirea
fatului si detectarea destul de precoce a afectiunilor fetale
si face, astfel, posibila interventia terapeutica,

Utilizarea judicioasi a acestei metode de investigatie
este chematd s3 reduca numarul de exploriri invazive,
Pentru fiecare dintre cele trei cauze majore care pot
determina un handicap si/sau moartea fetald - anomaliile
fetale, nasterea prematuri si intirzierea de crestere
intrauterini prin insuficienti placentari - ecografiane
poate ajuta sa stabilim diagnosticul, sa intclegem procesul
patologic, oferindu-ne, in plus, posibilitatea de monito-
rizare si dispensarizare prenatald corecti.

Cum ajungem la diagnosticul anomaliilor fetale? —
simplu, insusindu-ne care este aspectul lor ecografic.

Adresa pentru corespondenta:  Proll dr. Florin Stamatian
Dept. Diagnostic Prenatal
Clinica Qbstetrica-Ginecologie 1
Str. Clinicilor nr.3-5
3400 Cluj-Napoca. Romiénia

Pentru specialisti, astazi, diagnosticul defectelor
cardiace, a anomaliilor pulmonare, renale, scheletice saua
cheilognatopalatoschizis-ului nu mai constituie o
problema. Nu cu multi ani in urma, principalul element in
suspiciunea de spina bifida era considerat nivelul seric
matern al alfa-1-fetoproteinei care, in tarile occindentale.
devenise un test obligatoriu pentru toate femeile
insdrcinate. Un nivel seric de peste 200 ngl reprezenta
indicatic de amniocenteza. examinare invaziva nu lipsita

:

{(craniu deformat) si semnul “bananei™ (cerebe
a scdzut numdrul pacientelor la ca
amniocenteza peniru rezultatele fals t If
fetoproteinei (30 de amniocenteze pentru detectarsz u
singur fat malformat).
Un pas inainte si mai important a fost f2cu
cercetdrile lui Nicolaides, care a demonstrat ca sin i
Down poate fi diagnosticat ecografic. Astfel. prezentia
edemului nuchal, a femurului scurt si a piramidei nazale
plate in 90% din cazuri, sunt datorate trisomiei 21. Astazi.
combinarea examindrii ecografice cu triplul test din sdngele
matern {dozarea unor hormoni placentari - beta HCG.
proteina A asociaté sarcinii si/sau estriolul liber), permite
detectarea prenatald a 95% din fetii cu aberatii
cromozomiale, rezultatele fals pozitive fiind doar de 5%.
Introducerea in practica curentd a examindrilor
transvaginale a facut posibil studiul tuturor evenimentelor
descrise mai sus, la virste gestationale de 12 - 14
saptaméni, deci la o varsta gestationala foarte precoce, cu
repercusiuni importante asupra atitudinii medicale. Tn
acelagi timp, s-a obtinut si scurtarea perioadei de tensiune
psihicd apdruta, inerent, la gravidele din grupul de risc.
Nasterea prematuri, a doua cauzd majord de handicap
sau de moarte fetala, poate si ea si fac# obiectul studiului
ecografic. Miasurarea ecograficd a lungimii colului uterin
cu ocazia screening-ului efectuat la 20 - 22 saptdméni de
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gestatie poate aprecia riscul de nastere prematurd. Cu cét
colul este mai scurt, cu atét riscul csle mai mare, mai
concret, un canal cervical de 20 mm este similar cu un risc
scdzut, in timp ce lungimea de 15 mm are deja semnificatia
unui ris¢ crescut gi impune efectuarea cerclajului.

Cea de-a treia cauzd importantd de moarte fetald sau
de aparitie a unor afectiuni ale copilului datorate unor
circumstante nefavorabile din perioada perinatald. este
insuficienta placentard, a cédrei principal rasunet cste
intirzierea de crestere intrauterind. Atunci cénd
placenta nu se dezvoltd normal, [Etul poate s moard sau,
in cel mai bun caz, sa aiba leziuni ale sistemului nervos
central sifsau alterarea functiei altor organe. Spectrul
acestor afectiuni fetale este foarte variat, uneori putdnd
surveni si surpriza nasterii unui copil aparent sanatos, dar
care la vérsta adultd va dezvolta un diabet. Biometria
efectuati de cel putin 3 ori in cursul sarcinii ne permite,
astazi, diagnosticul intdrzierii de crestere intrauterina. Fatul
care suferd se miscd mai lent, produce mai putind urini,
ceea ce va avea ca rezultat sciderea cantitatii lichidului
amniotic. Nu este suficient, Tnsi, s afirmam numai existenta
hipotrofiei fetale. Prin utilizarea examenului cu ultrasunete
trebuie si precizam, pe de-o parte eticlogia acesteia, iar pe
de alta, gradul de suferinti fetala.

Din pdcate, astizi, in Roménia, sunt inregistrati in
fiecare an peste 1.500 de copii care au afectiuni a ciror
etiologie o gasim in anumite circumstante nefavorabile
din perioada perinatala. In consecinta, supravegherea
ecograficd a dezvoltérii fetale devine un obiectiv major in
dispensarizarea femeii gravide.

Introducerea in practica curentd a examindrii Doppler
si Doppler color (Campbell si Kurjak), a deschis noi
perspective in studiul fiziologiei fetale, ajutind la
intelegerea unor procese adaptative si permitand, astazi,
cu adevarat, evaluarea stérii de sdndtate fetala.

Reglarea hemodinamicii fetale este determinati, in
special, de cererea de oxigen si glucozd a tesuturilor fetale.
Rezistenta vasculard periferica scdzutd este tipicd, atit

per

pentru arterele uterine, cat si pentru arterele fetale
(ombilicald, aorta ascendentd). Redistributia hemodinamica
in favoarea circulatiei cerebrale are semnificatia unei
suferinte fetale evidente. Evenimentul esential, insd, al
acestei schimbiri, poate fi detectat prin studiul circulatiei
vilozitare, element important in diagnosticul insuficientei
placentare. Sunt cunoscute, astizi, modificarile circulatorii
care apar in hipertensiunea preexistenta sarcinii sau n
hipertensiunea arteriald asociatd sarcinii.

Folosirea metodei Doppler de citre un examinator
priceput permite diferentierea fetilor cu hipoxie cronica de
cei mici constitutional, dar sandtosi. Aparitia unor unde
patologice in arterele uterine si/sau ombilicale reprezinta
un semnal precoce si relativ sensibil de avertizare pentru
aparitia suferintei fetale cronice si aceste semne le preced
pe cele cardiotocografice cu céteva zile sau chiar
saptdmani. Metoda nu trebuie, insd, absolutizata. inmulte
cazuri, decizia obstetricald riméane un compromis intre
amenintarea de moarte fetald intrauterind si prematuritatea
extremd, cu toate riscurile ei in adaptarea nou-nascutului
la conditiile de mediu extern.

Examinarea Doppler, in mdinile unui ecografist si
clinician experimentat, permite, de asemenea, studiul
aprofundat al structurilor cardiace si diagnosticul precoce
al malformatiilor cardiovasculare. Mal mult, astdzi, este
posibild studierea ecografica a ductului venos la 12 - 14
saptamani de gestatie, cand aparitia fluxului inversat pe
acest traiect vascular este consideratd un semn de apel
pentru trisomii,

Putem afirma c# ecografia, o examinare lipsita total de
riscuri, ne permite, in prezent. $a ne apropiem de studiul
fiziologiei si fiziopatologiei fetale i creazd premizele unei
noi specialitdti, medicina fetald, supraspecializare chemati
sa asigure toate condifiile pentru a avea un nou-ndscut
sanatos, care sd aducd bucurie in familia sa. Daci analizim
in profunzime menirea $i responsabilitatea acestei noi
ramuri medicale putem afirma, pe bund dreptate, cé
medicina fetald este atdt artd, cét si stiinta.
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Fibromiomul uterin - mereu in actualitatea diagnosticului ecografic

Dan Mihu, Nicolae Costin

Clinica Obstetrici-Ginecologie II “Dominic Stanca™
Universitatea de Medicini si Farmacie “Iuliv Hatieganu™ Cluj-Napoca

Rezumat

Lucrarea realizeazi o frecere In revistd a celor mai importante aspecte legate de diagnosticul ecografic al
fibromiomului uterin (diagnostic pozitiv, diagnostic diferential, diagnosticul complicatiilor).

Evaluarea completd presupune ecografie bidimensionald, ecografie Doppler i sonohisterografie. Sunt prezentate
toate aceste tehnici ecografice, evidentiindu-se complementaritatea lor pentru stabilirea unui diagnostic cat mai
exact, in vederea adoptarii unor decizii terapeutice corecte,

Cuvinte cheie: fibromiom uterin, ecografie endovaginald, sonohisterografie

Generalititi

Fibromiomul uterin este o afectiune cu incidenta
crescutd la femeia in perioada de activitate genitala.
Stabilirea diagnosticului, desi aparent banald, impune
responsabilitate medicald, datoritd conduitei terapeutice -
in special, cura chirurgicala - care rezultd in urma unui
diagnostic pozitiv de afectiune tumorala.

Fibromiomul uterin este o tumord benigna formaté din
tesut muscular de tip miometrial si din tesut conjunctiv. in
functie de tipul de tesut care predomind (conjunctiv sau
muscular), tumora poate fi denumitd fibrom, miom
(leilomiom) sau fibromiom. Afectiunea inregistreazi o
incidentd crescutd, unele statistici raportind prezenta
acesteiala4 - 10% din femei [1].

Fibromiomul uterin este o tumord hormonal-
dependenta de estrogeni. Ea apare intotdeauna dupa
pubertate si involueazd dupd menopauza, cu conditia sa
nu se administreze estrogeni in aceastd perioadd. Este
posibil ca formarea nodulilor si se producd printr-o

Dr. Dan Mihu

Clinica Obstetrica-Ginecologie
“Dominic Stanca”

B-dul 21 Decembrie nr. 53-37
3400, Cluj-Napoca

Adresa pentru corespondenta:

tulburare locald areceptorilor miometriali. a caror densitate
este crescutd datoritd unui stimul prelungit estrogenic.
care devine evident cdnd in masa tumorala exista celule
tinere (mezenchimale, mioblaste) susceptibile u
proliferdri necontrolate [1.2].

Examenul ecografic. realizat pe cale transabdomir
sau endovaginald, detine un rol foarte important in
diagnosticul fibromiomului uterin.

Diagnosticul ecografic pozitiv

Stabilirea diagnosticului ecografic al fibromiomului
uterin impune parcurgerea urmatoarelor etape [3]:

Aprecierea dimensiunilor uterului

Biometria uterini se realizeaza prin méasurarea a trei
dimensiuni (fig. 1)

+ Lungimea (L) - apreciatd in sectiune longitudinala,
prin calcularea distantei de la fundul uterului la orificiul
cervical intern;

» Latimea sau diametrul antero-posterior (AP) -
apreciaté tot in sectiune longitudinalg, ca distanta maxima
dintre peretele anterior i cel posterior al uterului. Diametrul
AP se misoard intr-un plan perpendicular pe lungimea
uterului, in zona fundicd a acestuia;
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Fig. 1. Schema biometriei ulerine.
Jterine biometry outline.

+ Grosimea sau diametrul transversal (1) - s¢ calculeaza
prin masurarea distantei intre peretii uterului, in sectiunea
transversala a acestuia.

Redam in urmatorul tabel principalele date de biometrie
ale uterului normal [4]:

Tabel 1. Dimensiunile normale ale uterului

endometru- miometru variaza ca delimitare in functie de
perioada ciclului menstrual, fiind determinaté de orientarea
longitudinald si aspectul compact al fibrelor musculare,
respectiv de reducerea numarului de vase sanguine de la
acestnivel [5].

Fibromiomul uterin apare sub forma unei formatiuni
nodulare, rolundi sau ovalard, a cérei ecostructurd este
variabild, in functie de structura histologica si evolutia sa
intimp [6,7]:

- cel mai frecvent, nodulul este hipoecogen, omogen,
cu contur regulat. Acest aspect permite delimitarea tumoril
de tesutul miometrial subjacent.

- uneori, fibromiomul poate t1 heterogen, prezentand

Perinada Lungime (mm) Latime (mm} Grosime (mm}) Volum (em?®) Gireutate (g)  Raportul colfcorp
Prepubertara 30 15 2.25 30 2
Postpubertara 70 25 17.5 50 1: 1
Nulipara 30 50 50 100g£20 1.2
Multipard 100-120 S0-70 25-33 99 130g+30 I+:3
Menopauzi 30 20 10 70 11

Aprecierea corectd a dimensiunilor uterului prin exa-
men ecografic reprezintd o conditie absolutd n stabilirea
diagnosticului de fibromiom uterin, situatie in care
biometria evidentiaza valori crescute ale parametrilor
mentionati (fig. 2).

Fig. 2. Fibromiom ulerin,
Uterine fibromyome.

Evaluarea ecostructurii tumorii

In conditii fiziologice, miometrul prezintd o ecostructurd
omogend, cu aspect parenchimatos. Subseros, peretele
uterin poate fi hipoccogen, datoritd vaselor
intramiometriale. Limita internd subendometriald prezint,
inconstant, un aspect hipoecogen, care méisoard 1- 5 mm
si este denumita * halou subendometrial”. Aceastd zond

zone hiper sau hipoecogene. Componenta miomatoasé
apare hipoecogeni, iar zonele fibroase. scleroase,
determind un aspect hiperecogen.

- pot exista si noduli izoecogeni, in raport cu miometrul.
Identificarea ecograficd a acestora este posibila prin
aprecierea deformarii zonelor subendometriale sau
subseroase ale miometrului.

- aspectul poate i hiperecogen, omogen, In peri-
menopauzii sau in conditiile administririi de agonisti
GnRH.

- In anumite situatii, nodulul poate prezenta caleifieri
hiperecogene. Acestea sunt localizate central - cu aspect
punctiform sau periferic - cu aspect liniar. in conditiile
involutiei unui fibromiom (in menopauza), poate fi decelata
o imagine arciformi hiperecogend, care determina con de
umbrd acustica,

Stabilirea localizdrii nodulilor fibromiomatosi

Ecografia transabdominald clasicd permite o descriere
spatiald sumara, apreciind raporturile nodulilor cu peretii
uterului (anterior, posterior, drept, stdng) sau localizarea
la nivelul diferitelor segmente ale uterului (istm, corp, zona
fundici).

Clinicianul are, astizi, nevoie de o catagrafiere mult
mai precisd a fibromiomului uterin, pentru a putea alege
tratamentul sau tehnica operatorie, daci se impune cura
chirurgicala [8].

Schematic, tratamentul chirurgical se poate realiza prin
3 metode [9]:

- miomectomie sau histerectomie prin laparotomie;



- miomectomie sau histerectomie prin celioscopic
operatorie;

- miomectomie prin histeroscopie operatorie.

Stabilirea tehnicii de interventie depinde de o
multitudine de factori, care pot fi apreciati in urma
examenului ecografic:

-numirul mioamelor;

- raportul acestora cu endometrul;

- raportul acestora cu peritoneul parietal.

Din aceste considerente, pentru o catagrafiere
riguroasi a nodulilor fibromiomatosi, este mai frecvent
utilizata ecografia endovaginald [8].

Din punctul de vedere al localizirii In grosimea peretelui
uterin, pot fi identificate urmétoarele forme anatomo-clinice
[10,11]:

Fibromiomul subseros - deformeaza conturul extern al
uterului (fig. 3).

Rev Rom Ultrasonografie 2002: 4 (1): 7-12

Fibromiomul submucos. Prezenta sa poate fi sugeratd
de urmitoarele semne ecografice:

- disparitia linici de vacuitate a cavititii uterine la nivelul
unei mase intracavitare, cel mai adesea hipoecogena,
tapetatd de ecoul endometrului;

- amputarea imaginii obisnuite a endometrului n
sectiunea frontald a uterului.

Schematic, se considerd ci existd doui forme distincte
de noduli submucosi [8]:

+ miomul submucoes pediculat sau polipul fibros. Acesta
este localizat 1n totalitate intracavitar, pediculul sau fiind
identificat prin ecogratia Doppler color. Daca pediculul
acestuia se alungeste, miomul poate avea o localizare
istmicd sau endocervicala;

« miomul submucos cu baza largd de implantare sau
miomul intra- mural. cu “dom” submucos.

Ecogralia endovaginald permite apreciersa a doua

Fig. 3. Fibromiom subscros cu degenerescentd edematoasa.
Stbperitoneal fibromyoma with oedemalous degene-
ration.

Localizarea la nivelul peretelui uterin anterior realizeazi
o imagine de “amprentare” a peretelui posterior al vezicil
urinare. Diagnosticul ecografic poate fi dificil in conditiile
unui nodul subseros pediculat, care poate fi mascat de
aerocolie.

fn aceste situatii, mobilizarea uterului i a miomului cu
ajutorul sondei endovaginale, combinatd cu palparea
abdominald, precum si practicarea ecografiei Doppler,
permit identificarea pediculului fibromiomului,

Fibromiomul interstitial sau intramural se evidentia-
zd sub forma unei mase tumorale localizate in grosimea
miometrului, deforménd, uneori, suprafata externd a uteru-
lui sau limita de separare miometru-endometru. Daca acest
nodul este voluminos sau dacd numirul lor este crescut,
se poate constata o crestere globald a dimensiunilor uteru-
lui. Nodulul poate interesa in totalitate grosimea miometru-
lui, determinind un aspect ecografic de “dom™ subseros
sau submucos.

Fig. 4. Fibromiom submucos cu degenerescenla calcara.
Submucous fibromyvoma with calcific degeneration.

elemente esentiale in tratamentul chirurgical:

- importanta comporientei intramurale si intracavitare;

- grosimea miometrului restant. Se considerd ¢ aceastd
grosime trebuie si fie de 3 - 5 mm, pentru a evita riscul
perforatiei in caz de ablatie prin histeroscopia operatorie.

Aspecte particulare legate de localizare. Examenul
ecografic permite evidentierea unor noduli fibromiomatosi
cu anumite localizéri particulare [1]:

- lanivelul istmului uterin;

- intraligamentar, intre foitele ligamentului larg.

Diagnosticul diferential ecografic

Examenul ecografic permite, pe baza aspectelor
descrise, diagnosticul diferential al fibromiomului uterin
cualte afectiuni ale uterului sau organelor invecinate [9,12]:

» sarcina intrauterini:

» sarcina extrautering;
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+ malformatii uterine - uterul arcuat, uterul bicorn, uterul
didelf;

» tumori anexiale;

= tumori vezicale;

* tumori recto-sigmoidiene;

+ tumori parietale hipogastrice.

Diagnosticul pozitiv si diferential prin ultrasonografie
prezintd céteva aspecte particulare in cazul uterului
retroversat:

« Clinic si ecografic, uterul retroversat apare, subiectiv,
de volum crescut, datele de biometrie fiind mai greu
utilizabile.

« I sectiune longitudinald, se poate realiza o confuzie
intre zona fundica uterini normald, siracd in ecouri §i un
miom fundic.

« In sectiunea transversald a unui uter laterodeviat,
poate apare o falsd imagine de miom antero-istmic sau
postero-fundic.

Diagnosticul ecografic al complicatiilor
fibromiomului uterin

In cursul evolutiei sale, fibromiomul uterin poate suferi
anumite transformari sau degenerescente, care pot fi
evidentiate prin ecografie [1,4.8.13].

Degenerescenta edematoasd este produsad prin
blocarea circulatiei venoase de intoarcere, fiind mai
frecventd in sarcind si lehuzie. Ecostructura nodulului
devine hipoecogena, omogena, iar conturul siu posterior,
mai bine evidentiabil (vezi [ig. 3).

Necrobioza este o complicatie produsi prin ocluzia
arteriald a tumorii. Apare, cel mai frecvent, in localizirile
subseroase sau submucoase pediculate. in urma unor
torsiuni. Necrobioza se poate produce $i in sarcind sau
lehuzie, datorita involutiei bruste a uterului $i a trombozelor
vasculare. In aceste conditii, prin ecografie se evidentiaza
zone transonice, hetcrogene, cu contur neregulat,
avasculare.

Degenerescenta chisticd reprezintd forma extrema a
transformirii edematoasc. Aspectul ecografic este cel de
colectie lichidiana transonicd, uneori cloazonati (fig. 5).
in anumite situatii, se poate decela o imagine de amplificare
acustici la nivelul peretelui posterior al structurii. Daca
miomul este subseros, diagnosticul diferential cu o tumora
ovariana complexi este dificil,

Degenerescenta caleard se constituie fie in perioada
menopauzalz. fie dupa o sarcind. Calcifierile apar sub forma
de arc de cerc sau cerc hiperccogen (care imitd un craniu
tal - fig. 4) sau sub forma unei zone liniare hiperecogene
miménd aspectul ecografic al steriletului). Aceste calcifieri
determina con de umbri posterior.

h
'

Fig.5. I'ibromiom uterin intramural eu degenerescenid chistica.
Intraparietal uterine fibromyoma with cystic degeneration.

Degenerescenta sarcomatoasd. In aceste conditii, nu
se deceleazd semne ecografice particulare, comparafiv cu
un uter polifibromatos, cu exceptia aprecierii unei cresteri
rapide a dimensiunilor uterului.

Fibromiomul wuterin si sarcina. Prezenta
fibromiomului uterin (fig. 6) reprezintd un factor de
prognostic nefavorabil privind potentialul reproductiv al
pacientei, prin aparitia urmétoarelor complicatii [4,8]:

Fig. 6. Fibromiom uterin i sarcini.
Uterine fibromyoma and pregnancy.

Infertilitatea - prin obstructia ostiumului tubar sau
impiedicarea nidatiei, datoriti modificrii cavitatii uterine.

Avortul spontan - prin influentarea nefavorabild a
procesului de placentatie.

Efectele compresive - care pot induce deformari fetale
sau prezentatii distocice.

Modificarea cavitéipii uterine - determind, in trimestrul
111 de sarcini, o crestere a incidentei hematomului
retroplacentar, a singerdrilor antepartum, a ruperii
premature de membrane sau a nagterii premature, iar in
cursul nasterii si lehuziei, aparitia mai frecventi a distociei



mecanice sau dinamice, a retentiei placentare sau a
hemoragiilor postpartum.

in conditiile asocierii fibromiomului uterin cu sarcina,
examenul ecografic trebuie s analizeze urmitoarele
aspecte, importante pentru aprecierea prognosticului
sarcinii sau a cii de nagtere vaginald sau prin operatie
cezariand):

» cresterea dimensiunilor tumorii;

« prezenta degenerescentclor (descrise anterior);

» localizarea praevia a nodulului in raport cu prezentatia
fatului, care este un element de distocie mecanicd;
» raportul fibromiomului uterin cu zona de placentatie.

Rolul ecografiei Doppler in diagnosticul
fibromiomului uterin

Ecografia Doppler color evidentiaza pediculul
vascular care se divide, pentru a da nastere vaselor
destinate zonei centrale a nodulului. La periferic se
deceleazi o coroani vasculard formata din arteriole §i vene,
comprimate de miomul uterin [14].

Ecografia Doppler pulsat. Aspectul spectrului
Doppler, inregistrat la nivelul arterclor uterine, depinde de
troficitatea si evolutivitatea miomului [15].

Mioamele “evolutive” prezinti o vascularizatie accen-
tuatd, fluxul vascular avand rezistivitate scazuta (fig. 7).

Fig. 7. Examinare Doppler pulsat - fibromiom uterin “activ™,
cu rezistivitate vasculara scazwa.
Pulsed Doppler examination
fibromyoma with low vascular resistiviry index.

“active” uterine

In contrast, mioamele “involutive” (fig. 8), in peri-
menopauzd sau sub tratament cu analogi Gn RH, au
vascularizatie redusd, iar rezistivitatea vasculard este
crescutd [16].

Fibromioamele cu dimensiuni reduse nu produc
modificari evidente lanivelul vascularizatiei uterului. Daca
existd noduli numerosi. care determind aspectul poli-
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Fig. 8. Examinare Doppler pulsat - fibromiom uterin “inactiv”,
cu rezistivitate vasculard crescuti.
Pulsed Doppler examination — “inactive” uterine
Sibromyoma with high vascular resistivity index.

miofibromatos al uterului. rezistivitatea vasculard la nivelul
arterelor uterine scade. In aceste situatii, se poate observa
disparitia incizurii protodiastolice. realizdnd un spectru
similar celui din sarcina. In conditiile unui miom subseros
voluminos, localizat strict lateral. la nivelul peretelui drept
sau stdng al uterului. rezistenta vasculard este scazutd
doar la nivelul arterei uterine homolaterale. spectrul
Doppler uterin contralateral fiind normal [ 8].

Rolul sonohisterografiei in diagnosticul
fibromiomului uterin

Metoda constd in introducerea in cavitatea uterin
unui volum de ser fiziologic care, prin aspectul sa
transonic, permite aprecierea ecograficd a leziunilor
endometriale sau uterine intracavitare, care, de obicei. sunt
hiperecogene (fig. 9).

Fig. 9. Sonochisterografic cu ser fiziologic - nodul submucos.
Sonohysterography with normal saline - submucous

nodule.

B



Dan Mihu si Nicolae Costin

Fibromiomul uterin - mereu in actualitatea diagnosticului ecografic

Prin aceastd metoda de ecografie de contrast se pot
evidentia noduli miomatosi submucosi, se apreciazi cu
exactilate componenta intramurald si intracavilara, precum
si grosimea miometrului subjacent, parametri necesari
histeroscopiei operatorii [8].

Concluzii

1. Ecografia bidimensionalad transabdominald sau
endovaginald riméine metoda cea mai ades folositd in
diagnosticul fibromiomului uterin,

2. Examenul ccografic permite aprecierea dimensiunilor,
ecostructurii, localizarii, precum si a unor complicatii
degenerative ale acestei afectiuni tumorale.

3. Examinarea ecograficd a devenit indispensabild
pentru diagnosticul diferential al fibromiomului uterin cu
alte afectiuni tumorale pelvine.

4, Ecografia Doppler si sonohisterografia completeaza
diagnosticul fibromiomului uterin, oferind posibilitatea
unei catagrafii exacte a tumorii si, implicit, o conduitd
terapeuticd adecvaté.
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Uterine Fibromyoma - a Constantly Current Issue in Ultrasound Diagnosis

Abstract

The paper carries out a general survey on the latest data in the ultrasonographic diagnosis of uterine fibromyoma
(positive diagnosis, differential diagnosis, diagnosis of complications). The complete evaluation of the disease
involves 2D ultrasound, Doppler ultrasound and sonohysterography. The paper details all these ultrasound
methods which are complementary in setting an accurate diagnosis and an appropriate treatment.

Key words: uterine fibromyoma, endovaginal ultrasonography, sonohysterography
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Evaluarea ecografici endovaginala a sacului vitelin in sarcina normala
si sarcina cu iminenta de avort. Raport preliminar
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Rezumat

Obiective. Lucrarea prezintd morfologia si vascularizatia sacului vitelin, inraport cu instalarea fluxului intervilozitar,
in sarcina normald si sarcina cu iminentd de avort (sau amenintare de avort ).

Material si metodd. Au fost urmdrite 40 de gravide cu sarcini normala §i vérsta gestationald cuprinsd intre 4-14
saptaméni de amenoree (SA), respectiv 12 gravide cu iminenté de avort. cu varsta gestationala cuprinsa intre 7-14
SA. Pentru examinare a fost utilizatd ecografia endovaginalg, inclusiv modul Doppler color si pulsat.

Rezultate. Tn sarcina normala, dimensiunile sacului vitelin au fost mai mari decat in sarcina cu iminent
diametrul maxim (5,8 + 0,7 mm) fiind identificat la 11-12 SA. In sarcina normala. fluxul sanguin vitali

asemenea, fluxul sanguin vitelin dispare mai devreme, iar fluxul sanguin intervilozitar se instal

in sarcina normal si la distanta de momentul disparitiei fluxului sanguin vitelin.

Cuvinte cheie: primul trimestru de sarcini, ecografie endovaginala, sac vitelin, flux intervilozitar

Introducere

Sistemul vascular embrionar este alcétuit din vasele
embrionare si extra-embrionare §i are scopul de a asigura
aportul substantelor nutritive necesare pentru dezvoltarea
rapidd a embrionului.

Primele vase diferentiate sunt cele extra-embrionare,
care apar in sdptimanile 3-5 de la conceptie, in mezodermul
peretilor veziculei ombilicale definitive secundare. Vezicula
ombilicald definitiva secundari (sau sacul vitelin), se
formeaza din vezicula ombilicala primard, in zivaa 12-a de
la fecundatie. Reteaua vasculard vitelina este compusé
din doud artere viteline, colaterale cu cele doud aorte
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dorsale si venele viteline, care se deschid in sinusul venos.
Vasele viteline compun ductul vitelin. Desi sacul vitelin
nu contine substante nutritive, ductul vitelin are rol in
transferul (in decursul siptamaénilor a 2-a si a 3-a)
substantelor ajunse aici prin intermediul trofoblastului.
Ulterior, se mai formeazd vase in mezenchimul vilozitatilor
coriale, al pediculului ventral si in cel alantoidian [1].

Concomitent, au loc importante modificari
hemodinamice materne, caracterizate prin aparitia
circulatiei sanguine intervilozitare [2].

in primul trimestru de sarcina, morfologia si
vascularizatia sacului vitelin sunt accesibile examinarii
ecografice cu aparate cu rezolutie inalta [3,4].

Scopul lucrdrii a fost de a identifica sacul vitelin si
fluxul sanguin vitelin in raport cu fluxul sanguin
intervilozitar in sarcina normald, respectiv sarcina cu
iminentd de avort, in primul trimestru de sarcind. Studiul
prezintid datele preliminare,
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Material si metoda

Primul grup de studiu (grupul A) a cuprins 40 de
gravide cu evolutie normala a sarcinii, cu varsta
gestationald cuprinsa intre 4 5i 14 sdptaméni de amenoree
(SA). Virsta sarcinii a fost calculatd din prima zi a ultimei
menstruatii si a fost confirmata prin determinarea lungimii
craniu-pelvis a produsului de conceptie (LCP). Varsta
medie a gravidelor a fost de 29 ani (21-34 ani).

Al doilea grup de studiu (grupul B) a cuprins 12 gravide
cu iminenti de avort (sau amenintare de avort), cu vérsta
geslationald cuprinsa intre 7 si 13 SA. Gravidele au
prezentat dureri hipogastrice si lombare reduse, cu sau
fara hemoragii vaginale. Vérsta sarcinii a fost calculata in
acelasi mod. Din studiu au fost excluse 4 cazuri care au
prezentat valori discordante ale LCP. Vérsta medie a
gravidelor a fost de 31 ani (20-36 ani).

Pentru examenul ecografic am folosit un ecograf
General Electric Logiq 500 cu sonda endovaginala Doppler
color de 6.6 MHz. Spatial peak temporal average in modul
B. modul Doppler color ti Doppler pulsat a fost de 43,5
mW /cm_. valoare situatd in limitele recomandate de FDA
(SUA) pentru medicina fetala. Frecventa repetitiei a
pulsului (FRP) a fost cuprinsé intre 4 i 7 Hz, in functie de
fluxul vascular examinat.

Am utilizat ecografia in modul B pentru examinarea
sacului gestational, a sacului vitelin, a embrionului/fatului
si pentru evidentierea miscdrile cardiace embrio-fetale.
Modul Doppler color a fost utilizat pentru identificare
fluxului sanguin vitelin gi a fluxului sanguin intervilozitar.
Doppler-ul pulsat a fost folosit pentru masurarea fluxului
sanguin,

Pentru identificarea fluxului intervilozitar, am plasat de
fiecare datd fereastra Doppler in aria trofoblastica. la
distantd de interfata decidui-trofoblast. Pentru
identificarea fluxului sanguin vitelin am plasat fereastra
pe traiectul ductului vitelin, la distantd de insertia
placentard a cordonului ombilical sau, in putine cazuri, pe
peretele sacului vitelin.

Laambele loturi de studiu, in spatiul intervilozitar am
identificat doui tipuri de flux sanguin: fluxul pulsatil sau
“arterial-like” si fluxul continuu sau “venous-like™.
Frecventa pulsatiilor, in cazul fluxului arterial-like, a coincis
cu frecventa cardiaci a gravidelor. Pentru fluxul sanguin
intervilozitar arterial am calculat indicele de rezistenta
Pourcelot [IR = (S — D) / S ], iar pentru fluxul sanguin
intervilozitar venos, am determinat velocitatea maxima
(peak velocity). Fluxul sanguin vitelin identificat de noia
avut velocitate sistolicd mica si velocitate diastolica zero.

Pentru stocarea si studierea imaginilor ecografice a
fost creatd o bazd de date. Datele au fost procesate cu

programul . Statistica”. Numarul redus de cazuri din ambele
grupuri nu a permis, in aceastd etapd, o analiz statistica
completd.

Rezultate

in sarcina normala, proportia identificérii sacului vitelin
a variat in functie de vérsta gestationald. La varsta de 4-8
SA, sacul vitelin a fost vizualizat in toate cazurile, dupa
care proportia vizualizirii sacului a scazut (fig. 1,2,4,
6).

Vascularizatia sacului vitelin a fost identificatd Intre
saptiméanile 6 si 10, proportia cea mai mare (75,0 % din
cazurile examinate) revenind varstei de 7-8 SA (tabel 1)
(fig. 3.5).

Tabelul 1 Sacul vitelin in sarcina normala

Virsta Nr.  Vizualizare Dimensiuni Vascularizatie
sarcinii carzuri sac vitelin sac vitelin sac vitelin
{sa) {mm)
4 11/ 100% 2.8 -
i-6 22 100% 24 -42 1/30%
T-8 8§ 8/100% 3,7-32 6/ 75%
9—10 12 11/91.7% 4.1 - 6,9 5/ 45.5%
1H-12 9 5/556% 5.7-67 -
13-14 8 4/ 50% 48 - 355 -
Total 40 - - -

(sa — séiptdmani de amenoree, mm - milimetri)

Fluxul sanguin vitelin a variat Intre 1,59 519,78 cm/sec,
fiind caracterizat printr-un flux diastolic nul (IR=1,0).
Dimensiunile sacului vitelin au variat intre 2,4 5i 6,9 mm,
diametrul maximal constatdndu-se la varstade 11 SA (5,8
£ 0,7 mm). Diametrul sacului vitelin a crescut intre
siptiména a 4-asia 11-a, dupi care a diminuat progresiv
(tabel 2). Fluxul sanguin intervilozitar a fost identilicat
incepand cu 7 SA, proportia identificarii fluxului crescand
odala cu vérsta sarcinii (tabel 3).

Tabelul 2 Dimensiunile sacului vitelin in sarcina normala i
sarcina cu iminentd de avort

Virsta Sarcina
sarcinii (sa) normald {(m £ ds)

Iminenta
de avort (m £ ds)

4 26 £ 028 -
3-6 3.1 £ 094 -
7-8 4.5 £ 065 35 £ 14
9-10 52 £ 1.2 46 + 03
r-12 5.8 £ 07 52 + 1.8
13-14 51 £ 04 -

(sa — sdptamdni de amenoree, m — media, ds — deviatia standard)
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Fig. 1. Sarcind 4 sdptamani si 4 zile. Sac vitelin=2.8 mm. Fig. 2. Sarcind 6 saptamani si 6 zile.
d-week and 4-day pregnancy. Yolk sac = 2.8 mm. 6-week and 6-day pregnancy:

Fig. 3. Sarcind 6 saptamani si 6 zile. Flux vitelin = 5.8 cm/s. Fig. 4. Sarcina 10 saptdmani. Sac vitelin= 3,7 mm.
G-week and 0-day pregnancy. Intervillous flow = 5.8 H0-week pregnancy. Yolk sac = 5.7 mm.
s,
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Fig. 5. Sarcind 10 saptaméni. Flux vitelin 6,92 cm/s. Fig. 6. Sarcind 12 saptamdni §i 3 zile. Sac vitelin= 7.5 mm.
10-week pregnancy. Intervillous flow = 6.92 cm/s. 12-week and 3-day pregnancy. Yolk sac = 7.5 mm.
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Tabelul 3 Rata identificarii Muxului intervilozitar in sarcina
normala

Viarsta Nt Flux Flux
sarcinii (sa) cazuri arterial VENnos
4 1 - -
5-6 2 - -
7-8 8 2/ 25% 5/ 62.5%
9-10 12 T/ 58.3% 7/ 383%
-1z 9 7077.8% 50 35.6%
13 - 14 8 7/ 87.5% 5/62.53%
Total 40 - -

(sa - saptamdni de amenoree)

In sarcina cu iminenta de avort, sacul vitelin a fost
identificat in toate cazurile in sarcinile cu vérsta cuprinsa
intre 7 si 10 SA. Fluxul sanguin vitelin a fost identificat
doar la vérsta de 7-8 SA si a variat intre 2,19 51 3,39 cim/sec
(tabel 4). Dimensiunile sacului vitelin au variat intre 1,8 si
6.8 mm. iar diametrul maxim (5,2 = 1,8 mumn) s-a inregistrat la
varsta de 11 SA (tabel 2). Fluxul sanguin intervilozitar a
fost identificat incepand cu 9 SA (tabel 5).

Tabelul 4 Sacul vitelin in sarcina cu iminentd de avort

Virsta INL. Vizuali- Dimensiuni  Vasculari-
sarcinii cazuri 7are Sac sac vitelin - zatie sac
(sa) vitelin {mm} vitelin

4 2 . o -

3-6 - - - -

78 4 4/ 100% 1.8~ 5.0 3/ 75.0%
9-10 5 1/ 30% 53- 64 -
I -12 4 307500 31-68 -
13 - 14 2 1 /50.0% 40 - 45 -
Total 12 - - -
(sa - saptamani de amenoree, mm - milimetri}

Tabelul 5 Rata identificarea fluxului intervilos in sarcina cu
iminenti de avort

Virsta Nr. Flux Flux
sarcinii (sa) cazurl arterial VENOS
4 = - .
S-6 - - -
7-8 4 5 &
9 - 10 2 1/ 50% |/ 50%
11-12 4 3/ 60% 3/ 60%
13- 14 2 2 /100% 2 /100%
Total 12 - -
Discutii

La om, sacul vitelin a fost considerat multd vreme un
vestigiu, Cercetirile clinice si experimentale din ultima

Evaluarea US endovaginald a sacului vitelin in sarcing noringld §i cea cu iminenid de avort

perioada au demonstrat ca sacul vitelin are un rol important
in perioada organogenezei. Pana la stabilirea circulatiel
placentare definitive, celomul extra-embrionar si sacul
vitelin sunt cele mai importante structuri ale sacului
gestational din primul trimestru, iar sacul vitelin joacd un
rol crucial in nutritia embrionului. El asigura transportul
activ si pasiv ciitre embrion, precum §i sinteza substantelor
necesare dezvoltirii embrionare  [5,6]. Functia complexd
a sacului vitelin este asigurat# de ultra-structura acestuia.
Peretele sacului vitelin este compus din endoderm,
mezenchim si mezoteliu, Celulele endodermice prezinté
numeroase microvilozititi. Mezenchimul contine celule
fibroblast-like, macrophage-like si eritroblasti in stadii
diferite de maturatie. Celulele mezoteliale contin numeroase
vezicule de pinocitozd. Astfel, sacul vitelin poate asigura
sinteza definitiva, secretia $i transportul substantelor
nutritive, cét si hematopoieza [7]. in sarcina normala, dupa
o perioadd de evolutie, sacul vitelin suferd modificari
involutive. Dupd 9 SA survine degenerarea marcati a
suprafetei celulare viteline si fibrozarea mezenchimului [8].

Stampone si col. (1996), urmarind 117 gravide, a aritat
¢4 in sarcina normald diametrul sacului vitelin creste in
intervalul de la 5 pénd la 11 SA. Dupi 12 SA, sacul
descreste si apoi dispare [9].

in studiul nostru, am constatat, in ambele loturi,
cresterea diametrului sacului vitelin pana la varsta de 11
SA, urmati de descresterea dimensiunilor si disparitia
sacului.

Cepni si col. (1997), examinadnd 130 de gravide In primul
trimestru de sarcind, a constatat ci existd o corelatie liniara
semnificativi intre diametrul sacului vitelin si vérsta
geslationald in sarcina normala, respectiv o corelatic
moderata in sarcina cu iminentd de avort gi sarcina oprita
in evolutie. Autorul recomandi repetarea examenului
ecografic doua saptaméni mai tdrziu, pentru precizarea
evolutii sarcinii in cazurile cu discordanta dintre
dimensiunile sacului vitelin §i varsta gestationald [10].

in studiul nostru, bazat pe un numir limitat de cazuri,
nu am urmarit stabilirea unei corelatii intre dimensiunile
sacului vitelin i varsta gestationald. Cu toate acestea, am
constatat dimensiuni mai mici ale sacului vitelin in sarcinile
cu iminentd de avort.

Kucuk si col. (1999) a ardtat cd un sac vitelin cu un
diametrul mai mic cu 2 deviatii standard fatad de
dimensiunea medie pentru vérsta gestationald indica un
prognostic rezervat de evolutie a sarcinii cu o sensibilitate
de 65%, o specificitate de 97%, o valoare predictiva
pozitivi de 71% si o valoare predictiva negativd de 95%.
In acelasi timp, un sac vitelin cu forma modificatd indica
un prognostic de evolutie rezervat, cu o sensibilitate de
29%, o specificitate de 95%, o valoare predictiva pozitiva
de 47% si o valoare predictivi negativa de 90,5%. Autorul



considera evaluarea sacului vitelin ca o metoda importantd
pentru stabilirea prognosticului evolutiei sarcinii [11].

Studiul nostru, care include, in prezent, numai un numér
redus de cazuri, se afld in derulare, pentru a avea
posibilitatea stabilirii unei diagrame de crestere a sacului
vitelin in sarcina normald si cea patologica.

Kurtz si col. (1992) a ardtat ¢ identificarea ecografica
a sacului vitelin nu este un factor predictiv pentru evolutia
normali a sarcinii, precum si ci absenta imaginii ecografice
a sacului vitelin nu este un factor predictiv pentru avortul
spontan [12].

in studiul nostru, péna la véirsta de 8 SA, rata
identificirii sacului vitelin a fost de 100%, dupi care rata
rata vizualizarii a fost in descrestere in ambele loturi studiate
(tabel 1,4). Gravidele la care nu am identificat ecografic
sacul vitelin au avut o evolutie favorabila a sarcinii, in
primul trimestru,

Makikallio si col. (1999), examindnd frecventa cardiaca
embrio-fetala, velocitatile sacului vitelin, ombilicala si
corionici, a constatat cresterea fluxului sanguin vitelin in
intervalul 3-7 SA, dupd care a urmat descresterea
semnificativa a fluxului sanguin vitelin si disparitia lui,
incepand cu 10 SA. Circulatia ombilico-placentara
crescuse in perioada 8-10 SA. Concluzia autoriler a fost
cd, in interval de timp 8-10 SA, placenta inlocuieste sacul
vitelin, suportul sanguin embrionar principal [13].

In sarcina normala, Kurjak (1998) a constatat o crestere
semnificativa a sacului vitelin Tn intervalul 6-9 SA. Sacul
vitelin atinsese diametrul maxim (4,3-6,0 mm) la 10 SA.
Fluxul sanguin vitelin a fost identificat in intervalul 6-11
SA. Rata maximala a vizualizirii fluxului sanguin a fost
constatatd la varsta de 8 SA in 89,5 % din cazurile
examinate. Fluxul sanguin intervilozitar a fost identificat
incepand cu varsta de 6 SA. In sarcina cu iminenta de
avort, autorul a identificat cazuri cu dimensiuni normale
ale sacului vitelin, precum si cazuri cu dimensiuni mai mici
sau mai mari ale sacului, precum i trei variante patologice
ale fluxului sanguin vitelin: flux neregulat, (Tux diastolic
permanent si flux venous-like. Fluxul sanguin intervilozitar
a fost identificat incepdnd cu 7 SA. Autorul a emis
conceptul conform céruia instalarea circulatiei inter-
vilozitare, In primul trimestru de sarcini, este un proces
progresiv. Incepand cu 6-8 SA, este identificat un flux
intervilozitar relativ redus. Concomitent, pané la vérsta de
10 SA, este identificat fluxul sanguin vitelin, ceea ce
sustine ipoteza conform cireia accastd structurd fragild
Jjoacdun rol important in nutritia embrionului. Descresterea
progresiva a vascularizarii sacului vitelin coincide cu
vizualizarea tot mai bund a ariilor Doppler-color din spatiul
intervilozitar. In sarcina cu iminenta de avort, asemenea
modificari nu se produc [14].
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in studiul nostru, in sarcina normald, am identificat
fluxul sanguin vitelin in intervalul de 6-10 SA, rata maximala
de identificare fiind la 7-8 SA (tabel 1). Fluxul sanguin
intervilozitar a fost identificat incepénd cu 7 SA. Pe misura
evolutiei sarcinii, rata identificarii fluxului sanguin
intervilozitar a fost in crestere (tabel 3).

In sarcina cu iminentd de avort, noi am identificat o
singurd variantd a fluxului sanguin vitelin, identicé cu cea
din sarcina normalia. Am identificat fluxul vitelin doar in
intervalul de varsta 7-8 SA. Fluxul intervilozitar a fost
identificat incepénd doar cu vérsta de 9 SA. Rata
identificarii fluxului intervilozitar a crescut odatid cu
evolutia sarcinii (tabel 5).

[ntr-un studiu recent. examinand 39 de gravide cu o
sondid endovaginald de 5 MHz si apoi cu o sondé de 9-3
MHz, Rowling a demonstrat ¢ abilitatea vizualiza 1
vitelin 51 a embrionului in sarcina din 1:"
depinde crucial de frecventa ~m_;. '
sondei este mai mare. cu atat vizuali
mai bund [15]. In studiul nostru
endovaginala de 6.6 MHz. ce
vizualizare a sacului vitelin in

Desi datele din literaturz
continuarea studiilor. se pot form

1. Datele experimentale
sacul vitelin poate juca un rol imp
embrionului si embriogenezi.

2. In aceste conditii. nu este exclus ca. in sarcina
patologicd, morfologia si functia acestuia sa fie afectate si
sd se reglseascd ecografic in modificarea dimensiunilor
sacului si in disparitia precoce a tluxului sanguin vitelin.

3. In sarcina normald precoce, prezenta fluxului
intervilozitar pare a fi un fenomen normal, iar instalarea
fluxului este un proces progresiv si are rolul de a substitui
principalul suport sanguin embrionar, sacul vitelin.

4. Tn sarcina cu iminenta de avort, este posibil ca unii
dintre factorii etiologici abortivi sd actioneze gi la nivelul
interfetei trofoblast-endometru, periclitdnd aparitia si
desfasurarea circulatiei sanguine intervilozitare
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Transvaginal Ultrasonographic Scan of Yolk Sac in Normal Pregnancy and Threatened

Abortion

Abstract

Purpose. This paper presents the yolk sac morphology and vascularization versus the onset of the intervillous
blood flow in normal pregnancy and in threatened abortion.

Materials and methods. We followed up 40 pregnant women with normal pregnancies and gestational age
ranging from 4 tol4 weeks of gestation, and 12 pregnant women with threatened abortion, with gestational age
ranging from 7 to 14 weeks of gestation. Transvaginal ultrasonography, including color and pulsed Doppler was
performed.

Results. In normal pregnancies, the yolk sac diameter is bigger than in threatened abortion, the maximum
diameter (5,8 + 0,7 mm) being identificd at 11-12 weeks of gestation. In normal pregnancies the yolk sac vascularity
was visualized between 6-10 weeks of pregnancy and in abnormal pregnancies only between 7-8 weeks of pregnancy.
The intervillous blood flow was visualized in normal pregnancies beginning with the 7" week of gestation, and in
abnormal pregnancies as of the 9® week of pregnancy.

Conclusion. In threatened abortion pregnancies the yolk sac diameters are smaller than in normal pregnancies.
Moreover, the yolk sac blood flow decreases and disappears faster than in normal pregnancies, and the intervillous
blood flow is visualized later than in a normal pregnancy, and eventually, the yolk sac vascularity in no longer
detected.

Key words: First trimester of pregnancy, transvaginal sonography, yolk sac, intervillous blood flow
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Aspecte ecografice privind fluxul sanguin intervilos in sarcina normala si
sarcina cu iminentia de avort in primul trimestru. Raport preliminar
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Rezumat

Obiective. Identificarea fluxului intervilos, determinarea indicelui de rezistentd (IR) pentru fluxul arterial si velocitatea
maximald pentru fluxul venos In sarcina normald, in comparafie cu sarcina cu iminenté de avort.

Material si metodd. Un grup de studiu a cuprins 40 de gravide cu sarcind normala. Al doilea grup a fost compus
din 12 gravide cu iminenta de avort. Identificarea fluxului intervilos s-a facut in aria trofoblastului frondosum prin

ecografie endovaginala.

Rezuliate. In ambele loturi de studiu au fost identificate doud tipuri de flux intervilos, un flux arterial si un flux
venos. In sarcina cu iminenti de avort, fluxul sanguin intervilos a fost identificat la 9 saptamani de amenoree (SA), cu
doud siptimani mai tirziu decét in sarcina normala. Indicele de rezistentd pentru fluxul arterial a fost mai mare, iar
velocitatea maximi pentru fluxul venos a fost mai mica dect in sarcina normala.

Concluzii. In sarcina normala precoce, fluxul sanguin intervilos este un fenomen fiziologic. care se instaleaza
progresiv. in sarcina cu iminentd de avort, fluxul sanguin intrervilozitar apare cu doud saptaméni mai térziu si se
desfigoari la parametri hemodinamici restrictivi, comparativ cu sarcina normala.

Cuvinte cheie; primul trimestru de sarcing, ecografie endovaginald, flux sanguin intervilos

Introducere

in evolutia sarcinii, saptamanile 4 — 8 (de la conceptie)
sunt cele mai importante, deoarece in acest interval,
datoritd predominentei proceselor de organogenezd, se
definesc structurile mari interne i externe. Aceastd
perioada este precedatd de un moment foarte important in
embriogenezi, instalarea circulatiei embrio-pacentare. In
jurul zilei a 21-a de la conceptie, retelele capilare din cadrul
vilozitatilor capatd legdturi cu vasele alantoidiene si cu
pediculul de fixare gi, prin intermediul lor, cu cordul
embrionar [1,2]. Acest moment este precedat de stabilirea
circulatiei utero-placentare, In jurul zileia 15-a, vilozitatile
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primare din cadrul spatiului lacunar sincitial erods 3
deschid vasele materne ale endometrului. drept care
séngele matern invadeaza spatiul intervilos [2].

Scopul lucrdrii a fost de a identifica si de a compara
fluxul sanguin intervilos in sarcina normala §i sarcina cu
iminenta de avort In primul trimestru. Studiul prezinta datele
preliminare pe care le-am Inregistrat,

Material si metoda

Primul grup de studiu (grupul A) a cuprins 40 de
gravide cu evolutie normald a sarcinii, cu vérsta
gestationald cuprinsd intre 4 si 14 siptaimani de amenoree
(SA). Virsta sarcinii a fost calculatd dupa prima zi a ultimei
menstruatii si a fost confirmata prin determinarea lungimii
craniu-pelvis a produsului de conceptie (LCP). Virsta
medie a gravidelor a fost de 29 ani (21 — 34 ani).
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Fluxul sanguin intervilos in sarcing normald §i sarcina cu iminenid de avort

Al doilea grup de studiu (grupul B)a cuprins 12 gravide
cu iminentd de avort, cu sau fard sdngerare si varsta
gestationald cuprinsd intre 7 si 13 SA. Gravidele au
prezentat dureri hipogastrice si lombare de intensitate
mici, cu sau fird hemoragii vaginale, Vérsta sarcinii a fost
calculatd in acelasi mod. Din studiu au fost excluse 4 cazuri
care au prezentat valori discordante ale LCP,

Pentru examenul ecografic am folosit un ecograf
General Electric Logiq 500 cu sondd endovaginald Doppler
color de 6,6 MHz. Spatial peak temporal average in modul
B, modul Doppler color si Doppler pulsat a fost de 43,5
mW/ cm_, valoare situata in limitele recomandate de FDA
(SUA) pentru medicina fetald. Frecventa repetitiei a
pulsului (FRP) a fost cuprinsa intre 4 si 7 Hz, In functie de
fluxul vascular examinat.

Folosind metoda B-mode, am examinat sacul
gestational, sacul vitelin, embrionul sau fitul si au fost
evidentiate miscarile cardiace. Modul Doppler color a fost
folosit pentru detectarea fluxului sanguin intervilos. Modul
Doppler pulsat a fost utilizat pentru masurarea fluxului
sanguin. Pentru identificarea (luxului intervilos, am plasat
de fiecare dara fereaswra Doppler in aria trofoblastica, la
distanta de interfata decidua-trofoblast, locul de
deschidere al arterelor spiralate.

In spatiul intervilos. au fost identificate dou tipuri de
flux sanguin: flux pulsatil sau arterial-like $i flux continuu
sau venous-like. In cazul fluxului arterial-like, frecventa
pulsatiilor a coincis cu frecventa cardiaca a gravidelor.
Pentru fluxul sanguin intervilos arterial s-a calculat indicele
derezistentd Pourcelot [IR=(S—1)/S], iar pentru fluxul
sanguin intervilos venos s-a determinat velocitatea maxima
(peak velocity).

S-a creat o bazd de date pentru stocarea si analiza
imaginilor ecogratice. Datele au fost procesate in programul
- Statistica”. Numadrul redus al cazurilor din ambele grupuri
nu a permis o analiza statisticd completa.

Rezultate

In sarcina normal, incepand cu 7 SA, am identificat
doud tipuri de flux sanguin intervilos, fluxul arterial-like,
respectiv fluxul venous-like (fig. 1. 2, 3, 5, 6). Rata
identificdrii fluxului a crescut odata cu varsta gestationala
(tabel 1). Calculele au ardtat prezenta unei circulatii
sanguine interviloase cu rezistentd vasculard mica. Indicele
de rezistentd (TR) pentru fluxul arterial a variat intre 0,28 si
(.35 si a avut o crestere lentd, in functie de vérsta sarcini
(tabel 2). Fluxul venos a crescut progresiv, in functie de
varsta sarcinii. Velocitatea maxima a crescut de la 7.39
em/s pand la 12,41 em/s (tabel 3), Intr-un caz cu sarcina de
13 SA, am identificat concomitent fluxul intervilos arterial,

cu frecventa cardiacd maternd de 103 batai/minut si fluxul
intravilozitar, cu frecventa cardiaca fetala de 158 batai/
minut (fig. 4).

in sarcina cu iminenta de avort, fluxul sanguin intervilos
a fost identificat incepind cu 9 SA. Au fost identificate
aceleasi doud tipuri de flux, arterial-like si venous-like.
Rata identificdrii fluxului a crescut odatd cu vérsta sarcinii
(tabel 4). Calculele au demonstrat prezenta unei circulatii
sanguine interviloase cu rezistenta crescutd. Indicele de
rezistentd (IR) pentru fluxul arterial a variat intre 0,39 si
0,50, a avut o crestere lentd si a fost mai mare decét in
sarcinanormali (tabel 2), Fluxul venos a crescut progresiv
in funclie de varsta sarcinii, dar a fost mai mic decdt in
sarcina normala. Velocitatea maxima a crescul de la 2,80
cm/s pand la 5,03 cm/s (tabel 3).

Tabelul 1 Identificarea fluxului intervilos in sarcina
normala

Virsta Nr. Flux Flux
SATCIIL (sa) cazuri  arterial VENOS
! 1 - -
i-6 2 - -
7-8 2 2/ 25% 5/ 62,5%
9-10 12 7/ 38.3% 7/ 58.3%
11 - 12 9 7/ 77.8% 5/ 55.6%
13 - 14 8 7/ 87.5% 5/ 62,5%
Total 40 - =

Tabelul 2 Flux intervilos arterial, IR
sarcing cu iminentd de avort

in sarcing normald i

Virsta Sarcina Iminenta
sarcini {sa) normald (m + ds) de avort (m =+ ds)
4 - i,
5-6 - -
7-8 0.34 = 0,02 -
9-10 (28 = 0,08 0,39 + 0,01
11-12 1,30 £ 0.07 0.44 = 0,02
13- 14 0,35 = 0,15 0.50 + 0,13

Tabelul 3 Flux intervilos venos. Velocilatea maximald (cm/s) in
sarcina normald $i sarcina cu iminentd de avort

Sarcina
normald (m + ds)

Varsta
sarcinii (sa)

Iminenti
de avort (m 4 ds)

4 - -

5.6 5 2

7-8 7.39 £ 7,41 -

9-10 7.64 £ 592 2,80 + 0,42
11-12 10.06 = 7.74 3,13 £ 0,50
13- 14 1241 + 10,12 5.03 £ 1,43




Fig. 1. Sarcind 6 saptamani 6 zile. Flux intervilos arterial-like,
IR= 0.33.
6-week and 6-day pregnancy. Arterial-like intervillous
Flow, IR = 0.33 mm.

Fig. 3. Sarcind 10 saptaméni. Flux intrevilos arterial-like.
IR=0.27. Ritm cardiac 87 b/min.
I0-week pregnancy. Arterial-like intervillous flow, IR
0.27. Hearr rate 87b/min.

GENTHUL NEOLEAL AVIGENA

Fig. 5. Sarcind 13 saptamani 1 zi. Flux intervilos arterial-like.
IR=0.30.
13-week and 1-day pregnancy. Artericl-like intervillous
Flow, IR =031
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Fig. 2. Sarcini 6 saptaméni 6 zile. Flux intervilos venous-like,
V=0.333 m/s.
6-week and 6-day pregnancy. Venous-like intervillous
flow, ¥ =10.333 m/s.
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Fig. 4. Sarcina 12 saptamani 5 zile. Flux intervilos. i
103 b/min. Flux intravilos, ritm cardiac 138 b
12-week and 3-day pregnancy. Intervillous
rate 103 bimin. Intravillous flow. heart rate

| e
CENTHUL REDIGAL AVISERA
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Fig. 6. Sarcind 13 saptamdni. 3 ~ile. Flux intervilos venous-
like. V=3,78 cm/s.
13-week and 3-day pregnancy. Venous-like iniervillous
fow, 1=3.78 cm/s.
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Fhoxul sanguin intervilos in sarcina normald §i sarcing cu iminentd de avort

Tabelul 4 Identificarca fluxului intervilos in sarcina cu iminen{a
de avort

Virsta Nr. Flux Flux

sarcinii (sa) cazuri arterial VEnos
4 - 3 =

-6 - - -

7-8 4 - =

9-10 1) I/ 50% L/ 30%

11 -12 4 3/ T3% 3/ 75%

13-14 2 1/ 30% 1/ 30%
Total 12 - -
Discutii

Conform teoriei clasice, circulatia sanguind interviloasa
se dezvolld in siptamana a 3-a de la fecundatie, cénd are
loc erodarea arterelor spiralate si deschiderea lor in spatiul
lacunar al sincitiotrofoblastului, viitor spatiu intervilos [2].

Aceasta teorie a fost, ulterior, revizuitd. Schaaps si
Hustin (1983), in baza datelor obtinute prin biopsia
rofoblastica si ecografia endovaginald, au emis ipoteza
conform céreia. in conditii normale. nu existi un contact
direct intre sangele matern si vilozitafile coriale decét dupa
12 SA. Fenomenul a fost explicat prin inchiderea arterelor
spiralate materne cu numeroase dopuri citotrofoblastice,
schimburile embrio-materne realizdndu-se prin
intermediului lichidului acelular din spatiul intervilos.
Recanalizarea vasculari are loc incepand cu saptdména a
12-a[3].

La momentul respectiv, studiile clinice ecografice au
confirmat absenta fluxului sanguin intervilos in sarcina
normala, sustindnd conceptul conform caruia, in cursul
primelor trei luni de gestatie, circulatia utero-placentard
este blocatd de dopurile citotrofoblastice din arterele
spiralate. Cercetarile in vitro au confirmat teoriile conform
cdrora invazia trofoblasticd a arterelor spiralate are loc
intre saptimana a 5-a §i a 6-a [4]. S-a emis ipotezd conform
cireia una din functiile dopurilor vasculare este
restrictionarea fluxului sanguin matern catre spatiul
intervilos gi asigurarea protectiei sarcinii fati de presiunea
fluxului arterial din arterele spiralate [4-6]. De altfel, s-a
constatat ¢, In sarcina precoce, embrionului uman i este
favorabil mediul cu continut redus de oxigen si cd placenta
contine cantitéti reduse de oxigen [7].

O perioada de timp s-a considerat ¢, in sarcina normala
si patologicd din primul trimestru, nu existd deosebiri ale
fluxului utero-placentar si ale fluxului embrionar sau fetal
[8.9].

Odata, insi, cu aparitia echipamentelor ecografice cu
rezolutie nalti apar noi date privind circulafia utero-
placentard din primul trimestru de sarciné.

Astfel, Jaffe (1993) a descris prezenta fluxului intervilos
mult mai frecvent in sarcinile patologice decét in cele
normale [10].

Jauniaux (1994) a constatat prezenta fluxului sanguin
intervilos crescut in 70% dintre sarcinile patologice
examinate pdnd in sdptdména a 12-a. Autorul nu a
identificat fluxul intervilos in sarcinile normale. Examenul
histopatologic, efectuat in cadrul acestui studiu, a
constatat subtierea i discontinuitatea invelisului
trofoblastic si inundarea masivi a spatiului intervilos doar
in sarcina patologica [5].

Intre timp, noi date experimentale $i clinice au evidentiat
prezenta fluxului intervilos in sarcina normald de la 6 SA.
S-a emis ipoteza conform cireia aparifia circulafici
interviloase in primul trimestru este un proces fiziologic $i
care se dezvoltd progresiv [11-13]. Aparitia circulatiei
interviloase pare a fi in strinsi legiturd cu posibila functie
de nutritie a sacului vitelin, functie care, spre sférsitul
primului trimestru, este inlocuita cu ce a placentei [ 14].

Subiectul a generat intense discutii stiintifice privind
momentul aparitiei si tipul circulatiei interviloase, precum
si privind semnificatia modificérilor hemodinamice utero-
placentare in fiziologia si fiziopatologia sarcinii precoce
[15.16]. Astfel, Kurjak si colab. (1997, 1998, 1999), Valentin
si colab.(1996), respectiv Merce si colab. (1996), au descris
prezenta fluxului intervilos in sarcina normala incepand
cu varsta gestationald de 6 SA [11-14,16,17]. Kurjak si
colab. (1997, 1598, 1999) a descris in spatiul intervilos doua
tipuri de flux sanguin : fluxul arterial-like si fluxul venous-
like [13.14,16]. In schimb, Jauniaux (1999) a evidentiat
fluxul intervilos in sarcina normald doar de la virsta
gestationala de 10 SA si a descris doar un singur tip de
flux, cel venos.

Kurjak (1997) a comparat indicele de rezistentd (IR) si
indicele de pulsatilitate (IP) in arterele spiralate i in spatiul
intervilos si velocitatea maximi venoasd in spatiul
intervilos in sarcina normald si cea patologici [13]. Pentru
arterele spiralate, autorul a constat o descrestere graduald
a IR si IP in arterele spiralate in sarcina neembrionati,
respectiv o crestere a IR si IP in sarcina oprita in evolutie.
In sarcina normala, cei doi indici n-au avut variatii
semnificative pe parcursul evolutiei sarcinii. in cazul
fluxului intervilos venos, autorul a constatat o reducere
nesemnificativa a velocititii maxime in sarcina opritd in
evolutie §i in sarcina neembrionata, comparativ cu sarcina
normali. Totodati, in sarcina normald, autorul a semnalat
o crestere semnificativd a fluxului intervilos venos
incepand cu sdptdméana a 11-a. Pentru fluxul intervilos
arterial, autorul nu a gésit o diferentd semniticativa pentru
IR in cele trei subgrupe studiate.

in studiul nostru, in sarcina cu iminenté de avort, am
identificat fluxul sanguin intervilos la 9 SA, cu doud
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saptamani mai tirziu decdt in sarcina normald (tabel 1,4).
In sarcina cu iminenti de avort, indicele de rezistentd pentru
fluxul arterial a fost mai mare decat in sarcina normala
(tabel 2), iar velocitatea maximé pentru fluxul venos a fost
mai mica decét in sarcina normald (tabel 3).

Relatiile dintre fluxul sanguin vitelin si fluxul sanguin
intervilos in primul trimestru de sarcind au fost prezentate
intr-o articol separat.

Desi subiectul suscitd, incd, discutii, uneori contra-
dictorii, concluziile noastre preliminare sunt urméatoarele:

1. Desi necesita continuarea studiilor, datele experimen-
tale si clinice recente impun revizuirea conceptului despre
momentul aparitiei si destdsurarea circulatiei utero-
placentare.

2. In sarcina normald precoce prezenta fluxului
intervilos este un fenomen normal, iar instalarea fluxului
sste un proces progresiv si are rolul de a substitui
principalul suport sanguin embrionar, sacul vitelin.

3, In sarcina cu iminenta de avort, este posibil ca unii
din factorii etiologici abortivi s actioneze si la nivelul
interfetei trofoblast — endometru, periclitdnd instalarea si
desfasurarea circulatiei sanguine interviloase. Astfel, este
posibil ca circulatia interviloasa sd apard mai tarziu si sa
se desfagoare la parametri hemodinamici restrictivi
comparativ cu sarcina normala.

Datele obtinute de noi necesitd continuarea studiilor.
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Ultrasound Imaging of Intervillous Circulation in Normal Pregnancy and Missed
Abortion During the First Trimester. Preliminary Report

Abstract

Purpose. The paper focused on identifying the intervillous circulation, calculating the resistance index (RI) for
the arterial blood flow, and the peak velocity for the venous blood flow, in normal pregnancy and missed abortion.

Materials and methods. The first study group comprised 40 patients with normal pregnancies. The second
group consisted of 12 women with missed abortion. The assessment of the intervillous flow was performed by
transvaginal ultrasound in the trophoblastic area.

Results. Two types of intervillous blood flow were detected in both study groups: pulsatile arterial-like signals
and continuous. venous-like signals. In pregnancies with missed abortion, the intervillous flow was detected at 9
weeks of gestation, 2 weeks later than in normal pregnancies. Peak velocity for the venous-like flow decreased as
compared to normal pregnancies, and the IR for arterial-like blood flow was higher than in normal pregnancies.

Conclusion. The intervillous circulation in early normal pregnancies is a physiological phenomenon with a
progressive onset. The intervillous circulation in missed abortion was detected two weeks later, and showed
decreased peak velocity in continuous flow and higher IR for arterial-like flow as compared to normal pregnancies.
Qur study is ongoing.

Key words: First trimester of pregnancy, transvaginal sonography, yolk sac, intervillous blood flow
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Ultrasonografia in practica obstetricald si ginecologica

Aportul monitorizarii ecografice in strategia terapeutica de oprire a unui
ciclu de fecundatie in vitro
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Rezumat

Obiectiv. Aprecierea, in cazul unui protocol de fecundatie in vitro (FIV), a utilita{ii examinérii ecografice pentru
luarea deciziei de Intrerupere a stimuldrii.

Material si metodi. Studiul se referd 1a 25 cicluri de stimulare realizate n Clinica de Obstetricd - Ginecologie a
Spitalului Universitar din Nimes (Franta), la paciente in vérsta de 23 - 45 ani, incluse intr-un program FIV pentru
hipofertilitate mecanica (16 cicluri), maseulini (4 cicluri), ovulatorie (3 cicluri), inexplicata (o pacientd) si endometrioza
(o pacientd), Programul FTV asocia agonisti de Gonadotropin Releasing Factor /hMG / hCG. Monitorizarea stimularii
ovariene a beneficiat de investigatia ecografica transvaginald. A [ost studiat aportul acestel investigatii in decizia de
intrerupere a ciclului FIV.

Rezultate. Protocolul a fost intrerupt in 5 cicluri. In 2 cazuri, raspunsul ovarian insuficient la stimulare a fost
evidentiat prin diminuarea estrogenilor, respectiv ecografic, prin insuficienta dezvoltare foliculara. In dous cicluri.
esecul protocolului s-a datorat aparitiei, la examenul ultrasonogralic, a unor formatiuni chistice. La o altd pacienta.
decizia de oprire a stimulirii ovariene a fost luatd din cauza hiperstimularii (estradiolul seric = 1200 pg/ml). iar
ecografic, datoritd aparitiei a numerosi foliculi ovarieni.

Concluzii. Studiul identifici diversitatea cauzelor de oprire a unui protocol FIV si fiabilitatea / necesitatea
investigatiei ultrasonografice in aceste situatii,

Cuvinte cheie: ecografie, fecundatic in vitro

Introducere Lucrarea urmareste in ce mésuri astfel de informatii
pot determina oprirea protocolului, pe parcursul stimularii
ovariene pentru TV,

Asemenea decizii, de abandonare a ciclului actual de
stimulare, au relevanta pozitiondrii corecte a FIV, in afara
ideii de panaceu universal — precum §i posibilitatea
echipelor medicale de imbunatétire a rezultatelor, pe baza
analizei esecurilor,

Epoca moderni a inregistrat o crestere continud a
adresabilititii cuplurilor infertile catre serviciile medicale
[1]. iar fecundatia in vitro (FIV) reprezinta, in multe cazuri,
ultima si cea mai adaptatd resursa terapeuticd [2.3].
Ultrasonografia si-a demonstrat utilitatea in monitorizarca
si adaptarea procedurilor, in functie de raspunsul individual
[4-6].

Adresa pentru corespondenta:  Dr. Vlad Tica
Str. Cpt. Dobrila Eugeniu
Nr. 1A, BL ST4 Sc. €. Ap 48

Pacienti, material si metoda

8700, Constania Studiul se referd la 25 cicluri de stimulare realizate la
tel.: 041-690460. 092-422945 paciente in varstd de 23 - 45 de ani, incluse intr-un program
fax: 0401-616880 de FIV in Clinica de Obstetrica si Ginecologie a Spitalului

e-mail: vladtica@ datanzt.ro Universitar din Nimes, Franta.
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Cauzele de hipofertilitate la aceste cupluri au fost:
mecanice (16 cicluri), hipofertilitate masculina (4 cicluri),
cauze ovulatorii (3 cicluri), endometrioza (o pacientd) si
infertilitate inexplicatd (o pacientd).

Pacientele au fost incluse intr-un program FIV care
asociazi agonisti de gonadotropin releasing factor (a-
GnRH) - hMG, intr-un protocol lung. incepand cu prima
zi a ciclului, s-a administrat Busereline pentru blocarea
ovulatiei. Din ziua a paisprezecea, s-a fnceput administrarea
hMG - pentru stimularea ovariand. Declansarea a fost
realizatd cu hCG. Monitorizarea stimuldrii ovariene a
beneficiat de investigatia ecograficd transvaginala. Daca
evolutia ecografica a foliculilor ovarieni si titrul
estrogenilor au pastrat o cvolutie satisficdtoare, pacientele
au beneficiat, dupa 36 ore, de punctie foliculara
transvaginald, sub control ecografic - pentru prelevare
ovocitara. Tn toate cazurile, FIV a fost realizati in laboratorul
FIV al Spitalului Universitar din Nimes. La 48 h embrionii
rezultati au fost transferati in cavitatea uterind.

Diversele protocoale au implicat deosebiri ale
posologiei numai intre ziua a paisprezecea, din momentul
aditiei hMG. pand in ziua 24. Astfel, fatd de protocolul
standard (ST). protocolul adaptat “non-raspunzitoarelor”
(NR) implica o cantitate mai mare de hMG, iar protocolul
adaptat “hiper-raspunzatoarelor” (HR), o cantitate mai
micd.

A fost analizatd implicarea exploririi ultrasonografice
in cazul deciziei de oprire a stimularii.

Rezultate

Protocolul a fost intrerupt, din diferite cauze, In 5 ciclur]
(Tabel 1).

Tabel 1. Concordanta decizionala in cazul ciclurilor pentru care
s-a oprit stimularea

Ciclu  Cauza opririi ciclului  Ecografic
| Hiperstimulare Numerosi foliculi ovarieni
6 Anularea recoltarii Dezvoltare corecta.
ovocitare - sciderea  estrogenilor
4 foliculi = 17Tmm
9 Chiste 2 chiste
13 Chist Chist
235 Insuficienta raspun- Dinamica deficitari
sului la stimularea a cresterii foliculare,
ovariana insuficienta foliculilor = 17mm

Pentru ciclul 1 (protocol HR, pentru o indicatie
masculind), decizia de oprire a stimularii ovariene a fost

luatd inaintea declansarii ovulatiei, pentru rdspuns
ovarianexagerat la stimulare. Ecografic, am putut evidentia
numerosi foliculi ovarieni, iar estradiolul seric era 1200
pg/ml.

In doua cazuri, cauza deciziei de oprire a protocolului
a fost un raspuns ovarian insuficient la stimulare,
evidentiat prin insuficienta dezvoltare foliculara si prin
diminuarea estrogenilor. Pentru ciclul 6 (infertilitate
mecanici, protocol ST), s-a optat pentru nerealizarea
recoltarii ovocitare, dupd declansare, in pofida unei
dezvoltiri ecografice corecte foliculare, cu 4 foliculi peste
17 mm in momentul declangirii. Decizia a fost luatd din
cauza scdderii titrului estrogenilor urinari intre ziua
declansirii si ziua urmitoare de la 439 mg/g pini 1a 296
mg/g creatinind. In cazul ciclului 25 (pacientd cu
endometriozi si insuficienta glerei cervicale, protocol ST),
ciclul a fost oprit din cauza raspunsului ovarian insuficient
la stimulare, fenomen evidentiat prin insuficienta crestere
foliculard. la examenul ecografic, si prin sciderca
estrogenilor urinari la 10,3 mg/g creatinind.

in alte doua cazuri, oprirea stimulérii s-a datorat
aparitiei unor chiste. In ciclul 9 (infertilitate masculing,
pacientd de 45 ani), au fost identificate ecografic, la
sfarsitul administrarii a-GnRH, doud chiste ovariene. La
pacienta din ciclul 15 (obstructie tubara), stimularea a fost
oprita 2 zile dupa aditia hMG . datorita identificérii
ultrasonografice a unui chist. In acest ultim caz, datoritd
unei greseli de auto-administrare, doza zilnica de a-GnRH
a fost dublata,

Discutii

Identificarea rispunsului nedorit si decizia de oprirc a
protocolului pot fi necesare in diversele momente ale
ciclului FTV.

Nu ne vom opri, in discutiile de mai jos, asupra
diversitatii fiziopatologice a cauzelor de intrerupere a
stimulirii ovariene si nici asupra compararii acestora sau
a statisticilor corespunzitoare cu datele din literaturd.

in cazul ciclului 1, stimularea cu doze mici de hMG
pare a nu fi fost suficientd, din perspectiva recrutdrii si
stimuldrii unui numar mare de foliculi ovarieni, identificabili
ecografic si a céror evolutie, in dinamica, a putut fi
documentatd ultrasonografic. Utilizarea sondei vaginale
a oferit o mai buni precizie a masuritorilor si posibilitatea
de identificare mai timpurie a imaginilor anecogene,
corespunzitoare formatiunilor lichidiene ovariene [6].

Numirul mare de foliculi, identificati morfologic, explic
si cantitatea crescutd de estrogeni secretatd [8]. Protocolul
a fost oprit inaintea declansdrii, cunoscuta fiind actiunea
de exagerare a raspunsului ovarian dupd hCG — cu
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eventualitatea dezvoltdrii unui sindrom grav de
hiperstimulare ovariana [9].

Ciclul 6 este singurul exemplu in care decizia de oprire
a protocolului nu a fost luatd, in primul rdnd. pe baza
informatiilor ecografice. Acestea ardtau o dinamica
foliculard corectd, in discordantd cu titrul insuficient
estrogenic. La o analizd mai atentd, si in acest caz
ultrasonografia a contribuit, chiar daci nu in prim plan,
deoarece, din discordanta celor doud categorii de
informatii, am putut deduce o insuficienta functionald
foliculard, in consecintd ovocite de proasta calitate, cu
slabe capacititi de embriogeneza [10,11].

Pentru ciclul 25, dinamica foliculard deficitari
constatatd la examenul ecografic, a fost completatd de
insuficienta, la acelasi examen, a foliculilor de peste 17 mm

factor important de prognostic pentru calitatea
ovocitelor extrase si, in consecintd, a embrionilor obtinuti
[12]. Endometrioza — in special in localizarea sa ovariana
[13,14], precum si insuficienta glerei cervicale [4] pot oferi
informatii despre unele verigi fiziopatologice ale
raspunsului ovarian inadecvat.

Raspunsul chistic ovarian, precum in ciclurile 9 si 15,
este raportat in literaturd, cu o incidentd variabila [14-16].
In ambele cazuri, poate fi considerata influenta GnRH, in
special a stimularii initiale (“fare-up™), neblocata. Pentru
ciclul 15 se poate incrimina si efectul h(MG. pentru 2 zile, in
special in cazul unui blocaj hipofizar insuficient. in ambele
cazuri, identificarea chisturilor ovariene a fost usor de
realizat ecografic si a putut determina o prompld sanctiune
decizionala.

Concluzii

Studiul prezentat identificd diversitatea cauzelor de
oprire a unui protocol FIV.

Investigatia ultrasonografica se dovedeste, si In acest
caz. fiabila si necesara. In 4 din 5 cazuri, ecografia a
reprezentat argumentul princeps in decizia terapeutica,
indiferent de cauza infertilitatii, de momentul stimularii sau
de substantele farmacodinamic active implicate in faza
respectiva.

Aportul informatiei ecografice a avut un efect direct
asupra sdnatitii pacientelor, asupra rezultatelor FIV,
precum si asupra demersului gnostic si practic, in vederea
imbunatatirii performantelor viitoare,
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Importance of Ultrasound Monitoring in the Therapeutical Strategy for the Arrest of
in vitro Fertilization Cycle

Abstract

Purpose. Appraisal of ultrasound effectiveness in deciding the arrest of protocol in cases of in vitro fertilization
(IVE).

Materials and methods. The study was carried on 25 stimulation cycles in 23-43-year old patients, included in
an IVE GnRH/hMG/hCG for mechanical (16 cycles), male (4 cycles), ovulatory (3 cycles), endometriosis (one
patient) and unexplained (one patient) infertility, in the OB/GYN Department of the University Hospital of Nimes,
France. The IVF protocol associated gonadotropin releasing factor agonists/ hMG/hCG. Transvaginal ultrasound
examination was provided for the stimulation follow-up. We studied the importance of this examination in taking
the IVF arrest decision,

Results. The protocol was stopped in 5 cycles. In 2 cases, the unsatisfactory ovarian reaction to stimulation
was revealed by the decrease in estrogens and, during ultrasonography, by the insufficient follicular development.
In 2 cycles the protocol failed due to cysts revealed by ultrasound. In another patient, the arrest decision was due
to hyperstimulation — serum estradiol: 1200 pg/ml, and to numerous ovarian follicles as revealed by ultrasound.

Conclusions. Our study reports the diversity of causes for stopping an IVF protocol and the reliability /
necessity of ultrasonography in such cases.

Key words: ultrasound, in vitro fertilization
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Neoplasmul ovarian operat—locul si rolul ecografiei in identificarea
recidivelor si metastazelor. Studiu preliminar
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Rezumat

Sunt evaluate, cu caracter preliminar, pe un lot de 13 paciente, performantele metodei ecografice externe §i
endocavitare in detectarea recurentelor si metastazelor neoplasmului ovarian i chimiotratat. Examinarea
endovaginala este superiocari in identificarea recurentelor loco- regionale, evaluarea extensiei i invaziei in rect,
a adenopatiilor pelvine, micrometastazelor peritoneale §i ascitei incipiente. Explorarea externa este indicata in
evaluarea metastazelor extrapelvine, precum si a ganglionilor retroperitoneali. Cele doud metode se completeaza,
si, in relatie cu examenul clinic si dozarea antigenului CA 123, pot constitui o altemmativa la explorarea CT.

Cuvinte cheie: ecografie, ecografie endovaginald, cancer ovarian, recurentd, metastaze

Introducere

Explorarea ecografici a pelvisului la femeie poate detec-
ta un numar important de afectiuni uterine (fibro-leiomioa-
me, leiomiosarcoame etc.) si ovariene - chiste simple sau
complicate cu hemoragie, colectii anexiale sau sarcini extra-
uterine. Neoplasmul ovarian este una dintre indicatiile
principale ale examindrii ecografice a acestei regiuni [1,2].
Afectiunea are o incidenta de cca. 30 —30/100 000 femei,
constituind principala cauzd de mortalitate prin cancer
genital. Prognosticul este, adesea, rezervat din cauza
absentei simptomelor in fazele de debut si, implicit. desco-
peririi tardive, cel mai adesea in stadiile I11 si IV, atunci
cind exista deja o diseminare in alte organe. Existd o relatie
directa intre stadiul afectiunii si durata de supravietuire la
5 ani (cca. 90% pentru stadiul T g1 cca. 15% pentru stadiile
ITT 51 TV), ceea ce motiveaza eforturile pentru punerea la
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punct a unor tehnici si modalitati de depistare precoce [1].
Dozarea antigenului CA 125 (valori normale sub 33 U/ml).
precum si ecografia suprapubiani / endovaginali sunt. in
etapa actuald, modalitati acceptate pentru screening-ul
cancerului ovarian [2]. Combinatia celor doui tehnici
permite identificarea cancerului ovarian cu o specificitate
de 99% [3]. Studii multicentrice care au urmdrit aprecierea
performantelor diferitelor tehnici imagistice in detectarea
si stadializarea maselor anexiale au aratat o specificitate
de 96% pentru ultrasonografie (US), 9% pentru computer-
tomografie (CT) si 88% pentru rezonanta magnetica
nucleard (RMN) [1]. O problematicd aparte o reprezintd
urmdérirea eficientei terapiei pe termen mediu si lung. Identi-
ficarea precoce a recurentelor si, eventual, a metastazelor
cancerului ovarian in diferite organe, poate conduce la
ameliorarea calitfii vielii pacientelor, ameliorarea eficientei
chimioterapiei si la cresterea intervalului liber de boala
dupi polichimioterapie (PCT) de linia I1. Scopul lucrarii
este reprezentat de precizarea locului si rolului ecografiei
externe (transabdominale) si endovaginale, pentru
detectarea precoce a recidivelor cancerului ovarian.
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Material si metoda

Au fost luate in studiu 13 paciente (vérsta cuprinsi
intre 35-63 de ani) cu neoplasm ovarian operat, chimiotratat
sirecidivat i operat. Pacientele reprezintd un sublot dintr-
un total de 78 bolnave cu cancer ovarian urmdrite intre
1995-1998 prin examen ginecologic, ecografie pelvi-
abdominald, CA-125, +/- CT pelvi-abdominal la Institutul
Oncologic ,,Joan Chiricuta” din Cluj Napoca. Din punct
de vedere anatomopatologic, afectiunea primard a fost
reprezentatii de adenocarcinom (3), chistadenocarcinom
(4), tumora granuloasid (2), carcinom cndometroid (2),
carcinom nediferentiat (1) tumord mezodermald mixta (1).
In momentul depistarii initiale a neoplaziei, 7 paciente se
incadrau in stadiul 111, una dintre acestea se afla n stadiul
11, celelalte 5 fiind neincadrabile in schemele de stadializare
folosile.

Metodologia de explorare

La toate pacientele luate n studiu a fost efectuatd
explorarea ecografica. S-a utilizat un echipament General
Electric marca Logiq 500 dotat cu transductoare pentru uz
extern. transabdominal (convex, cu frecvente multiple
inclusiv armonici superioare) $i endovaginal (tip ,,end fire™,
cu frecvente de 6 5i 7 MHz). Investigatia a fost efectuata
la paciente cu vezica urinard plind si ampula rectald
evacuatd. In toate cazurile s-a tental o ,,curitire” completd
a tubului digestiv folosind tehnica de purgatie utilizata in
endoscopia digestiva (continutul a 4 plicuri de Macrogo!
4000 dizolvat in 4 litri de apd), solutia fiind administratd, in
functie de toleranta pacientei, cu 24 de ore inaintea
exploririi.

Explorarea ecografica a fost efectuata in doi timpi:

a. examinarea externd, cu transductor convex, care a
avut un caracter orientativ. S-a evaluat, in mod sistematic,
ficatul si splina (pentru detectarea metastazelor), spatiul
retroperitoneal cu focalizare periaortico-cava, (pentru
identificarea structurilor limfoganglionare), ariile renale
(pentru detectarea unor eventuale uretero-hidronefroze),
micul bazin (detectarea maselor tumorale, a colectiilor mici
sugerand o carcinomatozi peritonecald, a limfonodulilor
periiliaci). tubul digestiv (pentru identificarea unor
ingrosari limitate de perete) si structurile mezenterice
(pentru detectarea retractiilor carcinomatoase),

b. examinarea endocavitard, cu transductor endo-
vaginal. care a fost orientatd asupra bontului uterin, lojelor
anexiale (pentru identificarea unor recurente), anselor
intestinale invecinate (pentru detectarca meastazelor
intramurale si a metastazelor pe seroasa digestiva).

Neoplasmul ovarian operat - locul si rolul ultrasonografiei

fundului de sac Douglas (pentru aprecierea prezentei si
cantitdfii de lichid), axelor vasculare iliace (pentru
identificarea limfonodulilor).

La doua paciente, in cazul cérora s-a suspectat o
coafectare a colonului terminal, s-a efectuat o examinare
endovaginala optimizata, prin administrarc concomitenta
de api sub forma de clisma. Prin aceastd tchnicd se poate
efectua 0o mai buni vizualizare a traiectului colonului.
precum si a particularitatilor structurale ale peretilor si chiar
a leziunilor peridigestive de dimensiuni mici [4, 5].

Informatiile ecografice au fost verificate prin examenul
clinic, dozarea antigenului CA 125, examen CT cu contrast
intravenos (in 5 cazuri), precum si prin laparotomic
exploratorie §i terapeutica.

Rezultate

Toate cele 13 paciente luate in studiu au fost operate,
in toate cazurile tiind identificatd o masa tumorala pelviné
(diagnosticatd macroscopic si microscopic ca §i recurenti).
Indicatia operatorie a fost formulata in baza unui cumul de
modificari clinice, biologice (in principal tendinta de
cregtere a antigenului CA 125), ecografice sifsau computer-
tomografice,

Clinic, doar 6 dintre paciente prezentau simptome
(dureri abdomino-pelvine, distensie abdominala, fenomene
de subocluzie intestinala, polakiurie, disurie, metroragii)
sifsaumodificari la examenul fizic (mase tumorale palpabile
in regiunea suprapubiand sau in peretele abdominal).
Antigenul CA 125 a fost semnificativ crescut la 12
paciente.

Examenul computer-tomografic cu contrast a fost
efectuat la 5 cazuri. In nici unul dintre cazuri, explorarea
CT nu a identificat recidiva pelvind, dar a depistat
adenopatil la nivelul hilului hepatic (4 cazuri) 5i 0 metastaza
hepatica situatd subcapsular (1 caz), care nu au fost
identificate prin explorarea ecografica.

Explorarea ccografica a identificat recidiva tumorala
pelvind la 11 paciente (toate 11 cu expresie ecografici
endovaginald si doar 5 evidentiate prin ecografie
transabdominald) (fig. 1,2). Informatii suplimentare
furnizate de cétre ecografie au fost: localizarea bilaterali a
recidivei (3 cazuri) (fig.3); determindri peritoneale cu
localizare pe seroasa peritoneald sau cu infiltratia
mezourilor (3) (fig. 4.5). metastaze hepatice (1) (fig.6),
metastaze intramurale colonice (2) (fig. 7.8), invazie
tumeorald in colonul terminal (2) (fig. 9), adenopatii
peritumorale (3). pericolonice (3) (fig. 10) si ilio-pelvine (2)
(fig. 11), ascitd (6). Toate aceste modificari au fost
confirmate intraoperator.
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clinic (b).

=

Fig. 1. a,b. Ncoplasm ovarian recidivat in contact cu bontul uterin (a) i la distanta de bontul uterin. nepalpabil la examenul

Recurrent ovary neoplasm in contact with the remnant uterus (a) and remote from the remnan: werus non -

detectable upon clinical examination (b).

d=17/12 mm

Fig. 2. Neoplasm ovarian recidivat. Formatiunea, de mici
dimensiuni (d — 17/12 mm), estc mai usor evidentiati
prin umplerea colonului (S) cu apd.

Recurrent ovary neoplasm. Small-sized mass (d = 17/
12 mm), easily put forth by large bowel water-filling (S).

Discutii

Explorarea ecogratica uzuala a micului bazin ramine
cea externd, cu abordare suprapubiand. Utilizarea unui
transductor convex cu frecventd de 3.5-5 Mz, permite
vizualizarea satisfacitoare a organelor de la acest nivel.
Aceasti tehnicd are o acuratete limitatd. ceea ce impune
utilizarea sa numai pentru leziuni mari sau pentru detectarea

Fig. 3. Neoplasm ovarian bilateral recidivat (T1, T2).
Recurrent bilateral ovary neoplasm (1'1, T2).

colectiilor pelvine [6]. Ecografia endovaginali este cea
mai bund modalitate de explorare a pelvisului feminin
[1-3]. Prin punerea in contact a transductorului cu uterul
si in imediata apropiere a leziunilor de la acest nivel, se
realizeazi conditii pentru utilizarea frecventelor inalte, de
6.5-7,5-10 MHz. In acest mod, se obtin informatii mor-
fologice de foarte buna calitate In ceea ce priveste aspectul
uterului, ovarelor, colectiilor pelvine sia maselor tumorale
din vecinitate. Explorarea endovaginald poate sa fie
completatd cu evaluarea CFM si Doppler pulsat a micro-
circulatiei organelor pelvine, precum si identificarea vaselor
iliace ¢i a maselor ganglionare in contact cu acestea [7].
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Fig. 4. Ascitd carcinomatoasd (a). Sc constatd infiltratia cu
caracter stenozant a colonului (8). precum si recidiva
tumorald. cu aspect septat, in vecinitate (tu).

Carcinomeatous ascites (a). Marked stenosing infiltration

of the colon (S), aswell as close tumor recurrence. wiih

mudtiple seplae ().

Fig. 6. Mctastaza hepatica hipo — izoecogena (d — 40/30 mm).
Liver hypo — isoechoic metastasis (d = 40/30 mm).

Explorarea ecograficd a uterului si ovarelor poate fi
performanti numai in relatie cu datele clinice si aspectul
anatomopatologic. Este cunoscut faptul cd majoritatea
tumorilor ovariene (peste 80%) sunt benigne. Doar 15%
dintre acestea sunt maligne si un numar redus (cca. 5%)
sunt metastatice [6]. Cele primare au origine din epiteliul
ovarian. din stromd sau din celulele germinale. Tumeorile
ovariene benigne de origine epiteliald pot avea o structura
seroasd. mucinoasd sau endometroida.

Chistadenomul seros (cca. 30% dintre toate tumorile
ovariene) se prezintd ca si o masa anexiala cu dimensiuni
variabile. cu aspect perfect transsonic, avand pereti foarte
subtiri. adesea inaparenti la investigatia uzuala.

Neoplasmul ovarian operat - locu! §i rolul ultrasonografiei

A

PR e e g S
Fig. 5. Mctastazd peritoneald situatd pe seroasa intestinulul
sublire. Explorarea Doppler codificatd color punc in
evidentd vasc intratumoral.

Metastasis locared on the small bowel peritoneum. Color
Doppler encoded exploration reveals vessels within the
frmor.

Chistul mucinos {cca. 20-23%) se prezintd ca si o masé
transsonicd contindnd septe numeroase si sediment cu
aspect acogen. Este responsabil de aparitia pseudo-
mixomului peritoneal prin spargere in cavitatea peritoneald
[6].

Chistele germinale (cca. 10 — 13% din toate tumorile
ovariene) sunt adesea beingne (teratoamele chistice,
denumite si ,,chiste dermoide™). Au o agregare familiald
semnificativi, sunt localizare, cel mai adesea, unilateral si
se prezintd ca si mase hiperecogene, cu aspect asemanétor
cu al tesutului grisos pelvin invecinat, putdnd si contini
- In mod caracteristic - structuri ecogene care realizeaza
con de umbra (calcifieri sau structuri anatomice
embrionare) [6]. Unele dintre tumorile chistice ovariene
(ex. disgerminomul) pot avea un inalt potential de
malignizare. Chistele ovariene cu origine mezenchimala
(tecoame, fibroame, originare din celulele Leydig Sertoli
etc.) sunt tumori hormonodependente cu aspect ecografic
necaracteristic - mase anexiale cu aspect solid. Apar,
adesea, la femeile in fazi postmenopauzi si se insotesc de
ingrosarea endometrului [6].

Tumorile ovariene maligne (cca. 15 —20% dintre toate
tumorile anexiale) apar mai frecvent la femeile In fazi
postmenstruald. Criteriile de diagnostic ultrasonografic
pentru stabilirea riscului de cancer ovarian sunt: volum
ovarian peste 10 cme in fazd postmenstruala si peste 20
emc in fazd premenstruald, masa tumorald anexiald cu
aspect polimorf, caracterizati prin pereti Ingrosati, septe
abundente, dezvoltari intrachistice cu aspect papiliform,
aberante, dezordonate [8]. Utilizarea acestor criterii permite
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Fig. 7. Mctastaze colonice intramurale cu dispozitic simetrica, stenozante. de mici dimensiuni (d - 24/18 mm). Explorarea este
optimizata prin hidrosonografie. Aspectul ecografic este confirmat prin irigoscopie si endoscopie.
Small intramural colonic metastases, of stenosing tvpe and symmelirical location (d — 2418 mm). Investigations is
enhanced by hydrosonography. The wltrasound aspect is confirmed by irrigoscopy and endoscopy.

detectarca cancerului ovarian prin screening ccografic
endovaginal anual cu o sensibilitate de 81%, o specificitate
de 98.9%, o valoare predictiva pozitivd de 94% si o valoare
predicitivd negativa de 99.9% [9].

Evaluarea Doppler detecteaza semne de hivervascu-
larizatie cu caractere de neoformatie. In aceasta categorie
intrd exacerbarea evident a semnalului vascular, existenta
semnalului central si periferic, inclusiv in interiorul septelor.
Datorité particulariitilor anatomice vasculare - in pricipal
lipsa sfincterului neted precapilar, dar si existenta de
shunturi intratumorale arterio-venoase — se constata,
adesea, la nivelul pediculului arterial aferent, fluxuri accele-
rate si indici de impedanta cu valori scazute (rezistivitate
sub 0.4 si pulsatilitate sub 1,0). Acest fenomen este comun
tumorilor maligne, in general, fird a fi in totalitate specific
[10]. Utilizarea combinati a modificrilor ultrasonografice

rezultate din analiza morfologicd si hemodinamica a
maselor anexiale pare sd creascd semnificativ valoarea
explorarii pentru diagnosticul de cancer ovarian, precum
si pentru detectarea precoce a acestuia [11]. Un progres
posibil, odata cu ameliorarea tehnologiei transductoarelor
si a microprocesoarelor, il constituie ecografia (ri-
dimensionald vasculari care, In asociere cu admnistrarea
de agent de contrast intravenos, permite obtinerca de
informatii mai exacte in legdturd cu particularititile
hemodinamice si distributia spatiald a microcirculatiei
neoplazice (12). Alte tehnici ecografice de explorare a
pelvisului femenin sunt cele indicate in evaluarea patologiei
endometriale — histerosonografia - §i a sterilitatii prin
obstructia trompelor — histerosalpingosonografia cu agenti
de contrast, In combinatie cu explorarea Doppler, precum
si folosind tehnicile de explorare non-lineard, cu trans-
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Fig. 8. Mctastazd intramurald sigmoidiana (d — 13/9 mm).
Explorare endovaginala.
Sigmoid intramural metastasis (d = 13°9 mm).
Endovaginal exploration.
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hidrosonografiei,

ductoare cu banda larga, se obtin informatii foarte exacte
in legaturd cu starea anatomo-functionald a acestor
structuri [6].

Tn cazul pacientelor cu interventii chirurgicale pelvine
pentru neoplasm ovarian este necesard adoptare unei
conduite diagnostice aparte. Aldturi de elementele
prezentate mai sus, care se referd la tumora primard, mai
trebuie luate in considerare: 1. incidenta crescutd a
neoplasmului ovarian bilateral ca si element suplimentar
de severitate; 2. situatiile reafiv rare in care interventia
chirurgicald ,,rezolvd” curativ si optimal leziunea
(majoritatea tumorilor ovariene fiind deja avansate, in
momentul prezentdrii la medic); 3. arsenalul terapeutic

utilizat postoperator (sub aspectul duratei, costului, calitagii
vietii §i tolerantei pacientei) in cazul unei afectiuni curat nalta
de recidiva: 4. necesitatea utilizirii unor mijloace diagnostice
cédt mai accesibile, ieftine si performante pentru detectarea
precoce arecurentelor si a eventualelor dise-mindri la distanti.

Identificarea recurentei pelvine este rezultatul identi-
ficarii unei mase inlocuitoare de spatiu cu consistenta
parenchimald. Accasta trebuie diferentiatd de un eventual
»bont™ uterin care, de reguld, se prezinta ca si o structura
cu dimensiuni mici, aflatd in axul vaginului, ovalari, bine
delimitatd, mobilizabila prin ,.palparea™ cu transductorul.
Conturul neregulat si imprecis delimitat al recurentei, aldturi
de deplasarea ,,in bloc™ a acesteia cu rectul si colonul in-
ferior, sunt elemente sugestive pentru existenta unei
extensii locale. Explorarea multiaxiald endovaginala,
precum $i administrarea de apd sub formi de clismi
(hidrosonografie), permite identificarea unor mase
reccurentiale cu dimensiuni de péna la 10 mm si a unor

Fig. 9. Identificarca microadenopaltiilor pericolonice (d — 6 mm) i a invaziei tumorale (TU) in sigmoid cu ajutorul

Hydrosonographic detection of small pericolonic lymph nodes (d — 6 mm) and of sigmoid numor invasion (TU).

limfonoduli, localizati pericolonic, cu dimensiuni de pani
la 4-5 mm. Orientarea oblicd, in plan coronal, permite
explorarea axelor vasculare iliace si detectarea unor
structuri ganglionare la acest nivel. Combinatia cu tehnica
Doppler usureaza identificarea vasului iliac aflat in contact
cu nodulul, iar evaluarea delimitarii si structurii acestuia
din urma orienteaza asupra naturii sale inflamatorii sau
tumorale. Desi efectuat pe un numér mic de paciente,
lucrarea fiind preliminara, studiul nostru demonstreazi cel
putin doui aspecte:

1. necesitatea utilizarii abordului endovaginal - net
superior - pentru identificarea recurentelor de dimensiuni
mici fatd de abordul extern, suprapubian;




Fig. 10. Microadenopatii pericolonice (acelasi caz cu
fig. 9).
Small pericolonie lymph nodes (same case as
fig. 9).

2. necesitatea utilizarii tehnicilor de purgatie entero-
colonicd in combinatie cu hidrosonografia. Aceasti
asociere permite deosebirea, cu usurintd, a anselor
intestinale contractate de eventualele recurente (evitind
situatiile de diagnostic fals pozitiv sau negativ), precum
si identificarea modificérilor peritoneale parietale si
viscerale existente in cazul carcinomatozei. Tehnica
ecograficd fiind o explorare in .timp real”, permite
detectarea zonelor de stenozi colonicid si identificarea
metastazelor in peretele colonic. Explorarea ecografica in
abord suprapubian raméne investigatia uzuald, de rutina,
fiind rapida. Aceastd cale de abord permite detectarea
metastazelor hepatice, a blocurilor carcinomatoase peri-
toneale extrapelvine si a limfonodulilor retroperitoneali.
Nu trebuie sa ne facem iliuzia depistarii recidivelor mici,
pelvine, prin aceastd tehnica! Vezica urinard evacuata,
colonul destins si cicatricea operatorie. constituie obsta-
cole in detectarea acestor mase. Consideriim ca explorarea
endovaginald este obligatorie in evaluarea periodica a
pacientelor cu neoplasm ovarian si chimiotratal.

Investigatia ecograficd poate, uneori, sa detecteze
leziuni nepalpabile clinic. De aceea, aceste mijloace de
diagnostic trebuie utilizate la (fecare control, toate n relatie
cu starea clinicd a pacientei $i cu valorile antigenului CA
125,

In studiul nostru, ecografia a fost mai performanta decat
computer-tomografia. Lotul de pacienti este. insd, limitat
si nu permite formularea unor concluzii. Explicatii ale
neconcordantelor eco - CT ar putea fi; 1. lipsa perfor-
mantelor CT in evaluarea patologiei micului bazin: 2.
existenta unui ecogratist experimentat. avand la dispozitie
o tehnologie de buna calitate; 3. existenta unei metodologii
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Fig. 11. Adenopatic iliacd (d - 12/12 mm) in contact cu arteral
iliaca stdngd.
Hiae lvmph node (d= 12712 mmj in contact with the left
iliae artery.

de explorare ccograficd optimizata, utilizata in cadrul unui
concepl anatomo-clinic.

Computer-tomografia este superioara ecografiei in
identificarea unor leziuni abdominale, de aceea metoda
trebuie sd fie cuprinsd in protocolul de explorare a acestor
paciente.

Concluzii

1. Evaluarea periodici a pacientelor cuneoplasm ova-
rian operat si chimiotratat trebuie sd se efectueze prin
ecografie endovaginala (pentru recurente) si trans-
abdominali (pentru diseminiri).

2. Utilizarea unel metodologii ecografice optimizate
(purgatie energica, hidrosonografie. investigatie in timp
real. Doppler asociat) permite detectarea unor leziuni
abdomino-pelvine cu dimensiuni de pana la 4-3 mm.

3. Explorarea ecografica trebuie interpretara in context
clinic, in relatie cu examenul fizic si dozarea antigenului
CA 125,

4, Computer-tomografia trebuie efectuata in roarte
situatiile preoperatorii, precum si in fata oricrei suspiciuni
ecografice de recurenti de diseminare.
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Operated Ovary Neoplasm — Ultrasound Contribution to Identifying Recurrence and

Metastases — Preliminary Study

Abstract

This is a preliminary report (13 patients) on the performances of external and endocavitary ultrasonography
Sor the early detection of ovarian cancer recurrence and metastases. Endovaginal ultrasonography is better for

+he identification of local recurrence, for the evaluation of the degree of extension, of the presence of small pelvic
lymph nodes. peritoneal micrometastases and ascites. External ultrasonography is recommended for the detection
of liver metastases and retroperitoneal lymph nodes. The two techniques are complementary an d, in combination
with the clinical examination and evaluation of the antigen CA 125, they might stand for an alternative to the CT

scan.

Kev words: ultrasound, endovaginal ultrasonography, ovarian cancer, reccurence metastasis
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Ultrasonografia in practica obstetricald si ginecologicd

Tumora ovariana bilaterala cu metastaze hepatice si peritoneale

Caius Giurca', Adriana Petrica?, Radu Badea®

| - Clinica Medicala 111, Spitalul Clinic de Adulti Cluj-Napoca
2 - Clinica Medicala ILI, UMF “luliu Hatieganu™ Cluj-Napoca

Rezumat

Se prezintd observatia clinica a unei femei in varstd de 38 de ani, cu simptomatologie abdominalad nespecifica
(balonari, durere in fosa iliacd stangd), tratatd timp de 6 luni cu anticonceptionale orale pentru un chist ovarian.
Ecografia abdomino-pelvina si endovaginali au pus in evidentd o formatiune tumorald ovariani bilaterald, cu

caraclere de malignitate si invazie locald, precum si metastaze hepatice.

Cuvinte cheie: tumori ovariani, ecografie abdominali, ecogratie endovaginald, CA 125

Introducere

Cancerul ovarian reprezintid neoplasmul cu cea mai
mare mortalitate dintre tumorile sferei genitale, indeosebi
datoritd simptomatologiei silentioase. in momentul
diagnosticului neoplazia fiind, de multe ori, intr-un stadiu
avansat [1]. Ecografia abdomino-pelvini, dar mai ales cea
endovaginala, sunt exploriri imagistice importante pentru
diagnosticul acestei patologii [2], frecventd mai ales la
varste inaintate, dar care poate surveni si la paciente tinere.

Prezentarea observatiei clinice

Pacienta H.C., in vérstd de 38 ani, a fost Indrumati prin
serviciul de ambulator la Departamentul de Ultrasonografie
al Clinicii Medicale 3 Cluj, avand indicatia de ecografie
abdominald pentru chist ovarian. Pacienta acuza de
aproximativ 2 ani senzatia de balonare. fard a putea fi legati
intotdeauna de alimentatie, iar de aproximativ 4-3 luni,
episoade de jend sau durere usoard, uneori cu caracter
pulsatil, localizatd in fosa iliaca stanga. fara legéturd cu
defecatia, dar mai accentuata in timpul ciclului,

Adresa pentru corespondentd: Dr. C. Giurca

Clinica Medicala Il

Str. Croitorilor nr. 19 — 21

3400 Cluy Napoca. Romania
-mail: caiusgiurca@hotmail com

De mentionat faptul ci la debutul simptomatologiei
dureroase, pacienta a solicitat un consult ginecologic. In
wrma examenului ecografic transabdominal al sferei
genitale, efectuat cu aceastd ocazie, a fost decelat un chist
ovarian sting, pentru care i s-a prescris un tratament cu
anticonceptionale orale. Desi pacienta a respeciar
tratamentul, simptomatologia nu a disparut. iar la ecografia
de control, efectuata la acelasi ginecolog, s-a cons
persistenta formatiunii. In afara de durerile mentionate.
pacienta nega orice alte simptome. Apetitul era pasmatn
diureza si tranzitul digestiv erau normale. iar curbz
ponderala, stationara.

Dintre antecedentele personale fiziologice am retinut:
menarha la 14 ani, cicluri regulate; nu au existat sarcini:
péand la indicatia ginecologului, pacienta nu a utilizat
contraceptive orale. Antecedentele personale patologice
sunt sérace: un ulcer duodenal, diagnosticat si tratat in
1999, fard semne clinice de recidivi. Antecedentele heredo-
colaterale sunt, de asemenea, fara importanta pentru boala
actuala: parintii suferind de hipertensiune arteriald si
cardiopatie ischemicd. Consumul de toxice sau
tratamentele medicamentoase de lungi durati a fost
negate.

Examenul obiectiv a constatat o pacientd
normoponderald, usor anxioasa, care prezenta o paloare
tegumentard destul de accentuatd, fara modificari
patologice cardio-respiratorii. Abdomenul era suplu, fara
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semne de iritatie peritoneald. cu sensibilitate la palparea
fosei iliace stangi. La acest nivel, se palpa o formatiune
tumorald imprecis delimitata, de 3/5 cm, de consistenta
usor crescutd, aderentd de structurile invecinate si de
peretele abdominal. Ficatul ajungea la rebord in inspiratie
profunda, fard modificari particulare la palpatore. Splina
nu se palpa. Tuseul rectal nu a swrprins elemente pato-
logice.

Tn urma consultului clinic, a fost formulat diagnosticul
de formatiune tumorali de fos iliacd stAngd, mai probabil
apartindnd sferei genitale.

Dintre investigatiile de laborator cerute in prima ctapi,
VSH prezenta valori crescute (45 mm/ora, 90 mm/2 ore).
Proteinograma evidentia cresterea fractiunilor a1 -3.3%
(VN =1.53-3%)si a2 -12,3% (VN =7-11%). Hemoleucograma
si sumarul de urind nu prezentau modificari patologice, ca
si restul probelor biologice uzuale, care erau normale.

Examenul ecografic abdomino-pelvin a reprezentat
explorarea imagisticd de primé intentie. Acesta a descris
un ficat de forma, dimensiuni §i structurd normale, dar
prezentand o formatiune nodulari hiperecogen localizata
in segmentul V1, avand dimensiunile de 60/38 mm (fig. 1).
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Fig 1. Ecografie abdominala: metastaze hepatice hiperecogene.
Abdominal ultrasound: hyperechoic liver metastases.

Colecistul, ciile biliare, pancreasul si ambii rinichi aveau
aspect ecografic normal. La nivelul fosei iliace stidngi s-a
observat o structurd voluminoasd, hipoecogeni,
inomogend, contindnd $i o zond transsonicd, de aspect
chistic (fig. 2). Formatiunea era imprecis delimitata,
dezvoltindu-se, mai probabil, din anexa stdngé i pérea
si infiltreze si structurile invecinate (peretele abdominal
si sigma) (fig 3). Ovarul drept era mérit in volum (40/45
mm). Uterul era, de asemenea, mirit in volum, avénd
dimensiunile de 70/50 mm.

P70 SWHz

Fig 2. Leogralie abdominald: formatiune tumorald cu aspect mixt.
hipoecogen si transsonic, ce pare sd apartind ovarului
stang.

Abdominal ultrasound: mixed apperance {umour,
hypoechoic and anechoic, that seems to pertain to the lefi
mary.

x 25.3am

w

Fig 3.

Ecografie abdominala: tumora infiltrearzd peretele
abdominal anterior.

Abdominal ultrasound: tumowr mfiltrates in the anterior
abdominal wall.

Examinarea endovaginali a evidentiat marirea de volum
a ambeclor anexe (40/45 mm) (fig. 4), cu vascularizatie
exacerbatd. Ovarul sting avea o structurd profund
inomogena, prezentind o formatiune chisticd cu pereti
ingrosati (10 mm), care aveau vascularizatie proprie. Qvarul
drept era crescut in volum (45/40 mm), cu aspect inomogen.
Tn fundul de sac Douglas si in fosa iliaca stanga exista o
discreta colectie lichidiand Peritoneul pelvin prezenta
depozite de aspect polipoid si infiltrativ.
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Fig 4. Ecografie endovaginald: bilateral. tumori ovariene cu
aspect mixt, solid §i chistic. Ascita in micul bazin. Sdgcata:
mctastaze peritoncale.

Transvaginal wltrasound: bilateral ovary tumour with
mixed, solid and cvsi-like, appearance. Ascites in the small
basin. Arrow: peritoneal metastases.

Aspectul ecografic a fost Tnalt sugestiv pentru un
cancer ovarian bilateral, cu posibila extensie la nivelul
peritonelului pelvin, peretelui abdominal i metastaze
hepatice,

Endoscopia digestiva a fost indicata pentru a exclude
un proces neoplazic localizat 1a nivelul tractului digestiv,
care ar fi putut da metastaze ovariene bilaterale (tumora
Krukenberg). Gastroduodenoscopia a fost normala.
Colonoscopia a descris un colon care parea ,fixat”™ in
porliunea sigmoidiand, dar fard a decela alte semne de
invazie colonici.

Pentru confirmarea diagnosticului, s-a solicitat si
dozarea markerului tumoral ovarian CA 125, Acesta atingea
valoarea de 2750 U/ml, mult crescutd fata de cea normala
(35 Ufml), confirménd suspiciunea de neoplasm ovarian
primar.

Pentru un bilant cit mai complet al extensiei la distant
s-a indicat o radiografie toracicd, care nu a surprins
modificiri patologice pulmonare sau osoase.

De asemenea, s-a mai indicat si scintigrafia osoasi.
dar care nu s-a efectuat, deoarece pacienta, fiind informata
despre necesitatea interventiei chirurgicale, a refuzat orice
alte investigatii sau interventii chirurgicale si a solicitat
externarea, iesind de sub urmdrirea noastra.

Discutii

Cancerul ovarian reuneste un grup larg de entitati
patologice neoplazice, datoritd structurii histologice si

originii complexe ale acestui organ. Incidenta sa este
destul de ridicata, fiind a patra cauza de deces prin cancer
la femei si prima prin cancer ginecologic. in SUA [1]. Inainte
de vérsta de 45 ani, tumorile maligne ocupa mai putin de 1/
45 din totalul tumorilor ovariene. De asemenea, sub vérsta
de 40 ani. sunt mai frecvente tumorile ..borderline” sau
~low malignant potential”, care au caractere histologice
intermediare intre cele benigne si cele cert maligne, iar pe
plan evolutiv, au un prognostic mult mai bun [3].

Factorii care cresc riscul de aparitie a cancerului
ovarian sunt vrsta avansatd, antecedentele personale sau
familiare de cancer mamar, ovarian, de endometru sau de
colon, nuliparitatea, expunerea la talc sau azbest. Utilizarea
anticonceptionalelor orale timp de peste 4 ani, precum i
sarcinile, oferd o relativa protectie.

In functie de origine, tumorile ovariene se clasifica in
tumori epiteliale, avand originea in epiteliul de invelis al
ovarului, tumori derivate din celulele germinale, tumori
derivate din stroma gonadald, tumori derivate din
mezenchimul nespecific si tumori metastatice in ovar [3,4].

Macroscopic, se pot prezenta ca §i tumori solide sau
cu aspect mixt, solid si chistic. Chistele pot prezenta pereti
grosi, uneori neregulati, excrescente polipoide, pot contine
septe groase sau continut mixt, ca urmare a proceselor de
necrozi sau hemoragie intratumorald. Componenta solida
proemina in interiorul chistelor sau poate depdsi capsula
ovarulul, infiltrind organele de vecinatate (uter. peritoneu
pelvin, oment, etc). Frecvent, afectarea poate fi bilaterala.
Datoritd simptomatologiei discrete sau absente. tumoprile
cu aceastd localizare sunt, de multe ori. diagnosticate in
stadii avansate, cdnd ating dimensiuni mari. Celulele
tumorale metastazeaza frecvent in cavitatea periton
prin intermediul lichidului ascitic sau prin ruperea chistzlor
in peritoneu. Extensia pe cale limfatica este. de asemensz.
frecventd, initial la nivelul limfonodulilor pelvici. iar mas
apoi, paraaortici. Metastazele hematogene sunt mai rars
si, in general. mai tardive, localizate mai frecvent in fic
plamani [4].

Simptomatologia cancerului ovarian este de cele mai
multe ori nespecifica si nealarmanta, puténd fi neglijata de
paciente, uneori, pana in stadii avansate. In diverse studii
retrospective s-a apreciat ¢ in pand la 93% din cazuri [3].
pacientele au relatat ca acuze principale, la debut, senzatie
de balonare sau de presiune in abdomen sau pelvis, durere
abdominald sau in spate, astenie, constipatie, inapetenta,
polakiurie, senzatia de mictiune imperioasi. Simptomele
sunt de debut recent (4-6 luni) si persistente. In fazele
avansate, apare mirirea in volum a abdomenului datorita
ascitei neoplazice sau insasi a tumorii, sindromul de
impregnare maligni, simptome date de invazia in organele
invecinate sau metastazarii in ficat, plamaéni, schelet etc.
Unele tumori sunt hormono-secretante (cele derivate din

-
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celulele mezenchimului specializat. Sertoli sau Leydig).
asociind simptome rezultate din excesul de estrogeni sau
androgeni.

Dintre exploririle de laborator, o serie de markeri
biochimici contribuie la diagnosticul de cancer ovarian:
CA 125, antigenul carcinoembrionar, alfa- I-fetoproteina,
4hCG [6]. CA 125 este marker-ul tumoral cel mai utilizat,
Acest marker creste in 80% din tumorile epiteliale.
Sensibilitatea markerului este cu atat mai mare cu cét tumora
este Intr-un stadiu mai avansat [7]. Determinarea CA 125
este indicatd atdt pentru stabilirea diagnosticului, cét si
pentru urmdrirea tratamentului si diagnosticul precoce al
recidivelor. Rezultate fals pozitive se pot intilni, uneori, §i
in alte afectiuni ginecologice (unele tumori ovariene
benigne, endometriozd), abdominale (tuberculoza
peritoneal#) sau respiratorii (tuberculoza pulmonard [8-
101.

in cadrul explorarilor imagistice, ecografia ocupa un
loc important. Explorarea transabdominald poate evidentia
tumora si extensia ei la nivelul abdomenului (metastaze
hepatice, ganglionare paraaortice, peritoneale si ascita
neoplazicd). Ecografia endovaginald méareste sensibilitatea
metodei si poate oferi date care sugereazd malignitatea
[11]: formatiuni chistice cu pereti neregulati, septe groase,
papile intratumorale; tumori ovariene solide cu aspect
inomogen (zone hipoecogene datorate necrozei
intratumorale), semne de depdsire a capsulei ovariene si
fixare la structurile invecinate, prezenta ganglionilor
regionali etc [2,7,11].

Explorarea Doppler color miareste sensibilitatea
diagnosticului de malignitate prin evidentierea aspectului
vascularizatiei: vase care penetreazi tumora, cu ramificatii
neregulate, vase la nivelul peretilor sau septelor chistelor.
Tumorile benigne sunt hipo sau avascularizate in zonele
solide, vasele semnalandu-se doar la periferie [11].
Utilizarca agentilor de contrast iv i a reconstructiilor
tridimensionale imbunatitesc vizualizarea vascularizatiei
tumorale [11].

Indicii de impedanta obtinuti prin explorarea Doppler
pulsat a arterelor aduc, de asemenea, argumente privind
caracterul benign sau malign al leziunilor decelate. Tumorile
maligne sunt caracterizate prin prezenta vaselor de
neoformatie, fird tunicd musculara dezvoltatd, precum si
a sunturilor arterio-venoase. La aceste nivele, viteza
fluxului este inaltd, iar indicii de impedanti sunt redusi.
Formatiunile benigne sunt avascularizate sau
hipovascularizate, cu indici de rezistentd inalti [12].

Alte explordri imagistice utile sunt computer-
tomografia, rezonan{a magnetica nucleard. tomografia cu
emisie de protoni (PET), dar acestea au o accesibilitate
mai redusé si un pret mult mai crescut. Scintigratia osoasi

este, de asemenea, utila pentru detectarea precoce a meta-
stazelor osoase.

In cazul prezentat, ecografia a fost explorarea care a
ridicat nalta suspiciune de neoplasm ovarian. Desi nu
existd confirmarea anatomo-patologicd a diagnosticului,
asocierea dintre imaginile furnizate de ecografie si
cresterea importanti a markerului tumoral CA 125 impune
diagnosticul de cancer ovarian stadiul TV, cu metastaze
hepatice si peritoneale, ca fiind cel mai probabil.

Concluzii

1. Chistele ovariene descoperite ecografic, chiar daca
prezintd o simptomatologie nespecifica, dar persistenta,
necesitd o examinare ecograficd riguroasd, de preferinti
endocavitari si controale repetate la intervale mici de timp.

2. Explorarea ecograficd oferd informatii utile pentru
stabilirea diagnosticului si stadializérii cancerului ovarian,

3. Explorarea endovaginald asociatd cu evaluarea
vascularizatiei prin Doppler si dozarea antigenului CA 125
oferd o serie de date importante pentru detectarea
caracterelor de malignitate ale formatiunilor ovariene.
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Bilateral Ovary Tumor with Liver and Peritoneal Metastasis
Abstract

We report the case of a 38-year old woman with nonspecific abdominal complaints (bloatings, inferior left
quadrant pain), treated for 6 months with oral contraceptives for an ovarian cyst, The abdomino-pelvic and

endovaginal ultrasound revealed a bilateral ovarian tumor, with malignant and local invasion features, and also
hepatic metastases.

Key words: ovarian tumor, abdominal ultrasound, endovaginal ultrasound, CA 125
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Abstract

Purpose. The aim of the study was to evaluate the long term effects of the treatment of hemorrhoids with PPH
(Procedure for Prolapse and Hemorrhoids) using round stapler 33 mm in diameter according to Longo technique.

Patients and methods. During 1998-2000 24 patients (14 men and 10 women) were treated with this method for
grade I1, Il and IV hemorrhoids. The age of the men ranged from 34 to 76 yrs (median 49) and of women from 34 to
62 yrs (median 48 yrs). All patients were operated with the same technique. The first 2 surgeries were performed
under general anesthesia, the following 20 with subdural anesthesia. Twice topical lignocaine was used to control
pain. The time of hospital stay ranged from 2 to 6 days (average 2.4 days). The patients were followed-up at 6, 12
months and at 2 years from surgery. Medical history with a special form to fill out were taken and the patients
underwent physical examination and anal endosonography.

Results. Twenty two patients (92.0%) were fully satisfied with the operation. They all have no complains of pain
at defecation. Only 2 patients noted the persistence of discomfort at defecation. Both were earlier treated with
obliteration.

Conclusion. The use of stapler in the treatment of grade 111 and IV hemorrhoids and in cases of grade [I
hemorrhoids where other treatment failed is satisfactory in subjective opinion of the patients and on physical
examination. The quality of life of all of our patients was very good. Anal endosonography revealed normal anatomic
structures. Wound healing and pain of the anal region after hemorrhoidectomy according to Milligan-Morgan last

for about 4 weeks whereas after stapler hemorthoidectomy a couple of days.

Key words: stapled hemorrhoidectomy, anal endosonography

Introduction

Hemorrhoidal disease of the anus is one of the most
common illnesses in civilized world. It may concern as
much as 70% of population over 30 years of age [1-3].
Treatment of this disease and it’s effectiveness are of
great interest of modern surgery. Elimination of pain during
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treatment, short hospital stay, early and long term
outcomes should be regarded as important issues. Surgical
treatment of hemorrhoids is still an open problem. There
are several methods of treatment hemorrhoids [4-12]. The
most common method of surgical treatment in Europe is
surgery according to Milligan-Morgan. It’s effectiveness
is high, about 95% [13,14]. The drawbacks of this method
are: postoperative pain, several days of hospital stay and
several weeks of wound healing.

Procedure for Prolapse and Hemorrhoidectomy (PPH)
with the use of stapler is based on different promises. It
involves resection of mucous folds at least 2 cm above
the dentate line together with three branches of the upper
rectal artery, part of the submucosal venous plexus and
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the symphatetic and parasymphatetic nerve ends. This at
the same time results in retraction of prolapsed hemor-
rhoids or mucous folds up the anal canal. The PPH method
takes advantage of the fact that perineum segment of the
rectum is enervaled by pudental nerve, which has mostly
motor fibers and a little amount of sensory ones which ex-
plains little or no pain of the method. However, when the
circumferential suture is placed too deep or there is a post
inflammatory adhesion with the fibers of internal anal
sphincter, as a result of previous treatment with oblitera-
tion, the wall of the sphincter may be pulled to the region
of resection. Thus hemorrhoids will not be resected. How
then will a patient sense the presence of gases and stools,
what will be the effectiveness of excretion of stools after
some period of time from surgery. What will be the patient’s
quality of life and the chances for hemorrhoids to reoccur?

Aim of the study

The first operation in Poland with the use of PPH
method was performed at the Department of General and
Vascular Surgery in Warsaw County Traumatology
Hospital in April 1998 (16). In this study we evaluated
long term effects of treatment of hemorrhoids with PPH
using physical examination and anal endosonography.

Material and Method

During 1998-2000 24 patients (14 menand 10 women)
underwent surgery for 1L111,and I'V degree hemorrhoids,
The age for men ranged from 34 to 76 years (median 49
yrs) and from 34 to 62 years (median 48 yrs) for women.
All were operated with the same technique and under
subarachnoid anesthesia. After visualization of the anal
canal (without divulsion), circumferential suture was
placed 2-4 cm above the dentate line. All resected tissues
were routinely sent for pathological examination. The
hospital stay ranged from 2 to 6 days (median 2.4 days).
All 24 patients were followed-up closely at 6, 12, and 24
months from surgery. The examination consisted of
medical history with a special form to fill out (where
patients were asked about their work, dietary habits,
alcohol and smoking, constipation, diarrhea, continence
for gas and feces, pain at or after defecation. blood on
toilet paper, degree of satisfaction), physical examination
and anal endosonography. Endosonography of the anal
canal was performed with the use of Bruel&Kjaer type
1846 with rotating endoprobe of frequency 10.0 MHz. A
hard plastic cone 17 mm of diameter was placed on the
probe. Cross sections on 3 levels: upper, middle and low

Long-term results of round stapler hemorrhoidecrony on anal endosorography

of the anal canal were evaluated (fig.1). Thickness, echoge-
nicity. continuity, and outlines of the internal and external
anal sphincters, and pubo-rectalis muscle were assessed.
Submucosal layer was also evaluated for it’s thickness
and the presence of dilated venous plexus. Pathology
results of resected tissues were also analyzed.

Fig.1. Three levels of the anal canal: 1-high: 2-mid: 3-low level:
{a - levator ani muscle: b - puboe-rectalis muscle: ¢ - internal anal
sphincter; d - external anal sphineter).

Results

Most of the patients (92%) were satisfied with the
operation, and gave it a highest score on the scale. None
of the patients had problems with controlling gases and
continence of stool. Constipation, a complaint in 8 patients
(32%) (frequent in 4 and rare in 4), was probably an effect
of a diet or heavy smoking rather then surgery. One patient
complained of pain during defecation. During operation
he experienced massive bleeding and severe pain of the
operated region. Multiple obliterations performed in past
might have been the reason for this event. Sporadic blood
on toilet paper was noticed by 9 patients (38%). On physi-
cal examination the anus was closed in all of the patients
and the sphincters had a normal tone. Three patients had
an asymptomatic excessive amount of anoderm. The rectal
examination was painless. In all patients the anastomosed
line (mucosa to mucosa) and in some cases small areas of
sclerosis caused by clips were palpated. Anal endosono-
graphy revealed normal echogenicity, outlines and
thickness of the sphincters and a normal thickness of the
submucosa layer without the presence of dilated veins in
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21 patients (88%). Three patients (12%) with the excessive
amount of anoderm showed a thick (=2mm) layer of sub-
mucosa. In 19 patients (79,16%). staples were visualized
in high anal level or just above the pubo-rectalis muscle
level. Pathology examinations revealed tissues of mucosa
and venous plexus. No muscle were ever found on patholo-
gv which excluded injury of the internal anal sphincter.

Discussion

Surgical treatment of hemorrhoids with the use of a
stapler is recommended in grade III and IV disease and
also in grade II when conservative treatment fails (4,15,17-
22). This method is now finding more sympathizers
because of'it’s simplicity and reduction of pain (23). Since
this method has not been used for a long time there are
little data on long term effects of this treatment. This
method is trying to find it’s place at 1 day surgery clinics,
though many authors think that there is a need for a 2 to
4 days of hospital stay (18,22,24). The median hospital stay
of our patients was 2.4 days. The time to elimination of'ti-
tanic clips from the anastomoses is longer than it was
previously expected which was confirmed in our study
by palpation on rectal examination and anal endosonogra-
phy, This examination visualized small linear foci of high
echogenicity just above the anal canal, in the ampulla of
the rectum representing clips (fig.2). The elimination of
these clips is probably accompanied by trace bleeding
noticed by 9 patients (38%) but no pain is encountered.
Endosonography and magnetic resonance of the anal
canal are the most accurate methods for imaging the struc-
tures of the anal canal allowing evaluation of the internal
and external anal sphincters, pubo-rectalis muscle, and
most of all they show the exact localization of these
muscles injuries (23). Comparing with anal endosono-
graphy, magnetic resonance due to high cost and little
availability is not used in diagnosis of injuries of anal
sphincters. Sensitivity, specificity and accurateness of
anal endosonography as a diagnostic tool in a detecting
injuries of the sphincters are 100%,83%, and 89% respecti-
vely (26,27). Submucosa up to 2 mm thick is also seen in
endosonography, together with single venous channels.
In healthy individuals the thickness of the internal anal
sphincter changes with age, the echogenicity is homoge-
nous and outlines smooth (28) (fig.3). Injury of this sphinc-
ter causes disruption, blurring of contours and/or thinning
of the muscle. All these changes are easily seen on endo-
sonography (26-32).0ur patients did not show any injuries
of the internal anal sphincter, including the region of mu-
cous to mucoussuture. Within the submucosa only single
venous channels were seen. The 10 MHz probe allowed

to differentiate the examined struc-tures especially submu-
cosa and internal sphincter. That is the main reason why
we preferred this frequency to 7.0 MHz. The knee elbow
position allowed for symmetric image of the sphincters
and could be compared with the images obtained at left
lateral position. Examinations in both positions were per-
formed in each patient at the begin-ning of our study.
However, when we realized that the left lateral position
was responsible for the effect of compres-sion of anal
structures, remaining patients were examined in only knee
elbow position. This was especially important for reliability
of assessment of the thickness and echoge-nicity of
submucosa. In one case change of position revealed hyper-
echoic hemorrhoid on the right wall, which in Simple’s
position was compressed and could not be visualized.
Three patients with insufficient retraction of the anoderm
showed thickening of submucosa to more than 2 mm, in 1
patient it involved the whole canal and in the other 2 pa-
tients low and middle parts of the anal canal. Short duration
of operation, short hospital stays and short time to full
recovery should make this method of treatment an at-
tractive one to health insurers (25).

Fig.2. Staples visible as linear echoes of high echogenicity in
high anal level (1).
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Fig.3. Normal submucosa (2) and internal anal sphincter (1)
with well visible outlines, preserved echogenicily and thickness
(3.6 mm between crosses).
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Conclusions

1. Long term effects in respect to clinical examination

and quality of life of the patients operated with the use of
PPH method are satisfactory.

2. Anal endosonography is a useful method which al-

lows to visualize the normal structures of the anal canal,
especially preserved internal anal sphincter and not thicke-
ned and without the presence of dilated veins submucosa.
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Evaluarea clinici si prin endosonografie anali a rezultatelor de durati ale
hemoroidectomiei cu stapler circular

Rezumat

Obiectiv. Scopul studiului a fost acela de a evalua rezultatele de durati ale tratamentului hemoroizilor prin PPH
(Procedure for Prolapse and Hemorrhoids) prin utilizarea staplerelor circulare cu diametrul de 33 mm, dupa tehnica
Longo.

Material si meiodd. Intre 1998-2000, 24 de pacienti (14 barbati si 10 femei) au fost tratati prin mefoda mentionata
pentru boald hemoroidala gradele 11, ITT si TV. Barbatii au avut vérste cuprinse intre 34 - 76 ani (media 49 ani), iar
femeile, intre 34 - 62 ani (media 48 ani). Toti pacientii au fost operati prin aceeasi tehnica. in primele 2 cazuri,
interventia s-a efectuat in anestezie generald, iar in urmétoarele 20, in anestezie subdurala. In 2 cazuri, s-a folosit un
unguent topic cu lignocaina pentru controlul durerii. Durata spitalizarii a variat Intre 2 si 6 zile (media = 2,4 zile).
Pacientii au fost reexaminati la 6 luni, 12 luni si la 2 ani postoperator. Datele anamnestice au fost consemnate intr-un
chestionar special, fiecare pacient fiind apoi examinat clinic local si prin endosonografie anald.

Rezultate. La 22 de pacienti (92,0%) rezultatele au fost foarte bune, acestia neprezentind acuze algice sau
sangerari pe parcursul urmaririi de duraté. In 2 cazuri, s-a notat mentinerea dureri la defecatie, ca simptom major.
Ambele cazuri fuseseri tratate anterior prin obliterare.

Concluzii. Utilizarea stapler-ului pentru tratamentul hemoroizilor grad I11, IV si chiar 11, la pacienti Tn cazul cirora
alte tratamente au esuat, oferd rezultate bune atdt in opinia bolnavilor, cét si apreciate prin examenul fizic local.
Calitatea vietii tuturor pacientilor tratati prin aceasti metoda a fost foarte bund. Endosonografia anald a evidentiat un
aspect normal al structurilor anatomice. Dupa Milligan-Morgan, cicatrizarea plagilor si disparitia durerii locale post-
hemoroidectomie clasica necesitd aproximativ 4 saptamdni, respectiv, numai citeva zile, in cazurile tratate prin tehnica
stapler.

Cuvinte cheie: stapler hemoroidectomie, endosonografie analé
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Variante de origine ale arterei hepatice comune
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Rezumat

Obiectivele studiului au fost reprezentate de observarea si evidentierea variantelor de origine si ale traiectului
arterei hepatice comune la cele doud sexe si la vérste diferite - in special la varstele extreme, cu scopul de a pune in
evidentd anatomia variantelor si particularitatile anatomice individuale ale unor persoanc.

Studiul a fost efectuat la Catedra de Anatomie si Embriologie Umand a UMF “luliu Hatieganu™ din Cluj-Napoca,
prin disectia a 112 cadavre apartinand varstei adulte, precum si a 18 fetusi umani. Importanta acestui studiu consta
in compararea rezultatelor obtinute cu cele din literatura de specialitate, descrierea unor variante care nu au fostinca
mentionate, precum si explicarea acestora pe baza dezvoltarii ontogenetice a sistemului vascular.

Din punct de vedere practic, identificarea unor variante anatomice prezintd interes deosebit pentru chirurgia
abdominala, transplantul hepatic, imagistica medicald, radiologia interventionald, anatomie, embriologie etc.

Cuvinte cheie: trunchi celiac (TC), artera hepatici comund (AHC), variante anatomice

Introducere Thompson (citat de Hollinshead [7]) a estimat cé, in
mod normal, AHC ia nastere din trunchiul celiac in peste
90% din cazuri si numai 4-5 % din intregul aport sanguin
arterial al ficatului provine din alte surse. O AHC
“aberantd” (termenul fiind folosit fara distinctie §i pentru
arterele care au si alte ramuri decét hepatice) poate proveni
din artera mezentericd superioard, aortd sau dintr-un
trunchi comun celiaco-mezenteric. Cel mai frecvent intdlnita
arterd hepatica comuni aberantd e cea care provine din
artera mezenterici superioard, pe care Thompson a estimat-
o0 la 2% din cazuri. Michels [4], in 200 de disectii, a gdsitun
trunchi hepatic comun aberant fnlocuitor in 4.5% din
cazuri, acesta avand originea din aorti in 1,5%, din artera
i : 5 i | mezentericd superioard 2,5% si artera gastricd stanga in
ramuri cu origine constant din trunchiul celiae, fiind, in 0.5%. Daseller si colab. citati de Hollinshead [7] (pe 500 de
acelasi timp si ramura majoré a trunchiului celiac.” cazuri) au gisit o AHC aberanti in 4,6%, avand originea,
) cu o singuri exceptie, din artera mezentericd superioara.

Artera hepatici comuni (AHC) este, in mod normal,
una dintre cele trei ramuri ale trunchiului celiac. Luénd
nastere din acest trunchi in dreptul vertebrei T ,, AHC
urmeazi un lraiect spre dreapta, de-a lungul marginii
superioare a pancreasului si se divide in artera hepatica
proprie si artera gastroduodenala.

Variantele de origine ale arterei hepatice comune au
fost investigate de numerosi autori: Cruveilhier (1877) [1],
Budde (1907). Adachi (1928) [2], Browne (1940) [3], Daseller
(1947), Michels (1955) [4], Vandamme (1969) [5] si altii.

Descomps (1910) [6] afirma c& “artera hepatici comuni
pleacd intotdeauna din trunchiul celiac. Este singura
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Cluj-Napoca prin disectia a 112 cadavre apartinand vérstei
adulte (30 femei si 82 barbati). provenite din silile de
disectie, precum si a 18 fetusi umani cu vérste intre 6-9
luni (8 de sex feminin si 10 de sex masculin), proveniti de la
Serviciul de Prosectura al Spitalului Clinic Judetean Cluj.

in functie de vérsta, dintre piesele provenite din sala
de lucrdri a catedrei, 72 apartineau unor adulti (25-65 de
ani), iar 40, unor varstnici (peste 65 ani). Piesele au fost
investigate prin disectia clasicd pentru ramurile aortei
abdominale.

Toate variantele arterei hepatice comune care au fost
identificate au fost desenate, fotografiate sau inregistrate
pe casetd video.

Rezultate si discutii

Variantele intélnite se pot grupa in patru mari categorii:

-originea izolatd a arterei hepatice comune din aortd;

- originea arterei hepatice comune dintr-un trunchi
comun celiaco-mezenteric;

- originea arterei hepatice comune dintr-un trunchi
hepato-mezenteric;

- originea arterei hepatice comune dintr-un trunchi
hepato-splenic.

Originea izolati a arterei hepatice comune

Artera hepaticd comund poate proveni din aorta
abdominala sau chiar din aorta toracica.

A. Originea arterei hepatice comune din aorta

abdominald

In urma studiului efectuat, s-au gasit doua cazuri de
arterd hepatici comuna cu origine direct din aorti (1.78%
din cazuri), care au apartinut unor subiecti vérstnici, de
sex masculin. Arterele se desprindeau de pe fata anterioari
a aortei abdominale, la nivelul vertebrei L, la 5,5 mm,
respectiv 6 mm distanta de trunchiul gastro-lienal, situat
la stdnga arterei hepatice comune.

Lungimea arterelor, de la origine pdni la terminatie, era
de 5,3, respectiv 5,7 cm, iar calibrul, de 6,7 mm in primul caz
si, respectiv, de 7 mm in cel de-al doilea.

De la origine, AHC se indreptau inainte si in jos,
descriind o curbi a cérei concavitate privea spre cranial,
la stdnga si posterior, ridicdnd peritoneul bursei omentale
pentru a forma “coasa arterei hepatice”, Arterele
intersectau flancul stdng al venel porte si patrundeau in
ligamentul hepatoduodenal, unde se plasau anterior de
vena porta; se indreptau apoi oblic, In sus si la dreapta,
rimédnéand pe un plan anterior venei porte. La prima piesa,
artera se termina la 2,5 ¢m sub hilul ficatului, intr-un
“buchet” de patru ramuri terminale: artera gastro-

duodenala, artera piloricd. ramurile hepatice dreaptd si
stangd. La piesa numarul doi. artera hepatici comuni se
dividea in artera hepaticd proprie si artera gastro-
duodenala. De mentionat ¢, la cele doud piese, ficatul nu
prezenta artere accesorii (supranumerare).

Ontogenetic, arterele intersegmentare ventrale prezinta
anastomoze longitudinale, asezate ventral si dorsal fatd
de tubul digestiv si se grupeaza etajat pentru a forma
trunchiuri neperechi. Concomitent cu formarea si ocuparea
locului definitiv al viscerelor si cu descinderea lor, coboari
si locul de origine al trunchiurilor vasculare [8.9].

Trunchiul celiac apare In siptdméana a cincea, la nivelul
segmentului cervical 6, provenind in special din artera
scgmentard ventrald 10. Aceasta coboard si, la sfirsitul
saptamanii a 7-a, se gaseste in dreptul segmentului toracal
12, in situatia sa definitiva [ 10,11]. Din acest trunchi scurt
se vor desprinde trei artere: artera splenici, artera gastrica
stdngd i artera hepaticd comund; ele vor ajunge la
marginea posterioard a stomacului fetal, primele doud spre
extremitalea cardiald, iar a treia, mai aproape de pilor.

Fenomenele “de migrare” pot interesa doar trunchiul
celiac sau pot interesa si aorta. (Couinaud, 1964 [12]). Inal
doilea caz, cdnd ,,migrarea® intereseazi si aorta, se pot
intélni trei tipuri de origine izolata din aorta:

a. originea izolatd a arterei hepatice comune;

b. originea izolatd a arterei gastrice stingi;

c. originea izolatd a arterei splenice.

Din cele afirmate anterior, rezulti ¢4 originea oricirei
ramuri amintite poate prezenta variante comune cu ale altor
ramuri arteriale digestive ale aortei abdominale.

B. Originea arterei hepatice comune din aorta

{oracicd

O artera hepaticid comuni cu origine in aorti, situata
cranial de arcada mediand a diafragmei, s-a constatat pe o
singurd piesd (fig.1), de sex feminin (0,89 %). Ea se
desprindea de pe fata anterioari a aortei toracice, la 4,5
mm distantd de trunchiul gastro-splenic, plasat la stinga
arterei hepatice. Artera prezenta o portiune toracics scurtd,
de § mm, comprimatd de arcada mediana a diafragmei,
situatd pe fata anterioard a aortei.

in segmentul sdu toracic, calibrul arterei era de 4 mm,
iar in segmentul abdominal, de 8 mm. Lungimea arterei de
la origine pand la terminatie era de 4,9 cm.

La aceastd piesd, trunchiul celiac era, de asemenea,
stenozat 1a origine prin compresia sa de citre ligamentul
arcuat median al diafragmei. In portiunea toracica, avea
calibrul de 5,5 mm, iar in portiunea abdominald prezenta o
dilatare poststenotica de 8,5 mm. Lungimea trunchiului
celiac erade 22 mm, iarla 12 mm de la origine, de pe flancul
sdu sting, pleca artera suprarenald medie, cu un calibru
de 2 mm.
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Fig. 1. Artera hepalica comund cu originea in aorta toracicd.1) Aorta toracich. 2) Artera hepatica
comund. 3) Trunchiul gastro-splenic, 4) Artera mezentericd superioard.
Common hepatic artery emerging from the thoracic aorta. 1) Thoracic aorta. 2) Common
hepatic artery. 3) Gastro-splenic trunk. 4) Superior mesenteric ariery.

Trunchiul comun celiaco-mezenteric

Arterele intestinale primitive sunt anastomozate intre
ele, in sens cranio-caudal, printr-un canal longitudinal an-
terior, care interconecteazi arterele intersegmentare ventra-
le 10, 11,12 i 13 (Tandler 1904, Couinaud 1963 [12]).

Descinderea cranio-caudali se efectueaza prin reduce-
rea In sens cranio-caudal a arterelor intestinale primitive
si prin atrofia completd sau partiald a canalului anastomotic
longitudinal anterior. Prin disparitia ramurilor segmentare
ventrale, cu exceptia uneia dintre ele, se pot realiza toate
variantele de origine ale trunchiului celiaco-mezenteric.

Aceastd dispozitie apare, in mod obisnuit, la unele
animale: amfibieni (Rana), reptile, cértite, ovine §i caprine
(Pastea 1978 [13], Giersber 1986 [14]).

La om, trunchiul comun celiaco-mezenteric se intal-
neste numai exceptional. Pe materialul cercetat s-a consta-

tat prezenta unui singur caz de trunchi celiaco-mezenteric
(0,89%), cu origine toracicd, avand o lungime de 0,5 cm i
un diametru de 1,5 cm (fig. 2).

Embriologic, anomalia se poate explica prin prezenta
unei artere segmentare ventrale, cu origine craniala fata
de arcada mediani a diafragmei si a anastomozei longitu-
dinale dintre ramurile ventrale 10-13 [15].

Originea arterei hepatice comune dintr-un trunchi
hepato-splenic

in cinci cazuri (4.45%). artera hepatica comuna isi avea
originea din trunchiul hepato-splenic (fig. 3). artera gaswica
stAngd avand origine izolata din aorta.

Fig, 2. Trunchi celiaco-mezenteric cu origine in aorta toracica. 1) Aorta toracicd. 2) Trunchi celiaco-
mezenteric. 3) Trunchi celiac, 41 Artera mezentericd supcrioara,

Celige-mesenteric trunk emer
mesenieric trunk, 31 Celiac trunk

from the thoracic artery. 1) Thoracic artery. 2) Celiae-
Superior mesenteric ariery.
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Fig. 3. Arterahepatici comund cu originea dintr-un trunchi hepato-splenic. 1) Artera gastricd stanga.
2% Trunchi hepato-splenic. 3) Artera hepaticd comund. 4) Artera splenica.
Common hepatic artery emerging from an hepato-splenic frunk. 1) Lefi gasiric ariery. 2)
Hepato-splenic trunk. 3) Common hepatic artery. 4) Splenic artery.

toracica. Piesele cu aceastd particularitate provencau de
la subiecti de sex masculin. Trunchiul hepato-splenic era
plasat la stdnga si inferior fatd de artera gastricd stdnga, la
o distantd de 2. respectiv 7 mm, Intr-un prim caz, in
portiunea sa toracicd trunchiul hepato-splenic prezenta
un calibru de 5 mm, iar in portiunea abdominala, de 9 mm.
De pe flancul stdng al acestuia se desprindea artera frenicd
inferioara stangd, voluminoasa, cu un calibru de 4 mm si
care emitea ramuri pentru portiunea abdominali a
esofagului si pentru fundul stomacului.

La piesa numdrul doi, artera gastrica stAngd, cu originea
toracicd, emitea o arterd hepatici accesorie stingd volumi-
noasi, cu un calibru de 5 mm. In traiectul siu spre ficat,
urma “pars condensa™ a micului epiplon, formand un
trunchi hepato-gastric.

La trei piese (2,67%) trunchiul hepato-splenic isi avea

T

originea din aorta abdominald, fiind situat tot la stinga
arterei gastrice stingi. Un aspect particular, care trebuie
remarcat, este faptul ca la o piesé, artera gastrica stingd
prezenta o artera hepaticd accesorie cu un calibru de 3 mm
si care aborda ficatul la nivelul santului sagital stang, fard
a traversa omentul mic.

Originea arterei hepatice comune din artera
mezenterica superioara

in patru cazuri (3,56%), artera hepatica comuni isi avea
originea din artera mezenterica superioari, alcatuind
trunchiul hepato-mezenteric (fig. 4). Trei preparate erau
de sex feminin si unul de sex masculin.

La toate cazurile artera hepaticd comuni era prima
ramuri a trunchiului hepato-mezenteric.

Fig. 4. Trunchi hepato-mezenteric. 1) Trunchi hepato-mezenteric, 2) Artera hepaticd comuna. 3)

Artera mezenterica superioard.

Hepato-mesenteric trunk. 1) Hepato-mesenteric trunk. 2) Common hepatic artery. 3) Superior

mesenteric ariery.
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Fig.5. Artcrd hepaticd comuna cu originea in artera mezentericli superioara si cu traicct dorsal fajd
de vena porti si ductul coledoe. 1) Artera hepatica comund. 2) Artera mezenlericd superioard.

3) Trunchi gastro-splenic.

Common hepatic artery originating from the superior mesenteric artery and demonstrating
a dorsal course to the portal vein and common biliary dict. 1) Common hepatic artery. 2)
Superior mesenteric artery. 3} Gastro-splenic trunk.

De la origine, artera hepaticd comund urma un traiect
oblic, medio-lateral gi spre dreapta, prezenténd raporturi,
anterior, cu capul pancreasului si prima portiune a
duodenului. La trei cazuri (2,67%), in ligamentul hepato-
duodenal, AHC se plasa la stdnga ductului coledoc si pe
un plan anterior venei porte. [ntr-un caz (0.89%), la o picsa
de provenind de la un cadavru de sex feminin, artera
hepaticd comund urma un traiect dorsal fatd de ductul
coledoc si vena porti (fig. 5).

La o piesi (0,89%), ficatul era vascularizat si de o arterd
hepaticd stingd accesorie, cu originea in artera gastric
stAngd.

Concluzii

Variantele anatomice, fiind intilnite la persoane
virstnice, sugereazi faptul cd astfel de anomalii nu au
relevantid clinicd, evoluind asimptomatic sau
oligosimtomatic.

Studiul a identificat o form& particulard de emergenta
a AHC: originea izolatd din aorta toracicd (0.89% din
cazuri), nementionatd in literatura de specialitate.

Unele aspecte particulare sunt, efectiv, rare 51 deosebite
—de exemplu, artera hepatica comuna cu originea din artera
mezentericd superioard si cu traiect dorsal fata de ductul
coledoc si vena porta.

Importanta teoreticd a lucrarii constd In compararea
rezultatelor proprii cu cele din literaturd, descrierea unor
cazuri foarte rare sau relatarea unor cazuri unice. Practic.
cunoasterea acestor variante este utila in cazul explorarilor
paraclinice imagistice, aducand noi informatii si sugestii
in practica chirurgiei generale, a chirurgiei cardiovasculars.
a transplantului hepatic, radiologiei interventionals stc.
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Variants of the Origin of the Common Hepatic Artery

Abstract

The arterial system of the individual does not correspond to a morphological identity, not even to a pathological
or a functional one. The purpose of the present study is to underline the variants of origin and route of the common
hepatic artery (with refferences to both sexes and to different ages, especially to the extreme ones). The main aim
of the study is to show anatomical variants (appreciated from the statistical point of view) and even the specific
anatomy of the individual.

The study was developed within the “Iuliu Hatieganu™ Department of Human Anatomy and Embryology of
Cluj-Napoca between 1993 and 2001, and relied upon the dissections of 112 cadavres of adult individuals, as well
as of 18 human fetuses,

The importance of this study is that it may be used to compare its results with the ones that had been
previously described.lt also points out new variants that are explained through the development of the arterial
system. In fact, these variants are important for the abdominal surgery, liver transplant, medical imagistic,
interventional Radiology, Anatomy, Embriology, ctc.

Key words: celiac trunk (CT), common hepatic artery (CHA), anatomical variants
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Rezumat

Dezvoltarea rapida a sistemelor de comunicatie electronicd, incluzind posta electronica si World Wide Web, a
influentat puternic publicarea materialelor stiintifice in domeniul medical. Datoritd Internet-ului, majoutatea
informatiilor publicate in mod curent in reviste §i carti, devine disponibil instantaneu, la preturi scazute. intrucat
procesul de referare a materialelor depuse spre publicare poate dura luni de zile pand la acceptare, acestea pot fi
publicate pe Web mult mai rapid. in ziua de astazi, cind accesul rapid la informatie este elementul cheie pentru
progresul inovator, iar abonamentul la revistele stiintifice a devenit uneori prohibitiv de scump, publicarea electronicd
oferd numeroase avantaje, printre care accesul direct la informatie si posibilitatea diseminarii nelimitate a informatiel,
accesul la continut in format multimedia si, nu in ultimul rand, pretul accesibil

Cuvinte cheie: redactare medicald, publicare electronici

Introducere

in urma cu mai putin de 5 ani, notiunea de “autoruti
informationald” putea sé pard o fantasticd asociere intre
telecomunicatie si tehnologia retelelor de calculatoare, Azi,
vizionarismul futuristic este inlocuit de un pragmatism
cotidian, acasa sau la locul de munci, al celor ce utilizeaza
World Wide Web-ul. Publicarea electronicéd a modificat,
de asemenea, radical modalitdtile traditionale de
prezentare, utilizare, transmitere si vanzare a informatiei.
Aceste schimbari afecteazi nu numai autorii, cititorii si
casele editoriale, dar si industria de software, hardware,
telecomunicatii, televiziune, transmiterea prin cablu.

Comisia Europeani a alocat, recent. 2,4 milioane de
EUR pentru proiectul e-Biosci. Acesta este un proiect al
European Molecular Biology Organisation (EMBO).
destinat publicarii electronice in domeniul stiintelor naturii
(bmlocm. medicini etc.) Azi, accesul rapid | a informatia

Adresa pentru corespondentd: Prof. Dr. Andrei Achimas L dd]’ll'
Catedra de Informarica !
51 Biostatistic
Str. Pasteur N1 6
3400 Cluj \nu' Roma
Tel: +40 64 43165

stiintifica este factorul cheie al progresului prin inovatie.
Costul abonamentelor la reviste stiintifice fiind intr-o
explozivid scumpire, publicarea electronica are o serie de
avantaje: acces direct la diseminarea nelimitatd a
informatiei, posibilitatea publicarii unui continut cu facilitati
multimedia si, nu in ultimul rdnd, costuri scizute,
Posibilitatea accesului fard restrictii in timp si spatiu la
informatia publicatd, ridicd insd problema calitatii
informatiei diseminate si, implicit, a referarii acesteia de
persoane competente si abilitate.

E-Biosci poate fi considerata platforma retelei europene
de informare, care va furniza o serie de servicii: acces la
articole stiintifice oferite de editori implicati in proiect,
sursd de date §i imagini stiintifice, facilitati performante
de ciutare. Fiind centrat mai mult pe asigurarea calititii
decét pe largirea fard restrictii a retelei, proiectul difera de
echivalentul sdu american - Pub-Med.

E-publishing in stiinte

[n 26 februarie 2001, la Paris, aavut loc a 2-a Conferini
Internationald de Electronic Publishing in Stiinte,
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Redactarea unei lucrari stiingifice. Publicarea electronicd

organizatd in comun de International Council for Science
(ICSU) si UNESCO.

Remarcédnd marile modificari aparute in comunicatiile
electronice in ultimii 5 ani, de la primul congres (Paris 1996),
comitetul de coordonare a pus accentul pe crearea
conditilor de “acces deplin si universal la informatie, fara
restrictii sau discriminare, utilizand publicarea electronici
ca un supliment, nu ca un substitut al publicirii
traditionale, pentru a nu adénci prapastia Intre info-siraci
si info-bogati.”

Un alt aspect abordat, cel etic, a vizal autenticitatea
materialelor publicate pe Net ¢i diferenticrea intre versiuni,
in special intre cele referate sinereflerate.

In fine, problema protectiei intimitatii pacientului in
conditiile publicérii electronice necenzurate si necriptate
a fost al treilea subiect al conferintei.

Stiinta publicirii electronice

George Lundberg este editorul sef al Medscape, un
site electronic liber {gratuit) care ofera informatii din
domeniul medical pentru practicieni $i pacienti. Dupa
parerea sa, sunt de preferat publicatiile electronice scurte
ale noutatilor stiintifice, aceastd mentalitate reprezentdnd
o recentd, novatoare si drasticd indepartare de la traditia
seculard a publicatiilor lente si restrictive.

Eric Tomlinson, directorul unei recent lansate reviste
Web - TheScientific World, declari ¢ aceasta va permite
cercetdtorilor sa publice pe Internet liber si deschis, fira
costuri. Intrucét literatura de specialitate referatd necesita,
uneori, luni de zile pentru a iesi de sub tipar, Web-ul permite
carezultatele cercetirilor si fie publicate mai repede. L.a
revistele aparute numai in format electronic, durata medie
de aparitie a unui material referat se reduce la 30-40 de zile,
Astfel la situri, ca Medscape, BioMed Central si
TheScientific World, realizeazi inclusiv intregul proces
de referare in modalitate online.

Tony Delamothe, editor al BMJ Online, revista
electronicé cu acces liber, considerd ca teama editorilor
revistelor clasice constd in faptul cd publicul cititor va
migra spre formatul electronic, astfel pierzdndu-se abonatii
traditionali.

Prin disponibilizare software-urilor de autoarhivare,
autorii vor putea si-si publice lucrérile intr-o bibliotecd
global, virtuald, care va putea fi accesatd liber de cititori
de oriunde.,

[n timp ce in domenii ca fizica nucleard sau matematica,
publicarea libera a fost dintotdeauna incurajata, in dome-
niile biomedicale se mentine in continuare referarea
lucrdrilor In vederea asigurdrii criteriilor de calitate sia
securititii pacientilor. Mai mult, in cadrul politicii de

embargo, anumite reviste, ca New England Journal of
Medicine, nu acceptd spre publicare lucrdri ale céror
preprint-uri au apérut in format electronic, considerfndu-
se cd farad supunerea lucrdrilor spre referenti, cercetétorii
ar putea sd-si cxagereze rezultatele.

Lucrérile publicate in BioMed Central sunt distribuite
prin PubMed Central, o initiativd online de arhivare
sponsorizatd de US National Institutes of Health, care
incurajeaza astfel, cercetdtorii sa-si publice studiile
medicale referate online, cu acces liber. Aceste noi situri
si reviste online, acordi cercetitorilor o alternativd prin
care rezultatele pot fiaccesate fari restrictii de tiraj.

Cercetare medicald originald direct pe
internet?

Cautarea informatiei stiintifice medicale pe Internet
poate fi dezamigitoare. Majoritatea siturilor oferd doar
rezumate si nu lucriri in extenso ale articolelor, de altfel
apdrute deja in reviste traditionale, tiparite. in modalitatea
publicarii electronice, referentii ar putea 1 substituiti de
un sistem “mai democratic”al comentariilor “online™ al
celor ce citesc revista in format electronic. In acest fel,
fiecare cititor poate deveni si un referent al lucrarii
publicate. Conform opiniei partizanilor sistemului, orice
cercetiitor sau medic practician (si nu numai persoane
special desemnate de editurd), pot si-si aducé aportul in
aprecierea criticd a lucrérilor publicate.

Controversa referarii articolelor

Frank Davidoff, editor al Annals of Internal Medicine,
afirma ca dacd publicarea electronici directa, nereferata,
poate sa aibd rezultate pozitive (de exemplu in fizicd, unde
cercetdtorii lucrdnd cu date cantitative nu pot afirma cu
usurinta informatii eronate care s treacd neobservate de
citiori), in medicind, informatiile incomplete sau premature
pot sd afecteze sever starea de sanétate sau viata pacietilor.
De aceea, referarea articolelor este, azi, unul dintre
subiectele fierbinti ale publicatiilor electronice medicale.

Mai repede si mai ieftin?

Prin publicarea electronica, accesul la ultimele noutéti
este mai ieftin si se realizeazd mult mai repede. Chiar daca
referarea articolelor este asiguratd de un grup
international, circulatia informatiei in exclusivitate prin e-
mail (inclusiv distribuirea publicatiei spre cititorii interesati),
se realizeaza intr-un timp record fati de sistemul traditional.
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Reducerea sau eliminarea taxelor de abonament este un
alt scop al publicatiilor online. Marea majoritate a
publicatiilor medicale reprezentind o afacere prosperd,
editorii nu sunt dispusi sa-si piardd abonatii prin trecerea
la format electronic. De aceea, multe reviste, chiar daca
apar si in format electronic, pédstreazi sistemul de
abonament (prin furnizarea unei parole contra cost) si
pentru acest format. Dacd accesul formei electronice este
liber (fird taxare), la anumite reviste, cum ar fi The New
England Journal of Medicine (http://www.nejm.org)
aceasta oferd cititorilor doar rezumate ale lucrdrilor originale
si, eventual, editorialele, recenziile de carte si scrisorile
citre editor pot sa apard in extenso.

Servicii de conversie si publishing

Publicarea electronici acoperd un larg evantai de
produse, de la CD ROM la baze de date, sisteme de
management a informatiei, Intranet, Internet etc. Serviciile
de conversie asigurd transformarea documentului dintr-
un format in altul, iar publicarea se realizeazi, uneori, pe
multiple suporturi: hirtie, CD-ROM, Internet). Serviciile
de rezumare si indexare reprezintd o extensie naturala a
conversiei informatiei in baze de date.

Publica electronic!

Dupd operatiunea frustranti de cautare a unei case de
editurd (care poate dura luni de zile), respingerea unui
manuscris poate reprezenta ingroparea unei activitati
entuziaste sau chiar renuntarea la veleitatea de cercetitor.
O alternativd viabild a acestei situatii este Incercarea unui
exercitiu de autopublicare. Cunoscutd pdnd in urma cu
citiva ani ca “publicare de vanitate™ sau “publicare de
autoconsolare”, azi, in epoca e-publishing-ului, cilatoria
unei lucrdri de la autor la cititori a devenit fireasca chiar
tard a face anticamera editurii sau tipografiei.

Pentru a nu putea fi modificata sau denaturata, lucrarea
trebuie s& apard intr-un format inconvertibil; dintre
numeroasele posibilitati, cel mai simplu pare a fi formatul
PDF (Portable Document Format). Pentru a converti, astfel,
articolul, se pot utiliza programe specifice (PageMaker sau
Acrobat). Pentru consultarea unui astfel de format,
cititorul are nevoie de un software de redare ca Adobe
Acrobat sau Multilinker, care permite lecturarea sau
tiparirea documentului, dar nu si modificarea lui. In acest
format, regulile de redactare privind forma si continutul.
trebuie si urmeze pe cele ale unei redactari stiintifice
clasice. Nu fonturile nostime, paragrafele nonconven-
tionale sau ilustririle caraghioase trebuie si atraga
cititorul, ci continutul lucrarii.

Promovarea unei lucrari publicate in format electronic
se poate face prin multiple cii: se poate asocia sit-ul unde
lucrarea a aparut att semnaturii oricarui e-mail expediat,
cét si listelor de avertizare sau forumurilor de discutii mai
frecvent consultate online.

Depunerea electronica a materialului
pentru publicare

Indiferent dacd materialul pregdtit pentru publicare va
fi difuzat in final in format clasic — tiparit sau in format
electronic, majoritatea revistelor solicita la depunerea
materialului o copie electronicd a manuscrisului (discheta
sau CD), incluzénd tabele, grafice, imagini i referinte in
acest format. Pentru a se putea verifica acuratetea si
precizia formatului electronic 5i pentru a se asigura
excluderea posibilelor incompatibilititi de software de
editare, multe case de editurd solicitd si un exemplar tiparit
al materialului electronic.

Depunerea electronica a manuscrisului se poate realiza,
la anumite edituri, §i prin posta electronica, acest procedeu
economisind In mod substantial timpul si banii tuturor
celor implicati. In acest caz. manuscrisul nu va face obiectul
scrisorii electronice, ci va trebui s reprezinte o agrafare
(fisier atasat) la scrisoare.

Majoritatea caselor de editurd dispun de posibilitatea
de a converti fisierele realizate in editoarele de text
obisnuite in format publicabil. Daca se utilizeaza un editor
de text neuzual sau casa de editurd o cere in indicatiile
citre autori, fisierul contindnd manuscrisul va trebui s:
in format RTF (rich text format), care va putea fi ci
orice program. Tn acest mod, insa. formatarea figurilor si
graficelor se pierde; de aceea, acestea se vor salva s
separat Intr-un program graphic, iar editura va fi instiint
in scrisoarea de insotire despre numarul exact al fisierelor
agrafate si despre locul de insertie a fisierelor reprezentand
erafice sau ilustratii in textul principal.

Reviste pe Web

Scopul principal al publicarii electronice este regasirea
usoard a unei publicatii pe baza unor cuvinte cheie, a
numelui autorilor, a revistei in care a aparut publicatia sau
dupd multe alte criterii. Mai mult chiar, la acelasi cuvént
cheie pot fi accesate mai multe articole din diverse reviste
sau, orice referintd a unei lucrdri poate reprezenta
conexiunea la Web-situl revistei in care a apérul aceasta.

Articolele publicate in reviste catalogate de National
Library of Medicine au un identificator unic, ceea ce
usureaza regisirea lor prin orice motor de ciutare utilizat.
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Redactarea unei lucrari stitngifice. Publicarea electronicd

in cazul in care o revista apare si in format electronic
(sau numai in format electronic), convertirea manuscrisului
realizat intr-un procesor banal de texte In format HTML
(hypertext markup language) nu cade in sarcina autorilor
ci a editorului, chiar daci azi majoritatea procesoarelor de
text pot realiza cu multd usurintd aceastd convertire.

Publicarea pe Web in afara revistelor

in timp ce publicarea intr-o revistd electronica necesita
un interval de asteptare dependent de durata referérii
lucrdrii, orice informatie poate fi publicatd instantaneu pe
Web de orice persoand/institutie care are un homepage
sau are acces la un homepage. inainte de a lua o astfel de
decizie (publicarea unei lucriri stiintifice pe un site
oarecare), e indicat ca autorii s ia cunostintd de
urmitoarele:

_ Inspre si dinspre cc alte situri are legituri homepage-
ul utilizat?

_ Ce alte materiale sunt publicate pe acest site?

_ Cine utilizeaza site-ul si cu ce scop?

Cine arc acces la site si ar putea, eventual, modifica
lucrarea?

Care e procedura retragerii lucrarii de pe site?

Vor putea cititorii sd-1 contacleze pe autor (electronic
sau prin alte mijloace)?

Se aplici dreptul de autor pentru materialul predat si
cui apartine acest drept?

Va constitui publicarea, pe un site carecare, a manu-
scrisului. un impediment pentru publicarea sa intr-o revista
reald, eventual catalogata?

O lucrare stiintifica nu trebuie publicatd pe un astfel
de site decat in perfectd cunostinti de cauzi si in conditiile
asigurarii oricdror reparatii, in special morale ,dacé ar fi
azul.

£}

Concluzii

Informatia despre cea mai mare parte a referintelor
medicale este disponibild instantaneu in format electronic
in baze de date online (MEDLINE). De obicei, referintele
contin: numele autorilor, titlul articolului, revista in care a
fost publicatd lucrarea, anul aparitiei, volumul, numérul
paginii si cuvintele cheie. Adesea, poate fi gasit §i rezumatul
articolului; mai rar sunt disponibile articolele in extenso.
Pentru exploatarca eficientd a acestor facililati, este
necesard o minima insusire a tehnicilor si deprinderilor de
ciutare. Printr-o astfel de cautare, corect efectuatd, de
obicei, investigatorul gaseste “mai mult decét suficiente
“referinte. E necesar si se deprindd modalitatea de citire
criticd a literaturii de specialitate pentru a retine din literatura
consultatd ceea ce riaspunde cu adevarat necesititilor
investigatorului.
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Writing a Scientific Paper. Electronic Publishing

Abstract

The rapid development of electronic communication systems, including electronic mail and the World Wide
Web, is having an effect on medical publishing. Thanks to the Internet, much of the information currently published
in journals and books is available instantly and inexpensively. While most peer-reviewed literature can take months
to go to print, the Web allows results to be published much faster. Today, as rapid access to scientific information
is a key factor in the innovation process and as subscriptions to scientific journals are increasingly expensive,
electronic publishing has several advantages Lo offer: direct access to and widespread dissemination of information,

retrieval of multimedia content, and low costs.

Key words: medical writing, electronic publishing
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Rezumat

Lucrarea prezintd cazul unui pacient de sex masculin in varstd de 15 ani, care a suferit un traumatism toraco-
abdominal la sanius, prezentind dureri in loja lombara stdngd si stare generald alteratd. Examinarea ecografica,
completati cu alte investigatii imagistice (computer-tomografic), a permis stabilirea diagnosticului de ruptura renala
pe rinichi unic congenital. Datoritd descoperirii ageneziei renale drepte, tratamentul a fost conservator, iar evolutia

pacientului a fost favorabila,

Cuvinte cheie: ecografie Doppler, computer-tomografie, rupturd renal, rinichi unic congenital

Introducere

Traumatismele renale sunt frecvente, reprezenténd 1/
3000 din spitaliziri, 3% din pacientii spitalizati pentru
traumatisme si, respectiv, 10% din tofi cei cu traumatisme
abdominale. Din totalul traumatismelor renale, 90% sunt
nepenetrante, iar 10% sunt penetrante [1,2]. In SUA,
traumatismele penetrante ajung la 30% [1,3]. Traumatismele
renale sunt clasificate in functie de severitatea loviturii,
cea mai frecvent fiind contuzia renald. Traumatismul la
nivelul coastei a XIT-a se soldeazad cu compresiunea
rinichiului stdng asupra coastei, cel mai adesea fiind
implicat segmentul mijlociu §i inferior al acestuia [1,4,5].
Semnul cardinal al traumatismului renal este hematuria
macroscopica sau microscopic, dar gravitatea traumei nu
poate fi méasuratd prin volumul hematuriei. Alte semne
importante care pot fi prezente sunt: durerea in regiunea
abdominala si lombari, insotita, uneori. de rigiditatea
peretelui abdominal anterior si sensibilitate locala [1.5.6].
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Prezentarea observatiei clinice

Se prezintd cazul unui pacient de sex masculin. in varsta
de 15 ani, care s-a internat In Clinica Pediatrie 11 Cluj
Napoca pentru hematurie macroscopica si insufici
renala acutd. Pacientul a fost transferat din Clinica de
Chirurgie Pediatricd Cluj-Napoca, unde fusese internat de
urgenfd pentru un traumatism toraco-abdominal (pri
accident la saniug), insotit de dureri abdominale si stare
generala alterata.

Din antecedentele personale patologice ale
pacientului. mentiondm o tuberculozid 0soasd a crestel
iliace drepte, diagnosticul fiind stabilit pe baza examenului
bacteriologic din produsul de drenaj chirurgical. Pacientul
a fost tratat timp de | an cu tuberculostatice clasice. In
aceastd perioada, fost monitorizata doar functia hepatica,
fara investigatii orientate asupra altor organe . {n momentul
internérii, pacientul prezenta tegumente palide si tahicardie,
dar era stabil hemodinamic. Abdomenul era suplu, elastic,
participand la miscarile respiratorii. La nivelul lojei renale
stdngi s-a constatat o sensibilitate dureroasa spontand si
la percutie.

Examindri bioumorale. La internare (Clinica Pediatrie
I1): uree = 100 mg%, creatinind =290 mg%; la 3 zilede la
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internare; uree = 96 mg %, creatinind = 1,87 mg%e; 1a 7 zile de
la internare: uree =75 mg %, creatinind = 1.67 mg%s; la 10 zile
de la internare; uree = 32,5 mg%, creatinind = 1.55 mg.

Ecografia abdominald §i ecografia Doppler a cvi-
dentiat un ficat de dimensiuni de 135 mm (ax cranio-caudal
al lobului drept) si structurd normald; colecist transonic,
calea biliard principald liberd. Splina si pancrea-sul aveau
un aspect ecografic normal. In loja renala dreapté nu s-a
constatat structurd de parenchim renal (fig. 1).

T

Fig. 1. Cxplorarea ecografica a hipocondrului drept evidentiazi
loja renald dreaptd fird continut — aspect probabil de
ageneyie renala.

Ultrasound examination of the right hvpochondritim
shows right renal himbar without any content - probably
renal agenesis aspect.

Rinichiul stang, aflat in pozitie normala, era mérit in
volum (ax lung cca. 120 mm, parenchim cu grosimea de
cca. 18 — 19 mm). In portiunea mijlocie a rinichiului, pe
marginea convexi, s-a constatat o solutie de continuitate
la nivelul capsulei renale. Prin aceastd discontinuitate,
interpretatd ca si fracturd capsulard, s-a pus In evidentd
parenchim renal cu structurd modificald, care parea sa se
exteriorizeze, iesind din contur si sugerdnd o hemniere (fig.
2). In sinusul renal exista o colectie, mai probabil hematic,
avénd dimensiunile de cca. 45 / 40 / 40 mm, care nu compri-
ma sau obstrua aparatul excretor. in jurul rinichiului exista
o colectie lichidiana subcapsulard (fig. 3). Explorarea
Doppler a pus in evidentd vascularizatia prezentd pe
intreaga arie renald, exceptdnd zona de fracturd, avind
indici de impedantd in limite normale: IR =0,58 ,TP=0.7,
RSD=2,59 (masuritori efectuate la nivelul arterei renale)
(fig. 4). Acest lucru a fost confirmat si prin reconstructia
tridimensionala a vaselor (fig. 5). Prin extinderea explordrii
la nivelul intregului abdomen, s-a exclus o fracturd a splinei
si 0 colectie la nivelul spatiului recto-vezical. La nivelul
prostatei s-a constatat o structurd tubulard care putea
ridica suspiciunea unei deschideri ectopice a ureterului
sting lanivelul uretrei (fig. 6) . Zona psoasului avea aspect
ecografic normal.

Examinarea CT a abdomenului cu contrast oral sii.v.
a evidentiat ficatul si splina fard modificdri traumatice, cu
o calcificare milimetricd in splind. Rinichiul drept nu s-a
pus in evidentd pe sectiunile efectuate pana la nivelul
pelvisului, ceea ce a confirmat suspiciunea de agenezie

Fig. 2 a,b. Explorarca ccografica a lojei renale stingi evidentiaza un rinichi marit in volum (ax bipolar
ced. 128 mm, parenchim renal cca. 18 mm). La nivelul marginii convexce se cvidentiazé o
discontinuitate capsulari (aspect de fracturd capsulard) $i o zond hipoecogena care coaleaza

rinichiul — hematom perirenal 7.

Litrasound examination of the left renal lumbar shows

on perpendicular incidences — a

large volume kidney (bipolar axis about 128 mm, renal parenchvma abour 18 mm). At the
convex border level it emphasizes a capsular discontinuin: (capsular fracture aspect) and a
hypoechogenic zone that cover the kidney — perirenal hasmaroma ?
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Fig. 3. Fracturd capsulari (acelagi plan de scctiune cu fig. 2).
Capsular fracture (same section plane as fig. 2).

Fig. 4. Explorarea Doppler a rinichiului lracturat: spectru de
viteze si indici arteriali de impedants n limite normale.
Doppler examination of fractured kidney — speed
spectrum and arterial impedance indices within normal
limits.

Fig. 5 a,b. Explorare Doppler codificatd color (a) $i reconstructic tridimensionala (b) a vascularizatiei rinichiului
fracturat. Se evidentiazd »ona centrala fird irigatie proprie.
Doppler color codified examination (a) and widimensional reconstruction (b} of fractured kidne
vascularization. It emphasizes a central zone without own irrigation,

renald dreapta. Rinichiul stang era mirit In volum si prezenta
un hematom subcapsular intins, cu densitate de 73 UH
(sdnge proaspit), avand o grosime maxima de cca. 1,7 em.
in jumitatea inferioara, structura renala nu mai prezenta o
arhitecturd normald, aspectul fiind cel de rinichi
contuzionat cu structurd neomogena, prezentdnd multiple
imagini hiperdense (fisura) (fig. 7). Colectia renald nu
depiisea capsula renald. Muschiul psoas din stdnga
apirea marit in volum si cu densitate crescuta (62-65 UH),
ceea ce a sugerat perezenta unui hematom (fig. 8).

Pe baza anamnezel, a examenului clinic si a investigati-
ilor paraclinice mentionate, s-a stabilit diagnosticul de
Rupiurd renald pe rinichi unic congenital sting.
Insuficientd renald acutd.

Tratamentul aplicat a fost conservativ, constand din
repaus la pat, montarea unei sonde vezicale in vederea
protejdrii impotriva obstructiei secundare a aparatului
excretor, reechilibrare hibroelectroliticd si acidobazica
conform gradului de insuficientd renald, hemostatice
(Etamsilat) si antibiotice (Imipenem).

Evolutie. La 12 ore de la internarea in Clinica Pediatric
11, pacientul prezenta o alterare semnificativd a starii
generale, hiperpirexie (41°C), frison, extremitéti reci,
cianotice, cu timp de recolorare prelungit, tahicardie,
simptomatologie interpretatd ca soc endotoxinic. in
conditiile in care bolnavul avea deja montatd o sonda
endovezicala, s-a luat in considerare posibilitatea infectiei
urinare ascendente (urosepsis), motiv pentru care s-a
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Fig. 6. Explorarca ccograficd a prostatei evidentiazi abusarca
atipicd a ureterului unic In uretra prostaticd.(vu - vezica
urinara, r - ampula rectald).

Ultrasound examination of the prostate shows atypical
insertion of the unique ureter in prostare urethra (vie -
urinary bladder, r - vectal ampuda).

(prof. dr. M. Lucan), s-a recomandat o atitudine de espec-
tativd armatd. Evolutia pacientului a fost, Tn continuare,
favorabila.

in conditiile disparitiei simptomelor, a normalizarii
complete a functiei renale si a disparitici sindromului febril,
pacientul a fost externat, cu recomandarea evitarii
eforturilor fizice, a traumatismelor, respectiv a monitorizérii
clinico-biologice si imagistice la intervale scurte de timp.
In cazul reaparitiei sindromului dureros in regiunea lombara
stdngd, recomandarea a fost cea de interventie chirurgicala,
cu scopul de conservare a rinichiului unic traumatizat
(sutura fracturii capsulare si. eventual, “mangonarea”
rinichiului cu scop hemostatic).

La aproximativ 3 saptimani dupi externare, consultul
clinico-biologic a gasit un pacient cu stare generald mull
amelioratd, fird semne sugestive de insuficienta renala si
fard hematurie. Explorarea ecografica de control a constatat
reducerea semnificativd in volum a hematomului perirenal
si diminuarea ariei de efractie extracapsulard a parenchimu-

Fig. 7. Explorarca CT a lojei renale evidentiazi agenczie renald
dreaptd i un rinichi stdng contuzionat cu aspect
neomogen, prezentind multiple imagini hiperdense.
CT excumination of renal lumbar region shows right
renal agenesis and a contusioned left kidney with
inhomogeneous aspect, presenting multiple hyperdense
images.

procedat la schimbarea sondei. Urocultura a confirmat
suprainfectia cu Escherichia Coli. S-a administrat un
tratatment antibiotic conform antibiogramei (Imipenem
Ciprinol, in dozd 50% fata de doza terapeutica), tindnd
cont de alterarea moderatd a functiei renale. Sub terapia
antiinfectioasi, evolutia pacientului a fost favorabila, cu
retrocedarea in trepte a sindromului infectios si cu
normalizarea functiei renale. Tn aceste, conditii starea
generald a pacientului s-a normalizat. In urma consultului
cu specialistii Institutului de Urologie si Transplant Renal

Fig. 8. Lxplorarea CT alojei renale evidenliazd mugchiul psoas
sting mirit in volum, ceea ce sugereaza prezenta unui
hematom.

CT examination of rena! lunbar region shows left psoas
muscle volume enlarged which suggest the aspect of a
haematoma.

lui. Investigatia Doppler codificatd color, cu reconstructie
3D a vascularizatiei rinichiului, a pus Tn evidenta semne
de recirculare & ariei traumatizate si initial ischemice (fig.

9.
Discutii
In literatura de specialitate se apreciaza ca rinichiul

unic congenital are o incidenta de 1/1000, cevamai frecvent
identificata la sexul masculin. Circumstantele de diagnostic
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Fig. 9. Reconstructic tridimensionala a vascularizatiei rinichiului fractural —in dinamica.
Tridimensional reconstruction of fractured kidney vascularization — in dynamics.

sunt variabile: examinare ecografica efectuatd pentru alte
afectiuni decdt cele urinare, screening ecografic, infectii
de tract urinar (fird a se descrie o incidentd mai crescuté
in corelatie cu agenezia renald unilaterald) etc. [7.8]. Cu
totul exceptional, agenezia renala unilaterald se evidentiaza
in cazul unor traumatisme renale majore, cum a fost situatia
pacientului nostru. Cel mai adesea, traumatismul renal se
constatd in contextul altor leziuni ale viscerelor abdominale
(splind, unghi colic, ficat sau duoden - in dreapta) sau,
alteori, asociat cu leziuni osoase (coasta XI, XII, apofize
transverse). in functie de severitatea traumatismului si de
extensia leziunilor, tabloul clinico-biologic este variabil,
de la cu o simptomatologie frustd (durere in loja renald,
hematurie discretd) si pdni la tablouri clinico-biologice
severe de insuficientd renald acutd, daca este vorba de un
rinichi unic, cum a fost si in cazul pacientului nostru [3,8].

Particularitatile cazului prezentat (antecedentele
patologice personale de tuberculozi osoasd, rinichiul unic
congenital, traumatismul - in sine), ridicad mai multe
probleme de diagnostic si de interpretare a simpto-
matologiei:

a. existd vreo legaturd intre dilacerarea parenchimala
(pe un posibil fond de fragilitate anatomici) si o eventuala
suferintd renald toxicd, instalald in contextul terapiei
tuberculostatice 7 (bolnavul fiind sub acest tratament timp
de 1 an, din picate si inexplicabil, fird o supraveghere a
functiei renale 17)

b. existd o corelatie evidentd intre starea de rinichi unic
congenital gi vulnerabilitatea crescutd a acestuia la
traumatisme ?

in absenta cunoasterii statusului morfofunctional
premergitor traumatismului, este greu de a stabili corelatii
traumatism — leziune preexistentd. Totusi. poate infra In
discutie o leziune preexistents, daci se ia ca model rinichiul
unic congenital. Studii experimentale (Weber si colab.) au
demonstrat ca, dupi ablatia chirurgicald a unui rinichi,

efectuatd la animalele de experientd, apare o proteinurie
cu instalare lentd. Morfologic (la cca. 3 luni), apar leziuni
epiteliale, fuziunea proceselor podocitare, iar apoi (dupa
cca. 6 luni), pe sectiunile histologice se constatd o
expansiune mezangiald, denudari ale membranei bazale
glomerulare, scleroze glomerulare, focale si segmentare.
Acestor modificiri morfologice li se adaugd modificari
functionale, cu cresterea presiunii hidraulice in fluxul
plasmatic, accentudnd leziunile renale, ceea ce creste
vulnerabilitatea rinichiului la agresiune. Consideram,
asadar, ci ruplura renald a fost favorizata de o suferintd
renald preexistentd. Aceastd suferintd se poate compara
cu “teoria nefronului intact” a lui Brricker. cu supra-
solicitarea functionala anefronilor intacti din insuficienta
renald sau cu corelatia identificatda in transplantologia
renald, functia grefei renale fiind in relatie cu “nephron -
dosis™.

Toate datele din literaturé converg spre afirmatia cZ in
evaluarea unui pacient cu traumatism abdominal cu sa
fird traumatism renal, ecografia conventionald combinat
cu ecografia vasculard Doppler (eventual cu conmrast
intravenos) are un rol diagnostic important. Informatiile
furnizate sunt utile atdt pentru diagnosticul afectiunilor
renale (anomalii preexistente, evaluarea leziunilor
coexistente ficat, splind), cdt si pentru monitorizarea
adecvati a tratamentului conservator, indeosebi in situatiile
in care pacientul este instabil hemodinamic. Fard a avea
un caracter exclusivist, credem ci ecografia abdominala
se impune, obligatoriu, inaintea examindrii computer-
tomografice, cele dou# examindri fiind, de altfel,
complementare.

Cazul prezentat este ilustrativ prin conduita diagnosti-
céi 5i terapeutici pragmatici. Bateria de investigatii, in astfel
de situatii, ar fi putut cuprinde nefro-angio-scintigrama
izotopicd $i urografia intravenoasid. Ambele exploriri,
neinvazive, ar fi putut furniza informatii in legéturéd cu

{5 [
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functia renald si starea aparatului excretor. Angiografia
selectivii ar i demonstrat amploarea alterdrii vasculare.
Avand in vederc existenta rinichiului unic congenital,
consideram ci ecografia conventionald, ecografia Doppler,
reconstructia tridimensional a vascularizatiei renale,
combinate cu computer-tomografia cu contrast i.v i oral
au fost suficiente. In plus, merita subliniat locul prioritar
pe care, in astfel de situatii, 11 ocupa ecografia pentru
monitorizarea evolutiei sub tratament conservativ.

Concluzii

Observatia clinicd prezentatd ilustreazd un model de
conduiti diagnostica si terapeutica, In cazul unui pacient
cu rinichi unic congenital, descoperit intAmplator cu ocazia
unui traumatism forte a regiunii lombare. Explorarea eco-
eraficd a avut un rol important in diagnostic, prin identifica-
rea fracturii capsulare, evaluarea gradului de dilacerare
paren-chimald si prin precizarea coafectarii vasculare.
Corobora-rea datelor oferite de ecografie cu cele obtinute
prin computer-tomografia cu contrast, respectiv cu cele
functional-biochimice, a permis fundamentarea unei condu-
ite terapeutice corecte, soldaté cu salvarea rinichiului.

Renal Trauma on A Solitary Congenital Kidney

Abstract

[ ]

A
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The paper presents a case of a 15-years-old male patient, which sutfered an abdominal trauma while he was
sledding, with left lumbar pain and general bad conditions. Ultrasonographic investigation, associated with other
imaging methods (CT) established the diagnosis of renal trauma on a unique congenital kidney and renal failure.
The conservative management was resorted to for treatment because of discovering a unique congenital kidney

and the outcome was favorable.

Key words: Doppler ultrasound, computer-tomography, renal trauma, unique congenital kidney
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Rezumat

Se prezintd cazul unui pacient de 47 ani, cunoscut cu hepatitd cronica activa, care s-a prezentat in clinicd in
vederea reevaluirii periodice a afectiunii. In cursul investigatiilor, ecografia a fost prima metoda de explorare care a
ridicat suspiciunea de sindrom limfoproliferativ, evidentiind o splind miritd in volum, cu aspect inomogen, cu ima-
gini nodulare hipoecogene, difuz raspandite in parenchim si adenopatii hilare, Imunelectroforeza a relevat cresterea
IgM. Examenul anatomopatologic efectuat pe sectiunile din splina prelevata chirugical si din ganglionii hilari a
condus la diagnosticul de limfom non-Hodgkin. Diagnosticul final a fost de gamapatie monoclonald IgM cu limfom

non-Hodgkin cu celule mici.

Cuvinte cheie: gamapatie monoclonala, limfom non-Hodgkin, ecografie

Introducere

Gamapatia monoclonald este caracterizati prin
cresterea patologicd a valorilor unui grup restrns de
gamaglobuline pana la valori de 3g/dl, cu sau fira asocierea
cu alte afectiuni (mielom multiplu, amiloidoza, macroglo-
bulinemie etc.) [1]. Se mai poate asocia cu sindroame
limfoproliferative, leucemii, afectiuni neurologice sau
dermatologice. Limfoamele asociate gamapatiei mono-
clonale sunt, in general, de tip non-Hodgkin. Acestea pot
apidrea la orice virstd, dar incidenta este semnificativ
crescuti la pacienti peste 70 de ani [2].

Manifestarile clinice ale limfoamelor depind de organele
si structurile afectate, de stadializarea si extensia bolii si,
in mai micd masurd, de tipul histopatologic [3]. Diagnosti-
cul de certitudine este stabilit anatomopatologic, dar explo-
rarile imagistice (radiografia toracicd, ecografia abdominala,
computer-tomografia-CT, rezonanta magnetica nucleara-
RMN) sunt necesare pentru depistarea initiald a bolii.
precum §i pentru stadializarea acesteia.

Adresa pentru corespondenti:  Dr. Monica Olar
Clinica Radiologica
Str. Clinicilor nr. 3-3
3400 Cluj Napoca
c-mail: moniko @ warpnetro

Prezentarea observatiei clinice

Pacientul M.C., de sex masculin. in varsti de 47 ani. a
fost internat in Clinica Medicala III din Cluj-Napoca
prezentdnd epigastralgii, meteorism abdominal
postprandial, astenie si scaderea tolerantei la efort.

Pacientul, fost consumator de alcool si tutun. avea in
antecedentele heredo-colaterale patologice un caz de
leucemie (mama), iar in antecedentele personale
patologice, hepatitd cronica activd (AgHBs. VHC
negative), anemie feriprivd si tiroiditd autoimuna.
diagnostice stabilite cu 7 luni anterior actualei prezentari
in clinica.

Internarea actuald a avut ca scop initial identificarea,
eventuald, a unei cauze imune a afectiunii hepatice.

Examenul obiectiv a relevat un pacient cu greutatea de
77 kg, talia de 168 cm, cu stare generala buni, apetit pastrat,
eritem al pometilor, frecventd respiratorie de 30/minut,
frecventd cardiaca de 76/minut, TA = 120/80 mmHg, puls
periferic amplu, hepatomegalie la 2 cm sub rebordul costal
drept, sensibila la palpare, splenomegalie la § cm sub
rebordul costal sting, de consistentd ferma, de asemenea
sensibila la palpare, mictiuni spontane, urini colurice, fara
semne neurologice de focar, la cunostinta.
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Investigatiile de laborator au decelat anemie feripriva
(Htc =35,1%, Sideremie = 31 ug/dl). markerii inflamatiei
crescuti (VSH=93 mm/1h; 125 mm/2h, CRP = 1,5 mg/dl),
TQ = 12.9", hipocolesterolemie (colesterol total = 138 mg/
dl), restul probelor hepatice si probele renale fiind normale.

Ecografia abdominala (efectuaté cu aparatele Acuson
28X P/10 si General Electric GE LogiQ 500) arelevat o
hepatomegalie globala, cu ecogenitate hepatici crescuta,
inomogena, fard imagini de leziuni focale, cu adenopatii
hilare hepatice de aproximativ 28/20 mm, 24/20 mm (fig. 1);
splenomegalie importantd (200/120 mm), cu structurd
inomogend, cu multiple imagini nodulare hipoecogene
difuze, aspect sugestiv pentru o determinare limfomatoasa
(fig. 2.3); adenopatii in hilul splenic (fig. 4), calibrul venei
splenice (in hil) de 14 mm, calibrul venei mezenterice
superioare de 10-11 mm.

Radiografia toracici nu a evidentiat moditicari cardiace
sau pulmonare.

in scopul depistarii unei etiologii autoimune a
hepatopatiei, s-a efectuat un set de teste imunologice
(autoanticorpi organ-specifici §i organ-nespecifici), care
au avut rezultat negativ.

Electroforeza proteinelor serice arelevat o deplasare a
curbei electroforetice spre dreapta (albumine < 48.9%,
raport A/G = 0,96) si un peak in gama-fibrinogen. Prin
imunelectroforezi s-a evidentiat cresterea exclusiv a
fractiunii 1gM la valori de 3100 mg/dl. S-a pus problema
unei gamapatii monoclonale IgM si s-a luat decizia
investigarii altor afectiuni, posibil asociate.

Medulograma a aritat modificari reactive in cadrul
hepatopatiei cronice.

Pentru excluderea unui eventual mielom multiplu, s-a

Fig.1. Sectiunc longitudinald hepaticd demonstrand adenopatii
hilare de 28/20 mm, respectiv 24/20 mm.
Longitudinal hepatic section: hilar lymph nodes of 28/20)
mmt and 2420 mm.

Fig.2. Sectiune longitudinala splenicd cvidentiind numeroase
imagini nodulare hipoecogene de mici dimensiuni.
Longitudinal section of the spleen showing multiple small
sized hypoechoic nodular lesions.

Fig.3. Acelasiaspect ca cel din figura 2 (detaliu).
The same aspect as in fig. 2 (derail).

Fig.4. Adenopatii in hilul splenic.

Lyvmph nodes in the splenic hilum.
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efectuat radiografia calotei craniene. la care nu s-au evi-
dentiat imagini osteolitice.

Aspectul histologic, la punctia-biopsie hepatica, a fost
caracteristic pentru o hepatita cronica activa stadiul 1,
gradul II.

In aceasta etapa, pentru elucidarea diagnosticului unei
posibile hemopatii maligne, s-a inidicat laparotomia cu
splenectomie.

Examenul anatomo-patologic efectuat dupa splenec-
tomie a evidentiat, macroscopic, o splind méritd de volum
si greutate, cu micronoduli albiciosi-cenusii regulati ca
dimensiuni, difuz raspanditi, iar microscopic, pe sectiuni
din splina si ganglioni, s-a constatat un aspect compatibil
cu un limfom malign difuz non-Hodgkinian, cu celule mici
centrocit-centroblast like (fig.5).
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Fig.5. Examinarea microscopicd a scetiunii histologice din splind
evidentiazd monomorfismul celular tipic pentru un
sindrom prolitferativ.
HHistology of the splenic parenchyma: cellitlar mono-
marphism, typical for a proliferative syndrome.

Discutii

Gamapatia monoclonald este caracterizata prin cresteri
serice ale unui grup de gamaglobuline pand la 3g/dl, la
carc se asociazi: cresterea numdarului de plasmocite pe
frotiul medular (sub 15%), absenta unor leziuni litice la
radiografia osoasa, precum si a anemiei, hipercalcemiei si
a insuficientei renale [1]. Prevalenta gamapatiilor
monoclonale este de 1% peste véarsta de 50 de ani si 3%
peste 70 de ani.

In general, gamapatia monoclonala este prezenta fara
existenta altor tulburari dar, uneori, se poate asocia cu
anumite boli, mai ales la persoanele varsmice. Cel mal
frecvent, acestea sunt: sindroame limfoproliferative.
leucemii, afectiuni neurologice sau dermatologice.

in ceea ce priveste sindroamele limfoproliferative, cel
mai frecvent se asociazi cu o gamapatie monoclonald
macroglobulinemia Waldenstrom si limfoamele non-
Hodgkin, cazuri in care proteina implicatd este, de cele mai
multe ori, de tip IgM [2].

Limfoamele non-Hodgkin reprezinti cel mai mare grup
al neoplasmelor sistemului imun, cuprinzidnd mai mult de
10 entitati distincte, al caror punct comun este expansiunea
monoclonald caracteristica a celulelor B sau T maligne [4].
Pot apirea la orice varsta (desi sunt foarte rar diagnosticate
in primul an de viat) si sunt mai frecvente la barbati. mai
ales subtipurile histologice limfoblastic si limfom Burkitt.

S-a constatat o asociere a limfoamelor cu statusuri
imunodeficiente congenitale, precum si un risc mai mare
de aparitie a acestui tip de afectiune maligna la pacienti
transplantati, cu boli autoimune sau cu SIDA [3].

Din punct de vedere histologic si al gradului de
agresivitate tumorala, exista:

- limfoame cu grad redus;

- limfoame cu grad mediu;

- limfoame cu grad inalt [6].

Manifestarile clinice sunt variate si cuprind atat
simptomatologia datd de neoplazie in sine (astenie.
pierdere ponderala, transpiratii, febrd), cit si cea data de
volumul adenopatiilor si compresiunea exercitata asupra
structurilor adiacente {tuse, disfagie, dureri abdominale,
limfedem, obstructie ureterald, paralizii i pareze etc.), la
care se adaugd simptomatologia specificd organelor
afectate (pulmon, ficat, splind, os, piele, sistem nervos,
tract gastro-intestinal, glandd mamari, rinichi, ovar,
testicul) [3].

Diagnosticul de certitudine este stabilit prin examenul
anatomo-patologic efectuat pe piese din structurile
afectate (preferabil ganglioni, pentru a putea surprinde
atdt arhitectura, cdt si tipul celular) [7].

Din bateria de investigatii enumeram: hemoleucograma,
testul Coombs (in cazul depistarii unei anemii), testele
functionale hepatice si renale, imunelectroforeza, anticorpii
anti-HIV, radiografia toracici postero-anterioari si laterala,
ecografia abdominala, CT toracicd, CT abdominald si
pelvind, eventual limfografia.

Radiografia si CT osoasi, explorarea endoscopici a
tubului digestiv, scintigrafia cu Galliu, citologia LCR,
biopsia osoasd, biopsia gastroscopica, citologia pleurala,
biopsia cutanati, laparotomia, toracotomia, splenectomia,
sunt metode utile pentru evaluarea localizidrilor
extraganglionare [3].

in acest context, dorim sa subliniem aportul diagnostic
al metodei ecogratice, ca tehnicd imagisticd larg accesibila
si neinvazivi. Ecografia 2D si Doppler sunt utile pentru
depistarea bolii, identiticarea grupelor ganglionare si a
organelor afectate (ceea ce permite Incadrarea intr-un
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anumit stadiu de boali), a dimensiunilor si structurii lor, a
raporturilor cu structurile invecinate (compresiune,
obstructie vasculara etc.), a permeabilititii vasculare sia
gradului de extensie a bolii.

Stadializarea se face, la fel ca si in boala Hodgkin. pe
baza principiilor Ann Arbor i este extrem de utild pentru
decizia terapeutici si stabilirea prognosticului bolii (tabel
1) [6]. Aceasta se poate face — cu caracter aproximativ —
prin explorarea ecogratica si, cu mai multa precizie, prin
CTsiRMN,

Tabel 1. Stadializarea limfomelor non-Hodgkin

Stadiul 1

Lin singur grup ganglionar (1), san un singur
organ extralimfatic (1)

Doud sau mai multe grupuri ganglionare de
acceasi parte a dialragmului (11), sau un organ
extralimfatic si unul sau mai multe grupuri
canglionare de aceeasi parte a diafragmului (II)
Stadiul 111 Grupuri ganglionare de ambele parti ale
diafragmului (III), eventual asociate cu
afectarea splinei (IT7,), sau a unui organ
extralimfatic (111,), sau a ambelor (11I..)

Afectarea organelor si structurilor limfatice in
abdomenul superior {splind. ganglioni splenici.
celiaci, hilari hepatici). izolat sau in asociere

=diul [T Afectarca ganglionilor din abdomenul inferior
(para-aortici, iliaci. inghinali, mezenterici), cu
sau fard implicarea splinel, a ganglionilor celiaci
sau a ganglionilor hilari hepatici

Seadiol [V Diseminarea la unul sau mai multe organc sau
tesuturi extralimfatice, cu sau fard adenopatii

Diagnosticul diferential al limfoamelor non-Hodgkin
ctueazd, in principal, cu alte afectiuni care evolueaza
sdenopatii si, eventual, hepatosplenomegalie
droame reactive, infectii, alte neoplazii, colagenoze,
moxicatii etc.).

Tratamentul poate fi chimioterapic, radioterapic sau
hirurgical, in functie de stadializare, extensie si gradul de
agresivitate tumorald [6].

Pacientul nostru a prezentat o forma destul de rara de
zsociere a gamapatiei monoclonale cu un limfom non-
Hodgkin. Particularitatile cazului sunt: varsta tinard de
aparitie a acestei asocieri (47 ani), evolutia clinica lenta si
paucisimptomatica (astenie, epigastralgii), debutul splenic,
absenta adenopatiilor superficiale sau mediastinale.

Diagnosticul de sindrom limfoproliferativ splenic a fost
suspicionat ecografic. Explorarea 2D a permis vizualizarea
unei spline mult mirite, cu ecogenitate crescutd, cu
structura inomogend prin multipli noduli hipoecogeni,

aproximativ egali ca dimensiuni, difuz distribuiti, cu
adenopatii in hilul splenic si dilatarea venei splenice in hil.
De asemenea, s-au mai evidentiat ecografic hepatomegalia
cu ecostructura inomogena si adenopatiile hilare hepatice.

Diagnosticul diferential al imaginilor ecografice a
implicat excluderea altor patologii splenice cu aspect de
formatiuni multiple hipoecogene: microabeese, determinéri
metastatice, sau, mai rar infarcte splenice multiple.

Examenul histologic a confirmat diagnosticul suspicio-
nat ecografic si a stabilit tipul si histologia de limfom non-
Hodgkin cu celule mici.

Limfoamele splenice sunt, in general, insotite de
splenomegalic, dar in 1/3 din cazuri aceasta poate lipsi.
Formele anatomo-clinice ale limfoamelor sunt reprezentate
de: nodul unic de dimensiuni mari, noduli multipli sau
infiltrarea difuza a parenchimului [8].

Formele nodulare oferi imagini de leziuni circumscrise,
in general bine delimitate, cel mai frecvent hipoecogene,
omogene, dar mai pot avea aspectul unor formatiuni cu
ecogenitate mai intensd decat a parenchimului splenic sau
pot avea caracter ,,in tintd”. Dimensiunile nedulilor sunt
foarte variabile, de la valori sub 3 cm péna la marimi de
peste 10 cm. Nodulii pot conflua, se pot complica prin
infarctizare sau cu hematoame intrasplenice spontane.

Mai rar, prin ecografie se poate evidentia o imagine
necaracteristica, de splenomegalie vag inomogend, fara
leziuni focale distincte, corespunzitoare unei infiltratii
limfomatoase splenice dituze [8].

Importanta examinarii ecografice In cadrul sindroamelor
limfoproliferative este incontestabila si consta in posibili-
tatea depistarii afectiunii, prin evidentierea unor modificari
sugestive ale organelor si structurilor afectate (ex.: méarirea
in volum a ficatului, cu aspect ecografic inomogen, spleno-
megalie cu ecogenitate crescutd si imagini nodulare spleni-
ce, ingrosarea tumorala a peretilor viscerelor cavitare,
adenopatii abdominale si pelvine etc.), stabilirea stadiului
de boala si evaluarea extensiei acesteia. Existd, insé, unele
limite ale acestei metode, in sensul dificultitii evidentierii
adenopatiilor mediastinale. Limitele ecografiei bidiensio-
nale standard pot f1 depésite prin utilizarea unor metode
cu Tnaltd rezolutie, din aceeasi familie (ecografie endosco-
picd) sau a altor mijloace de investigatic imagisticd (CT,
RMN), acestea din urmi prezentand, insd, dezavantajul
unei accesibilitati mai reduse si a unui pret de cost ridicat.

De asemenea, ecografia este de un real folos in
investigarea cazurilor cu o simptomatologie care atrage
atentia in sensul asocierii unei neoplazii (scadere in
greutate de naturd necunoscutd, anemie de cauzi
nedepistata. sindrom inflamator cu valori foarte mari ale
constantelor biologice specifice etc.), prin depistarea
eventualei afectiuni maligne intr-un stadiu incipicent, in
care tehnicile terapeutice au o eficientd maxima.



Concluzii

1. Ecografia nu stabileste, cu certitudine, diagnosticul
limfoamelor non-Hodgkin, in schimb este extrem de utild
in depistarea, stadializarea si evidentierea extensiei
afectiunii.

2. In cazul de fata, explorarea ecografica a avut o impor-
tanta deosebita, pentru ci a stabilit diagnosticul de suspi-
ciune de sindrom limfoproliferativ, urméand ca examenul
anatomo-patologic sa il confirme. De asemenea, ecografia
standard a permis vizualizarea structurilor afectate (spling,
ganglioni splenici si hepatici). dimensiunile si aspectul
acestora, iar examenul Doppler a evidentiat permeabilitatea
vaselor si caracteristicile fluxului sanguin. S-au stabilit,
astfel, stadiul de boala si extensia acesteia, elemente de
maxima utilitate in luarea deciziei terapeutice si determi-
narea prognosticului la distanta.

3. In general, ultrasonografia este o metoda excelentd
pentru investigarea si depistarea precoce a eventualelor
afectiuni maligne, In cazurile cu asa-zisi simptomatologie
de insotire a neoplasmelor (anemie de cauzi neprecizati,
scidere ponderald de naturd necunoscuti etc.).
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Monoclonal IgM Gammopathy Associated with non-Hodgkin Lymphoma

Abstract

The paper sets forth the case of a 47-year-old patient diagnosed with active chronic hepatitis, who was submitted
to our clinic for the regular evaluation of the disease. During the investigations, the ultrasound examination was the
first method which has suggested a lymphoproliferative syndrome. It revealed an enlarged, inhomogeneous spleen.
with diffuse hypoechoic nodules and lymphadenopathy in the vicinity of the spleen. Immune-electrophoresis
showed an increased IgM level. The histological examination of the surgically removed spleen and lymph nodes has
demonstrated a non-Hodgkin lymphoma. The final diagnosis was: monoclonal 1gM gammopathy with non-Hodgkin

small cell-lymphoma.

Key words: monoclonal gammopathy, non-Hodgkin lymphoma, ultrasonography
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Rezumat

Se prezintd cazul unui barbat in varstd de 33 ani care, de aproximativ 1 an, prezenta dureri epigastrice, greturi,
intermitent varsaturi, diaree, edeme la nivelul gambelor si astenie marcata, la care examenul ecografic a evidentiat o
gastropatie cu pliuri gigante. Endoscopia digestiva superioard, urmatid de examenul histopatologic al biopsiei
mucoasei gastrice, a permis stabilirea diagnosticului de boald Ménétrier,

Se discuta probleme actuale de diagnostic si tratament ale acestei afectiuni.

Cuvinte cheie: boald Ménétrier, ecografie abdominald, Helicobacter pylori

Introducere

Boala Ménétrier sau gastrita hipertroficd Ménétrier
este o forma foarte rardl de gastropatie, caracterizati prin
hipertrofia pliurilor mucoasei gastrice si hiperplazie
foveolari cu aspect chistic a celulelor producitoare de
mucus [1, 2, 3].

Frecventa reald a bolii este greu de apreciat, datoritd
raritétii acesteia si a problemelor de diagnostic pe care le
ridicd [1]. Sunt afectati mai ales barbatii cu varsta peste 50
ani, raportul barbati:femei fiind de 3:1 [3].

Etiologia afectiunii este necunoscuti. Imunohisto-
chimic s-a pus in evitlents, la nivelul celulelor mucosale,
o TGF (transforming growth [actor o) curol in stimularea
secretiei de mucind i expresia sa scizutd la nivelul
celulelor parietale, acest element avand un rol important
etiopatogeneza afectiunii [1, 4].

Diagnosticul de certitudine se face pe baza biopsiilor
prelevate in cursul gastroscopiei, prin evidentierea
hiperplaziei foveolare a celulelor producatoare de mucus.

Dr. Sorin Tanu
Clinica Medicala 111
Str.Croitorilor. nr 19-21
340, Cluj-Napoca
Tel . O64/132525. 1§
c-mail: sorintan
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In ceea ce priveste tratamentul. in ultimul timp s-au
raportat rezultate bune (normalizarea nivelului albumine-
miei i reducerea marcata a dimensiunii pliurilor [3-8]) dupa
eradicarea infectiei cu Helicobacter pyvlori. care este
asociatd n aproximativ 90% din cazuri [3]. Sunt comunicate
rezultate incurajatoare si dupa terapia cu anticorpi
monoclonali impotriva factorului epidermal de crestere [9]
In cazul in care aceste modalitati de tratament nu dau
rezultate, se impune efectuarea rezectiei gastrice.

Prezentarea observatiei clinice

Pacientul, barbat in vérsta de 33 ani, fard antecedente
personale patologice semnificative, a fost internat in
Clinica Medicala Ill din Cluj-Napoca pentru dureri
epigastrice, greturi, varsaturi intermitente, diaree, astenie
marcatd si un episod de lipotimie, acesta din urma
precipitdnd prezentarea de urgentd in serviciul nostru.
Pacientul este fumator (cca. 20 tigari/zi, de cel putin 3 ani)
si consumator de bauturi alcoolice (in medie, 250 galcool
purizi, de aproximativ 7 ani).

[.a examenul obiectiv, pacientul era normoponderal,
cu tegumente palide, prezentind sensibilitate moderata la
palparea profundi a regiunii epigastrice; hepatomegalie
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la 2 cm sub rebordul costal. de consistentd normala, cu
marginea anterioara rotunjita si suprafata regulaté.

Examinarile biologice au evidentiat o anemie severa
(Hb= 7.8 g/dl), hipoalbuminemie 1.7 g/dl; sindrom de
citoliza hepaticd moderat (TGO=54.1 U/l, TGP= 164,9 U/1),
iar gamaglutamil-transpeptidaza era semnificativ crescuta
(164,9 U/1), in conditiile In care valoarea fosfatazei alcaline
era normald.

Avand in vedere sindromul dureros abdominal si
consumul recent de alcool, s-a ridicat suspiciunea unei
pancreatite acute. in urgenta, s-a efectuat o radiografie
abdominala simpla, care a evidentiat aerocolie marcata gi
doud nivele hidroaerice in etajul abdominal mijlociu, ccea
ce aridicat problema existentei unei ocluzii intestinale. S-
a efectuat, apoi, ecografia abdominala completa, care a
evidentiat o hepatomegalie simetrica cu structurd neomo-
gend, cu ecogenitate crescutd si atenuare posterioara. Nu
s-au pus In evidentd semne de hipertensiune portala,
sistemul vascular port avand calibru, complianta
respiratorie si hemodinamica (evaluata Doppler) in limite
normale. Pancreasul nu prezenta nici un fel de modificari
patologice, ceea ce ne-a indepértat de suspiciunea de
pancreatita acuté (aspectul ecografic fiind concordant cu
tabloul ¢linico-biologic). Un aspect ecografic particular a
fost evidentiat la nivelul stomacului. Astfel, peretele gastric
prezenta o ingrosare accentuata (cca. 25-28 mmy), cu seroasa
intacta, dar cu pliuri gastrice foarte proeminente [fig. 1-2].
Semnalul vascular evaluat prin ecografie Doppler codificata
color la nivelul peretelui gastric, era mult exacerbat [fig. 3],
sugerdnd un proces inflamator. Peristaltica gastricé era
normala si nu s-au evidentiat adenopatii perigastrice,
Ansele intestinale din etajul abdominal superior aveau

aspect normal, dar la nivelul abdomenului inferior acestea
erau semnificativ dilatate prin continut lichidian, peristaltica
fiind, insa, pastratd [fig. 4]. Aceastad dilatare a fost
interpretatd ca fiind explicabila. in contextul sindromului
diareic pe care il prezenta pacientul.

Aspectul descris a sugerat o gastropatic cu pliuri
gigante, motiv pentru care, in etapa urmatoare, s-a efectuat
endoscopia digestivd superioara, care a evidentiat o
mucoasd corporcald cu pliuri gigante, cu secretie usor
sanguinolentd, fira imagini de ulcer [fig. 5]. In vederea
examenului histopatologic, s-au recoltat biopsii dintr-un
pliu gastric. Testul cu ureazd pentru evidentierea infectiei
cu HP a fost negativ.

Examenul radiologic cu bariu al stomacului a aratat, de
asemenea, pliuri foarte mult ingrosate si neregulate, mai
ales la nivelul fomixului sicorpului [fig. 6].

Examenul histopatologic al biopsiei gastrice a trangat
diagnosticul, evidentiind semne de gastritd cronicd cu
hiperplazie foveolara de tip Ménétrier.

in baza diagnosticului de mai sus, s-a administrat un
tratanent cu masi eritrocitard, inhibitori ai pompei de
protoni, prokinetice si hepatoprotectoare, urmat de
ameliorarea starii pacientului. Pacientul a fost externat,
urmand si revind periodic la control si, dacd va finecesar,
urmitorul gest terapeutic va fi rezectia gastrica.

Discutii

Boala Ménétrier este o afectiune raré si, de aceea, erorile
de diagnostic sunt frecvente.

Tabloul clinic al gastritei cu pliuri gigante (Ménétrier)
este nespecific, pacientul putdnd fi asimptomatic sau,

I
1

Fig.1. Portiunea verticald a stomacului (sectiune longitudinala).
Ingrogare marcatd a peretelui gastric (25 mm).
Longitudinal scan over the vertical region of the stomach.
Marked thickening of the gastric wall (23 mm).

. Sectiung transversald la nivelul regiunii antropilorice.
ingrosare marcata a peretelui gastric.
Transversal scan over the anthropyloric segment of the
stomach. Marked thickening of the gasiric wall.
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Fig. 3. Examinare Doppler color a antrului gastric. Aspect de
hipervascularizatie, sugerdnd substratul inflamator.
Colowr Doppler ultrasound of the antrim. Marked!ly
increased blow flow. which suggests an inflammaiory
condition.

Fig. 5. Gastroscopic. Pliuri gigante la nivelul corpului gastric.
Endoscopic examination of the stomach. Giant folds in
the gastric body.

dimpotrivi, putind prezenta dureri epigastrice, greturi,

varsaturi, scadere ponderald, diaree si edeme, predominant

lanivelul gambelor.

Biologic, in 20-100% din cazuri [1] este prezentd
hipoalbuminemia responsabild de producerea edemelor,
pierderea de albumini avind loc la nivelul jonctiunilor
intercelulare gastrice [1] (gastropatie cu pierdere de
proteine [2-4]). Anemia hipocroma este secundara
pierderilor oculte de sdnge.

Astazi, in conditiile in care accesibilitatea la examinarea
ecografici este relativ mare, explordrile diagnostice in

Fig. 4. Ultrasonogralia intestinului subtire. Anse intestinale
destinse, cu continut fluid.
Ultrasound of the small bowel. Distension of fluid-
Sfilled loops of the small inlestine.

Fig. 6. Aspectul radiologic al stomacului. Ingrosarea marcata
a pliurilor gastrice, in special la nivelul corpului si
portiunii fundice a stomacului,

Barium x-rays examination of the stomach. Marked
thickening of gastric folds, especially in the gasivic body
and fundus.

patologia digestiva se incep, frecvent, cu ecografia
abdominald. Daca este efectuatd de un ecografist bine
pregatit, folosind o aparaturd de bund calitate, examinarea
dobandeste un rol central in arsenalul de explorari
paraclinice specifice gastroenterologici. Stomacul este
vizibil in aproape toate cazurile, cu exceptia persoanelor
obeze, continutului gazos intestinal foarte exprimat sau a
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pneumoperitoneului. Explorarea ecografic poate fi externa
sau endocavitari, aceasta din urma putand exclude mai
precis infiltratia seroasei. Astfel. se poate face un
diagnostic diferential mai exact. In cazul nostru a fost
accesibild numai ecografia abdominala externd, punandu-
se n evidentd pliuri gastrice proeminente, care pot fi
localizate sau generalizate, interesénd in intregime
stomacul, integritatea seroasei fiind, insd, pastrata.

Aspectul evidentiat necesitd diagnosticul diferential
fatd de carcinomul gastric infiltrativ, limfomul gastric gi
gastrita poscausticd. In cazul nostru, peristaltica gastrica
normali gi lipsa adenopatiilor perigastrice au pledat pentru
o gastropatie cu pliuri gigante.

Desi nu este explorarea morfologicd de electie,
ecografia abdominald are meritul de a fi orientat rapid
algoritmul diagnostic spre endoscopia digestivi superioara
51 biopsia gastrica. In plus. ecografia abdominald poate fi
folositd pentru urmirirea in timp a evolutiei afectiunii,
avand in vedere ci cste o metodd neinvaziva, usor
acceptatd de pacienti [10]. Nu trebuie omisd compenenia
operator dependentd a investigatiei, care poate induce
diagnostice false !

In boala Ménetrier, endoscopia digestiva superioara
evidentiazi o mucoasi gastrici cu aspect cerebriform, cu
pliuri gigante, care nu dispar dupd insuflatia de aer,
modificarile fiind difuze sau localizate, mai ales la nivelul
corpului si fornixului gastric [1, 2]. Uneori, pe creasta
pliurilor gastrice se observa eroziuni superficiale care pot
reprezenta sursa unor hemoragii, cu anemie secundard [2,
3]. Acestaspect este sugestiv pentru diagnosticul de boala
Ménétrier. Diagnosticul diferential endoscopic se face cu
gastropatia hipertrofica din sindromul Zollinger-Ellison,
castritele granulomatoase, gastrita cu citomegalovirus (mai
ales la copii), carcinomul gastric infiltrativ si limfomul
gastric. Din acest motiv, este obligatorie efectuarea biopsiei
mucoasei gastrice, in care examenul histopatologic
demonstreazd hiperplazia foveolard a celulelor
producatoare de mucus, cu dilatarea glandelor gastrice si
atrofia glandelor oxintice [ 1-3]. In cazul prezentat, examenul
histopatologic a exclus alte cauze care ar putca si evolueze
cu pliuri gastrice gigante.

Utila pentru precizarea diagnosticului ar [i fost
tomografia computerizatd, insi, din motive financiare, nu
a fost accesibild. Examenul radiologic are numai rol
orientativ si evidentiaza pliuri gigante la nivelul corpului
si fornixului gastric [fig. 6]. in lipsa ecografiei abdominale
si a endoscopiei digestive, este singura metoda care poate
sugera diagnosticul.

Nu existd un tratament specific al acestei afectiuni. Se
indicd dietd cu continut crescut in proteine pentru a suplini
pierderea acestora, anticolinergice, inhibitori ai pompei
de protoni, terapie antiHP si, uneori. rezectie gastrica

Bogld Ménérrier - aspecte ultrasonografice

partiald la pacientii cu forme localizate de boala sau pentru
reducerea pierderilor de proteine [1, 2]. Afectarea gastrici
severd cu pierdere marcatd de albumine [2] sau
imposibilitatea excluderii unei afectiuni maligne [1] impune
gastreclomia totala. In cazul nostru, pacientul nu avea
asociatd infectia cu HP, deci nu au fost argumente in
vederea administrarii unei terapii antiHP.

Boala este considerata, de citre cei mai multi autori, o
leziune premaligna [1,2]. Riscul de dezvoltare a unui
adenocarcinom este de 2-13% [1,11,12] si, din acest motiv,
este foarte importantd urmdrirea, in timp, a pacientilor, De
aceea, pacientul nostru a fost programat pentru controale
repetate, pentru surprinderea unor eventuale elemente de
degenerare maligna.

Am considerat interesanti prezentarea acestui caz
avind in vedere raritalea afectiunii, problemele de
diagnostic pozitiv si diferential, precum si pentru reliefarea
rolului ecografiei ca metoda imagisticd de diagnostic de
primi intentie in algoritmul diagnostic al afectiunii.
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We report the case of a 33 year old male pacient, who complained of epigastric pain, nausea, intermitent
vomiting, diarrhoea, peripheral edema and marked asthenia for one year, and who’s abdominal ultrasonography

showed a large folds gastropathy.

The gastroscopy followed by the histopathological examination of the gastric mucosa pointed the diagnosis
towards Ménétrier’s disease. Diagnosis and treatment of this disease are discussed.

Keywords: abdominal ultrasonography, Ménétrier's disease, Helicobacter pylori
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Entitatile clinice care pot prezenta febrd - la debut sau
in cursul evolutiei - sunt extrem de numeroase. Primele
incercéri de clasificare a acestora, in functie de unele criterii
comune (clinice, paraclinice, caracterul curbei febrile,
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vérsta bolnavului, conditii de aparitie ctc.). au fost facute
la inceputul secolului. O sistematizare a cauzelor
sindromului febril ne pune in fata numeroaselor aspecte
clinico-etiologice, dintre care. intr-o forma deosebit de
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Limfom malign non-Hodgkin

succint, reddm urmitoarele:

Cauze nepatologice de sindrom febril: accesele febrile
la marii fumétori, puseele febrile catameniale ale temeilor,
febra de stres sau de efort fizic prelungit. in aceeasi
categorie sunt cuprinsi indivizii sandtosi, ai caror centri
hipotalamici de termoreglare functioneaza la valori
crescule, in mod obisnuit.

Dintre cauzele patologice de sindrom febril amintim:

_ febra de origine infectioasd — este cel mai frecvent
intalnita si prima cauzi la care ne gdndim in fata unui bolnav
cu sindrom febril prelungit. Existd unele particularitati in
functie de vérsta, localizare, poarta de intrare a agentului
patogen, gradul de diseminare a infectiei etc.;

_ febra din colagenoze - este o altd mare cauzi a
sindromului febril, reunind afectiunile tesutului conjunctiv
si bolile tesutului vascular (poliartritd reumatoida, lupus
eritematos diseminat, panarteritd nodoasa, boald Still s.a.);

~ alte cauze de sindrom febril: rectocolita ulcero-
hemoragicd, ileita terminald Crohn. emboliile pulmonare,
febra de origine psihoticd, febra de origine medica-
mentoasa, afectiunile hipotalamusului, febra din arsuri,
boala de iradiere, traumatisme importante s.a.m.d.).

febra din afectiunile neoplazice — pana la 30% din
cauzele unui sindrom febril pot ascunde o afectiune
neoplazica (leucoze, limfoame maligne hodgkiniene sau
nonHodgkiniene, neoplasme viscerale. Febra dintr-o
neoplazie are o patogenie complexd, adesea controversaté.
boala propriu-zisa putdnd fi precedatd pentru luni de zile
de o stare febrild. Un loc aparte, in aceastd categorie, il

constituie febra din hemopatiile maligne. Aceasta poate
preceda stabilirea diagnosticului in multe cazuri de leucoza
acuta, stare preleucemica sau boald Hodgkin. In leucemiile
cronice sau in mielomul multiplu, febra poate fi in legaturd
cu o infectie supraadaugati, aparutd pe un teren tarat, cu
rezistentd scdzutd initial sau postterapeutic. De exemplu,
in boala Hodgkin, un bolnav din trei prezinta febra in
tabloul clinic. Aceasta poate fi continud sau intermitenta,
poate [1 prezentd de la inceputul bolii, precedénd, de multe
ori, modilicarile clinice si paraclinice sau poate apdrea in
cursul evolutiei bolii, aratdnd o afectare a ganglionilor
retroperitoneali sau un stadiu avansat. Ca si factor de
prognostic, in limfoamele maligne, aparitia febrei este
consideratd un element nefavorabil, putind fi pusd in
legdturd cu o recadere, dupa o perioadd de remisiunc
terapeuticd sau se poate datora unor infectii intercurente,
determinate, adesea, de deficitul imunologic: tuberculoza,
zona Zoster, micoze etc.

In cazul bolnavului prezentat in numarul anterior al
revistei, ne aflam in fata unui sindrom febril prelungit, cu
adenopatii importante retroperitoneale situate de-a lungul
vaselor mari abdominale, prelungindu-se si in micul bazin,
pe traicctul vaselor iliace. Analizénd conditiile de aparitie
a febrei, simptomatologia clinicd, caracterul ecografic al
adenopatiilor (rotunde, hipoecogene, nevascularizate, cu
tendinta de conglomerare} (Fig 1-4) si, nu in ultimul rand,
examenul histopatologic efectuat dupi o punctie biopsie
ecoghidata, care de fapt a trangat diagnosticul, s-a stabilit
diagnosticul de limfom nonHodgkin imunoblastic tip B.
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Un pacient in varstd de 29 de ani, cu antecedente de
dureri intense in fosa iliacd dreapta, frison i febra in urma
cu 4 luni, s-a prezentat la serviciul de garda al clinicii acu-
zand dureri abdominale in fosa iliaca dreapta, sub-febrilititi
vesperale 37,4 - 37,5°C, tulburéri de tranzit cu feno-

ROTATE IR

mene subocluzive si scadere in greutate de aproximativ
Skg.

La examenul obiectiv, prin palpare. s-a constatat o
sensibilitate marcatd in fosa iliacd dreaptd. respectiv o
impéastare a intregii zone.

Fig.4
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Formatiune in fosa iliacd dreapta

Examindrile de laborator au evidentiat leucocitoza
14.000/mmc cu neutrofilie, formula leucocitard fiind:
granulocite 87.4 % monocite 0.4 %, limfocite 12.2 %.
Celelalte analize de laborator efectuate (glicemie, urce,
transaminaze, creatinind, gammadT si fosfataza alcalina,
hemograma) au fost in limite normale.

Examenul ecografic al abdomenului a evidentiat, in fosa
iliacd dreaptd, o imagine de structurd digestiva cu peretii
ingrosati, masurdnd 7-8 mm, cu aspect pseudorenal, care

apartinea cecului. Ultima ansa ileala era invaginata lanivelul
cecului, aspectul ecografic sugerdnd prezenta unui nivel
de stenozd si o invaginatie in amonte de aceasta. De
asemenca, s-au identificat cdteva mici adenopatii in
vecindtatea pachetului iliac drept (Fig. 1-4).

Vi invitdm sd precizati diagnosticul dumneavoastra.
Colegii care vor oferi un diagnostic corect vor fi mentionati
in numérul viitor al revistei,
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precum si o sdgeatd care s indice partea de sus a figurii.
Daca autorii adauga sageti, cifre sau litere pe figurd, este
necesar ca acestea si aiba calitate profesionald. Tlustratiile
color pot fi publicate in conditii optime, cu conditia ca
autorii 53 suporte integral costurile suplimentare. respectiv
echivalentul a 100 $§ pentru o pagini color/numir de
revista.

Toate figurile (imaginile ecografice, radiologice etc.)
vor avea numele pacientului mascat; pe imaginile fetei
pacientilor s¢ va plasa o banda neagra peste ochi, pentru
a impiedica identificarea. In cazul in care se doreste
reproducerea unor imagini publicate anterior, este necesard
anexarea permisiunii scrise a autorului si editurii in care s-
a facut publicarea anterioard cu mentionarea sursei,

Pentru toate lucrarile cu caracter prospectiv sau
experimental care implica subiecti umani va fi specificat
acordul comisiei de eticd medicald a institutiei in care s-a
efectuat studiul.

Lucrarile remise spre publicare in RRU vor fi redactate
in limba romana.

3. Structura manuscriselor

Pagina de titlu (pagind separatd) cuprinde: titlul
lucrarii, numele complet al tuturor autorilor, departamentul
si institutia (-iile) unde s-a efectuat lucrarea, codul pogtal,
orasul, judetul, numaérul de telefon sau/si fax sau/si adresa
de e-mail pentru contactarea primului autor, adresa postala
completa pentru corespondent si solicitarea de extrase.

Rezumatul (pagind separatd) va precede textul
articolului.

Pentru articolele originale, rezumatul nu va depisi 200
de cuvinte, fiind structurat astfel: 1) obiectiv; 2) material
si metoda; 3) rezultate: 4) concluzii.

Pentru sintezele din literatura si articolele educative,
rezumatele nu vor depisi 200 de cuvinte.

Pentru prezentirile de cazuri rezumatul va avea maxi-
mum 100 de cuvinte, in care sa fie evidentiate: 1) motivul
prezentdrii; 2) ce este particular la cazul prezentat; 3) locul
aspectelor prezentate in domeniul cunostintelor despre
boala in cauzi.

Pentru fiecare lucrare vor fi selectate 3—3 cuvinte cheie
din Index Medicus, care vor fi inserate imediat dupd
rezumat.

Fiecdrei lucrdri ii va fi anexati si traducerea in limba
englezd a rezumatului. Autorii poarta integral responsabili-



tatea corectitudinii traducerii. Lucririle redactate intr-o
limbi strdina vor avea anexat un rezumat in limba romana.

Notele de subsol care privesc titlul vor fi indicate printr-
un asterisc. Notele de subsol care se referi la textul lucririi
vor fi numerotate consecutiv, pe masura aparitiei in text.

Introducerea va defini subiectul lucririi $i va prezenta
stadiul cunostintelor actuale in domeniu.

Scctiunea de material si metoda va descrie echipa-
mentul $i lotul de pacienti studiati, precum si metodologia
utilizatd. Se recomanda precizarea tipului aparatului de
ecografie utilizat. Se va descrie i metodologia de analizi
stalistica folosita.

Scctiunea de rezultate va prezenta concis datele obti-
nute, preferabil sub forma de grafice si tabele.

Sectiunea de discutii va prezenta interpretarea rezulta-
telor proprii in lumina datelor relevante din literaturd.

Concluziile studiului vor fi formulate cu claritate la
sfarsitul lucririi.

Bibliografia va cuprinde doar lucriri care sunt citate
in text si au fost publicate sau sunt acceplate spre
publicare.

Referintele bibliografice vor fi numerotate in ordinea
aparitiei lor in text (unde vor fi inserate intre paranteze
drepte [ ] } si vor fi listate in ordine numerici. Titlurile
revistelor medicale vor fi abreviate in conformitate cu Index
Medicus. Pentru un articol se citeazi toti autorii, daca
sunt 6 sau mai putini. Peste 7 autori se citeaza numai primii
3 autori, numele acestora fiind urmat de precizarea “et al”.
Stilul aplicat referintelor bibliografice la listare este
urmatorul (exemple):

a) Articol:

Peppercomn PD, Reznek RH. State-of-the-art CT and
MRI of the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997 ; 7: 822 - 836.

_ Has V, Buzdugan E, Crisan S et al. Anevrism al aortei
abdominale si al arterei iliace comune la un pacient cu
infarct miocardic acut. Rev Rom Ultrasonografie 1999 ; 1
(2):151-154.

b) Carte:

~ Gluhovschi G, Sporea I. Ghid practic de ecografie
abdominala. Ed. Helicon, Timisoara, 1999,

¢) Capitol in carte:

Brooks M. The Liver. In: Goldberg BB, Pettersson H
(eds). Ultrasonograptn. Oslo, The Nicer Year Book, 1996:
55-82.

4. Trimiterea manuscriselor pentru publicare

Manuscrisele vor [i expediate prin posta in trei (3)
exemplare (atat textul cét si figurile, ilustratiile si tabelele),
insotite de o copie pe dischetd de 3,5", in doud formate:
word 97 sau versiune anterioar i rich text format (rtf).
Lditura preferd sa primeasci si imaginile in format electronic
(TIFF sau BMP).

Manuscrisul, impreuna cu discheta, vor fi expediate
pe adresa: Prof. Dr. Radu Badea, Clinica Medicald 111,
Departamentul de Ultrasonografie, str. Croitorilor nr, 19-
21. 3400 Cluj-Napoca. jud. Cluj, cu mentiunea “pentru
Revista Romana de Ultrasonografie”.

Materialele remise pentru publicare nu se inapoiazi
autorilor.

Manuscrise in format electronic. RRU incurajeazi
remiterea de manuscrise electronice in vederea publicirii.
Pentru alcituirea unui manuscris electronic, sugerim
respectarea urmétoarelor cerinte:

~ textul va fi formatat pentru sistemul de operare
Windows 95. in doud versiuni: in formatul standard al
procesorului de text (Word 97 sau formate compatibile) si
intr-un format general recunoscut, de tipul rtf (rich text
format).

formatarea textului se va reduce la minimum:

- textul se va introduce continuu, pentru a separa
paragrafele folosind comanda <Enter>;

- indentarea textului se va face cu <Tab>;

- se utilizeaza paginarea automati a procesorului de
text sinu cea manuala;

- cuvintele de subliniat se marcheazi ¢a aldine (sau
italic),

tabelele, urmate legenda figurilor, se aseazi la sfarsitul
fisierului (dupa bibliografie);

imaginile pot fi trimise, la fel, pe cale electronica.
Pentru aceasta, autorii sunt rugati si respecte urmditoarele
instructiuni:

- rezolutia de scanare: desenele - minimum 800 dpi.
Imaginile cu detalii fine - 1000 dpi, iar imaginile in nuante
de gri, rezolutie mai mare de 300 dpi.

- programe: imaginile si ilustratiile vor fi remise in
formatul dorit pentru publicare, fard margini inutile;

- formatele imaginilor: figiere TIFF sau BMP;

- arhive: se vor utiliza formatele ZIP sau RAR;

- medil de stocare: pentru cantitati mari de informatie
- dischete de 3,57 sau CD-uri. Daci se trimite simultan text
si imagini, imaginile vor {i stocate separat (nu se salveazi
Imagini sub forma de bitmap in documente Word ! ).

- pe eticheta dischetei (CD-ului) se va mentiona:
numele figierelor, cu extensie, numele primului autor, titlul
revistei, sistemul de operare utilizat, programul de
compresiune si cel de ilustrare, cu numirul de versiune,

Lucrdrile In format electronic pot fi remise 1a adresa:
rru@umfcluj.rosau ecomed@mail.dntej.ro

Important; se va trimite RRU atét versiunea tiparita
cét si versiunca electronici a lueririi. Daci cele doui
versiuni nu coincid, versiunea tiparitd va fi considerata
drept versiune final3,

Notd: RRU nu isi asumi nici o responsabilitate in
legaturd cu pierderea sau deteriorarea figierelor remise prin
Internet, datoritd unor disfunctionalititi ale retelei
telefonice, serverelor etc.

Sumar:

trimiteti céte 3 copii ale manuscrisului si
ilustratiilor

trimiteti materialul si sub forma electronici
(pe dischet3)

formatati intreg textul la 1,5 randuri
anexati la inceput un rezumat

includeti adresa completa pentru corespon-
denta

includeti declaratia acordului tuturor
autorilor pentru continutul lucrérii
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Guidelines for Authors

1. Copyright

Submitting a scientific paper to the Romanian Journal
of Ultrasound (RJU) for publishing is subject to the
fulfillment of the following statements:

the paper is original and has not been published in
other journals or books (except for the papers that were
published in abstract or as part of a coursc or of a thesis);

the paper has not been sent or is not under conside-
ration for publication elsewhere;

publication of the paper is agreed upon by all authors,
as well as by the authoritics in charge of the institutions
where research was conducted.

In such cases where the paper is accepted for publica-
tion, copyright shall be transferred to the Romanian
Journal of Ultrasound and the “luliu Hatieganu” Medical
Publishing House. Transfer of such right takes effect upon
acceptance of the paper for publication. Such rights are
extended to reproduction and distribution of the article in
any format (printed, electronic etc.), as well as to the right
for translation. Authors guarantee that the manuscript,
either entirely or partly, shall not be published elsewhere
without the prior written agreement of the copyright holder
(RIU).

With respect to publication, it is required to submit a
declaration signed by all authors, stating their consent to
the content of the paper.

Each first author shall receive ten free-of-charge
reprints of the published paper. Further copies may be
ordered with the editors.

Authors shall undertake all responsibility as to the
scientific content and originality of the paper, and the
RJU shall assume no responsibility whatsoever in this
respect.

2. Preparing the manuseript

RJU publications include: original papers on clinical
or fundamental research, technical or methodological, data
or ¢linical case reports, reviews, imaging essays, tutorials,
educational papers, letters to the editors, book and article
reviews, announcements of the professional events, as
well as other papers upon decision of the editorial board.

The papers submitted for publication shall be drawn
up on A, paper, in 12p Times New Roman fonts, 1.5 line
spacing. Margins shall be 2 ¢cm top, bottom and right and
3 cm left. Pages shall be numbered beginning with the title
page.

Manuscripts shall include a maximum of cight text
pages for original articles, four pages for clinical case
reports and technical data, two text pages for letters to
the editors and one text page for notes. The editorial board
should be contacted before preparing and submitting the
papers in case of literature reviews, educational articles
and announcements for professional events.

Illustrations and tables shall be grouped in a distinct
section. They shall be numbered according to the order in
which they are mentioned in the text.

The legends for illustrations (images) shall be drawn
up explicitly on a distinct page entitled “Legends for

illustrations™. Each diagram (table) shall bear a title.
Authors shall not insert images or diagrams within the
text, but shall indicate the desired location for insertion
by means of a paragraph, such as:

flocation for figure no...) or (location for table no...)

High quality images exclusively shall be accepted for
publication. The back of each illustration (photographs)
shall bear, in pencil writing, the figure number, the name of
the first author, the first four words in the title, as well as
an arrow indicating the upper side of the image. In case
authors add arrows or letters on the image, it is required
that they observe professional quality standards. Color
images can be published under excellent quality condi-
tions given that authors can bear the entire additional
costs thus incurred, that is the equivalent of 100$ for one
color page / issue.

The names of patients shall be concealed on all illus-
trations (ultrasound, x-ray images ete.), patients in all
photos shall have a black band over their eyes in order to
prevent their identification.

In case where reproduction of previously published
images is intended, it is necessary to attach the written
consent of the author and of the publishing house where
it was priorly published, including the source.

All prospective or experimental papers involving
human subjects shall include the agreement granted by
the medical ethics commission of the institution where
the research was conducted.

Papers submitted to the RJU for publication shall be
drawn up in Romanian, English. French or German.

3. Structure of the manuscript

Title page (on a distinet page) including: title of the
paper, full names of the authors, department and
institution(s) where the study was conducted. postal code,
city, district, phone and/or fax number and/or e-mail
address for contacting the first author, full postal address
for correspondence and ordering reprints.

Abstract (on a distinct page) preceding the body text.

In case of original articles, abstracts shall not exceed
200 words and shall have the following structure: 1) aims;
2) patients and methods; 3) results; 4) conclusions.

In case of literature reviews and educational papers.
abstracts shall not exceed 200 words.

For case reports, the abstract shall not exceed 100
words and shall underline the following: 1) purpose of the
presentation; 2) peculiarities of the case; ranking of the
issues approached within the general knowledge of the
respective condition.

Three to five key words shall be selected for every
paper from the Index Medicus; such key words shall be
inserted after the abstract.

Translation into English of the abstract shall be
attached to every paper. Authors undertake full
responsibility for the accuracy of the translation.

Footnotes related to the article shall be indicated by
an asterisk. Footnotes related to the body text shall be
numbered according to their occurrence in the text.



Introduction shall define the topic of the paper and
shall present the stage of the current knowledge in the
field.

The patients and methods section shall describe the
equipment employed, the group of patients studied and
the methodology. We recommend specification of the type
of ultrasound equipment employed. The statistic analysis
methodology used shall also be described.

The results section shall concisely present the data
obtained, preferably in tables and diagrams.

The discussions section shall include interpretation
of own results from the perspective of the relevant data in
the literature.

Conclusions of the paper shall be clearly stated in the
end

References shall include only works that are quoted
in the text and that have been published or accepted for
publication.

References shall be numbered in Arabic numerals
according to their occurrence in the text (where they shall
be inserted between square brackets | | ) and shall be
listed in numerical order. Titles of medical journals shall
be abbreviated according Lo the Index Medicus. All authors
shall be quoted for an article, if they are up to six. Over
seven authors, only the first three shall be quoted, and
their names shall be followed by the “et al” indication.
References should be listed according to the following
format (examples):

a) Article:

Peppercorn PD, Reznek RH. State-of-the-art CT and
MRI of'the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997 ; 7 : 822 - 836.

_ Has V, Buzdugan E, Crisan S et al. Anevrism al aortel
abdominale si al arterei iliace comune la un pacient cu
infarct miocardic acut. Rev Rom Ultrasonografie 1999 ; 1
(2):151-154.

b) Book:

Gluhovschi G, Sporea 1. Ghid practic de ecografie
abdominala. Ed. Helicon, Timisoara, 1999.

c) Book chapter:

Brooks M. The Liver. In: Goldberg BB, Pettersson H
(eds). Ultrasonography. Oslo, The Nicer Year Book, 1996:
55-82.

4. Sending manuscripts for publication

Manuscripts shall be mailed in 3 copies (text, as well
as images, photos, tables and diagrams), accompanied by
acopy ona 3.5" floppy disk. in two formats: Word "97 or
earlier version and Rich Text Format (1tf.) The editing board
advises that images are also delivered in electronic format
(tiff or bmp).

Both manuscript and floppy disk shall be mailed to the
following address: Prof. Radu Badea. MD, Medical Clinic
no.[1l. Dept. Ultrasound. str. Croitorilor no. 19-21, 3400,
Cluj-Napoca. Romania. carryving the specification “for the
n Joumal of Ultrasound™. The documents sent
lication shall not be retumed to the authors.

Manuscripts in electronic format, RJU supports
submiming manuscripts for publication in electronic format.

With respect to developing an electronic manuscript,

we recommend observance of the following requirements:

the text shall be formatted under the Windows ’93

operating system, in two versions: in the standard format

of'the text editor (Word "97 or compatible formats) and in
a generally accepted format, such as the rtf.

_ there shall be minimum formatting of the text:

- the text shall be inserted without breaks, using
<Enter> for paragraphs; .

- automated, and not manual, pagination shall be
employed:

- important words are to be marked in beld (or in
italic).

_ images can also be delivered by electronic means. In
this respect, authors are requested to observe the following
instructions:

- scanning resolution: drawings - 800 dpi minimum.
Fine detail images - 1,000 dpi, and gray scale images - over
300 dpi.

- images formats: TIFF or BMP files;

- archives: ZIP or RAR formats;

- storage: for larger amounts of information - on 3.5"
floppy disks or on CDs. If both text and images are sent at
the same time, images shall be stored separately (do not
save bitmap images within Word documents!)

- the floppy disk or CD label shall include the
following: file names, extensions, name of the first author,
title of the journal, operating system employed, compres-
sion program, illustration program. and their respective
versions.

Electronic format papers can be delivered to the follow-
ing addresses:

rru@umfcluj.ro or ecomed@mail.dntcj.ro.

Important: both printed and electronic versions of the
paper shall be delivered to the RJU. If there are differences
between the two version, the printed one shall be deemed
final.

Remark: RJU does not take responsibility for losing
or damaging the files delivered through the Internet, due
to malfunctions of the telephone connections, of the
Servers etc.

Summary:

send three copies of the manuscript and of
the illustrations

send the material also in electronic format
(on floppy disk)

use 1.5 line spacing for the entire text
attach an abstract in the beginning of the
paper

include full adress for correspondence
include a statement of agreement by al
authors as to the content of the paper
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