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ULTRASONOGRAFIA iIN ROMANIA, AZI

Se pare ca ideea de a infiinta Societatea Romana de Ultrasonografie a fost un act inspirat.

Dupa constituire a urmat prima conferinta nationald, un succes pentru o prima manifestare si suntem
acum in pragul celei de-a doua conferinte cu perspectiva unei participari mai numeroase, cu mai multi invitati
straini si cu inceputul tnsusirii rutinei acestor manifestari.

Aparent masa polimorfa a celor care practica diagnosticul cu ultrasunete se incheaga intr-un tot desi se intrunesc
atatea specialitati diferite. Radiologi, internisti, ginecologi, obstetricieni, chirurgi dar si cu alte specialitati gasesc un
numitor comun n reuniunea care incearca sa abordeze teme care sa intereseze o majoritate cat mai larga a
ultrasonografistilor si in special a ultrasonografistelor care s-ar putea s& fie mai numeroase decét colegii lor barbati.

in plus, incepem s fim cunoscuti in Societatea Europeana de Ultrasonografie, participam la manifestari
nternationale, cu alte cuvinte intrdm si noi n lume.

Care este situatia generala a ultrasonografiei si ce ar trebui facut in viitor?

Numarul de ecografe creste; aproape toate aparatele sunt mici dar cu performante foarte bune. Ecografia
de rutina a abdomenului are baza materiald asiguratd. Nu acelasi lucru se poate spune despre celelalte
domenii ale ecografiei. Relativ putine ecografe au sonde de frecvente mari pentru organe mici (nu a putut fi
suportat costul unei sonde suplimentare) si exista un numar extrem de mic de ecografe complete cu sistem
Doppler color si Power-angio. S-ar putea spune ca numarul acestor ecografe este cam tot atat de mic ca
numarul ecografelor de orice fal existente in 1998.

In perioada marilor progrese actuale ale ultrasonografiei (substante de contrast, tridimensional, armanicile
superioare} riscdm sa ramanem din nou in urma,

Solutionarea problemei ar veni de la posibilitatea de a achizitiona ultrasonografe performante si de la

validarea substantelor de contrast. Societatea nu are puteri financiare pentru a rezolva aceste probleme Un
ecograf performant costa de 6-8 ori mai muit decat un ecograf mic cu o singuré sonda. Una din solutii ar fi ur:
program nafional de dotare a clinicilor si spitalelor mari cu aparate de varf. Riscul, mai mare decat la inceputu!
anilor ‘90, este ca alegerea aparatului sa nu se faca pe principiul optimului cost-eficienta ci pe criterii necinstite
in urma obtinerii unor avantaje necuvenite.

O solutie alternativa ar putea fi achizitionarea aparatelor unul cate unul in sectorul public si privat, societatea
incercand sa stabileasca cu toaté corectitudinea raportul cost-eficienta pentru fiecare aparat si sa-I recomande
pe cel mai adecvat unei anumite situatii. Este ceva ce se poate face si poate ca ar trebui sa discutam problema
la urmatoarea intrunire a Societatii.

In rest, se impune o cat mai larga difuzare a noutatilor si o antrenare a sonografistilor catre manifestari
internationale unde vor putea realiza direct cum arata sonografia moderna. Adesea, un astfel de contact a
determinat apoi eforturi eficiente pentru o dotare corespunzatoare.

Inchei cu exprimarea satisfactiei pentru bunul mers al Societatii si cu dorinta unei evolutii a ultrasonografiei
pe masura ambitiilor si posmihtamor noastre.

Prezentul text este o ilustrare a rapiditam cu care se misca treburile in ecografia de la noi. L-am scris
pentru buletinul informativ si acum trebuie sa prefateze primul numar al Revistei Romane de UItrasonografae
ceea ce ma obligd s salut aparitia revistei, s&-i felicit pe cei care s-au zbatut ca revista sa aparé atat de
repede si sa-i doresc succes. Pentru a-i aproviziona continutul, sunt convins ca vom avea material suficient
daca vom selecta din lucrdrile prezentate la Conferinta.

Presedintele SRUMB,

D F-
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Editorial

NUMARUL UNU

Apariiia unei reviste nationale de ultrasonografie si,
mai ales, angajamentul ferm de a-i asigura continuitatea
si standardele de calitate, intr-un moment in care o
astfel de initiativd s-ar putea lovi de nenumarate
dificultati, poate fi privitd ca o Intreprindere Indrézneata.
In drumul lung pe care l-am parcurs, ns&, Tn anii din
urma, Tmpreuna, aparitia revistei s-a conturat ca o
necesitate fireasca, legaté de dezvoltarea accelerata
a ecografiei gi, nu mai putin, de cea a potentialului uman
reprezentat de nenuméaratii pasionati ai utilizarii metodei
in diagnosticul celor mai variate afectiuni.

Ratiunile acestei initiative sunt multiple, unele dintre
ele fiind, de acum, bine cunoscute. Intre acestea,
numarul tot mai mare al medicilor care practica
ultrasonografia si dorinta lor, exprimata in multe ocazii,
de a se perfectiona, de a-si confrunta ideile si de a-si
impéartasi experienta personald. Este o realitate
stimulatoare, dupa cum o realitate o reprezinta insasi
deschiderea particulara explordrii cu ultrasunete catre
majoritatea specialititilor medicale. Acestor evidente
i se adaugd aparitia si dezvoltarea unor centre de
formare puternice si dinamice, in care actiunile pozitive
nu inceteaza sa se iveasca in fiecare zi. La fel,
infiintarea Tn urma cu doi ani a Societétii Roméane de
Ultrasonografie in Medicina si Biologie, care reuneste
tot mai multi membri activi si, nu in ultimul rand, nevoia
unui liant, a unei permanente cu rosturi multiple in viata
acestei societdti. Toate reprezinta numai cateva dintre
motivele care ne-au indemnat la initiativd. Am simtit
cé este nevoie si cd se poate, cd momentul este
prielnic si, iatd, aveti astazi in mana primul numar al
revistel noastre, de fapt, a voastra.

Ce Tsi propune revista ?

Inainte de toate, s se constituie intr-o prezenta vie
in spatiul publicistic medical autohton, méarturie con-
creta a activitatii Societatii Roméane de Ultrasonografie
in Medicina si Biologie, al carei jurnal oficial este. in
aceasta posturd, sa fie deschisa si primitoare pentru

cei care vor dori sa se exprime n paginile sale dar, in
acelasi timp, exigenta fata de afirmatia stiintifica sau
profesicnala din domeniu.

O revista nationala de specialitate reprezinta locul
ideal pentru publicarea rezultatelor unor cercetari
stiintifice fundamentale sau aplicative, a unor studii de
cazuisticd clinica sau de imagine, specifice
ultrasonografiei. In paginile sale trebuie sé-si gdseasca
locul sintezele unor date de strictd actualitate din
literatura medicala internationald, precum si aspecte
legate de progresele tehnologice privind aparatura
utilizatd pentru diagnostic sau cele realizate in fizica
ultrasunetelor. De asemenea, este spatiul cel mai nimerit
pentru comunicarea unor confruntari dintre ecografie si
alte tehnici imagistice, pornind tocmai de la caracterul
interdisciplinar al metodei si de la optiunea, exprimata
clar de catre colectivul editorial, a preocupdrii constante
spre cregierea performantei si eficientei diagnostice.

Un loc aparte il reprezintd, daca mai era necesar de
subliniat, rolul formativ al unei astfel de publicatii. Din
acest punct de vedere, suntem deplin constienti de
responsabilitatea pe care ne-am asumat-o, pe care o
consideram cel putin la fel de importanta, daca nu chiar
mai importantd, fata de cea a sustinerii activitatii pur
stiintifice. Pentru a progresa in metoda si metodologie,
este nevoie s& ne servim de acelasi limbaj, este nevoie
sé utilizadm aceleasi algoritmuri diagnostice, este nevoie
s& educam si, nu n ultimul rAnd, s& ne educim pe noi
Insine, in permanenta. Este nevoie sé ne putem creste
singuri specialistii si este nevoie, atat de nevoie, sa
facem loc celor mai tineri. Poate ¢ ar parea prea mult
s& vorbim, astazi, de o scoald romaneasci de ecografie,
dar ea exista si trebuie s fie sprijinitd cu perseverenta,
pentru atingerea si cultivarea unor standarde inalte de
performanta.

In acelasi timp, revista este chematé s& preia rolul
de buletin informativ al SRUMB, oferind membrilor
societatii informatiile necesare privind viata acesteia,
calendarul activitatilor centrelor de formare in
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Jltrasonografie, precum si cel al manifestarilor stiintifice

nterne si internationale. Astfel, va fi posibil sa
dentificdm mai bine domeniile de excelentd ale
civerselor unitati in care exista o preocupare aparte
oentru ultrasonografie, dupd cum va fi posibil sa
=valudm mai exact potentialul medical, stiintific si
‘ormativ al acestor centre. In plus, revista isi propune
32 reprezinte “terenul de intalnire” pentru dezbaterea
Jnor probleme profesionale specifice, pentru un dialog
constructiv si conceret intre specialisti, atat din domeniul
Jfirasonografiei, cat si din alte specialitdti conexe sau
Tzl Indepartate. Este o certitudine ca, Tn acest fel,
/Om ajunge sa ne cunoastem mai bine si sa cultivam,
'n fapt, principiul “audiatur et altera pars”, universal
v2labil intr-o dezbatere profitabila.

Am lasat la urma, dar socotim ¢& nu in ultimul rand,
optiunea ca revista sé ofere un spatiu publicistic pentru
companiile care produc sau comercializeaza aparatura
i accesoriile specifice ultrasonografiei. Ni se pare firesc
ca cei implicali In aceastd activitate sa dispuna de
oosibilitatea de a-si face publica oferta legata de
i=hnologia utilizata in prezent sau propusa in viitor pentru
cresterea performantei diagnosticului cu ultrasunete.
e de altd parte, prin aceeasi modalitate, se ofera
flecarui medic interesat sau manager preocupat de
dezvoltarea acestui domeniu, informatia specifica,
concreta sl “caldd”, din cea mai autorizaté sursa. Nu
ascundem faptul cd socotim colaborarea dintre
societatea profesionald, dintre medici si furnizorii de

aparatura medicald, drept o conditie sine-qua-non a
progresului, beneficd pentru ambele parti.

Reluadnd o afirmatie pe care am facut-o in
deschiderea editorialului si care, credem, transpare prin
tot ceea ce ne-am pus in gand, revista isi propune a
deveni un factor de coagulare a tuturor celor care
practica ultrasonografia, a colegilor care beneficiaza
de aportul sau diagnostic, dar si a celor care sunt
interesati, prin natura preocuparilor lor, de cresterea
numarului si calitatii echipamentelor utilizate in tara in
acest scop.

Am incercat, In aceste randuri, s asezam in
cuvéant cateva dintre gandurile cu care pornim la drum.
Cu mare probabilitate, Tn timp, se vor cristaliza si alte
optiuni, vor apare si alte necesitati, care vor trebui s&-
si gaseasca loc in spatiul publicistic pe care I-am creat
astazi. Credem, sincer, intr-o deschidere reala spre
dialogul dintre revista si cititorli $&i, pe care ne propunem
s& o cultivam cu sfintenie. Am crescut toti la scoala
sénatoasa a medicinei romanesti, in care principiul
hippocratic al datoriei faté de pacient si cel al respectului
fata de coleg sunt suverane si faté de care ne angajam
sa nu ne dezicem. Este singura modalitate prin care
consideram ca vom putea oferi un produs de calitate,
interesant si util, pentru realizarea caruia orice initiativa
sau propunere este bine venita.

in rest, nutrim sperania ca initiativa noastra va
produce suficiente... ecouri pozitive si va avea,
bineintelesc, un parcurs cu cat mai putine artefacte !

Confdr. P.A. Mircea
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PROGRESE TEHNICE iN DIAGNOSTICUL ULTRASONOGRAFIC

Sorin M. Dudea

Catedra de Radiologie, UMF “luliu Hatieganu" Clu-Napoca

REZUMAT

Sunt trecute in revista principalele achizitii tehnice ale
=zgnosticului ultrasonografic aparute recent in practica
Zinica. Noile tehnici ultrasonografice vasculare cuprind
zngiodinografia, tehnicile power Doppler bi- si
Tdimensional si ecografia Doppler color tridimensionala.
Sunt prezentate aspecte tehnice si utilitatea clinica a
=cografiei tridimensionale si a microtransductoarelor. Noile
modalitati de reprezen-tare a informatiei ultrasonografice
~clud elastografia, prelucrarea simultand multicanal a
nformatiei, ecografia panoramica si ecografia armonica.
Diferitele tehnici de ecografie armonica, Tn asociere cu
substantele de contrast ultrasonor, promit s& schimbe
rzdical infatisarea ecografiel.

Cuvinte cheie: w/irasonografie; Doppler, tridimensional;
Zrmonica.

Ecografia este in permanentd “amenintatd” de catre
rezolutia excelenta si costul in continué scadere a altor
tshnici imagistice (computertomo-grafia, rezonanta
magnetica nucleara etc). Pentru a pastra locul privilegiat
a2l scografiei ca tehnica imagistica de “prima intentie” in
zbaordarea diagnostica a unui numar mare de afectiuni,
oroducétorii de echipament ecografic au fost obligati s&
nvesteascd in cercetare si dezvoltarea unor tehnic
ultrasonografice alternative. Aparitia substantelor de
contrast ecografic pentru uz sistemic a reprezentat un
stimul suplimentar pentru dez-voltarea unor noi modalitat]
de reprezentare a informatiei ul-trasonografice. Ultimii
cinci ani au fost martorii aparitiel unui numar mare de
inovatii care sunt pe cale s& schimbe definitiv “fata”
acografiei conventionale. Directiile de dezvoltare a
ultrasonografiei sunt canalizate spre tehnici alternative
de diagnostic vascular, reprezentarea tridimensionald a
informatiei ecografice, microtransductoare si noi modalitati
de exploatare si reprezentare a informatiei ecografice.

Adresa pentru corespondenta
Dr. Sorin Dudea, Clinica Radiologica
str. Clinicilor, nr. 1-3, 3400 Cluj-Napoca, tel. 185334,

ABSTRACT

The recent technical developments in diagnostic
ultrasound, readily available to the clinician, are reviewed.
New ulirasound vascular diagnosis techniques comprise
angiodynography, two- and three- dimensional power
Doppler and three dimensional color Doppler. The
technical aspects and clinical utility of three-dimensional
ultrasound and microtransducers are reviewed. Some
of the newest ultrasound techniques include elasto-
graphy, simultaneous multichannel processing of the
information, panaramic ultrasound and harmonic
ultrasound. The various harmonic ultrasound technigues,
in conjunction with ulirasound contrast media, promise
to completely change the outlook of ultrasonography.

Keywords: wltrasonography: Doppler, three-
dimensional; harmonics.

TEHNICI ALTERNATIVE DE DIAGNOSTIC

VASCULAR

In diagnosticul vascular ultrasonografic, tehnicile de
referintd, cu valoare bine documentata, sunt reprezentate
de catre examinarile Doppler cu emisie continua, pulsata
sau color. Aceste tehnici au limitari fizice inerente, cea
mai importantd constand din artefactul de ambiguitate
(aliasing). Sensibilitatea acestor metode in detectarea
fluxurilor foarte lente este, de asemenea, redusa.

Pentru depésirea acestor limite, au fost imaginate
cateva modalitati alternative de explorare vasculara.

Angiodinografia este o tehnica ultrasonora care nu
utilizeaza efectul Doppler. Principiul metodei consta in
deteciarea ecourilor generate de catre grupurile de hematii
aflate n miscare n lumenul vascular. Fiecare grup este
urmarit pe un numéar de imagini consecutive, astfel Tncét In
memoria aparatului este stocatd informatie in legatura cu
prezenta, sensul de deplasare, viteza si numarul grupurilor
de hematii explorate. Informatia este integrata si codificatd
color, astfel incat pe imaginea ecografica bidimensionala
este suprapusa o harta color a miscéri hematiilor In functie
de sensul, viteza gi numarul lor [1]. Aspectul final al imaginii
este similar cu cel al explorarii Doppler color (fig.1). Avantajele
tehnicii constau n lipsa artefactului de ambiguitate si In
posibilitatea de calculare a debitului real printr-un vas.
Dezavantajele se referd, in principal, la costul mare a



Revista lomana de Ultrasonografie 1:1:9-12, 1989

8 Progrese tehnice Tn diagnosiicul ultrasonografic

Fig. 7. Angiodinografie: examinarea arterei i a vensei
femurale superficiale.

echipamentului si la sensibilitatea relativ mica pentru fluxurile
lente. Desi a aparut la sférsitul anilor '80, acesta metoda nu
a reusit s& se impuna in practica diagnostica de rutina.
Tehnica power Doppler (ultrasound angio, power
Doppler mode, energy mode - engl.), aparuta in anul 1994,
este o tehnica ultrasonoré care analizeaza variatile de
energie (sau putere) a semnalului ultrasonor. In ultima
instanta, metoda detecteazé orice miscare aflata in relatie
cu hematiile. Informatia este suprapusa pe imaginea
ecografica bidimensionald, find codificata in culori. Principalul
avantaj al metodei este reprezentat de sensibilitatea foarte
mare pentru fluxurile lente. De asemenea, demarcarea
peretilor vasculari este mult ameliorata fata de ecografia
Doppler color [2, 3]. Informatiile obtinute pot fi asimilate cu o
parenchimatograma vasculara. Utilitatea tehnicii rezida in
posibilitatea de diagnosticare a infarctelor in organele
parenchimatoase, precum si in detectarea fluxurilor foarte
lente. Dezavantajele constau in codificarea monocolora a
informatiei (informatie asupra prezentei fluxului, dar nu si
asupra directiei acestuia), precum si in artefactele frecvente
induse de cétre miscarea transductorului sau a unor structuri
invecinate cu zona de interes (fig.2).

Fig.2. Ecografie power Doppler : vena hepatica.

Fig.3. Ecografie power Doppler a ll-a generatie:
vascularizatie testiculara.

Reprezentarea pseudotridimensionala (in basorelief)
a informatiei power Doppler, aparuté in anul 1295, a fost
denumita “a doua generatie de power Doppler” (fig.3).
incepand cu anul 1996 au fost dezvoltate modalitati de
reprezentare tridimensionald a informatiilor obtinute prin
aceasta tehnica (fig.4).

Tehnica Deoppler color in modul convergent
(converging mode-engl.) reuneste informatiile oferite de
tehnicile Doppler color si power pe o singurd imagine. In
acest mod se profita atat de sensibilitatea mare a tehnicii
power, cat si de directionalitatea tehnicii color. In
momentul actual, aceasta tehnica reprezinta patentul unei
singure firme produc&toare de aparatura ecografica.

Tehnica Doppler tisular codificd semnalele Doppler
cu frecventa joas, care provin de latesuturile aflate in misca-
re. Utilitatea maxima a acestei tehnici se regaseste in apli-
catile cardiologice, unde sunt codificate in culori viteza,
acceleratia si energia diferitelor segmente miocardice (fig.5).

Ultrasonografia Doppler color tridimensionala
reprezintd o combinafie intre tehnicile Doppler color si
reprezentarea fridimensionala a informatiei ecografice.

Fig.4. Ecografie power Doppler tridimensionalé :
vascularizatie renala.
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=ig.4. Ecografie Doppler tisulard a cordului. a) in modul Doppler color se coloreazd doar lumenul ventriculilor iar
— ccardul raméne incolor; b) in modul Doppler tisular se coloreaza doar miocardul,

T=nnica se afla incd in cercetare si promite informatii
s_climentare, in special datorita rezolutiei spatiale crescute
< . Existé si perspectiva de reprezentare tridimensionala
- imp real a fluxului endovascular (fig. 6).

ULTRASONOGRAFIA TRIDIMENSIONALA (3D)

Metoda ultrasonografic tridimensionald exploreaza si
—emoreaza punct cu punct un volum in locul unui plan.
ta aparate comerciale care au incorporatd aceasta
=clitate. Modalitatea de obtinere in bloc a informatiilor
_irasonografice care s& permitd reconstructia
—<imensionald diferd la fiecare producator de aparatura.
=xista mai multe tehnologii utilizate in mod curent. Unadintre
=z=ste tehnologii implica activarea succesiva a multiple
Tznsductoare dispuse paralel intr-o incintd, realizéndu-se o
succesiune de sectiuni paralele ntre ele si situate la distante
=gale una fatd de alta. Alte solutii constructive sunt
~=prezentate de rotirea cu 180° a transductorului aplicat pe
Zn anumit punct al corpului. Daca aceasté rotire se realizeaza
~r-untimp dat, aparatul poate calcula distanta dintre sectiuni
‘1 grade si permite reconstituirea volumului. In fine, tehnici
sofisticate utilizeaza giroscoape montate pe transductoare
~ormale. Aceste dispozitive comunica permanent pozitia
ransductorului cétre consola aparatului, care realizeazé o
rzprezentare tridimensionald a traseului transductorului si
cermite astfel reconstructia tridimensionald a volumului
=xaminat. Reconstructia 3D este mult mai ugoara in cazul
in care se utilizeaza fransductoare endocavitare, intrucat
zcestea pot fi retrase sau rotite pe distante fixe.

Metoda 3D ofera posibilitatea reconstruiri rapide, in mai
mulie planuri, a unei regiuni de interes, precum si capacitatea
de reprezentare tridimensionala a suprafetelor unor organe
(fig.7 si fig.8). Pentru realizarea ecografiei 3D este necesar
un aparat de inalta rezolutie, transductor specializat, putere
mare de calcul a procesorului si prezenta unui software
specializat. Chiar dacd achizitia datelor brute se realizeaza

instantaneu, timpul pentru reprezentarea lor pe ecran poate
fi de ordinul minutelor, iar reconstructia unior suprafete curbe
si reprezentarea 3D a acestora poate atinge 10 minute.

Conditille anatomice care faciliteazd examinarea 3D
sunt reprezentate de forma sfericd a organului, prezenta
contrastului lichidian si mobilitatea redusa a organului.

Utilitatea metodei, in acest moment, pare a fi maxima
pentru depistarea prenatalad a malformatiilor fetale. Exista
aplicaiii ale metodei In patologia abdominald, in studiul
tumarilor prostatei, In patologia tumorald oculg-orbitara si
in studiul intracperator al tumnorilor encefalului. Explorarea
arhitecturii interne a ventriculilor cardiaci, precum si
evaluarea tridimensionald a jeturilor infracardiace reprezinta
aplicatii majore ale metodei 3D Th cardiologie. Noi domenii
de aplicare ale metodai sunt deschise de catre asocierea
acesteia cu substantele de contrast [5, 6, 7].

In momentul actual, limitirile ultrasonografiel 3D sunt
legate in primul rand de costul ridicat al echipamentului.

Fig.6. Examinare Doppler color tridimensionalé a arterei
carotide.
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Fig. 7. Ecografie tridimensionala a fefei fetale

Este dificila examinarea organelor volumincase, a
structurilor aflate in miscare rapida, precum si a zonelor
care nu prezinta contrast lichidian suficient.

MICROTRANSDUCTOARELE

Tehnologia microtransductoarelor reprezintd un alt do-
meniu de progres al diagnosticului ecografic. Dimensiunile
microtransductoarelor sunt similare cu cele ale varfului
unei mine de pix. Ele se afld montate la extremitatea unor
catetere. Frecventa de explorare depaseste 15 MHz.
Avantajul major al acestui tip de transductoare 1l constituie
faptul c& pot fi infroduse Tn cavitdti naturale extrem de
mici $i permit explorarea cu inalti rezolutie a unor regiuni
greu accesibile pentru ecografia standard.

Astfel de microtransductoare au fost aplicate in
cavitatea uterind si in trompele uterine, in uretere gi

Fig. 9. Microtransductor: a) aspectul microtransductorului; b) imagine obtinuta prin

ng.s. cngra ie tridimensionala: repezemarea suprafetei
fetei fetale

bazinetul renal, Tn vasele sanguine, Tn bronhii, in ductul
coledoc, ductul Wirsung, vena porta etc. [8] (fig.9).

O varianta aparte o constituie fransducioarele pentru
Uz laparoscopic, care au frecventd ceva mai mica, dar
dispun si de posibilitatea de efectuare a unei explorari
Doppler color, urmérindu-se evaluarea neivaziva a cailor
biliare si a permeabilitatii lumenului vascular Tn timpul
operatiilor laparoscopice (fig.10).

aplicatie endoesofagiand a unui

microtransductor. Se observa aspectul multistratificat normal al pereielui esofagian.
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g. 10. Transductor pentru uz laparo-scopic

TEHNICI NO! DE REPREZENTARE A
INFORMATIEI ULTRASONORE
Elastografia ultrasonora este o tehnica aflata in
‘cetare si care exploreaza elasticitatea tesuturilor,
zluata prin abilitatea de redobéandire a formei initiale
-_0& deformarea indusé de céatre o unda ultrasonora.
~2/icatii clinice initiale ale metodei au demonstrat marea
=zuratete a acesteia in diagnosticul diferential dintre
~oculii mamari benigni (elastici) si cei mahgm (rigizi}.
Evaluarea imagisticd armonica utilizeaza
rasunete cu o anumita frecventa pentru emisie Tn corp
= znalizeaza ecourile returnate Iafrecveme armonice (mai
—ari sau mai mici) ale frecventei de emisie. Aparatele
~omerciale actuale analizeaza ecoul la frecventd dubld
=12 de cea emisa (g doua armomcé) Avantajul major al
_[edel il constituie faptul ¢ zgomotul de fond este
= minat aproape in totalitate. Tehnica permite, pe de o
carte, ameliorarea rezolutiei, iar pe de altd parte,
“zUalizarea spontana a fluxului sanguin. De asemenea,

contrastul indus de catre substante specifice este mult
amplificat in modul de reconstructie armonic [2, 10](fig.11).

Anul 1899 marcheaza aparitia unor noi tehnici armonice:

-armonica tisulard implica utilizarea unei puten mari a
US emise. in aceste conditii, datorita comprimarii tesuturilor
de cétre unda ultrasonora, se schimba viteza de propagare
a UG, ceea ce induce alterarea formei undei (nu mai este 0
sinusoidd), urmata de emisia de frecvente armonice inalte.
Apare un comportament nonlinear, distorsionat al US,
pierzandu-se proportionalitatea dintre semnalul emis si ecou,
deoarece in organism sunt generate US suplimentare,
armonice. Prin filtrarea si eliminarea, la receptie, a ecourilor
cu frecventa mica (egald cu frecventa emisa), se obtine o
imagine ultrasonograficé generata de citre sunetele produse
in corp (armonici) si nu emise de transductor. Avantajele
majore ale acestei tehnici constau n eliminarea completé a
reverberalilor din cAmpul apropiat transductorului, cresterea
marcata a rezolutiei datorita frecventei si a focalizarii crescute
precum $i a disparitiei zgomotului de fond, eliminarea
distorsiunilor sunetului la propagarea prin tesut adipos si
cresterea globala a definitiei tisulare [11, 12).

-emisia acusticd indusa (stimulatd) implica utilizarea
unei substante de contrast ecografic si a unui fascicul de
US cu putere mare. Aplicarea fasciculului asupra unui
tesut care contine substanta de contrast determind
spargerea microbulelor gazoase din mediul de contrast,
proces in timpul céruia sunt emise US armonice ale
frecventei fasciculului incident. Semnalul armonic apare
numai in zona focald a fasciculului [11].

-tehnica Flash Echo sau examinarea armonicd
intermitenta a fost introdusa pentru a depasi problemele
generate de distrugerea substantei de contrast In timpul
examindrii armonice cu emisie indusa. in aceasta tehnica
sunt obtinute imagini armonice prin emisie acustica indusa,
laintervale de timp bine definite (0,2 - 0,5- 1 sec). Caracterul
intermitent al generdrii imaginii (si al distrugerii bulelor) face

Fig. 11,

Ecografie armomca a) aepectul venej jugulare n cursul examinarii b1d| meneionale b) aceea$1 vena Tn cursul
sxaminarii armaonice: se vizualizeaza fluxul sanguin desi nu s-a administrat substantd de contrast.
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Fig. 12, Ecografie panoramica a fatului.

ca in fluxul sanguin sa r8méana un stoc suficient de
substanta de contrast pentru a putea obtine si imaginile
tardive. Prin aceasta tehnica poate fi determinat timpul de
umplere si de “spélare” a unei tumori sau a unui organ
(faza arteriald, parenchimatoasa si venoasa)[12].

- examinarea anmonica cu nversia pulsuluisau anmorica
in bands largase aplic tot unor organe care contin substanta
de contrast ecografic. Examinarea consté din emiterea a
doud pulsuri de US secventiale inverse unul altuia (in
antifaza). Imaginea finala este generata prin sumarea
ecourilor de la cele doué pulsuri. Ecourile receptionate de la
cele doud pulsuri sunt si ele In antifaza si au tendinta sa se
anuleze reciproc. Fac exceptie de la acesta regula ecourile
armonice generate de catre bulele substantei de contrast,
care sunt identice, indiferent de faza pulsului care le-a
generat. In acest mod, se obtine o crestere impresionanta a
contrastuluiindus de catre substanta de contrastin organism.
Tehnica armonica cu inversia pulsului este o tehnica
bidimensionald cu contrast care, prin performante, este
echivalenta cu un Dappler supersensibil, apropiindu-se foarte
mult de performantele arteriografiei selective [11, 12].

Prelucrarea simultand multicanal a intregii
informatii ultrasonore, recent introdusa in practica,
consta din achizitionarea datelor ultrasonore in mod
simultan de pe 512 canale de informatie si prelucrarea
concomitentd a semnalului atat din punct de vedere al
amplitudinii (imagine bidimensionala), cat si al frecventei
(imagine Doppler) si al puterii (imagine power mode).
Calitatea informatiilor in toate cele trei moduri este net
superioara tehnicilor clasice, astfel incét tehnica este
considerata o adevérata revolutie in conceptia de achizitie
si reprezentare a informatiei ultrasonografice.

Ultrasonografia panoramic este o continuare modema
a mai vechii tehnici statice. In acest mod de examinare, se
realizeaza achizitia continua a imaginii la una dintre
extremnitatile transductorului in imp ce informatia achizitionata
este stocatd in mod dinamic. Rezulté o imagine panoramica,

avand dimensiunile mult mai mari decat suprafata
transductorului. Avantajul evident al acestei tehnici consta in
cantitatea mare de informatie ultrasonografica cuprinsa pe o
singuré imagine si in ilustrarea net ameliorata a raporturilor
anatomice (fig.12).

CONCLUZH

Prezentarea succinta a celor mai recente progrese tehnice
in ultrasonodiagnostic are rolul de a sublinia faptul c&, departe
de a se limita la modalitéfile bidimensionale si vasculare
traditionale, ecografia este o tehnica diagnostica activa, n
continua dezvoltare, cu largi perspective de a concura efectiv
si eficient celelatte tehnici imagistice.

NOTA: Figurile 9 si 10 sunt publicate cu permisiunea Jefferson
Ultrasound Research and Education Insiitute, Philadelphia, USA;
figurile 4, 6, 7, 8, 11 si 12 sunt publicate cu permisiunea firmei Siemens.
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DOPPLER TISSUE CHARACTERISATION OF LIVER LESIONS

Stefano Gaiani, Laura Volpe, Carla Serra, Anna Maria Casali, Luigi Bolondi
Dipartimento di Medicina Interna e Gastroenterologia, Universita degli Studi di Bologna (!taly)

INTRODUCTION

The differential diagnosis between benign and
—z/ignant liver lesions is a common clinical problem
=~2. In most cases, even combined informations derived
—-m ultrasonography (US), computed tomography (CT)
=~2 magnetic resonance (MR) are unable to lead to
—= definite diagnosis, which requires guided biopsy to

z-oposed to assess neovascularization in highly
=scularized tumours and to identify diagnostic criteria

-7 malignancy. The detection of Doppler signals is
=zted to the development of a tumoral vascular
—=twork due to angiogenetic substances isolated from
—.mors [1]. These tumoral vessels have an abnormal
—arphology characterized by thin vessels wall lacking
27 the muscular elements seen in normal vessels;
ommunications between arteries and veins; vascular
—umour” lakes which are thin walled sinusoids lined by
=~dothelium or tumour cells and lacking muscular walls.
Observations on Doppler spectral analysis described

- ne first studies has been subsequently implemented
v colar Doppler and, more recently, by power Doppler
ole to improve the signal-to-noise ratio. However, in
=riain cases of small or deeply liver tumours, Doppler
s gnals are not detectable even utilising highly
zophysticated instruments. Recently a galactose
—icroparticles ultrasound contrast agent (Levovist,
=chering AG, Berlin, Germany) has been used to
=nhance flow signals in smaller tumoral vessels [2-6].

[T

o

BENIGN TUMOURS

Hepatic hemangiomas are the commonest benign
~=patic tumours found in about 5% of autopsies. They
cnaracteristically appear at US examination as
nomogeneous and hyperechoic lesions with a regular
corder and a mean diameter of about 3 cm. At color
Doppler US, as they are large sinusoidal spaces, full of
slowly moving red cells, they usually show minimal or
no detectable vascular signals. In some hemangiomas
spot pattern (dots or matches) was seen in the central
rea of the lesion, and this was correlated with the
xtensive pooling noted on angiography [6].

o
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The more recent use of power Doppler US has
showed that about all these lesions have detectable
signals, not present at conventional color Doppler US
examination. These signals, which number is inversely
related to the size of the lesion, appear as a characteristic
diffuse blush, and seem to be produced from the
architecture of the lesion rather than to flow. However
this aspect is not specific for hemangiomas, because
even metastases can have the same appearance [7].
Choi et al.[8] found power Doppler superior to color
Doppler sonography in the evaluation of liver tumours:
hemangiomas produced signals in 58% of cases; the
absence of signals on color Doppler with the presence
of signals cn power Doppler was considered suggestive
for a benign lesion like hemangiomas.

In women on oral contraceptive pills a rare benign
lesion, the adenoma, may be detected. Golli et al.[9]
reported that this lesion has mostly an inhomogeneous
echostructure with both intra and extralesional signals
at color Doppler examination. The infralesional signals
are central spots with a continuous and llat venous
spectrum with a frequency shift ranged from 0.20 to 0.60
kHz., whereas the peritumoral signals were both arterial
and venous (“basket pattern’- like). The arterial type
signal had a spectrum with antegrade diastolic flow with
a peak systolic frequency shift of 1.90-4.20 kHz and
resistive index (Rl) of 0.45-0.68, and the venous spectrum
a mean maximum frequency shift of 0.50-1.20 kHz. No
central arterial signals were found in adenomas [9].

In the suspicion of adenoma two points should be
considered: one is the distinction between this lesion
and malignant liver tumours and the other is fo
differentiate adenoma from other benign lesions and in
particular from focal nodular hyperplasia (FNH). This is
particularly important because the management of
these two lesions is different in relation to complications
(haemorrhage and malignant degeneration are possible
for adenoma) and follow-up.

Focal nodular hyperplasia (fig.1) is an hepatic
pseudotumoral lesion which is usually accidentally
detected in subjects of any age, but is most frequent in
females, 20-50 years old. At US, the lesions usually appear
homogeneous and isoechoic, but they can also be hyper
or hypoechaic nodules and a central scar has been seldom
depicted. Color-Doppler US shows characteristic vascular
pattern, including: {a) hypervascularity of the mass; (b) an
enlarged afferent blood vessel in the tumour with blood
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flow toward the center of the tumour; (c) arterial pulse
waves in all the vessels in the lesion. The typical central
feeding artery and stellate vascular pattern observed at
color Doppler correlates with central feeding artery with
spoke-wheel sign detected at angiography {10]. At Doppler
spectral analysis FHN shows high frequency signals, as
usually observed in malignant tumours [11-14]. In 13
lesions examined with color Doppler US, a central spots
with an arterial Doppler spectrum was demonstrated with
frequency shifts ranging from 1.02 to 1.94 kHz. Color-
Doppler appeared to be superior to MR imaging in
detection of the arterial intratumoral abnormalities [12].

The recent use of power Doppler sonography has
significantly increased the sensitivity in the diagnosis
of FNH. Uggowitzer et al. [13] has shown that power
Doppler is more sensitive in detecting feeding arteries
within hypervascular lesions.

The increased color Doppler flow may be a
characteristic feature of FNH; however, increased internal
flow has also been reported in HCC and hepatic metastatic
disease, and considerable overlap may be observed in
color Doppler flow patterns. Recent observations from our
laboratory indicate that, while high frequency signals are
common in FNH and malignancies, resistance index (RI)
is significantly lower in arterial vessels of FNH then in
malignant tumours (Rl= 58+7 vs 78+15; p< 0.001) [15].
The differential diagnosis should be therefore based on
the different parameters (peak frequency, resistive index)
detected at Doppler spectral analysis.

Adenomatous hyperplastic nodule (AHN) (fig. 2) is
the most confusing type of liver lesion. It develops as a
complication of liver cirrhosis, and its sonographic
appearance closely resembles that of small Hepatocellular
Carcinoma (HCC). Recent histopathologic studies have

Fig.1. The characteristic hypervascular pattern NH at power
Doppler after administration of contrast agent Levovist. The spectral
analysis shows a puised wave with an high frequency systolic peak
and high diastolic tlow.

revealed that AHN tends to grow gradually and finally
progresses to HCC, suggesting that AHN nodule should
be considered as a precursor of HCC [15].

The differential diagnosis between AHN and small
HCC represents a major problem in patients with
cirrhosis. liformations provided by Doppler are far to be
conclusive also considering that small HCC may have a
mixed vascular supply from hepatic artery and portal vein.

AHNSs are less vascularized than HCC and color
Doppler signals may be absent. Koito et al. [16] found
that neither Doppler US nor power Doppler US could
reveal pulsatile flow in any.

Tanaka et al. [17] reported at Doppler US the absence
of arterial flow in 25% of HCCs smaller than 25 mm,
while Choi et al.[8] did not find signals at colour and at
power Doppler sonography in 18% of HCCs <2cm, and
similar figures were reported by Lencioni et al. [18] in
HCCs smaller than 3 cm. The use of US contrast agents
seems to brought a certain improvement in the differential
diagnosis between small hypovascular HCCs and AHNSs.
In a series of 30 nodules smaller than 2 cm. observed in
cirrhotics, Levovist-enhanced power Doppler showed
vascular signalsin 13/14 HCC and in 11/16 adenomatous
hyperplastic nodules. Considering as benign the absence
of signals or signals without malignant features, this
technique achieved an accuracy of 93% in identifying
small HCG [19].

MALIGNANT TUMOURS

The ultrasound appearance of HCC (fig. 3) depends
on size, duration of disease and pathological
characteristics. The mass may show reflectively less
than, equal to, or greater than that of the normal liver.
Small HCCs tend to be hyperechoic, while in larger
lesions a mixed echo-pattern, with areas of both
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Fig.2. A small hyperechoic lesion in a cirrhotic liver. The power
Doppler shows low frequency arterial and venous signals without

signs of neovascularization.
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.3. A typical basket pattern at power Doppler ezamination
rge HCC nodule. The spectral analysis shows an high
=zuency signal (systolic peak more than 3 kHz).
~zreased and reduced reliectivity, is frequently found.
=_ised and color Doppler investigations have opened
.o new possibilities for characterising HCC which
_=ually has an arterial blood supply and characteristic
f~dings of hypervascularity on angiograms.
n 1987, Taylor et al. [20], using pulsed wave
~oppler sonography, described the presence of high
=locity Doppler signals in HCC, which correlated with
= angiographic findings of artero-venous shunting
~=zqguently found in these lesions. The feature of
~=ovascular flow is high Doppler shifts in the region
27 310 10 kHz (at an insonating frequency of 3 MHz).
The mean peak systolic frequency of HCC is related
2 the size, vascularity, and degree of arterio-porial
sunting, being the peak frequency significantly lower
~ smaller tumours [11, 21].
Tanaka et al.(6) used color Doppler imaging to
2 ferentiate HCC from other hepatic lesions, and
scribed four patterns of vascularity: 1) a fine blood flow
twork surrounding the tumour nodule (basket pattern);
2! blood flow running into and branching within the tumour
/2ssels-within-the-tumour pattern); 3) color stained dots
or patches in the central region of the tumour (spot pattern);
1) a dilated portal vein meandering around the tumour
nodule (detour pattern). The results of this study suggested
1at the basket and vessels-within-the-tumour patterns
were characteristic of HCCs, while the spot pattern
occurred most frequently in hemangiomas and the detour
nattern was mainly observed in metastases.
Both Tanaka et al. [6] and Taylor et al. [20] observed
2 fast pulsating blood flow of 70-90 cm/sec. in feeding
arteries entering the tumour which form part of the
nasket pattern. Furthermore, in addiction to the
oulsating wave, a constant wave, could be detected
n HCCs due to the efferent portal flow.
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Fig.4. An hypoechoic metastatic nodule of the left lobe of the
liver. Color Doppler shows signals inside the tumour with high peak
frequency (~2Hz) at spectral analysis.

Choi et al.[8] compared conventional color Doppler
US with power Doppler in the depiction of vascular
flow of diff’erent hepatic lesions. The most common
pattern of power Doppler signals was the “central”
(intratumoral signals), while peripheral and diffuse
pattern were less frequent. Koito et al. [16] found that
the detection rate of power Doppler signals may vary
in relation to echo pattern, size and histological
differentiation of the tumour. In fact, the signals were
more visible if the HCCs were with a mixed or low
echo appearance, more than 2 cm. In diameter and in
case of moderate or poorly differentiated lesions.

Doppler US has also been proposed to assess
recurrence after loco-regional treatments of HCC.
Mochida et al. [22] reported that this technique is superior
to CT in the assessment of efficacy in HCC treated by
transcatheter arterial embolization. In a recent study on
patients treated with percutaneous ethanol injection,
contrast-enhanced color Doppler showed absence of
blood flow signals in all 34 lesions found to be necrotic
at spiral CT and biopsy, while demonstrated intratumoral
Doppler signals in 12 out of 13 lesions containing residual
turmour activity, thus guiding additional treatment [23].

A wide range of echopattern are described for
metastatic liver tumours (fig. 4) and their overlap with
non-malignant disorders, resulting in a lack of specifity.
On US examination they commonly appear as echogenic
lesions (secondary lesions from gastrointestinal tract) or
with mixed or diminished echogenicity (metastases from
lung, breast and lymphomas). In small metastatic lesions,
which are frequently hypovascular at angiography, color
Doppler flow imaging may be negative. Tanaka et al.
described a dilation of the portal vein, in case of multiple
lesions, while pulsating tumour vessels could not be
detected in any cases [6].
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Nino-Murcia et al. [24] studied a series of 64
metastases and observed that 27% were avascular,
while internal vascularity was found in 32% of cases,
in comparison to 76% of |I-ICC.

Major problems may arise in the differentiation
between metastases and HCC. A recent study [25]
reports that an hepatic tumour index (HTI) {ratic of the
peak systolic velocity in the tumour to the peak systolic
velocity in the hepatic artery) equal to or greaterthan 1.0
was associated with an accuracy of 89% in distinguishing
HCCs from metastases, when tumoral peak systolic
velocity was equal to or greater than 0.40 mvsec.

In conclusion, using recently developed power
Doppler instruments, vascular signals may be detected
in the large majority of both benign and malignant liver
lesions. The differential diagnosis should therefore
results other than from the feature of coloured signals
in the lesion, from Doppler spectral analysis
parameters, with paricular attempt to systolic peak
frequency which are typically found in malignancies
and not in benign lesions, except in FNH.

Contrast agents substantially improve the detection
of tumoral vascular signals. Future studies will clarify
their actual role identifying those patients where
contrast enhanced Doppler sonography will increase
the diagnostic confidence.
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ECOGRAFIA IN DIAGNOSTICUL SI TERAPIA COLECTIILOR
INTRAABDOMINALE
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REZUMAT
=sie facutd o succinta trecere in revista a metodelor
= =vacuare a colectiilor intra-abdominale, in diferite tipuri
= —=iologie, diagnosticate si tratate in perioada ianuarie
i E_— —decembrie 1998. Lucrarea prezintd un algoritm Tn
e a}ogia de cautare ecografica a colectilor abdominale
zlizeaza eficienta tratamentului in 53 de cazuri. Analiza
== ‘:Ieior a stabilit o eficientd generald a metodelor de
=2 =7-. mai mare in cazul drenajului prin cateter montat in
—mi=cie - 97,6%, decétin cazul puncilor aspirative - 54,5%.
ZUVINTE CHEIE: colectii intraabdominale, drenaj,
-.~che aspirativa, ghidaj ecografic.

INTRODUCERE
Sficienta ultrasonografiei in depistarea formatiunilor
-~diene intraabdominale a fost dovedita si este unanim
unoscuté. Cantitatea minima de lichid detectabild
:"“aﬂc in cavitatea peritonealé este de cca. 10 ml
== lichid [1]. Detectarea cu usurintd a acumularilor
znidiene deriva din principiul fizic al metodei. Astfel,
=_prafata de separare lichid — tesut este puternic
‘:‘actogené pentru ultrasunete, semnalul dat de
=courile de intoarcere fiind intens [2]. Acesta face usor
z=tactabile acumulari mici de lichid, chiar si cu sisteme
rasonografice mai putin performante si, bineinteles,
=i ieftine (lucru deloc de neglijat in practica medicald).
:esigur, raspandirea unor astfel de aparate de ecografie
=ste mult mai mare decét a sistemelor performante, in
-nma categorie intrdnd si ecografele mici, portabile,
_sor de deplasat la patul bolnavului, in camerele de
2arda sau in sectiile de terapie intensiva, adica exact
zcolo unde frecventa pacientilor cu posibile colectii
~rraabdominale este mai ridicata [3].

Un alt argument in favoarea utilizarii ecografiei n
epistarea colectiilor intraabdominale il reprezinta totala
~einvazivitate a metodei de diagnostic ultrasonografic.
'1area majoritate a pacientilor prezinta astfel de colecii
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ABSTRACT

Areview of 53 consecutive cases of abdominal fluid
collections treated by echoguided punction-aspiration
(11 cases) or catheter placement (42 cases)
demonstrated the efficiency of these methods in
different types of pathology. The study analyses the
main ultrasound guided drainage techniques and their
usefulness in treating such patients.

KEY WORDS: abdominal fluid collections, drainage,
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dupa interventii chirurgicale, afectiunea de fond si
stressul interventiei fiind deja un handicap pentru
bolnav. Chiar si atunci cand abcesul sau colectia survin
“per primam”, sepsisul face ca starea pacientului sa
fie destul de precara pentru o investigatie invaziva. Si
in astfel de conditii, se incearca evitarea riscului unor
complicatii suplimentare, ce pot surveni chiar prin
administrarea substantelor de contrast [4].

Un motiv practic pentru alegerea ecografiei in
diagnosticul si tratamentul colectiilor intraabdominale il
constituie buna vizualizare atintei (colectia) si a structuriior
aflate pe traiectul punctiei (identificandu-se si evitandu-
se astfel structuri vasculare, lumene digestive, pleura
etc.). Pe de alta parte, in anumite conditii, si acul de
punctie poate fi bine vizualizat [5], ceea ce permite
controlul direct al acestuia, in “timp real”.

Nu in ultimul rAnd, gasirea unui raport cost-eficienta
cat mai favorabil ar trebui sa-i preocupe atét pe clini-
cian, cat si pe investigationist.

In practica, lucrurile nu stau tot fimpul astfel. De obicei,
chirurgul suspecteaza clinic o afectiune supurativa,
primara sau secundard unei interventii chirurgicale,
moment in care trebuie sa se orienteze inspre o
investigatie imagistica care sa-i argumenteze supozitia
clinica. Explorarea ecografica fiind, in general, cea mai
accesibila, un control ecografic al bolnavului este efectuat
rapid, uneori chiar anterior examenelor biologice, cu sanse
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foarte mari de a depista colectia. Pe baza caracterelor si
a localizérii acesteia, de comun acord cu chirurgul (sau
clinicianul) si avand consimtamantul bolnavului, se poate
trece la efectuarea punctiei evacuatorii (aspirative) sau a
montdrii unui cateter in colectie.

O mentiune speciala trebuie facuta in legatura cu
precizia ghidajului acului in colectie. in practica cotidiana,
de cele mai multe ori, se vizualizeaza in conditii bune
tinta si structurile adiacente, dar nu si acul de punctie.
Desigur, efectuarea ghidajului punctiei cu ecografele
performante, cu programe multiple de scanare, ofera
avantaje prin posibilitatea selectarii unor transductori cu
frecvente multiple, a modificarii puterii de emisie, a
focalizarii continue etc., toate acestea avand ca si
rezultat o mai buna vizualizare a acului. Aceste aparate
fiind foarte scumpe si voluminoase, se pot alege ace
speciale - cu Intarire acustica - mai scumpe decéat cele
normale, dar oferind in ansamblu o solutie mai iefina.

Unii autori [6] recomanda ca sistemul ultrasonografic
folosit pentru ghidajul punctiei sa fie totusi unul dotat
cu modul Doppler color. Utilitatea examenului Doppler
color intr-o astfel de situatie este demonstrata,
avantajele fiind :

a. detecteaza mai usor si deci poate evita structu-
rile vasculare din calea acului;

b. prin miscarea acului in tesuturi, genereaza un
semnal Doppler colar mai bine vizibil (fig.1);

¢. poate detecta mai usor traseul unui cateter
subtire (dificil de vizualizat ecografic) prin simpla
injectare a unui mic volum de solutie salina sterila pe
cateter, confirménd astfel daca pozitionarea este
corectd, Tn colectie [7].

Fig. 7.

Pregatirea pacientului este minima, ea constand,
in primul rand, din controlul unor parametri legati de
coagulare - ideal a timpului de sangerare. Se suprima
medicatia anticoagulantd n timp util si se explica
pacientului Tn ce constd metoda, obtinand acceptul
acestuia.

Contraindicatiile drenajului percutan al colectiilor
[8] sunt ;

a. abcesul slab definit (nelocalizat), de tipul
flegmonului pancreatic;

b. abcesele mari, extinse, multicompartimentate,
la care nu exista certitudinea comunicarii intre cavitati
sau abcesele cu localizare multipla;

c. prezenta materialului necrotic abundent, Tn
colectie

d. lipsa uneicai de abord sigure, prin interpunerea
de anse intestinale sau structuri vasculare;

e. prezenta unei tulburdri de coagulare
(coagulopatie).

MATERIAL SI METODA

Am alcatuit un algoritm simplu pentru depistarea
colectiilor, pornind de la situatiile int&lnite Tn practica:

a. daca nu am gasit colectia presupusa (febra,
frisonul, leucocitoza se datoreaza posibil unui focar
infectios cu alta localizare decét cea abdominald), am
recomandat alte explorari, inclusiv imagistice (pentru
mediastin, reg. cervicald etc.) si am facut o reevaluare
ecografica ulterioara (24-48 ore) pentru siguranta lipsei
unui focar de sepsis Th abdomen;

b. daca nu am gasit colectia, simptomatologia
fiind totusi sugestivd pentru ¢ localizare intra-
abdominald (colectia presupusa poate fi intra-
abdominald,dar de dimensiuni mici sau mascaté de
anse intestinale destinse) s-a facut apel la alte metode
imagistice, refacand controlul ecografic dupd 24 ore,
cu o pregatire prealabild corespunzétoare a pacientului
(regim hidric, clisma etc.);

c. daca colectia a fost gasita s-a luat in
considerare caracterul unic al acesteia. in caz de dubiu
s-a refacut controlul ecografic la 24 ore pentru a urmari
caracterele colectiei in dinamica si pentru a avea
certitudinea inexistentei unor colectii sincrone ce ar
putea fi depistate ulterior prin atingerea dimensiunilor
detectabile ecografic;

d. daci colectia a fost depistata, s-a luat in
considerare posibilitatea evacuérii percutanate fig prin
aspiratie directa (pe ac), fie prin montarea unui cateter.
Pentru aceasta se masoara colectia cel putin in doud
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-i=msire, se apreciaza raporturile si caracterele conti-
-_wului (intereseazd - mai ales - pseudo-septurile,
=ntuale sfaceluri ce ar face practic imposibila
= zcuarea completd) si se alege traiectoria ideald pentru
=-crdul colectiei (cu evitarea structurilor vasculare, a
=—=clor intestinale, a cavitatii pleurale etc.).

Ddata depistate colectiile intraabdominale, am folosit
—= din cele patru metode descrise in literatura de
so=cialitate (nu am folosit ecografia combinata cu
—="0da fluoroscopica):

-metoda indirectd este o metoda fara controlul
-=ct al progresiei acului de punctie, pe care am apli-
5- o pentru aspiratia sau drenajul colectiilor mari.
=toda consta din identificarea tintei, alegerea locului
= punctie in functie de traseul ideal al acului (se
=-r2ciaza unghiul si adéncimea) si marcarea locului.
- continuare, am introdus acul fara control ecografic,
13 la atingerea tintei, fapt confirmat de aparitia
=oiratului In seringa adaptata acului.

-mefoda “méinif libere” este o metoda avand
/antajul controlului direct al progresiei acului spre
-~1a. Am folosit-o pentru evacuarea colectiilor mici

< 1,5 cm) sau a celor mai mari, dar plasate dificil (in
--ofunzime, in vecindtatea unor structuri vasculare
~—ari, a splinei etc.). Am folosit ambele variante ale
mstodei:

a. pozitionarea acului imediat adiacent trans-
cuctorului Tnvelit Intr-o manusa sterild, fasciculul
_trasonor fiind paralel cu acul. Avantajul consta din
-ontrolul bun al structurilor pana la atingerea tintei, iar
~ezavantajul, in slaba vizualizare a acului.

b. pozitionarea acului la distantd de transductor,
‘zsciculul ultrasonor fiind perpendicular pe ac, avand
zvantajul unei mai bune vizualizari a acului, dar cu un
ontrol mai dificil (in altd incidenta) al structurilor
raversate de ac.

|V |

T

I

Fig.2.

Ambele metode ne-au oferit avantajul posibilitatii
de redirectionare continud a acului, chiar in timpul
parcursului spre tintd, avantaj subliniat si in literatura
de specialitate.

-metoda cu sisteme de ghidaj speciale. Am folosit
(mai rar) dispozitivul de ghidaj de unica folosinta,
adaptabil transductorului (fig. 2), beneficiind de
monitorizarea continua a unghiului prin progresia acului
pe o directie predeterminatd, afisatd electronic pe
ecranul ecografului.

Desi aparent comoda (conditia suficienta fiind
retinerea tintei pe traiectul markerului electronic de pe
ecran), am avut dificultdti in interceptarea tintei mai
ales cu acele subtiri, prin curbarea acestora pe traseu,
datoritd véarfului asimetric. Un alt dezavantaj a fost
imposibilitatea repozition&rii imediate a acului, datorita
contentiei in sistemul de ghidaj. Deasemenea, a fost
necesara alegerea unor ace cu o lungime mai mare (cu
cca. 5-6 cm in plus), acest segment suplimentar
ramanand inutilizat intre sistemul de ghidaj si tegument.

Tot intre sistemele speciale de ghidaj este citat
transductorul specializat pentru punctii. L-am folosit
foarte rar, fiind un transductor liniar, cu frecventa de 5
MHz, la care o problema majora o constituie sterilizarea
dificila (recomandat in mediu gazos - ceea ce 1l scoate
din uz pe pericade mari de timp).

Materialul de punctie

Pentru aspiratia colectiilor mici am folosit ace
standard, cu pereti subtiri cu calibrul 18 G sau 20 G
{(sau 0,2 mm) minim si ¢ lungime minima 2,3/4" (sau 70
mm). Acele spinale, desi convenabile ca lungime, avand
peretii grosi si diametrul interior mai mic, au dat rezultate
mai slabe in cazul colectiilor cu continut vascos.

Pentru drenajul colectiilor am folosit ambele
tehnici clasice :

a. tehnicatrocaruiui- cateter subtire (7 F) incarcat
pe canuld, canula avand pozitionat in lumen un stilet
pentru punctie (fig. 3).

b. tehnica firului de ghidaj - am utilizat n
majoritatea cazurilor truse pentru catsterizarea venei
subclavii (fig. 4) sau alte tipuri de truse cu ac de punctie,
dilatator, ghid flexibil si cateter cu una sau mai multe
cai (fig. 5).

Dezinfectiategumentului s-a facut cu Betadine sau
cu alcool iodat, delimitandu-se un camp de cca.
20x20 cm. Dezinfectantul a fost folosit si ca mediu de
cuplare steril intre transductorul introdus in manusa
sterila si tegument.
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Anestezia. in 5 cazuri am efectuat anestezie
generala intravenoasa, cu inductie rapida si durata
scurtd (<-30 min), pacientii provenind din sectia de
terapie intensivd, cu interventii chirurgicale, uneori
repetate, Tn antecedentele recente si colectii
intraperitoneale mari sau medii, plasate subdiafragmatic
drept si sténg. In celelalte cazuri am efectuat anestezie
locala cu Xilina 1- 2% (10 ml), fard o premedicatie
analgezica sau sedativa.

Atat dupd punctia aspirativd, precum si dupadrena-
jul colectiilor, am efectuat controlul ecografic la sfarsitul
interventiei, la 24-48 ore de la interventie, periodic (la
2-3 zile - in functie de starea clinicd) pentru evaluarea
dimensiunilor si a caracterelor colectiei, precum si
inaintea suprimarii drenajului. Deoarece mentinerea
cateterului de drenaj a fost necesara, uneori, mai multe
saptadmani, unii pacienti au fost externati, revenind
periodic la control.

REZULTATE SI DISCUTII

Am efectuat o cercetare retrospectiva pe ultimii doi
ani. intre ianuarie 1997 -decembrie 1998 am efectuat un
numar de 53 de interventii (punctii si drenaje) astfel :

- 11 punctii simple;

- 42 montéri de catetere (din care 4 prin tehnica
trocarului; 38 prin tehnica firului de ghidaj).

Pacientii au provenit in exclusivitate din serviciile
de chirurgie, terapie intensivd, hematologie, urologie si
gastroenterologie din Spitalul Clinic Fundeni.

Patologia a fost urmatoarea, In ordinea frecventei:

- 13 cazuri - cavitafi restante intrahepatic, suprainfectate
(dupa chistectomii sau rezectia hemangioamelor)(fig. 6);

Fig.6
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- 11 cazuri -colectii interhepatodiafragmatice drepte
zoarute dupa diferite tipuri de interventii abdominale)
q.7);

5 colectii intersplenodiafragmatice sau
c=risplenice;

- 4 pseudochisturi maturate sau chiste de pancreas
73.8);

- 3 colectii localizate n patul colecistului dupa
~olecistectomie laparoscopicé;

- 3 hematoame (suprainfectate): doua aparute in
—onditii postsplenectomie - in hipocondrul stang si unul
=ngé transa de sectiune dupa o hepatectomie atipica;

- 2 cazuri - abees hepatic unic primitiv;

- 2 urinoame (In micul bazin, supravezical);

- 2 cazuri - colectii preperitoneale (sub plaga
costoperatorie);

- 2 cazuri - chiste seroase hepatice;

- 2 colectii in firida parieto-colica stanga (dupa
nterventie in etajui abdominal superior si mijlociu) (foto 9);

- 1 colectie supravezicald (dupa histerectomie cu
znexectomie);

- 1 colectie In epigastru (bilom) dupa rezectie
nepatica;

- 1 abees hepatic (Th contextul bolii Caroli);

- 1 caz - abcese hepatice multiple, pe fond de
depresie imunologicd si dupa interventii abdominale
repetate.

Fig. 9

Prezentam in continuare alegerea procedeului
iehnic, in functie de patologie.
Cele 11 punctii cu aspiratie (simple) s-au practicat
in;

Fig.8

- 2 abcese hepatice unice - evolutie favorabila (+
antibioterapie) - control ecografic la 3 luni negativ pt. colectii;

- 2 urinoame- evacuare completd;

- 2 colectii preperitoneale, 1anga plaga postoperatorie-
intr-un caz a fost necesara suprimarea unui fir de sutura,
cu drenaj prin plaga;

-3 hematoame (2 vechi, organizate)- in toate cazurile
s-a tentat drenajul pe cateter, nu s-a reusit datoritda
vascozitatii continutului si s-a evacuat pe ac. In 2 cazuri
a fost necesar drenajul chirurgical;

-2 chiste seroase- ambele au fost evacuate complet,
ambele s-au refacut la 2-3 luni;

Ulterior, unul din ele supus interventiei chirurgicale,
s-a refacut [a 6 luni de la interventie (control ecografic).

Cateterele au fost montate in :

-13 in cavitati restante intrahepatice (11 cu fir de
ghidaj si 2 cu trocar). Evolutia a fost favorabild in toate
cazurile, suprimarea drenajului producandu-sela 2 -4
saptamani;

-11 n colectii interhepatodiafragmatice (9 cu fir de
ghidaj si 2 cu trocar). Evolutia a fost favorabild; totusi,
in 4 cazuri a persistat o lama de lichid in pleura dreapta
péna la 6 luni dupd interventie (intr-un caz, punctia
diagnosticd a lichidului pleural sub ecograf), toate
aceste cazurii fiind rezolvate spontan, fara necesitatea
interventiei;

-5 in colectii perisplenice (fir de ghidaj), toate cu
evolutie favorabila si suprimarea drenajului la 2-3 sapt;
2 cazuri au prezentat lichid in pleura stanga care a
remis spontan;

- 4 In colectii peripancreatice (pseudochiste sau
chiste), au necesitat trecerea cateterului (fir de ghidaj)
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transgastric, cu evolutie favorabila si suprimarea
drenajului dupa maximum 4 saptadmani;

- 3 In colectii dezvoltate in patul colecistului (fir de
ghidaj) dupa colecistectomie laparoscopica, toate cu
evolutie rapid favorabild (cu suprimarea drenajuiui < 1
sapt.);

-2 Tn colectii de firida parietocolica stanga. Una din
colectii a fuzat descendent necesitand montarea
cateterului (fir de ghidaj) in fosa iliaca stanga. Evolutia
a fost prelungita in acest caz (cca. 7 sapt.);

-1 intr-o colectie supravezicala (fir de ghidaj), dupa
histerectomie, cu evolutie favorabila (drenaj suprimat
la 10 zile);

-1 Intr-un bilom aflat langa transa de sectiune, dupa
o rezectie hepatica (fir de ghidaj). Drenajul a trebuit
mentinut cca. 4 sapt. pana la reluarea fluxului biliar pe
canalul hepatic comun, partial stenozat (diagnostic
intraoperator).

-1 intr-un abces hepatic in boala Caroli (fir de ghidaj),
drenaj ineficient, (fir de ghidaj), a necesitat drenaj
chirurgical;

- 1 caz cu mai multe catetere (3) pentru abcese
hepatice multiple dezvoltate si drenate seriat (fir de
ghidaj), drenajul fiind unica solutie terapeutica la un
pacient tarat biologic, considerat in afara posibilitatilor
terapeutice chirurgicale. Evolutia a fost favorabila,
durata totala a drenajului fiind de cca. 6 sdptamani.

Eficienta metodelor a fost apreciata pe criterii clinice
si biologice (ameliorarea stérii generale, disparitia
febrei, a durerilor, normalizarea leucacitelor), ecografice
(diminuarea p&na la disparitie a colectiei) siin final prin
inutilitatea recurgerii la drenajul printr-un act chirurgical.

Calculatd pe numaér total de manopere dirijate
ecografic (53), cu aprecierea rezultatului definitiv (6 au
necesitat interventie chirurgicald), eficienta a fost 88,6%.
Calculata pe tipuri de interventie, eficienta a fost, pentru
drenaj, de 97,6%, iar pentru punctie, de 54,5% (cu
aprecierea rezultatului definitiv), respectiv de 72,7%
(scazand doar interventia chirurgicald de necesitate).

Asa cum era de asteptat, punctiile aspirative au fost
mai putin eficiente, de la Tnceput In 2 cazuri ele

practicindu-se de necesitate, datoritd imposibilitatii
drenajului pe cateter.

Nu au fost accidente majore legate de interventii.
Incidentele legate de infundarea cateterului s-au
solutionat simplu si nu a fost necesara inlocuirea
cateterului in nici o situatie.

CONCLUZzII

1. Metodele interventionale sub dirijare ecografica
sunt, in ansamblu, eficiente si simplu de efectuat.

2. Metodele sunt ieftine, necesitdnd materiale usor
de procurat.

3. Metodele prezintad un grad minim de invazivitate
si sunt usor de suportat chiar de pacientii tarati biologic.

4. Uneori, drenajul ghidat ecografic reprezinté unica
masura terapeutica aplicabila in tratarea colectiilor
abdominale.
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REZUMAT
~.siorii evalueaza performantele stadializarii ecografice
= ~=oplasmului rectal, prin aplicarea unei metodologii
—o—oinate de investigare — endorectala conventionalda
Z=RC(C). endorectald efectuatd concomitent cu
—izroclisma cu apd, endovaginald si transperineala.
==nalul de studiu cuprinde 53 de pacienti cu neoplasm
===/ aflat In diferite stadii de evolutie. Performantele
==3C aufost: sensibilitate de 0,85 si specificitate de 0,94
~=~u diagnosticul de tumora, respectiv sensibilitate de
- =3 si specificitate de 1,00 pentru diagnosticul de
=—=nopatii pararectale. Performantele ecografiei rectale
-comizate (ERO) prin alte tehnici si abordari au fost;
==~sibilitate si specificitate de 0,94 pentru diagnosticul de
~ara si, respectiv, sensibilitate de 0,53 si specificitate
= 1 pentru diagnosticul adenopatiilor pararectale.
Ecografia endorectala este 0 metoda valoroasa pentru
Z=gnosticul si stadializarea neoplasmului rectal, dar este
—7ata in cazul tumorilor stenozante sau situate la distanta
-= sfincterul anal ceea ce impune optimizarea sa. La femei,
zompletarea EERC cu ecografia endovaginala (EEV)
_sureaza investigarea spatiului recto-vaginal. Examinarea
=ncorectald efectuatd concomitent cu administrarea unei
—icroclisme cu apa (EERA) permite evaluarea mai precisd
= suprafetei si a bazei de implantare a tumorii in timp ce
=cografia transperineald (ETP) permite aprecierea
=<iinderii pe verticald a tumorii.
CUVINTE CHEIE: ecografie; endosonografie; neoplasm
—=ctal; optimizare.

ABSTRACT

The authers evaluate the performances of
endorectal sonography in the preoperative staging of
the rectal cancer in 53 patients. A combination
between different techniques and approaces was used
and a comparison with the conventional examination
was made. The standard endorectal sonography is
characterised by a sensitivity of 0.85 and specificity
of 0.94 for the diagnosis of tumor, and a sensitivity of
0.53 and specificity of 1.00 for the diagnosis of
metastatic limphnodes. The optimised methodology
presented a sensitivity and specificiy of 0.94 for the
diagnosis of the tumor and, respectively, sensibility of
0.60 and specificity of 1.00.

Endorectal sonography represents a useful
technique for the staging of the rectal cancer. In case
of limitations like stenosing tumors, axial sonography,
transperineal or endovaginal approaches are
available.

KEY WORDS: ecography; endosonography; rectal
neoplasm; optimisation.

Lista abrevierilor: EERC - ecografie endorectala
conventionala; ERO - ecografie rectald optimizata; EEV - ecografie
endovaginald; EERA - ecografie cu microclisma, fard balonas de
cauciuc; ETP - ecografie fransperineald; T - tumora; N - limfonoduli;
US - ultrasunete.

INTRODUCERE

Tratamentul si prognosticul neoplasmului rectal sunt
—onditionate de stadiul in care este detectata tumora.
~stfel, daca tumora invadeaza organele pelvineg,
supravietuirea postoperatorie la cinci ani este de cca.
30% Tn timp ce daca existd metastaze ganglionare,
supravietuirea este de numai 30%. Prognosticul acestor
oacienti este mai bun daca tumora este localizati numai
a nivelul peretele rectal (85% supravietuire dupa cinci

ADRESA PENTRU COF%'ESPONDENT.E\:
R. Badea, Dpt. Ulirasonografie, Cl. Medicala 11l
str. Croitorilor 18-21, 3400 Cluj Napoca, Romania

ani) si foarte bun (supravietuire de pana la 100%), daca
infilratia neoplazicd intereseaza numai mucoasa si
submucoasa, fara a exista metastaze ganglionare.
Alegerea strategiei terapeutice depinde Th mare
méasura de tehnicile de stadializare tumorala [1]. Exista
mai mulie metode de stadializare a neoplasmului rectal.
Tuseul rectal apreciazg gradul de penetratie tumorald
in functie de mobilitatea formatiunii pe planurile
subjacente, dar este 0 metoda subiectiva, depinzand
de experienta examinatorului. Rectoscopia detecteazi
tumora si apreciaza adancimea sa fatd de anus, dar
nu poate sa precizeze stadiul in care se afla aceasta.
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Metodele imagistice - CT, RMN, ultrasonografie -
prezintd inca anumite limite. Astfel, CT nu vizualizeaza
tumora rectald de mici dimensiuni. Metoda are
performante variabile (sensibilitate: 53-84%;
specificitate: 63-84%; acuratete generala: 74,7-79%)
in functie de autor. In plus existd un coeficient
semnificativ - pana la 21% - de rezultate fals pozitive
in ce priveste extensia tumoralad [1,2]. Rezonanta mag-
neticd nucleard este o metoda promititoare, dar
rezultatele sale sunt inca in curs de evaluare. [3]

Ecografia endorectald conventionald (EERC) este
metoda consacrata pentru stadializarea neoplasmului
rectal, avand performante bune superioare CT si RMN
[1.3,4,5,6,7,8]. Se cunoaste, ingd, ca aceasta
investigatie nu poate sa fie aplicata in cazul stenozelor
tumorale stranse si da rezultate neconcludente in cazul
tumorilor localizate la distanta mare fata de anus,
inaccesibile traductoarelor rigide.

Scopul lucrarii 1l constituie prezentarea unei
metodologii complexe de explorare a tumorilor rectale
care se poate practica atunci cadnd ecografia
endorectald standard este nesatisfacatoare.

MATERIAL $I METODA

Au fost luati Tn studiu 53 de pacienti (28 femei, 25
barbati, varsta cuprinsa intre 40-89 de ani) cu neoplasm
rectal detectat clinic si confirmat endoscopic, investigati
in cadrul Departamentului de Ultrasonografie al Clinicii
Medicale Il din Cluj-Napoca, pe o perioada de 2 ani.

Explorarea ecograficd endocavitard a utilizat
transductoare cu frecvente de 5,5 MHz (fascicul rotator
in plan transversal) si 7,5 MHz (fascicul oblic axial),
iar examinarea externa a utilizat transductorul “dual
head” cu frecvente de 3/5 MHz, din echipamentul Bruel
& Kjaer 3405.

Metodologia de examinare, aplicaté fiecarui
pacient, a constatat din urméatoarele etape succesive:

a. ecografia endorectala conventionald (EERC).
Pacientul a fost asezat in pozitie de decubit lateral
stdng cu picicarele flectate. Transductorul a fost
introdus in rect pé&na la nivelul zonei tumorale. Circa
50 ml de apé degazatd au fost injectati ntr-un balonas
situat in jurul transductorului, pentru a realiza fereastra
optima de examinare.

b. ecografia endorectald fard balonas (EERA). Dupa
introducerea transductorului in dreptul fumorii, s-a injectat
lent, prin tija rigida a aparatului, o cantitate de cca. 75-100
ml de apa degazats, incalzitd la temperatura corpului. La
cca. 10-15 secunde de la injectare, timp necesar pentru
distensia ampulei rectale si “linistirea” apei, s-a efectuat
examinarea ecografica. Pe masura ce fereastra acustica
s-a diminuat prin ascensionarea apei in cadrul colic, s-a
repetat administrarea a cca. 50-100 ml de lichidl.

c. ecografia transperineald (ETP). Pacientul s-a
aflat in aceeasi pozitie ca si la examinarile anterioare.
Transductorul a fost fixat in regiunea perineala. S-au
efectuat sectiuni in plan transversal si longitudinal.

d. ecografia transvaginala (EEV) a fost efectuata
la toate pacientele cu necplasm rectal. S-a utilizat un
transductor cu frecventa de 5,5 si 7,5 MHz.

Explorarea ecografica utilizand aceastd metodologis,
a durat in medie 30 de minute, si a fost bine toleratd de
pacienti. in toate cazurile, s-a urmarit vizualizarea tumorii;
aprecierea extinderii tumorale in grosimea peretilor si in
organele din jur; aprecierea locului de aparitie al tumorii
fatd de anus; extensia acesteia in axul rectului;
aprecierea prezentei adenopatiilor peritumoral si la
distanta de tumora; aspectul imaginii ecografice a tumorii
in diverse incidente si tehnici de lucru.

Tofi pacientii au fost operati. Datele ecografice au fost
confruntate cu diagnosticul intraoperator. In toate cazurile
s-a efectuat o apreciere a stadiului TN ecografic (UTN)[5]
si s-a efectuat o comparatie cu stadiul TN chirurgical.

Calcularea rezultatelor s-a insotit de o analiza
statistica a acestora cuprinzand evaluarea sensibilitatii,
specificitétii si acuratetei metodei. Situatiile in care
tehnica nu a putut fi efectuatd au fost socotite fals
negative si au fost de asemenea incluse in calcul.

REZULTATE

Tati cei 53 de pacienti examinati ecografic au fost
operati. Stadializarea intraoperatorie a neoplasmului
rectal a fost urmatoarea: TN, - 8 cazuri; T N, - 7 cazuri;
T,N, - 13 cazuri; T N, - 22cazuri TN, ] caz T M
2 cazun TN, - 1 caz TN,-3 cazui.

S-a efectuat o evaluare separatd a ecografiei
rectale conventionale (EERC) si a fiecérei tehnici de
explorare (EERC, EEV, ETP, EERA). Ecografia
conventionald nu a putut s& fie efectuatad in noua
cazuri, din cauza caracterului stenozant al tumorii sau
al localizarii prea Tnalte a acesteia.

Aportul fiecarei metode de explorare ecografica este
prezentat in fabel/ 1.Comparatia dintre rezultatele
adevérat pozitive obtinute prin EERC, EERO si
interventia chirurgicald este prezentata in fabefu:‘Q

in calculul statistic au fost considerate fals negative
(FN) toate situatiile In care ecografia nu a vizualizat o
structuré detectatd chirurgical. Cazurile fals pozitive
(FP) au fost situatiile in care ecografia a evidentiat
leziuni fara ca acestea sé fie detectate chirurgical. Au
fost considerate adevarat pozitive (AP) si respectiv
adevarat negative (AN) cazurile in care a existat o
concordanta intre rezultatul ecografic si cel chirurgical.

Incazul EER au existat urmatoarele valori: pentru sta-
dializarea tumorald: AP=45, FP=3, FN=9, AN=44; pentru
vizualizarea adencpatiilor: AP=26, FP=0, FN=23, AN=4.
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==/ 1. Aportul tehnicilor ecografice endocavitare si extrend in evaluarea tumorilor rectale - studiu efectuat pe 53 de pacienti cu neoplasm rectal

“2hnica |Vizualizare | Esec | Informatii furnizate

| ZERC 44 9 |Stadializare uTNM

ETF 49

Tu. Vegetanta (11); stenozanta (6); inalt situata {3); édenopa__ti_i voluminoase-lipom (1)

4
“ERA 44 9 |Tu. Vegetantd (11); stenozanta (6); inalt situaté (3)
3 | Tu. Vegetanta (7); fistula recto-vaginala (2)

RV 25

Tabel 2. Stadializarea ecograficd efectuata prin EERC si prin
===0. versus stadializarea chirurgicala (T-tumora, N-adenopatie).

Tabel 3. Performantele EERC in stadializarea tumcrilor rectale
{T-tumora, Add-adenopatii).

“umora/Adencpatie | EERC  EERO i Chirurgie
14 7 01 10
| 73 29 3% | 38
12 8 8 5
2 i | 2 18
1 25 28 31
NO 19 23 4

- cazul ER au existat urméatoarele date: pentru stadia-
zzrea tumorald: AP=50; FP=3; FN=3; AN=47; pentru
“zualizarea adenopatillor: AP=30; AN=4; FP=0; FN=18.

Performantele comparative ale EERC si respectiv
==RO sunt prezentate in fabelele 3 si 4.

DISCUTI

Ecografia este o tehnicd de stadializare preoperato-
~= cunoscuta de circa 15 ani [1,2,3,4,5,6,7,8]. Valoarea
—=todei consta in faptul ca este neinvaziva, accesibila si
=J performante bune. Aceste performante sunt ameliorate
>data cu introducerea noilor tipuri de transductoare
soscializate, cu sau far atasare la rectosigmoidoscop.

Peretele rectal normal prezintd o structura ecografica
czracteristica [9]. La frecventa de 5 Mhz, aceasta
sructura consté dintr-o succesiune concentrica de cinci
~terfete si straturi anatomice. Astfel, straturile doi si patru
orezinté un aspect hipoecogen si corespund la mucoasa,
submucoasa si respectiv la musculara proprie a peretelui
=ctal. Primul si al treilea strat au un aspect ecogen si
zorespund unor interfete. Al cincilea strat din structura
ceretelui rectal este, de asemenea, ecogen si reprezinta
cemarcatia dintre seroasa rectala si grasimea perirectala.
~recventa de 5 MHz este suficienta pentru asigurarea
unel acurateti satisfacatoare a imaginii [4](fig.1a).
Cunoscand aceste elemente de anatomie a peretelui
"sctal, se pot face aprecieri asupra existentei unor
‘ormatiuni tumorale (fig. 1b si 1 ¢)

Alaturi de evaluarea straturilor peretelui rectal prin
scografie endorectald se poate face o evaluare a
grosimii si vascularizatiei parietale in scopul detectarii
nflamatiei [10, Van Outryve, 1991] si a stadiului tumoral.
stadializarea tumorald se face prin analogie cu
clasificarea TNM (Boscaini, 1986; Hildebrandt, 1986;

Sp VPP VPN AG
0.85|0.94 | 0.93 | 0.94 | 0.81
0.53 |1.00 1.00 0.13 | 0.56
Tabel 4. Performantele EERO in stadializarea tumorilor rectale

Sp | VPP | VPN | AG |
T [0.94|0.94 | 094 | 0.94 | 0.94
N [0.60[1.00 1.00 | 0.14 | 0.64

Q|7

...T
N

0)]

Herzog, 1993) si este denumitd uTNM.

Performantsle ecografiei endorectale sunt in general
foarte bune. Astfel, metoda are o sensibilitate de 0,89-
0,96, o specificitate de 0,73-1,00, valoare predictiva
pozitiva de 0,81-0,96; valoare predictiva negativa de 0,90-
1,00) si o acuratete generalé de 0,84-0,90)[1,2,6, 7, 13].

Ecografia endorectala prezinta insé o serie de limite.
Astfel, se stie ca tumorile stenozante strénse nu permit
depasirea obstacolului de catre transductor. In aceste
conditii nu exista informatii referitor la gradul de infiltratie
tumorald in profunzime precum si asupra extensiei pe
verticald, Tumorile situate la distanta faté de anus intra,
de asemenea, in aceastd categorie, transductorul
neputénd fi introdus pana la nivelul respectiv. Dificultat
in evaluarea ecografica endorectald a neoplasmului
rectal pot s& apara pana la 1/6 dintre pacienti [2]. Din
acest motiv, evaluarea performantelor EERC in
literatura este, In general, apreciaté pe cazurile in care
tumora este “vizibila” ecografic. Se poate considera

Fig. 1a Structura normald a peretilor rectului, evaluatd prin
ecografie endorectala
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Fig. 1b.c Aspect ecoendoscopic de neoplasm rectal infiltrativ (b) si proliferativ (c)

asadar, ca metoda este supraevaluata prin excluderea
din lotul de studiu a esecurilor tehnice.

Problemele prezentate se refera la ecografia endo-
rectald standard si majoritatea studiilor in literatura se
referd la aceasta tehnici [7]. In lucrarea noastrd, am utilizat
0 metodologie de examinare mai laboricasa si mai
complexa, care permite depésirea acestor obstacole.

Astfel, desi pe lotul studiat de noi au existat 8 cazuri
de neoplasme rectale care nu au putut fi explorate
EERC, prin EERQO s-au obtinut informatii satisfacatoare.

O prima modalitate de depésire & tumorilor stenozante
o reprezintd ecografia asa numitd "axiald” in care fasciculul
de ultrasunete este emis in axul rectal [14](fig. 2).

o= =

Fig. 2 a.b Reprezentarea schematica a fasciculului orientat axial (a)

Abordarea axiald a rectului se poate face prin ecografie
transperineala si respectiv endorectala “de contact”.
Ecografia transperineald este indicata atunci cand tumorile
stenozante sunt jos situate inclusiv Th cazul celor in care
este afectata regiunea anala. Desi este o tehnica simpla,
ecografia transperineald este destul de putin folosita Tn
practicd [15]. Aceasta cale de explorare trebuie luata Tn
considerare pentru ca furnizeaza o dimensiune
suplimentard ecografistului. Cu untransductor cu frecventa
de 5 MHz, se obtine ¢ buna vizualizare a organelor pelvine
[15]. Canalul rectal are o dispozitie caracteristicd in forma
literei “S”, iar relatia anatomica cu prostata, vaginul si rectul
poate fi bine apreciate (fig. 3).

si aspect ecoendoscopic de tumora infiltrativa (b)
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3. Aspectul rectului in explor;

area transperineald

=rin ETP, o tumora rectald poate sa fie vizualizata

=—rozpe tangenta la mucoasa rectald, aceasta fereastra
- permite decelarea structurii peretelui rectal. Cu toate
=—=siea, evidentierea invaziei in organele din jur se poate
“—Znul” pe baza disparitiei demarcatiei dintre organe,
—r=cum si prin deplasarea acestora “in bloc” cu planurile
=-zfomice adiacente la apasarea cu transductorul. In plus
—=ioda permite aprecirea extensiei pe verticald a tumorii

r=cum si a distantei intre polul inferior al tumarii si anus.
Ecografia transperineald poate sa fie utila n
-=monstrarea tumarilor rectale pediculate (fig.4a). ETP
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este indicata, de asemenea, in cazul tumorilor
necrozate si infectate, situatii in care toleranta la durere
a pacientului este foarte scazuta (fig.4b).

Tumorile inalt situate pot sa fie bine vizualizate prin
aceasta tehnica. Ecografia transperineald poate sa
fie asadar, o buna completare la ecografia endorectald
la pacientii la care rectul se cuteaza realiz&nd
schimbari de traiect si false stenoze. In aceste cazuri
prin ETP se evalueaza traiectul rectului si se poate
dirija introducerea traductorului rigid.

Atunci cand tumora rectald nalt situatd are si un
caracter stenozant este utila folosirea unui traductor cu
fascicul de US dirijat in axul rectului. Daca aparatul este
cu uz endocavitar, el este pus practic in contact cu tumora
(fig.5). In astfel de situatii, similar cu ETP, se vor obtine
informatii Tndeosebi asupra extensiei pe verticala a
tumorii. Aceasta tehnica de ameliorare a imaginii rectului
in axul sdu a fost prezentata si de alti autori [6].

La femei, tumorile stenozante pot sa fie explorate pe
cale endovaginala Badea, 1991]. In general, ecografia
endovaginala poate sa fie utila siin cazul altor tumori pentru
ca pe aceasta cale spatiul recto-vaginal este mai bine
pus Tn evidenta [16]. La fel ca si in cazul ecografiei axiale,
prin ecografie endovaginala structura peretelui rectal este
mai greu de identificat si din acest motiv stadializarea TN
este mai putin exacta (fig. 6 a,b). Mai mult, examinarea
endovaginala poate sa vizualizeze adenopatiile pelvine
si spatiul recto-vaginal ceea ce constituie un element
important de dirijare a conduitei terapeutice.

Ecografia cu apa reprezinta o extrapolare a
hidrocolonosonografiei [17]. Prin ecografie rectala cu
apé, relieful mucos al tumorii precum si gradul de
infiltratie in peretele rectal pot sa fie bine vizualizate.
Prin ecografia endorectala standard tumorile polipeide,

Fig.4a b Tumora rectald svidentiatd prin ecografie transperineald. Tumora rectala voluminoasa (a). Tumora anal fistulizaia si necrozata (b)
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Fig.5 Tumaora rectald inalta, stenozania, vizualizata prin
ecografie endorectald axialad

indeosebi cele cu consistenta scazuta, pot sa nu fie
vizualizate (fig. 7a,b).

Uneori aspectul ecografic detectat este acela al
uneiimagini ecogene cu con de umbra corespunzand
unor anfractuozitdti de mucoasa. In cazul tumorilor
viloase, formatiunea este comprimatd pe peretele
rectal de céatre balonas, iar imaginea rezultata este
neinterpretabila [6]. Efectuarea ecografiei EERA, fara
balonas interpus, permite evaluarea caracterului
polipoid-vegetant al tumorii care devine flotanta (fig.8).

Deoarece dispare compresiunea tumorala, nu apar
tulburari de vascularizatie la acest nivel. Aceasta
deschide bune perspective tehnicii pentru examinarea

Doppler concomitent (fig.9).

Examinarea ecograficd endorectala trebuie efectuata
inmod diferentiat in functie de caracterul tumorii, pacient
si aparatura aflata la dispozifie. In plus se poate practica
0 mixare a diverselor tehnici de explorare. Astfel, dupa
microclisma cu apa, ecografia transperineald cu rectul
plin, permite obtinerea de informatii suplimentare in
legatura cu tumorile polipoide. Practic, in toate situatiile,
neoplasmul rectal poate sa fie vizualizat ecografic.
Modalitédtile de abordare ecograficé ale tumorii rectale
sunt multiple. Ele nu trebuiesc efectuate de rutina la toti
pacientii. Practicarea ecografiei complexe pentru
neoplasmul rectal creste, nsa, performanta de ansamblu
a metodei asa cum o demonstreaza studiul nostru.

Adenopatiile perirectale se detecteazd EERC cu o
sensibilitate de 71- 94% si o specificitate intre 42-76%
[12,13]. In studiul nostru performanta EERC prezintd
valori comparabile. Cu transductor cu frecventa de 5,5-
7 MHz adenopatiile perirectale pot sa fie vizualizate
la dimensiuni de pana la 5 mm [1,5]. Din studiul nostru
reiese c&, pentru evaluarea adenopatiilor, EERC este
in continuare tehnica cea mai performanta (fig.10).

Desi vizualizeaza satisfacator adenopatiile perirectale
si interrecto-vaginale ecografia endovaginala are numai
un caracter complementar. De asemenea, ecografia
tfransperineald este mai putin performanta in vizualizarea
satisfacatoare a adenopatiilor [16]. Explicatia o constituie
atat dimensiunea, in general mica a acestora, cét si
numeroasele interfete de la nivelul pelvisului care fac
dificila punerea lor in evidenta. Dimensiunea ganglionului
nu reprezintd un criteriu de malignitate a acestuia, dar
se considera ca un ganglion avand diametrul mai mare

Fig.6a,b Ecografie endorectald (a) si endovaginald (b) in caz de neoplasm rectal
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tenta scazuta cu balonas de cauciue (@) si fard balonas de caugiuc {b)

de 5 mm trebuie socotit patologic [1]. Structura si
caracterul ecourilor este considerata dupa unii autori ca
si revelatoare. Astfel adenopatiile cu ecouri joase sunt
mai frecvent de naturd maligna, Tn timp ce adenopatiile
ecogene au caracter inflamator. Hildebrant [5] a obtinut
o sensibilitate de 72% si o specificitate de 83% Tn
diagnosticul ecografic al adenopatiilor perirectale.

CONCLUZII

1. Ecografia este o metoda valoroasa pentru
aprecierea stadiului preoperator in care se gaseste
neoplasmul rectal.

Fig.8 Explorare ecografica endorectald combinata cu tehnica Doppler pulsat
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Fig. 70 Aspect ecoendoscopic al adenopatiilor perirectale in caz
de neoplasm rectal

2. Ecografia endovaginalda aduce informatii
suplimentare pentru aprecierea spatiului recto-vaginal,
a extinderii pe verticald a tumorii gi a prezentei ascitei
la nivelul spatiului recto-vaginal.

3. Ecografia cu microclisma cu apa este utila pentru
aprecierea mai exactd a suprafetei tumorale si a
modalitafii de implantare in peretele rectal.

4. Ecografia transperineald este utila pentru
aprecierea extinderii pe verticala a tumorii precum si
in cazul tumorilor anale.

5. Aprecierea preoperatorie a neoplasmului rectal
se poate face intotdeauna ecografic, indiferent de
aspectul macroscopic al tumorii, daci se practica o
metodologie complexa si optimizata - endorectald,
transperineald, cu microclisma si endovaginala.
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ECOGRAFIA TRIDIMENSIONALA A STOMACULUI NORMAL

(rezultate preliminare)

D. Camen
Policlinica Particulard Dr. Camen, Craiova

REZUMAT

Scopul acestui studiu este de a analiza in ce masura
-oate sa fie vizualizat stomacul prin ecografia 3D. Pe
_n numar de 28 pacienti fara patologie gastrica s-a putut
-onstata ca este posibila obtinerea aspectului 3D pentru
~“erite parti ale stomacului. Sunt necesare insa cateva
-onditii pentru o buna examinare: ecograful 3D sa
-=emitd procesarea in modul suprafatd; stomacul sa
-ontina lichid clar si in cantitate suficienta; medicul sa
croceseze cu grija volumul. Autorul considera ca, in
scurt timp, noi si semnificative progrese vor fi realizate,
zrintre care vizualizarea volumului total al stomacului.

CUVINTE CHEIE: stomac; ecografie tridimensionala

LISTA ABREVIERILOR: 2D - ecografie bidimensionala; 3D -
=zografie tridimensionala

ABSTRACT

The purpose of this study is to analyze how well the
stomach can be visualized using 3D ultrasonography.
In a cohort of 28 patients with no gastric disease we
noticed that it is possible to obtain 3D images of various
parts of the stomach. Certain conditions are necessary
for a proper examination: the 3D ultrasound system
must allow the processing in surface mode; the stomach
should contain a sufficient amount of clear liquid; the
physician should carefully process the gastric volume.
The author is confident that in the near future, new and
significant progress will be achieved, such as the
visualization of total stomach volume.

KEY WORDS: stomach; tri-dimensional ultrasound.

INTRODUCERE

Autorul pleaca de la convingerea ca ecografia este

> metoda de investigare ce trebuie practicata de catre
orice clinician, la fel cum utilizeaza stetoscopul.
~formatiile ecografice sunt de tip morfo-functional,
=desea numai cu putin peste cele clinice, insa, adesea
“>arte necesare majoritatii practicienilor, pentru a orienta
sau a da consistenta si siguranta rationamentului clinic.
n acest context, examinarea ecografica a stomacului
~uU mai necesita argumentari.

Daca in ceea ce priveste aportul ecografiei 2D in in-
vestigarea gastro-duodenala exista deja destule infor-
matii, In privinta investigarii 3 D suntem chiar la inceput.

Scopul acestui studiu este de a analiza daca este
ocosibila vizualizarea stomacului in modul 3D, in conditiile
n care pentru alte organe cavitare, cum ar fi colecistul,
s-au obtinut imagini precum cele din fig. 1.

Principiul ecografiei tisulare 3D. Aparate precum
/oluson 530D permit trecerea de la scanarea 2D la
zchizitia 3D in cateva secunde. Practic, dupa ce s-a
dentificat Tn 2D regiunea de interes, achizitia de volum
se face fie automat, tindnd transductoarele speciale 3D
ixe, fie manual translatand transductoarele obisnuite

ADRESA PENTRU CORESPONDENTA
D.Camen, str.Rovine bl.D,,, ap.1, Craiova, Romania

deasupra regiunii de interes, asa cum fac si alte sisteme
3D de la ATL, Siemens, Aloka (fig. 2).

Din planurile 2D achizitionate succesiv se calculeaza
volumul 3D (mai repede sau mai incet in functie de tipul
de echipament), in el se vor putea efectua ulterior orice
sectiuni, inclusiv cele 1n plan frontal. Pentru a vizualiza

Fig. 1 Calculi in vezicula biliara (colectie dr. D. Camen)
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Fig.2 Achizitia automata de planuri de catre transductoarele
speciale 3D

in cadrul volumului structurile de interes, trebuie facute
prelucrari. Pentru acest lucru avem la dispozitie mai
multe posibilitati. Cele mai importante sunt:

- corectia gamma;

- modurile suprafata si transparent (maxim, minim,
x-ray);

- prag jos (treshold low), care elimin& o parte dintre
nuantele de gri, incepand de la negru spre alb, respectiv
de la lichid inspre solid. Pentru vizualizarea 3D a
suprafetei interne a peretilor gastrici se utilizeaza in
principal modul suprafata in combinatie cu treshold low.
Acesta din urma, permite indepartarea lichidului
(transsonic) din interiorul stomacului, permitand
evidentierea suprafetei interne a peretilor.

MATERIAL S| METODA
Din baza de date a cabinetului au fost extrasi 28
pacienti (16 barbati si 12 femei). Dintre acestia, 23 fara

Fig. 30rp gastic (oetie dr. D. aen)

- pliurile sunt sterse mai ales la pacienii care au ingerat pete 200 ml lichid

acuze sau antecedente gastro-duodenale, iar 5 cu
endoscopie recenta (efectuata in ultima saptdmana)
care atesta cd segmentul gastro-duodenal este normal.
Media de varstd a fost de 33 ani, iar tipurile
constitutionale si statusul ponderal variabile.

S-au utilizat transductoarele 3D de 3,5 MHz si 2D
de 7-10 MHz de la un aparat Voluson 530D, efectuan-
du-se atét achizitii automate, cat si manuale.

Pacientilor aflati “a jeun” li s-au administrat Tntre 200-
800 ml apa sau bauturi carbo-gazoase si au fost examinati
in decubit si ortostatism timp de cca. 15 min. S-a efectuat
initial o scanare 2D a intregului stomac si, apoi, s-a
procedat la obtinerea de achizitii 3D din regiunea cardiei,
corpului, antrului si regiunii piloro-duodenale, unele fiind
prelucrate imediat, altele ulterior.

REZULTATE SI DISCUTII

Primele rezultate arata ca ecografia 3D a fost posibila
la 26 pacienti (92,8%); unuia dintre pacienti, avand
alimente in stomac, nu i s-a putut obtine imaginea 3D,
iar altul, prezentand un stomac situat sub rebordul costal,
nu a permis obtinerea de imaginii 2D de buna calitate
(obtinerea imaginilor 2D de buna calitate este absolut
necesara pentru obtinerea unei achizitii 3 D de buna
calitate!). Aspectele obtinute au fost cele din fig. 3, 4, 5
Si 6.

Este de subliniat faptul ca imaginile 3D sunt mai
sugestive atunci cand sunt rotite. Cele mai bune imagini
se obtin in ortostatism, mai ales cand s-a ingerat o
cantitate mai mica de lichid. Nu a fost posibild exami-
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narea Tntregului volum al stomacului, dar acest lucru se
va realiza se pare foarte curand.

CONCLUzIl

1. Este posibila obtinerea aspectului 3D al stoma-
cului la toate nivelurile sale

2. Pentru obtinerea imaginii 3D a stomacului este
necesar ca ecograful sa fie dotat cu modul suprafata;
sa existe un lichid clar si suficient in interiorul
stomacului; medicul sa efectueze o prelucrare atenta
a volumului.
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='g.4 Daca achizitia 3D s-a efectuat inaite de disparitia microbulelor din apa ingerata (in general in primele 3-5 min) prelucrérile ulterioare
orin functia treshold low) nu dau rezultatele scontate. Daca crestem pragul pentru eliminarea completa a anecogenitatii lichidiene din
stomac ajungem sa eliminam insasi peretele gastric sau riscam sa avem artefacte nodulare pe peretii gastrici
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Fig. 5. Antru (colectie dr. D. Camen)

Fig. 6. Regiunea pilorica (colectie dr. D. Camen)
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INVESTIGATIA ECOGRAFICA IN AFECTIUNILE GLANDELOR
SALIVARE
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REZUMAT

Ecografia constituie o metoda utild si exacta pentru
nvestigatia partilor moi. Autorii prezinta experienta
Clinicii Maxilo-Faciale din Cluj in ceea ce priveste
valoarea si limitele metodei ecografice in afectiunile
nflamatorii si tumorale ale glandelor Sallvare

CUVINTE CHEIE

glande salivare; tumori; ecografie cu rezolufie inalta;

scografie codificata color.

ABSTRACT

Sonography represents a useful and accurate
noninvasive tool for the investigation of soft tissues.
The authors present an original experience concerning
the indications and limits of the ultrasound diagnosis
in the salivary gland pathology.

KEY WORDS

salivary glands; tumors; high-resolution sonography;
color-coded ultrasound.

INTRODUCERE
Examinarea ecograficd a glandelor salivare mari
glanda parotidd, submandibulara si sublinguald) are
valoare diagnostica certd, In primul rand Tn investigarea
afectiunilor parenchimului. Ductele acestor glande devin
svidente ecografic doar in cazul unor procese patologice
care modificd ecogenitatea structurilor. Prin localizarea
superficiald, glandele salivare mari sunt accesibile
=xplorarii ecografice, caracterizandu-se printr-o structura
omogena si ecogenitate crescutd, asemanétoare cu
aceea a tiroidei [1,2,3].

Explorarea ecograficd a glandelor salivare este utila in
diagnosticul afectiunilor inflamatorii, obstructive si
degenerative; pentru detectarea calculilor salivari si a
dilatatiilor ductale retrograde; in diagnosticul pozitiv si in
aprecierea apartenentei formatiunilor tumorale de la nivelul
Jlandele salivare; in precizarea stadiului de dezvoltare a
wmorilor maligne, precum siin identificarea grupurilor limfo-
nodulare metastatice Tn cazul tumorilor maligne [4,5,6].

Fiind biologic inofensiva, neinvazivd si accesibila,
scografia se preteaza atét la examinarea diverselor stari
patolagice, cat si pentru controlul repetat al evolutiel
afectiunii, metoda fiind repetabilé la orice interval de timp.
Ecografia este utild in diagnosticul afectiunilor inflamatorii
zcute si cronice, tumorale sisistemice ale glandelor salivare.

ADRESA PENTRU CORESPONDENTA
Dr. Mihaela Baciut, Clinica de Chirurgie Maxilo-Facialz,
str. Motilor nr. 33, 3400 Cluj-Napoca.

Prezentul demers a pornit din necesitatea introducerii
unei modalitati diagnostice si a unui protocol de
examinare a pacientilor cu boli ale glandelor salivare
internati in Clinica de Chirurgie Orala si Maxilofaciala.

MATERIAL S| METODA

Am utilizat pentru explorarea glandelor salivare
transductoare lineare cu frecventade 7,5- 10 MHz, cu
suprafata mica. Pentru vizualizarea structurilor faringiene
profunde, precum si in cazul in care pacientul este
suprapenderal, poate sa fie necesara utilizarea unui
transductor linear sau convex cu frecventa de 5 MHz.

Aplicarea transductorului pe zona de interes a fost
efectuata direct, prin fixarea acestuia pe tegumente
sau indirect, folosind un mediu de transmisie a
ultrasunetelor (baie de apa, gel siliconat). Explorarea
ecograficd indirectd se impune datorita suprafetei
neregulate a regiunii cervico —faciale, care face sé se
interpund aer sau chiar lobulul urechii, intre transductor
sitegument. Examinarea ecografica a fost realizata in
modul bidimensional (examinarea in scara gri “in timp
real”) si in modul vascular, codificat color (“Doppler color”
si “power color”) si n sistem “Doppler pulsat”.

Pacientul a fost asezat in decubit dorsal cu capul in
usoard hiperextensie si rotat contralateral faté de regiunea
explorata. Au fost respectate urméatoarele principii de
explorare: examinarea permanenta in sectiuni
perpendiculare - sagitale si longitudinale; folosirea regiunii
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contralaterale ca si element martor; folosirea mobilitatii
sporntane si provocate a regiunii pentru precizarea gradului
de separatie anatomica dintre structurile explorate.

Pentru examinarea parotidei se practica sectiuni
fransversale silongitudinale la nivelul regiunii parotidiene.
Pentru explorarea segmentului retromandibular al glandei
se efectueazé sectiuni sagitale, cu transductorul asezat
inapoia ramurii verticale a mandibulei, sub conductul
auricular (fig.1a); pentru sectiuni paralele cu muschiul
sternocleidomastoidian, se exploreaza anterior de
acesta, sub conductul auditiv extern.

Examinarea glandei submandibulare si a celei
sublinguale a necesitat o pozitie de hiperextensie a
capului pacientului, sectiuni paralele cu mandibula si
intern faté de aceasta (fig.1b), precum si perpendiculare
pe mandibula.

Rezolutia naltd a echipamentului folosit a permis
“verificarea” Tntregului parenchim glandular, cu
posibilitatea identificarii unor leziuni cu un diametru mai
mic de 5 mm (fig.2).

CAZURI CLINICE

Cazuinr. 1. Pacientd in varsta de 62 de ani se prezinta
pentru o tumefactie dureroasa aparuté in urma cu cca.
3 ani, in regiunea submandibularéd dreapta. Initial,
simptomele erau ritmate de alimentatie, ulterior acuzele
au devenit permanente. Pe canalul Wharton drept se
scurge saliva vascoasa, tulbure, in cantitate redusa.

Ecografic, glanda submandibulard dreaptd apare marita
de volum (35/45 mm), cu contur mai boselat, neregulat.
Ecogenitatea glandei este scazuta, inomogena, cu mici
arii hipoecogene. Spre capatul medial al glandei se
evidentiazd mai multe imagini ecogene cu con de umbra
posterior (2 mai mari, de cca. 5-7 mm, si numeroase mali
mici) inglobate intr-o0 zona mai hipcecogena. Imaginile
acestea au aspectul calculilor salivari, cu edem perifocal
si dilatarea canalului proximal de calculi. Aspectul descris
sugereaza diagnosticul de submaxilita cronica dreapta pe
fond de litiaz& submaxilard, precum si cel de calculi salivari
multipli in portiunea initiald a canalului Wharton (fig.3).

B

a

=i a glandei submandibulare sténgi (b)

F;Q,Z-Lim odul cu diametrul sub 5 mm vizualizat printehnica
ecograficd cu inalta rezolutie

Se practica interventia chirurgicala (submaxilectomie
dreapta). Intraoperator se descopera calculii in portiunea
descrisa. Histologic se confirma diagnosticul de
submaxilita cronica.

Cazulrr.2. Pacient Tn varsta de 9 ani se prezinta pentru
o tumefactie recidivanta, dureroasa, cu debut in urma cu
cea. 2 ani, la nivelul glandei parotide stangi. Clinic, glanda
este marita de volum si prezinta consistenta crescuta.

Ecografic structura glandulara este mai inomogena,
neregulat delimitatd, pe alocuri cu arii transsonice si
respectiv ecogene. Sunt evidentiate si vase dilatate,
semnele convergand spre diagnosticul de parotidita
cronica stanga (fig. 4).

Evolutia dupa tratament conservator local prin
spalaturi cu solutii antibiotice, enzime si sistemic
antibiotic si sialogog este favorabila.

Cazulnr. 3. Pacientd in varsta de 30 ani se prezinta
pentru tumefactia bilaterala a regiunilor parotidiene, care
persista de 2 ani si se Tnsoteste de reducerea fluxului
salivar, Clinic, glandele parotide sunt moi si nedureroase

— =

litiaza salivara
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Sio.4. Imagine ecograficd In parotidita cronica

= nalpare, glandele submandibulare nu apar modificate.
Zzntitatea de saliva prin canalele Stenon este redusa.

Explorarea ecografica a glandei parotide stangi
=videntiaza un parenchim inomogen, cu modificari
~portante de structur (fig. 5). Glanda parctida dreapta
-rezintd o structurd alteratd si prezinta in interior o
sructurd corespunzand unui limfonodul. Ambele glande
czrotide sunt usor marite Tn volum si prezinta
ascularizatie foarte bogaté. Aspectul se interpreteaza
-z apartinand unei parotidoze pe fond autoimun sau

— e

Fig.5. Aspect ecografic de sialoza

sindrom Sjogren

( )
dishormonal; se initiaza investigatii paraclinice in
contextul clinic.

Cazul nr. 4. Pacient in varsta de 40 de ani, prezinta
modificarea simetriei faciale in sensul tumefierii regiunilor
parotidiene, dreapta mai accentuat decét stédnga.
Concomitent, apar acuze subiective caracterizate prin
uscaciunea mucoasei orale si a ochilor. Starea s-a
accentuat progresiv in ultimii 3 ani. Glandele parotide
sunt nedureroase la palpare, iar in cavitatea orala se
scurge saliva n cantitate mai redusa.

Ecografic, se certifica tumefactia ca fiind produsa
prin parotidomegalie bilaterald, dreapta mai accentuata
decat stanga. Aceeasi situatie se regaseste si in
alterarea modelului structural al glandelor, care au
parenchimul neomogen, dens, cu dilatatii ductale. Tn
interiorul glandei stAngi exista o structurd nodulara
unicé, hipoecogena, de 5 mm diametru (fig.6).

Diagnosticul ecografic sugereaza o alterare extinga,
de tip fibrotic - regresiv a glandelor parotide, cu
adenopatie intraglandulara stangd; tinand cont de
cheratita uscaté se incadreaza cazul in contextul unui
sindrom Sjégren, indrumandu-se spre examinare
internistica. Tratamentul simptomatic se instituie cu
sialogoge (Pilocarping).

Cazuinr.5, Un pacient in varsta de 48 ani se internea-
z&a pentru o formatiune tumorala Tn regiunea submandi-
bulara dreapta. In antecedente au existat dureri si
tumefieri repetate ale regiunii, ritmate de alimentatie,
pe care pacientul le-a ignorat. La palparea regiunii se
percepe o formatiune tumoralad bine delimitata, moale,
iar pe canalul Wharton nu se scurge saliva (fig.7).

Ecografia vizualizeazd in regiunea glandei
submandibulare drepte, o formatiune tumoerala chistica
foarte bine delimitata, cu dimensiuni de 36/38/47 mm in
legatura cu glanda submandibulara, care este impinsa
periferic de formatiune. Formatiunea contine o structurd
infens ecogend, cu con de umbrd posterior, situaté central,
avand diametrul de cca. 14 mm. La nivelul portiunii
incipiente a ductului Wharton exista o imagine ecogena
cu calibru de 8 mm. Diagnosticul ecografic este de chist
al glandei submandibulare drepte si litiaza salivara. in

' Fig, Imagine de sialoza pe fond autoimun
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Fig. 7. Ecografia unui chist al glandei submaxilare. Litiaza salivard
urma acestui diagnostic se intervine chirurgical. Examenul
histopatologic efectuat pe piesa de submaxilectomie
releva o glanda salivara atrofiatd, ce contine un perete
chistic, si calculii salivari descrisi la examinarea
ecografica. Se confirma diagnosticul de chist adevarat al
glandei submaxilare pe fond de litiaza salivara.

Cazulnr. 6. Q fetitd in varsta de 2 |luni este internata
pentru o formatiune tumorala la nivelul regiunii
parotidiene stangi. Formatiunea a aparut la 3 saptdmani
dupa nastere si a crescut progresiv in dimensiuni. Clinic
este moale, comprimabil&, usor fluctuenta si produce
bombarea peretelui lateral al orofaringelui.

Examinarea ecografica relevd o formatiune foarte
hine delimitaté in glanda parotida stanga, cu consistenta
predominant parenchimatoasa, cu dimensiuni de circa
50/35/35 mm. Formatiunea se infiltreaz3 superior de-a

- . ar AT —

Fig.8. Hemangiom proﬂdo — facial stang

Fig.9. Tumora parotidiana stanga

lungul osului temporal, iar inferior circumscrie mandibula.
In timpul miscarilor de deglutitie are o deplasare relativ
independenta, ceea ce sugereaza ca formatiunea nu
invadeaza structurile invecinate (fig. 8). Vine in contact
cu vena jugulara stanga pe care nu o infiltreaza.
Interventia chirurgicala de parotidectomie totald, cu
reconstructia microchirurgicald a nervului facial s-a efectuat
de necesitate, in fata tendintei marcate de obstructie a
cailor respiratoril. Intraoperator s-a relevat prezenta unei
formatiuni cu aspect angiomatos multinodular, histologic
fiind confirmat un hemangiom al glandei parotide.
Cazul nr. 7. Pacient de 31 ani se prezinta pentru o
formatiune tumorala situata in loja parotidiana stanga
cu evolutie de cativa ani. Tumora este ferma,
nedureroasd si prezinta o localizare subauriculara (fig.9).
Ecografic (fig.10), glanda parotidd prezinta o structura
global omogena. La nivelul regiunii subauriculare, exista

Fig. 10, Aspect ecogralc de adenom pleomorf.
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Fig.77. Tumora parofidiana stanga

- “ormatiune foarte bine delimitatd, cu dimensiuni de 2,8/
2 44,1 ¢m, cu consistentd parenchimatoasa. Formatiunea
=578 unicd, prezintd septe n interior si nu infiltreaza
=ructurile Tnvecinate. La suprafati ajunge péana la nivelul
=gumentelor. Vine In contact intim cu articulatia temporo-
—zndibulard, pe care nu o infiltreaza. Ecografic nu se
-=pisteazd adenopatii locale sau laterocervicale.
D zgnosticul ecografic este de tumora parotidiana
~=nigng, dupa toate semnele - adenom pleomorf. Piesa
-oeratorie rezultata din interventia chirurgicala este
~onfirmata histologic cu acest diagnostic.

Cazufny. 8 Un pacient in varsta de 62 ani se prezintd
oentru recidiva masiva a unei formatiuni tumorale
czrotidiene stangi, cu evolutie Tndelungata.
=ormatiunea, neglijata de bolnav, a aparut in urma cu
oaste 15 ani. Pacientul a fost operat in urma cu 12 ani.
Zctual, formatiunea este dureroasa spontan (fig. 11).

La examenul ecografic se constata o loja parotidiana
stangd mult marita de volum, ocupata de o formatiune
-umorala relativ slab conturata, cu dimensiuni de circa
32/37/41 mm (volum 42,2 cm?). Existd o demarcatie
neta intre tumord si parenchimul glandular. Structura

Fig. 12 a,b. Aspect ecografic de neoplasm parotidian
tipervascularizat (a,b)(acelasi caz ca in fig.11)
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sa este neomogend; formatiunea se dezvolta mult spre
profunzime, precum si extern si superior inspre
conductul auditiv extern (fig.12). Tumora este intens
vascularizata atat la examinarea codificaté color (fig.
12a), cat sila cea in modul Doppler pulsat (fig.12b).
In regiunea submandibulara stanga exista limfonoduli
hipoecogeni, rotunzi, hipoirigati. in regiunea laterocervicala
stanga exista superior, mijlociu si supraclavicular, multiple
imagini de limfonoduli ovalari hipervascularizati. Glanda
parotidd dreapta are aspect normal. Exista cateva mici
structuri limfonodulare laterocervical dreapta (sub 4 mm).
Aspectul ecografic sugereaza diagnosticul de tumora
parotidiand maligna stanga cu adencpatii submandibulare
si laterocervicale homolaterale (stadiul T N, M, ). Pentru
explorarea regiunilor bazei craniului se asociaza
investigatia CT si RMN, care releva extinderea tumorii
la acest nivel. Interventia chirurgicala extirpa tumora pana
la baza craniului, Examenul histopatologic efectuat dupa
interventia chirurgicala relevd diagnosticul de
adenocarcinom parotidian stang. Pacientul urmeaza in
completarea operatiei un tratament oncologic iradiant.
Cazuinr. 9 Pacient in varsta de 60 ani, se interneaza
pentru o formatiune tumorald submandibulara stanga,
aparuta in urma cu 2 ani, prezentand o evolutie
progresiva. Clinic formatiunea are consistenta ferma
si este fixata la corpul mandibular in regiunea 34-35.
Ecografia deceleaza la nivelul glandei submandibulare
stangi o formatiune tumorala cu dimensiuni de 4/2/2,9
cm si volum de 12,6 cm?, cu ecostructurd inomogena,
delimitare neregulata si care invadeaza mandibula. La
extremitatea sa anterioara exista ¢ formatiune (cea vizibila
n exterior) de circa 2,5 cm diametru cu necroza centrala.
Sunt decelabile si microadenopatii superficiale de 2,5 -3

!|{|.
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Fig. 13. Aspec ecografic de tumora maligé a gfdei
submandibulare stangi.
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mm, de forma rotunda si hipoecogene. Aspectul este de
tumora maligna a glandei submandibulare stangi cu
adenopatie metastatica (fig.13).

Examenul histologic consecutiv interventiei
chirurgicale a descoperit un carcinom epidermoid
spinocelular cu adenopatie metastatica in stadiul
TN, M,. Terapiei chirurgicale de extirpare in limite de
acuratete oncologica i-a fost asociat tratamentul iradiant.

Cazui nr.70. Un pacient in varsta de 75 ani se
prezinta pentru o formatiune tumorald ce deformeaza
regiunea submandibulara stangd, durd, nedureroasa si
aderenta la corpul mandibular (fig.14).

e ==

Fig.75. Aspect ecografic de tumord maligna submandibulard
stanga (carcinom nediferentiat}{acelasi caz ca in fig.14)

Ecografia evidentiaza o formatiune tumorala de 5/
4/3 cm Tn loja submandibulara stanga, de consistenta
paren-chimatoasa. Structura este neregulata, iar
delimitarea im-precisa. Formatiunea face corp comun
cu mandibula de care aderd, fard s& aiba punct de
plecare osos. Nu poate fi disociata de extremitatea
anterioara a glandei parotide. Sunt decelabile multiple
structuri limfonodulare laterocervical stanga. Aspectul
poate fiinterpretat ca tumora maligna submandibulara
stanga cu invazie in corpul mandibulei si adenopatie
laterocervicald stanga (fig.15).

Interventia chirurgicala a cuprins evidarea lojei
submandibulare si neck-dissection functional stang,
precum si rezectia corpului mandibular in regiunea 33
— 38, Histologic s-a certificat prezenta unui carcinom
nediferentiat si metastaze In unii limfonoduli supracla-
viculari. Tratamentul acestei tumori in stadiul TN, M,
a fost completat cu radioterapie.

DISCUTII

Examinarea ecografica a glandelor salivare s-a
dovedit ideald, fiind efectuatd atat unic, in cazurile care
au necesitat un diagnostic pozitiv sau de excludere,
cét si repetat, in cadrul controalelor periodice de urmarire
a evolutiei unei leziuni inflamatorii cronice sau
postoperator. Examinarea este oricand reproductibila
si utilizabila fara contraindicatii.

Premisa recunoasterii unei modificari specifice a
parenchimului glandular a constituit-o studiul comparativ
cu parenchimul normal [7]. Astfel, criteriile diagnostice
au fost omogenitatea parenchimului glandular, capsula
inconjurdtoare, tesutul adipos periparenchimatos si
structurile vasculare prezente, limitele anatomice
existente (os, loji musculare)[8].

Glanda parotidd normala are o delimitare neta,
structurd compacta, omogend, cu aspect reticular,
intens ecogend fata de pértile moi invecinate,
ecostructurd tipic glandulara. La persoanele
supraponderale exista o atenuare semnificativa la
nivelul parotidei, prin depunerea de tesut adipos.
Examinarea dinamica, in timpul contractiei muschiu-
lui maseter, permite delimitarea acestuia, in urma
cresterii sale in volum si evidentierea ecourilor tesutului
conjunctiv fascial (structura in “foi de ceapa”).
Structurile vasculare sunt hipoecogene si pot sa fie
evidentiate urmarind dinamic pulsatiile peretilor. Ductul
parotidian nu poate fi diferentiat intre fascia maseterina
ecogend, ecourile pluristratificate ale tesutului adipos
al obrazului si muschiul buccinator inomogen.
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=xaminarea Doppler permite identificarea vaselor
sanguine din regiune, a retelei venoase parotidiene in
glanda normala si modificata patologic, oferind date
diagnostice. Cu un transductor performant, se poate
vizualiza in arhitectura parotidei nervul facial, care apare
ca o structuré filiforma, hipoeccgena, liniar, in centrul
alandei.

Exist&, in investigarea acestei regiuni, anumite surse
de erori in interprefare. Astfel, capul condilian al
zrticulatiei temporo-mandibulare poate fi confundat cu
Jn caleul. Ramul mandibular produce artefact prin con
de umbra si reverberatii. Imaginea in oglinda aparuta
orofund de mandibulé poate fi confundatd cu muschiul
oterigoidian medial. Muschiul sternocleidomastoidian
nipoecogen, subiacent fatd de tesutul adipos
subcutanat, nu trebuie confundat cu un limfonodul sau
Jn proces inlocuitor de spatiu.

Glanda submandibulara se exploreaza in sectiuni
axiale si transversale. De forma ovalara, mult alungit3,
-u structura omogena si aspect hipoecogen, aceasta
ss distinge fata de structurile invecinate sau procesele
patologice. Examinarea dinamica, in “imp real”, a
fenomenelor motorii la nivelul structurilor musculare
‘aciliteaza delimitarea acestora. In deglutitie, muschii
milohioidieni coboara si urca, iar genichioidienii si
Jenicglosii se contracta.

Limfonodulii submandibulari postglandulari apar ca
si structuri hipoecogene, ovalare, cu diametre intre 3-5
mim, &flate Tn spatiul dintre platisma, pantecele posterior
zl muschiului digastric si marginea posterioard a glandei
submandibulare.

Cu ajutorul examinarii Doppler se evidentiaza vena
faciala, iar pe marginea inferioara a mandibulei, in
regiunea incizurii premaseterine, apare artera faciala,
ca un areal rotund pulsatil.

Sursele de erori in interpretare la acest nivel sunt
olatisma (hipoecogena) care apare mai latd, find placata
spre profunzime de grasime, prezentand acelasi
caracter ecografic, Limfonodulii hipoecogeni trebuiesc
diferentiati de vasele sanguine. Ecourile intense din
regiunea marginii posterioare, livere, a milohioidianului,
oroduse la interfata mucoasa faringiana - aer, pot fi
confundate cu calculii salivari.

Glanda sublingualdeste situata anterior si superior
‘ata de cea submandibulara, in planseul oral, inspre
extremitatea mentoniera a mandibulei. De dimensiuni
mai mici, cu forma alungita, se examineaza similar
glandei submandibulare. Ecostructura sa este
omogena, cu ecotextura tipica de glanda salivara, usor

mai hipoecogena decét glanda submandibulara.
Examinarea dinarnica urmareste contractia muschilor
in deglutitie si miscarile voluntare ale limbii. Ca suwrse
de erori in interpretare, muschii digastrici hipoecogeni
nu pot fi diferentiati de tesutul adipos din vecinatate.
Limfonodulii mériti in volum si hipoecogeni pot fi usor
trecuti cu vederea.

Doar cunoscand modelul ecografic normal al
structurilor investigate pot fi facute aprecieri asupra
modificarilor patologice ale glandelor salivare.

In elucidarea proceselor inflamatorii acute este, in
primul rand, necesard stabilirea stadiului evolutiv al
afectiunii.

Sialadenita acutdneabcedata (difuza, bacteriana,
virala, specificd) s-a caracterizat prin cresterea globala
in dimensiuni a glandelor, cu aspect simetric rarefiat si
mai hipoecogen. Limfonodulii intraglandulari reactionati,
au apdarut ca si zone cu ecogenitate redusa, fara
delimitare neta. Frecvent, sistemul canalicular Tn staza
devine vizibil ecografic (“sindrom de retentie acuta”).
Clinic, cerificarea existentei unui infiltrat inflamator, a
unui abces Tncapsulat sau a mai mulior cavitati
abcedate ridica probleme de diagnostic diferential,
indeosebi dupd un tratament antibiotic inadecvat.
Structura neomogena, cu aspect hipoecogen, in
conditiile unui sindrom febril trenant, sugereaza prezenta
unei sialadenite abcedate.

Abcesul glandelor salivarese caracterizeaza prin
existenta unei formatiuni transsonice sau hipoecogene,
cu delimitare neregulata si amplificare posterioara si
uneori umbra marginald, sensibila la palparea cu
transductorul si eventual fluctuenta. Continutul
abcesului este neomogen daca este bogat in sechestre
tisulare. Asociat se pot detecta adenopatii ovalare,
ecogene, destul de voluminoase.

Sialadenitele cronice recidivante prezinta in urma
degenerdrii fibroase a tesutului glandular o imagine
ecograficd mai ecogena si o scadere Tn volum.
Ecografia serveste sila elucidarea unui eventual proces
primar obstructiv (litiazic sau tumoral) si a consecintelor
acestuia (dilatatii ductale).

Calculii salivari intraglandulari pot fi foarte bine
decelati fata de parenchimul glandular omogen, pe baza
caracterelor ultrasonice diferite. Acestia apar ca si
procese patologice de forme si dimensiuni variabile,
usor mai ecogene decéat parenchimul adiacent, schitand
con de umbra posterioara. In cazul sialolitiazelor acute,
depistarea calculului devine mai dificila datorita
modelului glandular mai rarefiat.
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in scopul sistematizarii examinarii si diagnosticarii
unei litiaze salivare au servit urmatoarele criterii
practice:

parenchimul glandular mai rarefiat si inomogen
decat normal;

cresterea in dimensiuni a glandei si dilatarea
proximald a canalelor salivare in cazul sialiolitiazei
acute;

madel ecografic ecogen cu con de umbra poste-
rioard, reprezentand calculul, pe fundalul glandular
omogen sau in canalul salivar. Acest criteriu trebuie
obligator verificat si intr-o sectiune perpendiculara fata
de prima; trebuie exclusa confuzia cu structurile
osoase. Diagnosticul este validat doar Tn cazul
reproductibilitatii.

Pentru decelarea calculilor glandei submaxilare s-
a utilizat incidenta in planul longitudinal submandibular.
La nivelul glandei parotide imaginea este perturbata
de structurile osoase, de arcada dentara si de
muschiul maseter (care poate fi delimitat consecutiv
contractiei voluntare), Localizarea unui calcul Tn
sistemul canalicular este ingreunata de structurile
anatomice.

Litiaza parotidiandse caracterizeaza prin existenta
unei imagini ecogene cu con de umbra,
corespunzétoare calculului salivar in glanda sau pe
traiectul ductului Stenon. Ecografia oferd posibilitatea
vizualizarii calculilor nedecelabili prin metode imagistice
clasice - radiografii simple sau sialografie
(contraindicata in inflamatii acute), putéand evalua
intregul tablou patologic al glandei. Calculii radiotrans-
parenti sau de dimensiuni subliminale de 2-3 mm,
precum si cei din glandele inflamate acut pot fi, de
asemenea, depistati prin ecografie. In cazul unui episod
clinic de inflamatie acuta suprapusa, se poate constata
o hipoecogenitate globald a parenchimului. Prezenta
unei structuri nodulare cu aspect transsonic poate
sugera dezvoltarea unui abces la acest nivel.

Litiaza submandibulard este mai frecventa;
calculul salivar se prezinta ca si o imagine ecogena de
mici dimensiuni care poate sé realizeze con de umbra.
Ecografic, poate fi evidentiata localizarea intraductala
sau intraglandulard a calculului si poate fi apreciata
starea glandei, precum si reactia inflamatorie sau
dilatarea retrograda a ductului Wharton.

Limfonodulii intraglandulari au putut fi depistati
prin structura lor relativinomogena, hipoecogena pana
la ecogend, fatd de modelul glandular uniform. Prezenta

limfonodulilor intraparenchimatosi, modificati, a putut
fi atribuitd intotdeauna unei leziuni glandulare, atat
benigna cat si maligna. Este, de asemenea, Intalnita
prezenta unor structuri limfatice in regiunea capsulei
sau a tesuturilor moi subcapsulare, avand semnificatia
unei limfadenite cronice reactive.

Afectiunile sistemice din clasa reprezentata de
boala §j6gren, care se caracterizeaza ecografic prin
cresterea globald in dimensiuni a glandelor parotide,
Hipertrofia este cel mai adesea simetrica, bilaterala.
Capsula glandulara este continua, neta. Structura
glandulara este neomogena, cu aspect micronodular.
La acest nivel existd zone cu ecogenitate crescuta,
alternand cu ariile hipoecogene. Uneori sunt detectate
dilatatii ductale. Explorarea vasculara evidentiaza o
hipoirigatie globald, care nu se accentueaza dupa
probe de stimulare a secretiei salivare. Se pot intalni
adenopatii intraglandulare, faré sa existe semne de
adenopatii cervicale. Glanda este insensibila la palpare,
ceea ce permite diagnosticul diferential cu inflamatiile.
in regiunile respective, pot fi intalnite structuri
limfonodulare, care trebuie evaluate atent, acestea
fiind predestinate riscului transformarii in limfom
malign. Sunt afectate toate glandele salivare ale
capului si gatului.

Tumorile glandelor salivare nu au putut fi
incadrate intr-un model ecografic unitar tipic. Structura
ecograficd a fost hipoecogena, dar si ecogena.
Procesele inlocuitoare de spatiu semnalate au putut fi
incadrate ca maligne pe baza semnelor de crestere
maligna destructiva. Leziunile tumorale ale glandelor
salivare pot fi examinate tridimensional eficace, daca
sunt situate in regiuni accesibile ecografic.

Tumorile pot fi evaluate dimensional si Tn ce
priveste relatia cu tesuturile vecine. Examinarea lor
decurge in cadrul protocolului bine stabilit de
examinare sistematica a capului si gatului pentru
diagnosticarea tumorii primare si a metastazelor.
Diagnosticul tipului tumeral se poate stabili doar prin
examinarea histologica a materialului obtinut la punctia
cu ac fin ghidata ecografic (fine needle aspiration
biopsy/citology — FNAB/FNAC).

Tumorife situate in portiunile profunde ale glandei
parotide, sunt greu delimitabile fatd de ramul
mandibular si spatiul parafaringian, astfel incat, in
asemenea situatii, se impune asocierea explorarii prin
CT sau RMN. Limfonodulii intraglandulari nemodificati
nu pot fi distinsi ecografic de tesutul glandular; cei
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mariti in urma modificarilor inflamatorii sau tumorale
sunt bine evidentiati. Structurile cicatriciale pot fi, de
asemenea, depistate ca si imagini ecogene fara
inlocuire de spatiu, spre deosebire de recidivele
iumorale, care corespund modelului ecografic al
umorii primare si apar ca si imagini relativ
nipoecogene [5]. Dintre tumorile studiate, adenomul
pleomorf a aparut ca si o formatiune nodulara cu
zcostructura de tip solid, hipoecogena, relativ bine
delimitat Tn unele sectiuni, cu margini nete in altele,
cu configuratie neregulatd, relativomogena, cu intarire
acustica posterioard si schitdnd con de umbra
marginal. Tumorile maligne (carcinomul
mucoepidemoid, carcinomul adenocid chistic,
adenocarcinomul, carcinomul nediferentiat) au fost
mai neomogene, slab delimitate, fara pseudaingrosare.
nvazia in profunzime trebuie investigata suplimentar
cu metode imagistice de tipul CT. Tumorile pot infiltra
tegumentele, exulcerarea acestora impiedicand buna
desfasurare a explorrii. Delimitarea tumorii este mai
slab definita. Caracterul invadant este evident, Invazia
in mandibula se vizualizeaza in cazul disparitiei
demarcatiei fatd de os. Uneori, pot apare fracturi
oatologice ale mandibulei evidentiabile ecografic.

in cazul tumorilor salivare maligne, explorarea
vasculara poate descrie hipervascularizatie tumorala
cu aspect dezordonat, anarhic si invazia in vasele
gatului. Demarcatia dintre vas si formatiunea tumorala
este disparutd. Se constata aparitia de flux turbulent si
accelerarea vitezelor maximale. In ocluziile vasculare
complete, exista inversare de flux si aparitia de
circulatie arteriald colaterala.

Neoplasmele glandei submandibulare se
caracterizeaza ecografic prin cresterea unilaterala,
asimetrica in volum a glandei. La palparea manuala si
cu transductorul, se constatd o glanda dura. Structura
este neomogena, mai hipoecogena. Consistenta este
parenchimatoasa. Delimitarea glandei este slaba,
capsula este infiliratd si adesea existd semne de
invazie in tesuturile vecine, indeosebi in planseul oral
si in mandibula.

O importania esentiala in examinarea tumorilor
maligne ale glandelor salivare o are controlul statiilor
limfonodulare locoregionale. Limfonodulii metastatici din
tumorile glandelor salivare se descriu ca si formatiuni
rotunde, hipoecogene, partial transsonice, cu structurd
neregulatd, vascularizate. Uneori voluminoase, sunt
multiple, pot fi confluente, dispuse regional, adesea si

contralateral. Cu toate caracterele descrise, ecografia
nu poate face diagnosticul de certitudine al unei tumori
maligne.

CONCLUZII

In patologia glandelor salivare, ecografia poate oferi
informatii edificatoare sau indicatia pentru examinari
mai complexe si/sau invazive. Investigatia fiind
neinvaziva, poate fi efectuata si in conditii care
contraindica manevre intempestive la nivelul glandelor
(inflamatii acute).

In inflamatiile glandelor salivare, ecografic se poate
face diagnosticul pozitiv de afectiune glandulara;
documentarea starii parenchimului glandular si a
ductului excretor; evaluarea dimensiunilor glandei
modificate comparativ cu glanda contralaterala;
detectarea adenopatiilor intraglandulare si loco-
regionale; evaluarea capsulei glandulare; decelarea
unor eventuale zone abcedate, a colectiilor lichidiene;
detectarea unor eventuale cauze ale modificarilor
inflamatorii secundare (obstructii, tumori); evaluarea
raspunsului la tratament; controlul periodic si
depistarea recidivelor.

In afectiunile litiazice, ecografia detecteaza calculii
salivari; precizeaza localizarea acestora in glanda sau
ductul excretor; depisteaza dilatatiile ductale retrograde:
evalueaza starea parenchimului glandular si structura
acestuia; apreciaza raspunsul la tratament.

In sialoze, ecografia efectueaza diagnosticul pozitiv
si diferential de afectiune glandulara; stabileste
parametrii volumetrici ai glandelor; evalueaza starea si
ecostructura parenchimului glandular, a capsulei
glandulare; apreciaza vascularizatia glandelor;
detecteazd adenopatiile intraglandulare si loco-
regionale; apreciaza raspunsul la tratament.

In ce priveste diagnosticul tumorilor glandelor
salivare, ecografic se poate face diagnosticul pozitiv
de formatiune tumorald si cel al apartenentei la glandele
salivare; evaluarea localizarii precise, a dimensiunilor,
a numarului, consistentei si structurii formatiunilor
tumorale; explorarea si descrierea delimitarii sau
infiltrérii locale a tumorii, relatia cu tesutul glandular,
tesuturile supraiacente, tesuturile profunde, vasele
cervicale gi osul; aprecierea vascularizatiei tumorii si
atesutului glandular; evaluarea starii tesutului glandular
peritumoral; identificarea grupurilor de limfonoduli in
cazul tumorilor maligne (evaluare conform criteriilor de
mai sus), estimarea naturii metastatice a acestora;
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precizarea stadiului de evolutie a tumcrilor maligne
consecutiv evaludrii extensiei loco-regionale
(stadializare); dirijarea punctiei aspirative cu ac fin in
scop diagnostic; evaluarea raspunsului la tratament gi
controlul periodic; depistarea pirecoce a recidivelor
tumorale.

Examenul imagistic al glandelor salivare poate fi
completat cu sialografia, computertomografia {CT),
rezonanta magneticd nucleara, scintigrafia glandelor
salivare, sialo - CT, sialografia de substractie. Toate
aceste investigatii suplimentare presupun manopere
mai invazive, costuri mult ridicate si timp mai
indelungat.
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INDICELE DE PRESIUNE SISTOLICA EVALUAT PRIN TEHNICA
DOPPLER CONTINUU - METODOLOGIE, VALOARE SI LIMITE
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REZUMAT

Méasurarea presiunii arteriale sistolice prin tehnica
Doppler continuu si calculul indicelui de presiune sistolica
oermit diagnosticul neinvaziv al prezentei si severitatii ob-
structiei, precum si al incompresibilittii arterelor periferice.

Autorii prezinta succint indicatiile, metodologia de
ucru, valorile normale si patologice, avantajele si
imitele determinarii indicelui de presiune sistolica.

CUVINTE-CHEIE

Doppler continuu; presiune arteriald sistolicd; indice de
oresiune sistolica.

ABSTRACT

Doppler systolic blood pressure measurement and
ankle-brachial pressure index calculation are non-
invasive methods for the diagnosis of peripheral arterial
obstruction or incompressibility. The authors present
the indications, technique, normal and pathological
values, advantages and limits of ankle-brachial
pressure index calculation.

KEY WORDS

continuous wave Doppler; systolic blood pressure; ankle-
brachial pressure index.

Indicele de presiune sistolica (IPS) reprezinta
rapartul dintre presiunea sistolica, masurata la nivelul
gleznei, si presiunea sistolicd brahiala [1,2].

INDICATII

Principalul scop al masurérii IPS este reprezentat
de depistarea aterosclerozei obliterante periferice a
membrelor inferioare (AOP) la persoanele asimptoma-
tice, la pacientii cu manifestari clinice nespecifice sau
'a cei cu factori de risc pentru ateroscleroza [3,4,5,
6.7,8,9].

In cazul pacientilor cu AOP se indica determinarea
IPS pentru stabilirea diagnosticului hemodinamic
(precizarea gradului ischemiei in repaus, definirea
ischemiei critice cronice), evaluarea eficientei
programului de reeducare functionald si a tehnicilor
de revascularizare angiologice sau chirurgicale
110,11,12].

La pacientii varstnici, cu diabet zaharat sau cu insufi-
cienta renald cronicé, se indica determinarea IPS in vede-
rea depistarii mediacalcozei (mediocalcinozei-MED) [1,4,13],
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METODOLOGIE

Indicele de presiune sistolica este determinat in
Laboratorul de explorari functionale vasculare [8,10],
care trebuie sa indeplineasca unele conditii minime de
dotare (aparat Doppler continuu, sfigmomanometru, pat
de consultatii cu in&ltime reglabila) si de confort (izolare
fonica, iluminare naturala si artificial& corespunzatoare,
temperatura de aproximativ 22°C, spatiu necesar
testului de efort). In Clinica Medicald V se utilizeaza
aparatul Kranzbihler, cu transductori de 4 si 8 MHz.

Masurarea |IPS poate fi efectuata si in afara Labora-
torului de explorari functionale vasculare: intr-o sectie
clinica, intr-un cabinet medical sau la domiciliul pacientului.
Exista numeroase aparate portabile performante siieftine
(VersaDOPP, smalDOP, P.G.DOP, Imex FreeDOP).

Pregatirea fizica si psihologica

Bolnavul se afla in decubit dorsal, cu membrele
superioare si inferioare in extensie si usoara abductie.
Elraméane n aceasté pozitie cel putin cinci minute, in
vederea stabilizarii tensiunii arteriale sistolice (TA).

in acesttimp, examinatorul explicd pacientului utilitatea
manoperei si ii descrie principalele etape de lucru. Pentru
prevenirea oscilatiilor tensionale, medicul informeaza
bolnavul ca manopera este zgomotoasa si incearca si
evite aparitia altor stimuli stresanti (voci, usi trantite).
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Masurarea TA la nivelul bratelor

Se utilizeazd, de reguld, transductorul Doppler
continuu de 8 MHz [14,15,16,17]. Se aseaza mansonul
sfigmomanometrului in treimea mijlocie a bratului drept.
Transductorul, tinut ca un creion, este orientat in sens
cranial si fixat sub un unghi de maximum 60° [a nivelul
plicii cotului (pentru artera brahiald) sau al articulatiei
radiocarpiene (pentru arterele radiala si ulnara)(fig. 1,2).

Se comprima para sfigmomanometrului pana la o
presiune mai mare cu 20-30 mmHg decét cea la care se
constaté disparitia semnalului arterial. Decomprimarea
lentd (cu 2-3 mmHg pe secunda) permite inregistrarea
presiunii arteriale la care reapare semnalul Doppler.
Aceasta valoare reprezinta TA. Se repeta manopera de
2-3 ori si se retine TA gasita la ultima masurare.

In acelasi fel se procedeaza pentru determinarea TA
la nivelul bratului stang. Se compara valorile gasite la cele
doué brate. Cea mai mare TA va fi folosita in calculul IPS.

Masurarea TA la nivelul membrelor inferioare

si determinarea IPS

Se aplica mansonul in treimea inferioara a gambei
drepte. Utiliz&nd transductorul de 8 MHz, se cauta
semnalul arterei tibiale posterioare (la nivelul santului
retromaleolar medial), apoi al arterei tibiale anterioare
(la jumatatea liniei intermaleclare)(fig. 3.,4).

Se méasoard TA la nivelul celor doua artere,
respectand protocolul de mai sus. Se calculeazéd media
TA a arterelor tibiale. Prin raportarea acestei valorila TA
de referinta de la brat se obtine IPS al membrului inferior
drept. In acelasi mod se masoard TA la arterele tibiale
stangi si se calculeaza IPS al membrului inferior stang.

Fig. 1 - Masurarea TA la nivelul arterei radiale

Fig.2- Masurarea TA la nivelul arterei ulnare

Testul de efort

Indicele de presiune sistolicd nu ofera informatii
despre adaptarea circulatiei la efortul fizic. Daca starea
clinica permite, determinarea IPS este urmata de testul
de efort (efectuarea a cel putin 12 genuflexiuni) [10,17].

Dupé revenirea bolnavului in decubit dorsal, se
mésoard TA la ambele membre infericare, la 1, 3 si,
respectiv, 5 minute. In mod obignuit, la bolnavii cu
AOP, se constata scaderea TA in primele 1-3 minute
si revenirea, In 5 minute, la valorile de repaus.
Amplitudinea si durata scaderii tensionale ofera
informatii asupra rezervei functionale arteriale.

Manoperele hiperemiante

Manoperele hiperemiante presupun doi timpi: 1)
producerea ischemiei membrului inferior prin com-
presiunea arterei femurale; 2) aparitia hiperemiei
reactive dupa inlaturarea obstacolului [1,7,18].

Fig.3 - Masurarea TA la nivelul arterei tibiale posterioare
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Fig.4 - Masurarea TA la nivelul arterei tibiale anterioare

Compresiunea la nivelul triunghiului Scarpa poate
fi efectuatd manual (timp de 30 secunde, cu membrul
inferior in pozitie proclivd) sau cu ajutorul mansonului
pneumatic (umflat, timp de 1-4 minute, la ¢ presiune
superioard TA cu cel putin 50 mmHg) . Se masoara TA
la arterele gleznei, la 15 secunde dupé degonflare.
Modific&rile sunt similare celor intélnite la testul de efort.

INTERPRETAREA REZULTATELOR

Valorile normale ale IPS sunt cuprinse intre 0,90 si
1,30 [1,10,13,19,20,21]. in practica de zi cu zi se folo-
seste adesea valoarea de referintd 1,00 [2]. Pe masura
inaintarii in varsta, IPS scade din cauza scaderii
presiunii sistolice a arterelor gleznei (la barbati) sau a
cresterii presiunii arterei brahiale (la femei)[1].

IPS normal corespunde unui semnal Doppler trifazic,
specific arterelor cu rezistentd mare [4,10]. Unda sistolica
pozitivd are panta ascendentd abruptd (expresie a
acceleratiei crescute), amplitudinea mare, varful ascutit
si panta descendenta rapida (cu incizuré dicrotd). Unda
sistolica este urmata de doud unde diastolice (prima find
negativa, iar a doua, pozitiva)(fig. 5). Fluxul telediastolic
este absent, cu exceptia conditiilor asociate scaderii
rezistentei periferice (tratament vasodilatator, mediu
ambiant cald, hipertiroidism, febra).

Valori patologice

Scaderea IPS de repaus sub 0,90, uni- sau bilaterald,
defineste insuficienta circulatorie arteriald [1,8,10,13].

IPS scazut corespunde unui semnal Doppler
monofazic (fard unde diastolice). Undele alterate sunt
de mai multe tipuri: 1 (unda sistolica avand acceleratie
si amplitudine normale); 2 (unda sistolicd cu panta
ascendentd si amplitudine pastrate, dar cu panta
descendenta lentd)(fig. 6); 3 (unda sistolica avand
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acceleratie si deceleratie reduse, aspect simetric);
4 (traseu cvasiizoglectric)[10,14].

Cresterea IPS peste valoarea 1,30 este expresia
incompresibilitatii arterelor gambei si reprezinta unul
dintre criteriile de diagnostic hemodinamic al MED.
Celelalte criterii sunt: TA de 300 mmHg la arterele
tibiale si o diferentd mai mare de 75 mmHg intre TA
masurata la nivelul gleznei si al bratului [10].
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Valoarea metodei

Cunoasterea |PS de repaus permite aprecierea
severitdtii ischemiei: usoara sau bine compensata
(0,90-0,76); mediu compensata (0,75-0,40); severa
sau slab compensata (IPS mai mic decat 0,40 sau TA
sub 50 mmHg, la arterele membrelor inferioare)[10].

Corelarea IPS cu modificarile TA la manoperele
hiperemiante permite clasificarea AOP asimptormatice
in doua categorii: minora (IPS sub 0,90 sau scaderea
cu peste 20% a TA la arterele gleznei dupa incetarea
compresiunii) si majora (IPS sub 0,70 sau scaderea
cu peste 35% a TA a arterelor gleznei).

Determinarea trimestriald a IPS permite aprecierea
eficientei programului de reeducare functionala a
bolnavilor cu AOP. Sunt semnificative scaderea sau
cresterea IPS cu peste 15% fata de valoarea initiala [11].

Masurarea IPS prezintd o variabilitate inter-
examinator de numai 10-15% si o corelatie de 98% cu
TA evaluata intraarterial. In comparatie cu arteriografia,
IPS are sensibilitate de peste 80% (85%, in cazul
asocierii manoperelor hiperemiante), specificitate de 40-
60%, valoare predictiva pozitiva de 40-45% si valoare
predictivd negativd de 72-88% [3,10,18].

Limite

Valoarea IPS nu se coreleaza intotdeauna cu
stadiul clinic: IPS este normal, in repaus, la peste 50%
din pacientii in stadiul | Leriche-Fontaine; este mai mic
decat 0,40 la unii bolnavi cu claudicatie intermitenta;
nu prezinta diferente semnificative statistic la pacientii
n stadiile Il si IV [10].

Efectuarea manoperei intampina dificultati in
conditiile existentei unor modificari tegumentare (edem
perimaleolar, lipodistrofie), a unor variante anatomice
arteriale, la pacientii agitati (acuzéand dureri de repaus)
sau la cei cu miscéri involuntare.

Determinarea IPS este imposibila in cazul obliterarii
arterelor tibilale (semnal Doppler absent). Testul de
efort nu poate fi efectuat la pacientii cardiaci sau
reumatici. Unii bolnavi nu rezistd la compresiunea
arterei femurale din cauza durerii.

Depistarea ischemiei prin IPS este imposibiléa la
pacieniii cu MED. In aceste cazuri, se recomanda
méasurarea TA la haluce prin pletismografie.

In concluzie, IPS este un instrument simplu si neinvaziv
de diagnostic al obstructiei si incompresibilittii arterelor
periferice, util internistilor, chirurgilor si medicilor generalisti.
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REZUMAT

Examenul Doppler al arterei ombilicale permite
ameliorarea conditiilor de monitorizare a sarcinii
prelungite. Studiul Tsi propune ca si obiective:

- stabilirea unei curbe de referinta a evolutiei valorilor
IR dupa 40 S.A. si 3 zile;

- evaluarea stérii de SFC prin suprapurtare. In acest
sens rezultatele evidentiaza Se = 75%, Sp = 64,2%,
VPP =47,3%, VPN = 85,7%;

- aprofundarea unor aspecte fiziopatologice si
histopatologice ale insuficientei placentare, cauza de
SFC.

Realizarea examinarii Doppler la inceputul perioadei
de depasire a termenului permite decelarea fetilor cu
IR patologic, impunand o urmarire particularé clinica si
paraclinica a acestei perioade critice de evolutie a
sarcinilor,

CUVINTE CHEIE: examen Doppler ombilical; sarcing
prelungita.

INTRODUCERE

Sarcina normala dureaza in medie 40 S.A. si 3 zile.
In cazul sarcinilor care depasesc acest termen riscul
complicatiilor fetale creste. Inainte de nastere,
principalul risc este moartea fatului in utero.

In sarcinile prelungite se constatd reducerea
miscarilor fetale active si oligoamnios.

In cursul travaliului pot apare cu o frecventd mai
crescutd suferinta fetald acuta, aspiratia de lichid
amniotic, traumatismele obstetricale fetale.

Nou nascutii proveniti din sarcini suprapurtate
prezinta o fragilitate metabolica deosebita si semne de
malnutritie evidente [9].

Stabilirea diagnosticului de sarcina suprapurtata
impune confirmarea precoce a prezentei sarcinii si
stabilirea varstei gestationale Tnainte de 17 S.A. Se
considera cé aproximativ 8% din sarcini depasesc la
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ABSTRACT

The Doppler measurement of the umbilical artery
flow may improve the quality of post-term pregnancy
monitoring. The aims of this study are:

-to establish a standard curve for Rl values recorded
after 40 weeks and three days of pregnancy;

-to evaluate the accuracy of Rl measurement in the
recognition of the fetal distress in post-term pregnancies:

-to correlate certain placental histopathological
changes with the placental insufficiency which causes
fetal distress.

Our results prove that the altered Doppler Rl in the
beginning of post-term pregnancy accurately identifies the
risk fetuses (sensitivity = 75%, specificity = 64,2%, posi-
tive predictive value = 47,3%, negative predictive value
=85,7%). The evidence of Rl changes must be followed
by a close monitoring of such critical pregnancy phases.

KEY WORDS: umbilical artery; Doppler; post-term
pregnancy.

nastere 40 S.A. si 3 zile [2].

Studii recente au evidentiat ¢& postmaturitatea este
mai frecventa la primipare, fenomen explicat printr-o
disfunctie a contractilitatii uterine, care determina
prelungirea varstei sarcinii i uneori esecul declansarii
nasterii prin metode farmacodinamice sau mecanice.

Dupa depasirea termenului mediu de 40 S.A. si 3
zile valoarea indicelui de rezistivitate Pourcelot (IR) la
nivelul arterelor ombilicale nu mai descreste, avand
tendinta ca la 42 S.A. sa creasca. Aceasti constatare
are doua consecinte importante [5]:

- Permite selectarea in grupul de gravide cu
suspiciunea de suprapurtare pe acelea la care aceasta
suprapurtare este reala (se constata cresterea valorii
IR) fata de cele in care depésirea termenului este
cronologica (IR scade sau se mentine stabil);

- Instalarea suferintei fetale nu se constati daca
valoarea IR ombilical rdmane sub 0.64. Se poate astfel
aprecia momentul aparitiei suferintei fetale, cu conditia
ca examenul Doppler ombilical sa fie repetat zilnic.
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MATERIAL S| METODA

Am luat in studiu un numar de 40 sarcini unice a caror
varsta gestationald s-a prelungit peste 40 S.A. si 3 zile.
Aceste sarcini au avut o evolutie normald, iar termenul
de nastere afost precizat cu exactitate printr-o examinare
ecografica efectuata in trimestrul Il (inainte de 20 S.A.).

Dupa depésirea termenului stabilit, aceste gravide
au fost monitorizate prin examen clinic, amnioscopie,
cardiotocografie, ecografie conventionald, ecografie
Doppler. Aspectele histopatologice placentare au fost
evidentiate prin coloratie hematoxilina-eozina.

in timpul nasterii starea fatului a fost evaluata clinic si
prin inregistrarea ritmului cardiac fetal (RCF). Dupa nastere,
nou nascutii au fost examinati de medicul neonatolog
pentru aprecierea semnelor clinice de postmaturitate.

Obiectivele studiului au fost urmatoarele:

1. Stabilirea unei curbe de referinta a evolutiel
valorilor IR in cazul sarcinilor cu varsta gestationald
peste 40 S.A. si 3 zile.

2. Decelarea unor modificari velocimetrice la fetii
care prezinta complicatii raportate la postmaturitate.

3. Obtinerea unor elemente noi pentru infelegerea
fiziopatologiei suferintei fetale in caz de sarcina
prelungit.

4. Evidentierea unor modificari histopatologice
placentare si corelarea acestora cu aspectele de
rezistivitate la nivelul arterei ombilicale.

REZULTATE

I. Elaborarea curbei de referinta

Pentru sistematizarea masuratorilor realizate am
impartit pericada de observatie din intervalul 40 S.A. +
3 zile — 42 S.A. + 3 zile in 4 subgrupe.

Pentru fiecare dintre acestea au fost calculate
valarile medii ale IR (tabelul 1). in total am realizat un
numar de 73 de determindri.

Confarm acestor valori am elaborat diagrama de
referintd a evolutiei valorilor IR n sarcinile cu varsta
gestationald peste 40 S.A. + 3 zile (diagrama 1).

Il. Modalitatea de exprimare a suferintei fetale
cronice (SFC)

Din cele 40 de sarcini cu varsta gestationald peste
40 S.A, 12 cazuri au fost interpretate ca suprapurtare
reald, deoarece nou nascutii proveniti din aceste sarcini
au prezentat semne de suferinta fetald, dupa cum
urmeaza: anomalii ale RCF in afara travaliului (RCF) —
3 cazuri; anomalii ale RCF in cursul travaliului (RCF)) —
7 cazuri; semne clinice de postmaturitate — 2 cazuri.
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Fig.1c.Spectru de artera ombilicala — sarcinad 42 5.A.
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Tabelu 1. Valorile IR in sarcinile prelungite.

- NurEr
= e

| 40S.A +37le ;

405.A + 5zile
I 40S.A + 6zl -

41 SA +17i 12 21 0.66 0.56 0.623 0.025
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Tabeluf 2. Criteriile suferintei fetale in functie de vérsta gestationala.
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Diagramai. Evolutia valorilor IR in sarcinile prelungite.

Tabeiul 3. Corelarea valorii prag a IR cu semnele de SFC.
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Celelalte 28 de sarcini au fost considerate ca
suprapurtare cronologica.

In tabelul 2 sunt prezentate aceste modificari
patologice, in functie de varsta gestationala la care a
avut loc nasterea.

lll. Valoarea prag a IR in decelarea suferintei fetale

Am considerat valoarea prag a IR = 0.64. Daca
aceasta valoare este mai mare exista un risc important
de suferinté fetala, care in afara altor cauze evidente,
poate fi atribuit suprapurtarii.

Cand valoarea IR este 3 0.64 se inregistreaza o
frecventa crescuta a anomalilor RCF, (31,5%). De
asemenea nou nascutii cu criterii clinice de postmaturitate
sunt incadrati Tn aceastéa subgrupa.

Veloarea examenului Doppler ombilical in evaluarea
starii de SFC in caz de sarcind suprapurtatd a fost
urmaioarea: Se = 75%; Sp = 64,2%; VPP = 47,3%;
VPN = 85,7%.

Cand valoarea IR a fost * 0,64 sunt posibile trei
situatii:

1. IR are valoare : 0,64 si tendinta s& scada. In
aceste conditii nici un fat nu prezinta semne de suferinta
fetald (SF).

2. IR are valoare * 0,64 Tn mod izolat si rdméne
constant. in aceasta situatie 2 feti din 9 au prezentat
semne de SF, iar un nou nascut, semne clinice de
postmaturitate.

3. IR are valoare * 0,64 si tendinta sa creasca. n
aceste conditii 4 din 7 feti au prezentat semne de SF,
iar un nou nascut semne clinice de suprapurtare.
Incidenta SF, dupa criteriile luate In considerare in
studiul nostru a fost de 30%.
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Fig. 2 a. Proliferare de fibrind periviloasa.

Fig. 2b. Tromb intrervilos.
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IV. Moficari histopatologice placentare

Complicatiile fetale ale postmaturitatii sunt legate
de prezenta anumitor modificari histopatologice
placentare. Cele mai frecvente aspecte pe care le-am
decelat au fost: degenerescenta progresiva a
vilozitatilor coriale, calcifieri difuze, edem, tromboze
interviloase, infarcte care caracterizeaza procesul de
senescenta placentara.

Frecventa acestor leziuni histopatologice este mai
crescuta in conditiile alterérii velocimetriei ombilicale,
confirmand insuficienta placentara ca si cauzé a SFC
n sarcina prelungita.

DISCUTI

Curba obtinuta in caz de prelungire a varstei
gestationale peste 40 S.A. se constituie ca o continuare
logica a celei obtinute in caz de sarcini cu varsta
gestationald cuprinsa intre 20 S.A. si 40 S.A. In aceste

conditii se observa o scadere a valorii IR de la 20 S.A.
la 37 S.A., apoi o stagnare pana la termen.

Rezultatele noastre sunt Tn concordanta cu cele
comunicate de Rochambeau B. si col. [7] care
evidentiaza o valoare medie a IR dupd 40 S.A. egald
cu 0,62. De asemenea, in caz de sarcina prelungita,
acesti autori nu remarca o corelatie evidenta intre
modificarile velocimetriei ombilicale si aspectele
anatormopatologice ale placentei: tromboze, alterari ale
microcirculatiei.

in ceea ce priveste evolutia IR dupa 42 S.A., studiul
nostru cuprinde sarcini care au evoluat pana la
maximum 42 S.A. si 3 zile. Nu am decelat o evolutie
patologica a IR dupi 42 S.A.

Campbell S. si col. (3) a publicat un studiu de 35 de
sarcini normale cu varsta gestationala peste 42 S.A.
Au fost observate urmatoarele aspecte:

-Valoarea IR in artera ombilicala se mentine
constanta cu o valoare medie IR_ = 0,61. Acelasi
aspect constant a fost raportat si la nivelul arterelor
arcuate.

-Descresterea vitezelor medii in aorta fetald. Acest
aspect a fost interpretat ca fiind determinat de sciderea
progresiva a vitezelor circulatorii in directia placentei,
in relatie cu hipovolemia si hemoconcentratia.

-O diferentd intre valoarea medie a IR in cazul nou
nascutilor care au prezentat semne de SF si Apgar <7
la 1 minut (IR, = 0,66 +0,027) comparativ cu cei care
nu au prezentat semne de SF (IR_=0,59 £0,017).

Legat de modalitatea de exprimare a SF in contextul
sarcinilor prelungite rezultatele noastre sunt sustinute
de cele ale lui Battaglia C si col. [1] care sugereaza ca
in timp ce valoarea medie a IR ombilical rdmane
constanta, frecventa modificérilor RCF in afara
travaliului sau in cursul acestuia cresc cu varsta
gestationald in momentul nasterii. De asemenea, nou
nascutii care au prezentat semne clinice de
postmaturitate provin din sarcini cu varsta gestationala
peste 41 S.A. + 2 zile.

Studiul nostru permite propunerea unei modalitati
simple de urmarire a sarcinilor prelungite, care este
reproductibild si neinvaziva.

Conform comunicérilor facute de Weiner Z si col.
[10] velocimetria ombilicala permite analizarea conditiilor
in care se desfagoara schimburile intre fat si placenta
$i aprecierea momentului aparitiei insuficientei
placentare.

In acest sens, rezultatele noastre sustin pe cele
ale lui Zimmermann P. si col. [11], care propun valoarea
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IR < 0,64 ca prag de securitate, riscul SF in aceste
situatii fiind redus cu conditia ca examenul Doppler sa
fie practicat la 2 zile interval. In situatiile in care valoarea
IR ® 0,64, riscul aparitiei SF este dependent de evolutia
IR, acest risc fiind mai mare in conditiile in care IR are
tendinta sa creasca.

De asemenea, riscul dezvoltérii SF este cu atat mai
important cu cat aceasta crestere este mai evidenta.

Pe de alta parte studiile lui Shyken J. si col. [8]
sugereaza ca metoda ecografiei Doppler nu pare a fi
suficient de sensibila pentru a prognoza posibilitatea
de aparitie a mortii fetale in utero.

Conform rezultatelor noastre, sustinute si de
comunicarile lui Devine PA. si col. [4], realizarea
examenului Doppler la inceputul perioadei de depasire
a termenului permite depistarea fetilor cu IR crescut,
ceea ce va impune o urmarire particulara in aceasta
perioada critica de evolutie a sarcinilor.

O parte din nou nascuti, dupa rezultatele studiului
nostru, au avut evolutie favorabild, iar o parte au
prezentat semne clinice de suprapurtare, in special
malnutritie prin insuficienta circulatorie utero —
placentara. Conform comunicarilor lui Perce JM. sicol.
[6], acestia sunt nou nascuti postmaturi a caror
frecventa dupi depéasirea termenului de nastere poate
fi estimaté intre 6 — 20%. Monitorizarea antenatala a
acestor sarcini prezinta anumite particularitati.

Perce JM si col. [6] propun in urmarirea complexa
a sarcinilor suprapurtate o serie de explorari, menite
sa aprecieze starea fatului: ecografie conventionala cu
biometrie fetald, aprecierea gradului de maturare
placentard, a cantitatii de lichid amniotic (LA), profil
biofizic fetal (PBF), Tnregistrarea RCF, ecografie
Doppler, dozari biologice din LA.

Valoarea acestor examinari in urmarirea evolutiei
sarcinilor suprapurtate, este, insa deseori controversata.

CONCLUZI

1. Velocimetria ombilicald, ca modalitate
neinvaziva si reproductibild de urmérire a sarcinilor
prelungite, evalueaz conditiile In care se desfasoara
schimburile feto—placentare si apreciaza momentul

aparitiei insuficientei placentare.

2. Realizarea examenului Doppler ombilical la
inceputul perioadei de depasire a termenului, permite
depistarea fetilor cu IR crescut, ceea ce va impune o
urmarire sustinut clinica si prin metode paraclinice a
sarcinilor respective.

3. Insituatiile in care IR are valoare 0,64, valoare
considerat “prag de securitate” in sarcinile prelungite,
riscul aparitiei suferintei fetale este mai mare in conditiile
in care evolutia IR are tendinta de crestere in intervalul
urmator. Modificérile histopatologice placentare
confirma insuficienta placentara ca si cauzd a SFC in
sarcinile prelungite.
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SEMIOLOGIA ECOGRAFICA NORMALA SI PATOLOGICA A
STRUCTURILOR MUSCULOSCHELETALE
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NTRODUCERE

In stabilirea diagnosticului si a strategiel terapeutice
pentru bolile care afecteaza sistemul musculosche-
letal, anamneza, examenul clinic obiectiv si explorarile
de laborator sunt completate de catre tehnicile
imagistice. Datele oferite de radiologie in vizualizarea
modificarilor osteoarticulare au fost singurele
accesibile pentru o lungé perioada de timp. in ultimele
doua-trei decenii s-a produs o adevirata revolutie a
tehnicilor imagistice prin aparitia tomografiei
computerizate, a rezonantei magnetice nucleare si,
nu fn ultimul rand, a ecografiei.

Primele studii ecografice ale aparatului locomotor
$-au concentrat asupra detectarii chistelor popliteale
(McDonald si Leopold, 1972), a vizualizarii cotilului la
copiii mici (Graf, 1980) si evaluarea calotei rotatorilor
umarului (Seltzer si col.1979)[1]. Odati cu inceputul
anilor 90, progresele tehnologice apérute in ecografie,
in special punerea la punct a unor transductoare cu
inalté frecventa, au facut din asa numita ecografie de
fesuturi moi o investigatie primordiala in explorarea
structurilor articulare si juxtaarticulare, in numeroase
cazuri aceasta putand fi considerati ca "o prelungire
a degetelor clinicianului”.

APARATURA Sl TEHNIC! DE EXAMINARE

Aparatura folositd in ecografia musculoscheletald
are aceeasi dotare hardware si sofiware ca si cea
folosita in ecografia abdominald. Deoarece structurile
explorate sunt situate superficial, transductoarele
folosite au frecventa mai mare. Cu cat frecventa este
mai mare, cu atat se obtin imagini cu calitate mai buna,
dar cu o penetratie in tesuturi tot mai redusa. De
exemplu, focalizarea unei sonde de 5 MHz este la
5-6 cm, pe cand a uneia de 7,5 MHz este limitata la
3-4 cm. Datorita fasciculelor ultrasonore nedivergente
si a unei rezolutii foarte bune Tn campurile apropiate,
tfransductoarele liniare sunt mult mai utile in evaluarea

" Adresa pentru corespondenta:
Dr. Daniela Fodor, Clinica Medicala 11
3400 Cluj-Napoca, Str. Clinicilor nr. 2-4

tesuturilor moi superficiale decéat transductoarele
sectoriale sau convexe. Una din putinele indicatii
pentru folosirea transductoarelor convexe este
explorarea fosei poplitee, unde datorita anatomiei
regiunii sonda se poate adapta cu usurinta la suprafata
corpului [2].

Alegerea frecventei transductorului utilizat se face
in raport cu méarimea articulatiei si distanta fata de
suprafata corpului. Frecventa de 5 Mhz se poate folosi
fn explorarea soldului, a genunchiului si eventual a
umarului. Cu sonde de 7,5 MHz se examineazi
umarul, cotul, genunchiul, eventual glezna sau
articulatia radiocarpiana. Transductoarele de 10 MHz
sunt utile pentru glezna, articulatia radiocarpian Si
degete. Tendoanele extensoare sau flexoare ale
degetelor sunt cel mai bine vizualizate cu frecvente
de 13 MHz, iar la 15 MHz se pot vizualiza fascicule de
fibre de dimensiuni sub 0,1 mm. In dermatologie se
folosesc frecvente de 20 MHz [1,2,3]. Deoarece nu
Intotdeauna aceste transductoare sunt la indeméana,
examinarea structurilor superficiale poate fi usurata
prin folosirea unor materiale care s& permita o
focalizare eficientd (standoff pad), cel mai utilizat in
acest scop fiind siliconul,

Combinarea sectiunilor longitudinale si transver-
sale permite o apreciere in trei dimensiuni a
elementelor anatomice si a leziunilor examinate
precum si determi-narea volumului acestora, scanarea
ariei simetrice a membrului contralateral putand fi
folosita ca referinté pentru anatomia normala a regiunii,
Nu trebuie uitatd posibilitatea ca afectarea sa fie
bilaterala.

Examinarea in timp real este un avantaj major al
ecografiei fajd de celelalte metode imagistice,
urmarirea modificarilor care apar in timpul unor
manevre active sau pasive oferind informatii
suplimentare asupra regiunii examinate. Exista
anumite pozitii care Tmbunatatesc evaluarea
standardizata a unei articulatii. De exemplu,
evidentierea colectiilor mici in regiunea suprapatelara
este usurata de examinarea in timpul contractiei
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muschilor extensori sau a flexiei cu 30 de grade a
genunchiului, evidentiindu-se astfel colectii ce nu
depasesc 3-4 mm si care sunt inapreciabile clinic. in
cazul cotului examinarea cu antebratul in flexie 80 de
grade va permite explorarea cu usurintd a cavitatii
articulare [2,4].

Imaginile din figurile 1-14 au fost obtinute cu un
ecograf AU3 (Esaote Biomedica) dotat cu un
transductor liniar de 7,5 si 10 MHz.

MUSCHI

Aspect normal

Aspectul ecografic este similar la nivelul tuturor
muschilor scheletici. Pe sectiuni transversale, se
observa o structurd in “pieptene”, stratificatd, tesutul
fibroadipos (perimisium) hiperecogen separénd
fascicule de fibre musculare hipoecogene. in sectiuni
transversale hiperecogenitatea perimisium-ului deter-
mind un aspect ecogen punctiform iImprastiat intr-o
maséa hipoecogena sau, uneori, un aspect reticular
(fig.1). in explorarea unui muschi trebuie controlata
integritatea fasciei conjunctivale musculare
(epimisium) in repaus si in contractie activa. in timpul
contractiei se pot observa schimbarile care au loc n

Fig. 1 Aspectul ecografic normal al muschilor: a) sectiune
longitudinald la nivelul muschiului biceps brahial cu aspectul tipic
in “perie”. b) sectiune transversala in aceeasi regiune cu aspect
ecografic punctat. H-humerus

forma muschilor si recrientarea fibrelor musculare [4].
Modificari patologice
Traumatismele musculare pot duce la modificarea
structurii ecografice musculare normale. Cele minore
(contuzii, elongatii, contracturi), de obicei nu produc
modificari semnificative ecografice. Atunci cand totusi
apar, aceste modificari se evidentiaza sub forma unor
zone hipoecogene datoritd edemului sau a unor mici
zone hiperecogene datorité unor extravazari sanguine
recente, minime, la care se poate adduga o crestere
moderatd in volum a regiunii interesate. Traumatis-
mele majore sunt insofite de rupturi musculare totale
sau partiale, ecografic detecténdu-se intreruperea
continuitatii fibrelor musculare. Discontinuitatea fibrelor
musculare (semnul direct) se insoteste de prezenta
unui hematom Ia locul rupturii (semnul indirect), initial
hiperecogen, rau delimitat, iar in timp hipo- si
anecogen. Daca rupturile sunt mari, muschiul retractat
Tnconjurat de hematom realizeaza aspectul de “limba
de clopot”. Pentru clarificarea unei rupturi partiale se
examineaza muschiul si in timpul contractiei [4].
Repararea unei rupturi pariiale se face spontan
in aproximativ 3 saptamani. Pentru rupturile totale se
indicd interventia chirurgicala. In evolutia unui

Fig.2 Abces fesier paraterapeutic migrat in portiu-nea anterioara
a coapsel. Sectiune transversala in 1/3 superioard, fata anterioara a
coapsei. Se observa o imagine hipoecogena, inomogena (sageata)
situaté intre doud capete ale cvadricepsului-vastul lateral (CV-VL) si
vastul intermediar (CV-VI). La punctie s-a exiras puroi. F-fermur.
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traumatism muscular pot aparea leziuni cronice: arii
fibroase (hipoecogene in faza precoce, apoi
hiperecogene localizate sau difuze, cu margini
neregulate, uneori cu schitd de umbra acustica
posterioara si care nu fsi schimb& forma fn timpul
contractiei), hematoame organizate, chiste serohema-
tice, calcificari si osificari, hernii musculare. Multe din
aceste leziuni cronice pot simula tumori, punctia
biopsie ghidata ecografic putand transa diagnosticul
in cazurile incerte.

Rabdomioliza este o entitate mai rara, care apare
posttraumatic, postchirurgical sau dupa compresii
prelungite. Ecografic se constata cresterea volumului
zonei interesate si arii hipoecogene cu ecouri interne
difuze si neregulate care modifici arhitectura
musculara normala. Dupa 3-4 s&ptdmani aspectul
poate reveni la normal [4].

infectii

Abcesul muscular se vizualizeazi in faza de
constituire sub forma unei arii hipoecogene, rau
delimitata, cu modificare progresiva a structurii “in
pieptene” a muschiului. in faza colicvativa se deceleazi
0 arie anecogena centrald cu cateva ecourl interne
flotante, margini mai bine delimitate decat in prima fazj,
amplificare posterioara si aer daca infectia este cu
anaerobi. Uneori, originea lor colectiile pot migra de la
locul formarii putand fi interpretata gresit (fig.2).

Chistul hidatic si cisticercoza sunt afectiuni rar

Fig.3 Rabdomiosarcom de coapsa. Sectiune longitudinald n
1/3 medie a coapsei, posterior.
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intéinite la nivelul aparatului muscular, aspectullor fiind
cel clasic.

in bolile autoimune modificarile musculare sunt
discrete, cu cresterea dimensiunii (grosimii) si
scaderea ecogenitatii musculare generale.

Patologia degenerativdcuprinde miozita osificanta
progresiva, amiotrofia si distrofile musculare. in primul
caz apar focare de osificare progresiva, initial a
muschilor, ulterior prinzand si tendoanele si fasciile.
Amiotrofia se caracterizeaza prin sciderea dimen-
siunilor musculare si cresterea ecogenitatii, iar
distrofile musculare evolueazi cu sciderea progresiva
in dimensiuni a muschilor si inlocuirea fibrelor
musculare cu tesut fibroadipos, ducand in final Ia o
structura hiperecogena, fin inomogena [5].

Tumorile musculare benigne (fibrom, lipom,
angiom, neurinom) sau maligne (sarcoame) au o
structura asemanatoare cu cea intalnita in alte
localizari. Sarcoamele sunt in general hipoecogene,
inomogene, cu frecvente arii necrotice, uneori
calcificari, margini neregulate si uneori au o
pseudocapsula fibroticd. Examinarea Doppler
detecteaza vascularizatia crescuta, haotica, cu
rezistenta scazuta (fig.3).

Fig.4 Aspectul ecografic normal al tendonului: a) sectiune
longitudinald la nivelul tendonului Achile (intre sdgeti) cu
evidentierea structurii fibrilare. b) sectiune transversals |a acelasi
nivel. C-calcaneu; steluta-grasimea preachiliana,
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TENDOANE, TECI, LIGAMENTE

Aspect normal

Toate tendoanele sunt structuri ecogene cu un
aspect fibrilar pe sectiunile longitudinale. in sectiunile
transversale au o forma rotunda sau ovalara (fig.4).
Exceptie fac tendonul patelar cu o forma meniscala si
calota rotatorilor, convexa. Tendoanele sunt acoperite
de o fascie conjun-ctivald - peritendineul - care nu se
evidentiaza distinct ecografic decat cu transductoare
de cel putin 15 MHz. Tecile sinoviale ale tendoanelor
sunt structuri ecogene, liniare, paralele cu tendonul,
acestea vizualizindu-se cu usurintd cand exista
patologie inflamatorie la acest nivel. Ligamentele au
o structura ecografica asemanatoare cu tendoanele.
Atat ecogenitatea tendoanelor, cat si a ligamentelor
depinde de unghiul la care sunt reflectate undele
ultrasonore. Aceasta creaza asa numitul “phenomenon
of the moving reflex’, ecogenitatea maxima obtinandu-
se cand fasciculul ultrasonor este orientat perpen-
dicular pe structura examinatd, la orientare oblica
aparand hipoecogenitate artificiala [2].

Fig. 5 Ruptura partiald a calotei rotatorilor (intre sageti). Sectiune
longitudinald prin partea anterola-terala a umarului la o femeie cu
antecedente de periartritd scapulohomerald. D-muschiul deltoid,
H- humerus, stelutd-bursa subacromiodelioidiana.

Fig 6 Entezopatia proximald a tendonului rotulian (jumpers
kneg). Sectiune longitudinala la nivelul tendonului patelar (intre
sagetile subtiri) la un jucator de fotbal. Se observa o arie
hipoecogena degenerativa cu cresterea dimensiunilor tendonului
(sdgeatad groasd). P-patela, CH- corpul grasos Hoffa.

Fig.7 Tenosinovitd a abductorului policelui (intre sagetile negre).
Sectiune transversald la jumatatea tendonului muschiului abductor
al policelui (s&geata alba) la o femeie dupd suprasolicitarea mainii
la cules de fructe. Pe l1anga coleciia lichidiana se observa si o mica
proliferare sinoviald (varf de sageata).
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Fig.8 Bursita radiocarpiand. Sectiune longitudinala la nivelul
extremitaiii distale a radiusului (R) intr-un caz de poliartrita reurnatoida.
Se observd existenta unui fund de sac (stelutd) destins, situat naintea
procesului stiloid al radiusului (ségeata) si care comunica cu articulatia
radiocarpiana printr-un orificiu ingust (varf de ségeatd). C- carp

Modificari patologice

Traumatismele pot duce la rupturi tendinoase Si
ligamentare. Acestea pot surveni si Tn lipsa unui
tfraumatism evident, in mod “spontan”, pe tendoane
anterior afectate. Rupturile pot fi partiale sau totale,
observandu-se intreruperea continuitatii fibrelor care
sunt separate de un hematom de mici dimensiuni,
tendonul avand o vascularizare saraca (fig.5). In
ruptura totala cu interesarea tecii, hematomul este mai
putin bine delimitat si mai voluminos, teaca fiind mai
bine vascularizati. Exceptional, se poate produce
ruptura tecii fara tendon, situatie in care hematomul
se evidentiaz in jurul tendonului [6,7].

in entezopatiialterarile care apar la locul de insertie
osoasa a tendoanelor si ligamentelor duc la modificari
in ecogenitatea structurii interesate (hipoecogenitate
initial apoi hiperecogenitate, chiar calcificari laminare
sau punctiforme) si a dimensiunilor (fig.6)[4]. Aceste
madificari pot aparea singure sau asociate cu
dezlipirea si detasarea de nuclei apofizari

Afectarea /nflamatorie a tendoanelor (tendinite) se
reflecta in primul rand asupra structurii fibrilare,
pierderea structurii fibrilare putand fi difuza sau focali.
in general marginile tendoanelor sunt bine definite,

Flg.8 Praoliferare sinoviald. Sectiune longitudinald la nivelul
bursei suprapatelare la un bérbat cu artrita psoriazici. Se observa
proliferarea sinoviald importanta cu un aspect mixt. F- femur.

evidentierea de margini estompate sau neregulate
sugerand prezenta unor leziuni inflamatorii intrinseci.
in tenosinovite, prin afectarea inflamatorie a tecilor
sinoviale, teaca se largeste, fenomen produs fie de
acumularea de lichid avand un aspect anecogen,
omogen, fie de proliferare sinoviala cu sau fara colec-
tie concomitentd cu un aspect ecogen, neomogen,
eventual cu zone transonice (fig.7)[7,8,9].

£lg. 10 Hiperemie sinoviald evidentiata prin Power Doppler.
Sectiune longitudinald prin recesul medial al bursei suprapatelare
la un barbat cu artritd gonococica. F- femur
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Alte modificari ecografice care se pot evidentia la
nivelul acestor structuri sunt chistele sinoviale
(distensie hipoecogena circumscrisd a unei teci
tendinoase, cu margini bine definite si fara
evidentierea contiguitatii tendinoase), depuneri de
cristale de hidroxiapatitda sau pirofosfat in
condrocalcinozé, xantoame tendinoase, rar tumori
benigne sau maligne precum si dilsocari observabile
la explorarea dinamica.

ARTICULATII, OASE

Aspecte normale

Datorita impedantei crescute si a reflexiei undelor
ultrasonore la interfata dintre tesutul moale si os,
oasele ca atare nu pot fi examinate ecografic. Se pot
culege date numai despre periost care apare ca o linie
subtire, ecogena, continud, de aceeasi forma cu osul
subiacent si care poate fi decolat in abcese
subperiostale sau intrerupt in fracturi [2,10].

Cartilajul articular este de doua feluri: cartilaj hialin,
vizibil sub forma unei bande hipoecogene, netd, bine
delimitatd, cu o grosime uniform&, care acopera
suprafata articulard si care se continua cu periostul,
si fibrocartilaj sub forma de disc sau menisc.
Meniscurile se evidentiaza ca structuri triunghiulare

Fig. 17 Corp osteocondral (sAgeatd) la nivelul bursei
suprapatelare destinse de cétre o colectie (BSP). F- fermur,

Fig. 12 Chist popliteal mare cu proliferare sinoviala importania
si sepie. Sectiune transversald prin fosa poplitee.

cu varful spre interiorul articulatiei, omogene, de
ecogenitate medie, mai scazuta decat a structurilor
invecinate. Aceste structuri sunt situate intre condilul
femural si platoul tibial [2,4].

Sinoviala normald nu se detecteazad uzual
ecografic, iar capsula articularé la o articulatie normala
se poate evalua doar la sold, cot (posterior) si in unele
sectiuni ale umarului.

La examinarea unei articulatii se studiaza toate
ligamentele si tendoanele care contribuie la formarea
sa. Nu trebuie uitate fundurile de sac sau bursele
seroase musculare care se gasesc sub tendoanele
unor muschi, usuréndu-le alunecarea si care, de
obicei, comunica cu cavitatea articularad printr-un
orificiu foarte mic. Acestea apar ca structuri
hipoecogene, aplatizate, nedepasind 2-3 mm,
adiacente tendoanelor.

Modiificdri patologice

Procesele exudalive articulare se evidentiaza cu
usurinté, colectiile intraarticulare sau in burse fiind
detectate ca imagini hipo- sau anecogene cu
amplificare posterioara. Acestea potfi strict transonice
(fig.8) sau cu imagini de tip parenchimatos date in
general de proliferarea sinoviala (fig.9). Exista trei
aspecte ecografice distincte de proliferare sinoviala:
a) vilonodular, care corespunde unei hipertrofii
sinoviale polipoide; b) aspect uniform atunci cand
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panusul sinovial are vilozitati mici; ¢) n straturi
suprapuse date de prezenta tesutului fibros organizat.
In aproximativ 50% din cazuri existd 0 combinatie a
acestor aspecte [11]. Cu cat procesul inflamator este
mai exprimat, cu atat creste vascularizarea sinovialei,
explorarea Power Doppler fiind utila in aprecierea
hiperemiei sinoviale (fig.10)[12].

Alte imagini ecogene in colectii pot fi realizate de
prezenta corpilor osteocondrali (soareci articulari).
Acestia sunt rezultatul proceselor degenerative,
traumatice sau inflamatorii si apar ca imagini ecogene
cu con posterior de umbra (fig.11)[13].

In patologia reumatologica a genunchiului una din
cele mai frecvente leziuni chistice sinoviale este
chistul Baker care reprezinta acumularea de lichid in
bursa gastrocnemianului intern uneori si in bursa
semimembranosului. Chistele popliteale pot avea
diverse forme si dimensiuni (pana la zeci de
centimetri), pot fi strict transenice sau cu sinoviala
proliferata si pot plonja in musculatura gambei
(fig.12).

La nivelul meniscurilor se pot constata modificari
atat posttraumatic, cat si in procesele degenerative.
Aceste modificari constau in rupturi, chisturi,
degenerari hiper- sau hipoecogene si protruzia
meniscala.

Fig. 13 Nodul reumatoid (intre sageti). Secfiune longitudinald
la nivelul 1/3 superioare a antebratului pe fata extensoare.

Fig. 14 Aspectul ecografic normal al nervilor. Sec-tiune
longitudinald (&) si transversald (b) la nivelul nervu-lui sciatic. Se
observa aspectul fascicular al acesiuia.

Tegument s/ fesut celular subcutanat

Aspect normal

Ecografic se disting 3 straturi la nivelul pielii: un
prim strat ecogen de aproximativ 2 mm - interfata gel-
tegument; al doilea, dermul, este mai ecogen decét
primul gi prezinta arii mici, hipoecogene date de foliculii
pilosi, iar ultimul, tesutul celular subcutanat (hipo-
dermul), este hipoecogen cu interpunere de straturi
hiperecogene date de septele ce separé lobulii adiposi.
Sub hipoderm se gaseste fascia superficiala,
hiperecogena, care face separarea de planul muscular
[4].

Modificarf patologfce

Modificarea acestor structuri se intalneste fie di-
fuz in unele boli reumatologice cum ar fi sclerodermia
(cresc dimensiunile, ecogenitatea, iar separarea
straturilor este infinal imposibild), fie focal. Modificarile
focale sunt date de formatiuni tumorale propriu-zise,
benigne sau maligne (lipoame, dermatofibroame,
hemangioame, epitelioame, melanoame), de noduli
reumatoizi (hipoecogeni, bine delimitati, in general
omogeni)(fig.13), noduli gutosi (ecogeni, inomogeni,
uneori cu mici calcificari) etc.
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NERVII

Ecostructura nervilor este asemanatoare cu a
tendoanelor; fibrilard in sectiunile longitudinale si
punctatd in cele transversale, motiv pentru care
diferentierea intre aceste doua structuri anatomice
este uneori greu de facut. Nervii au o ecogenitate
usor mai scdzutad decéat tendeanele, ariile hipo si
hiperecogene sunt paralele, dar discontinue,
sugerand mai curdnd o structurd fasciculara
(fig.14)[4].

Patologia ecografica a nervilor periferici este relativ
rara, sub forma tumorilor tecale sau a nevroamelor
posttraumatice.

CONCLUZII

In acest articol sunt punctate céteva din situatiile
clinice in care ecografia musculoscheletala este utila.
Faptul c& ecografia este ieftind, accesibila, fara efecte
adverse, oricand repetabila si putin consumatoare de
timp, face ca aceasta metoda s& fie privita mai curand
ca 0 extensie a examenului clinic obiectiv decét ca o
tehnica sofisticatda de examinare Tn patologia
musculoscheletala.
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Cazuri clinice

CAVITATE REZIDUALA POSTHIDATICA HEPATICA SUPRAINFECTATA.
FISTULA BILIARA EXTERNA. FISTULA BRONSICA.
COLANGITA SCLEROZANTA SECUNDARA. ODDITA SCLEROASA.
PROTEZARE ENDOSCOPICA.

Z. Sparchez', M. Tantiu', Liliana lloc!, F. Pop?, R. Badea'

! Departarment Ultrasonografie - Clinica Medicald il
2 Clinica Chirurgrie It
UMF Cluf-Napoca, Rorménia

REZUMAT

Se prezinta observatia clinica si ecografica a unui
pacient in varsta de 48 ani, operat in urma cu 2 ani
pentru chist hidatic, prezentand cavitate reziduald
suprainfectata si fistuld biliara externa. In evolutie,
persista scurgerea de puroi la nivelul fistulei si apare un
sindrom icteric. Ecografia evidentiaza cavitatea restanta
cu caractere de abces hepatic, dilatéri de cai biliare
intrahepatice cu modificéri difuze ale peretilor acestora
si traiectul fistulei. Colangiografia retrograda pune in
evidenta madificarile de colangita cu 2 stenoze ale CBP,
traiectul fistulei si confirma comunicarea intre cavitate
$i cdile biliare intrahepatice. Se monteaza o proteza de
8.5F in CBP sub care icterul si cantitatea de puroi care
se scurge prin fistula, se reduc. Dupé 2 luni apare o
fistula bronsica, iar fistula externa se inchide.

CUVINTE CHEIE: Cavitate reziduald poshidatic3; colangita
scleroasd secundara; fistula bilio-bronsicé; ecografie

LISTA ABREVIERILOR: CBP - calea biliara principald; CBIH -
céi biliare intrahepatice

ABSTRACT

We report the case of a 48 year old male patient
with a liver hydatid cyst freated by surgery two years
ago, followed by the infection of the residual cavity and
an external biliary fistula. He was admitted to hospital
with a leakage of pus at the outer orifice of the fistula
and jaundice. Ultrasound discovered a residual cavity
with an abscess-like appearance, dilated intrahepatic
bile ducts with wall thickening and the course of the
fistula. The ERCP revealed a sclerosing cholangitic
pattern with two stenoses, the biliary fistula and the
communication between the biliary ducts and the
residual hydatid cavity. An 8.5 F endoprosthesis was
placed as biliary stent and afterwards, the decrease of
jaundice and of pus volume occurred. Two months later,
a bronchial fistula developed.

KEY WORDS: residual hydatid cavity; secondary
sclerosing cholangitis; biliary-bronchial fistula; ultrasound.

INTRODUCERE

Ecografia abdominald este o investigatie de mare
valoare in diagnosticul chistului hidatic hepatic avand
0 acuratete de 83-93% [1]. Pe I4ngé& precizarea
elementelor de diagnostic pozitiv ecografia este
foarte utila in urmérirea in timp a cavitatii reziduale
si in diagnosticul complicatiilor chistului hidatic
hepatic [1].

ADRESA PENTRU CORESPONDENTA
Dr. Z. Sparchez, Dep. Ultrasonografie, Cl. Medicala |ll, str.
Croitorilor, 19 — 21, 3400 Cluj-Napoca, Romania

DESCRIEREA CAZULUI

Bolnav in varsta de 48 ani se prezintd in Clinica
Medicala Il pentru aparitia unui sindrom icteric,
dureri in hipocondrul drept, inapetents, scadere in
greutate. In urmé cu 2 ani a fost operat pentru un
chist hidatic al lobului drept, practicandu-se o peri-
chistectomie partiald Lagrot si drenajul cavitatii
restante. Postoperator apare un icter cauzat de pre-
zenta de membrane hidatice in coledoc si de modifi-
cari minime de colangitd. S-a practicat ¢ sfinctero-
tomie endoscopica cu extragerea de membrane
hidatice din coledoc. Evolutia ulterioard a fost
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Fig.1 Cavitate reziduala cu pereti calcificati

favorabila, cu disparitia icterului persistand, insa, o
minim& scurgere la nivelul locului tubului de dren.

Cu o luna Tnaintea internarii, bolnavul acuza
aparitia coloratiei galbene a tegumentelor si
mucoaselor, urini colurice, dureri in hipocondrul drept,
inapetentd si astenie. Examenul obiectiv releva un
icter sclerotegumentar, hepatomegalie sensibila si,
la nivel subcostal drept, orificiul extern al unei fistule
prin care se scurge puroi.

Biologic: VSH 38-72, leucocitoza 11.700/mmc,
al, 22 si gglobuline crescute, bilirubina totala 2,2
mg%, fosfataza alcalind 2.918 UI/L,gGT 1.281 UI/L.
Examenul bacteriologic al purciului de la nivelul fistulei
a pus n evidenta bagcili Coli.

Ecografia abdominala a evidentiat o hepatomega-
lie cu structurd inomogena, iar la nivelul segmentului
VIl o imagine hipoecogena de 56/46mm, inomogena,
cu ecouri in interior si cu pereti intens reflectogeni,
cu con de umbra (fig.1).

Fig.2 Dilatarea CBIH cu ingrosarea peretilor

4+ BISTRNCE = 2.8mc = 7
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Fig.3Canal hepatic comun, peretiingrosati, zona stenoza (sageata)

Existau dilatari usoare de cai biliare intrahepatice
(CBIH), bilaterale cu pereti net ingrosati, reflectogeni
(fig.2).

Colecistul era hidropic -105/40 mm, iar la nivelul
portiunii superioare a canalului hepatic comun, care
prezenta pereti net ingrosati, s-a evidentiat un material
ecogen ce ocupa lumenul (fig.3).

Partea inferioara a cavitdtii restante era in contact
intim cu locul de unire a celor doua canale hepatice,
zona prezentand o modificare netd de ecostructura
(fig.4).

Coledocul méasura 8 mm, fard imagini intraluminale.
Ecografic s-a pus in evidenta si traiectul fistulei externe
(fig.5).

Concluzia examenului ecografic a fost urmatoarea:
Cavitate hidatica reziduald, probabil suprainfectata.
Fistula externa. Colangita cronica (hidatica? purulen-
t&47?). Obstructie biliara hilard probabil prin stenoza
inflamatorie. Obstructie biliara joasa.
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Fig4Modificari de ecostructura la nivelul jonctiunii canalelor hepatice
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Fig.5 Traiectul fistulei biliare externe

Colangiografia retrograda endoscopica a evi-
dentiat o oddita scleroasa sio stenoza in hil, dilatarea
CBIH care prezentau modificari de colangita,
opacifierea traiectului fistulei biliare externe si partial
a cavitatii reziduale (fig.6).

S-a montat o proteza de 8,5 F/10 cm care a depa-
sit stenoza hilard. Dupa protezare, cantitatea de puroi
care se scurgea prin orificiul fistulei a scazut, dar
valorile bilirubinei, fosfatazei alcaline i oGT au ramas
practic nemodificate. Ecografia a evidentiat proteza
in interiorul caii biliare principale (CBP), depasind
stenoza din hil (fig.7), dar nu a evidentiat aerobilie.

La cerere, bolnavul s-a externat urmand sa revind
in vederea interventiei chirurgicale. La reinternare,
din punct de vedere clinic si biologic starea bolnavului
era stationara. La 2 zile de la internare prezinta
biliptizie si vomica dupa care fistula biliara externa

Fig.6 Colangiografia retrograda: sageata alba: cavitatea
reziduald, sageata neagra: fistula biliara externa
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Fig. 7 Canalul hepatic comun: pereti Ingrosati, proteza (s&geata)

se inchide. Ecografia evidentiaza o CBP cu pereti net
ingrosati si cu proteza in interior si 0 comunicare
intre cavitatea reziduala si cavitatea pleurala dreapta
(fig. 8,9).

La acest nivel pleura este net ingrosata, fard a se
putea decela lichid pleural (fig.10).

Examenul radiologic a aratat un proces de
condensare pulmonara la baza plaménului drept.

DISCUTII

Dintre complicatiile chistului hidatic hepatic, cele
biliare, reprezentate de fisurarea sau ruptura chistului
in caile biliare, au o frecventd ce variaza intre 5-18%
[1]. Complicatiile rupturii in caile biliare sunt reprezen-
tate de angiocolita si colecistita acuta hidatica, icterul
mecanic si fistulele biliobronsice si biliopleurale. Icterul
mecanic poate fi produs prin mai multe mecanisme:

Fig.8 Traiectul subdiafragmatic al fistulei bronsice
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Fig.9 Comunicarea cavitate - pleurd, sinusul costodiafragmatic
(sageata)

ruptura cu migrarea elementelor hidatice in CBP, oddita
scleroasé stenozantd secundara, de origine alergica,
colangita cronica, litiaza parahidatica sau posthidatica
a CBP [1]. In patogenia colangitei scleroase cronice
intré, pe langa iritatia produsé de lichidul hidatic, si
iritatia chimica produsa prin contactul mucoasei CBP
cu solutiile paraziticide (formaldehida) “colangita
scleroasi causticd” [2,5,6]. In cazul nostru, modificarile
de colangita pot fi atribuite, pe 1anga celor 2 mecanisme
mai sus mentionate, si supuratiei cronice la nivelul
cavitatii restante. Ecografia are o mare valoare
diagnostica in aceste cazuri putand pune in evidenta
dilatéri ale CBP sau CBIH, prezenta de fragmente
ecogene de membrane hidatice sau vezicule fiice n
CBP sau in colecist, ingrosarea si cresterea ecogeni-
tatii peretilor CBP sau a CBIH sau, in cazuri mai rare,
solutia de continuitate intre arborele biliar si chist
[3.4,5,7]. In cazul pacientului nostru, ecografia a
evidentiat dilatarea CBIH si CBP, ingrosarea si
cresterea ecogenitétii perefilor céilor biliare fara a putea
evidentia solutia de continuitate.

Ecografia este utila in monitorizarea aspectului
cavitatii postchistectomie. Persistenta dimensiunilor
mari ale cavit&tii, aparitia de ecouri in interior, aerul
din interior, in contextul unei stari septice sugereaza
suprainfectia cavitatii postchistectomie [3,4].
Cavitatea reziduala in cazul pacientului nostru
prezenta peretii calcificati cu material ecogen in
interior. Desi aspectul ecografic nu sugera net o
supuratie a cavitdiii, caracterul purulent al secrefiei
la nivelul fistulei externe indica cert suprainfectia
cavitatii. In evolutie, procesul inflamator distruge
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Fig. 10 Ingrosarea pleurei. C cavitate, PL pleura, P plaman

structurile diafragmatice, patrunzand apoi in torace,
mai rar Tn cavitatea pleurald, mai frecvent in
parenchimul pulmonar. Dupa o etapa de pneumopatie
hidatica, prin deschiderea procesului inflamator in
brongiile segmentare sau subsegmentare, apare
fistula biliocbronsica [1]. Ecografic se poate observa
intreruperea conturului diafragmului, modificarile
pleurei - ingrosarea foitelor pleurale, mai rar lichid si
eventual procesul de condensare pulmonara [4],
modificari intalnite si n cazul pacientului nostru.

in concluzie se poate afirma cd ecografia este
foarte utila in decelarea si monitorizarea complicatiilor
chistului hidatic hepatic.
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FORMULATI DIAGNOSTICUL ECOGRAFIC CORECT

Z.Spéarchez

Departamentul de ecografie, Clinica Medicala Ill, U.M.F Cluj-Napoca

Bolnava in varsta de 63 ani, colecistectomizati
in urma cu 6 luni pentru litiaz4 veziculara, prezinta
de aproximativ 2 luni dureri in hipocondrul drept,
febra si aparitia unuiicter sclerotegumentar. O prima
explorare ecografica releva un coledoc dilatat (12
mm) si 1-2 imagini hiperecogene in portiunea
terminala; se mai constata un proces inlocuitor de
spatiu avand dimensiunile de cca. 7/8 cm, situat
in segmentele VIII-1, bine delimitat, cu ecostructura
inomogena, predominant ecogen, care, afirmativ, nu
fusese vizualizat Tn urm& cu 6 luni.

Se efectueaza o colangiografie retrograda care
evidentiazd 2 calculi cu dimensiunea de cca. 10

4B
L '-I'_tﬁ:dr IFER

4

CERGIIN

+B AL

mm la nivelul coledocului, care se extrag
endoscopic. Pesistand febra cu caracter septic, se
solicita o noud ecografie (fig.1 si 2).

1. Numiti care este natura cea mai probabila a
formatiunii intrahepatice in cazul clinic dat.

2. Ce alta etiologie intra in discutie si care ar fi
explorarea cu acuratetea cea mai buna pentru a
elucida natura formatiunii intrahepatice ?

Asteptam réspunsurile dvs. pe adresa revistei.
Numele celui/celor care formuleaza corect
diagnosticul va apare in numaérul urmator al
acesteia.

+ DISTAMHCE = ; . :
EXNLT G ! *xB CAL

Fig. 2
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fi agezata in pagina (indicata printr-o ségeata).

Discheta anexata va mai cuprinde, Tntr—un fisier
separat, fonturile utilizate pentru introducerea
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Materiale publicate de catre Revista Romans de
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Articole originale, clinice sau de cercetare
fundamentala. Materialele vor avea anexat un

rezumat in limba romana si unul in limba engleza,
care nu frebuie sa depaseascéd 100-200 de cuvinte,
precum si 3-6 cuvinte cheie. Articolele trebuie s3 fie
separate in subcapitole si nu trebuie s& depaseasca
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Numarul de imagini trebuie s& fie limitat la strictul
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sintez& se va lua in prealabil legatura cu editura RRU.
Sintezele trebuie sa se refere la subiecte de maxima
actualitate,

Scrisoarea céatre Editor trebuie sa faci referire
la 0 lucrare aparuta in paginile RRU. Materialul trebuie
sé fie bine documentat si argumentat si nu trebuie sa
depéseasca 500 de cuvinte.

Anunturi, evenimente profesionale, sunt
acceptate $i binevenite. Este necesard o prealabil
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