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Editorial

Revista Romdnd de Ulirasonografie
2002, Vol 4. nr2, 97-98

Domnului Profesor, cu dragoste...

in 1976. eram student in anul V1, deja intern al clinicilor
== Cluj. Conjunctura de a fi fost, 1a acea vreme, elevul
“linicii Medicale III, condusa de regretatul profesor
“zzavian Fodor si, mai exact, al distinsului nuclearist care
===z dr. Sabin Cotul, m-a adus in postura de comunicator al
_—=1 lucrari privind diagnosticul hipertensiunii portale prin
- znoportografie izotopicd. Lucrurile se petreceau cu
ia raditionalului Simpozion International de Utilizare
dioizotopilor in Gastroenterologie, manifestare care
za. pe atunci, la Cluj, toatd “lumea buna” din
oenterologia roméaneasca.

Asase face i, prezentdnd lucrarea, in care figuram ca
= colaborator, sa fiu remarcat (ca si profesorul Radu Badea,
2=z zlifel, student, pe atunci !), de profesorul Gheorghe

-+ in. La acea vreme, ddnsul m-a intrebat ce am de génd
<z 7ac in viitor, in viata mea de medic. I-am raspuns ci
“orzse sa fac medicing internd §i, de s-o putea, si “amestec”
=7z cu un pic din medicina nuclears. in parantezi fie spus,
-= ziunci nu se vorbea nimic, la noi, despre ecografie...
=zspunsul profesorului a venit prompt: “de cenu ? ce te
r=ste 77 M-am simtit incurajat, efectiv, pentru cé cineva
cenmru care nutream, deja, o profunda admiratie, nu-mi
socoreste imposibila aspiratia (cam neclard, ce-idrept). A
contat. Mult.

Anii au trecut. In februarie 1984, am ajuns la Fundeni,
=~ laboratorul profesorului Jovin, s invil cdte ceva despre
=cografie. As putea povesti multe, de atunci, dar, s& nu
_iZm. nu eu sunt subiectul acestor rAnduri...

De fapt, nu cred cd este cineva, printre noi, Impétimit
=zu mai putin de ecogratfie, care si nu fi fost marcat de
ozrsonalitatea profesorului Jovin. Cénd atirm aceasta, nu

]

* dresa pentru corespondentd: PA. Mircea
Sectia Gastroenterologie
Clinica Medicala [
Str. Clinicilor, nr.3-3
3400 Cluj-Napoca

ma refer strict la ecografie, ¢i la mult mai multe lucruri, greu
de definit.

Putini, extrem de putini se pot considera deschizétori
de drumuri.

Profesorul Jovin a fost si este, fdrd indoiald, un astfel
de deschizitor. Pe ldnga ceea ce a realizat in domeniul
medicinei nucleare, pentru scoala de ecografie romaneasci
a facut enorm, pornind de la zero. Férd doar si poate. nu a
fost singur... a contat mult, mai intdi de toate, prietenia si
colaborarea, Tn aceastd constructie, cu regretatul Profesor
Gheorghe Badea, de la Cluj. Cei doi “mari” au ficut
ecografia in tara romaneascad. A mai contat si faprul ¢a. i
urma cu mai bine de doudzeci de ani. pe cele cate
ecografe din tard mai lucrau pasionati cum sunt doc ]
Gigi Meclea la Bucuresti, profesorul Romeo Elefterescu lz
Sibiu sau doctorul Sciunas. la Valcea. ..

Cu alte cuvinte, profesorul Gherghe Jovin nu a 7oss
singur, atunci cdnd a construit. E drept. dar dintre toti. 2
fost si este, cu mare probabilitate, un adevarat vizionar,
dar si cel mai pragmatic, in cel mai exact sens al cuvantulur.

in anii 80, Profesorul Alexandru Oproiu a initiat
Simpozionul de Endoscopie Digestiva de la Fundeni. caruia
i s-a addugat, repede, o sectiune de ecografie clinica. Nu
stiu cui i-a apartinut initiativa, profesorului Jovin.
profesorului Badea sau profesorului Oproiu. Oricum ar fi.
ideea a prins §i aga am inceput sa ne adundm, primavara, la
Bucuresti, din ce in ce mai multi dintre cei care “citeau in
cafea” (cum spuneau, la vreme, cei care nu vedeau un
viitor ecografiei). Au inceput s apard primele lucréri in
domeniu, s-au scris primele cérti. Au fost initiate primele
cursuri de formare, la inceput, prea putin structurate. Nu
exista material informativ, nu erau aparate si. dacé erau, se
vedea prost !

in tot timpul acesta, profesorul Jovin “facea legea”. Si
a continuat s o facd, elegant, eficient i autoritar, totodati,
pand in prezent.
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Domnului Profesor. cu dragoste..

Dupi 1989, era nevoie si se schimbe multe in ceea ce
priveste formarea ecografistilor, era nevoie sd se croiasci
o linic clard pentru aceasti mici “specialitate” (asa cum 1i
place sd o defineascd, profesorului), era nevoie ca
ecografistii 53 se regiseascd intr-o asociatie care si le
apartind, dupd modelul care existd in multe tari. Toate s-au
petrecut pe rand, fireste, chiar daca au mai fost si poticneli.
Siin toate, personalitatea §i cuvantul profesorului Jovina
fost punctul de referintd. Prin médna sa au trecut, Intr-un fel
sau altul, pentru mai bine de 10 ani, toti cei care practica
metoda in tard. Si rezultatele nu au intérzil sa se vada. S-au
constituit si au progresat rapid primele nuclee de formare,
$-au scris cirti noi, s-a organizal cadrul educativ si cel al
examenului pentru obtinerea competentei. Cei care eram
mai tineri, am avut de la cine invita, si nu neapérat numai
ecografie !

Profesorul Jovin ne-a imboldit 5i ne-a ajutat sa fondam,
in 1997, Societatea de Ultrasonografie in Medicina si
Biologie din Roménia. A fost primul nostru presedinte ales
si, cred, singurul fatd de care nimeni nu a avut, nici la
inceput, nici mai pe wrmi, rezerve. A fost liderul nostru...
natural. Metaforic, as putea spune ci ursitoarele au

fost darnice, pentru ca am avut, mai apoi, pe cinc sé ne
sprijinim, cu o incredere absoluta. In calitate de lider al
Societitii, pe care a detinut-o pand de curidnd, profesorul
Jovin a construit mai departe. In buni masura, toate ii
poartd amprenta, de neconfundat. Chiar si aceasta
revista...

Timpul trece, insa, inevitabil, peste noi si, iatd, a venit
vremea ca profesorul nostru sa predea stafeta celor mai
tineri. Dupd o atdt de lungd, productiva, si uneori,
frimantata si pasionald, activitate, presedintele in exercitiu
a devenit, de drept, presedintele de onoare al Societatii
noastre, Pana la urmi, nu s-a intAmplat nimic. Profesorul
Jovin este in continuare cu noi.

Mentorii nu se schimbé niciodatd. Ei isi pastreazd,
pentru totdeauna, nealterate, rosturile.

E foarte greu de evaluat contributia fiecaruia, intr-o
anumitd Intreprindere colectiva. Si mai greu este, insé, sa
gisesti cuvintele potrivite pentru a reliefa rolul dascilului,
atunci cénd este vorba despre constructia unei scoli. $i
pentru ¢, oricat m-as stradui, n-am s& le gasesc, am sa
inchei simplu:

Vamultumim, Domnule Profesor !

Petru Adrian Mircea
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Alcoolizarea percutani ecoghidata a hepatocarcinoamelor - experienta

noastra in ultimii cinci ani

[oan Sporea, Alina Popescu

~ —i:a de Gastroenterologie si Hepatologie, Universitatea de Medicina si Farmacie Timisoara

Rezumat

Tratamentul percutan al hepatocarcinoamelor (HCC) este solutia la care trebuie apelat la peste 80% din cazuri,

Pugh B sau C), care contraindicd chirurgia.

in special din cauza prezentei cirozei (aproape intotdeauna) si a rezervei functionale hepatice reduse (clasa Child-

Alcoolizarea percutand ecoghidati (PEIT) este metoda percutand cea mai folositd, avind aproximativ 15 ani
3z aplicatie clinica. Este prezentatd experienta Clinicii de Gastroenterologie si Hepatologie Timigoara privind
zcest tip de terapie in ultimii 5 ani. Au fost tratati 47 pacienti, care au prezentat un numar de 77 noduli tumorali, iar
numaérul de sedinte de alcoolizare a fost de 183. Nu am avut complicatii sau mortalitate,

In incheiere se discutd compararea rezultatelor PEIT cu alte tehnici percutane, cum ar fi injectarea de acid

zcetic (PAAT) sau ablatia prin radiofrecventd (RFA).

Cuvinte-cheie: hepatocarcinom, alcoolizare percutani ecoghidati (PEIT)

Introducere

Hepatocarcinomul (HCC) reprezinta o complicatie
—=cventd a cirozel hepatice, mai ales a celei virusale B sau
_ szuz celei alcoolice. Pe de altd parte, descoperirea unei
——ori hepatice primitive ne face s cutim semmne de ciroza
~=T2TicA. pe care o vom gési in 80-95% din cazuri.

Prognosticul pacientilor cu HCC pe fond de cirozi
-zozricd depinde atdt de dimensiunile tumorii la
Zzscoperire, cét si de rezerva functionald hepatici (clasa
_=13-Pugh).

alul terapeutic pentru HCC este chirurgia, care

£ z=zsz pentru corespondentd: Conf. Dr. Ioan Sporea
Clinica de Gastroenterologie
51 Hepatologic
Str.L.Rebreanu I56
1900, Timisoara
Tel.056/487001
Fax (156/200208
e-mail: isporeai@excite.com

hepatic. Se considerd, insi. ca 90% din HCC sun:
nerezecabile la prezentare [1.2] din cauza re
functionale hepatice reduse. a dimensiunilor sialoc
tumorale sau din cauza prezentei trombozei vasculars
maligne. in caz de rezectie, mortalitatea perioperatorie este
sub 5% pentru pacientii necirotici (rari), putand ajungs
péni la 25% pentru cirotici [1]. Legat de clasa Child-Pugh.
rezectia are, pentru o echipi de chirurgi hepatici antrenari.
o mortalitate de 1% pentru clasa A, de 10% pentruclasaB
si de 50% pentru clasa C [1]. De aici, indicatiile rezectiei
hepatice doar in clasa A sau eventual B joasa (7 puncte).
Supravietuirea dupa rezectia chirurgicali pe ficat cirotic
este de 30-80% la | an si de 15-45% la 5 ani [3]. in afara
mortalitatii perioperatorii mari, gestul chirurgical se loveste
de rata mare de recurente (pand la 60%) loco-regionale $i
la distantd.

Transplantul hepatic (OLT - Ortotopic Liver
Transplantation) reprezinta probabil solutia terapeuticd
cea mai buni in caz de HCC pe ficat cirotic, din cauzi cé
rezolvd atdt complicatia, cit si boala de bazi. Disponi-
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bilitatea redusi de donori, timpul indelungat de asteptare
pe listd (timp In care tumora creste), fac ca de aceasté
metoda terapeuticd ideald si beneficieze numai un mic
segment de pacienti.

In aceste conditii, probabil ci peste 80% din HCC sunt
tratate nechirurgical. Pentru tumorile mari, terapia este
chemoembolizarea transcateter (transcateter arterial
chemoembolization - TACE) sau, eventual, iodul radioactiv
(intra-arterial injection iodine-131-iodized oil). Pentru
tumorile mici, sub 5 cm, existd mai multe optiuni terapeutice
percutane: alcoolizarea percutand (PEIT — percutaneous
cthanol injection therapy), injectarea percutana de acid
acetic (PAAI - percutaneous acetic acid injection), ablatia
prin radiofrecventd (RFA - radio-frequency ablation),
ablatia laser (PIL.C - percutaneous interstitial laser
coagulation), ablatia prin microunde (PMCT -
percutaneous microwave coagulation therapy) sialtele.

Dupé Solbiati [4] tehnicile percutane ecoghidate se
impart in:

a) infectare divectd intratumorald a agentilor chimici
(cum ar fi alcoolul absolut sau acidul acetic);

b) tehnici de distruciie tumorald mediate termic (cum
ar fi RFA, PILC, PMCT).

In acest articol vom incerca s prezentim experienta
noastri cu privire la utilizarea PEIT in tratamentul HCC.

Material si metodia

Am luat In studiu perioada ultimilor 5 ani (1997-2001
inclusiv) si am analizat retrospectiv cazurile de
hepatocarcinoame tratate prin alcoolizare percutana
ecoghidati.

Diagnosticul de HCC a fost ficut pe baze imagistice,
alaturi de cresterea semnificativi a alfa feto-proteinei si,
cand a fost necesar, pe baza examenului histopatologic.
Prezenta unui nodul pe un ficat cirotic, vizualizat
ecografic, a fost uneori confirmati cu ajutorul computer-
tomografiei (CT), alteori si prin rezonantd magnetici
nucleard (RMN). In cazurile in care s-au constatat valori
ale alfa feto-proteinei peste 400 ng/ml, examenul
morfologic nu a mai fost efectuat. in cazul unui nodul
care nu avea caractere certe de malignitate, confirmarea
diagnosticului de HCC s-a facut prin biopsie ecoghidata.
folosind ace Vacu-Cutde 19,5 G.

Au fost tratate prin PEIT hepatocarcinoame de
dimensiuni variate; in cazul celor mai mici, sub 5 cm (si mai
ales la cele sub 3 cm), terapia a avut ca scop distructia
tumorald completd, iar in cele mai mari (peste 5 cm),
reducerea masei tumorale, Nu au fost tratate cazuri care

prezentau imagistic trombozi portald segmentard sau
globald. Numérul maxim de noduli tumorali tratati la un
pacient a fost de 3.

Pentru tratamentul percutan s-au folosit ace de
rahianestezie Becton-Dickinson (fig. 1,2) cu diametrul de
0,7 mm (22 G), lungi de 90 mm. Alcoolul folosit este alcool
absolut (de 96 grade), sterilizat prin autoclavare, Doza de
alcool injectatd/sedintd a fost cuprinsa intre 5 51 20 ml (fig.
3-7). Numirul de sedinte de alcoolizare a depins de
dimensiunea tumorii, incercindu-se ca doza totald de alcool
injectatd sa sc apropie de volumul obtinut cu ajutorul
formulei recomandate de autorii japonezi:

V=453D(rt0,5)

Sedintele de alcoolizare (fig. 8-11) au fost spatializate
la 3-4 zile (2 sedinte/saptamand). Numarul total de sedinte
de alcoolizare efectuate cu ocazia unei internéri a fost de
3-4, cazurile care au necesitat mai multe interndri fiind reluate
dupd aproximativ 4-6 saptaméni (fig. 12,13). Toate sedintele
de PEIT au fost efectuate la pacienti internati, externarea
facandu-se la minim o zi dupa ultima sedinti de alcoolizare.

Tratamentul percutan s-a efectuat sub sedare i.v. cu
midazolam (Dormicum), intr-o dozi cuprinsd intre 2 §i 4
mg. In ultima perioada, supravegherea postinjectare de
midazolam s-a facut prin pulsoximetrie, pentru a sesiza
eventuala depresie respiratorie.

Evaluarea rezultatelor terapiei s-a efectuat cu ajutorul
CT cu substanti de contrast, la cel putin o luna dupa ultima
sedintd de terapie. S-a considerat terapia incheiats atunci
cind pe CT tumora apidrea hipodensa, fird captarea
substantei de contrast (necroza tumorald completa). In
unele cazuri, in care CT nu a putut elucida cu exactitate
necroza tumoral, s-a efectuat RMN cu gadolinium care,
in caz de succes terapeutic, a demonstrat absenta prizei de
contrast in aria tumorala. Monitorizarea nivelului alfa feto-
proteinei a fost folosita pentru evaluarea raspunsului la
terapie, dar si pentru a relua terapia in caz de crestere a
valorilor acesteia.

Rezultate

in intervalul de 5 ani analizat, au fost tratati un numar
de 47 pacienti cu HCC, dintre care 31 barbati (65,96%) si 16
femei (34,04%). Toate cazurile (100%) tratate aveau un fond
de cirozd hepatici. Etiologia cirozei la pacientii tratati
pentru hepatocarcinom a fost virala C la 29 cazuri (61,71%),
virala B la 15 cazuri (31,91%) si nonvirala la 3 cazuri (6,38%).

Virsta medie a lotului tratat a fost de 63,61+/-8,28 ani,
cu limite cuprinse intre 49 si 78 ani.
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= 1. PEIT - plasarea ecoghidati a acului de terapie, Fig. 2. PEIT - plasarca ccoghidati a acului de terapie.
T - echoguided insertion of the therapy needle. PLEIT - echoguided insertion of the therapy needle.
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Tz 3. PEIT - inceputul injectirii de alcool. Fig. 4. PEIT - aspect din timpul injectan.

PEIT - starting the ethanol injection. PEIT - image during injection.
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Fiz. 3. PEIT - injectare de alcool. Fig. 6. PEIT - aspect din timpul injectarii in tumord.
PEIT - ethanol injection. PEIT - image during infection into the tumor
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Fig. 7. PEIT - injectarc de alcool. Fig. 8. PEIT - imagine imediat dupi injectare.
PEIT - aleohol injection, PEIT - image immediately after injection.
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Fig. 9. PEIT - aspect imediat dupa terapic. Fig. 10. PCIT - aspect imediat dupa terapie.
PEIT - image immediately after therapy, PEIT - image immediately after therapy.
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Fig. 11. PCIT - aspect la 5 minute dupi terapie, Fig, 12. Hepatocarcinom mare, multiplu alcoolizat.
PEIT - image 5 minutes after therapy. Large hepatocarcinoma with muldtiple ethanol injection
SeSSIons.
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F==. 13. PEIT - aspclc‘r ccografic dupa 2 sedinte de lerapi Fig. 14, Aspect ccografic la PAAL
PEIT- US aspect after two therapy sessions. PAAl ultrasound aspect.
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Tiz 15, Aspect ecografic la 24 ore dupa PAAL Fig. 16. Aspect din timpul terapiei prin RFA,
LS aspect 24 hours after PAAL Aspect during RFA therapy.

Zu privire la clasa Child-Pugh, pacientii tratati au Nu am inregistrat nici un fel de complicatii post-
z=nut urmatoarelor clase (cu ocazia primului tratament): terapeutice. Singurele efecte adverse au fost: durerea

- clasa A: 24 cazuri (51,06%); (apdrutd atdt in timpul terapiei, cét si in orele de dupa

- clasa B: 19 cazuri (40,43%): terapie) si, uneori, febra (care a urcat pana la 38.2 grade C).

- clasa C: 4 cazuri (8,51%). Mortalitatea postterapeuticd a fost zero.

“umarul de sedinte de alcoolizare/pacient a fost de: Criteriul final de evaluare a rezultatelor terapiei a fost
- = Dozamedie de alcool injectatd/sedintd a fost de 8,9 ml, durata supravietuirii. Din cei 47 subiecti tratati, sunt inca
= Zoza medie de alcool injectatd/tumord a fostde 21,1 ml. in viatd 39 si au decedat 8 pacienti. Cauzele de deces ale
*zmarul de noduli tumorali/pacient a fost de 1,6. acestora au fost: encefalopatia portala, bronhopneumonia,

Numirul total de noduli tumorali tratati a fost de 77. hemoragia digestiva superioard, fird a se putea stabili o
T mensiunile tumeorilor tratate au fost: 33 tumori sub legaturd intre terapia percutand si cauza decesului. Timpul
= om. 24 tumori Intre 3,1 si 5 cm, iar 20 noduli - peste de supraveghere postalcoolizare a fost cuprins intre 7 51 60

S lam. de luni.
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Discutii

Pentru hepatocarcinoame, PEIT reprezintd o solutie
terapeuticd alternativa chirurgiei, introdusa in Japonia de
Ebara acum mai bine de 15 ani si, cAtiva ani mai térziu, in
Europa, de Livraghi. In Roménia, la Timisoara, am inceput
primele alcoolizri percutane in 1990.

{nca de la primele studii mari efectuate de Livraghi si
Bolondi in 1992 [5] s-a dovedit cd rezultatele terapiei
depind, in primul rdnd, de dimensiunile tumorale, numarul
de noduli si, mai ales, de rezerva functionald hepaticé
(clasa Child—Pugh). intr-un studiu pe 207 pacienti cirotici
[5], cu o vérstd medie de 63.5 ani, dintre care 162 de pacienti
aveau un HCC mai mic de 5 ¢m, s-a dovedit cé
supravietuirea globald a fost de 90% la un an, 80% la doi
ani si, respectiv, 63% la 3 ani. Pentru pacientii cu mai multi
noduli tumorali, supravietuirea a fost de 90%, 67% si
respectiv 31% la 1, 2 $i 3 ani. Supravietuirea in legatura cu
clasa Child-Pugh a demonstratciinclasa A la 1, 2 5i 3 ani
aceasta a fost de 97%, 92% si respectiv 76%, in clasa B de
88%, 68% si respectiv 42%, iar in clasa C de 40%, 0% si
respectiv 0%. in acest studiu, in timpul a 2.485 tratamente
nu s-au semnalat complicatii notabile.

Intr-un studiu multicentric italian [6] s-a demonstrat ca
in PEIT complicatiile majore sunt, in general, absente
(sangerare sau diseminare tumorald), iar decesele sunt
exceptionale (0.09%). Complicatiile minore au fost durerea
(care a necesitat analgezice la 13,5% din cazuri) si febra (la
24% din pacienti postterapie).

Alte doua studii europene [7,8] care au luat ca element
de referinta supravietuirea, au demonstrat ca aceasta este
la 5 ani de 42% (in studiul lui Lencioni pe 105 pacienti,
dintre care 82 cu HCC sub 5 cm) si, respectiv, 47% (in
studiul lui Livraghi pe 746 pacienti, dintre care 293 cu
dimensiuni tumorale sub 5 cm). Aceste rezultate trebuie
comparate cu supravietuirea pacientilor cu HCC pe cirozi
netratati si care a fost doveditd a fi de 40% la 2 ani i de
20%la 5 ani [9].

Intr-o meta-analiza a lui Giovannini [10]), pe 4 studii
nerandomizate, s-au demonstrat urmitoarele rezultate:

- cresterea supravieluirii la 21 pacienti tratati prin PEIT
fatd de un lot netratat [11];

- cresterea semnificativa a supravietuirii la 59 pacienti
[12] tratati prin alcoolizare pentru tumori sub 3 cm (79% la
4 ani) fatd de un grup de pacienti tratati prin rezectie
chirurgicala (supravietuire de 56% la 4 ani);

- supravietuire care nu diferd semnificativ [13] intre
grupul tratat prin rezectie si cel prin PEIT (44% fata de
34% la 4 ani);

- compararea rezultatelor chirurgiei, alcoolizarii
percutane sau a absentei tratamentului la 391 pacienti [8].

Pentru clasele Child-Pugh A sau B, supravietuirea la 3
ani este echivalentd, fie ¢ pacientii s-au operat sau au fost
tratati prin PEIT (79% fata de 71% in clasa A si, respectiv,
40% fata de 41% in clasa B). dar net superioard pacientilor
netratati (1a care a fost de 26% si, respectiv, 13%).

Ca si o concluzie a acestei meta-analize, Giovannini
considera ci alcoolizarea percutani ecoghidaté a tumorilor
hepatice primitive reprezinta o alternativi terapeutica
atunci cand chirurgia nu este posibila, pentru tumori unice
sub 5 cm sau tumori multiple (nu mai mult de 3-4, cuun
diametru sub 3 ¢cm al fiecireia). Autorul considerd ca sunt
necesare incd studii prospective care si determine locul
exact al PEIT in strategia terapeuticd a HCC n raport cu
chirurgia, cit ¢i in raport cu alte tehnici de tratament tumoral
local.

O analiza a lui Lencioni [15] cu privire la factorii
prognostici de care depind rezultatele tratamentului HCC
prin PEIT, acestia au fost: clasa Child-Pugh (p=0,0006),
absenta ascitei (p=0,009), valoarea AFP<200ng/ml
(p=0,007) si talia tumorii sub 3 cm (p=0,004).

Cu privire la doza de alcool injectatd, noi am folosit
formula japonezi de calcul a volumului de etanol
injectat, care apreciaza doza aproximativa care trebuie
injectats, luand ca si criteriu diametrul tumorii. Totusi,
am observat ci desi formula este foarte utild pentru
tumorile mici (pentru o tumord cu diametrul de 3 cm
doza totald este de aproximativ 32 ml alcool absolut), in
cazul tumorilor mari, de peste 5 ¢cm, ea nu poate fi
aplicatd, din cauza dozelor “mamut”care ar trebui
folosite. Astfel, pentru o tumord de 7 cm, doza de alcool
ce ar trebui folosita este de aproximativ 224 ml. in aceste
conditii, folosim formula japoneza de calcul a volumului
de alcool pentru tumori sub 5 cm, unde ea este utila. in
plus, pe baza examenului CT tardiv (la 1 luna postterapie)
cu substanti de contrast, care apreciaza viabililatea
tumorald, continudm tratamentul pind ce tumora devine
complet avasculara.

In general, la fiecare sedinté de injectare am utilizat o
doza de 10-20 ml alcool. In primii ani, dozele injectate au
fost mai mici (de teama complicatiilor), dar, odata cu
cresterea experientei si a descoperirii ¢i doza de 20 ml
alcool nu produce complicatii, folosim cel mai adesea
aceastd dozi/sedinti. Existd, in acest fel, avantajul de a
reduce numarul necesar de sedinte/tumord.

Alti autori [15], au folosit pentru tumori mari, de 5-8,5
cm, tehnica unei sesiuni unice de injectare (“one shot
therapy™), sub anestezie generala. Doza medie de alcool
injectatd a fost de 62 ml. Mortalitatea a fost de 0,7%
(sAngerare din varice esofagiene, la un pacient cu ciroza
hepatici clasa Child-Pugh C). Complicatii majore au aparut
la 4,6% din pacienti.
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O problema dezbdtutd in literaturd este aceea a

~=curentel locale dupd injectarea ecoghidati de alcool.
~=c-un studiu a lui Ishii [16] au fost investigate 170 de
~zzurirratate prin PEIT (cu dimensiuni tumorale intre 5 i
=2 mm). pentru stabilirea recurentei locale si corelarea
z-=steia cu dimensiunile tumorale, dilerentierea tumoral3
-z sizdializarea tumorald. Recurenta locala s-a produs la

™ zzzuri (10%), ea fiind de 6,6% la un an, 14,2% 1a 2 ani si,
~==0=ctiv, tot 14,2% la 4 ani. Singura variabild analizata
-z-= z-a corelat cu recidiva locald s-a dovedit a fi
~—znsiunea tumorald (tumori peste 30 mm). In aceste
- i. autorii recomanda si se trateze prin alcoolizare
~=-cutand umori cu dimensiuni pana la 3 cm.

Una din cauzele recurentei locale o reprezinta
~=—=rrarea mai slabd a alcoolului in capsula tumorala, locul
—Zzr3méan “cuiburi” de celule maligne. De aici s-a nascut

3 inlocuirii alcoolului absolut cu o altd substanta
-~ —ica. care are un efect mult mai bun de penetrare
czzsulard. Este vorba de acidul acetic 50% (percutaneous
z-zmic acid injection — PAAT). Doza de acid acetic injectat

- mai micd, fiind cuprinsd intre 2 si 8 ml/sedinta.
_omparand rezultatele PELT si PAAI in hepato-
ozme de pand la 3 cm, Ohnishi [17,18] a demonstrat
:=:t rezultate superioare pentru PAAL privind

——rzvietuirea la 1 512 ani post-terapie (100% si 92% pentru
=2 zcetic, respectiv 83% si 63% pentru etanol), cat si
-erea ratei de recidiva locali {care a fost de 37% pentru
=17 si de numai 8% pentru PAAI dupa 29 de luni de
_—Zrire postterapecuticd). Pe de altd parte, insd, PAAI
===zreazi un numar mai mare de complicatii cum ar fi
——=r=a |la injectare sau aparitia, uneori, a unei insuficiente
—===zle acute.

'n Clinica de Gastroenterologie Timisoara am fnceput
2 “olosim PAAL (fig. 14,15) de aproximativ un an, dar
=«oerienta noastrd este prea micd pentru a putea trage
~o=cluzii. Nuam avut nici o complicatie postterapie; ceea
= observat, Tnsi, a fost ¢ administrarea acidului acetic
eazi o durere mai intensa, atdt la injectare, cét si in
= = urmatoare.

In ultimii ani, se impun tot mai mult metodele de
—sTuctie tumorald mediate termic. Este vorba de ablatia
- radiofrecvenld, ablatia laser si de coagularea tumorala
-~ microunde. Toate aceste unde mecanice se transforma
= =ivel tumoral in energie termicd, care va genera o necrozi

Dintre metodele de distructie mediate termic, cel mai
—ult este folositd ablatia prin radiofrecventd
—=Ziofrequency ablation — RFA), experienta acumulaté in
- _meroasele centre care o practica permitind compararea

_ Cioni[19], pe un lot de 80 de pacienti cu HCC sub 3 ¢m

in diametru, tratati prin RFA sau PEIT (40 pacienti in fiecare
lot), rata de raspuns tumoral complet (evaluat prin CT) a
fost de 91% pentru RFA si de 83% pentru alcoolizare
(p=0,1). Numarul mediu de sedinte de terapie a fost de 1.3
pentru RFA si 3.3 sesiuni pentru alcoolizare (p<0.01).
Recurenta locald, dupd o supraveghere medie de 10.9 luni,
a fost de 2% pentru RFA $i 13% pentru alcoolizare (p<0,03).

intr-un alt studiu care compar cele dous metode de
distructie tumorali, Livraghi [20] a tratat 112 tumori
hepatice primitive sub 3 cm prin una din cele doud metede,
evaluarea eficacitifii ficAndu-se prin CT spiral, efectuat la
4 luni postterapie. Necroza tumorald completd a fost
obtinuta la 90% din cazuri prin RFA si la 80% prin PEIT,
Aceste rezultate au fost realizate in medie in 1,2 sesiuni
pentru ablatie radio si 4,8 sesiuni pentru alcoolizare. S-a
inregistrat o complicatie majora (hemotorax) si 4 minore
pentru prima tehnica si nici o complicatie pentruceade a
doua.

In Timisoara am inceput s folosim ablatia prin
radiofrecventa (fig. 16) de mai bine de un an, folosind un
aparat Elektrotom 1106 HiTT, Berchtold. Aceasta tehnicd
necesitd sedarea profunda a pacientului in timpul terapiei.
din cauza durerii pe care o genereaza. timpul de terapie
sedintd fiind de 5-20 minute. Durerea tardiva postterapie
si febra sunt relativ frecvente. Nuam avut. pana in prezent.
nici o complicatie la pacientii tratati.

la dispozitie (PEIT. PAATIsau RFA), es
a decide la care sa apelam. Expar
dimensiunile tumorii. localizarea ace
a EASL (Barcelona 2000) privind m
precizeazd cd la ora actuald. PEIT
tehnica percutand standard.

pentru obtinerea unei eficiente terapeutice maxime. Ln
studiu experimental al lui SN Goldberg [22] pub n
2000, a demonstrat cresterea rezultatelor terapeutice prin
combinarea PEIT-RFA in cazul tumorilor de san. dar doar
atunci cdnd secventa este alcoolizare urmata de ablatie
radio, nu si invers.

Pornind de la studiul lui Goldberg, in Timisocara realizam
in unele cazuri combinarea terapiilor percutane ecoghidate
(PEIT cu PAAT sau PEIT cu RFA), avand grij ca ablatia
prin radiofrecventd sa fie efectuatd dupa tratarea prin
PEIT.

In concluzie, in experienta indelungati a centrului
nostru, tratamentul percutan al hepatocarcinoamelor este
o metodi eficientd si sigura, mai ales in conditiile unor
pacienti cu risc crescut (prezenta cirozei hepatice).
Alcoolizarea percutand ecoghidatd este metoda folositd
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de cea mai multd vreme, se efectueazi sub sedare ugoard,
este simpla, ieftina si cu complicatii aproape absente. Alte
tehnici, mai nou introduse in practica clinicd (PAAT sau
RFA), au o eficienta terapeutica, probabil, discret mai mare,
dar si o rata de complicatii mai mare (ambele), necesitd o
sedare profunda (RFA) sau implica costuri relativ mari
(RFA).

Asocicrea tehnicilor de distructie tumorald va
reprezenta, probabil, solutia de viitor, dar combinatia lor
optimi va trebui, inca, cercetata. in aceste conditii, pentru
tumorile hepatice mici rezultatele se vor ameliora, rAmanénd
a gasi solutiile cele mai bune mai ales pentru tumorile mai
mari (3-5 cm) si, mai ales, pentru cele peste aceste
dimensiuni.
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Percutaneous Ethanol Injection Therapy - PEIT - of the Hepatocellular Carcinoma -
our Experience over the Past Five Years

Abstract

Percutaneous treatment of the hepatocarcinoma (HCC) is the solution to resort to in over 80% of cases, especially

Zue to the presence of liver cirrhosis (in almost all cases) and because the hepatic functional reserve is reduced
Child Pugh’s Class B and C), cases in which surgical treatment is contraindicated.

Percutaneous ethanol injection therapy (PEIT) has been the most common percutaneous method clinically
=mployed for approximately 15 years now. We present the past 5 years’ experience with this type of therapy in the
Department of Gastroenterology and Hepatology Timisoara. We have treated 47 patients, with 77 tumor nodules in
183 PEIT sessions. There were no complications or mortality.

In the final part of the paper we discuss the comparative results between PEIT and other percutaneous techniques
such as percutaneous acetic acid injection (PAAI) and radiofrequency ablation (RFA).

Key words: hepatocarcinoma, echoguided percutaneous ethanol injection therapy (PEIT)
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Biopsia hepatica ecoghidati in diagnosticul hepatopatiilor cronice la

copil: indicatii, tehnica si complicatii
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Rezumat

Obiective. Scopul studiului este de a prezenta valoarea ecografiei in ghidarea punctiei biopsie hepatice (PBH),
—r=cum si analiza rezultatelor gi complicatiilor PBH la copiii cu hepatopatii cronice,

Material si metodi. Studiul a cuprins 173 copii cu hepatopatii cronice la care s-a practicat PBH in perioada
==uarie 1994 - junie 2002. PBH a fost efectuati de acelasi examinator, folosind ace Vim Silverman cu calibre de 16
< 13 G. In ultimii ani, PBH ecoghidatz s-a practicat folosind ca si premedicatic Midazolam. Pacientii au fost monitorizati

-mic si ecografic 24 ore dupd punctie.

Rezultate. Din totalul celor 173 de pacienti cirora li s-a efectuat PBH, etiologia hepatopatiei a fost virala la 122
~=cienti (70%), virusul hepatitic B fiind incriminat in majoritatea cazurilor (111 cazuri - 64,2%). Diagnosticul histologic.
“ormulat conform clasificirii lui Ludwig, a permis incadrarea a 102 cazuri (58,9%) ca $i hepatita cronicd. respectiv a
23 cazuri (13,3%) ca si cirozd hepaticd. La 6 cazuri (3,4%) nu s-a obtinut material bioptic suficient pentru interpretare.

™ s-a inregistrat nici un deces si nici o complicatie majora dupé punctie, Complicatiile minore inregisira
Zurere la 61 pacienti (35,2%), hipotensiune arteriali tranzitorie la 13 pacienti (7,5%) si hematom subcapsul

= = pacienti (2,9%).

Concluzii. PBH ecoghidati este o manopera sigurd si bine toleratd, adesea esentiala in diagnosticul 5it

~=patopatiilor cronice la copil.

Cuvinte cheie: punctie biopsie hepatica, hepatopatie cronicd, ecografie, copil

Introducere

=epartopatiile copilului impun, adesea, completarea
z==_or anamnestice, clinice, bioumorale si serologice cu
== zminari imagistice si histologice hepatice.

Ecografia, datoritd caracterului siu neinvaziv,
n=—zdiant i repetabil, permite o evaluare morfologicd de
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Str. Canipeni 2-4
3400 Cluj-Napoca
Tel, 064-134848
e-mail:
iacobdanicla@hotmail.com

acuratete a ficatului in patologia pediatrica. Ecografia este
extrem de utild in diagnosticul si monitorizarea leziunilor
hepatice focale. Hepatopatiile difuze beneficiaza, de
asemenes, de examen ecografic, acesta oferind informatii
pretioase despre morfologia hepaticd si structurile
vasculare. Examenul histologic hepatic riméne, insa,
esential in stadializarea multor hepatopatii cronice, in
evaluarea prognosticului si in monitorizarea terapiei.
Infectia virald reprezintd, in continuare, conditia
etiologicd cea mai frecventd n hepatopatiile cronice ale
copilului. Biopsia hepatica permite stadializarea inflamatiei
si fibrozei hepatice. Se poate, astfel, stabili un prognostic
de acuratete si se poate alege tratamentul optim. In plus,
examenul histologic iterativ, practicat la intervale de timp
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bine stabilite, permite monitorizarea evolutiei pacientului
sub tratament.

Biopsia hepatica este indicatd, de asemenea, la pacientii
cu probe hepatice anormale, la care testele serologice si
investigatiile imagistice nu au permis formularea unui
diagnostic complet.

in ultimii ani, biopsia hepatica a inlocuit in mare méasura
laparoscopia diagnosticd, indeosebi in patologia pediatrica.

Practicatd pentru prima data in 1883 de catre Paul Erlich
in Germania, punctia biopsie hepatici (PBH) a fost aplicata
pe serii mari de pacienti in 1930 in Franta (Huard) si Statele
Unite {Baron). Tehnica biopsiei hepatice a fost acceptaté
pe scari largd dupd 1958, cdnd Menghini a descris tehnica
biopsiei aspirative, care scurta durata fazei intrahepatice a
acului de biopsie, limitind riscul complicatiilor [1].

Complicatiile biopsiei hepatice pot fi clasificate in:
minore (durere, hipotensiune arteriala tranzitorie, hematom
subcutanat) si majore (hipotensiune arteriald semmnificativa,
pneumotorax, hemotorax, hemoperitoneu, hemobilie,
hematom hepatic semnificativ, perforatia veziciulei biliare,
biopsierea accidentald a altor organe — rinichi, pancreas,
cord).

Tehnica biopsiei hepatice s-a modificat continuu,
indeosebi cu scopul reducerii riscului complicatiilor.
Numeroase studii multicentrice au demonstrat cd biopsia
hepaticd efectuatd sub ghidaj ecografic a redus
semmificativ riscul complicatiilor [2].

In acest studiu ne-am propus s analizim tehnica
biopsiei hepatice ecoghidate in diagnosticul hepatopatiilor
cronice la copil, indicatiile si complicatiile sale.

Material si metoda

Studiul s-a efectuat in Clinica Pediatrie III Cluj in
perioada ianuarie 1994 - iunie 2002. Biopsiile hepatice au
fost practicate in scopul stabilirii diagnosticului sau al
stadializdrii bolii. Biopsia hepaticd a fost efectuata de acelasi
medic, utilizind ace de tipul Vim Silverman de 16 G sau 18
G. Tn ultimii 3 ani, biopsia hepatica s-a practicat sub ghidaj
ecografic.

Indicatia efectudrii biopsiei hepatice s-a stabilit pe baza
datelor anamnestice, a investigatiilor bioumorale,
serologice si imagistice, acestea demonstrind o hepatopatie
cronic.

Indicatiile biopsiei hepatice in pediatrie sunt
reprezentate de: stabilirea intensitatii fibrozei i inflamatiei
hepatice in hepatitele cronice, hepatomegalia de etiologie
neprecizata (de exemplu, in tezaurismoze), hepatocitoliza

persistentd de etiologie necunoscutd, colestaza intra-
hepatici.

inainte de efectuarea biopsiei hepatice, s-au verificat
parametrii hemostazei (numérul trombocitelor, coagulo-
grama, timpul de sangerare si timp de coagulare). Ecografia
s-a practicat la toti pacientil premergitor manoperei,
utilizdnd un aparat Siemens Sonoline ST 250 cu transductor
sectorial de 5 MHz. Aspectele ecografice Tnregistrate au
fost: hepatomegalie, ecogenitate crescutd a parenchimului
hepatic, ecostructurd hepaticd neomogend, adenopatii in
hilul hepatic, ascitd minima.

Contraindicatiile biopsiei hepatice in pediatrie sunt:
testele de coagulare alterate, colestaza biliara extrahepatica,
colangita, ascita masiva, leziunile chistice hepatice,
leucemia, uremia.

Au constituit criterii de excludere: numarul de
trombocite mai mic de 80.000/mmc, indice Quick mai mic
de 80 %, timp de sdngerare saufsi timp de coagulare
anormale, ascita medie sau masiva.

Inaintea practicarii manoperei s-a obtinut consim-
taméntul scris al familiei, dupa o prealabila informare asupra
tehnicii si riscurilor biopsiei hepatice.

Inaintea inceperii manoperei, se recomandi
determinarea TA si a frecventei cardiace.

Pentru sedare, in primii ani ai perioadei analizate, s-a
folosit Diazepam intrarectal, 0,5 mg/kg/dozi, administrat
cu 10 minute inaintea manoperei. In ultimii 3 ani am ulilizat
pentru premedicatie exclusiv Midazolam (Dormicum®),
acesta producdnd, alaturi de efectul sedativ si amnezie
retrogradd, ambele extrem de utile la pacientii de varsta
pediatricd. Midazolamul s-a administrat in doza de 0,15
mg/kg/doza, maximum 5 mg/doza, im sau iv, cu 10 minute
fnaintea manoperei. La majoritatea pacientilor de varsta
scolard s-a efectuat pregitirea psihologica prealabild, prin
explicarea manoperei si a importantei acesteia in vederea
alegerii terapiei optime.

Punctiile hepatice au fost efectuate in cabinetul de
ecografie. Pacientul a fost pozitionat in decubit dorsal pe
un plan cu suprafata rigida, avand un prosop rulat sub
lomba dreaptd gi ambele brate ridicate deasupra capului
(pentru largirea spatiilor intercostale). S-a determinat prin
palpare $i perculie marginea inferioard a ficatului pe linia
axilard anterioard. Este utild, de asemenea, si decelarea prin
percutie a marginii superioare a ficatului, pe linia axilard
anterioard.

Pentru ghidarea ecograficd s-a utilizat un aparat
Siemens Sonoline SL-1 cu un transductor liniar de 5 MHz.
Transductorul s-a pozitionat in spatiul intercostal VII sau
VIIT drept, pe linia axilard anterioard, axul lung al
transductorului fiind asezat paralel cu coastele.
Transductorul se pozitioneazad astfel incat directia
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<= 1. Metoda de ghidaj ecografic pentru punctia biopsie
nepatica.
The echoguided method used for liver biopsy.

==zculului de ultrasunete sa fie orientatd cétre spina iliaca
=——=rosuperioard stdnga (aceasta reprezentand directia de
). Intre transductor si tegumentul pacientului se
o lama metalica avand latimea de 4-3 mm (de

=1 Lama metalicd se ageaza perpendicular pe grilajul
si. deci, perpendicular pe axul lung al transductoru-
= =z nivelul spatiului intercostal ales (fig.1). Pe ecranul
ului ecografului se misoard profunzimea paren-
—ului hepatic pe directia de punctie, prin mésurarea
i acustice produse de lama metalicd pina la intersec-
= z22steia cu marginea inferomediala a ficatului (fig.2).
_tilizadnd un marker. se noteaza pe tegument un punct
~=-rzzentand mtersecpa intre transductor si ghidul
=2zlic. la nivelul spatiului intercostal reperat. Se
==cmuzaza dezinfectia tegumentara cu alcool iodat si apoi,
=s1zzia locald cu Xilind 1% (3-5 ml). Se recomanda
—rzoticarea unei incizii minime de [-2 mm cu ajutorul unui
= =turiu. Acul de punctie Vim Silverman, orientat citre
DNz iliacd anterosuperioard stdnga, se introduce
= Dar sn-chim ul hepatic pe o distantd cu 2 cm mai mici
“z= de profunzimea maxima a parenchimului hepatic
—Zz:uratd lanivelul lamei metalice. Se extrage fragmentul
cotic hepatic printr-un pasaj scurt. Se recomanda
=—ricarea aspectului acestuia fn solutia fixatoare. Dupi
:- icarea unui pansament steril la locul punctiei si
“zctuarea unei doze de Vitamina K im, pacientul se aseaza
= Jzcubit lateral drept pentru 30-60 minute, avand
zmbele flectate pe coapse §i coapsele flectate pe

Moy,

Fig. 2. Imagine ecograficd a parenchimului hepatic. cu marcarea
trascului pentru punclia biopsie hepatica.
Uiltrasound aspect of the liver parenchyma, with marking
of the liver biopsy trace.

Dupé practicarea biopsiei hepatice, este obligatorie
monitorizarea tensiunii arteriale si a frecventei cardiace la
intervale de 15 minute in primele 2 ore. apoi la intervale de
30 minute in urmatoarele 2 ore, respectiv la intervale de 60
minute incd 2 ore. stiut fiind ¢ cele mai multe com ph\._: i
pot apare in primele 6 ore dupa puncrie. Este u
monitorizarea aspectului urinei la primele
masuri se impun avand in vedere lips
pacientului de varsta pediatricd (imposi
la solicitarea medicului. a apneei sat
manoperei).

Ecogratia abdominala se repst
dupi punctie sau imediat, in cazul 1
clinici sau bioumorali.

Toti pacientii lotului nostru au efectuat PBH in condizii
de spitalizare, ecografia fiind repetata la o ora si la 24 ore
dupd punctie. Externarea pacientilor s-a efectuar la 1-2 zile
dupi practicarea biopsiei hepatice.

Lotul de studiu a constat din 173 copii avand suferinte
hepatice cronice, internati in clinica in perioada ianuarie
1994 - junie 2002, la care s-a practicat PBH in scop
diagnostic sau de monitorizare a terapiei. La acest lot s-au
analizat: etiologia hepatopatiilor cronice (cunoscuta
premergdtor practicarii biopsiel hepatice), rezultatele
histologice obtinute $i complicatiile inregistrate.

Rezultate

In perioada ianuarie 1994-iunie 2002 au fost efectuate
in Clinica Pediatrie [II Cluj un numérde 173 biopsii hepatice.

(2):109-116 11]
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Fig. 3.

Biopsii hepatice efectuale In perioada 1994-2002: numar annual §i repartitia pe sexe.

Liver biopsies performed in 1994 — 2002 number per year and sex group distribution.

Toate biopsiile hepatice au fost efectuate de acelasi medic,
utilizdnd ace Vim Silverman de 16G sau 18G. Tehnica
biopsiei hepatice a fost identica. in ultimii 3 ani s-a folosit
chidajul ecografic pentru alegerea locului de punctie sia
profunzimii prelevirii probei hepatice. In aceeasi perioada
s-a utilizat ca si premedicatie Midazolam (Dormicum®), in
locul Diazepamului folosit anterior.

Repartitia anuald a lotului la care s-a practicat PBH,
sub aspectul numérului pacientilor si a sexului acestora,
este reprezentatd in fig. 3.

Se remarc faptul ci la lotul de studiu analizat pacientii
de sex masculin au avut o pondere majoritard (122 subiecti,
reprezentand 70% din totalul cazurilor).

NN

Din totalul celor 173 subiecti biopsiati, la 122 pacienti
(70%) etiologia hepatopatiei cronice a fost cunoscuta in
momentul practicirii biopsiei hepatice, fiind reprezentata
de:

- virusul hepatitic B -111 cazuri (64.,2%)

- virusul hepatitic B si C - 8cazuri (4.6%)
- virusul hepatitic C - 2cazuri (1.2%)
- virusul hepatitic B si FII'V - lcaz (0.6%)

Spre deosebire de adulfii cu hepatite cronice virale, la
care etiologia este reprezentatd in procent semmnificativ de
virusul hepatitic C, la pacientii din studiul nostru eticlogia
hepatitei cronice virale a fost reprezentatd la majoritatea
cazurilor de virusul hepatitic B.

BEOWDO

[

Fig.4. Ltiologia cunoscuti a hepatopatiilor cronice in momentul practicirii biopsiei hepatice.
Ethiology established for chronic hepatitis when performing the liver biopsy.
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Fig. 5. Structura etiologica anuald a hepatopatiilor cronice.
Annual ethiological structure of chronic hepatitis cases.

logia hepatopatiilor cunoscutd in momentul - hepatita cronici: 102 cazuri  (58,9%)

= ii biopsiei hepatice este redatd in fig. 4. - ciroza hepatici: 23 cazuri  (13.3%)

~nazlizdnd structura etiologica anuald a hepatopatiilor - hepatitid reactiva: 10cazuri  (5.8%)

—-~c2 la grupul luat in studiu se remarca faptul ci. in - boald de tezaurizare: 3 cazuri (2.9%)

-—— i ani. infectia cu virus hepatitic B a reprezentat - hepatitd granulomatoasa: 4 cazuri (2.3%)
“orZerea majoritard (fig.5.). - hepatitd cronici septala (fibroliza):

_rmarind in dinamica structura etiologici a hepato- 3 cazuri (1.7%)
=== or cronice la lotul analizat, se remarci tendinta la - boald metabolica: 2 cazuri (1.2%)
cZzzre in timp a ponderii suferintelor hepatice cronice - colangitd sclerozanta: 1caz (0.6%

=z=1z de virusul hepatitic B. Aceasta ar putea fi corelatd - scleroza hepatoportala: 1 caz 0.6

- vaccinarea obligatorie antihepatitd B (Engerix-B) - hepatiti neonatala: 1 caz (0.6%

<2 in Roménia in ultima decada (fig.6.). - paucitate a ductelor biliare: ¢ 0.6%:
Dizznosticele histologice formulate la lotul analizat au - boald venoocluziva: 1caz (0.6%
; - ficat polichistic: 1 caz ¢

Fig. 6. Rezultatele histologice obtinute prin punctie biopsie hepatica.
Histological vesults subsequent to the liver biopsy.
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Aspectul histologic hepatic a fost normal la 12 pacienti.
La 6 pacienti (3,4%) fragmentul bioptic a fost
insuficientpentru analiza histologica. in primii ani erau
necesare, uneori, doui sau trei pasaje pentru obtinerea de
material bioptic. Dupd introducerea PBH sub ghidaj
ecografic s-a obtinut material bioptic hepatic printr-un
singur pasaj la mai mult de 90% din pacienti.

La pacientii cu hepatita cronicd incadrarea histologica
a fost efectuati conform clasificarii propuse de Ludwig, In
grade de activitate necroinflamatorie (0-4) gi stadii de
fibroza (0-4). Rezultatul histologic obtinut in urma biopsiei
hepatice a reprezentat, alaturi de markerii serologici, un
criteriu obligatoriu si hotdrdtor in alegerea terapiei
antivirale cu Interferon.

in ceea ce priveste complicatiile PBH, la lotul analizat
nu s-a inregistrat nici un deces postpunctie gi nici o
complicatie majora. Complicatiile inregistrate au fost in
exclusivitate minore: durere locald in 61 cazuri (35,2%),
hipotensiune arteriald tranzitorie in 13 cazuri (7,5%) i
hematom subcapsular hepatic minim in 5 cazuri (2,9%). De
remarcat faptul cd, dupa introducerea premedicatiei cu
Midazolam, durerea a fost semnalatd Intr-un procent mai
mic al cazurilor, datoritd amneziei retrograde. La 13 cazuri
(7,5%) am inregistrat hipotensiune arteriala tranzitorie, cu
reducerea tensiunii arteriale pana la 15% din valoarea
premergitoare punctiei, corelatd, episodic, cu o reactie
vagala sau interpretatd ca efect secundar la premedicatia
administrata (Midazolam). Tensiunea arteriald a revenit la
valorile anterioare biopsiei in decurs de 30-60 minute.

Discutii

Progresele realizate in ultimele decade in tehnologia
medicald si, in mod special, in tehnicile imagistice, au
influentat in mare misuri diagnosticul gi terapia multor
afectiuni, inclusiv a hepatopatiilor cronice. Cu toate
acestea, examenul histologic hepatic riméne Incd extrem
de util in diagnosticul a numeroase afectiuni hepatice
cronice.

Deoarece practicarea unei biopsii hepatice nu este o
manoperi lipsitd de riscuri, un factor cheie in luarea deciziei
de efectuare a biopsiei il reprezintd masura in care planul
terapeutic ar putea fi modificat dupa cunoasterea
histologiei hepatice [3.4]. In acest sens, evaluarea
histologicd hepatici poate conduce la formularea
diagnosticului sau la gradarea severitatii bolii la pacientii
cu afectiune hepaticd anterior cunoscuta. De aceea, decizia
practicirii PBH se adreseaza la doud grupe de pacienti.

in primul rand, pacientilor cu o afectiune hepatici
cronicii deja cunoscuta sau suspectatd. la care aspectul

histologic hepatic permite stabilirea intensitatii inflamatiei
si fibrozei hepatice. In acest mod, se obtin informatii de
acuratete despre boald si privind prognosticul acesteia,
ceea ce permite alegerea tratamentului optim si a
protocolului de urmdrire clinic, biologic, imagistic, eventual
histologic sub tratament.

Al doilea grup de pacienti care beneficiaza de PBH il
reprezinta subiectii cu teste hepatice modificate, la care
investigatiile serologice si imagistice nu au permis
formularea unui diagnostic.

Decizia practicérii PBH trebuie luata dupa evaluarea
beneficiilor si riscurilor pentru fiecare pacient in parte.

Tehnica uzuald pentru obtinerea de tesut hepatic in
vederea examenului histologic in bolile hepatice difuze
este biopsia percutand, manoperi care se poate efectua
“orb” sau prin ghidaj (ecografic sau computer-tomografic).

Terry, analizand peste 10.000 biopsii hepatice practicate
in conditii de spitalizare a constatat o ratd a mortalitatii de
0.12% si o incidentd a complicatiilor majore de 0,32% [5].
[ntr-un studiu multicentric cuprinzénd 68.276 biopsii he-
patice, Piccininio a raportat o ratd a mortalitatii de 0,009%
si o incidentd a complicatiilor globale de 0,22% [6].

Rata mortalititii prin hemoragii fatale post PBH
percutana raportatd la Clinica Mayo a fost de 0,11%, in
timp ce un alt studiu din Anglia a raportat o ratd a mortalita{ii
intre 0,13 51 0,33% [2].

Riscurile unei complicatii majore dupd PBH “oarba”
au fost raportate intre 0,24% si 3,8%. Studii din ultimii ani
au demonstrat c& pacientii la care PBH s-a efectuat sub
chidaj ecografic au inregistrat o incidenta a complicatiilor
mult mai mica in comparatic cu pacientii la care s-a practicat
PBH “oarba™: 0,5% comparativ cu 2,2%, (p<0,05) [5].

PBH sub ghidaj ecografic permite orientarea acului
astfel incAt si se evite vasele mari, ductele biliare, colecistul
si colonul, cu reducerea complicatiilor potentiale.

Este de semnalat faptul ca PBH practicatd sub ghidaj
ecografic reduce numirul de pasaje, care se coreleazi cu o
rati mai mare a complicatiilor [7.8]. Stotland §i Lichtenstein
au postulat ca PBH efectuata sub ghidaj eco-grafic permite
prevenirea complicatiilor hemaoragice prin reducerea
numarului de pasaje intrahepatice, procedura oferind
material hepatic suficient la primul pasaj [9].

Studiul nostru a evidentiat ci, dacd in primii ani erau
necesare uneori doud sau trei pasaje pentru obtinerea de
material bioptic, dupa introducerea PBH sub ghidaj
ecografic s-a obtinut material bioptic hepatic printr-un
singur pasaj la mai mult de 90% din pacienti.

La lotul nostru de 173 pacienti supusi PBH nu am
inregistrat nici un deces si nici o complicatie majora.

Alte studii din literatura aratd cé la pacientii cu PBH
ghidatd ecografic s-au inregistrat complicatii minore,
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o = {1 durerea, intr-un procent mai mic (37%) fatd de
=== cu PBH *“oarbe” (50%), diferenta fiind statistic
=== Tcativa: p=0,003 [5].

—=moragii semnificative, traduse printr-o scidere a Hb
i1, apar in 0,35-0,5% din toate PBH [ 10]. Hemoragii
- nice, totusi, apar intr-un procent mult mai mare al
—=—=lor. Astfel, prin ultrasonografie efectuati in primele
_- or= dupa biopsie, pana la 23% din pacienti pol prezenta
o7 -—zmatom intrahepatic sau subcapsular. Aceste
me sunt, de obicei, mici si nu sunt asociate cu
zri hemodinamice. In lotul nostru, la doar 5 pacienti
s-a inregistrat hematom subcapsular minim, decelat
-=fic, fard influentarea parametrilor clinici sau

|

Hem O"\Illd apare la 0,05% din cazuri, pacientii
—=z=n12nd durere, icter si melend. Punctionarea accidentald
: =07 organe apare rar, avand o incidenta de 0,01-0,1%
= ~Zumctia plaménului, colonului, rinichiului si colecistului,
: i==71 de pneumotorax, colectie pleurald, emfizem
mozznat reprezintd complicatii ugor de recunoscut, care
=cesitd. de obicel, interventie. Alte complicatii includ
~cemia, reactii la anestezic, ruptura acului de biopsie,
= < arteriovenoase intrahepatice [2]. Pacientii lotului
TosTTuonu o au prezental nici una din aceste ultime
co—olicalil mentionate.

= schimb, la lotul analizat am inregistrat ca si complicatii
= o2 durerea la 61 pacienti (35,2%) si hipotensiunea
s—=—zlaranzitorie la 13 cazuri (7,5%). Durerea corelati cu
ste mentionatd de unii gutori, aprind in péni la
“1 din cazuri [11]. Hipotensiunea arteriala si episoadele

ovagale se asociazd frecvent durerii, apirand in
tiv 3% din cazurile cu PBH [7]. De mentionat ca,
mii ani, dupa utilizarea premedicatiei cu Midazolam,
1"1ut 0 amnezie retrograda eficientd la 80% din

ns idEI am ci informarea pacientului de vérsta scolara
manoperei, aldturi de practicarea PBH sub ghidaj
¢ contribuie la reducerea anxietatii asociate cu PBH
". Aceste aspecte, precum si utilizarea premedicatiei

_n studiu al Societdtii Britanice de Gastroenterologie
== 1995 remarci scaderea incidentei complicatiilor post
E = de 1a 3,2% la 1,1% atunci cdnd medicul operator a
_'—:::f*at mai mult de 100 PBH [2]. La lotul nostru ,toate
=34 au fost efectuate de ace]’1§1 eﬂammatm cu exper lenta

Srant recomanda practicarea PBH doar atunci cand
~——pul Quick nu depidseste cu mai mult de 4 secunde
= ?‘“Emormala 1arnumarul de trombocnc c\,te ma1 mare

de excludere si pentru lotul nostru, cu mentiunea ci limita
inferioara acceptata pentru trombocite a fost de 80 000/
mme.

Majoritatea autorilor sunt de parere ca in practicarea
PBH nu este necesard antibioterapia profilacticad [2].
Introducerea sa se impune doar atunci cind existd
valvulopatii asociate sau atunci cand existd o bacteriemie
doveditd sau probabild. La grupul analizat nu s-a
administrat antibioterapie profilacticd. Nici un pacient nu
a dezvoltat complicatii infectioase.

Unele studii din literatura coreleazi rata complicatiilor
PBH cu tipul de ac utilizat: 3,5/1000 cazuri pentru acele de
tip Tru-cut, comparativ cu 1/1000 cazuri pentru acele de
tip Menghini [6]. In studiul nostru s-au folosit exclusiv ace
de tip Vim Silverman de 16 si 18G. Nu s-a putut stabili o
corelatie fntre calibrul acului utilizat si incidenta
complicatiilor inregistrate.

Studiind complicatiile PBH pe un lot semnificativ,
cuprinzind 68.276 subiecti, Piccininio a demonstrat ¢
61% din complicatii au apérut in primele 2 ore, 82% din
complicatii au aparut in primele 10 ore i 96% din complicatii
au apdrut in primele 24 de ore dupa punctie [6]. Din grupul
analizat de Piccininio, 6 pacienti au decedat, toti prezentind
semne de hemoragie in primele 6 ore dupi manopera.

Toti pacientii cuprinsi in studiul nostru au efectuat PBH
in conditii de spitalizare. Complicatiile decelate la lotul
nostru au aparut in primele 6 ore dupa punctie. Externarea
s-a efectuat la 24-48 ore dupd PBH si doar dupa control
ecograﬁc

in 1989, Asociatia Americand de Gastroenterologi
publicat un consens cu privire la practicarea PBH in
conditii ambulatorii, inclusiv timpul de urmarire dupz
punctie si criteriile de reinternare in spiral |
considerdm oportun ca. in conditiile actuale. practi
PBH la pacientii de varstd pediatrica si se efectueze in
conditii de spitalizare.

O limitd a studiului nostru este reprezentata de faptul
cd acesta cuprinde un numér relativ mic de pacienti. Totusi.
bazdndu-ne pe datele din literaturd si pe experienta
acumulati, formuldm o serie de recomandiri privind
practicarea PBH la copii:

- fiecare pacient trebuie s aiba indicatii clare pentru
PBH, iar riscurile s nu depaseasca beneficiile potentiale;

- toti subiectii trebuie sd beneficieze de o ecografie
hepatica premergitoare PBH;

- PBH prin abord transtoracic se va efectua doar daci
timpul de protrombina Quick nu este prelungit cu mai mult
de 4 secunde peste valoarea normald, iar numarul de
trombocite este superior valorii de 80 000/mmc;

- este necesar acceptul scris al familiei pacientului,
dupi informare prealabila privind beneficiile si riscurile
PBH:
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- se recomandi informarea pacientului de vArsta scolara 2. Grant A, Neuberger J. Guidelines on the use of liver biopsy

asupramanoperei PBH, a indicatiei si beneficiilor sale;

- s¢ indic# determinarea TA si a frecventei cardiace
inainte de administrarea premedicatiei;

- premedicatia se va efectua cu Midazolam;

- manopera se va efectua de citre un medic cu expe-
rientd in practicarea PBLI, acesta utilizand tehnica cu care
este familiarizat;

- se recomanda utilizarea unui ac de calibru 16 sau 18G
care permite obtinerea unui material bioptic suficient;

- se vor efectua unul, maximum 2 pasaje hepatice, pen-
tru a limita riscul complicatiilor;

- antibioterapia profilacticd se recomanda doar subiec-
tilor purtidtori ai unei cardiopatii congenitale sau celor
avand risc de bacteriemie.

- este obligatorie monitorizarea stricta, clinica si eco-
graficd, in primele 6 ore si la 24 ore dupa PBH.

Concluzii

Punctia biopsie hepatica ecoghidatd, efectuatd de citre
un examinator cu experientd, etapd diagnostici esentiala
in diagnosticul multor hepatopatii cronice ale copilului,
este un procedeu sigur. bine tolerat. Avantajele metodei
rezulid din specimenele histologice de buna calitate i din
rara mici a complicatiilor.
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Echoguided Liver Biopsy in the Diagnosis of Chronic Liver Diseases in Children:
Indications, Technique and Complications

Abstract

Purpose. The aim of'this study is to present the value and outcome (results and complications) of echoguided
liver biopsy in the diagnosis of chronic liver diseases in children,

Material and method. The study was carried out on 173 children with chronic liver diseases on whom liver
biopsies were performed in January 1994 - June 2002. The liver biopsies were performed by the same physician,
using Vim Silverman needles of 16G and 18G. Over the past few years the biopsies were performed under ultrasound
guidance and only after sedation with Midazolam. All the patients were clinical and ultrasound monitored for 24
hours after the biopsy.

Results. Among the 173 patients with chronic liver diseases the etiology was viral in 122 children (70%), most
of them having hepatitis B virus as the causal agent (11 1 patients, that is 64,2%). The histological results based on
Ludwig’s classification revealed chronic hepatitis in 102 cases (58,9%) and cirrhosis in 23 cases (13,3%). In 6
patients (3,4%) the biopsy specimen was insufficient for histological analysis. Neither death, nor major complications
were recorded after biopsy. We recorded, as minor complications, pain in 61 cases (35,2%), transient hypotension
in 13 cases (7,5%) and minor hepatic subcapsular haematoma in 5 patients (2,9%).

Conclusion. Liver biopsy is an essential investigation method for the diagnosis of chronic liver diseases in
children. Strictly abiding by the indications and contraindications, liver biopsy is a safe and useful procedure,

Key words: liver biopsy, chronic liver disease, ultrasonography, child
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Criterii ecografice de diagnostic in obstructiile urinare acute
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Rezumat

Autorii gi-au propus identificarea i urmérirea unor semne ecografice decelabile in fazele acute ale obstructiei

inare, respectiv determinarea sensibilitétii 5i a specificitatii acestor semne in diagnosticul sindromului obstructiv.

smdiul s-a efectuat pe un lot de 119 pacienti cu simptomatologie renald care au fost explorati prin metode radioimagistice
=cografie, urografie, computer tomografie). Examinarea ecograficd standard a decelat dilatatii caliceale in 104 cazuri
£7.39%). Efectuarea testului Whittaker ecografic a permis evidentierea de dilatatii minime la alti 7 pacienti (3,88 %).
“rincipalele aspecte ecografice intdlnite la nivelul aparatului pielocaliceal in obstructiile acute au fost: papila renala
=oerecogend, fornixuri hiperecogene, tije caliceale dilatate peste S mm cu pereti hiperecogeni, cupe caliceale aplatizate,

-zmide renale bine vizibile, hipoecogene. Utilizarea metodei Doppler color in 18 cazuri si detectarea jetului ureteral
: crescut sensibilitatea si specificitatea ecografiei in diagnosticul sindromului obstructiv si a permis diferentierea
Zilzatiilor obstructive de cele nonobstructive. Cauzele cele mai frecvente ale dilatatiei pielocaliceale au fost: litiaza

~enala (54 cazuri) si ureterald (32 cazuri), respectiv infectiile urinare (30 cazuri). In 15 cazuri cu sindrom de jonctiune
—=cloureterald, diagnosticul s-a stabilit urografic. Examinarea computer fomografica a decelat. in 3 cazuri. tumori

o<lvine compresive pe ureter.

Cuvinte cheie: obstructie urinara acuti, ecografie

Scopul lucrarii

Diagnosticul precoce si stabilirea etiologiei obstructiilor
——are acute are un rol important in evitarea deterioririi
functionale arinichiului. Dilatarea pielocaliceal si
ald in obstructiile acute este, de reguld, moderata
iar minimd si constituie, uneori, singurul semn de
ctie.

Lutorii si-au propus identificarea si urmdrirea pe un lot
2= 119 pacienti cu simptomatologie renald a unor semne
=zozrafice specifice si, pe cét posibil, cuantificabile, de
ereciere adilatatiilor aparatului pielocaliceal in faza acutd
= oostructied cdilor urinare.

Z~==a pentru corespondentd: Conf. dr. Stelian Petcu
Spitalul Clinic de Reuperare
Str. Viilor nr. 46-30
3400, Cluj-Napoca

Material si metoda

Am luat in studiv un numar de 119 pacienti explorati in
Laboratorul de Radiologie al Spitalului Clinic de
Recuperare in perioada ianuarie 1999 - iulie 2001,
prezentdnd: colicd renala (86 cazuri), dureri in flancuri cu
caracter persistent (30 cazuri), hematurie macroscopica (135
cazuri), izolatd sau asociati durerii.

Toti pacientii au fost examinati initial clinic si biologic,
apoi ecografic si urografic, iar in cazurile in care acestea au
fost neconcludente, s-au efectuat examindri computer
tomografice {10 cazuri).

Examinarea ecografica s-a efectuat cu un aparat Toshiba
SSA-90 cu transductor electronic convex de 3,75 MHz.
Majoritatea pacientilor au fost examinati in regim de
urgentd, fard o pregitire prealabila. La cazurile la care aspec-
tul ecografic initial a fost normal, dar simptomatologia
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clinicd sugera obstructia, examinarea s-a repetat la 30-43
minute dupa hidratarea orala cu 500 ml apa (testul Whittaker
ecografic). Aceastd metodd, efectuatd cu prudentd la
pacientii in colica, creste sensibilitatea ecografiei si permite
diagnosticul obstructiilor incipiente, partiale sau
intermitente. Examinarea ecografica s-a facut atét in inspir
profund, cét si in apnee dupd o expiratie for{ald, cunoscut
fiind faptul cd in expir caliciile §i tijele fsi maresc dimensiunile
in mod fiziologic. datoritd sciderii presiunii
intraabdominale. S-a urmdrit si peristaltica aparatului
piclocaliceal (Fig. 1a i b). Examinarea s-a facut de multe
ori pe imaginea marita (Fig. 2b), dar i dupd golirea vezicii
urinare, pentru a evita rezultatele fals pozitive de dilatatie
pielocaliceali.

in sindromul obstructiv, modificirile circulatiei
intrarenale constituie un semn indirect de obstructie [1, 2].
La un numar de 18 pacienti, la care n-am putut evidentia
obstacolul sau nu s-a putut preciza caracterul obstructiv
al dilatatiei, am calculat indicele de rezistivitate (IR) lanivelul
vaselor interlobare sau arcuate (obstructii ureterale partiale
— 7 cazuri. tumori pelvine — 3 cazuri, obstructii nevalidate
de testul Whittaker — 8 cazuri). Valoareanormali a IR este
de aproximativ 0,59, fiind considerate patologice valorile
peste 0.70. Diferenta indicilor de rezistivitate AIR, intre
rinichiul afectat si cel indemn, mai mare de 0,10 a fost
consideratd patologica.

Modificarea jetului wrinar a fost apreciatd prin
urmarirea ecograticd in timp real (in modul B) a jonctiunii
uretero-vezicale sau prin tehnica Doppler color. Examinarea
s-a facut pe o perioada de timp de cel putin 3 minute, fara
o0 pregitire prealabila sau dupa hidratare orala cu 500 ml
lichid cu 30 minute inainte.

Urografia s-a efectuat la toti pacientii, folosind
substante de contrast nonionice. La bolnavii la care
urografia in clinostatism a evidentiat stazi, am efectuat si
radiografii in ortostatism, cénd eliminarea substantei de
contrast prin efectul gravitatiei sau printr-o contractic
reflexa poate infirma diagnosticul de sindrom obstructiv
[3]. De asemenea, am efectuat radiografii in incidenta PA
pentru a evidentia mai bine obstacolul situat in treimea
medie a ureterului, unde sensibilitatea ecografiei este mai
redusa.

Computer tomografia (CT) s-a efectuat la 10 pacienti la
care ecografia i urografia nu au decelat cauza obstructiei.
S-aurealizat sectiuni native din 5 in 5 mm, iar la nevoie si
sectiuni post-contrast.

Rezultate

La pacientii apartindnd lotului studiat, cauza obstructiei
renale acute a fost, In cea mai mare parte, litiaza (54 pacienti
cu litiazd renald si 32 cu litiaza ureterald). Alti 30 de pacienti
au prezentat infectii urinare, in 15 cazuri pe fondul unor
malformatii (sindrom de jonctiune pieloureterald). CT a
evidentiat obstacelul in toate cele 10 cazuri examinate, 6
fiind calculi ureterali, 3 tumori pelvine compresive, iar intr-
un caz obstructia acutd posttraumaticd a fost datd de un
hematom.

Din cei 119 pacienti examinati, la 53 dilatarea aparatului
pielocalceal a fost minima4, la 38 a fost moderata, iarin 11
cazuri obstructia a fost severd. Aspectul ecografic initial a
fost normal la 15 pacienti, din care la 7 testul Whittaker a

evidentiat dilatatii, iar in 5 cazuri aspectul s-a mentinut

Fig. 1. Peristaltica aparatului piclocaliceal: a) contractie: b) relaxare.
Peristaltic of the pvelocaliceal apparatus: a) contraction; b) relaxation.
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Fig. 2. a)Dilalare minima a aparatului pielocaliceal: b) Imagine marita.
a) Minimal dilation of the pvelocaliceal apparatus: b) Zoom-in.

ire normale. La 3 pacienti obstructia a avut un caracter
-mitent.

Principalele aspecte ecografice intélnite la nivelul
zrzmlui pielocaliceal au fost:

- cupe caliceale bine vizibile, usor aplatizate, cu
ri rotunjite, s-au constatat in 33,78% din cazurile
=z=inate (Fig. 2a). Acest semn a avut, pe lotul nostru, o

“w= 3. Dilatareca aparatului piclocaliceal in obstructia acuté: a) calice usor dilatate cu papila hipercogena, tije cu diametrul peste 5 mm
s pereti ecogeni: b) imaginea ..celor 3 puncte™.
Dilation of the pyelocaliceal apparatus in acute obstruction: aj slightly dilated calyx with hyperechoic papilla, stems dilated
over 3 mm and hvperechoic walls; b) .the 3 dois™ signh image.

sensibilitate de 77,77% si o specificitate de 92,39%. A fost
intdlnit in toate obstructiile acute severe si in 30% din
obstructiile medii;

- fornixuri hiperecogene (Fig. 4) s-au constatat in
31% din cazuri, cu o sensibilitate de 81.08% si specificitate
de 853.36%. Acest aspect, impreund cu papila hiper-
ecogena, determina aparitia..imaginii celor 3 puncte” (Fig.
3b);

- tife cu diametrul peste 5 mm am constatat la 102
pacienti (85,71%). Acest criteriu a fost luat in considerar

119
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Fig. 4. Obstructie acutd medie: fomixuri hiperccogene.
Medium acute obstruction; hvperechoic fornices.

dacd s-a mentinut atit in inspir, cét si in expir, indiferent
de starea de hidratare a pacientului si a avut o sensibili-
tate de 87% si o specificitate de 46,66%. (Fig. 3a.
Fig. 6a);

- peretii tijelor caliceale ecogeni (80% din cazuri) (Fig.
6a);

- dilatarea bazinetului de aproximativ 3 cm
(hidronefrozd de grad I) a fost intalnita doar In obstructiile
severe (11 cazuri);

- dilatarea ureterului este mai bine vizibila la nivelul
intersectiei cu vasele iliace, unde apare imaginea de
semafor” (Fig. 5a, 5b i 5¢);

- piramide renale bine vizibile, ovalare, cu dimensiuni
usor crescute s-au constatat in 38 de cazuri (Fig. 6a).

In majoritatea cazurilor, am constat asocierea a cel putin
3 din semnele ecografice descrise. Pe cazuistica noastra,
ecografia a avut o sensibilitate de 84 % si o specificitate de
67,2 % in detectarea obstructiilor acute.

Fig. 5. Dilatare acuta prin calcul inclavat in urcter: a) sectiune longitudinala la nivelul intersectiei ureterului cu vasele iliace, urcter
dilatat: b) scctiunc transversald: .semnul semaforului™ ¢) caleul cu diametrul de 8 mm inclavat In jonctiunea uretero-vezicald
Acute dilation due to ureteral stones: a) longitudinal section on the intersection of the ureter and the iliac vessels, dilated
wreter; b) transversal section: “the traffic light sign”; ¢} 8§ mm diameter stone in the uretero-vesical junction.
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Fig. 6. a) Ecografie - aspectul piramidelor renale in obstructia acuti: piramide bine vizibile. cu dimensiuni ugor crescute:
aparat pielocaliceal dilatat: b) Urografie - obstructie acutd prin calcul ureteral.
a) Ultrasound — renal pyramids in acute obstruction: clearly visible pyramids of slightly increased size; dilated
pyeloealveeal apparatus; b) Urography  acure obstruction due to ureteral stone,

Fig. 7. Examen CT - a) hidronefroza gradul I, ureter sting dilatat: b) formatiunc tumorala pelvina ce inglobeaza i
obstrueaza ureterul.
CT examination —a) I degree hydronephresis. dilated lefi ureter; bj pelvic tumoral mass invading and obstruciing
the ureler

Indicele de rezistivitate, masurat la 18 pacienti, a variat
==z 0.70 51 0,74. Diferenta dintre IR lanivelul rinichiului
=2n2105 si cel afectat a fost In toate cazurile mai mare de

Prezenta jetului asimetric a fost intdlnitd in obstructiile
==vere (11 cazuri) si a fost pusd in evidentd atat la
==zminarea in modul B, cét si folosind metoda Doppler

=zuri (15,96 %) la care examenul ecografic nu a identificat
czuza obstructiei, avind o sensibilitate de 86 % si o
so=cificitate de 90%.

C'T a depistat obstacolul in toate cele 10 cazuri
examinate, dintre care trei au fost tumori pelvine compresive
pe ureter (Fig. 7a si 7b); intr-un caz, cauza obstructiei a
fost un cheag de singe apérut dupd un traumatism forte
care a produs si un hematom fin spatiul perirenal (Fig. 12),
in restul cazurilor obstructia fiind data de calculi ureterali.

Discutii

In cazul suspiciunii unei obstructii urinare acute,
metoda imagisticd de prima intentie este ecografia.
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Fig. 8. Aspect ecografic in obstructia cronici: cupe caliceale
aplatizate, bine delimitate spre parenchim printr-o linie
hiperecogeni.

Ultrasound image in chronic obstruction: flattened
calveeal cups, well distinguished from the parenchyma
by a hyperechoic fine.

Fig. 9. Aspect normal al vaselor intrarenale care imita dilatarea
tijelor caliceale.
Normal aspect of the intrarenal vessels that mimics the
dilation of the calyceal stems.

Fig. 10. Megacalice congenitale.
Congential megacalvees.

Diagnosticul ecografic in colica renalid se bazeazi pe
detectarea calculului si a dilatatiei aparatului pielocaliceal
[4].

Aplatizarea cupei caliceale a fost un semn ecografic
de obstructie, cu o sensibilitate de 90,62 % si o specificitate
de 58.18 %. In fazele incipiente ale unei obstructii acute
partiale, ccografia permite vizualizarea in 75 % din cazuria
dilatérii aparatului pielocaliceal [5]. in formele de obstructie
medie si severd, caliciile au unghiuri de racordaj crescute
sisunt ugor aplatizate. Cupa este dilatata si comunici larg
cu tija caliceald, ce apare scurtata. In primele 6 ore dupa
instalarea obstructiei, dilatarea este minimi sau absenta,

Fig. 11. Multiple chiste sinusale.
Multiple sinus cysis.

insd intre 6 si 48 ore semnele ecografice sunt prezente la
maimult de 85 % din bolnavi. in obstructiile cronice cupa
apare aplatizatd, de forma triunghiulara, iar latura dinspre
parenchim apare ca o linie hiperecogena. (Fig, 8).

Unul din cele mai importante semne ecografice
(sensibilitate 77,77% si specificitate 92,39%) este papila
hiperecogend (Fig.3a). Hiperecogenitatea papilei este
datoratd, mai probabil, cresterii numarului de interfete prin
dilatarea tubilor colectori.

Fornixurile cupei caliceale dilatate avand in varful
lor céte un punct hiperecogen au fost intélnite in 48% din
cazurile cu obstructie acutd. Aspectul se datoreazi, ma
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inichiului drept: ingrogarea septelor din spatiul
oerirenal.

CTscan: subcapsular haemorrhagic collection at the
vel of the right kidney, thickened septae in the
crirenal area.

mRrCEhi] ﬁdepértﬁrii celor doué s‘rraturi care ]:. formeazé

£, Uscori. paprla si fornixurile hiperecogene se mtalnesc
m“o-=.na. formdnd imaginea celor frei puncte
ne (Fig. 3b).

tarea tijelor caliceale, intilnitd in 78% din cazuri,
semn cu o sensibilitate bund (87%), dar cu o
TeoToiate scazutd (46,66%), el fiind intdlnit si in alte
=== =i Tijele caliceale sunt considerate dilatate atunci
~7Z =2 diametru mai mare de 5 mm §i au pereti ecogeni

‘Zmalizarea dilatdrii bazinetului depinde de gradul
‘e o ere al acestuia. Dimensiunile bazinetului nu ofera
; re gravitatea obstructiei. Am intalnit obstructii
stnormal, insé in toate cazurile in care bazinetul
ilatat, obstructia a fost severi. Un bazinet dilatat
=c1zzia calicelor nu este, de obicei, un indicator de
-2¢ [6]. Prezenta cheagurilor de singe sau a puroiului
arat pielocaliceal dilatat ingreuneaza vizualizarea
c@ aacestuia.
ecierea dilatatiei ciilor urinare trebuie si existe
=zzzuna prudenti, deoarece existd multiple variante
e si dilatatii nonobstructive. Am intélnit dilatatii
w=oczlicealein 11 cazuri cureflux vezico-ureteral siin 2
=== cu diabet insipid. Dilatatii nonobstructive se mai
“=s¢ in necroza papilari, hiperdiurezd, atonia ce
zniaza infectia urinard, sarcind. False aspecte de
11 caliceale pot da vasele normale, in special venele
=2 2). unele variante anatomice - cum ar i bazinetul
==z=nal si megacalicele congenitale (Fig. 10) sau structuri

patologice, de exemplu, chistele sinusale (parapielice)
(Fig.11).

O dilatatie minimi a sistemului colector decelata
ecografic poate fi, in realitate, expresia unei obstructii
semnificative din punct de vedere functional la un pacient
cu boald renald preexistenta [6]. Astfel, 5% din bolnavii
cu insuficientd renald obstructiva nu prezinti dilatatii
datoritd deshidratarii, decompresiei prin rupturi de fornix,
refluxului pielolimfatic etc. [7]. Deoarece, in conditii
normale, aparatul piclocaliceal nu se vizualizeazi
ecografic, decelarea acestuia la examenul ecografic
trebuie consideratd ca avand semnificatie patologica si
investigatd in continuare. La aceste cazuri se recomandi
efectuarea cu prudentd a testului Whittaker. Acesta a
putut fi efectuat doar la 10 bolnavi deoarece, la restul
pacientilor, starea clinici nu a permis hiperhidratarea. Din
acestia, doar la 7 pacienti s-a constatat dilatarea nets a
aparatului pielocaliceal cu aparitia semnelor ecografice
mentionate anterior. Aparitia durerilor, faptul ca nu s-au
obtinut date certe asupra etiologiei obstructiei si riscul
aparitiei unor rupturi ale fornixului fac ca testul sd aibi o
utilitate mai redusi in practica medicala.

Presiunea de baza in sistemul colector este intre 0-10
¢m H,O in diastold, iar in perioadele de sistola poate creste
pana la 60 cm H,0. In cazurile de obstructie renala acuta se
constati cresterea presiunii pana la valori ce depasesc 80
cm H, O, fapt care produce modificari hemodinamice la nivel
renal. fn primele 6 ore, odata cu cresterea presiunii la
nivelul aparatului pielocaliceal apare. concomitent.
vasodilatatia in compartimentul vascular preglomerular.
astfel incat IR va avea valori in limite normale. /n inzer: alul
6-48 ore apare vasoconstrictie. cesz ce va conduce =
scadere importantd a fluxului sanzuin. in special in
perioadele diastolice si implicit 1a cres
ore, datoritd unor mecanisme Comp—cnﬂ orii
limfatic si pielointerstitial. rupturi ale formixului =
duc la scaderea presiunii in aparatul pielocaliceal. v2so-
constrictia se reduce, iar [R va scadea. Masurarez [R 2ducs
reale beneficii doar in obstructiile acute. in intervalul de
6-48 ore de la instalare |8]. Mentionam ca in obstructiile
cronice se constati valori normale ale IR. Desi in literatura
sensibilitatea metodei este apreciata la aproximativ 91%.
IR poate avea valori crescute la pacientii cu bradicardie,
hipotensiune arteriala, deshidratare, stenoza arterei renale
[9].1n obstructia unilaterald este deosebit de utila aprecierea
diferentei dintre IR al rinichiului bolnav i IR al rinichiului
indemn (AIR.). Pe cazuistica noastri AIR a fost in toate
cazurile mai mare de 0,10, fiind un indicator deosebit de
util pentru decelarea obstructiilor unilaterale, Platt JF
comunicd un procent de 20% din lotul studiat in care
ecografia duplex Doppler a decelat prezenta semnelor de
obstructie renala la pacientii la care ecografia clasica a
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fost in limite normale [10]. In decelarea obstructiei urinare
acute, Rodgers au stabilit pentru IR o sensibilitate de 76,5%,
o specificitate de 82,5% cu o acuratete generald de 81%,
jar pentru ?IR, o sensibilitate de 88%, o specificitate de
98% cu o acuratete generald de 92%. Totusi, IR este un
indicator indirect al obstructiei si trebuie interpretat cu
prudenta [11].

Urografia este 0 metodi cu o specificitate mult mai
mare in comparatie cu ecografia (90% fatd de 62,7%) [12].
In plus, urografia permite diferentierea dilatatiilor
obstructive de cele nonobstructive. Efectuarea unei
expuneri in ortostatism evidentiazi climinarea substantei
de contrast in dilatatiile nonobstructive sau a retentiei
acesteia deasupra obstacolului in cele obstructive (Fig.
6b). Timpul scurs de la injectare pdna la opacifierea
ureterului deasupra calculului este direct propertional cu
gradul obstructiei [13].

Examinarea CT constituie metoda de electie in
diagnosticul obstructiilor urinare acute deoarece, prin
tehnicile de reconstructie a imaginii, poate evidentia intreg
aparatul pielocaliceal si deceleaza, in cele mai multe cazuri,
etiologia obstructici. Daca obstructia acutd este severd,
examenul CT poate evidentia ingrosarea septelor situate
in spatiul perirenal (Fig.12) sau mici colectii lichidiene
situate in proximitatea fasciilor perirenale [14].

Concluzii

Ecografia este metoda de prima intentie in evaluarea
obstructiilor urinare acute, in principal prin aprecierea
dilatdrii aparatului pielocaliceal. Pe cazuistica noastrd,
ecografia a avut o sensibilitate generala de 84% si o
specificitate de 67,2% in diagnosticul obstructiilor acute
urinare. Evitarea excesului de diagnostic necesitd, ins,
utilizarea unor criterii cuantificabile.

Criteriile ecografice de diagnostic a dilatatiilor aparatului
pielocaliceal, in primele faze ale obstructiei acute, sunt:

- cupe caliceale bine vizibile, usor aplatizate, cu
fornixuri rotunjite (sensibilitate 90,62%, specificitate
58,18%);

- papila renald hiperecogend (sensibilitate 77,77%,
specificitate 92,39%). Semnul a fost intdlnit in toate
obstructiile acute severe si in 50% din obstructiile medii;

- fornixuri hiperecogene (sensibilitate 8§1,08%,
specificitate 85,36%). Papila si fornixurile hiperecogene
determina aparitia ,,imaginii celor trei puncte™;

- tije caliceale cu diametrul peste 5 mm si pereti ecogeni
(sensibilitate 87%, specificitate 46,66%).

Testul Whittaker ecografic, prin faptul ca depisteaza
sub 30% din cazurile cu obstructii nediagnosticate prin
ecografia standard si prin complicatiile pe care le produce.
are o utilitate redusd in practica medicala.

Cresterea indicelui de rezistivitate este un criteriu util
in aprecierea caracterului obstructiv al dilatatiilor aparatului
piclocaliceal.
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Ultrasound Diagnosis Criteria in Acute Urinary Obstructions
Abstract

The authors aimed at establishing and following-up certain ultrasonographic signs that are detectable in the
zoote stages of urinary obstruction, as well as at determining the sensitivity and specificity of these signs. The
<=2y was carried out on 119 patients with renal symptoms that were diagnosed by means of imaging methods

= Tzsonography, urography, CT). Standard ultrasound examination revealed calyx dilations in 104 cases (87.39%).
==—Zorming the ultrasonographic Whittaker test allowed to detect minimal dilations in other 7 patients (5.88%). The
—=mn ultrasonographic aspects encountered in the pyelocaliceal apparatus in acute obstructions were as follows:
—oerechogenic renal papilla, hyperechogenic fornices, calyceal stems dilated over 3 mm with hyperechogenic
flattened calyceal cups, well defined, hypoechogenic renal pyramids. The use of color Doppler in 18 cases
:=C the detection of the ureteral flow increased the sensitivity and specificity of the method in the diagnosis of the
sostructive syndrome and allowed the differentiation of the obstructive dilations from the nonobstructive ones.
== most frequent causes of'the pyelocalyceal dilation were renal lithiasis (54 cases), ureteral stones (32 cases) and
——ary infections (30 cases). In 15 patients with pyeloureteral junction syndrome the diagnosis was set by urography.

Key words: acute urinary obstruction, ultrasonography
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Observatii privind asocierea dintre litiaza renala si biliara in Serviciul de
Ecografie al Spitalului Clinic Judetean Timisoara
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Rezumat

Obiectivul lucririi. Evaluarea asocierii dintre litiaza biliara si cea renal.

Material si metoda. Au fost investigate trei loturi de pacienti: primul lot (A) a fost reprezentat de pacientii
proveniti din Serviciul de Ecografie al Spitalului Clinic Judetean Nr. 1 Timisoara, in perioada 1987-1994, cel de-al
doilea (B) de pacientii internati in Clinica de Nefrologie in perioada 1987-1995, iar cel de-al treilea (C), de pacientii

mternati In Clinica de Urologie in perioada 1990-1994.

Rezultate. In lotul A asocierea intre litiaza biliara si cea renali a fost prezenta la 140 de bolnavi (0,24 %), la lotul
B asocierea a fost prezenti la 60 de cazuri (1,34%), iar la lotul C, 1a 59 de pacienti (0,62%).

Concluzii. Studiul de fata aratd ci asocierea dintre litiaza renala i cea biliari este variabild §i reprezinta o
expresie a tulburdrilor metabolice complexe care stau la baza celor dou# afectiuni. De asemenea, am putut demonstra
cd unele boli metabolice, cum ar fi diabetul zaharat, pot afecta homeostazia bilei si a urinei, determinand producerea

de calculi.

Cuvinte cheie: litiazi renal3, litiaza biliard, ecografie, diabet zaharat

Introducere

Litiaza renala este o boald cunoscuta din cele mai vechi
~—mpuri, avand in prezent o incidentd mai crescuti in unele
zone cum ar fi sudul Chinei, Turcia, Egiptul, sudul Frantei
= sudul Italiei. Dupi al doilea razboi mondial s-a observat
- crestere a frecventei litiazei renale in Europa [1]. In
crezent, litiaza renald afecteazd 1-5% din populatia térilor
~dustrializate, raportul fiind de 2;1 in favoarea sexului
=—asculin [2]. Factorii de risc pentru formarea calculilor
=unt: clima caldi si uscati, zonele cu ape bogate in saruri,
ngestia redusd de lichide, regimul alimentar hipercarnat,
.zgetarian sau lactat, sedentarismul, obezitatea, alcoolismul
s administrarea anumitor medicamente (triamteren,
sulfamide, chinolone, prafuri antacide, allopurinol).

~dresa pentru corespondentd: Profl dr. Gheorghe Gluhovschi
Spitalul Climc Judetean
1900 Timisoara
Tel / Fax: 036 - 199222

Litiaza biliard este larg raspandita in intreaga lume.
afectand aproximativ 10% dintre adulti, cu un raport inmrs
barbati si femei de 2:1 [3]. Incidenta ei creste cu varsia.
atingand un maxim dupa 50 de ani si scazand dupa 70 d=
ani [4]. Litiaza biliard este deosebit de frecventa in Europa.
SUA, Orientul Mijlociu si necunoscutd sau rard in
Indonezia, Egipt, Africa Centrald, China, Japonia. India
[3]. Factorii de risc pentru aparitia calculilor la nivelul
colecistului sunt: ereditatea, varsta intre 50 si 70 de ani.
sexul feminin, sarcina, obezitatea, diabetul zaharat,
dislipidemiile, fibroza chistica, mucoviscidoza, insuficienta
pancreaticd, afectiunile ileale, administrarea de estrogeni
exogeni, clofibrat sau diuretice tiazidice, regimul alimentar
hipercaloric [6].

Asocierea acestor afectiuni nu reprezinta doar pura
coincidentd a doud evenimente morbide diferite. Asocierea
existd intr-adevir, deoarece existd o anumita analogie intre
cele douda mecanisme patogenice care concuri la formarea
calculilor renali si biliari.
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De fapt. in ambele cazuri, mecanismul patogenic consta
n alterarea echilibrului fizico-chimic al mediului (intr-un
caz urina. in celalalt bila), secondat de ineficienta acelor
substante chimice complexe speciale denumite coloizi
ctori, astfel incét se produce precipitarea sérurilor
a altor substante chimice pe o matrice cu structurd
lominant proteicd [7]. De asemenea, in cele doud cazuri,
omenele infectioase si staza amplifica aceste meca-nisme
genice cu consecinta reactiei de formare a calculilor.

Existd si o serie de situatii particulare in care apare o
zsociere nefrolitiazd — colelitiaza: hiperuricemii, copii
prematuri. bolnavi operati pentru boala Crohn, policitemia
vera. hiperparatiroidism.

Studiul de faté isi propune si evalueze asocierea dintre
litiaza renala si cea biliard la bolnavii care au fost investigati
ecografic in Serviciul de Ecografie al Spitalului Clinic
Judetean Timisoara si in Clinicile de Nefrologie, respectiv,
de Urologie ale acestui spital.

Material si metoda

Au fost investigali ecografic pacientii impartiti in trei
loturi.

Primul lot de bolnavi (A) este reprezentat de acei
pacienti care au fost explorati in Serviciul de Ecografie al
Spitalului Judetean. Acestia au reprezentat 57.090 de
pacienti in perioada 1987 1994, provenind din judetul Timis
si din judetele limitrofe.

Al doilea lot (B) a fost constituit de bolnavii proveniti
din Clinica de Nefrologie, investigati, de asemenea, in
perioada 19871995, in Serviciul de Ecografie al Spitalului
Judetean, reprezenténd 4.459 de pacienti.

Altreilealot (C) a fost reprezentat de cei 9.500 de pacienti
spitalizati si investigati ecografic In Clinica de Urologie in
perioada 1990—1994.

Diagnosticul de litiaza biliard a fost stabilit prin
ecografie, iar la bolnavii care anterior examindrii au fost
colecistectomizati pentru litiaza biliard, anamnestic.

Diagnosticul de litiaza renald a fost precizat, de
asemenea, ecografic, iar criteriul de diagnostic pozitiv
utilizat a fost imaginea hiperecogena mai mare de 5 mm
care prezenta si con de umbra posterior. O parte dintre
aceste diagnostice au fost confirmate gi prin exploréri
radiologice (radiografie abdominald simpld sau uro-
grafie).

Bolnavii sectiilor de Nefrologie si Urologie au fost
investigati si privitor la asocierile morbide prezentate, in
special cu diabetul zaharat. obezitatea si dislipidemiile.

Rezultate

in lotul A, litiaza biliard a fost prezenta la 5.192 pacienti
(9,09%), dintre care 75% [emei i 25% barbati, iar litiaza
renald a fost intdlnitd la 1.777 de pacienti (3,1 1%), dintre
care 72,7% femei si 27,3% bérbati. Asocierea dintre litiaza
renala si cea biliard a fost constatata la 140 de bolnavi
(0,24 %), dintre care 32,14% au fost barbati 5i 67,85% temei.
Aceasta inseamni ci 2,7 % dintre pacientii cu litiaza biliara
au prezentat si litiaza renala, respectiv, 7.87% dintre bolnavii
cu calculi renali au avut asociat si calculi biliari.

Fig. 1. Distributialitiazei renale sia celeid biliare la pacientii din
primul lot (A).
Distribution of neplwolithiasis and of cholelithiasis ir
the first group (4).

in lotul B, in perioada studiata, s-au semnalat 336 de
cazuri de litiazi renali, dintre care 58,9% femeisi41,07%
barbati si 81 de cazuri de litiaza biliard, dintre care 71,6%:
femei si 28,4% birbati. Asocierea dintre litiaza biliara st
cearenald a fost prezentd la 60 de cazuri (1,34%).

Fig. 2. Distribulia litiazei renale si a celei biliare la pacient
din cel de-al doilea lot (B).
Distribution of nephrolithiasis and of cholelithiasis o

the second group (B).

Dintre bolnavii cu asociere litiaza renald — litiaza biliarz
internati in Clinica de Nefrologie, 2 au prezentat stenoza
jonctiunii pielo-ureterale, 9 diabet zaharat, 20 obezitatz
iar 5 dislipidemie.
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T . .
= 3. Asocicrea unor factori de risc la pacienti din cel de-al
doilea lot (B),
Assaciation of risk factors in patients from the second
group (B).

Scazand pacientii internati in Clinica de Nefrologie (cel
o= 2l de-al doilea lot de bolnavi) din totalul pacientilor
=stigali in Serviciul de Ecografie al Spitalului Judetean
—-rzzentdnd primul lot de bolnavi), datele obtinute sunt
——2ztoarele: dintr-un numér de 52.631 de persoane
igate, 80 au prezentat asociere intre litiaza biliard si
nald, ceea ce reprezintd 0,15 % dintre cazuri.
Lacel de-altreilea lot de pacienti (C), asocierea dintre
~zzarenald si cea biliard a fost prezentd la 59 de cazuri

Discutii

Studiul de fatd evidentiazi o asociere intre litiaza renala
-=a biliard pe trei loturi diferite de pacienti, frecventa
s=stei asocieri fiind similard pe cele trei loturi.

Datele obtinute de noi sunt comparabile cu cele ale
—or studii efectuate anterior. Ventura si colab. [8] au
Zzcelat. intr-un studiu Intreprins in Italia, in perioada 1963—

=7_. o incidentd a asocierii litiazd renald — litiaza biliara de
°3 % la pacientii internati la Sectia de Urologie a Spitalului
> Andrea”.

Lin alt studiu, citat de M. Acalovschi [9]. a fost efectuat
= un lot de 500 de bolnavi cu litiazi biliard, gasindu-se un
—rocent de 2,2 % de bolnavi cu asociere colelitiazd —
—=olitiaza.

Incidentele diferite ale acestei asocieri pe cele trei loturi
== potatribui faptului ¢ in cele doud clinici de profil (Clinica
2= Nefrologie §i Clinica de Urologie) existd o selectie sio
zoncentrare a bolnavilor cu litiaza renald. Asa se poate
z=plica c¢d pacientii Clinicii de Nefrologie au

prezentat o incident3 crescutd a asocierii dintre litiaza renala
si biliard. comparativ cu ceilalti pacienti explorati in acelasi
Serviciu de Ecografie al Spitalului Clinic Nr. 1 Judetean
Timisoara.

Bolnavii din Clinica de Urologie, explorati in serviciul
de ecografie al clinicii, au manifestat si ei o incidenta
crescutd a acestei asocieri. Nu avem o explicatie privind
incidenta diferitd a accsteia intre cele doud clinici.
Tulburérile metabolice care stau la baza litiazei renale si
biliare ar putea explica o incidenti mai mare si o asociere
mai frecventd a celor doud tipuri de litiazi.

Concluzii

Studiul de fatd aratd cd asocierea dintre litiaza biliari si
cearenald este variabild si reprezintd o expresie a tulburirilor
metabolice complexe care stau la baza celor doud afectiuni.
De asemenea, am putut demonstra ci unele boli metabolice,
cum ar fi diabetul zaharat, pot afecta homeostazia bileisia
urinei, determinénd producerea de calculi. Aceasta alterare
poate fi concomitenta si trebuie abordati ca atare.
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Remarks of the Association between Nephrolithiasis and Cholelithiasis in the
Ultrasonography Department of the County Hospital Timisoara

Abstract

Purpose. This paper aims at assessing the association between cholelithiasis and nephrolithiasis.

Patients and method. We investigated three groups of patients. The first group (A) consisted of patients
examined in the Department of Ultrasonography of the County Hospital Timigoara between 1987 and 1994, the
second group of patients (B) admitted to the Department of Nephrology between 1987 and 1993, while the third
group (C) comprised the patients admitted between 1990 and 1994 to the Department of Urclogy.

Results. The association of cholelithiasis and nephrolithiasis was present in 140 patients (0.24%) of the first
group (A), in 60 patients (1.34%) in the second group (B) and in 59 patients from the third (C) group (0.62%).

Conclusion. Our results show that the association between cholelithiasis and nephrolithiasis is variable and that
it reveals the complex metabolic disturbances underlying both conditions. Furthermore, our study set forth evidence
concerning the role of certain metabolic diseases, such as diabetes mellitus, in stone formation by interfering with
urine and bile homeostasis.

Keywords: nephrolithiasis, cholelithiasis, ultrasonography, diabetes mellitus
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Redactarea unei lucriri stiintifice

calitatea de autor)
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Rezumat

A fi autorul unui manuscris este un privilegiu la fel de mare ca a fi cercetétor. Atunci cdnd un nume apare pe un
manuscris, acest privilegiu trebuie meritat, iar autorul trebuie si fie mandru de creatia sa. Caracteristica cel mai greu
de definit a calititii de autor este contributia intelectuala. Fara contributie intelectuald, nu exista calitate de autor.
Editorii se consideri ca fiind protectorii integrititii literaturii stiintifice. De aceea ei nu acceptd depunerea pentru
publicare a doud versiuni distincte ale unui manuscris la reviste diferite.

Cuvinte cheie: redactare stiintifica, contributie intelectuald, calitate de autor

Calitatea de autor

Existd numeroase controverse asupra definirii calitatii
== autor §i, mai ales, asupra atributelor unui autor; unele
- ~rre acestea sunt mai usor, altele, mai dificil de definit. Tn
~—ncipiu, autorii sunt acei membrii ai echipei de cercetare,
z7¢ au o contributie intelectuald in proiect, au participat
= redactarea manuscrisului, care au revizuit sau au aprobat

srsiunea finald a manuscrisului sau care sunt dispusi sa-si
=sume public responsabilitatea pentru lucrare.

Autorul coordonatlor este acela care asigurd
-zrticiparea tuturor celorlalti in elaborarea si aprobarea
“ormei finale a manuscrisului. Numeroase reviste pretind
——ui autor al lucrarii sa semneze un document de asumare
= ~esponsabilitafii privind continutul articolului. Nu fiecare
=—tor poate fi responsabilizat pentru fiecare detaliu dintr-
- lucrare cu autori multipli, dar fiecare trebuie sa fie
—=miliarizat cu proiectul de cercetare si sa cunoasca calitatile
zolegilor din grupul de cercetatori implicati, pentru

- Zrzsa pentru corespondentd: Prof. Dr. Andrei Achimas Cadariu
Catedra de Informaticd Medicald
s1 Biostatistica
Str. Pasteur Nr 6
3400 Cluj Napoca. Romania
Tel: =40 64 431697

a fi convins de validitatea rezultatelor. Dacd aceastd
incredere lipseste, este bine s3 nu se accepte calitatea de
autor.

Contributia ca autor poate lua diverse forme, de la
redaclarea primului manuscris, la revizuirea §i péni la
modificdri majore sau sugestii de imbunititire a
continutului. A arunca o privire peste manuscris si a face
un comentariu minor de genul “aratd bine”. nu poate si
confere statutul de autor. De aceea, a trimite unui coleg de
echipd o forma cvasifinitd a manuscrisului semnifica.
implicit, transmiterea unui mesaj nescris cum ¢a modificari
majore nu sunt binevenite, iar lista de autori ¢ definitiv
inchisd. latd de ce este bine ca potentialii autori s fie
implicati din stadii timpurii in redactarea manuscrisului.
participarea lor efectivi fiind, astfel, conditia aparitiei lor
in lista autorilor.

Poate cel mai greu de definit privind calitatea de autor
este contributia intelectuala. Poate fi considerata
contributie intelectuald a unui membru din echipa de
cercetare dacd acesta participad efectiv in realizarea
obiectivului stiintific cu cel putin:

e Formularea temei de cercetare §i constructia
studiului. Acest lucru nu inseamna nicidecum cd toti acei
cercetatori care au fost prezenti la demararea studiului pot
fi considerali in mod automat $i autori; pentru aceasta, ei
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trebuie sa participe activ la dezvoltarea stiintifcd a studiului;

e Dezvoltarea metodologiei specifice de lucru.
Cuvantul cheie “specific” semnifica faptul cd o sugestie
pentru aplicarea unei tehnici de determinare sau de
examinare in locul alteia (ambele bine cunoscute in
prealabil), nu poate conferi calitatca de autor;

e Proiectarea modului de analiza sau de prezentare
a datelor culese pe parcursul cercetarii. Idei vagi, de
genul, “ar fi bine sa se foloseasci grafice tridimensionale
in locul celor bidimensionale™, nu pot i considerate ca
avand aceeasi pondere cu: “prezentarea rezultatelor se
va face stratificat In functie de clasele de severitate ale
afectiunii”.

Nu toate contributiile intelectuale ale autorilor pot
fi considerate identice sau nici macar comparabile, ca
importanta. Dar, oricare dintre ele, pentru a conferi titlul
de autor, trebuie sd atingd un standard minim; fara
contributie intelectuald nu poate sa existe calitatea de
autor. Activitati de genul recrutdrii pacientilor,
verificarea unui chestionar pentru depistarea greselilor
de ortografie, culegerea datelor, pregitirea tabelelor cu
datele ordonate intr-un mod indicat de un alt
investigator sau cautarea referintelor bibliografice nu
intrunesc criteriile mai sus enumerate. Degi aceste
activitati sunt esentiale pentru studiu, ele nu reprezinta
o contributie intelectuala. Toate aceste probleme trebuie
anticipate si lamurite, de la bun inceput, cu echipa de
lucru.

Tabel 1: Exemple care confirmd sau infirmi calitatca de autor

In viata reala insd, sunt mult mai greu de aplicat cerintele
calitatii de autor ca in teorie. Astfel, dupd cum se va ilustra
in tabelul 1, termeni ca “*posibil autor” sau “nu obligatoriu
autor” pot sd imbrace diverse nuante.

Inflatia de autori a devenit una din problemele critice
ale caselor de editurd, pe de o parte pentri €@ un numar
mare de autori pe lucrare incarcd sistemele automate de
ciautare si regdsire, pe de altd parte din pricina
responsabilititii si credibilitatii stiintifice mult diluate in
cazul luerdrilor cu multi autori. Din acest motiv, adesea.
revistele academice solicitd specificarea contributiei
fiecarui autor in elaborarea cercetérii si a lucririi publicate:
intr-o astfel de situatie, a fi al patrulea autor devine.
adeseori, echivalent cu “mai nimica”, procedeul diminuénd
semnificativ numarul de autori ai publicatiilor.

in mod practic...

Este mai usoard addugarea unui autor la un manuscris.
decat stergerea unuia. De aceea, la prima varianta z
manuscrisului e recomandabil de formulat la paragrafu!
.autori” ceva de genul: ,,Sorin Dudea si altii”, Urmatori:
autori se vor adduga pe masurd ce vor satisface cerintele
contributiei intelectuale §i vor contribui la redactarez
versiunilor ulterioare ale manuscrisului. Dac exista dubi
privind includerea unui seffsuperior in lista de autorl
acesta va fi intrebat daci e interesat sé participe/sa ajute

Posibil autoer

Nu obligatoriu autor

Directorul unui centru clinic care a recrutat citiva pacicnti pentru
un studiu multicentric i a contribuit la claborarea sistemului
de esantionare

Un rezident care a cxaminat cdtiva dintre pacienti §i care
a intocmit si a validat o buna parte din chestionarele/figelc
pacientilor

Un cercetator care a contribuit la elaborarca/dezvoltarea
procedeului X de examinare/determinare

Statisticianul/metodologistul care a recomandat utilizarea
instrumentului statistic optim pentru datele studiului.
dintre numeroasele alternative posibile

Colegul cu multd experientd care a recitit manuscrisul §i
a transcris/corectat citeva paragrale

Seful laboratorului/sectiei, care cu ocazia intdlnirilor si discutiilor
periodice pe tema studiului, a facut sugestii sau corecturl privind
modul de abordare a problemei

Dircetorul unui centry clinic care a recrutat majoritatea
pacientilor pentru un studin multicentric

Un rezident care a examinal toti pacientii

Un cercetator din cabinetul/laboratorul invecinat, care a permis
aplicarea procedeului X pe un aparat din laboratorul séu

Statisticianul care a efectuat prelucrarea datelor. dupi
indicatia altui investigator/metodologist

Colegul cu multd experientd care a recitit manuscrisul
si a identificat posibile erori

Seful laboratorului/sectiel, carc a pus la dispozilia echipei
un tehnician si un operator, dar nu a mai participal
la alte clape ale elabordrii lucrérii
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= claborarea manuscrisului; in nici un caz, nu va fi intrebat
“=ca e interesat sau doritor si apari in lista de autori, In
—zzul in care acesta nu este interesat, trebuie si i se ofere o
cortitd elegantd de refuz, de genul; “intelegem ci acum
=untefi mult prea prins in alte proiecte...”.

Daca iIn cursul cercetdrii sau redactirii lucririi se
suzereazd o idee interesantd privind tema cercetata,
zzzasta nu trebuie respinsd doar pentru conservarea
—upului initial de autori, ¢i trebuie rdspuns cu entuziasm
enul: 7 ldeea poate fi de mare succes si ar putea fi
-2prinsd in elaborare studiului peste o perioada de ...
améni, cind asteptim implicarea efectivd a D-vs in
zctivitatea de cercetare: in cazul in care nu ne veti
-=contacta, vom considera cd sunteti prea ocupat, in
z22astd etapd, pentru a...”. Astfel, se aduce elegant la
cunostinta nou-venitului c¢d pentru calitatea sa de autor,
- afard de idei, mai sunt necesare si alte contributii
zlectuale.

Chiar daci editorii o neagd cu vehement3, natura umani
lemonstrat ¢ includerea unui nume “de rasunet” in lista
-z autori creste probabilitatea publicarii articolului. Daci
=_torii chiar doresc sa se justifice fatd de editor pentru un
zzzmenea gest, o pot face diplomatic, de maniera:
“Zinecunoscutul Prof, Dr.  mi-a sugerat, Domnule Editor,
2 supun atentiei dumneavoastrd spre publicare
~crarea...”,

Refuzul non-autorilor

In lista de autori nu trebuie niciodata trecutd o anumitd
-<rsoand, pdni cind nu si-a cstigat acest drept, Ar putea
= zentant, in special pentru tinerii cercetitori, sa treacd in

s1a de autori un cercetator mai experimentat, in speranta
2= acesta isi va petrece mai mult timp ocupandu-se de
=-udiu; acest lucru se adevereste, insa, prearar,

Daca studiul/lucrarea prezinta o valoare remarcabila,
=st¢ posibil ca numerosi “colaboratori” sa aparé In pozitia
2= .solicitanti de ultima secunda™ spre a face parte din

sta de autori. Acest ndrav e deosebit de obignuit, in special
= cazurile in care articolul a fost acceptat spre publicare
~ir-0 revistd de prestigiu, Nu trebuie cedat nici macar in
_=nantele situatii In care solicitarea vine pe nepusa masa.
S< poate rispunde evaziv si pe scurt, in genul:” Imi pare
“Zu. dar articolul a fost redactat in varianta finala. cu lista
2z autori incheiatd...” sau “Nici nu mi-am dat seama ¢ aj
2 u o contributie la realizarea acestei lucrari”. Daca
solicitarea vine de la seful de departament sau sectie. atunci
o raspuns ca: "Sunt deosebit de flatat ca doriti sa fit
nclus in lista autorilor, dar va rog sé-mi acordati sansa

sd discut solicitarea D-vs cu intregul colectiv de autori”,
poate solutiona situatia jenantd, Dacd nici una din aceste
sugestii nu sunt valabile, atunci pur si simplu se poate
informa solicitantul non-autor cé se intentioneaza
depunerea manuscrisului la o revistd care solicita precizarea
contributiei intelectuale a fiecAruia dintre autori, toate
celelalte contributii fiind mentionate la paragraful
*“Multumiri™,

O situatie particulari este cea a autorului “fantoma”,
In acest caz, o ter(d persoani, care apare undeva la sfarsitul
listei de autori sau nu apare de loc, scrie manuscrisul in
locul autorului principal. Cel mai adesea, aceasti situatie
apare in cazul articolelor “sponsorizate™, in special de firme
farmaceutice, urmarind mai mult scopuri comerciale decét
stiintifice. Acceptarea unei asemenea situatii este profund
lipsitd de onestitate si chiar daca mai adaugd un titlu in
lista de articole publicate, in final, sifoneaza in mod cert
reputatia cercetdtorului.

Ordinea autorilor

Primul autor este intotdeauna acela care redacteazi
prima variantd a manuscrisului, ceea ce inseamn, in
general, ¢ formatul electronic se afla pe calculatorul
acestuia, Principiul este universal valabil si nu poate fi
violat decdt in rarele situatii in care o anumita persoana a
realizat marea majoritate a activitatilor. dar e incapabil sa
redacteze lucrarea din cauza unei situatii inprevizibile (caz
de boala) sau a unor dificultiti de redactare in limba
solicitatd de casa de editurd. Dacd manuscrisul este
elaborat de un grup, ultimul din lista va fi intotdea
scful (mentorul) grupului, daca indeplineste criteriil
autor (nu si daca a pus pur si simplu la dispozit
laborator, un aparat sau accesul la o baza de date). Ce
autori trebuie ordonati in ordinea contributiei lor
intelectuale la cercetarea in cauzi (si nu. eventual. in
functie de numarul pacientilor recrutati pentru cercetare
sau a numdrului de ore petrecute in laborator sau in fata
calculatorului). Decizia ordinii trebuie luatd de primul
autor, consultind eventual seful, care e ultimul din lista.
Dacd unii din membrii grupului au o contributie
semnificativ echivalenti, atunci acestia vor fi listati
alfabetic, inserindu-se o notd explicativi in subsidiarul
textului pentru justificarea acestei proceduri. Pentru studii
de mare amploare, se poate utiliza ca autor numele
corporatiei/institutiei care se face responsabila de
rezultatele cercetdrii publicate; si in acest caz numele
primului autor poate fi citat, de exemplu: "Radu Badea -
pentru Centrul de Formare in Ultrasonografie”.

[P
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Cum si cind se modificd o pozitie in lista
de autori

Daci se solicita schimbarea pozitiei unui autor in lista,
aceasta se discutd fie cu primul autor, daca autoritatea
acestuia asupra echipei este suficient de puternica, fie cu
intregul grup de autori; uneori, raspunsul poate fi favorabil.
Ordinea listei de autori poate deveni o reald problema dacd
anul dintre membrii echipei se afla in preajma unei
promovari. Acesta poate realiza, brusc, ci ii lipsesc din
lista lucrarilor ca prim autor unul sau doua articole. In
consecintd, ar putea solicita o pozitie, in lista de auori, care
nu i se cuvine. Dacd diferendul nu se rezolvd printr-o
discutie colegiald cu primul autor, s¢ poate apela la seniorul
echipei. O altd situatie dificila se poate ivi atunci cand, la
un articol respins pentru publicare, primul autor nu maie
dispus, nu-gi mai asuma responsabilitatea sau, pur si simplu,
nu ¢ capabil sa realizeze corecturile pentru retrimiterea
manuscrisului aceleiasi reviste sau, eventual, alteia. Intr-
un asemenea caz, autorul cu cea mai inaltad functie (de
obicei, ultimul din lista) trebuie sa-gi asume aceastd
responsabilitate sau sa desemneze un alt membru al echipei
pentru a coordona activitatile inerente retrimiterii pentru
publicare. Daca nu o va face, numai intregul colectiv de
autori mai poate lua o decizie in acest sens.

Ce reprezinti o lucrare publicata ?

Un articol trimis spre publicare unei reviste reprezintd
rezultatul unei cercetari (de obicei, realizata de o echipa)
pentru care autorii isi asuméd o responsabilitate morala.

Daca, in cursul cercetdrii, activitatea a fost impartita in
diverse componente (eventual, pe diferite sectoare sau
nivele de cunostinte), se poate ridica, pe buna dreptate,
intrebarea daca fiecare dintre membrii echipei, la diferite
reviste (eventual, in diferite specialitati), ar putea publica
acelasi material ca prim autor. A avea prim-autori diferiti,
nu Tnseamni a avea lucrari diferite. De exemplu, ar putea fi
prezentate rezultatele unui singur studiu despre
diagnosticul ultrasonografic al litiazei biliare in patru reviste
diferite: urgente, gastroenterologie, radiologic simedicind
de familie? Chiar daci in echipa de cercetarc sunt
reprezentate aceste specialitati, fiecare incercand sa
adapteze materialul la specificul domeniului sau, materialul

care emerge dintr-o singurd ipoteza de cercetare este unic
si nu poate fi publicat decdt o singurd data. Tocmai de
aceea, numeroase reviste de prestigiu solicitd o declaratia
scrisd a primului autor, confirmand ca materialul nu a mai
fost publicat in altd revista. Dimpotriva, dacd intr-o
cercetare complexi au existat, de la bun inceput, mai multe
ipoteze de cercetare si fiecare, la randul ei, a fost finalizata.
avand rezultate si concluzii independente, acestea pot fi
publicate in articole separate, eventual cu prim-autori
diferiti, in functie de contributia fiecdruia la etapele
cercetdrii si redactdril. $i in aceste cazuri, Insd, dacd
cercetirile au utilizat aceleasi esantioane de pacienti sau
date, aceleasi materiale sau metode, e onest din partea
autorilor sa trimita, tuturor editorilor solicitati, toate
articolele realizate pe baza unei aceleiagi largi cercetari.

Multumirile

O scurtd multumire plasatd, de obicei, la sfargitul
manuscrisului, este o cale elegantd de a exprima
gratitudinea fatd de cei care au muncit la realizarea studiului:
este calea de a evidentia pe aceia care au depus un efort
suplimentar, dar nu au intrunit si cerintele pentru calitatea
de autor. Cei carora li se multumeste, trebuie si-gi exprime
acordul in scris pentru a fi nominalizali si pentru a li se
enumera contributiile. Numeroase reviste solicita acest
acord scris inainte de publicare.
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Writig a Scientific Paper: Autorship
Abstract

Like being an investigator, being the author of a manuscript is a privilege. Make sure that when your name
appears on a manuscript, you have earned that privilege, and the manuscript is one in which you take pride. The
most difficult requirement of authorship to define is intellectual contribution. If there was no intellectual
contribution, there is no authorship. Editors see themselves as protectors of the integrity of the scientific literature,
so they don’t accept the simultaneously submitting of a different version of the manuscript to a completely
unrelated journal.

Key words: scientific writing, intellectual contribution, authorship
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Fistuli entero-vezicala post-traumatica
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Rezumat

Se prezintd cazul unui pacient in varstd de 44 ani, internat pentru sindrom diareic prelungit, scidere ponderala
si sindrom anemic, prezenténd in antecedente doud interventii de cistorafie pentru ruptura vezicald post-traumatica.
Examenele de laborator confirmi sindromul anemic, asociat cu sindromul inflamator si hipoalbuminemie. Examinarea
ecografici a fost prima examinare imagisticd solicitatd. Ea a pus In evidentd o fistula ileo-vezicald larga, vezica
urinard cu sediment ecogen important, precum $i un abces retroperitoneal, care a fost drenat percutan sub ghidaj
ecografic. Urografia cu contrast intravenos a confirmat existenta fistulei ileo-vezicale, decelnd aer in vezica
urinard, precum i patrunderea substantei de contrast din vezica Intr-o ansi ileala,

Se discutd cauzele §i simptomatologia fistulelor entero-vezicale, precum si rolul metodelor imagistice pentru

stabilirea diagnosticului.

Cuvinte cheie: fistuld enterovezicald, traumatism pelvian, ultrasonografie

Prezentarea observatiei clinice

Pacientul PB, in vérstd de 44 ani, a fost internat in
_linica Medicala III Cluj Napoca pentru sindrom diareic
~~zlungit, scidere ponderald si astenie. Din antecedentele
~ztologice retinem doud interventii chirurgicale de
zistorafie (in 1980 si 1990), pentru pentru ruptura
—zumaticd a vezicii urinare, in urma unui traumatism
z=domino-pelvin puternic. De aproximativ 9 ani, pacientul
—rezintd 5-6 scaune diareice pe zi, cu continut de alimente
~=rtial nedigerate, sciidere ponderald progresivi. astenie.
=<amenul obiectiv a surprins un pacient subponderal, cu
==zumente palide, usor tahicardic (frecventa cardiacd 90/
—in). fara alte modificari obiective.

“Zresa pentru corespondentd: Dr. Caius Giurca
Clinica Medicala 111
str, Croitorilor nr. 19-21
3400 Cluy) Napoca
E mail: caiusgiurca@hotmail.com

etapd de sindrom diareic prelungit. sindrom anemic.
sindrom de malabsorbtie.

(hematii, hemoglobina, hematocrit, Fe seric scazute. anemis
microcitard hipocroma cu anizocitoza si poikilocitoza): erz
prezent sindromul inflamator (VSH 102/140, proteinograma
cu fractiunile alfal, alfa? si gama crescute) si
hipoalbuminemie (37,1%, 2,7 g/dl, cu proteine serice totale
de 6,9g/dl).

Prima examinare imagisticd la care s-a apelat a fost
ecografia abdominald. Aceasta a evidentiat, in regiunea
hipogastrica, vezica urinari in repletie, care continea o
cantitate mare de sediment ecogen, dispus decliv, mobil
cu miscarile pacientului (Fig 1); totodatd, se vizualiza o
comunicare entero-vezicald de aproximativ 1 cm diametru
(Fig2,3).

Rinichiul stAng prezenta o usoard dilatare a aparatului
pielocaliceal. La nivelul flancului drept, anterior de psoas
si inferior de rinichiul drept, se observa o imagine trans-



138 Caius Giurca §i colab.

BRKHx Cc3IAN
& i r

tietala

enierala

Fig. 1. Vezica urinard cu sediment important, hiperecogen.
Significant hyperechoic sediment in the urinary bladder.
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Fig. 3. Fistula entero-vexicala: sagetile indicd sedimentul
antrenal de Tuxul entero-vezieal.
Lntero-vesical fistula: the arrows point to the sediment
driven by the entero-vesical flow.

sonicd, cu pereti ecogeni, subtiri, fird semnal vascular, cu
dimensiunile 150/50/50 mm,

Restul organelor abdominopelvine nu prezentau
modificari.

Aspectul ecografic a pledat pentru o fistuld entero-
vezicald, asociatd cu o formatiune retroperitoneald cu
continut lichidian {(abces retroperitoneal? urinom?). S-a
recurs la punctionarea sub ghidaj ecografic a formatiunii,
de unde s-a extras puroi verzui. La examenul bacteriologic
s-au descoperit bacili Coli si Streptococ aureu.

fn scopul evaluarii aparatului urinar, s-a indicat i o
urografie cu contrast i.v. in supradozaj. Examinarea a fost
dificila, datoritd prezentei suprapunerilor aerice intestinale
importante, Precontrast, vezica urinara continea aer. Dupa
injectare, ariile renale erau prezente bilateral. cu forma si
dimensiuni normale, cu functia renala prezenta bilateral,

fistumia

uexica

TLLT I o

Fig. 2. Comunicare largi intre vezica urinara si o ansa iniestinala
adiacenta.
Wide communication between the bladder and an adjacent
intestinal loop,

dar de intensitate mai redusa. Vezica urinari s-a opacifiat
omogen dar, in paralel cu aceasta, s-a constatat si
opacifierea ileonului terminal si a colonului ascendent.

[rigografia nu a evidentiat modificéri ale colonului.

Diagnosticul pozitiv final a fost de fistula ileo-vezicala
sechelard posttraumatism abdomino-pelvin. abces
retroperitoneal drept (secundar fistulei?), anemie
secundard.

Discutii

Fistulele entero-vezicale (FEV) reprezinti o patologie
mai rar intalnita a aparatului urinar. In majoritatea cazurilor,
ele sunt secundare afectiunilor organelor de vecinitate,
Cauzele cele mai frecvente sunt diverticulitele colonice
(50-60%), cancerul de colon (20-25%0) si boala Crohn (10%)
[1]. Alte boli care se pot complica cu FEV sunt tuberculoza
intestinald, abcesul apendicular. actinomicoza pelvina,
schistosomiaza. cancerele de vezica urinard, iradierea
pelvini, traumatismele pelvine [1-3].

FEV reprezintd o complicatie rarz a chirurgiei urologice
reparatorii in urma wat ctuluiurinar [4]. Apar
in cazul unor traumari orte. cu afectare severd
a vezicii urinare sau in cazul reconsmuctiei incomplete
initiale [4].

Clinie, simptom
fiind cauzata de pam
urinard (pneumatu
cu germeni intes
Simptomele carzct
insd, la mai putin d

icd este pe primul plan,
irului digestiv in vezica
1fectia tractulul urinar
sme vezicale) [2, 3].
ia. fecaluria) apar,
ti. putand fi prezente




doar semnele unor infectii urinare repetate (in peste 80%
din uroculturi se deceleaza Escherichia Coli) [2]. Asociat,
pacientii mai pot prezenta si acuze digestive (diaree, dureri
abdominale, scddere ponderald), date de fistula sau de
boala de fond [3]. Examenul obiectiv este necaracteristic,
dar poate oferi informatii despre substratul patologic care
a generat fistula.

Chiar daci cistoscopia este explorarea esentiald pentru
diagnosticul FEV, evidentiind fistula sau doar inflamatia
mucoasei cistice, precum si poluarea urinei vezicale cu
continut intestinal [2, 3], o serie de investigatii imagistice
pot aduce un aport important in diagnostic. Astfel,
urografia cu contrast i.v. evidentiaza, in mai putin de 20%
din cazuri, traiectul fistulos [2], dar poate surprinde, la
peste 80% din pacienti, aer in vezica urinard [2]. Computer-
tomografia are o sensibilitate si mai mare in detectarea
aerului intravezical (peste 90%); in plus, se mai poate
observa ingrosarea peretelui vezical sau intestinal
invecinat [2,5]. Examinarea cu contrast a tubului digestiv
poate evidentia, uneori, pasajul contrastului prin fistula,
precum si afectiunea digestiva cauzatoare (diverticulita,
boald Crohn, cancere digestive) [3,5].

Ecografia nu este o metoda sensibila in depistarea FEV,
chiar daca, uneori, poate surprinde semne sugestive
(sediment vezical important, ecouri antideclive cu
reverberatii posterioare, date de aerul din vezicd, ingrosdri
parietale cistice sau digestive).

La pacientul nostru, simptomatologia care l-a adus n
spital a indreptat clinicianul spre o patologie digestiva,
motiv pentru care a fost solicitatd ecografia abdominala.
Ceeca ce a atras atentia a fost sedimentul vezical foarte
important. La o examinare atentd, s-a surprins si
comunicarea entero-vezicald largd, de aproape 1 cm
diametru, precum si pasajul materialului ecogen intre ansa
intestinalé cu peristaltica vie si vezica urinard destinsa,
diagnosticul ecografic fiind inalt sugestiv pentru o fistul

Post-Traumatic Entero-Vesical Fistula
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entero-vezicald. La reluarea anamnezei, pacientul a
recunoscut si existenta urinilor cu aspect intermitent
tulburi, simptom care nu l-a alarmat, in ciuda celor 2
interventii chirurgicale suferite in 1980 si 1990, cind s-a
tentat refacerea vezicii urinare.

Confirmarea FEV s-a realizat gratie urografiei cu
contrast i.v., care a decelal aerul intravezical (neobservat
ecografic) §i pasajul contrastului in ansele ileale.

Am ales sd prezentdim acest caz penfru raritatea sa,
precum si pentru aportul important pe care l-a avut
ecografia in diagnosticul bolii. De remarcat, ca o
particularitate, sunt si manifestarile clinice preponderent
digestive, precum si abcesul retroperitoneal, foarte posibil
secundar fistulei entero-vezicale, care a evoluat indolor,
dar care a cauzat sindromul inflamator detectat prin
examindrile biologice si a contribuit si la producerea
sindromului anemic, prin sechestrarea fierului in depozite.
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A

We report the case of a 44-year old man admitted in the hospital for chronic diarrhea, weight loss and anemic
syndrome, who had previcusly had 2 surgical cystoraphias for post-traumatic bladder rupture. The laboratory
tests confirmed the anemic syndrome and also revealed an inflammatory syndrome and hypoalbuminemia. The
abdominal ultrasonography was the first imaging method of assessment. It depicted a large entero-vesical fistula,
a significant hyperechoic sediment in the bladder and a retroperitoneal abscess. Ultrasound examination was
followed by echo-guided drainage of the abscess. Urographic findings (air in the bladder, passage of urographic
contrast in the ileal loops) confirmed the ultresound diagnosis.

We discuss the causes and the symptoms of the entero-vesical fistulae and the role of imaging methods in

entero-vesical fistula diagnosis.

Keywords: entero-vesical fistula, pelvic trauma. ultrasonography
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Tromboza hematici de vena porti

Dana Tatiranu, Anca Girigan, Dorin Stinescu, Liviu Cirlan

[Laboratorul de explordri functionale, Spitalul Judetean Suceava

Rezumat

Se prezinta cazul unui bérbat in varsta de 44 ani, internat cu sindrom febril prelungit (39-40°C de patru saptamani),
survenit dupd o infectie urinard tratatd incorect, la care examenul ecografic a evidentiat o trombozi de ven# porta
(VP) confirmata la examenul computer-tomografic (CT). Sub tratament cu antibiotice si heparini, trombusul s-a remis
progresiv. Se discut etiologia trombozei VP, care poate fi secundard unei infectii abdominale, dar poate apare si in
ciroze hepatice, compresiuni sau invazii tumorale, pancreatite sau alte afectiuni inflamatorii, traumatisme, deshidratari,
tulburdri de coagulare. Tromboza portala poate fi hematica sau parenchimatoasi, in cazul prezentat fiind vorba, mai
probabil, despre o tromboza hematici, deoarece a aparut in contextul unei stiri infectioase.

Cuvinte cheie: infectie urinara, stare septicé, ultrasonografie, tomografie computerizata, tromboza de vena

porta

Prezentarea observatiei clinice

Pacientul V.G., de sex masculin, in varsti de 44 ani, s-a
internat in sectia de boli infectioase a Spitalului Judetean
Suceava in 02.10.2001, cu urmatoarea simptomatologie:
febra, frisoane, polachiurie, disurie, nicturie. Acest tablou
clinic a debutat cu 14 zile Tnaintea internarii, interval in
care pacientul a urmat un tratament cu penicilind, ampicilina
sinolicin. Tntrucét sindromul febril a persistat, bolnavul a
fost indrumat in clinicd pentru internare.

Examenul obiectiv arelevat un pacient cu stare generala
relativ bund, subfebril, cu abdomen usor destins si
sensibilitate in loja renald dreapta. TA = 120/60 mmHg,
frecventa cardiacd = 80 b/min.

Examinirile complementare au evidentiat:

» Examen de urind normal, proba Addis si urocultura
férd modificari;

Adresa pentru corcspondenta: Dr. Dana Tataranu
Str. Dornelor, Nr. 6. Bl 40, Ap. 4

5800, Succava, Jud. Suceava
Tel. D30/312675, 0744/380302

e VSH =51 mm/1 h-92mm/2h:

¢ Hemoleucograma: Leucocite = 13.200 mm’® (neurrofils
=86 %), Hb=11,1g %;

e Timp Quick si Howell in limite normale:

e Hemoculturd pozitivd pentru stafilococ zib
coagulazo-negativ, sensibil la ciprofloxacin. netilmicin.
amikacind, gentamicini, kanamicini, rifam picini. oxacilina:

® Radioscopie pulmonara cu aspect normal.

Examenul ecografic abdominal a evidentiat;

® 18.09.2001 - ficat cu ecogenitate crescuta neomogen.
cu diametre normale; VP = 16 mm, cu imagine de tromb pe
o lungime de 5 cm, pana la bifurcarea portei (fig.1). Colecist
cu pereti cu dublu contur, cu multipli polipi colesterolotici.
Splind globuloasa, granulard; vena splenici (VS) =9 mm.
Pancreas, rinichi, vezici urinard cu aspect normal. Mici
adenopatii in hilul hepatic. In cavitatea peritoneald nu s-
au constatat semne de colectie.

® 24,09.2001 — aceleasi modificari ca la examenul
anterior (fig.2); prezenta de lichid In cavitatea peritoneala
(aproximativ 1000 ml).
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Fig. 1. Vena portd: tromb care ocupd aproape tot lumenul venos.
Portal vein: thrombus almost completely obstructing
the venous lumen,
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Fig. 3.

Vena porta si circulatia colaterald periportala.
Portal vein and the periportal collateral circulation.

e (01.10.2001 — trombusul are 3.7 em lungime, cu o
grosime de 0.8-0,9 cm (fig.3); circulatie colaterald pe
epiplonul epigastric; VP = 16mm, VS = 10 mm; in cavitatea
peritoneali se constatd colectie de aproximativ 300 ml.

e (05.10.2001 — trombusul are 1,5 ecm lungime, cu o
grosime de 0,3-0,4 cm 5i este aderent la peretele anterior al
venei port e(fig.4); in cavitatea peritoneald nu se constati
lichid; se mentin adenopatiile din hilul hepatic.

» 17.10.2001 — vend porta si vena splenica de calibru
normal (fig.5); mici neregularititi ale peretelui venos
(cranial); nu se mai evidentiazd adenopatiile din hilul
hepatic .

Tromboza hematicd de vend porid
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Fig. 2. Vena porta: tromb intraluminal cu mici zone de lichefiere.
Portal vein: intraluminal thrombus with small liquified
CIFELS.
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Fig. 4. Vena porta: reducerea dimensiunilor trombului.
Portal vein: thrombus of reduced size.

Examenul CT, efectuat la cédteva zile dupa prima
examinare ecograficd, a pus in evidenti:

21.10.2001 — la nivelul trunchiului comun portal,
imagine de tromb cu o lungime de 5 cm; imagini de trombi
siin vena mezentericd; nu se constatd adenopatii lombo-
aortice. [n rest, examenul abdominal si pulmonar este fard
modificari (fig.6 51 7).

Examenul endoscopic gastroduodenal a relevat
(26.09.2001): stomac cu lichid abundent de hipersecretie
si fine resturi alimentare. Mucoasa cu modificiri de edem
si hiperemie; orificiul piloric este edematiat intens, usor
deformat, greu accesibil. S-a prelevat biopsie.
Duodenoscopie fird leziuni.
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Vena portd: mici neregularitati ale peretelui cranial.
Portal vein: small irregularities of the cranial wall

Fig. 5.
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Computer-tomografie. Tromboza de vena porta.
Computed tomography. Portal vein thrombosis.

Fig. 7.

S-a instituit un tratament initial cu timentin (21.09-
24.09.2001), continuat in perioada 25.09-03.10.2001 cu
oxacilind si netromicing, HHC, diclofenac, dipiridamol,
arginind, aspatofort, pentoxifilin si heparind.

Evolutia pacientului, in concordanta cu datele oferite
de ecografie, a fost favorabila,

Discutii

Tromboza portald hematicd se caracterizeaza prin
dilatarea lumenului vascular, care contine ecouri cu
intensitate variabild, hipo- sau hiperecogene, in functie de
vechimea trombozei.
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Fig. 6. Compurter-tomogralie. Trombozi de veni mezenterica,
Commuted tomography. Mesenteric vein thrombosis.

Elementul de diagnostic pozitiv este examenul Doppler
in modul codificat color, cét si in modul spectral. Explorarea
codificatd color poate evidentia gradul de permeabilitate
a vasului. Prin ecografie Doppler duplex se confirma
existenta trombusului, se precizeaza caracterul ocluziv al
acestuia si se stabileste sensul fluxului sanguin.

Ecografic, in modul B, tromboza partiald apare ca o
structurd ecogend pe peretele vasului. Daca tromboza este
recentd, identificarea ecografica este mai dificila. deoarece
trombusul este hipoecogen.

In cazul prezentat. examenul Doppler nu s-a efectuat
din motive tehnice. Cu toate acestea. diagnosticul pozitiv
s-a putut stabili prin examen ecografic in modul ! i
sustinut §i de examinarea CT. Ecografia s-a dove
de utila pentru monitorizarea evolutiei tromboz
care a evoluat favorabil, paralel cu evolutia spre vindecars
a pacientului.

Particularitatea cazului constd in existenta unei infs
urinare incorect tratate in ambulator, cu dezvoltarea unei
stari septice, cu leucocitozd, granulocitozi si VSH crescuta.
dar cu examen de urind normal. Hemoculturile pozitive
pentru stafilococ alb si evolutia favorabild a pacientului
sub tratament cu antibiotice au certificat septicemia si
ridicd suspiciunea a doud procese concomitente, trombusul
fiind secundar starii septice cu stafilococ auriu.
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Hematic Thrombosis of Portal Vein
Abstract

We present the case of a 44-year-old male, who, afier an incorrectly treated urinary infection, was admitted with
persistent feverish syndrome (39-40° C for four weeks). The ultrasound examination revealed a portal vein thrombosis
confirmed by computed tomography (CT). The thrombus went under gradual remission subsequent to antibiotic,
anti-inflammatory, hepatic-protective and heparin treatment,

The paper discusses the ethiology of the portal vein thrombosis, which could be subsequent to abdominal
infection, but it can also occur in liver cirrhosis, tumoral compression or invasion, pancreatitis or other inflammatory
disorders, trauma, dehydration, coagulation disturbances. Portal vein thrombosis may be hematic or parenchymatous,
and in this particular case it is probably a hematic thrombosis as it occurred in an infection context.

Key words: urinary infection, sepsis, ultrasound, computed tomography, portal vein, hematic thrombosis
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Tromboembolism pulmonar masiv

Sorin Tanu, Monica Marin, Radu I. Badea

Clinica Medicald I11, Universitatea de Medicina si Farmacie “luliu Hatieganu™ Cluj-Napoca

Rezumat

Se prezintd cazul unei paciente in vérsta de 47 de ani, cu neoplasm mamar sténg operat si recidivat local, cu
determiniri secundare hepatice si pulmonare, care s-a internat de urgenta prezentand dispnee de repaus, predominant
inspiratorie, ortopnee, tuse seaca, icter, astenie si fatigabilitate, scadere ponderald marcata (12 kg / 2 Iuni) gi agitatie.

Ecografia cardiaci transtoracica, urmaté de ecografia cardiaca transesofagiand au permis stabilirea diagnosticului
de tromboembolism pulmonar. Se discutd problemele de diagnostic clinic si paraclinic ale afectiunii, precum si

particularitatile acestui caz.

Cuvinte cheie: tromboembolism pulmonar, ecografie cardiacd transtoracici, ecografie cardiaci trans-

esofagiand

Introducere

Embolia pulmonara reprezintd migrarea unui embol in
circulatia arteriald pulmonara, avind, cel mai adesea,
originea intr-un tromb format in sistemul venos sau/si
cordul drept. Mai rar, embolul poate fi constituit din grasime,
fragmente tumorale, aer, lichid amniotic sau pot emboliza
trombii formati i situ In arterele pulmonare [1-3]. Termenul
de tromboembolism pulmonar (TEP) are acelasi inteles cu
termenul de embolism pulmonar [2]. [n SUA se inregistreaza
300.000 de cazuri pe an, din care aproape 50.000 nu
supravietuiesc [1,2]. Incidenta crescutd a afectiunii, precum
si severitatea acesteia, explicd interesul deosebit care i se
acordd in studiile de specialitate din literatura medicala.

Adresa pentru corespondenta: Dr. Sorin Tanu
Clinica Medicala II1,
Str.Croitorilor nr.19-21
3400. Cluj-Napoca
Tel 064/132525, nterior 40
E-mail: sorintanu@yahoo com

Sursa TEP este, in aproape 80% din cazuri. romboz
venoasd profunda localizata la nivelul membrelor inferi
si, mai rar, localizatd la nivelul venei cave inferioare (VCI ).
cordului drept (fibrilatie atriald cronica. infarct de venmicu!
drept - VD) sau cea cu dezvoltare in situ.

Diagnosticul de embolie pulmonari necesita un sfort
interdisciplinar, examenul clinic al pacientului trebuind
completat cu o varietate de metode de diagnostic paraclinic.
Din fericire, metodele de diagnostic neinvazive au o
disponibilitate din ce in ce mai mare, in special ecografia
venoasd, ecocardiografia transtoracici, dar mai ales cea
transesofagiand, precum si determinarea D dimerilor
plasmatici prin metoda ELISA. Acestea completeaza
tehnicile mai cunoscute de scintigrafie si arteriografie
pulmonari.

[ATR o]

Prezentarea observatiei clinice

Pacienta, in varsta de 47 de ani, a fost operati in urma
cu4 luni la o clinicd din Viena pentru un neoplasm mamar
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stdng, interventie chirurgicald in cursul céireia s-a practicat
mastectomia radicald. Dupi interventie nu a urmat chimio
sau radioterapie, desi acestea i-au fost propuse. La
revenirea in tar pacicnta a inceput un tratament naturist
bazat pe o dictd alcatuitd exclusiv din produse vegetale
neprelucrate termic.

Tn momentul prezentarii in Clinica Medicala 111 pacienta
acuza dispnee de repaus cu debut in urmé cu 2 saptamani
sicu accentuare progresivi, semiortopnee, tuse seacd, icter,
astenie si fatigabilitate marcate si curbd ponderald
descendentd (12 kg in ultimele 2 luni).

La examenul obiectiv ne aflam in fata unei paciente
icterice, prezentdnd la nivelul cicatricii postoperatorii,
vindecatd defectuos, o formatiune nodulard cu diametrul
de aproximativ | cm, aderentd la planurile profunde si
nedureroasd la palpare. Se mai constala turgescenta
venelor jugulare si rubeoza tegumentelor extremititii
cefalice, precum si sufuziuni sanguine orale, indentificate
la nivelul jumatatii stangi a valului palatin. Tn axila stAnga
se palpa un ganglion de 2 cm, nedureros, aderent de
planurile supertficiale si profunde. In rest, la examenul fizic
nu au fost decelate modificiri semnificative, cu exceptia
murmurului vezicular mai indsprit si a tahicardiei de 90 /
min. Examenul obiectiv neurologic nu a relevat semne de
focar. In scurt timp, pe parcursul interndrii, a aprut un
m al membrului superior sting, in paralel cu accentuarea
eptaid a dispneei.

Examinarile biologice au evidentiat trombocitopenie
(54.000 mm?). sindrom de hepatocitolizi si colestaza
moderate (TGO =173U/1, TGP =91U/l, bilirubina totala =
1.8 mg/dl. bilirubina directd = 0,6 mg/dl, fosfataza alcalina
=463 U/l, GGT = 121 U/). Timpul de protrombini era usor
prelungit (19,2").

Radiografia pulmonard nu a evidentiat modificari
patologice; examenul EKG a aritat un ax QRS verticalizat,
complexele QRS fiind microvoltate in toate derivatiile si
BRD minor.

Ecografia abdominala complets, dificil de efectuat
tehnic datorit tahipneei si starii de agitatie a pacientei, a
evidentiat un ficat cu dimensiuni relativ normale, cu
structurd inomogend, cu posibile determiniri secundare,
discretd colectie lichidiana la nivelul micului bazin si
dilatarea semnificativa a venelor hepatice, a venei cave
inferioare si a venelor iliace drepte externa si intern (fig.
1), cu disparitia compliantei respiratorii a acestora (fig. 2).
Semnalul vascular, evaluat prin ecografie Doppler
codificatd color la nivelul VCI, a fost dificil de apreciat,
fiind aparent monofazic.

S-a continuat cu explorarea ecografici transtoracic a
mediastinului si a regiunii cervicale, evidentiindu-se o
dilatare importanta a venelor jugulard si subclavie drepte,

Tromboembolism pulmonar masiv

Fig. 1. Distensia importanta a venei cave inferioarc, respectiv a
venelor iliace externd si internd (sectiune oblica in
regiunca iliaci dreapta).

The obligue scan over the right iliac region shows an
important distention of the inferior vena cava and the
external and internal iliac vein,
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Fig. 2. Vena iliaca dreapti: absenta compliantei respiratorii.
Right iliac vein - there is no respiratory compliance.

cu acelasi spectru de viteza monofazic. Mediastinul antero-
superior nu a putut fi evaluat ecografic. Explorarea
ecocardiograficd apicald a evidentiat cardiomegalie cu
discretd colectie pericardicd. Septul interventricular
prezenta migcéri paradoxale, iar la nivelul VD s-a evidentiat
un tromb de dimensiuni relativ mari (fig. 3). Explorarea
ecograficd a axului venos iliofemural si a venelor gambiere
profunde nu a evidentiat altd sursd emboligend.

Datorita suspiciunii de tromboza intracardiaci masiva,
pacienta s-a transferat la Institutul Inimii Cluj-Napoca, unde
s-a efectuat, de urgent#, o ecocardiografie trans-
esofagiand care a confirmat dilatarea cavitatilor inimii
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Fig. 3. Tromb in ventriculul drept (15.2 x 34.9 mm).
Thrombus in the right ventricle (13,2 x 34,9 mm).

drepte i migcarea paradoxala a septului interventricular.
S-a mai evidentiat insuficienta tricuspidiand gradul IT i
dilatarea marcata a trunchiului (TAP) (36 mm) si ramurilor
arterei pulmonare (stdng 17 mm sidrept 13 mm), cu tromb
mobil localizat in TAP, inaintea bifurcatiei acestuia. Nu s-
au evidentiat trombi in VCI, vena cava superioard, AD sau
VD. S-a stabilit diagnosticul de TEP masiv si s-a propus
pacientei interventia chirurgicald de urgentd, pe care
aceasta a refuzat-o. S-a decis efectuarea trombolizei, dar
pacienta a decedat dupa 2 ore prin stop cardio-respirator
iresuscitabil.

Examenul anatomopatologic a pus in evidenta
trombembolul din trunchiul arterei pulmonare, precum §i
tromboze in vasele pulmonare mici. De asemenea, a fost
confirmat recidiva locald a procesului neoplazic de la
nivelul sanului stang. In plus, s-au gasit metastaze hepatice
multiple si limfangitd carcinomatoasa la nivelul plamanilor.

Diseutii

Limfangita carcinomatoasa reprezintd o forma de
evolutie dramaticd a cancerului pulmonar secundar. Se
datoreaza extensiei pe cale limfatici, retrograd, a celulelor
tumorale sau a microembolizirii masive de celule neoplazice
in micile arteriole pulmonare, de unde celulele neoplazice
migreazd in afara vaselor sanguine si in limfaticele
pulmonare [4].

Manifestarea clinica principala o constituie dispneea
severd cu polipnee. Aceasta a fost situatia pacientei
prezentate, la care dispneea, cu agravare progresivi si
insotita de polipnee, a constituit simptomul principal. Este

de remarcat faptul ci atdt examenul obiectiv, cét si cel
radiologic, nu au evidentiat nici o modificare patologica
semnificativa.

Ipoteza conform careia pacienta ar fi prezentat in
ultimele 2 sdptimani embolii pulmonare repetate, mici, este
putin probabild, deoarece la examenul anatomopatologic
nu au putut {i puse in evidentd infarcte pulmonare. Originea
tromboembolului pulmonar care a determinat decesul
pacientei a fost, se pare, lanivelul trombozelor maligne ale
venelor suprahepatice, in conditiile in care atit explorarea
ecografici, cat 3i examenul anatomopatologic a sistemului
venos profund gambier si iliofemural nu au evidentiat nici
o altd posibild sursd emboligena, iar biologic nu au existat
tulburiri de coagulare semnificative.

Manifestirile clinice ale TEP sunt de o mare diversitate
si, in parte nespecifice. Ele depind, in pricipal, de marimea
obstructiei vasculare pulmonare. Embolia pulmonara
masivd se manifestd, in general, prin durere toracicd
violentd, retrosternald / precordiald, dispnee severd
persistentd cu tahipnee, cu duratd minimé de 24 h (cel mai
frecvent simptom - 73% din cazuri) [1,2] si anxietate
marcatd. De remarcat ¢i si in cazul pacientei noastre,
dispneea a fost manifestarea clinica princeps a tabloului
clinic. In vederea unei sanctiuni terapeutice eficiente,
diagnosticul de probabilitate de TEP trebuie facut pe baze
clinice.

Diagnosticul diferential se face cu infarctul miocardic,
pneumonia, insuficienta cardiacd congestiva.
hipertensiunea pulmonara primara. astmul bronsic.
pericardita acutd, cancerul intratoracic. fractura costala.
pneumotoracele si costocondrita [1].

Explordrile de laborator nu au un rol foarte important
in diagnosticul TEP. Determinarea nivelurilor serice
LDH, GOT si bilirubinei, folosite initial ca si
diagnosticd”, si-a pierdut din importanta. deoar
modificarile sunt nespecifice. La fel si determinare
produsilor de degradare a fibrinogenului fibrineai.
considerat cel mai promitdtor test sanguin peniru
screeningul TEP, s-a dovedit un test sensibil. dar mai putin
specific [1,2].

Dintre explordrile paraclinice, electrocardiograma este
cel mai frecvent folositd pentru diagnostic, avand in vedere
accesibilitatea mare a explordrii. Modificarile ECG sunt. de
asemenea, nespecifice [1,2]. Radiografia toracicd este, din
pécate, normald n aproximativ 40-60% din cazuri. Asociati
cu scintigrafia pulmonara de perfuzie si de ventilatie, poate
oferi informatii relativ precise privitoare la diagnosticul
TEP[1.2].

O metoda de explorare cardiovasculard neinvazivi, mai
recent introdusd in diagnosticul TEP este ecocardiografia
transtoracicd. Aceastd tehnici are avantajul de a fi rapida,
practica si sensibild, in conditiile in care este efectuata de
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un ecografist bine pregitit care utilizeazd o aparaturi
performanti. In scurt timp, investigatia a devenit o metods
de evaluare ideald: este portabild, furnizeazi informatii
privind structura si functia cardiovasculari si produce un
disconfort minim pacientului. Ecocardiografia transtoracica
a fost consideratad atat de utila, incét recomandirile
publicate de cétre un grup de lucru ACC/AHA in 1991 nu
au identificat nici o stare patologicd in care utilizarea sa si
fie consideratd ca fiind inadecvatd, cu exceptia HTA de
granita, fard semne de afectare cardiaci [1]. Ecocardiografia
bidimensionald si ecografia Doppler codificatd color pot fi
utile in diagnosticul TEP atét prin semnele directe pe care
le furnizeazi, cét si prin cele indirecte: vizualizarea
trombului, dilatarea VD, hipokinezia VD (cu exceptia
varfului), miscarea anormali a septului interventricular,
insuficienta valvei tricuspidiene, dilatarea arterei pulmonare
(AP) si reducerea compliantei respiratorii a VCI [1,3].
Detectarea disfunctiei VD, in momentul prezentérii, este
utild i pentru evaluarea riscului, respectiv a prognosticului,
acesti pacienti avand un prognostic mai nefavorabil, cu
risc crescut pentru TEP recurential si deces [3.5]. Trebuie
avut in vedere. insa, cd la pacientii foarte dispneici, cu
care este greu de colaborat, informatiile care pot {1 obtinute
prin aceastd metoda sunt. totusi, mai limitate.

La pacientii la care examinarea transtoracici este dificila
sau imposibila tehnic, este utild ecocardiografia
rransesofagiand. care permite obtinerea unor imagini 2D
de inalta calitate. In multiple planuri [1]. Metoda este mai
scumpa si mai greu tolerata de pacient, insd poate aduce
informatii certe pentru diagnosticul de TEP.

Alte metode de diagnostic imagistic sunt reprezentate
de tomografia computerizata spirald §i rezonanta magnetica
nucleard, care sunt utile atat pentru diagnosticul TEP, cat

Massive Pulmonary Thrombembolism
Abstract

Tromboembolism pulmonar masiv

si pentru evaluarea eficacitatii tratamentului medical sau
chirurgical. Din pécate, raportul pret/ performanti nu sunt
n favoarea acestor exploriri,

Standardul de aur al explordrilor paraclinice in TEP o
constituie arteriografia pulmonara selectivi [ 1-3], care este
cea mai specificd examinare disponibila, insi mai greu
suportatd de cétre pacient. Este utilizatd in special in
perspectiva practicarii embolectomiei [1].

in concluzie, se reconfirmi ci tromboembolismul
pulmonar reprezintd o urgentd medicald care ridici
probleme deosebite de diagnostic si tratament. in cadrul
acestei patologii, ecocardiografia transtoracici si,
indeosebi, ea transesofagiani, sunt deosebit de utile. De
aici reiese necesitatea accesului la un serviciu de ecografie
competent, care s permitd clinicianului un diagnostic rapid
si cit mai exact.
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The paper presents the case of a 47-year-old woman, with left mastectomy for breast cancer, after which she
developed local recurrence and hepatic and pulmonary metastases. The patient was urgently admitted to our ward
accusing orthopnea, nonproductive cough, jaundice, severe weakness and fatigue. weight loss (12 kg / 2 month)

and agitation,

Transthoracic echocardiography followed by the transesophageal echocardiography pointed to the diagnosis
of acute pulmonary thrombembolism. Clinic and paraclinic diagnosis. as well as the peculiarities of this case are

being discussed.

Keywords: pulmonary thrombembolism, transthoracic echocardiography. transesophageal echocardiography
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Tleus biliar la o pacienti cu tablou clinic de ocluzie intestinala inalti, fara
calculi in aria de proiectie ecografica a colecistului
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Rezumat

Prezentdm observatia clinica a unei paciente in varstd de 74 de ani, operat in serviciul nostru pentru ileus biliar.
Tabloul clinic de ocluzie intestinald inaltd si starea generald profund alteratd, la o pacientd la care s-a confirmat
ecografic litiaza biliard in urmi cu 19 ani si la care examinarea ecograticd actuald nu mai evidentiaza calculi in
colecist, a condus la diagnosticul preoperator de ileus biliar.

Coreland observatia noastri cu datele din literaturd, se discutd valoarea ecografiei in stabilirea diagnosticului de

ileus biliar.

Cuvinte cheie: ileus biliar, calcul biliar, aerobilie

Introducere

Considerat o afectiune rara, ileusul biliar reprezinta,
chiar si in prezent, in era chirurgiei laparoscopice,
aproximativ 1% dintre cauzele de ocluzie intestinald (cu
exceptia celor determinate de hernii §i eventratii
strangulate) [1, 2].

Diagnosticul acestei boli este, adesea, dificil datorita
mai multor factori [3,4]:

» cvidentierea dificila a litiazei biliare migrate in tubul
digestiv;

e debutul insidios, tratat de catre pacient ca si atitea
alte colici biliare din antecedente si prezentérii tardive la
medic;

o faptul cid majoritatea bolnavilor sunt in varsta, iar
afectiunile asociate se impletesc in tabloul clinic;

e dezechilibrele hidroelectrolitice majore, care
determind un tablou clinic polimorf care Tnsumeaza
sindromul
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dispeptic biliar, sindromul ocluziei intestinale si al azotemiei
extrarenale.

Triada Riegler are valoare patognomonica. dar este
dificil de pus in evidenta [ 1,3.6]:

e acrobilie;

e nivele hidroaerice cu sediul pe intestinul subrire:

e calcul in pozitie atipica pe radiografia abdominalz
simpla.

Cele trei modificari au corespondente ecografice
perfecte [7]. Depistarea aerobiliei, la pacienti fara
anastomoze biliodigestive in antecedente si fard trecut
recent de colangio-pancreatografie endoscopica
retrograda, este foarte sugestivd pentru o fistula
biliodigestiva [8]. Ansele intestinale dilatate si
demonstrarea obstacolului prin calcul vizibil ecografic,
precum si un reflex semicircular intraluminal cu umbra
postericard, completeazi triada ecografica [7]. Aceste
elemente sunt, insd, dificil de pus In evidents la o pacientii
cu meteorism abdominal, de obicei obezi §i putin
cooperanti, datorité starii generale alterate [5].

In cazul prezentat, stabilirea diagnosticului preoperator
s-a bazat, trebuie si recunoastem, pe experienta noastra
de incd 4 ileusuri biliare operate in ultimii 3 ani. Astfel, au
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fost inalt sugestive pentru diagnostic tabloul clinic de
ocluzie inalti si absenta calculilor in colecist la ecografia
abdominald, cunoscénd ci litiaza fusese confirmati
ecografic cu 19 ani in urma.

Prezentarea observatiei clinice

Pacienta M.R., in virstd de 74 de ani, provenind din
mediul rural, cu antecedente de apendicectomie,
hipertensiune arteriald, hepatitd virald tip B si litiaza biliard
confirmati ecografic in urma cu 19 ani, s-a internat in
serviciul nostru pentru dureri abdominale colicative
intense, varsaturi bilioase abundente, oprirea tranzitului
intestinal si o stare generald foarte alterata. Simptomatologia
a debutat in urma cu 2 zile, pe fondul unui sindrom
dispeptic biliar punctat de numeroase episoade dureroase
colicative, vechi de aproximativ 20 de ani. Asociat, la
internare. pacienta prezenta o cardio-patie cronici
hipertensiva si ischemici, precum i coxartroza bilaterala.

Examenul obiectiv la intermare a relevat o pacientd
obeza. obnubilatd. care nu putea mentine ortostatismul,
cu tegumente palide. cu pliu cutanat persistent, cu
sensibilitate la palparea hipocondrului drept si a
igastrului si ampula rectald fard continut la tuseu rectal,

a articulatiilor coxofemurale.

In interpretarea clinica am eliminat accidentul vascular
cerebral (lipsa semnelor neurologice de focar), stenoza
piloricé (lipsa antecedentelor ulceroase, debutul relativ
brusc si varsiturile bilioase abundente) si am luat in discutie
ocluzia intestinald prin aderente sau neoplasm, colecistita
acutd litiazic, pancreatita acutd de etiologie biliard si

infarctul intestino-mezenteric. Avdnd in vedere
diagnosticul de abdomen acut chirurgical, exploririle
paraclinice s-au efectuat in urgenti:

® Examindgri biologice: Hematocrit = 50%, Leucocite
= 12.800/mum’, Glicemie =270 mg%, Uree sanguind=113
mg%, GOT = 63 U/L, Bilirubina (T,D,I) =24, 6, 18 umol/l,
Amilazurie = 32 uW, Amilazemie = 67 U/, lonograma
serici: Na= 127 mmol/l, K = 3.2 mmol/l, C1=92 mmol/l,
Examen sumar de urind = albuminurie pozitiva

o Radioscopia toracicd si abdominald (examinare
dificila): interstitiu pulmonar accentuat bilateral, voalarea
sinusului costodiafragmatic stdng, aerocolie moderati;

® Ecografia abdominald (Fig. 1): ficat hiperecogen,
fard lezuni focale, fard dilatari de céi biliare intra gi
extrahepatice, vezicula biliara continea sludge, in rest,
morfologie ecograficd normald (medicul care a efectuat

fleus biliar la o pacienta cu tablou clinic de ocluzie intestinald inalti

examinarea a fost avizat in privinta posibilititii migrarii
calculilor);
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Fig. 1. Cale biliara principali (CI3P) si ficat cu aspect ecografic

normal.
Main biliarv duct and normal ultrasound liver image.

e Computer tomografie: ficat fard leziuni focale, (dra
dilatari ale cdilor biliare intrasi extrahepatice, fari acobilie;
nu se evidentiaza calculi in colecist; pancreas, splini, vena
cavi - de aspect normal; placi de aterom la nivelul aortei
subjacent hilurilor renale (medicul examinator a fost, si de
aceastd datd, avertizat despre posibilitatea migrarii
litiazei).

In fata acestui tablou clinic. biologic, radiologic, eco-
grafic si tomografic, diagnosticul diferential s-a facut cu;

e Colecistita acutd — lipseste febra, iritatia peritoneald
in hipocondrul drept, modificarile ecografice si
tomografice;

® Pancreatita acutd — lipsesc elemente din tabloul
biologic, modificirile ecografice sitomografice;

® Ocluzia intestinald prin bride si aderente sau neoplasm
—lipsesc modificirile de tranzit intestinal din antecedente
si modificérile radiologice caracteristice;

e [nfarctul intestinomezenteric — sustinut de
cardiopatia asociatd, modalitatea de debut si ateromatoza
aortel, dar pus In cumpana de radioscopia abdominali;

e lleusul biliar — luat imediat in discutie dup infirmarea
litiazei colecistului, dar nesustinut de examinérile imagistice.

Cu diagnosticul de infarct intestinomezenteric sau ileus
biliar, s-a decis laparatomia exploratorie si s-a constatat
obstructia celei de-a doua anse jejunale printr-un calcul
biliar de 5/4 cm (Fig. 2). migrat printr-o fistula
colecistoduodenald. S-a efectuat enterolitotomia la
aproximativ 10 cm deasupra impactérii calculului, care s-a
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extras fard sa se evidentieze leziuni ale peretelui intestinal.
S-a suturat, apoi, intestinul, abandondndu-se rezolvarea
fistulei datoritd starii generale alterate a bolnavei.
Evolutia postoperatorie a fost simpl, iar pacienta s-a
externat vindecatd chirurgical in ziua a 10-a postoperator.
Cu doui zile inainte de externare am repetat examinarea
ecograficd evidentiindu-se, de aceastd dati, aerobilie in
lobul sténg hepatic si in calea biliara principala (Fig. 3),
precum si comunicarea dintre colecist i duoden (Fig. 4).

Discutii

leusul biliar reprezinta o urgenta chirurgicala datorita
rapiditdtii cu care se deterioreazi starea generald a
pacientului, cu tot tratamentul intensiv aplicat, care nu
poate compensa pierderile lichidiene gi electrolitice si nu
poate preveni instalarea stérii toxico-septice. Cea mai mare
dificultate este reprezentati, in aceste cazuri, de stabilirea
diagnosticului.

Tabloul clinic al pacientilor cu ileus biliar nu are
elemente specifice, in ele impletindu-se elementele
sindromului dispeptic biliar, sindromul ocluziei intestinale
si al azotemiei extrarenale. Triada Riegler, desi pato-
gnomonicd, este greu de pus in evidentd, atat radiologic,
cét si ecografic. Literatura de specialitate indici o
sensibilitate variabild pentru ecografie [1.6.9]. de la
afirmarea lipsei valorii sale in aceste cazuri [3]. pana la
creditarea cu posibilitatea de diagnostic corect a tuturor
pacientilor cu aceasti afectiune [7].

Fig. 2. Calcul biliar extras din jejun,
Gallstone extracted from the jejunum.

Sebs] ing

Fig. 3. Pncumobilic in CBP si in lobul stang hepatic. Experienta altor cazuri ne-a determinat sa consideram.
Preumobilia in the main biliary dict and in the lefi liver
lobe.

€4 semn important pentru suspectarea unui ileus biliar.
constatarea ,,disparitiei” calculilor din colecist la repetarsz
ecografiel. Astfel, o altii pacienti a fost operata in serviciul
nostru cu peritonitd fecaloidd prin perforatia ileonului
produsd de decubitusul unui calcul biliar migrat prin fistula
colecisto-duodenala. In acel caz, datorita dificultatilor de
diagnostic, interventia chirurgicald s-a efectuat tardiv. dupa
ce starea generald a bolnavei s-a alterat foarte mult, sesizata
fiind doar iritatia peritoneald aparutd pe un fond de
alternantd a constipatiei cu scaunele diareice, consecu-tiv
mobilizarii calculilor. Aceastdi pacientd prezentase
ecografic, la internare, calculi in colecist, care au disparut
larepetarea examinarii peste 5 zile, fara si se evidentieze si
alte modificdri. Efectuate de catre medici diferiti, prima
examinare a fost consideratd eronati. Fiind o examinare
usor accesibild si utilizata frecvent in explorarea sindroa-
Fig. 4. Comunicare intre lumenul colecistului si al duodenului. melor dureroase abdominale, ecografia abdominala este

Communication between the gallbladder and duodenum efectuatd (si repetatd) la pacientii cu suferinte indelungate,

fhumena. ceea ce-i conferd functia de monitorizare In multe afectiuni.
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Dificultatea cu care se pune in evidentd aerobilia in
fistula colecistoduodenald s-ar putea explica prin
fenomenele inflamatorii de la nivelul veziculei biliare
(extinse si la nivelul zonei infundibulocistice), care
obstrueazi canalul cistic si nu permite aeruluisi patrunda
in arborele biliar, in timp ce sfincterul Oddi are functia
pastratd. Odatd cu cedarea inflamatiei si permeabilizarea
canalului cistic, aerul, prezent In colecist, patrunde i in
caile biliare.

Examinarile radiologice (standard si tomografice) nu
au evidentiat nivelele hidroaerice datoritd sediului inalt al
impactarii calculului, In acelati timp, calculul fiind
radiotransparent, nu a aparut pe imaginile radiologice.

Concluzii

Probabilitatea diagnosticului rapid si corect al ileusului
biliar creste daca, la pacientii cu tablou clinic de ocluzie
intestinald, avem in vedere si aceastd posibilitate.

in semiologia ecografica, pentru afirmarea posibilitatii
unui ileus biliar..disparitia” calculilor din colecist la repetarea
ecografiei abdominale ar trebui cotatd cu cel putin aceeasi

valoare ca si evidentierea acrobiliei.
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Biliary Ileus in a Patient with Clinical Features of High Intestinal Occlusion and
without Gallstones in the Ultrasound Area of the Gallbladder

Abstract

We present the clinical assessment of a 74-year-old woman, who had surgery for biliary ileus in our ward. The
pre-surgical diagnosis of biliary ileus was established based on the clinical features of high occlusion and on the
significantly impaired general status of the patient, in whom ultrasound had confirmed gallbladder stones 19 years
before, but the current ultrasound examination did not reveal gallstones anymore.

By correlating our assessment with relevant data from the literature, we discuss ultrasound value in setting the

diagnosis of biliary ileus.
Key words: biliary ileus, gallstone, aerobilia
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Rezumat

La o gravida (33 siptdmani) s-a diagnosticat ecografic un hidramnios, iar ulterior, o stenoza duodenala si placenta
praevia. La 37 sdptimani, prin operatie cezariand, s-a extras un fit ciruia i s-a confirmat ecografic/radiologic stenoza
duodenald. S-a diagnosticat, in plus, o tetralogie Fallot. Nou-nascutul a fost operat imediat, cu confirmarea stenozei
duodenale extrinseci prin pancreas inelar si practicarea duodeno-duodeno anastomozei latero-laterals. Evolutia
postoperatorie a fost favorabila (cu exceptia unei reinterventii pentru o mici fistula digestiva). Dupi o luni, la o

tentativa de cateterism cardiac, non-niscutul a decedat.

Consideram prezentarea interesantd datoritd rarititii patologiei, complexe, si datorita relevarii importantei
diagnosticului ecografic prenatal in stabilirea conduitei si a prognosticului.

Cuvinte cheie: diagnostic prenatal, ecografie, stenoza duodenala, pancreas inelar, hidramnios, placenta praevia

Introducere

Stenozele duodenale neonatale sunt rare — in medie 1/
20.000 nou-ngscuti [1], cu valori raportate intre 1/5.100 [2]
$i 1/40.000 [3]. Dintre acestea, stenozele prin compresiune
exirinsecd [4] reprezintd aproximativ o jumitate din cazuri
[5-8]. Prognosticul lor, desi ameliorat in ultimii ani, rimane
incert [9]. Diagnosticul, fals negativ [10], uneori, influen-
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Spitalul Clinic de Urgenta
Facultatea de Medicind. Constanta
B-dul Tomis, 145
8700, Constania
Tel: 0241-503182. 0241-503189
E-mail: vladticai@datanet.ro,
vticag@romhealth.ro

teazd decisiv evolutia post-terapeutica. in cazul in cars
este stabilit precoce [11].

Una dintre cauzele de compresiune duodenala
extrinsecd este pancreasul inelar. Reprezentand o variania
anatomica a pancreasului [12], aceasta malformartie
congenitald (care are, ea insisi, citeva variante [13]) consta
intr-un inel de tesut pancreatic in jurul portiunii D, a
duodenului [10,14]. Patologia (rard la adult) se pune in
evidentd in special la fat / nou-ndscut. Frecventa el este
extrem de scizutd, atdt intre stenozele duodenale, cét 5i
intre anomaliile pancreatice [15]. Coroborind datele unui
studiu din 1980 [16] cu cele mai recente (citate mai jos),
putin peste 300 cazuri sunt raportate in literatura.
Diagnosticul prenatal este dificil, de numai 18% [17]. De
alfel. referitor la identificarea ecografici prenatala a acestei
patologii, exista putine date [18, 19].
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Lucrarea de fata prezintd diagnosticul $i evolutia unui
caz de pancreas inelar descoperit antenatal pe baza
semnelor de apel i tratat neo-natal precoce.

Prezentarea observatiei clinice

Pacientei R. F., in varstd de 33 ani, din Constanta, tetra-
gestd, secundipara (primul copil sdnitos), i s-a diagnosticat
in timpul sarcinii, la 33 sdptiméni de amenoree (SA), un
hidramnios, motiv pentru care s-a adresat pentru investigatii
suplimentare Clinicii de Obstetrica-Ginecologie a Spitalului
Clinic de Urgenta — Constanta. Ecografia prenatali a
confirmat diagnosticul de sarcind unica si a evidentiat
aspectul de ~“dubla bula™: in sectiune transversala, la nivelul
abdomenului superior / stomacului

Fig. 1. Sectiune transversala abdominali la nivelul stomacului.
Transversal abdominal section, gasiric level.
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Fig. 3. Continuitatea celor doud imagini lichidiene,
The continuity of the two liguid images.

Diagnosticul prenatal al unei sienoze duodenale prin pancreas inelar

(fig. 1), doud imagini lichidiene inegale, bine delimitate
(fig. 2). Dintr-o alta incidenta, cele doud imagini apareau
in continuitate (fig. 3). Au fost evidentiate miscarile
peristaltice “de luptd” In amonte. Tmaginile au persistat la
cdteva controale succesive. A fost confirmat hidramniosul
(fig. 4) si s-a stabilit, de asemeneca, diagnosticul de placenta
praevia centrald, fird singerare.

Pacienta a fost spitalizatd §i pastrata in observatie, A
fost realizat, In aceastd perioada, un consult de chirurgie
pediatricd si, respectiv, de neonatologie. S-a hotirat, de
comun acord, acceptarea nasterii cit mai aproape de
termen. Decizia momentului nasterii si modalitatea aleas3
au fost dictate de placenta praevia: operatie cezariani la
37 SA.

Interventia a fost realizatd conform planificarii (37 SA),
pe membrane intacte (prezentatie craniand), dar in urgents,
datorita aparitiei unei metroragii apreciabile. S-a extras un
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Imagine radiologica preoperatorie concordantd cu
ecografia.
Preoperative x-ray (o confirm ultrasound findings.

fat masculin, de 3.100 grame, cu scor Apgar 7, care a fost
transferat imediat in Clinica de Chirurgie Pediatrica,

Nou-néscutul prezenta stare generald buni, abdomen
suplu, mobil, cu miscari respiratorii prezente, nedureros,
cu volum diminuat fatd de normal si era echilibrat hidro-
electrolitic i cardiopulmonar. Tuseul rectal a evidentiat
ampula rectala cu resturi de meconiu, sfincter anal normo-
ton, pliuri radiale perianale normale. Radiografia toraco-
abdominala pe gol a evidentiat intestin neaerat si prezenta
unei imagini clasice in formi de «talere de balantd»,
patognomonici pentru stenoza duodenali si care concorda
cu imaginea din ecografia antenatali (fig. 5).

S-a decis interventia chirurgicald, in timpul cireia s-a
constatat stenoza duodenald extrinsecd prin pancreas
inelar, fara alte malformatii de tub digestiv asociate. S-a
practicat duodeno-duodeno anastomoza latero-laterala
monostrat §i drenaj subhepatic. Evolutia postoperatorie
imediata a fost favorabila. A treia zi postoperator, datorita
elimindrii de continut bilios prin tubul de dren, s-a
reintervenit si s-a constatat cedarea a doud fire de sutura
din planul anterior al anastomozei. S-a desfiintat si, apoi. s-
a refacut anastomoza duodeno-duodenali latero-laterala
pe o distanta mai mare, cu dublu strat anterior si drenaj
subhepatic. Evolutia postoperatorie a fost favorabili, nou-
nascutul reludndu-si tranzitul intestinal si fiind alimentat
per os, cu cresterea normald in greutate.

Rev Rom Ultrasonografie 2002: 4 (2): 153-138 |

in paralel, consultul pediatric a decelat o tetralogie
Fallot (cu suflu holosistolic), obiectivata prin
ecocardiografie. La aproximativ o luni de viata, datorita
inceputului de deteriorare a stirii generale, cu repetate
episoade de cianoza generalizatd si pierderc in greutate
(datoritd alimentdrii precare), s-a decis transferul nou-
nascutului intr-o clinicd de chirurgie cardiovasculard unde,
la o tentativi de cateterism cardiac, acesta a decedat.

Discutii

Pancreasul inclar reprezintd una dintre cauzele de
compresiune extrinsecd duodenald, intre care se mai
mentioneaza chistul hepatic [20], compresia hepatica [21],
tuberculoza duodenald [22,23], compresiunea arterei
mezenterice superioare [24], tumorile benigne/maligne [24]
ete.

Tn cazul descris, aspectul ecografic prenatal al stenozei
duodenale a corespuns cu datele din literaturd - imaginea
de “dubld buld™ [10,25], cu miscarile peristaltice “de lupta”
[24]. Am gasit, totusi, foarte putine descrieri de imagistica
prenatald pentru pancreasul inelar i acelea, mai mult in
cadrul explorarii ecografice neonatale [25-27]. Imaginea
radiologic a fost $i ea corespunzitoare cu informatiile din
literaturd privind stenoza duodenald [11],

Din punct de vedere practic. s-a impus diagnosticul
diferential fatd de alte formatiuni lichidiene circumscrise
intra-abdominale: chiste de coledoc. hepatice - care nu
sunt in continuitate cu dilatatia gastrica: chiste renale.
uretero-hidronefroze voluminoase — care au topografie
mult mai caudala; duplicatia duodenald - cu imagin
lichidian mai mica, “fixata®, fara misciri peristaltice si far
continuitate cu punga gastrica [10]. Pentru eliminarea unor
imagini tranzitorii de dilatatie gastrica sau gastro-duodenala
am realizat controale ecografice succesive,

Nu am notat, in cazul prezentat, nici o informatie
pledédnd pentru o posibild transmitere familiala. desi
evidente existd in literatura. atdt pentru compresiunea
duodenald, in general [28], ¢4t si pentru pancreasul inelar
[29-33].

Alte anomalii se intdlnesc, asociate stenozei duodenale,
in 38% [6] - 78% [17] din cazuri. Semnul de apel, in cazul
descris, a fost hidramniosul. El este relatat ca asociat cu
stenoza duodenali [8] in 45-65% cazuri [10]. Este descrisi
chiar si asocierea sa cu pancreasul inelar [34].

Anomaliile cardiace pot fi, de asemenea, intalnite asociat
cu stenozele duodenale [24], in 17-20% cazuri [ 10]. In cazul
prezentat, patclogia cardiacd nu a fost diagnosticata
prenatal. Sunt, de altfel, raportate rezultate
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fals negative [35]. Diagnosticul prenatal nu ar fi schimbat,
oricum, atitudinea obstetricald, iar identificarea patologiei
a fost realizaid preoperator. in general, copii cu o cale
pulmonari acceptabild sunt operati la 6-24 luni [35].
Malformatiile cardiace sunt responsabile de o mortalitate
postoperatorie inaltd [24], care poate atinge 50% din cazuri
[10]. De altfel, 80% [24] dintre decesele postoperatorii sunt
datorate anomaliilor asociate [17]. Cazul prezentat
documenteazi acest risc,

Asocierea celor doud anomalii conferd o si mai mare
raritate cazului. Literatura consemneazi, in doar 10% din
cazuri, 3 sau mai multe anomalii concomitente [24]. Nu am
glsit notatd asocierea cu placenta pracvia — desi aceasta
reprezintd o patologie obstetricald si nu este legati
etiopatogenic de malformatie. Totusi, asocierea ei In cadrul
diagnosticului prenatal a constituit un factor important in
stabilirea strategiei terapeutice.

Nu a fost identificatd nici una dintre numeroasele
malformatii descrise ca putdnd fi asociate stenozei
duodenale: sindrom Down [8, 24, 36-39], alte trizomii [24],
malrotatie intestinala si defect de acolare a mezenterului
[10]. alte atrezii [ 10], imperforatie anald [10, 24], anomalii
de sistem nervos central [24], urogenital sau de schelet
[10]. Chiar specific, pancreasul inelar este raportat asociat
cu diferite anomalii: sindrom Down [39, 40], atrezie
esofagiand [41], atrezie duodenala [42, 43], diafragm
duodenal [44. 45], alte anomalii digestive [46], chist
coledocian [47]. agenezie de veziculd biliara [48], sinus
mezodermal dorsal $i peritonita meconiald [49], malformatii
bronhopulmonare [50], miofibromatozi [51], situs inversus
partial [52]. rinichi in potcoava [53] sau perforatic gastrici
neonatald [54].

Literatura nu impune, in cazul acestei patologii, operatia
cezariand. In conduita proiectata, interventia a fost
determinatd de placenta praevia si ar 1i fost considerat,
oricum, oportund, datorita posibilitatii reunirii echipei
complexe obstetricale-neonatale-anestezico-chirurgicale.
Momentul chirurgical a fost decis la 37 SA, considerat
suficient de avansat pentru realizarea unei maturitati fetale
confortabile, atat pentru adaptarea la viata extrautering,
cdt si la impactul chirurgical ulterior. Termenul de 37 SA
nu ar fi fost rezonabil de depésit, datorita riscului mare de
hemoragie —incident care a si aparut, devansand cu cateva
zile operatia planificata i transferénd toatd logistica in
conditiile de garda. Acest lucru nu a impiedicat, insi,
continuarea conduitei conform planului initial, Nu credem
ca este, aici, locul pentru discutia diferitelor posibilitati
chirurgicale de corectie a stenozei duodenale si nici a
evolutiei / complicatiilor acestora.

De remarcat, in aceasti patologie, este consensul din
literaturd asupra importantei diagnosticului precoce,

precum si beneficiul acestuia asupra prognosticului
postoperator — verificat in cazul prezentat. Intarzierea
diagnosticului creste morbiditatea asociatd si chiar
tratamentul devine hazardat [11]. Intdrzierea peste 48 ore
este considerata “periculoasa si nescuzabila” [10].

Am considerat interesanti aceasta prezentare datorita
rarititii patologiei descrise (pancreas inelar), a si mai marii
raritati a asocierii altor doud anomalii (hidramnios, tetralogia
Fallot), cu intluentarea, in consecintd, a prognosticului.
Nu am intélnit descrisa asocierea cu placenta praevia. Ni s-
au pdrut important de semnalat problemele de diagnostic
diferential, precum si valoarea prognosticd a investigatiei
ultrasonografice pentru stabilirea diagnosticului prenatal.
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Prenatal Diagnosis of a Duodenal Stenosis Secondary to Annular Pancreas -
Therapeutic Approach

Abstract

In a 33-weeks pregnant woman, an ultrasonographic diagnosis of polyhydramnios was established, followed
by the ones of duodenal stenosis and placenta praevia. The fetus was extracted by cesarean section at 37 weeks.
The duodenal stenosis was confirmed and a Fallot disease was diagnosed. The newborn was immediately operated
with confirmation of the extrinsic duodenal stenosis by annular pancreas and duodeno-duodenostomy.
Postoperative recovery was uneventful, with the exception of a second intervention for a small digestive fistula.
After a month, at a tentative of cardiac catheterization the newborn died.

We consider the case interesting, because its rarity/complexity, and as argument for the importance of the
prenatal ultrasonographic diagnosis in management and prognosis.

Keywords: prenatal diagnosis, ultrasonography, duodenal stenosis, annular pancreas, polyhydramnios,
placenta praevia



Quiz nr.1/2002

Revista Romdnd de Ultrasorografie
2002, Vol 4, nr2, 139-160)

Formatiune in fosa iliaca dreapti

Apendicitid gangrenoasi veche, perforati, cu peritoniti localizati

Rev Rom Ultrasonografie 2002; 4(1): 79-80

Traian Gligor', Nadim Al Hajjar? Titus Suteu'
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Universitatea de Medicina ¢i Farmacie “luliu Hatieganu™ Cluj-Napoca

S-a prezentat cazul unui pacient in varstd de 29 ani
care avusese, in antecedente, dureri abdominale In fosa
iliacd dreapta, febra, frison (in urma cu 4 luni) si care la
internare prezenta subfebrilititi vesperale, tulburari de

e

ROTATE NN

Fig. 1. Sectiune transversald in fosa iliac dreaptd —apendicele
sectionat in ax lung,

tranzit 3i scidere din greutate.

Obiectiv, in fosa iliacd dreaptd exista o impistare
cvidenta, iar ecografic se evidentiau imagini care ridicau
mai multe posibilititi diagnostice (Fig. 1- 6):

Fig. 2. Sectiunc transversala in fosa iliacd dreaptad — apendice cu
pereti ingrosati,

Fig. 3. Scctiune sagitala in fosa iliaca dreapta - apendice cu
pereli ingrosati.

Fig. 4. Sectiune transversald in fosa iliacd dreapta — adenopatii
mezenterice.
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Formatiune in fosa iliacd dreapla

IHNAGE DFF HOME SET

Fig. 5. Sectiune transversala in fosa iliacd dreaptd — adenopatii
mezenterice.

1. Peritonitd localizatd ; plastron apendicular

2. Tumori apendiculari

3. Tumora cecala

4. Boala Crohn

5. Tuberculoza cecald

Pentru elucidarea diagnosticului s-a efectuat o
endoscopie digestiva inferioard. Aceastaa pus in evidenti

Fig. 6. Sectiune transversala in fosa iliaca drecapta — ascita de
vecindtate.

o mucoasa cecald de aspect normal, orificiul apendicular
fiind burjonat, edematiat si cu urme de puroi. Cazul s-a
considerat a fi o peritonitd localizatd in cadrul unui proces
apendicular gangrenos vechi si s-a indrumat catre Clinica
Chirurgie [II Cluj-Napoca. Pacientul a traversat doud
interventii chirurgicale seriate la interval de sase siptdmani,
necesare pentru realizarea apendicectomiei.
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Formatiune cu continut fluid in fosa iliaci stangi

Petru Adrian Mircea, Romeo Chira

Clinica Medicala I, Dept. Gastroenterologie
UMF “Tuliu Hatieganu” Cluj-Napoca

O pacientd in vérstd de 51 de ani s-a prezentat de
urgentd in serviciul nostru acuzand dureri intense in fosa
iliacd stdnga, febra, frisonete gi tulburiri de tranzil (oprire
completd pentru scaun, respectiv partiald pentru gaze).

NI
Fardd

Pacienta avea in antecedente o apendicectomie, ligatura
bilaterala a trompelor uterine, ciclul menstrual fiind pastrat.
De notat cd, in urmé cu doi ani, pacienta a prezentat o
simptomatologie algici aseminitoare, neinsotita de semne

Fig. 3.

Fig. 2.
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Formatiune cu confinui fluid in fosa illaca stangd

generale si tulburdri de tranzit, care a fost pusi pe seama
fisurdrii spontane a unui chist ovarian sting cunoscut.

Examenul obiectiv a relevat semne de iritatie peritoneald
generalizatd, cu apirare musculari evidenti in fosa iliaci
stdngd, unde se palpa vag o formatiune ovoida sensibila,
dispusi transversal.

Examindri de laborator:

VSH=35-75; Leucocite=11.300 - 9.000 - 8.700 -
9.300/ mm’ (in dinamica).

In rest, toate exploririle biologice au fost in limite
normale.

Examenul radiologic abdominal simplu efectuat la
internare a pus in evidenti numai acrocolie (s-a exclus
ocluzia intestinald).

Consultul ginecologic (compleiat cu ecografie
endovaginald) a constatat semne de inflamatie pelviana,
fibromatozad uterind si micad colectie in fundul de sac
Douglas.

Examenul ecografic abdominal nu arelevat modificari
in etajul abdominal superior. Exista, totusi, o oarecare
distensie a anselor intestinale (ileale si colonice), fird semne
evidente de ocluzie. In fosa iliaca stAngi, corespunzitor
zonel in care se constatau modificdrile obiective, s-a
evidentiat o formatiune alungitd, de tip

“chistic”, cu perete propriu de 3-7 mm, cu continut fluid,
hipoecogen (fig. 1). Formatiunea era dispusd anterior si
lateral fatd de pachetul iliac comun. Pe axul sdu mare, dispus
transversal (usor oblic), formatiunea masura 5-6 cm.
Grosimea peretilor era variabil3, in extremitatea laterald a
formatiunii acestia atingdnd chiar peste 7 mm. Zona de
ingrosare pseudotumorald includea o micd arie
hiperecogend, cu diametrul de aproximativ 5-6 mm, fixi,
fard umbrd posterioard (fig. 2-3). Posterior fatd de
formatiune, era prezentd o lama fina de fluid (fig. 4). La
examinarea Doppler color si power, peretele formatiunii
era hipervascularizat,

Pacienta a ramas sub observatie medico-chirurgicala
pentru 48 de ore, timp in care s-a aflat sub tratament
antibiotic parenteral (Novosef, Gentamicind, Metro-
nidazol). in evolutie, tranzitul intestinal s-a reluat, iar
semnele de iritaic peritoneald s-au localizat strict in fosa
iliaca stdngd, mentindndu-se subfebrilititile si leucocitoza.
in acelasi interval, imaginea patologici din fosa iliaca
stAngd si-a péstrat nemodificate caracterele descrise la
prima examinare ecograficd. Interventia chirurgicald, pentru
care exista indicatie incéi de la inceputul observatiei clinice,
s-a realizat in aceastd etapa.

incercati s formulati diagnosticul Dv.
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A Rewiew of Physical Phenomena Associated with Ultrasonic Contrast
Agents and Illustrative Clinical Applications

O trecere in revistd a fenomenelor fizice asociate cu substaniele de contrast ultrasonic

si aplicatii clinice ilustrative

Deng CX, Lizzi FLL
Ultrasound Med Biol 2002; 28: 277-286

Articolul este un referat general foarte util, pentru ca
trateazi aproape exhasutiv problemele teoretice si prezinta
probleme practice noi in domeniu.

Dupé o introducere care justificid necesitatea
cunoagterii teoretice a principiilor interactiunii uftrasunete-
agenti de contrast, urmeaza un capitol care trateaza
fenomenele fizice, precum si tehnicile de modelare si
masurare. Se discutd retrofmpristierea, rispunsul nelinear
si crearea de armonice superioare, dar si de subarmonice,
aldturi de alte fenomene asociate deformarii sau distrugerii
microbulelor. Tratamentul matematic este relativ complicat,
dar cred cd porneste de la pendul (oscilatii armonice
fortate). Sunt tratate cele doud tipuri de abordare folosite
uzual: impréstierea $i dinamica microbulelor. Fiecare tip de
abordarea isi are domeniile de aplicabilitate optima.

Urmeazé un capitol care trateazi tehnicile de masurare,
domeniu in care autorii au contributii proprii, Parametrii
majori sunt raza microbulelor si concentratia lor. Se misoari
retroimpristierea. Autorii au pus la punct o tehnica cu
doud benzi de frecvente foarte diferite intre cle, pentru a
pune in evidentd pulsatiile radiale, oscilatiile nelineare si
depletia / disruperea microbulelor.

in capitolul urmator se vorbeste despre aplicatii clinice

ilustrative si linii noi de dezvoltare. Se trateaza intirirea
retroimpragtierii lineare, care ajuta la delimitarea marginilor
s1 la detectarea fluxului sanguin in vase mici profund
situate. Se descriu tehnici imagistice nonlineare; armonica
a doua, sub-armonice, tehnici cu inversarea pulsului in
modul Power, modulatia amplitudinii (Power). Sunt tratate
si tehnicile cu imagini trecatoare (transient imaging
techniques) cu salve de pulsuri care se combini cu
frecvente fnalte multiple si pulsuri de detectie cu banda
larga. Aici apar si imaginile obtinute dupa disruperea
microbulelor,

Capitolul despre metode de depletie pentru
cuantificarea perfuziei aratd posibilitatile de determinare a
fluxurilor regionale cu ajutorul curbelor de intensitate—
timp a substantei de contrast.

Ultimul capitol trateaza aplicarea frecventelor inalte (40
MHz) in méasurarea fluxului sanguin in zone cu
microcirculatie.

fn rezumatul final apar notiuni noi legate, in special, de
folosirea subarmonicelor in estimarea presiunilor.

Comentariu. Articolul este o punere la punct, dar si
un semnal cétre utilitatea unei instruiri mai extinse si mai
complexe a celor care practica ultrasonografia.

Improved Sonographic Imaging of Hepatic Hemangioma with Contrast-
Enhanced Coded Harmonic Angiography: Comparison with MR Imaging

Reprezentare ultrasonografica imbunatatitd a hemangioamelor hepatice prin metoda

angiografiei codificata armonic §i amplificata prin contrast: comparatie cu RMN

Lee JY, Choi BI, Han JK.
Ultrasound Med Biel 2002; 28: 287- 295

Scopul studiului este de a compara accentuarea
periferica nodulara, insotita de progresiunea centripetalz

pe ultrasonografiile angiografice codificate armonic si
intarite prin substatd de contrast, cu imaginile obtinute cu
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RMN. Au fost examinati 20 de pacienti cu 24 de
hemangioame. Dimensiunile hemangioamelor au variat
intre 9 mm si 62 mm,

Angiografia codificatd armonic este legata de
dispozitivele speciale de pe echipamentele General Electric,
probabil iin legaturd cu B-mode flow. Dupd injectarea
substantei de contrast (Levovist), s-au obtinut imagini
seriate efectudnd ultrasonografii la intervale regulate, timp
de 1-2 secunde. Examenele RMN au fost efectuate cu
administrare de substantd de contrast specifica. S-a
constatat o amplificare nodularad periferica la 22 de
hemangioame (92%), 21 de cazuri demonstrand si
umplereprogresiva centripetd. Similaritatea cu RMN s-a
doveditin 21 (95%) din cazuri, Concluzia este ¢i cele doui

metode au performante asemanatoare.

Comentariu. Diagnosticul hemangioamelor hepatice,
cu diferentierea lor fata de tumorile maligne, a devenit un
fel de obsesie a cercetatorilor, justificatd de frecventa
acestor tumori si de problemele grave care apar atunci cind
se giseste o tumora hepatica izolata. In dorinta de a ocoli
exploririle costisitoare - CT §i RMN -, precum si in prezenta
unor posibilititi perfectionate de a detecta fluxuri sanguine
foarte lente, se folosesc cele mai noi tehnici pen-tru a
demonstra circulatia in tumorile care, pini acum citi-va
ani, erau categorisite ,,fard semnal vascular” la examenul
Doppler. Lucrarea de fatd este prima pe care o citese si care
prezintd performante, intr-adevir, comparabile cu RMN,
in conditiile unor costuri mult mai mici.

Clinical Significance of Abdominal Lymphadenopathy in Chronic Liver

Disease

Semnificatia clinicd a limfadenopatiilor abdominale in afectiunile cronice ale ficatului

del Olmo JS, Esteban JM, Maldonado L
Ultrasound Med Biol 2002; 28: 297-301

S-a realizat un studiu prospectiv, efectuéind ecografii
abdominale la 321 bolnavi cu diferite afectiuni hepatice si
la 56 de martori. La cei fard afectiuni hepatice nu s-au
constatat adenopatii abdominale. La bolnavii hepatici,
prevalenta adenopatiilor a fost de 38%, variabila in functie
de etiologia afectiunii: de la 50% pentru hepatita cronica
cu virus C, la mai putin de 10% pentru hepatita cu virus B
sau ciroza alcoolicd. Dimensiunile ganglionilor au variat
intre 10 $i 26 mm. La pacientii cu adenopalii s-au gasit
valori mai mari ale transaminazelor si modificari mai severe
la examenul histopatologic. Nu au existat diferente fati de

genotipul virusului C detectat, dar adenopatia a fost mai
putin frecventd la cei care au raspuns la terapia cu
Interferon. Limitele examindrii sunt legate de dificultatea
evidentierii adenopatiei la pacientii cu meteorism
abdominal.

Comentariy. Articolul atrage atentia asupra posibilitatii
detectirii unor adenopatii subhepatice in boli hepatice
non-neoplazice. Evidentierea unei astfel de adenopatii
poate oferi indicii privind ctiologia hepatopatiei si cu
valoare prognosticd in legaturd cu tratamentul cu
interferon,

Comparison of Breast Mammography, Sonography and Physical Examination
for Screening Women at High Risk of Breast Cancer in Taiwan

Comparatie Intre mamografie, sonografie si examenul fizic al sanului in screening-ul

femeilor cu risc inalt pentru cancer mamar din Taiwan

Ming-Feng Hou, Hung-Yi Chuang, Fu Ou-Yang et al.

Ultrasound Med Biol 2002; 28: 415-420

Pentru a stabili o strategie optima in depistarea precoce
a cancerului mamar, au fost examinate 933 de femei cu

vérsta peste 35 de ani. Particularitatea studiului consti in
faptul cd era vorba de femei cu risc crescut pentru cancer



mamar (rude afectate}, respectiv ¢i femeile din China au
sdnii mici §i cu densitate mare, ceea ce face mai dificila
interpretarea mamografiei. Ultrasonografia (US),
mamografia si examenul fizic s-au efectuat in aceeasi zi. Au
fost detectate 21 de cancere mamare, 18 prin US, 11 prin
mamografie 51 7 la examenul fizic. Combinatia mamografie-
examen fizic a dus la depistarea a 14 cancere. In cazul
combinatiei US-examen fizic, proportia de cancere
detectate s-ar fi schimbat foarte putin (19 fatd del8).
Sensibilitatea cca mai mare apartine US (90,4%), urmati de
mamografie (52,4 %) si de examenul fizic (33,33).

Rev Rom Ultrasonografic 2002; 4 (2): 163-163

Specificitatile sunt de acelasi ordin de marime — intre 82,2%
§1 86.3%. Se conchide ca, in cazul pacientelor cu risc sia
celor cu sani care pun probleme la mamografie, US este
metoda de electie.

Comentariu. Ultrasonografia devine o metoda din ce
in ce mai utila In diagnosticul cancerului de san, tiind la
concurentd cu RMN care, insd, este mult mai costisitoare,
Desi mamografia ramane metoda de electie pentru
depistarea in masa, ultrasonografia pare si devini metoda
preferatd in centrele unde se concentreaza paciente cu
unele probleme depistate, dar neclarificate

Prof. asoc. dr Gheorghe Jovin
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Contemporani cu imagistica medicalad (Reverberatii publicistice)

In a doua jumatate a secolului XX, unii dintre noi au
avut ocazia unicé de a fi martorii plasmuirii si dezvoltarii
exponentiale a mijloacelor imagistice de diagnostic in
medicina.

Ivite gratie dezvoltarii fulminante a mijloacelor
tehnologice informationale, tehnicile imagisticii medicale,
devenite realitate abia dupd aparitia sistemului de calcul
binar si perfectionarea vertiginoasd a procesérii digitale
ultrarapide a informatiei, au ca efect direct patrunderea in
universul mirific al imaginii diagnostice in timp real,
Llive”.

Imagistica medicald neinvazivi, altadati fictiune, are
in ecografie mijlocul nedestructiv, noninvaziv, pe céit de
accesibil si inofensiv, pe atét de valoros,

Desi ar putea pérea putin probabil, totusi ecografia [1]
a resimtit in ultimii 6 —7 ani o adevirati ,,unda de soc”
tehnologica. Metoda Doppler color, urmata de ecografia
Power Doppler, iar mai recent power Doppler directional,
asociate cu tehnicile armonice, rapid cuplate apoi cu noile
generatfii succesive de substante de contrast specifice
ultrasonografiei, au condus la cresterea evidenta a calititii
examindrii cardio-vasculare,

Studiul elastografiei, similar tomodensitometriei,
reprezintd ultrasonografia de transmisie, unde achizitia
informatiei nu se mai face pe baza unor ecouri, deci nu mai
este ecogratie sianuntd, deja, alte rezultate spectaculoase,
cu evolutie imprevizibila.

Eforturile tehnologice depuse pentru imbunititirea
rezolutiei axiale si laterale s-au concretizat, recent, printr-o
noud generatic de ecografe din familia LOGIQ prin
codificarea numerica a semnalelor emise de sonde.

Aceastd ,tornadd” de modificdri si progrese
tehnologice din ultima vreme, ametitoare pentru unii, are
in centrul sau ultrasonografia tridimensionala (3D).

Disponibila pe aparate comerciale incé de la inceputul
anilor "90, ecografia tridimensionala a avut din start un
drum sinuos ascendent incercind s se impuna. Totusi,

ea pare a se afla inca in stadiul de evaluare clinics, subiect
de acerba competitie intre producitori.

Dacd In ultimele decenii emulatia competitiei
performantelor tehnicii de calcul digital a facilitat benefic
accesul ecografiei in timp real spre nivele informationale
altddatd de neconceput, nu la fel se poate discuta despre
evolutia terminologiei specifice limbajului de comunicare
a specialistilor din acest domeniu medical.

Se pot pune in discutie insisi sintagmele definitorii ale
acestui domeniu imagistic $i anume , cele de ecografie
clinicd sau ultrasonografie clinica.

Ele par corecte, dar se uitd cid, semantic,
eco”’GRAFIE”, inseamni, de fapt, o singurd imagine a
ecoului ultrasunetelor emise, conservati pe un suport
oarecare, inclusiv ,.inghetata” pe sticla displayului, in scop
diagnostic.

Aceste sintagme nu simbolizeazi riguros ,,fluviul” de
imagini secventiale bidimensionale (2D) ,.live”, furnizate
de aparatele modemne (in timpul examindrii efective), pentru
care ar putea fi mai definitorii sintagmele de ecoscopie
clinicd sau ultrasonoscopie clinic3 (gr. skopeo —a examina
vizual imaginile secventiale ale ecoului ultrasunetelor
emise, in timp real).

Se poate spune ¢ aceasta face posibil ca specialistul
ecografist (parafrazind pe directorul ziarului ,,Pagini
Medicale Bérladene”, dr. Nicu Botezatu), s ..auda cu
ochii”, mai academic spus, sa realizeze . fonoscopia” (gr.
phono — sunet” si gr. skopeo - .,a examina vizual™) , live”,
in scop diagnostic.

Prin analogie cu radiodiagnosticul clinic, domeniul in
discutie ar fi, semantic, mai aproape de adevir ilustrat prin
sintagmele ecodiagnostic clinic sau ultrasonodiagnostic
clinic, cu cele doud forme de existentd a imaginii:

A. SCOPICA - ecoscopie, ultrasonoscopie ,,live”,
similare radioscopiei;

B. GRAFICA - ecografie, ultrasonografie, similare
radiografiei, pe oricare suport material, Evident ci



aparatele care furnizeazi atat imagini ecoscopice sau
ultrasonoscopice in timp real, cat si imagini ecografice
(ultrasonografice) . inghetate” pe sticla display-ului sunt
corect denumite ecografe sau ultrasonografe. in
consecintd, buletinul diagnostic emis se poate numi
ecografic numai dacd informatiile furnizate ecoscopic
»live” sunt insotite de una sau mai multe imagini
semnificative ecodiagnosticului, conservate pe orice
suport material.

Fard tentd veleitarist parentalista (termenii incriminati
folosindu-se, deja, la modul aleatoriu), incercam si

supunem atentiei si dezbaterii specialistilor o propunere
pragmatic de uniformizare a unor termeni emblematici din
domeniul in discutie.

Dr. Calarasu Florin
Medic primar radiodiagnostic
Competenta ecodiagnostic

Referinte

1. Dudea SM. Ultrasonografia tridimensionala - de ce §i pentru
cine ? Rev Rom Ultrasonografic 2001: 3(2): 85-86.

Comentariu: “Grafie” sau “Scopie”? “Eco” sau “Ultrasono”?

Referitor la scrisoarea citre redactie a D-Iui. Dr. Florin Calarasu

Scrisoarea remisa redactiei si publicati in acest numar
ridicd, in mod justificat, problema terminologiei prin care
definim o metoda diagnostica imagistica. Semantic
vorbind, observatiile sunt extrem de pertinente,

Laradécina numelui unei metode imagistice contribuie
§i “seminte™ istorice si fizice, transmise peste timp fard
adaptare la noile realitati tehnologice.

“Grafie” sau “Scopie”? Mult timp dupa nasterea sa,
ccografiaa fost doar ... “grafie”. Epoca aparatelor in modul
bistabil si bidimensional static (astizi, de mult, uitate) a
durat mai mult de 15 ani. in acele vremuri, examinarea
ultrasonord era doar “grafie”, la fiecare baleigj cu
transductorul obtinandu-se o imagine stationara. Intervalul
de timp a fost suficient pentru a inradicina particula
“grafie” In numele metodei.

Pe de altd parte, exista o diferenta fundamentala, de
factura fizica, intre radioscopie si “ecoscopie”. Radioscopia
implicd examinarea vizuala directa a pacientului, care este
“transluminat” de radiatiile X. Fluxul de informatie este
constant, neintrerupt. Altfel spus, frecventa imaginilor care
sunt oferite retinei este, practic, infinita. Din acest punct
de vedere, radioscopia (in toate aplicatiile ei) este singura
metodd imagisticd intr-adevar “scopica”. Ecografia
dinamici (in timp real) reprezinta o succesiune de imagini
statice, cu frecventi variabili - de obicei, 18 —26 imagini
pe secunda -, dar cu extreme intre 2 si 50-60 de

imagini pe secunda. Atunci cénd frecventa acestor imagini
este suficient de mare (in general, mai mare de 12-14 imagini/
sec.), se produce integrarea corticali a informatiei,
rezultdnd senzatia de miscare, aspectul “scopic”. Noi
vedem, de fapt, o succesiune rapida de imagini eco-
“grafice”, suportul grafiei fiind monitorul aparatului.
Indiferent daca salvim imaginile pe un suport solid sau
nu, ceea ce vedem cu ajutorul unui ecograf este eco-
“grafie”. Privind lucrurile prin aceasta prisma, probabil ca
denumirea corecti a tehnicii ultrasonore dinamice. care
redd organele in miscare, este “ecografie in timp real”.

Odilemasimilaria apirut, recent, in lumea computer-
tomografiei. Dezvoltarea unor aparate cu scanare si
reconstructie extrem de rapidi a dus, la un moment dat. la
aparitia termenului de “CT fluoroscopy™, adica...
radioscopie computer-tomografici. Scopie sau grafie? La
o frecventd de 4 — 6 imagini pe secunda, clar perceptibild
de ochiul liber ca flux de informatie discontinuu, termenul
de ““scopie” este impropriu. Adecvat este termenul de
computer-tomografie in timp real.

“Eco” sau “Ultrasono™? Multa vreme, cei doi termeni
au desemnat, mai degraba, diferente de... gintd. Tarile ale
caror limbi au radicina in latina au adoptat prefixul “eco”,
iar térile anglo-saxone si germanice — “ultrasono” sau
*sono™. Tehnic vorbind, ambii termeni sunt corecti, intrucat
vectorul informatiei medicale este sunetul, mai
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precis ultrasunetul, iar ceea ce inscriem si examindm sunt
informatiile legate de ecouri. Cu toate acestea, evolutia
tehnologica recenti este in defavoarea lui “eco”. Aparitia,
asa cum este mentionat gi in scrisoarea d-lui dr. Célaragu,
unor tehnici diagnostice ultrasonografice care nu mai
folosesc ecourile (ultrasonografia de transmisie si. in parte,
elastografia) sau care folosesc alte proprietiti ale sunetelor
din ecouri (frecventa, faza, frecventele armonice) face ca,

Scrisori cdtre Editori

pe zi ce trece, termenul de “ultrasono” - grafie s& se impuna,
ca fiind mai cuprinzitor.

Termenul de ultrasonodiagnostic clinic, propus in
scrisoarca mentionat, fmi pare justifical si oportun. Ar fi
de dorit utilizarea lui cdt mai largi.

fn ultima instanta, intre semantica, traditie si fizicé,
ultrasonografia va mai fi, in Roménia, inca multd vreme,
ecografie, inainte de a deveni ultrasonodiagnostic.

Sorin M. Dudea



Instructiuni pentru autori

1. Drepturile de publicare

Trimiterea spre publicare in RRU a unei lucrdri stiintifice
implici faptul cd urmétoarele asertiuni sunt adevérate:

e lucrarea este originald si nu a mai fost publicatd in
altd revistd sau carte (fac exceptie lucririle care au fost
publicate ca rezumate sau ca parti ale unui curs sau unei
teze de dizertatie);

¢ Jucrarea nu a fost trimisd si nu este luatd in
consideratie pentru publicare in alta parte;

¢ publicarea lucririi este aprobatd de cétre toti
coautorii, precum si de cétre autorititile responsabile ale
institutiilor in care s-a desfisurat activitatea de cercetare,

In cazul acceptului de publicare a lucririi, se cedeazi
catre RRU si Editura Medicald “[uliu Hatieganu™ toate
drepturile de publicare (copyright). Transferul acestor
drepturi devine efectiv in momentul in care articolul este
acceptat pentru publicare. Aceste drepturi cuprind repro-
ducerea si distribuirea articolului in orice forma (scrisa,
electronica ete.), precum si dreptul de traducere. Autorii
garanteazi ¢ manuscrisul, integral sau in parte, nu va fi
publicat Tn altd parte, fira acceptul scris al detindtorului
drepturilor de publicare (RRU).

Pentru publicare este necesara remiterea unei declaratii
semnatd de citre toti autorii prin care acestia se arata de
acord cu continutul lucrarii.

Fiecare prim-autor va primi 10 extrase gratuite ale
lucrdrii. Extrase suplimentare pot fi comandate la redactie.

Responsabilitatea pentru continutul stiintific si
originalitatea lucrarii revine in intregime autorilor, RRU
neasuméndu-si nici o raspundere n acest sens.

2. Pregitirea manuscriselor

in RRU sunt publicate: articole originale, de cercetare
clinicd sau fundamentalda, cazuri clinice sau note tehnice,
sinteze din literaturd, articole educative (referate) privind
standardizarea, eseuri imagistice, tutoriale, scrisori citre
editor, recenzii de carti si ale unor articole de specialitate,
materiale informative ale SRUMB si anunturi privind
evenimente profesionale, precum si alte materiale, la
aprecierea comitetului editorial.

Lucririle remise spre publicare vor fi redactate pe coli
format A4, cu caractere Times New Roman de 12 puncte,
cu semne diacritice roménesti, liniile de text fiind spatiate
la un rind si jumitate, Marginile paginilor vor fi de 2 cm
sus, la dreapta si jos i 3 cm la stAnga. Paginile vor fi
numerotate consecutiv, incepand cu pagina de titlu.

Manuscrisele vor avea maximum 8 pagini de text pen-
tru articolele originale, 4 pagini de text pentru cazurile
clinice si notele tehnice, 2 pagini de text pentru scrisorile
ctre editori si o pagind de text pentru recenzii. Pentru
publicarea de sinteze din literatura, articole educative si
anunturi privind evenimente profesionale, se va lua lega-
tura cu comitetul de redactie inainte de pregitirea $i remi-
terea materialului,

Figurile si tabelele vor fi grupate intr-o sectiune
separatd. Acestea vor fi numerotate consecutiv, cu cifre
arabe, in ordinea aparitiei lor in text.

Legendele figurilor se vor redacta explicit, in limbile
romana si englezd, pe pagind separatd, cu titlul “Legenda
figurilor”. Fiecare tabel va avea un titlu. Autorii nu vor
incorpora in manuscris figurile si tabelele, ¢i vor indica
pozitia in care doresc sa fie inserate acestea printr-un aliniat
care va contine textul:

(loc pentru figura nr...) sau (loc pentru tabelul nr...)

Nu vor fi acceptate spre publicare decét figurile (grafi-
ce, imagini ecografice si explordri imagistice corelative,
pacienti, piese anatomopatologice, microscopie etc.) de
foarte buni calitate. Fiecare imagine fotografica va avea
inscriptionat, pe verso, cu creion, numirul figurii, numele
primului autor si primele patru cuvinte ale titlului luerérii,
precum si o sdgeatd care sd indice partea de sus a figurii.
Daci autorii adaugd sdgeti, cifre sau litere pe figura, este
necesar ca acestea sa aiba calitate profesionald. [ustratiile
color pot fi publicate in conditii optime, cu conditia ca
autorii s suporte integral costurile suplimentare, respectiv
echivalentul a 100 § pentru o pagini color/numar de
revisti.

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

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

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

3. Structura manuscriselor

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

Rezumatul (pagind separatd) va precede textul
articolului.

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

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

Pentru prezentirile de cazuri rezumatul va avea maxi-
mum 100 de cuvinte, in care s3 fie evidentiate: 1) motivul
prezentdrii; 2) ce este particular la cazul prezentat; 3) locul
aspectelor prezentate in domeniul cunostintelor despre
boala in cauza.

Pentru fiecare lucrare vor fi selectate 3—5 cuvinte cheie
din Index Medicus, care vor fi inserate imediat dup#
rezumat.

Fiecdrei lucriri ii va i anexati si traducerea in limba
englezd a rezumatului. Autorii poarts integral responsabili-



tatea corectitudinii traducerii, Lucrarile redactate intr-o
Hmbi striind vor avea anexat un rezumat in limba romén.

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

Introducerea va defini subiectul lucrarii si va prezenta
stadiul cunostintelor actuale in domeniu.,

Sectiunea de material si metod3 va descrie echipa-
mentul si lotul de pacienti studiati, precum si metodologia
utilizatd. Se recomandi precizarea tipului aparatului de
ecografie utilizat. Se va descrie si metodologia de analizi
statistica folosita.

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

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

Concluziile studiului vor fi formulate cu claritate la
starsitul lucrarii.

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

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

a) Articol:

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

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

b) Carte:

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

¢) Capitol in carte:

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

4. Trimiterea manuscriselor pentru
publicare

Manuscrisele vor fi expediate prin postd in trei (3)
exemplare (atdt textul cét si figurile, ilustratiile si tabelele),
insotite de o copie pe dischetd de 3,5", in doui formate:
word *97 sau versiune anterioara si rich text format (rtf).
Editura preferd si primeasci gi imaginile in format electronic
(TTFF sau BMP).

Manuscrisul, impreuna cu discheta, vor fi expediate pe
adresa: Prof. Dr. Radu Badea, Clinica Medicala IT1,
Departamentul de Ultrasonografie, str. Croitorilor nr, 19-
21, 3400 Cluj-Napoca, jud. Cluj, cu mentiunea “pentru
Revista Roména de Ultrasonografie”.

Materialele remise pentru publicare nu se inapoiazi
autorilor.

Manuscrise in format electronic. RRU incurajeazi
remiterea de manuscrise electronice in vederea publicarii.
Pentru alcatuirea unui manuscris electronic, sugerim
respectarea urmitoarelor cerinte:

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

¢ formatarea textului se va reduce la minimum:

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

- indentarea textului se va face cu <Tab>;

- se utilizeaza paginarea automati a procesorului de
text §i nu cea manuali;

- cuvintele de subliniat se marcheazi ca aldine (sau
italic).

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

¢ imaginile pot fi trimise, la fel, pe cale electronica.
Pentru aceasta, autorii sunt rugali s respecte urmatoarcle
instructiuni:

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

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

- formatele imaginilor: fisiere TIFF sau BMP;

-arhive: se vor utiliza formatele ZIP sau RAR;

- medii de stocare: pentru cantititi mari de informatie
- dischete de 3,57 sau CD-uri. Daci se trimite simultan text
§1 imagini, imaginile vor fi stocate separat (nu se salveaza
imagini sub formé de bitmap in documente Word ! ).

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

Lucrdrile in format electronic pot fi remise la adresa;
rru@umfeluj.ro sau ecomed@mail.dntcj.ro

Important: se va trimite RRU atat versiunea tip#riti cat
si versiunea electronicd a lucririi. Daci cele doui versiuni
nu coincid, versiunea tipdritd va fi consideratd drept
versiune finald,

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

Sumar:

frimiteti cte 3 copii ale manuscrisului si
ilustratiilor

trimiteti materialul si sub form3 electronica
(pe discheta)

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

includeti adresa completa pentru corespon-
dentd

includeti declaratia acordului tuturor
autorilor pentru continutul lucrarii
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Guidelines for Authors

1. Copyright

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

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

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

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

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

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

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

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

2. Preparing the manuscript

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

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

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

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

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

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

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

High quality images exclusively shall be accepted for
publication. The back of each illustration (photographs)
shall bear, in pencil writing, the figure number, the name of
the first author, the first four words in the title, as well as an
arrow indicating the upper side of the image. In case
authors add arrows or letters on the image, it is required
that they observe professional quality standards. Color
images can be published under excellent quality condi-
tions given that authors can bear the entire additional
costs thus incurred, that is the equivalent of 1003 for one
color page / issue.

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

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

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

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

3. Structure of the manuseript

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

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

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

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

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

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

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

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

i



[ntroduction shall define the topic of the paper and
shall present the stage of the current knowledge in the
fzld.

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

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

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

Conclusions of the paper shall be clearly stated in the
end

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

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

a) Article:

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

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

b) Book:

® Gluhovschi G, Sporea I. Ghid practic de ecografie
abdominald. Ed. Helicon, Timisoara, 1999,

¢) Book chapter:

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

Manusecripts shall be mailed in 3 copies (text, as well as
images, photos, tables and diagrams), accompanied by a
copy on a 3.5" floppy disk, in two formats; Word "97 or
earlier version and Rich Text Format (rtf.) The editing board
advises that images are also delivered in electronic format
(tiff or bmp).

Both manuscript and floppy disk shall be mailed to the
following address: Prof. Radu Badea, MD, Medical Clinic
no.lIL, Dept. Ultrasound, str. Croitorilorno. 19-21, 3400,
Cluj-Napoca, Romania, carrying the specification “for the
Romanian Journal of Ultrasound”. The documents sent
for publication shall not be returned to the authors.

Manuscripts in electronic format. RIU supports
submitting manuscripts for publication in electronic format.

With respect to developing an electronic manuscript,
we recommend observance of the following requirements:

e the text shall be formatted under the Windows *95
operating system, in two versions: in the standard format
of the text editor (Word 97 or compatible formats) and in
a generally accepted format, such as the rtf.

e there shall be minimum formatting of'the text:

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

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

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

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

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

-images formats: TIFF or BMP files;

-archives: ZIP or RAR formats;

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

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

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

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

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

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

Summary:

send three copies of the manuscript and of
the illustrations

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

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

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