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Mesajul presedintelui SRUMB

=1l 2000 aduce ultrasonografistilor din Roménia aparitia numarului 3 al revistei noastre, aparitie care
-=:de cu primul congres (a treia conferintd) de ultrasonografic medicala. De la prima la a doua conferinta,
~——:-ul participantilor a crescut vertiginos, ajungand la cifre care depasesc participarea la specialitafi
-<=crate. Dacd aceastd tendintd se va mentine (poate si si creascd !), suntem una dintre disciplinele cele
—= oopulate, dar si cu membri devotati, avizi de a-si completa cunostintele.
“-oblemele care stau in fata noastrd se amplifici. Prin natura polivalentei ei, ultrasonografia medicald
——nde aproape toate specialititile medico-chirurgicale. In plus, apar in permanentd aplicatii aparte sau
~~-=competente care, in unele cazuri, nu mai au decat foarte putin in comun cu echografia generald, asa cum
= oanoscut-o pand acum,
Sunt probleme care se vor discuta la congres Intr-o sesiune speciald, mai ales cd autorittile nu sunt

" revistd ca a noastrd va fi cel mai bun liant al tuturor acestor vremuri si specialititi. Cel care o consult,
~=zrent de specialitate, va trebui si giseascd in orice numar una sau doud lucrdri care s se refere la
“-—=niul propriu de interes. Efortul pe care 1l face colectivul de redactie este remarcabil, mai ales in contextul
- = culdatilor financiare care greveaza orice aparitie medicala.

Dar factorul principal este existenta de material si aici, celebrul imbold "scrieti, numai scrieti" este mai

~z1 ca oricind. Avem nevoie de lucriri originale, cit se poate de valoroase si edificatoare, cu tematici cét

RN )

—= variate si actuale. Activitatea echograficd intensd, dar si facilitatile oferite de internet pentru gisirea

m=_-ografiei si pentru comunicare oferd conditii foarte bune pentru dezvoltarea ultrasonografiel si, nu mai

w—=_ pentru publicisticd de calitate.

Presedinte SRUMB
Prof. As. Dr. Gheorghe JOVIN

G F



Editorial

Revista Romand de Ultrasonografle
2000, Vol 2, nil, 3-6

2. Badea!, P. A. Mircea’

~nica Medicala 111
_ - Clinica Medicala T

~=rsitatea de Medicind si Farmacie "Tuliu Hatieganu", Cluj-Napoca

Numarul 1 din anul 2000 al Revistei Roméne de
_asonografie 1si continud specificul de imbinare
. Tucrarilor stiintifice originale cu sintezele din

~=-= sunt deja in mod competent utilizate si de cdtre
sozcizlistit romani.

Astfel. ecografia intraoperatorie, abordata de
-2tz un colectiv cu experientd in domeniu,
=zintd o tehnicd de diagnostic decosebit de utila
—=dicului chirurg. Pentru a fi aplicata eficient sunt
-=czsare echipamente dedicate, iar examinatorul
cmirurg sau explorationist) trebuie sd posede
- mostinte solide de anatomic topografica.

D) lucrare interesantd este cea referitoare la
==olorarea cu contrast hidric a tubului digestiv
~“>rior. Intr-un viitor previzibil apropiat, hidroso-
--zrafia colonicd va deveni obligatorie in cazul
-=tzctarii, prin alte metode, a unor leziuni colice de
~mensiunl mici sau chiar ca metodd de prima
—==ntie, in unele situatii particulare.

O subliniere aparte s¢ cuvine a fi facutd pentru
~crarile de ecografie tridimensionald. Cunoscuta
-:n3 nu demult ca si metoda imagistica "biplana",
=nlorarea ecograficd se Indreaptd rapid inspre

“-csa pentru corespondentd:
=7 Dr. Radu Badea, Departamentul de Ultrasonografie,
~mica Medicala IIH, str. Croitorilor 19-21, 3400 Cluj-Napoca

--mail: thadea@umfcluj.ro

"cucerirea” celei de-a treia dimensiuni. Ecogratia
3D este de domeniul prezentului. Metoda are
aplicatii clinice cunoscute in obstetricd, pentru
identificarca anomaliilor congenitale. O dovadd
foarte bunia o reprezintd lucrarca "Ecografia
tridimensionala in detectarea trisomici 18" a
colectivului de la Tasi. O altd dovadd o constituie
prezentarea unui numdr de imagini elocvente in
cadrul lucririi: "Ecografia 3D power in evaluarea
circulatiei normale si patologice a viscerclor - o
pledoaric prin intermediul imaginilor" a
colectivului de la Cluj. Progresul realizat de
ultrasonografie in domeniul explordrii virtuale nu
este de neglijat. Sunt primii pasi care permit acestei
metode de diagnostic, atat de operator dependentd,
sa devind mai obiectiva, prin posibilitatea reexami-
narii volumului ecografic de catre un alt
examinator, local sau la distanta.

Spiritul cultivat de revistd, de a prezenta
materiale de interes pentru mai multe specialitati,
este deplin ilustrat de acest numar. Astfel, credem
c¢d sunt in mod deosebit de interesante lucrdrile de
ecografic pediatricd ("Explorarea ccograficd a
neuroblastomului"), ccografie  ginecologicd
("Endometrul in menopauza"), ecografie de parti
moi ("Chistele popliteale...") si ecografie
endocrinologica ("Ecogenitatea tiroidiand...). Sunt
tratate probleme de metodologic de investigare a
rinchiului transplantat, foarte utile medicului
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explorationist la care se adreseazd pacientul cu
disfunctie de grefon renal.

Se continui linia initiald a inserdrii unor lucriri
redactate in limbi de circulatie internationala si
apartinind unor autori striini, cdrora, In viitor, le
vom gdsi un spatiu mai generos,

Si in aceastd editie se continuid serialul de
metodologie a redactarii lucrarilor stiintifice si este
oferit un numdr semnificativ de prezentiri de cazuri
clinice.

Opinia noastra este cd actualul numir al revistei
este interesant. El demonstreazd "vigoare"
stiintificd si dorintd de formare continui din partea
medicilor care practicd ecografia, indiferent de
specialitatea de bazi. Suntem, incurajati  si
optimisti, in asteptarca altor lucriri, care si
exprime experientd clinica, studii de cercetare
sistematice, aplicatii ale noilor tehnologii in
diagnosticul cu ultrasunete.

Radu Badea
Petru A. Mircea

Revista Romdna de Ultrasonografie
Tehnoredactare: s.c. Trimera s.rd. Cluj-Napocu
€ 2000
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The Role of Ultrasonography in the Management of Neuroblastoma

_hris R. Staalman

- ——: Kinderziekenhuis AMC, Amsterdam
“i=2amic radiologist

Abstract

- the basis of the literature and own experience the role of ultrasound in the management of patients with a
~=hlastoma is analysed. A survey is provided of the peculiar, and often pathognomonic sonographic findings in
~—-5lastoma. These findings often enable a detailed anatomical description of the extensions of the tumour, which is

-~==2mount importance in diagnosis and management of thesc children. Knowledge, experience, patience and

—~-=—=tanding of the sonographer, and close cooperation with the surgeon are decisive factors for the reliability of the

~-==phic results, and for the role which ultrasonography has to play in neuroblastoma.

- -=uroblastoma derives from cells of neural
- origin that give rise to the sympathetic
~— .= system. Neuroblastomas can, therefore, be
- znvwhere along the sympathetic side-chain
- the paraganglia (adrenal medulla and organ
~-werkandl). Up to 25% of neuroblastomas arc
~== in the cervical and thoracic region, while
-7 neuroblastomas are found in the
——=—rtoneumn, 40% of these in the adrenal gland.
— of cases the site of the primary tumour
~—= unknown. 60% of paticnts have metastatic
=== when they first present (1).
—-==ng is the art of making a diagnosis by
= ofradiological images. As Sara J. Abramson
—=2 out in her extensive survey on imaging of
=== neoplasms in children, neuroblastoma is a

~=ting enlity for the paediatric radiologist.

- —=zz pentru corespondenta:
“—ma Kinderziekenhuis AMC, Amsterdam
=-mail: staalman@worldonline.nlzz

Disease may be present from head to foot, offering
the radiologist a wealth of pathology to be find,
evaluate, and follow using multiple imaging
modalities (2).

Until 1970, plain radiographs, intravenous
urography (IVU) and angiography were the only
imaging techniques used in children with sus-
pected ncuroblastoma. Since then other imaging
modalities have been developed and are being
applied with increasing frequency, including
computed tomography (CT), (ultra)sonography
(US), MIBG scintigraphy, and magnetic resonance
imaging (MRI).

The evaluation of a child with a presumed
neuroblastoma varies from institution to institution.
Ultrasonography is the most commonly used
primary method of investigation. CT and MRI
currently play an important role in the evaluation,
have a higher resolving power, are less operator
dependent, and have better standardization of
imaging planes than US. Disadvantages include
limited availability, need for sedation, high cost,
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and in addition for CT the use of ionising radiation,
the need for bowel preparation and possibly the
administration of an intravenous contrast medium.,
Before discussing ultrasonography in more detail, a
few words must be dedicated to the role MIBG-
scintigraphy in neuroblastoma.

MIBG Scintigraphy

In spite of several advantages, include
reliability, comparatively low radiation dose, and
relatively low cost, the technique of radionuclide
scintigraphy, especially  the wuse of 1
metaiodobenzylguanidine (MIBG) has  until
recently had a less prominent place in the detection,
localization, and follow-up of neuroblastoma and
its metastases. Cumulative findings of “'I-MIBG
scintigraphy in the Amsterdam Cancer Institute and
in major series reported in the world literature,
involving 844 patients (3), indicate that 91.5% of
neuroblastomas concentrate *'[-MIBG, making "'1-
MIBG scintigraphy and urinalysis for catechola-
mine metabolites the most sensitive and highly
specific indicators of neuroblastoma (fig. 1). In
fact, the uptake of ™'I-MIBG is so tissue-specific
that in a child presenting with a tumour of unknown
origin "'I-MIBG scintigraphy can non-invasively
establish the diagnosis of neuroblastoma, and rule
out differential diagnoses such as Wilms' tumour,
Ewing's sarcoma, rhabdomyosarcoma, osteosarco-
ma and malignant lymphoma (4). Pitfalls in the
interpretation of MIBG scintigrams may include
increased activity in a hyperplastic residual adrenal
gland  after  contralateral adrenalcctomy,
accumulation of activity in the renal pelvis in the
case of hydronephrosis, urine contamination on the
skin or in clothes or nappies, residual activity in the
reservoir of an implanted i.v. administration
system, and uptake in the thyroid when it has not
been blocked adequately.

Although a pathological lesion taking up M-
MIBG in a child is most likely to be neuroblastoma,
other neural crest tumours, c.g. ganglioneuroma,
phaeochromocytoma, paraganglioma, retinoblasto-
ma and medullary thyroid carcinoma, may also be
considered.

AMTERTOR

Fig.1. Metastatic neuroblastoma. “I- MIBG scintigraphy.
Area of specific activity indicates large abdominal neuroblas-
toma, with lymph node metastases. In addition, signs of bone
marrow infiltration. Detection of primary tumour and distant
metastascs in a single procedure. (Courtesy Dr C.A.
Hoefnagel, Amsterdam).

Fig.z. MRI, frontal view., Dumbbell lumour near hilum of
right kidney with intraspinal, extradural cxtension through
enlarged intervertcbral foramina, with thinning of pedicles,
Marked compression of spinal cord with displacement to the
left,
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Ultrasonography

_lirasonography has its limitations and
--mcomings. The quality of the US examination
~=oends largely on the patience and expertise of the
===miner. A careful US examination can produce
= zllent anatomic delineation of the neuroblas-

—z in relation to surrounding organs, and
—o-ortant vascular structures (5).

Most neuroblastomas demonstrate a hetero-
-=-zous sonographic pattern with areas of
—-reased echogenicity in 77 - 100% of cases. This
- zscribed to the increased density of cells in these
——ours. Calcifications can be found in a high

—=lastoma is rare, and almost exclusively located
— the adrenal gland. In case of a newborn the
Zrerentiation of necrotic/haemorrhagic neuro-
- zstoma from adrenal haemorrhage may be

_S examination of the liver (possible presence of
—~poechoic metastatic lesions indicating stage iv
-=uroblastoma), and by short term follow-up US
=<zmination of the suprarcnal mass (5, 6).

Recently, colour Doppler and power Doppler
sonography combined with a computed image
-rocessing system have been described, providing
~ualitative and quantitative assessment of tumour
vzscularity. Using these modalities malignant
~mphadenopathy can be diagnosed with a
soecificity of 97% (7, 8).

In the case of preoperative assessment of
=ndominal neuroblastoma, it may be useful to
cerform the US examination in the presence of the
~zediatric surgeon. On this occasion, the
znatomical relationships of the tumour are
nighlighted, and specific questions answered.

Sonographic results

The imaging material of 33 patients consecu-
nvely referred to the Emma Kinderziekenhuis
AMC Amsterdam with suspected abdominal
neuroblastoma from 1987 - 1992 was studied
retrospectively. 32 of these children had undergone
an initial US examination. In 28 of them US alone
was judged to provide sufficient information in the

=copy available on request, e-mail staalman@worldonline.nl

clinical setting to make the diagnosis and to start
treatment. In 4 other patients US provided
insufficient information. One patient was lost to
follow-up. The other 32 patients had all undergone
one or more US examinations during the preop-
erative and follow-up period. US was judged
retrospectively as having provided valuable and
sufficient information about regression, and
recurrence of the tumour. In most patients, US
demonstrated the organ of origin, the extent of the
tumour, its measurements and response to
treatment. Also the relation of the tumour to the
adjacent organs, especially liver, kidney, and
vertebral column, could be assessed. Enlarged
lymph nodes and liver metastases were also
depicted. US was especially valuable because of its
multiplanar imaging capabilities and contrast
resolving power, enabling the evaluation of the
relation of the tumour to major abdominal vessels,
including their displacement and encasement, in a
way typically scen in neuroblastoma (e.g., fig. 8-9).
This factor was very helpful in making the
diagnosis, in monitoring reaction to chemotherapy,
and in planning surgery and predicting tumour
resectability (97). In many instances the surgeon
was present during the preoperative US session, to
obtain a detailed three-dimensional impression of
the patient's tumour status, and to ask for additional
information. US proved to be a non-invasive,
painless, and well-tolerated imaging technique,
often making CT/MRI superfluous.

In our experience a special drawback to a proper
US examination is the fact, that a lot of children are
anxious or ill-tempered, due to the high
catecholamine production by the neuroblastoma,
often part of the clinical picture. To overcome this
problem it may be advisable to repeat the
examination within a few days of admission.

Our results are based on many years of close
cooperation between the paediatric radiologists and
paediatric surgeons in the Emma Kinderziekenhuis
AMC Amsterdam. In our experience, in the vast
majority of cases US, together with MIBG
scintigraphy, enables the paediatric oncologist to
monitor the patient initially, preoperatively, and



Chris R. Staalman The Role of Ultrasonography in the Management of Neuroblastoma
oy g

Fig. 3 - 14. Sonographic findings in 12 patients with ncuroblastoma. Images made with 5 MHz transducer,
except 13 (7.5 MHz). Calibration in centimetres at left side of some pictures.

Fig. 3. Left parasagittal scction through spleen and kidney.
Tumour of left adrenal gland demonstrating mixed
sonographic pattern, with hypoechoic zone and calcifications.
Note compression and flattening of upper pole of kidney.

Fig. 5. Lefl oblique parasagiital section through left kidney.
Tumour al medial aspect of kidney, with partly irregular
contour, suggesting beginning invasion of kidney.

Fig. 4. Neuroblastoma of right adrenal. Transverse image. Fig. 6. Transverse cut through upper abdomen. Extensive

Tumour mass with heterogencous echogenicity, compressing invasion of neuroblastoma with marked displacement/
and stretching renal artery. encasement of major vessels, including aorta and inferior vena
cava (ive). Note strelched cocliac artery and its hepatic and
splenic branches.
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Fig. 9. a, b Neuroblastoma. Transverse views. Provertcbral
and retrocaval extension. Detailed visualisation of encasement
of aorta, right renal artery, and left renal vein.

Fig. 8. a, b Neuroblastoma stage IV, Transverse images.
Prevertebral extension of tumour mass between left and right
<idney. Encasement of aorta, and left renal artery. Anterior
Zisplacement of inferior vena cava, left renal vein, and superior Fig. 10. Frontal view from left flank. Extensive encasement
mesenteric artery. Hypoechoic metastatic lesion at posterior ol gorta including its bifurcation, with incrcased distance

pect of pancreas. between left kidney and aorta. Note also lateralization of right
kidney (at bottom of picture).
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Fig. 11. Right parasagittal section. Retrocaval tumour
causing narrowing of IVC. Note calcifications with streak
shadows behind them,

Fig. 12. Neuroblastoma. Longitudinal image. Large right-
sided tumour with cranial e
diaphragm.

necrosis; initial stage quefa ). ¢) Increasing lig
Enlarged liver with destroyed architecture by multiple faction after 2 and 4 weeks respectively. Note reproducibi
metastases. Portal system can hare : SCerl. of US images.
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—ring follow-up (10).
The figures 3 - 14 display some examples of US
—zging in neuroblastoma.

Clinical implications

Our findings concerning the reliability of US in
—= evaluation of abdominal neuroblastoma are in
--nrrast to the mainstream of the literature. This

astrates the different diagnostic approach of
:~dominal tumours in children between the United
s-zt2s of America and the European continent, and
-= necessity of a close cooperation between
—Ziologist and surgeon, which can provide an
=<nlanation for the good results we have obtained.

Taking into consideration the precautions
—=ntioned above, it can be stated that in
=<perienced hands US is an excellent tool in the
——mary evaluation of a child with (suspected)
-zuroblastoma, and also for monitoring during
-~=motherapy, for the preoperative assessment of
:~dominal localizations, and for postoperative
2 llow-up.

Comparison and imaging advice

A number of studies have been published which
-ompare imaging modalities. Fletcher et al.
compared CT and MRI in eight children with
—=uroblastoma. They found MRI to be equal to CT
= the demonstration of liver involvement, and
-=tter in depicting vascular involvement. MRI was
=35 ecfficient than CT in the differentiation of
—mour from normal kidney (11). Later authors,
~owever, found MRI to be equal or even better in
s respect. Slovis et al. compared CT and MRI in
—oracic neuroblastoma. They found MRI to be the
single best test for detecting nodal involvement,
nrraspinal extension (fig. 2), and chest wall
volvement. Especially in the demonstration of
—odal involvement, CT scored low (12). In a
-omparative study, Petjak et al. concluded that
congruent results of US and MIBG scintigraphy in
—e detection of abdominal lesions in patients with
uspected neuroblastoma indicate a high reliability
oT these imaging methods both in diagnosis and
ocalization. Due to the favourable results of

additional single photon emission tomography”, it
is advisable to perform this technique routinely in
neuroblastoma (9).

In general, in the literature a strong tendency
can be observed towards MRI as probably the
single most useful imaging technique for the
diagnosis and staging of neuroblastoma, whilc the
use of “'I-MIBG as a reliable method has only
recently been advocated mainly in Europe (13, 14).

In contrast to these promising messages from
the radiological literature a less optimistic view
was given by Foglia et al. They assessed the
accuracy of diagnostic imaging in 25 patients with
advanced neuroblastoma. Tumour size and location
were estimated by CT and MRI just prior to
surgical resection, and sensitivity and specificity
were determined from operative findings. They
found discordance between diagnostic imaging and
operative findings in ten patients (40%). They
concluded that the definitive primary tumour status
cannot be assessed by CT and MRI alone. They
stated that surgical exploration remains the best
way to evaluate primary tumour status, and that it
should be performed even in the face of a negative
result of diagnostic imaging. However, they
admitted that diagnostic imaging continued to play
an important role in demonstrating relapse and
residual discase and as a roadmap for the surgeon,
and advocated the use of MIBG or radiolabeled
monoclonal antibodies for the preoperative
localization of neuroblastoma (15). In addition, it
should be noted that the International Neuroblas-
toma Staging System (INSS) like all other
neuroblastoma staging systems includes the
surgical findings at initial presentation,

Conclusions

Bearing in mind that the evaluation of a child
with a presumptive neuroblastoma vatics consi-
derably, depending on the local experience and
availability of imaging modalities, the following
statements can be made, based on literature data
and our own experience:
1. US is a valuable tool in the initial evaluation,

preoperative assessment, and follow-up of

== also called single photon emission computed tomography (SPECT).
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children with abdominal neuroblastoma.

2.MIBG scintigraphy, because of its high

sensitivity and specificily, is able to detect
multiple primaries and distant metastases of
ncuroblastoma in one single examination.

. Together with MIBG scintigraphy including

SPECT, US may be the only imaging modality
needed in the majority of cases.

.IVU and angiography have no place in the

cvaluation of children with neuroblastoma.

. For the assessment of cervical and thoracic

necuroblastoma MRI is the method of choice.

. MRI in general is not indicated in the initial

evaluation of children with presumptive
abdominal ncuroblastoma. MRI is a valuable
imaging modal-ity in selected cases, including
the preoperative assessment of a dumbbell
tumour.

. MRI should replace CT, metrizamide-CT, and

myelography whenever possible.

. The evaluation of bone marrow involvement by

MRI may influence the prognosis.
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Rolul ultrasonografiei in tratamentul neuroblastomului

Rezumat

Studiul de fata analizeaza rolul ultrasonogratiei in tratamentul pacientilor cu neuroblastom, pe baza literaturii de

Cuvinte cheie: neuroblastoma, ultrasonography.

specialitate si a propriei noastre experiente. Se prezintd o serie de rezultate ccografice particulare, si frecvent
patognomonice, in cazurile de neuroblastom. Adeseori, aceste rezultate permit rcalizarea unci descrieri detaliate a
anatomiei tumorii, ceea ce are o importantd majord in stabilires diagnosticulului si a tratamentului pentru acesti copii.
Cunostintele, experienta, ribdarea si intelegerea specialistului in ultrasonografie, dar si colaborarea strinsa dintre acesta
si chirurg, determind in mod decisiv fiabilitatea rezultatelor ecografice si rolul pe care ultrasonografia il poate avea in
tratamentul neuroblastomului.
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Lltrasonografia intraoperatorie in chirurgia abdominala

_izia Achimas Cadariu, P. Achimas Cadariu

— -2 Chirurgie 111,
==l Clinic de Adulti Cluj-Napoca,

Rezumat

Ulirasonografia intraoperatorie joacd un rol important in chirurgia abdominald, unde este utilizatd preponderent

1 operatiile pe ficat, tract biliar si pancreas. Ea poate fi utilizatd de asemenea pentru abordarea chirurgicala a

=~c=selor abdominale si tumorilor abdominale. Metoda ajutd la luarea deciziilor operatorului, la efectuarea punctiilor
-~ Zzte intraoperator in scop bioptic sau terapeutic si la controlul infraoperator al leziunilor iatrogene.

Cuvinte cheie: ultrasonografie intraoperatorie, chirurgie abdominala.

Utilizarea ecografiei intraoperatorii are la bazi
= putin trei ratiuni majore: permite examinarea
——=nului tintd, oferd o examinare rapida, sigurd, cu

mzlta acuratete pentru investigarea structurilor
-==ologice si asigurd un bilant cost eficienta
=orabil. Ecografia s-a impus ca metoda de
=-lorare Intraoperatoric prin imaginile obtinute
=diat, in timp real, cu detalii structurale, decisive
=-—2lui chirurgical. S-a eliminat, astfel, asteptarea
~=zloparii filmelor radiologice. S-a eliminat riscul
—=Zieril. Timpul inspectiei chirurgicale s-a scurtat

~siderabil prin localizarea rapidi a focarelor
~=ologice. S-a redus timpul operator in anumite
-—=rventil, prin biopsii dirijjate 1 utilizarea
-—nicilor de ablatic dirijate ccografic in loc de
z=ctie. Cazurile inoperabile au fost diagnosticate

— It mai repede (1).

pentru corespondenta:

gia Achimag Cadariu,

=ica Chirurgle III, Spitalul Clinic de Adultl

- Croitorilor 19-21, 3400 Clyy Napoca, Romania

Istoric

Ultrasonografia intraoperatorie, utilizind modul
A si modul B non-timp real a debutat in anii '60, dar
a fost foarte greu acceptatd ca metoda validd din
cauza dificultdtilor de interpretare a imaginilor.
Dupa aparitia transductoarelor cu frecventa inalta si
a modului B in timp real, la sfarsitul anilor '70
ultrasonografia intraoperatoric devine un subiect
primordial in lumea chirurgicali. In aceeasi
perioada s-au realizat transductoarcle specifice cu
utilizare intraoperatorie. Pana la sfargitul anilor '80,
metoda a fost utilizatd in chirurgia hepatobiliara, a
pancreasului, in neurochirurgie si chirurgia cardio-
vasculard. Ultrasonografia intraoperatorie a
revolutionat chirurgia ficatului, reprezentdnd unica
modalitate de examinare directd si de delimitare a
structurilor hepatice in timpul actului chirurgical
(2-3).

In decelarea micilor tumori nepalpabile ale
capului de pancreas (insulinoame), ultrasonografia
intraoperatorie riaméane incd singura metoda nalt
sensibila si specifica, rata detectabilitatii acestor
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tumori fiind de peste 95% (6,7).

Ultrasonografia intraoperatorie a dat rezultate
sensibil aseminidtoare in comparatie cu metoda
transluminatiei duodenale in detectarea tumorilor
nepalpabile duodenale (6).

Ultrasonografia intraoperatorie directi a

-colonului umplut cu ser fiziologic, realizati cu un

transductor de inalta frecventd, poate decela polipi
sau modificari neoplazice nedetectabile colono-
scopic (8,9).

Dupa anul 1990, s-au introdus in ultrasonografia
intraoperatorie tehnici specifice Doppler color (2).
Principalul beneficiu al tehnicii intraoperatorii
Doppler in chirurgia abdominala este diagnosticul
si reducerea complicatiilor vasculare in cursul
interventiilor. De exemplu, detectarea anomalilor
hemodinamice ale ficatului in timpul transplantului
hepatic faciliteazd interventiile rapide in vederca
ameliordrii prognosticului (10,11).

Aparatura

Echipamentul ultrasonografic utilizat in sala
operatorie este portabil, de dimensiuni reduse, usor
de manevrat. Examinarea standard intraoperatorie
se poate efectua in 30 de minute (12). Acest timp
include aducerea aparatului in sala de operatie,
echiparea in inutd sterili a explorationistului,
executarea examindrii si intoarcerea aparatului in
departamentul de explorari. In cele mai multe
cazuri, existd o programare a examinirii
intraoperatorii, realizata de echipa operatorie, dupa
un protocol prestabilit. Exista si cazuri "surpriza”,
cand dupd inspectia chirurgicala se solicita
prezenta ecografistului. Comunicarea si flexibili-
tatea echipei medicochirurgicale sunt doui atribute
esentiale pentru luarca deciziilor intr-un caz dat.
Modalitatile utilizate azi intraoperator sunt modul
B In scara gri si cxaminarile Doppler color.
Transductoarele utilizate intraoperator sunt
concepute pentru a servi necesititilor particulare
ale examinarii (fig.1). Liniare sau sectoriale,
utilizand frecvente inalte (intre 5 si 10 M Hz), ele au
forme diferite, concepute astfel pentru a putea fi
usor introduse in ariile operatorii ale regiunilor
anatomice de intercs. Ficatul este examinat cu

transductoare in T (activ lateral) sau in T (formi de
deget) (1). Ele sunt usor de tinut in palma sau intre
degete. Structurile vasculare, pancreasul, rinichiul,
pot fi examinate cu transductoare frontale directe.

Fig. 1. Transductoarc utilizate intraoperator adaptate diferi-
telor tipuri de cxaminare,

Sterilizarea transductorului poate fi efectuata cu
gaz sau prin aplicarca unui manson steril special,
Majoritatea ecografistilor prefera sterilizarea cu
oxid de etilen, datoritd posibilitatii aplicarii directe
a transductorului, astfel sterilizat, pe organul
explorat si obtinerca unei imagini superioare
calitativ. De asemenea, acest procedeu permite o
scanare mal rapidd si mai facili. Nu toate
transductoarele pot fi sterilizate, insd, cu gaz.
Teoretic, toate transductoarele pot fi utilizate
intraoperator, prin aplicarea unui manson protector
steril din latex sau polietilena, conceput astfel incat
sd corespunda variatelor forme ale transductoarelor
(fig.2). Aplicarea acestor teci sterile face posibila
utilizarca repetata a transductorului, in aceeasli zi,
in mai multe operatii. De remarcat faptul ca
mansonul este astfel conceput, incit conferi o
protectie perfectd si cordonului transductorului in
campul operator steril, facilitind manipularea lui.
Extremitatea activd a transductorului trebuie
acoperitd cu gel steril pentru realizarea contactului
cu mansonul si, prin el, cu suprafata organului
explorat. De cele mai multe ori, organul explorat
prezintd o pelicula de lichid suficienta pentru a
obtine o bund imagine ecografici. O atentic
deosebitd trebuic acordatd elimindrii eventualelor
bule dec aer din mansonul steril care ar putea crea
zone de umbrire a imaginii,

In anumite centre chirurgicale, pacientul este
informat asupra efectudrii ecografiei intraoperatorii
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- de asemenea, i sc aduc la cunostintd perfor-
—zntele metodei si echipamentului utilizat, precum
- utilitatea tehnicii in luarca deciziei chirurgicale in
—zzurile riscante (13).

2. Aplicarea mangonului de polictilend pe transduc-

IMITAOPEratorii.

= cazul suprafetelor neregulate, se introduce in
~-—oul operator apa sterila sau ser fiziologic steril,
indu-se astfel o "baie de apd" in care se
—=rseazd transductorul. Lichidul actioneazi ca un
= acustic cuplant, obtindndu-sc astfel imagini
-=—=cte. Ca un procedeu aditional in aceleasi
~—=1ii (ale suprafetelor neregulate), sc pot utiliza
"~ santatoarele”, ca o alternativa la stratul cuplant
~——s1c lichidian. Acestea se adapteazi la sondele in
fiind reutilizabile prin sterilizare succesiva

= 5)

Ulrasonografia intraoperatorie a ficut posibild

efectuarea biopsiilor intraoperatorii tintite,
evitdndu-se punctionarea structurilor vasculare
(fig.4,5). Prin precizia localizarii tumorilor si
determinarea mairimii  lor, ultrasonografia
intraoperatoric a contribuit la dezvoltarca
crioablatiei, ca o alternativa la rezectia chirurgicala
a leziunilor focale hepatice, prostatice si renale
(fig.6) (14,15).

Fig. 3. Aplicarea distantatorului pentru explorarea suprafete-
lor neregulate.

Ultrasonografia laparoscopica

Dezvoltarea alternativei laparoscopice in
chirurgie, a impus introducerca in practica
exploratorie a ultrasonografiei laparoscopice
datorita informatiilor bogate si sigure pe care le
oferd chirurgului. Aparitia transductoarelor
miniaturizate si cresterea puterii computerelor, au
permis proiectarea si realizarea transductoarelor
laparoscopice, avind aceeasi calitate a imaginii, a
rezolutiel, cu tehnica Doppler si flux color, ca si a
transductoarelor standard. Aceste transductoare
sunt concepute pentru a fi introduse Intr-un orificiu
laparoscopic standard de 10-11 mm. Transductorul
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este fixat la extremitatea unui ax lung, care-i
asigurd accesul la organul tintd. Dimensiunea
redusd a transductorului, impusd de diametrul caii
de acces laparoscopic, reduce intr-o anumitd
mésurd cAmpul vizualizat,

Fig. 4. Tumora hepaticd cu invazia unei ramuri a venci porte
(ecografie intraoperatorie).

Fig. 5. Lob stang hepatic cu multiple metastaze, de dimen-
siuni variate (ecografie intraoperatorie).

Cu mai bine de 40 de ani in urma, Yamakawa si
colaboratorii (16,17) au descris metoda de utilizare
a transductoarelor in mod A pentru vizualizarea
organelor abdominale si diagnosticul patologiei
intraabdominale. Cantitatea limitatd de informatii
obtinutd cu o tehnologie primitiva ca cca in modul
A, a limitat utilizarea metodei. Dezvoltarea
ecografiei in modul B in timp real si, in paralel,
dezvoltarea tchnologici de miniaturizare a

transductoarelor, a facut posibild utilizarea
ecografiei laparoscopice. In 1982, Yamanaka si
colaboratorii (18) descriu utilizarea unui ccograf
endoscopic pentru explorarea intraabdominala.
Dupa 2 ani, Fukuda (19), utilizdnd un ecograf
endoscopic pe cale laparoscopicd, evalueazd
leziunile hepatice prin scanare directs, apreciind
imbunatatirea radicala a rezolutier 1maginii.
Transductoarele utilizate in aceastd etapd au fost
rotative radiale. Introducerea transductoarelor
liniare de Tnaltd frecventd a dus la dezvoltarea de
instrumente  specifice  pentru  ecografia
laparoscopica.

Fig. 6. Formatiune tumorali hepaticd bine delimilatd, reze-
cabila (ecografie intraoperatorie).

Aparatele ecografice laparoscopice trebuie si
Indeplineascd urmatoarele caracteristici tehnice
(20) :

1. Un diametru al transductorului si ménerului
utilizat, corespunzator unui orificiu laparoscopic de
10-11 mm.

2. O lungime a manerului transductorului de cel
putin 20 - 30 ¢m pentru a ajunge la zona de interes.

3. O frecventd a transductorului de 5-7 MHz
(solutia ideald este cea a transductoarelor cu
frecventa variabila).

4. Lungimea cristalului de 1.5 - 4 cm. Lungimi
mai mari oferd imagini mai intinse ca arie si pot
astfel scwta timpul de scanare (cu semnificatie in
cazul explordrii ficatului). Transductoarcle sec-
toriale oferd o imagine de sector mai tipicd,
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w—nd o mai bund vizualizare a anatomiel
~_nde a organului explorat.
Sacilitatile scalei de gri in timp real, Doppler

Z=x color.

= O portiune flexibild a transductorului care si
-=—3 flexia, extensia si miscirile de lateralitate

- cmstalulul pentru a mentine continuu contactul
suprafata de interes, in cazul explorarii
——=z1elor neregulate (fig.7).

"~ Posibilitatea de sterilizare. Este ideal ca intreg
——=Zuctorul, ¢u exceptia conexiunii electrice, si
= stzrilizabil sau s3 cxiste mangoane sterile
zente, confectionate special. Chiar si In cazul
zzril mansoanelor, se recomandd imersarea
—==sductorului in glutaraldehida sau alta solutie de
~=—lizare, pentru a preintdmpina riscul desterili-
== in cazul ruperii accidentale a mansonului la
~=:zrea prin orificiul laparoscopic.

Tehnica examindrii intraoperatorii
Dupd ce ecografistul se echipeazi steril,
—=nsductorul si cordonul se imbracd In mansonul

<=1l in cazul in care cele doud componente nu pot
- sterilizate cu solutie. Mansonul se¢ umple cu gel
=zril sau ser fiziologic, pentru a asigura cuplarea
zcusticd. Insertia transductorului in orificiul
zparoscopic spre organul tintd se face prin

rualizare laparoscopica directa (fig.8). Aparatele
2z ultimd generatie oferd explorationistului si
cnirurgului vizualizarea pe acelasi monitor, in
~zralel a imaginii laparoscopice si ecografice. In

plus, existd posibilitatea mdririi alternative a celor
doud imagini in functie de necesitatea momentului.
In general, organele interne sunt suficient de umede
pentru a asigura un bun cuplaj acustic si o calitate
optimi a imaginii. Daci este necesar, se poate
introduce in zona exploratd ser fiziologic steril
pentru a asigura ameliorarea cuplarii acustice.
Trebuic evitatd prezenta bulelor de aer in manson,
deoarece acestea altereaza sever calitatea imaginii.
in cazul utilizarii transductoarelor cu frecventi
variabild, alegerea frecventei optime se face in
functie de organul tintd. Vezicula biliard, calea
biliara principald si pancreasul pot fi vizualizate cu
o frecventd de 7 MHz; vizualizarea ficatului se face
utilizdind o frecventi de 5 MHz, care asigurd o
penetrarc de 10 pand la 12 cm, in comparatie cu
profunzimea de 6 cm in cazul folosirii frecventei de
7 MHz. Frecventa de 5 MHz permite scanarea
completd a ficatului dinspre fata anterioara,
vizualizdndu-se inclusiv formatiunile mici de
suprafatd. Fata posterioard a ficatului este mai greu
accesibild, mult mai neregulatd, punind mai multe
probleme tehnice pentru obtinerea unei vizualizari
adecvate (21,22).

Fig. 8. Transductor laparoscopic inserat in orificiul subcostal
drept. Laparoscopul este plasat in orificiul periombilical. Se
poate utiliza si un al treilea orificiu subcostal sting.

13



20

Ligia Achimas Cadariu, P, Achimas Cadariu

Ultrasonografia intraoperatorie n chirurgia abdominala

In comparatic cu ultrasonografia intraope-
ratorie, ultrasonografia laparoscopicd necesitd un
timp substantial mai lung pentru vizualizarea
aceleiasi structuri, In misura in care prin
ultrasonografie” intraoperatorie un ficat poate fi
complet evaluat in 5 minute, prin ultrasonografie
laparoscopica acest lucru se poate realiza in 15-20
de minute. Diferenta de timp se datoreazi
suprafetei diferite a cristalului explorator, care este
mult mai redusa la transductorul laparoscopic (21).

Transductoarele sectoriale dau impresia vizuali-
zirii unui cidmp largit, dar acest lucru este real doar
pentru o profunzime de cétiva centimetri.

Lungimea transductorului laparoscopic de 1,5 -
2 cm limiteazd campul ecxplorat; de aceea, o
evaluare completd a ficatului necesitd acoperirea
succesivd a acestor cAmpuri de cite 2 cm pe
intreaga lungime si latime a organului. La
dificultatea explordrii se adaugd i faptul ca
transductorul nu poate fi miscat liber, fiind atasat de
manerul care nu poate pivota decit in jurul
orificiului de intrare. Transductorul poate fi miscat
vertical Tn directie cefalocaudali, dar cind se misca
lateral sau medial, manerul incepe si pivoteze in
jurul punctului de intrare si planul imaginii se
modifica din sagital spre oblic (fig.9). In cazul unei
pivotari extreme, planul imaginii devine mai mult
transversal decat sagital, Aceastd constantd miscare
cu schimbarea planului poate dezorienta un
explorationist neexperimentat, Reorientarea trans-
ductorului in functie de imaginea laparoscopici
este neccsard pentru obtinerea unei imagini de
ansamblu, corecte a organului explorat. In acelasi
scop, este uneori necesard inversarea orificiilor de
intrare intre laparoscop si transductor. Astfel, de
exemplu, ligamentele rotund si falciform pot
rcaliza o barierd in trecerea transductorului
laparoscopic dinspre punctul de intrare subcostal
drept, spre segmentul lateral stng hepatic. In acest
caz, schimbarea orificiului de intrare se realizeaza
usor $1 nu adauga un consum semnificativ de timp
procedurii (20).

Ultrasonografia intraoperatorie laparoscopici
este 0 metoda eficientd de evaluarc a caii biliare

principale si a zonei de vecindtate, incluzind
ligamentul hepatoduodenal. Lipsa ecfectelor
adverse, reproductibilitatea nelimitati, durata
scurtd a explordrii si costul scazut sunt avantajele
majore ale metodei. In plus, metoda are potentialul
maxim de decelare a leziunilor iatrogene a cailor
biliare. Metoda poate detecta aceste leziuni cu o
sensibilitate de 98%, specificitate de 100% si
acuratete de 98,3% (23,24).

Fig. 9. Trei pozitii ale transductorului laparoscopic rezultate
prin pivotarea manerului.

Prin identificarea variantelor anatomice sau a
malformatiilor, ultrasonografia intraoperatorie
(laparoscopicd) a ciii biliare principale poate ajuta
chirurgul in prevenirea lezrii acesteia (fig.10) (25).

Ultrasonografia laparoscopicd poate fi acceptata
ca o alternativd la colangiografia intraoperatorie
pentru evaluarea cdii biliare principale in cursul
colecistectomiei laparoscopice. Printr-o manopera
aditionald, constdnd in distensia portiunii
intrapancreatice a cdii biliare principale prin
instilarea de ser fiziologic printr-un cateter auxiliar
in cistic, performantele metodei (sensibilitate,
specificitate si acuratete), devin sensibil egale cu
ale colangiografiei intraoperatorii, fiind mai facil
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"= =xecutat si maj rapida (26).

In 1999, Catheline J. s1 colaboratorii
~——mau ci la o sensihilitate si specificitate cgale,
_ Tzsonografia_este practicabild in toate cazurile,
—== deosebire de colangiografie care, din cauza
-——traindicatiilor, se poate realiza In mai putin de

~ din cazuri. Timpul necesar efectudrii unei
_ —zsonografii este de jumatate din cel pentru o
=ngiografie (27-29).

Imaginea coledocului dilatat prin ecografie
oEroscoplcd.

=iz, 10,

Ultrasonografia intraoperatoric Doppler color
--zte decela originea hemoragiel in  cursul
——zrventiilor laparoscopice sau ocluzii vasculare in
—sul interventiilor abdominale (11).

ysertiunea Iui Machi din 1998 este valabili si in
Z20: ultrasonografia laparoscopicd poate fi
coosideratd subalterna indispensabild a chirurgiei
soaroscopice (30},

Concluzii

Avind experienta a aproape 10 ani de practica,
-—=m afirma cd ultrasonografia intraoperatorie
=22 0 metodd de explorare cu inaltd sensibilitate si
c=cificitate pentru diagnosticul intraoperator in
~rurgia abdominald, Ea ajutd la luarea deciziilor
ccratorului, la efectuarea punctiilor ghidate
~aoperator in scop bioptic sau terapeutic si la
~-nrrolul intraoperator al leziunilor iatrogene.

L
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11.

12:
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Intraoperative ultrasound plays an important part in abdominal surgery, being mainly used in liver, biliary tract and
pancreas surgery. It may also be employed in the surgical approach of abdominal abscesses and of abdominal tumors,
The method is helpful in the surgeon's decision-making as to performing intraoperative guided punctions with bioptic or
therapeutical purpose, and as to the infraoperative control of iatrogen lesions,
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Hidrocolonosonografia in diagnosticul afectiunilor colice

Rednie, M. Cazacu
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Hezumat

:drocolonosonografia isi cautd incd locul printre metodele de diagnostic ale afectiunilor colice. Mult superioard
iei standard in diagnosticul acestor afectiuni, ea egaleazi in miinile unui examinator experimentat sensibilitatea
ficitatea irigoscopiel si completeaza In multe situatit informatiile aduse de colonoscopie. Articolul sintetizeaza

== =ztcle celor citeva studii apdrute in literaturd referitoare la aceasta metoda de diagnostic.
Hidrocolonosonografia nu frebuie sa lipseasci din schemele de diagnostic ale cancerului si bolilor inflamatorii ale
-oului, oferind informatii care pot influenta semnificativ abordarea chirurgicald. Pentru grupurile de pacienti la care
—=="zrea de aer in colon necesara in cursul irigoscopiei si colonoscopiel implica riscuri de neacceptat - copii, varstnici,

=222 de explorare eficienti a colonului.

== ozcienti cu rectocolitd ulcerohemoragica sau sindroame ocluzive - hidrocelonosonografia poate fi prima si singura

Cuvinte cheie: hidrocolonosonografie, patologie colonica.

r—odusd retrograd - st cautd incd locul in
==miele de diagnostic ale afectiunilor colonului.
» —omil 10 ani aceastd metoda a fost aplicatd pe
—=== din ce in ce mai largd in literatura medicala
-~ :candu-se In acesti ani cel putin 15 studii care
. —cercat, pe loturi de pacienti care numadrau intre
= 400 de subiecti, sd determine sensibilitatea,
~=oificitatea si valoarea predictivd a metodei in
= zosticul diverselor leziuni colice. Hidrocolono-
~ozrafia este utilizatd cu succes si cu Incredere in
== multe centre medicale europene, in Germania,

=z pentru corespondenta:
~zolae Rednic, Clinica Chirurgie IV,
= =-ublicii nrl8, 3400 Cluj-Napoca, tel.: 064-199596

Italia, Spania sau Austria, dar este putin cunoscuta
si utilizatd doar sporadic in Statele Unite ale
Americii.

Tehnica examinarii. Hidrocolonosonografia
este o metoda de diagnostic simpld, rapida, cu o
tehnicd sigurd, fard riscuri semnificative, bine
toleratd de pacienti si usor repetabila. Tehnic, dupa
pregitirea standard a colonului care in conditii
ideale are ca rezultat curdtirea lumenului colic de
orice urmi de materii fecale, se pozitioneaza in rect
o canuld prevdzutd cu un dispozitiv de fixare cu
balonas si se introduce retrograd apid degazatd la
temperatura corpului sau, mai ales la copii, ser
fiziologic. Modificarea pozitiei pacientului in
decubit lateral drept favorizeaza pantrunderea apei
in colonul ascendent si ultima ansa ileala. In aceste
conditii, la 94-98% dintre pacienti (1,2) poate fi
cxaminat intreg cadrul colic, de la jonctiunea recto-
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sigmoidiand pénd la cec. Examinarea rectului nu
trebuie inclusd In aceasti metodi de diagnostic,
pozitia lui profundd si prezenta la acest nivel a
canulei scazand acuratetea rezultatelor sub limite
acceptabile'. Sigma, datoritd multiplelor cuduri si
variatii ale pozitiei este segmentul colic cel mai
dificil de examinat si care consumi cel mai mult
timp, urmatd, ca dificultate, de flexura colici
dreaptd si apoi cea stingi, segmentele relativ
rectilinii ale colonului putdnd fi examinate cu multa
usurintd. La indivizii sanatosi peretele colic
prezintd cele cinci straturi caracteristice, grosimea
nedepdsind 5 mm.

Hidrocolonosonografia poate evidentia in
detaliu lumenul si peretele colic, precum si tesutul
pericolic. In 88% (3) dintre cazuri se poate diagno-
stica natura leziunilor analizind modificarile
caracteristice ale stratificarii peretelui, ale ecogeni-
tatii acestuia, sediul si extinderea leziunilor,
modificarile luminale si cele pericolice.

In cele 2-6% (2,3) dintre cazuri in carc
examinarea esueaza, cauzele acestui esec sunt
pregatirea proastd a colonului, inabilitatea pacien-
tului de a retine apa sau disconfortul abdominal
sever cu manifestdri vegetative variate aparut in
timpul sau imediat dupa instilarea apei,

Principalele afectiuni colice susceptibile unui
diagnostic hidrocolonosonografic sunt bolile
inflamatorii colice, polipii, cancerul colic si
diverticulii.

Bolile inflamatorii ale colonului. Hidro-
colonosonografia permite diagnosticul bolii Crohn
si al rectocolitei ulcerohemoragice cu o sensibili-
tate de 96% si 91%, respectiv, in timp ce ecografia
abdominala conventionali atinge o sensibilitate de
doar 71% si respectiv 62% si in 93% dintre cazuri
face posibild si diferentierea dintre aceste douid
afectiuni (3,4). Pacientii cu boala Crohn prezintd o
ingrosare clard, de 8-2 mm, a peretelui colic; la
40% dintre acestia ecostructura peretelui este
omogena, hipoecogend, fird a se evidentia stratu-
rile ecografice caracteristice, restul de 60%
prezentand straturile 4 si 5 rudimentare, straturile 1
- 3 neputdnd fi demonstrabile (4). Dimpotriva, la

pacientii cu rectocolitd structura in cinci straturi a
peretelui colic este clar evidentiabila i desi
peretele radméne hipoecogen ingrosarea acestuia
estc moderatd, 5-10 mm, fiind realizati in
majoritatea covdrsitoare a cazurilor numai pe
seama mucoasei, care prezintd interfata ei luminala
fin neregulata, spiculiformi. Lipsa haustratiei
normale, prezenta micilor colectii pericolice
(abcese) si eventuala prezentd a fistulelor digestive
interne, ideal vizibile prin patrunderea anormali a
apei intr-un segment digestiv, completeaza tabloul
semnelor imagistice oferite de hidrocolonosono-
grafie in diagnosticul bolilor inflamatorii ale
colonului.

Hidrocolonosonografia este o metoda de
diagnostic pozitiv eficients a bolilor inflamatorii
colice, care diferentiazd cu mare sensibilitate boala
Crohn de rectocolitd. Ea pare cea mai buna metoda
In urmirirea pacientilor cu boli inflamatorii colice,
avand in vederea informatiile suficiente pe care le
aduce in conditii de risc de distensie sau perforatie
colicd mult mai mici decat irigoscopia cu contrast
aeric sau colonoscopia (fig. 1-4).

Fig. 1. Rectocolita ulcerohemoragica: mucoasa colicd ingro-
satd cu aspect pseudopolipoid.

Polipii colici. Daca ecografia abdominali con-
ventionali nu poate ecvidentia polipii colici,
hidrocolonosonografic acestia apar ca mase
tumorale intraluminale, putindu-li-se descrie
dimensiunile, baza de implantare, extinderca lor la
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~o=: In perctele colic.

Fig. 4. Aspectul piesei de rezectie al cazului prezentat In
= gurile 1-3.

nivelul peretelui colic. ecostructura. In general,
polipii apar ecogeni cu zone centrale hipoecogene,
reprezentind canale glandulare dilatate (5). Trebuie
diferentiati de haustre prin rotirea traductorului si
de materii fecale aderente prin Incercarea de
mobilizare a acestora.

Polipii mai mari de 7 mm sunt cvidentiabili In
78-91% dintre cazuri, in timp ce polipii sub aceastd
dimensiune sunt cel mai adesea omisi, fiind
evidentiati doar in 20-43% dintre cazuri (6,7.8).
Sensibilitatea metodei este inferioard irigoscopiei
si, desigur, colonoscopici (care poate atinge o
scnsibilitate de 100%). De aceea hidrocolonosono-
grafia nu poate fi metoda de electie in diagnosticul
polipilor, avand limite in recunoasterea celor mici.
Ea este folositd, totusi, ca metodd de electie la
copiii sub 14 ani in diagnosticul polipozei colice
juvenile (5,9) in primul rdnd pentru a reduce
riscurile irigoscopiei sau colonoscopiei, mai mari la
copii. Tn diagnosticul polipilor colici hidrocolono-
sonografia are si avantaje fatd de colonoscopie,
polipi considerati benigni colonoscopic si
histopatologic in biopsii recoltate in timpul
endoscopiei sunt apreciati corect ca maligni
hidrocolonosonogratic pe seama extinderii lor la
seroasd sau dincolo de aceasta, criteriu evidentiabil
doar prin aceastd metoda (fig. 5.6).

Cancerul colic. Ecografia abdominala
standard evidentiazd doar 31-50% (10,11) dintre
tumorile colonului. Hidrocolonosonografia diagno-
sticheaza si stadializeazi corect cancerul colic in
marea majoritate a cazurilor, avand o sensibilitate
de 97,5%, specificitatea de 98%, valoarea predic-
tivd pozitivi de 97.5% s1 cea negativd de 98%,
valori carc o situeazd global intre irigoscopie si
pancolonoscopie (12,13).

Leziunile maligne ale colonului apar ca
ingrosari neregulate ale peretelul colic, cel mai
adesea peste 10 mm, cu pierderea stratificarii
caracteristice, cu o ecostructurd hipoecogena,
inomogena. Tumorile mari pot prezenta ulceratii
sau zone hipoecogene de necroza. In stadializarea
extinderii tumorale rezultatele corecte ajung in
unele studii pana la 92% (11,14), iar in evidentierea
ganglionilor metastatici peritumorali sensibilitatea
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Colon hydrosonography in diagnosis of large bowel diseases
Abstract

Colon hydrosonography has not acquired yet a well established position among the other investigation methods for
diagnosis of colic diseases. When employed by an experienced examiner, the method stand up to the sensitivity and
specificity of barium enema, and supplement standard colonoscopic findings. This paper gathers the results of the
published clinical studies concerning the sensitivity and specificity of hydrocolic sonography in the diagnosis of colic
diseases.

Conclusions: Hydrocolic sonography should be always included in the diagnosis strategy for colorectal carcinoma
or colon inflammatory diseases, as it can provide information of considerable importance for the surgical approach. In
moderately to severcly active forms of inflammatory bowel disease this technique was able to make a distinction
between ulcerative colitis and Crohn's disease. In elderly and very young patients it may well be the primary screening
method for evaluating the bowel.

Key words: colon hydrosonography, colic diseases.
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Influenta factorilor tehnici asupra valorii indicilor de impedanta arteriala
determinati prin ultrasonografie Doppler in rinichiul transplantat

£

. M. Dudea’, M. Lucan’, Liana Chis’

- Clinica Radiologica
_ - Climica Urologica
- - Colegiul de Tehnicieni Superiori de lmagistica Medical
= zrsitatea de Medicina si Farmacie "Tulin Hatieganu", Cluj-Napoca

Rezumat

Obiectiv. Scopul lucrarii este acela de a studia influenta exercitatd de catre unii factori tehnici proprii metodei
Doppler asupra valorii indicilor de impedanti masurati prin tehnica Doppler la nivelul patului arterial al rinichilor trans-
clantati.

Material si metodd. Au fost studiati 36 de pacienti (24 barbati, 12 femei) cu transplant renal. A fost studiata influenta
~= care o exercitd asupra valorilor indicelui de pulsatilitate (IP) si a indicelui de rezistentd (IR) modificarea urmatorilor
—=ctori tehnici de examinare: apésarea cu transductorul, corectia unghiului de abord a vasului, domeniul de viteze al
—=seului Doppler, dimensiunea esantionului Doppler st amplitudinea filtrérii parietale.

Rezultate. S-a constatat ¢d apdsarea grefonului cu transductorul induce o crestere semnificativa (p< 0,001) a indicilor
Toppler de impedantd arteriald, iar stabilirea unei valori mari pentru filtrul parietal determina o scadere semmificativd
=< 0.05) a acestor indici. Unghiul de abord al vasului, dimensiunca esantionului Doppler si domeniul de viteze atribuit
—=rbei Doppler nu influenteaza Tn mod semnificativ valorile TP gi IR.

Coneluzii, Apasarea excesivi cu transductorul asupra grefonului renal poate induce rezultate fals pozitive de crestere
= impedantei arteriale, iar setarea incorectd a filtrului parietal poate masca prezenta impedantei crescute. Alti Factori
=hnici, cum este unghiul de abord al vasului, nu influenteaza valorile IP si IR. Cunoasterca efectelor exercitate de catre
“=ctorii tehnici poate conduce la mai corecta utilizare a metodei si la obtinerea unor rezultate reproductibile.

Cuvinte cheie: ultrasonografie, Doppler, transplant renal, factori tehnici.

Tehnicile  ultrasonografice au  devenit modificari patologice ale arterelor sau tesuturilor

—dispensabile in urmérirea morfo-functionald a
=volutiel rinichiului transplantat. Indicii de rezis-
=ntd (IR) si de pulsatilitate (IP) sunt utilizati
Teevent pentru identificarea precoce, prin tehnica
Doppler, a disfunctiei grefei [1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8].

Valorile determinate pentru acesti indici sunt
nfluentate atdt de factori fiziologici, cit si de

+ dresa pentru corespondenta:
Dr. Sorin M. Dudea, Clinica Radiologica, str. Clinicilor 1-3,
=100 Cluj-Napoca, tel: 064 - 195934

irigate [9, 10, 11, 12, 13]. O influentd aparte, mai
putin studiata, o pot exercita, asupra valorii acestor
indici, factorii  tehnici inerenti metodel de
explorare Doppler |14, 15].

In lucrarea de fati ne-am propus si studiem
influenta exercitatd de cidtre unii factori tchnici
proprii metodei Doppler asupra valorii indicilor de
impedanta masurati prin tchnica Doppler la nivelul
patului arterial al rinichilor transplantati,

Material si metoda
Lotul studiat a fost alcatuit din treizeci si sase de
pacienti, (24 barbati si 12 femei) cu vérste cuprinse
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intre 18 - 52 de ani. Toti pacientii au avut

transplantul renal amplasat in fosele iliace dreapta

sau stangd. Intervalul de timp dintre momentul
transplanfului si momentul examinarii a fost
cuprins intre 6 luni g1 4,5 ani.

Examinarea ecografica a pacientilor a fost
efectuatd cu un aparat TOSHIBA SSH 140 A cu
transductor convex de 3,75 MHz, cu posibilitate de
examinare Doppler pulsat si color.

Au fost evaluati urmdtorii factori tehnici :

l. Influenta apésérii rinichiului cu transductorul.
Pentru aceasta au fost determinate valorile IP si
IR la nivelul unei artere interlobare mijlocii,
initial fara apasare cu transductorul. Ulterior,
valorile IP s1 TR au fost determinate din nou, la
nivelul aceleiasi artere, in timpul exercitarii cu
transductorul a unei apasari puternice (péna la
limita aparitiei scnzatiei dureroase) asupra
rinichiului transplantat. In mod alternativ, s-a
Incercat ca, in timpul apasdrii, distanta dintre
suprafata rinichiului g1 transductor si scadi cu cel
putin | em.

2. Influenta unghiului de abord al vasului. Pentru a
evalua influenta acestui factor au fost determinate
valorile IP g1 TR la nivelul unei artere interlobare
din extremitatea superioard sau inferioard a
rinichiului, initial fara aplicarca corectiei
unghiului si ulterior dupd aplicarea corectiei
electronice a unghiului de abord wvascular.
Unghiul a fost intotdeauna mai mare de 150, dar
valoarea sa nu a depasit niciodata 600.

3. Influenta domeniului de viteze atribuit traseului
Doppler. Au fost determinate valorile TP si IR la
nivelul unei artere interlobare mijlocii, utilizand
un domeniu mic al vitezelor care a asigurat
amplitudinea marc a curbei Doppler, astfel incat
varful corespunzator vitezei maxime sistolice s
ajungd la limita supericari a scarii vitezelor
Ulterior, au fost determinati aceiasi indici, la
nivelul aceleiasi artere, utilizind domenii mari de
viteze care au indus amplitudinea mica a curbel
Doppler, astfel incit vérful corespunzitor vitezei
maxime sistolice sa fie situat la un sfert din
inaltimea totald a scarii vitezelor.

4. Influenta dimensiunii csantionului Doppler. Au
fost determinate valorile TP si IR la nivelul unei
artere interlobare mijlocii, utilizdnd initial
deschiderea de 2 mm a esantionului Doppler, iar
ulterior deschiderea de 6 mm a acestuia.

5. Influenta filtrului parietal (de frecvente joase).
Au fost determinate valorile [P si IR la nivelul
unei artere interlobare mijlocii, initial fara filtru
parietal, iar ulterior cu filtrul parietal setat la
valoarea ~maximd care mai permitea
recunoasterea trascului Doppler. Valorile filtrului
au variat intre 400 - 800 Hz, ele depinzénd de
amplitudinea semnalului Doppler initial. Nu s-a
urmarit cfectul unei anumite valori a filtrului
parietal, ci efectul filtrajului asupra valorilor IP si
IR.

Datele pacientilor au fost inscrise in fise de
lucru standardizate si au fost prelucrate statistic
urmdirindu-se:

a) cxistenta unor diferentc semnificative intre
mediile valorilor indicilor Doppler in functic de
factorul analizat. Pentru aceasta a fost aplicat
testul t-Student cu esantioane pereche, cu interval
de confidentd 95%, iar difercntele au fost
considerate semnificative dacd valoarca p
calculat a fost mai mica de 0.05;

b) sensul si amploarea efectulul diferitilor factori
tehnici asupra indicilor Doppler. Pentru
aprecicrea sensului efectului a fost calculata
diferenta Intre mediile valorilor indicilor Doppler
dupa si inainte de aplicarea factorilor tehnici, iar
pentru a aprccia amploarea efcctului a fost
calculat procentul de variatie pe care o anumita
tehnica il induce asupra valorii de baza a
indicilor Doppler.

Rezultate

Rezultatele globale ale analizei statistice sunt
prezentate in tabelul 1.

Din acest tabel rezulti cd efectele cele mai
semnificative asupra indicilor Doppler le exercita
apdsarea cu transductorul. Apasarca determini o
crestere a IP si a IR, care, exprimatd in procente,
este de 15-20% (fig. 1).
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zbel 1. Rezultatele analizei influentei factorilor tehnici asupra valorii indicilor de impedanta Doppler masurati la nivelul rinichi-

_ .= mmansplantat,
“ziczor tehnic Indice Fara (mic) Cu (marg) Semni- Sens Variatie %
. Doppler medic DS Medie DS ficafic cfeet
TEsarea P 1.1255 0.185 1.4155 0.289 0.001 + 25.76
IR 0.6236 0.289 0.7191 0.57 0.000 + 15.31
_ —=ctia unghiului P 1.09 0.169 1.0818 0.163 0.731 - 0.75
IR 0.6236 0.057 0.6018 0.055 0.286 - 3.49
"o —zniul de viteze P 1.0518 0.170 1.07 0.151 0.768 + 1.73
IR 0.6237 0.051 0.6127 0.054 0.354 - 2.34
~—=nsiunea esantionului 1P 10927 0.168 1.1109 0.16 0.647 + 1.66
IR 0.6327 0.06 (0.6482 0.049 0.072 1 2.44
—ul parietal P 1.1573 0.240 1.0636 0.204 0.005 - 8.09
IR 0.6364 0.068 0.6164 0.073 0.031 - 3.14

FuRlK
CADD YOHK.Dé=HH

Fig. 2. Efectul cxercitat asupra traseului Doppler de catre aplicarea filtrului parietal. a) fard filtru; b) filtru parietal cu valoare
Taxima.

Un alt factor tehnic care exercitd influente Aplicarea filtrului determind o scddere scmnifi-
semnificative asupra valorilor mdisurate pentru cativd a valorilor indicilor masurati (fig. 2).
ndicii de impedant arteriald este filtrul parietal, Corectia unghiului determina scaderea valorilor



32

Sorin M. Dudea g1 colab.

Influenta factorilor tchnici asupra valorii indicilor de impedanti arteriala in rinichiul transplantat

IP si IR, fard ca aceastd scidere sa fie semnificativa.

Modificarea domeniului de viteze determind
cresterea indicelui de pulsatilitate masurat si
sciderea indicelui de rezistentd masurat, dar aceste
modificiri nu sunt semnificative,

Modificarea dimensiunii esantionului Doppler
determind cresterea nesemnificativd a valorilor
indicilor masurati.

Efectul procentual al diferitelor tehnici asupra
valorilor indicilor Doppler masurati este ilustrat in
fig. 3.

domeniul de  esantionul de  filtrut parietal

apasarca cu corectla

transductorul  unghiului witeza volum

Fig. 3. Efectul, exprimat in procente, al factorilor tehnici
asupra valorilor indicilor Doppler de impedanta arteriala.

Discutii

Valorile IP si IR, mdsurate in patul arterial al
rinichiului transplantat, depind de multi factori,
catalogati in intrinseci (proprii patului arterial
renal) si extrinseci. S-a constatat ¢ aceste valori
depind de sexul, virsta si presiunca arteriald
sistolica ale primitorului si cd ele nu depind de
varsta, frecventa cardiaci si presiunea arteriald
diastolici ale donatorului [16].

S-a constatat, de asemenea, cd valorile creatini-
nei plasmatice, ale clearance-ului creatininic si ale
proteinuriei - ca indicatori ai disfunctiei grefonului
- nu prezintd o corelatie liniard cu valorile indicilor
de impedantd arteriala [16,17]. Numeroase studii
au stabilit, pe de altd parte, ¢ valori crescute ale IP
si IR pot depista disfunctia grefei renale si pot
atrage atrage atentia asupra debutului unui episod
de rejet [5,6,7,8].

Determinismul IP si TR este complex, fiind

rezultatul influentelor multiple - si, uneori.
antagonice - ale factorilor intrinseci si extrinseci.
Astfel, la pacientii cu masa nefronicd redusi s-z
constatat o relatie negativd Intre fluxul sanguin
renal si durata de viatd a transplantului si o relatie
pozitivd intre virsta transplantului renal, pe de o
parte, si rezistenta vasculard renald s1 volumu!
renal, pe de altd parte. Acesle dale au sugerar
concluzia ca diferentele de greutate dintre donator
si primitor pot influenta rezultatele grefei si valorile
misurate ale indicilor Doppler [18 ].

Datele disponibile in literaturd sugercazd c2
indicatorii Doppler intrarenali depind, in special, de
complianta vasculard a primitorului. In acest sens.
valorile individuale ale IP si IR par a avea utilitate
maxima In urmdrirea evolutiei cazurilor individuale
si par a fi mai putin utile in diferentierea unor lotur:
de pacienti cu sau fard modificari patologice [16].

Dintre factorii extrinseci care influenteazz
valorile indicatorilor Doppler de impedantz
arteriald, factorii tehnici sunt singurii care se afl:
sub controlul examinatorului. Cunoasterea cfecte-
lor acestor factori poate conduce la mai corectz
utilizare a metodel si la obtinerea unor rezultats
reproductibile.

Efectul apasarii cu transductorul este explica:
prin faptul cd rinichiul transplantat este situa:
superficial, subcutanat, iar compresiunea sc
manifestd direct asupra arteriolelor renale. Com-
presiunea ingusteazd lumenul arteriolar, ceea cz
determind patrunderea dificild a sangelui in pam
arteriolar si cresterea rezistentei la influxul sanguin
Efectul compresiunii este descris in literatura si ¢
se manifestd in proportie variati asupra ambilo:
indici Doppler [19].

Corectia unghiului de abord wvascular n
afecteazd in mod semnificativ valorile masurate
datoritd faptului cd indicii Doppler sunt fractis
Modificarea valorilor, atdt la numadritor, cat si Iz
numitor nu induce modificarea semnificativa =
valorilor globale ale fractiei. Aplicarea corectie
unghiului de insonare duce la inregistrarea unc:
valori ceva mai mici ale indicatorilor Doppler.

Modificarea domeniului de viteze nu determinz
variatii semnificative ale indicatorilor Dopple:
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miisurati. Prin modificarea domeniului de viteze se
“brine doar o curbd Doppler mai mare, mai ampla,
—ai ugor de analizat sau o curba mai plata, mai greu
2= analizat. Modificarea domeniului de viteze
afluenteaza, in primul rdnd, modul in care
=<aminatorul calculeaza indicii, deoarece perceptia
—urbei Doppler este diferitd, in functie de domeniul
2 viteze ales. Acest lucru explica si faptul ca
czriatia indicatorilor Doppler este discordanta
ndicele de pulsatilitate creste si indicele de
—=zistenta scade).

Dimensiunile esantionului nu modificd in mod
==mnificativ valorile indicatorilor maisurati. Prin
--esterea esantionului sunt explorate un numar mai
—zare de hematii, pe o intindere mai marc In
—zeriorul vasului, iar acest lucru nu pare sd
~rluenteze In mod semnificativ valoarea finald a
~dicatorilor de impedanta. Utilizarea unor
=santioane mari duce la inregistrarea unor valori
~zva mai mari a indicatorilor Doppler.

Filtrul parietal exercita o influentd semnificativa
=supra valorilor indicatorilor Doppler mdasurati.
=lrul cu amplitudinea maxima anuleaza practic
zezele mici aflate in vecindtatea liniei timpului si
~Tluenteazd mai ales indicele de pulsatilitate,
—irucdt modificd elementele constituente ale

rezel medii. Aplicarea unui filtru parietal duce la
:2iderca artefactuald a valorilor indicatorilor
Toppler utilizati.

Factorii tehnici pot exercita efecte semnificative
ssupra  interpretdrii  indicatorilor Doppler de
—pedantd arteriald. Apdsarea produce cresterca
cTefactuald a valorii indicatorilor Doppler si, prin
:-zasta, poate sd inducd diagnostic fals pozitiv de
coferintd  renald. Acest fenomen este bine
“ccumentat in literatura de specialitate [20,21].

In mod surprinzitor, in studiul de fati am
-onstatat @ utilizarea inadecvata a filtrului parietal
Zzrermind scadderca valorilor indicatorilor masurati
= prin aceasta, poate sa determine un diagnostic
=15 negativ dc suferinta renald. In limita
—znostintelor noastre, acest fenomen nu a mai fost
Zeseris in literatura care se refera la studiul
=cografic Doppler a transplantului renal.

Efect potential de diagnostic fals pozitiv are si

folosirea unui esantion mare, iar potential de
diagnostic fals negativ are si aplicarea corectiei
unghiului de insonare. In mod uzual, efectul acestor
factori cste mic s1 nu riscd si influenteze in mod
decisiv diagnosticul final.

Concluzii

Unii dintre factorii tchnici implicati in
examinarea Doppler a rinichilor transplantati pot
influenta 1n mod semnificativ rezultatcle
masuratorilor pentru indicele de pulsatilitate si
indicele de rezistentd. Apdsarca cu transductorul
asupra rinichiului poate determina cresterea
arefactuald a valorilor 1P si IR si, prin accasta,
poate induce diagnostic fals pozitiv de suferintd
renald. Aplicarca unui filtru parictal (filtru de
frecvente joase) cu valoare mare poate induce
sciderea semnificativd a valorilor indicatorilor
Doppler masurati si, prin aceasta, poate genera
diagnostic fals negativ de suferinta renala. In limita
cunostintelor autorilor, acest efect nu a mai fost
descris In literatura de specialitate. Ceilalti factori
tehnici evaluati, $i anume: corectia unghiului de
abord al vasului, domeniul de viteze si dimensiunea
esantionului  Doppler nu produc influente
semnificative asupra valorii indicatorilor Doppler
misuratd in rinichiul transplantat. Cunoasterea
efectelor acestor factori tchnici poate conduce la
mai corecta utilizare a metodei si la obtinerea unor
rezultate reproductibile.
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The Influence of Technical Factors on the Values of Arterial Impedance Indices Measured
by Doppler Ultrasonography in the Transplanted Kidney

Abstract

Objecrive. The purpose of the study is to assess the influence exerted by certain technical factors characteristic of
Doppler ultrasonography on the values of the arterial impedance indices measured by this method in the vascular bed of
the transplanted kidneys.

Materials and methods. The study group consisted of 36 patients (24 male, 12 female) with renal transplant. We
assessed the influence exerted on the values of the pulsatility (PI) and resistance indices (RI) by the following technical
factors: compression of the graft with the transducer, insonation angle correction, speed domain of the Doppler tracing,
Doppler sample size and setting of the wall filter.

Results. Compression of the graft with the transducer induces a significant (p<0.001) increase of the arterial
impedance Doppler indices, and setting the wall filter at a high level elicits a si gnificant (p<0.05) decrease of the same
indices. The angle of insonation, the Doppler sample size and the speed domain of the Doppler tracing do not engender
any signiticant effect on the PI and RI values,

Conclusions. Excessive pressure exerted with the transducer on the renal graft may induce false positive results of
increased arterial impedance. Inaccurate setting of the wall filter may conceal the presence of increased resistance in the
arterial tree of the transplanted kidney. Other technical factors, such as the angle of insonation, do not influence the PI
and RI values. Acknowledging the effects induced by the technical factors may lead to a better use of the method and to
obtaining repeatable results.

Key words: ultrasonography, Doppler, renal transplant, technical factors.
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Chistele popliteale si patologia reumatologica a genunchiului.

Diagnostic ecografic

Daniela Fodor, Diana Cierba, C. R. Bolosiu, H. D. Bolosiu

~ =2z Medicald 11

_—zrsitatea de Medicind si Farmacie "Tuliu Haticganu", Cluj-Napoca

Rezumat

Obiectiv. Scopul lucrérii a fost determinarea frecventei cu care chistele popliteale apar la pacientii cu patologie
—=-matologicd la nivelul genunchilor, stabilirea caracteristicilor chistelor in functie de boala de fond, precum si a com-

= catiilor acestor formatiuni patologice.

Material si metodd. S-au analizat ecografic 90 pacienti (145 genunchi) simptomatici cu poliartritd reumatoidi (43
z=munchi), gonartroza (61 genunchi) si spondilartropatie seronegativi (41 genunchi).
Rezultate. In grupul de pacienti cu poliartritd reumatoidi chistul popliteal s-a identificat la 57,8% din cazuri, aceste

Z=czlate calcifieri. Pacientii cu gonartrozi si chist popliteal au reprezentat 61,5% din totalul celor cu gonartroza, chis-
== fiind rareori de dimensiuni mari sau cu sinoviald proliferatd, in schimb fiind prezente septele §i "soarecii" intra-
s=stici. La 52% din pacientii cu spondilartropatii s-au detectat chiste popliteale. Acestea au fost localizate bilateral in
== 4% din cazuri, de dimensiuni mari la 55,6% din pacienti, cu sinoviald neproliferatd sau cu proliferare mare (peste
_cm) §1 au prezentat complicatii frecvente. Complicatiile intélnite au fost plonjarea cu disectia planurilor anatomice, rup-
=== saw/si tromboflebita profunda

Concluzii. Caracterele ecografice ale chistelor popliteale pot contribui la diagnosticul pozitiv si diferential al patolo-
—=i reumatismale a genunchiului.

Cuvinte cheie: ecografie, chist popliteal, gonartroza, poliartrita reumatoida, spondilartropatii seronegative.

Una din trisdturile comune ale afectaril

~Tlamatorii sau degenerative a genunchilor cste
czistul popliteal (CP). Acesta ia nastere prin
zcumularea de  lichid in  bursa muschiului
zzstrocnemian medial, eventual si a semimem-
~rznosulul. Desi fenomenul este bine cunoscut,
Tecventa si caracteristicile CP in functie de boala
¢ baza sunt mai putin analizate in litcratura.

~dresa pentru corcspondenta:
~7 Daniela Fodor, Clinica Medicalad IT
=, Clinicilor 2-4, 3400, Cluj-Napoca

Lucrarea isi propune sd analizeze frecventa cu
care chistul popliteal apare la pacientii ce au o
patologie reumatologici la nivelul genunchilor si sa
stabileascd eventualele caracteristici ale acestuia in
functie de diagnosticul de baza.

Material si metoda

Au fost examinati ccografic 90 de pacienti (145
genunchi) care in perioada aprilie 1998 -
septembrie 1999 au fost internati in Clinica
Reumatologie si Clinica Medicald II sau au fost
consultati In ambulatorul acestor servicii. Pacientii
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aveau stabilit anterior ecografiei diagnosticul de
poliartritd reumatoida (PR), gonartrozd sau
spondilartropatie seronegativd (SASN), in aceasti
ultima categorie incadrandu-se pacienti cu sindrom
Reiter, artrite psoriazice si artrite reactive.
Diagnosticul a fost stabilit in cazul PR pe baza
criteriilor  ARA  (American  Rheumatology
Assoclation), iar in cazul gonartrozei si a SASN pe
baza criteriilor clinice, de laborator si radiologice
tipice acestor boli. Datele generale privind lotul de
studiu sunt consemnate in tabelul 1.

Tabel 1. Caracteristicile lotului de pacienti examinati
ecografic.

Boala Numar Numir Sex Virsta
reumatologicd  pacienti genunchi Barbati Femei medie
de bazi examinati (ani)
PR 26 43 5 21 56
Gonartroza 39 61 14 25 62
SASN 23 41 19 6 47

Ecografia s-a efectuat la solicitarea medicului
curant. Motivele solicitirii examenului ecografic
au fost durerea la nivelul genunchiului (100% din
pacientii examinati), tumefactia articulard (71%),
impotenta functionala relativa (73%). Suspiciunea
clinicd de chist popliteal (durcre in fosa poplitee,
tumefactia zonei etc.) a fost prezentd la 36 (40%)
din pacientii la carc s-a solicitat cxamen ecografic.

Pentru examinarea ecografica a fosei poplitee s-
a folosit un ecograf AU3 Esaote-Biomedica dotat
cu un transductor liniar de 7,5/10 MHz si unul
convex de 3,5/5 MHz. La frecventa de 5 MHz s-a
apelat doar Tn cazuri speciale (pacienti obezi, chiste
mari). Examinarea s-a realizat cu pacientii asezati
confortabil in decubit ventral, cu picioarele
atirnand la marginea patului. S-au efectuat sectiuni
longitudinale si transversale incepand cu 1/3
inferioara a coapsei pana cel putin in 1/3 mijlocie a
gambei, existdnd cazuri la care a fost necesari
scanarea intregii gambe. In toate cazurile s-a
identificat insertia muschiului gastrocnemian
medial la nivelul condilului femural, precum si
bursa acestuia. Toate formatiunile cu caracter

chistic ce indeplineau criteriul de localizare au fost
considerate chiste popliteale excluzindu-se prin
examinare completd, inclusiv Doppler color,
patologia vasculara, neoplazica sau chistic cu alta
origine decat bursa amintita.

Chiste complicate au fost considerate chistele
plonjate, rupte sau compresive. Cele plonjate la
nivelul gambei diseca, frecvent pe planul de clivaj,
fie muschiul solear de muschiul gastrocnemian, fie
pe acesta din urma de tesutul celular subcutanat
sau, mai rar, masa musculard gambicri. Au fost
identificate ca si chiste rupte cele la care nu s-a mai
putut demonstra forma compactd, clasticd a
chistului, existdnd in schimb lichid sub forma de
colectii mai mult sau mai putin bine delimitate in
masa musculard. Chistele compresive au prezentat
tromboflebitd profunda gambierd asociata,
demonstrata prin ecografie Doppler color.

S-a analizat numarul de genunchi cu chist
popliteal, bilateralitatea, dimensiunile chistului,
starca sinovialei intrachistice, prezenta septelor, a
calcificarilor, asocierea cu colectii intraarticulare.
precum si a complicatiilor. In functie de diametrul
maxim, chistele au fost impdrtite in chiste mici sub
2 cm, medii intre 2-5 cm, mari intre 5-10 cm si
foarte mari peste 10 cm. Sinoviala a fost
consideratd neproliferata (chist clasic), cu o
proliferare minima intre 0,1-0,3 c¢cm, medic intre
0.,4-1 cm sau mare, peste 1 cm.

Rezultate

Examinarea ecografici a evidentiat prezenta
chistului popliteal la 52 din pacientii examinati
(57,7%) (tabelul 2). saptesprezece dintre acestia
aveau CP bilateral, astfel incat CP a fost identificat
la 69 genunchi din cei 145 examinalti (46,7%).

In grupul cu PR chistul popliteal a fost
identificat la 15 pacienti (57,8%). Dupa criteriile
Steinbrocker acesti pacientii se ncadrau astfel: in
stadiul I - un caz cu chist bilateral, in stadiul II - 4
cazuri, in stadiul 1II - 8 cazuri (din care 4 pacienti
aveau CP bilateral), iar in stadiul 1V - 2 cazuri. S-a
constatat o predominantd a dimensiunilor medii si
mari a chistelor (13 din cele 18 identificate).
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T2zl 20 Caracteristicile chistelor popliteale decelate

limemosticul PR Gonartroza SASN
aza
= iti cu CP 15 24 13
£ al 5 7 5
- z==unchicu CP 20 (46,5%) 31 (50,8%) 18 (43,9%)
<2 3 & 2
Smmemsiuni 2-5 6 13 4
T 5-10 7 9 2
=10 2 1 10
Fara 1 19 6
iiora 0,1-03 2 6 0
zlz{em) 04-10 7 6 2
=10 10 0 10
- 7 seplate 0 i} 6
=272 cu colectie
culara 12 (60%:) I8 (58%) 15(83,3%)
* =lonjate 2 2 6
® r=pite 0 0 3
~——omboflebitd 0 2 |

——-centele se referd la numarul de genunchi examinati din
“=czmz grup de patologie.

Proliferarea sinoviald a fost foarte frecventi (a
=it la un singur caz la care afectarea genunchilor
-— de datd recentd) si a fost mare sau importanta. In
- cazuri, sinoviala proliferati a ocupat Intreg spatiul
. lipsind colectia lichidiand. Nici unul din
~ste nu a fost septat. In 3 cazuri s-au decelat
= cificari la nivelul sinovialei intens proliferate. Ca
complicatil, s-a intilnit plonjarea CP in 2 cazuri.

Din cet 39 pacienti cu gonartrozi, 24 (61,5%)
==au CP, din carc 7 pacienti bilateral, Pacientii cu
sonartroza si chist popliteal au avut o duratd medie
2= la stabilirea diagnosticului pana la examinarea
=cograficd de 4 ani. La acestia, chistele foarte mari
=.nt rare (un singur caz din 31 de CP identificate),
~roliferarea  sinovialel lipseste in majoritatea
zzzurilor (19 CP din 31 CP identificate) si pot aparea
septaril. Nu s-a intélnit nici un caz cu calcifieri ale
=novialei, in schimb s-au decelat doud cazuri care
=veau corpi osteoarticulari ("soareci") intrachistici.
sub denumirea de corpi osteo-articulari sunt
cuprinse  toate  structurile libere in  cavitatea
zrticular, de obicei de provenientd endogena: buciti
Z¢ cartilaj, ligamente, menisc sau os (leziuni tumor-
ike). Doud chiste au fost plonjante, iar in 2 cazuri

s-a decelat tromboflebitd profunda gambiera.

Treisprezece (52%) din cei 25 pacienti cu SASN
aveau CP, 5 dintre acestia bilateral. Durata medie a
bolii a fost pentru sindromul Reiter de 2 luni,
pentru artrita psoriazicid un an si 6 luni, iar pentru
artritele reactive 7 luni. In aceste cazuri predomini
chistele foarte mari (10 chiste din cele 18 decelate),
cel mai mare chist popliteal fiind decelat la un
pacient cu sindrom Reiter, chist ce a avut 35 cm in
sectiune longitudinald. Afectarea sinovialel se
situeazd la cele 2 extremititi: fie este neproliferatd
(33,3% din pacientii cu SASN si CP), fic
prolifereazd foarte mult (55,6% din grupul
mentionat anterior). Toate cele 6 cazuri In care a
lipsit sinoviala proliferatd au avut septe, neexistand
de fapt chiste strict transonice. Tn grupul de pacienti
cu SASN s-au intdlnit cele mai frecvente
complicatii: plonjarea in 6 cazuri, ruptura in 3
cazuri si prezenta tromboflebitei intr-un caz.

Nu toate CP au fost asociate cu colectie
intraarticulard, aceasta lipsind la 22 genunchi
(31,8% din totalul cazurior cu CP). Lipsa colectiei
intraarticulare a fost asociatd cu chiste mici sau
medii.

Tn cazul pacientilor cu CP bilateral, chistul a fost
mare sau foarte mare la un genunchi si mic la
celalalt, A existat o singurd exceptie s1 anume la un
pacient cu SASN la care ambele chiste au fost
foarte mari.

Toate CP mari si foarte mari au fost
simptomatice atit datorita complicatiilor, cét si prin
compresiunile pe structurile din jur (artere, vene,
nervi, muschi). In celelalte cazuri, descoperirea a
fost in general intdmplitoare in cadrul protocolului
de examinare completd a genunchiului.

Discutii

Chistele popliteale au fost descrise pentru prima
dati de Adam in 1840. In 1877, Baker stabileste
apartenenta acestora, respectiv relatia dintre
colectiile articulare s1 formarea chistelor (1).
Confirmarea imagistica a CP s-a realizat prin
tehnici radiologice cu substantd de contrast
(artrografii) pand in anul 1972, cand McDonald si
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Leopold au facut primele descrieri ecografice si au
subliniat importanta diagnosticului diferential cu
tromboflebita (1). De atunci, ecografia a castigat
teren Tn fata examindrilor invazive, cu atat mai mult
cu cét datoritd perfectiondrii aparaturii ecografice
se pot evidentia chiste mici si se poate efectua
diagnosticul diferential prompt in cadrul aceleasi
examindri.

CP sunt chiste sinoviale, cu pereti fibrosi,
acoperiti cu celule sinoviale, Modul in care se
formeazd cste incd discutat, cea mai acceptatd
teoric fiind cea a rupturii capsulei posterioare a
articulatiei genunchiului, realizindu-se astfel o
comunicare cu 0 bursd posterioard normald. Alte
teoril discutd despre o herniere sinoviald printr-un
punct de rezistentd minima a capsulei posterioare
sau o rupturd a capsulei posterioare cu extravazare
de lichid sinovial si incapsulare secundara (2).

In partea posterioard a genunchiului exista trei
burse (3): una sub muschiul popliteu, una sub capul
medial al muschiului gastrocnemian (GCM) si alta
sub muschiul semimembranos. Bursa GCM, de
departe cea mai afectats, are o formi semicirculara
ce inconjoard insertia sa. Are un corn anterior care
se termind iIntre muschi si capsula articulara
posterioard s1 un corn posterior care se extinde atit
in directia tesutului conjunctiv lax ce inconjoard
vasele polpiteale, cat si spre suprafata cutanata. In
general, bursa semimembranosului comunici cu
cea a GCM. Uneori, acestea sunt despirtite printr-
un sept central anterosuperior, iar daca diviziunea
este completd, doar una dintre ele se destinde
(fig.1). Aceasta particularitate explicd variatiile de
forma si pozitie ale CP (fig.2 si 3). Cresterea
chistelor se face superficial si lateral in tesutul
conjunctiv lax ce inconjoard vasele si nervii. La
dimensiuni mari au tendinti de plonjare fie in
compartimentul dintre muschiul solear si
gastrocnemian, fic intre acesta din urmi si
tegument, pe planurile de clivaj existente (2.4,5)
(figd4, 5,651 7).

In 30-50% din cazuri existi o comunicare cu
spatiul articular, comunicare situatd deasupra
bursei GCM, ce are in gencral o forma tuneliforma
de 2 cm lungime. Frecventa relativi a acestei

comunicdri creste odatdi cu vérsta. De obicei.
comunicarca functioncazi dupi un mecanism
unidirectional, de valvd cu sens unic, permitinc
trecerea lichidului dinspre articulatie spre chist, dar
nu si invers.

Fig. 1. Sectiune transversala la nivelul fosei poplitee. CFM-
condil femural medial, CFL-condil femural lateral, A-artcrz
poplitee, V-vena poplitee, N-nervul tibial, 1- muschiul croitor.
2-mugcehiul semitendinos, 3-muschiul scmimembranos, 4-
muschiul gastrocnemian medial, 5-muschiul gastrocnemian
lateral, 6-muschiul biceps femural, B-bursa gastrocnemianulu:
medial.

Aspectul ecografic nu respectd intotdeauna
criteriile clasice de chist (continut transsonic.
delimitare netd, amplificare posterioard), deoarece
lichidul poate avea viscozitate mult crescuti, poate
prezenta septe sau sinoviald proliferata (fig.8, 9, 10
sil1).

Cele mai importante complicatii ale CP sunt
ruptura si compresiunea.

Ruptura se manifestd printr-o durere acutd pe
fata posterioard a genunchiului si moletului, cu
tumefierea zonei si chiar subfebrilitati, sugerand a
tromboflebitd gambierd profunda. Se poate produce
la o crestere bruscd a presiunii intrachistice, de
cxemplu, in cursul unei flexii brutale si accentuate
a genunchiului. In ruptura unui CP cu lichid ce
contine cantititi crescute de wmediatori ai
inflamatiei, de exemplu in PR, se produce edem si
o reactie inflamatorie importantd in tesuturile
implicate. Lichidele neinflamatorii, ca de exemplu
in gonartroze, produc doar o mici reactie locala.
Ecografic se deceleaza edem si colectii cu caracter
liniar, disecante in masa musculard si lipseste
aspectul de chist bine delimitat (2,4,6) (figl2).
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Fig. 2. CP tipic, necomplicat. Sectiune transversala in fosa
plitee.

Fig. 3. CP mic. cu trei prelungiri: posteromedial, anterome-
dial si anterolateral. GCM-muschiul gastrocnemian medial,
CFM-condilul femural medial.

Fig. 4. CP gigant la un pacient cu sindrom Reiter care plonjeaza pe planul de clivaj al muschiulul gastroenemian medial de muschiul
solear.

Compresiunile se realizcaza asupra arterei
coplitee  (forma pseudoarteritica), a venclor
ooplitee  (forma pseudoflebitica) sau asupra
nervilor tibial (fig.13), sciatic popliteu intern sau
zxtern (forma pseudoradiculard). Cauza principala
= tromboflebitelor asociate CP si, in consecinta,
considerate complicatii (4) o reprezinti staza
venoasd rezultatd prin compresiune.

Existd studii care sugereaza posibilitatea ca CP
s34 reprezinte factori de risc  pentru
romboembolismul pulmonar (7).

Diagnosticul diferential include chistele

meniscale, mai ales cele provenite din cornul
posterior, anevrismul de arterd poplitee, neoplaziile
sau abcescle spatiului popliteu.

Administrarea intraarticulard sau intrachistica
de corticosteroizi este un tratament frecvent
eficient. Unele CP rcactioncazd favorabil la
tratamentul de fond al bolii (ex. metrotrexat in
SASN sau PR). Tratamentul definitiv al CP este
sinovicctomia chirurgicald sau excizarca chistului
(2,6).

In studiul nostru frecventa CP a fost ridicata,
reprezentdnd 46,7% din totalul genunchilor
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Fig. 5. Capatul distal al unui CP plonjat (cap de sdgeatd) co Fig. 6. CP septat si plonjat pe planul de clivaj dintre CGM si
disecd planul dintre (esutul celular subcutanat (TCS) si tesutul celular subcutanat,
muschiul gastrocnemian medial (GCM).

Fig. 7. CP plonjat care diseca masa musculard a muschiului Fig. 8. CP cu proliferare importanti a sinovialei intr-un caz
solear (MS). GCM-muschiul gastrocnemian medial. de poliartrita reumatoida.

Fig. 9. cp in care sinoviala ocupd intreg spatiul chistic Fig. 10. Proliferarc sinoviald importanta intrun CP la -
(pacientd cu poliartritd reumatoida). pacientd cu poliarinitd reumatoida. Se observa caleifieri fine =
nivelul sinovialei proliferatc.
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Fig. 11. CP foarte mare la o pacientd cu poliartritd reuma-

2% (SieScape).

=5z 13. CP situat in vecinitatea nervului tibial (NT).

==zminati, respectiv 37,7% din pacienti, proportie
—==cutd, cu atdt mai mult cu cdt nu au fost sclectati
~==u studiu pacientii care aveau simptomatologic
— = de fosa poplitee. Intr-un studiu (4) efectuat la
szoienti consecutivi neselectati cu PR, CP au fost
=czlate la 47,5% dintre acestia. Exceptand date
c=—crale despre prezenta chistului Baker in
-= zlzlte afectiuni ale genunchiului amintite aici, nu
o= 2asit in literaturd studii ecografice efectuate pe
ss=menea tipuri de patologie. Majoritatca studiilor
=—=ctuate provin din mediul ortopedic, analizind
zzimurile dintre CP si rupturile ligamentare sau

Fig. 12. CP rupt in masa musculard a gastrocnemianului
medial. Se observa edemul si micile coleetii in masa musculara
si altcrarca structurii normale in "pieptene” a muschiului.

Fig. 14. Corp (soarece) osteoarticular (steluta) intr-un CP la
un pacicnt cu gonartrozd. Se observa conul posterior de umbra
l&sat dc acesta.

meniscale (11,12).

Este semnificativd diferenta intre caracterele
chistelor in functie de boala de baza: predominanta
chistelor mici si medii In gonartroza, a celor mari si
foarte mari In SASN; proliferarca sinoviald
importantd in PR si SASN si absenta proliferarii in
majoritatea cazurilor de gonartrozi; calcifierile
sinovialei in PR si prezenta corpilor osteoarticulari
in gonartrozd (fig 14). Aceste aspecte sunt
explicabile prin natura bolii de fond: inflamatorie
in PR si SASN sau degenerativa in gonartroza. In
PR si SASN procesul patologic esential il
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constituie sinovita care se caracterizeazd prin
exudatie, infiltratie celulara si formarea tesutului de
granulatie (13). Chistul poplitcal, avind membrana
sinoviald, va suferi aceleasi modificdri ca intreaga
sinoviald a genunchiului si astfel sinoviala
proliferatd si exudatia bogatd vor fi frecvente, In
gonartrozd, ca urmare a distructiei cartilaginoase,
reactia inflamatorie a sinovialei este micd sau
medie, neajungénd la intensitatea celei din PR.
Fragmentele din matricea cartilajului eliberate
intraarticular sau, in cazul nostru, intrachistic, vor
constitui punctul de formare a viitorilor corpi
osteoarticulari (14).

Dat find potentialul evolutiv al CP, trebuie
subliniatd importanta examinarii bilaterale, chiar si
atunci cand nu existd simptomatologie clinica.

Ecografia este capabildi si deceleze
complicatiile CP, referindu-ne aici atit la chistul
disecant, cat si la cel rupt sau cu tromboflebits
profunda concomitenti. Evidentierea acestora are
importanta atit pentru corectitudinea
diagnosticului, ct si pentru cea a tratamentului.
Doua din cele trei chiste rupte au fost internate in
clinica cu diagnosticul de tromboflebita profunda.
Atitudinea terapeutica in Clinica Reumatologici si
Medicala IT este in general conservativi, rispunsul
la administrarea intrachisticd de corticoizi si/sau la
terapia de fond fiind in general favorabil. Au fost
cazuri de SASN cu chiste de peste 20 cm, care,
dupa tratamentul de fond al bolii cu metrotrexat, au
regresat pand la disparitic.

Artrografia a fost folositd pand nu demult ca
metoda de diagnostic standard in detectarea
chistelor (5). Pe langd faptul cd este o metodi
invazivd, artrografia poate supra- sau subestima
leziunea. In primul caz, injectarea de material de
confrast poate destinde o bursa de altfel normali,
1ar in al doilea caz, lipsa sau blocarea comunicarii
chistului cu articulatia va duce la o artrograma fals
negativd. Datoritd accesibilititii regiunii, a
posibilitatii utilizarii de transductoare cu frecventa
inaltd sau joasa in functie de necesitati, a explorarii
dinamice si repetate, rezultatele false ale ecografiei
sunt extrem de rare.

Concluzii

Chistul Baker este frecvent intilnit in afectiunile
reumatologice ale genunchiului. Diagnosticul
pozittv, precum si cel al complicatiilor sale poate
scapa examenului clinic. Ecografia este o metoda
rapida i eficientd de examinare a genunchiului si a
regiunilor din jur, putind detecta cu usurinta
chistele popliteale. Scanarea fosei poplitee este
necesard in toate cazurile de afectiuni
reumatologice ale genunchiului. Evaluarea corecta
a caracterelor ecografice ale CP poate creste
acuratetea diagnosticului pozitiv si diferential in
patologia reumatismala a genunchiului.
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Popliteal cysts and rheumatological pathology of the knee - ultrasound diagnosis

Abstract
Objective. The objective of the paper was to assess by ultrasonography the frequency of the popliteal cysts and of
=== complications in patients with theumatological diseases of the knee, as well as the features of the cysts with respect
—= underlying disease.
Materials and method. The research was carried on 90 symptomatic patients (145 knees), with rheumatoid
- varthritis (43 knees), osteoarthritis of the knee (61 knees) and seronegative spondylarthropathy (41 knees).
Results. 57.8 % of the patients with theumatoid polyarthritis had popliteal cysts, generally of large and medium size,
+—= proliferated synovia over 0.4 cm thick and sometimes with small calcifications. In the patients with knee
<=oarthritis and popliteal cysts (61.5%), the cysts seldom had large size or proliferated synovia, having instead septae
= intracystic mice. The popliteal cysts were found in 52% of the seronegative spondylarthropathy patients, with the
~===st frequency of the bilaterality (38.4%), large sizes (55.6%), unproliferated synovia or proliferation over 1 cm and
most frequent complications. Dissection, rupture and deep vein thrombosis were the complications encountered.
Conclusions. The echografic features of the popliteal cysts could therefore contribute to the positive and differential
=nosis of the rheumatic pathology of the knee.
Key words: ultrasonography, popliteal cysts, knee osteoarthritis, rheumatoid polyarthritis, seronegative
coodvlarthropathy.
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slutia volumului si ecogenitatii tiroidiene, factori de prognostic ai

wcurentei In boala Basedow

-w—na Ghervan, Ileana Duncea, L. Gozariu

: Zodocrinologie,

—=-== de Medicini si Farmacic "luliu Hatieganu", Cluj-Napoca

==zumat

Seecriv. Studii precedente au demonstrat ¢d hipoecogenitatea tiroidiand in boala Basedow este corelatd cu

s=cularizatia glandei, dar nu si cu parametrii functionali hormonali. in prezentul studiu, ne-am propus s evaluim

wum= aspectului ecografic in boala Basedow, sub tratament antitiroidian si dupd intreruperea acestuia, precum $i

v oz riscul de recidivi.

“==rial si metodd. Lotul a cuprins 43 de pacienti cu boald Basedow care au fost urmdriti clinic si paraclinic

==zl si ecografic) in timpul tratamentului si dupd intreruperea acestuia, pe o perioadd de minimum trei ani

= = £2=5 3 luni), urmarindu-se relatia intre evolutia volumului si ecogenititii tiroidiene si riscul de recurenta.
7 —Jtate. Volumul tiroidian initial a fost cuprins intre 22 si 133 ml, cu o medie de 53,53%29,14 ml. Intervalul de

a eutiroidiei a fost semmificativ influentat de volumul tiroidian initial. Persistenta aspectului hipoecogen al

=i 1a sférsitul tratamentului antitiroidian a constituit un factor de prognostic negativ, riscul relativ de recurenta fiind

\= T 54, fatd de pacientii la care ecogenitatea s-a normalizat.

“=cluzii. Urmdrirea ecogenititii tiroidiene oferd argumente obiective si fiabile pentru stabilirea momentului optim

. mcoeieril tratamentului antitiroidian..

Cuvinte cheie: boala Basedow, ecografie, antitiroidiene, recurenta.

=o0zla Basedow este produsd de autoanticorpi
== r=cunosc ca epitop receptorul pentru TSH al
- ~lzlor foliculare, determinind stimularea
~=ungita a acestora, ccea ce are ca si consecint:
-=plazia celulard, hipersecretia hormonald si
vascularizatia glandei. Aspectul ecografic al
- z:ndel tiroide in boala Basedow este de:
~—errofie difuza a glandei, uneori contur policiclic

capsulei, datoritd cresterii rapide, structurd
—ogend si hipoecogenitate difuza. Hipoecoge-

- —=:a pentru corespondenté:
~= (Cristina Ghervan, Clinica Endocrinologie
= Pasteur nr. 5, 3400 Cluj-Napoca, Romania

nitatea parenchimului se datoreazi, pe de o parte,
hipervascularizatiei si, pe de alta, infiltratului
limfo-plasmocitar caracteristic procesului auto-
imun. Acest aspect nu este specific bolii Basedow,
el fiind intdlnit si in tiroidita subacutd si tiroidita
Hashimoto.

La primul episod, tratamentul de electie al bolii
Basedow este cel antitiroidian, utilizdnd derivati de
tiouree sau de imidazol. Tratamentul antitiroidian
realizeaza relativ rapid restaurarea eutiroidiei (2 -3
luni), dar trebuie continuat cu doze de intretinere
timp de 18 - 24 de luni, in caz contrar recurenta
hipertiroidismului fiind rapida. Recurenta a fost
definitd ca agravare clinica si biologica a tabloului
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de hipertiroidism la pacientii aflati in curs de
terapie antitiroidiand, sau la scurt timp de la
intreruperea acesteia (mai putin de un an). Cea mai
mare problemd pe care o ridicd tratamentul
antitiroidian este decizia momentului intreruperii,
fard ca aceasta sa fie urmata de recurenta.

Tn aceasta lucrare ne-am propus sd urmarim in
ce misurd modificarea volumului si aspectului
ecografic al glandei tiroide in cursul tratamentului
antitiroidian al bolii Basedow constituie factori de
prognostic ai riscului de recurentd dupi
Intreruperea tratamentului antitiroidian.

Material si metode

Lotul a cuprins 43 de pacienti cu boala
Basedow, care au fost internati in Clinica
Endocrinologie Cluj-Napoca, si care au fost
urmdriti in cursul tratamentului si dupd intreruperea
acestuia, pe o perioada de cel putin trei ani
(vm = 42453 luni) dupd urmitorul protocol:
examen clinic, biologic si ecografic (lunar in
primele trei luni, trimestrial in urmatoarele 9 luni,
si semestrial in urmatorii doi ani). Au fost inclusi in
lot pacientii care se aflau la primul episod de
hipertiroidism si la care diagnosticul a fost
confirmat prin dozari hormonale.

Lotul a cuprins 36 de femei si 7 barbati iar
vérsta medie a fost de 40,76£12,21 ani.

Acest lot a fost supus unui studiu observational
si analitic prospectiv in care s-au urmirit factorii de
risc sau prognostici ai recurentei.

Parametrii urmdriti au fost: concentratiile serice
ale triiodotironinei (T3), tiroxinei (T4), hormonului
tireotrop (TSH), efectuate prin metoda imuno-
fluorescentei, utilizand aparatura si chituri "Delfia"
(Wallac - Finlanda).

Ecografia tiroidiana a fost efectuati la toti
pacientii, cu ocazia fiecirei examiniri, cu un
sonograf marca Combison 310A cu o sondi
sectoriald de 5 MHz si bloc de silicon de 6 cm, de
catre acelasi cxaminator, folosind o calibrare
standard. Au fost urmariti: volumul tiroidian si
structura tiroidei ca omogenitate si ccogenitate.
Ecogenitatea a fost apreciati in raport cu
ecogenitatea muschiului sternocleidomastoidian

(SCM): hipoecogend = cu ecogenitatea SCM.
Calcularea volumului tiroidian s-a realizat cu
ajutorul unui  program computerizat, prin
masurarea celor trei diametre ale fiecarui lob
tiroidian si aplicarea formulei elipsoidului. Valori
normale : la femei 12-15 ml, iar la barbati 15-18 mL
Analiza statistica a datelor fost realizati cu
ajutorul programului Systat. Au fost folositi urma-
torli parametri: media aritmeticd (M), deviatia
standard (DS), eroarea standard (ES), Testul t-
student considerat semnificativ pentru p<0,05, riscul
relativ (RR) considerat semnificativ cAind RR > 1.

Rezultate

Volumul tiroidian initial a fost cuprins intre 22 si
133 ml, cu o medic de 53.53£29,14ml. In ceea ce
priveste omogenitatea si ccogenitatea glandei
tiroide, aspectele descrise au fost: tiroida omogena.
hipoecogend la 33 din 43 pacienti (76,74%), tiroida
inomogena, cu parenchimul predominant hipoeco-
gen, dar si cu cétiva noduli izoccogeni, la 8 din 43
pacienti (18,60%) si doi pacienti cu aspect omogen
izoecogen (4,65%), dar care a devenit hipoecogen
in cursul cvolutiei (fig.1 a,b,c).

Fig.1a. Aspect hipoccogen, omogen.
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TRANSU

i2.1b. Aspect predominant hipoecogen, omogen, cu cativa
~—2l1 izoecogeni sau hiperecogeni.

Fig.1¢. Aspect granular, izoecogen.

Urmirind cvolutia parametrilor hormonali in
cursul tratamentului, am constatat cd, dupa trei luni
iz la instituirea acestuia, 21 de pacienti erau in
zutiroidie (TSH = 1,2+0,63 pU/ml), 19 in hipotiro-
‘die (TSH = 28,3#18,2 pU/ml), iar 3 in continuare

in hipertiroidie (TSH=0,01+0,02 pU/ml). Compa-
raind volumul tiroidian initial la cele trei grupuri,
am constatat ¢ pacientii care dupa trei luni se aflau
inca In hipertiroidie au avut un volum tiroidian
initial semnificativ mai mare decfit cei care se
gaseau in eutiroidic (122,33+10,5 ml, fatd de
64,12+£23.83 ml p < 0,001), iar cei care erau in
hipotiroidie un volum initial semnificativ mai mic
fatdi de cei in eutiroidie (30,96+5,5 ml, fati de
64,12+£23,83 ml p < 0,001) (fig.2).

P peopol
140 | -

volumul tirgidian medio initial {mi}
g

Fig. 2. Relatia intre volumul tiroidian initial si statusul
hormonal dupa trei luni de tratament antitiroidian.

De asemenea, evolutia volumului tiroidian la
aceste trei grupuri a fost diferitd in cursul
tratamentului: grupul care dupi trei luni se afla in
cutiroidie a avut o tendintd descrescitoare a
volumului, grupul care se afla in hipotiroidie a avut
o tendinta de crestere a volumului , iar pacientii la
care persista hipertiroidia au avut un volum
tiroidian practic nemodificat (Tabel 1).

Tabel 1. Evolutia volumului tireidian in functie de statusul
functional atins dupa trei luni de tratament antitiroidian.

Statusul tiroidian  vol. initial vol. dupa 3 luni p
dupd 3 luni de trat ~ (ml) (ml)

cutiroidie 64,12+23.83 53,95=17,18 p ns
hipotiroidie 30.96+5,5 37,47+6,5 p<0,01
hipertiroidic 122,33£10,5 119,33+11,01 p ns

Aceastd tendinti de crestere a volumului tiroidian,
la pacientii care din punct de vedere functional se
aflau In hipotiroidie, a fost si mai evidenti la sase
luni. La acesti pacienti s-a adaugat la tratamentul
antitiroidian tiroxind (25-50 pg/zi), iar rezultatul a
fost o diminuare semnificativi a volumului gusii
dupi alte trei luni de tratament (Fig.3).
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EVOLUTIA VOLURSULUG TIRDIDIAN TN FUNCTIE DE STATUSUL FUNCTIONAL

valursdl diraidize i}

o 3 huni B lunl 9 luni
Intprwai o timp de iz instituires tratameniull

Fig. 3. Evolutia volumului tiroidian in functie de statusul
tiroidian la pacientii cu boali Basedow sub tratament
antitiroidian: grupul 1=pacienti care dupa trei luni de tratament
ATS se atflau din punet de vedere functional in hipertiroidie
(n=3); grupul 2=pacienti care dupi trei luni de tratament ATS
se aflau in eutiroidie (n=21); grupul 3=pacicnti care dupi trei
luni de tratament se aflau in hipotiroidie (n=19).

Analizand evolutia ecogenitatii tiroidicne in
cursul tratamentului antitiroidian, am remarcat
persistenta aspectului hipoecogen la toti pacientii
dupa trei luni de tratament, in ciuda unor parametri
functionali diferiti. La wunii pacienti, dupi
aproximativ 6 luni de tratament antitiroidian,
ecogenilalea tiroidiand a inceput sa creasca,
normalizandu-sc dupd aproximativ un an de
tratament (Fig.4 a,b,c). Am fincercat si aprecicm
dacd normalizarea ecogenititii parenchimului
tiroidian arc vreo semnificatie prognostica fata de
vindecarea functionala a bolii; astfel, dintre cei 43
de pacienti cu boala Basedow luati initial in studiu,
38 au fost tratati numai medicametos, iar 5 au
necesitat administrarea unor doze de iod radioactiv
(acestia fiind exclusi pe parcursul studiului). Dintre
cel 38 de pacienti ai primului grup, 22 (57.89%)
aveau la intreruperea tratamentului o ecogenitate
tiroidiand normald, in timp ce 16 (42,10%) pastrau
un aspect hipoecogen, relativ omogen al glandei
tiroide. Am folosit termenul de "relativ omogen"
deoarece, pe parcursul tratamentului antititroidian,
am remarcat o tendintd la "inomogenizare" a
structurii tiroidiene prin delimitarea unor arii
nodulare mai mult sau mai putin bine constituite.
Toti pacientii, la Intreruperca tratamentului
antitiroidian, se aflau in eutiroidie clinicd si
hormonald (TSH=1,7+0,6 uU/ml). Urmarind

Fig. 4. Aspecte ccografice ale tiroidei in boala Basedow sub
tratament antitiroidian: a), b) hipoccogenitale modcrata;
¢) izoecogenitate.
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=volutia acestor pacienti dupd Intreruperea
—ztamentului (intrerupere care s-a efectuat dupa
—mimum 18 luni si maximum 24 de luni, cu o
—zdie de 21,36 +/2,18 luni) am constatat ci, la
~zcientii care la suprimarea tratamentului aveau
~ipoecogenitate tiroidiand, procentul de recurenta a
“2st mult mai mare decét Ia cei la care s-a constatat
-0 aspect izoecogen. Indicele de risc relativ (RR)
~=ntru recurenta a fost 7,56 pentru pacientii care au
~istrat 0 ecogenitate scazuta (interval de confidentd
23 6,23 - 8,76), iar excesul de risc a fost de 0,59.

Discutii

Urmarirea ecografica a volumului, omogenitatii
<. mai ales, ecogenititii tiroidiene a relevat cateva
=specte interesante in boala Basedow, legate de
=volutia In cursul tratamentulul antitiroidian.

Volumul intial al tiroidei a fost semnificativ mai
mic la pacientii care dupd trei luni de tratament se
=flau in hipotiroidism, fird a se putea stabili o
corelatie intre valorile hormonilor tiroidieni si
wolumul tiroidian. Rezultate aseminitoare cbtine
Rieu (1), care studiind parametrii hormonali si
munologici In BB i corelatia lor cu volumul
:roidian, reuseste sd demonstreze o singurd
corelatie, si anume intre anticorpii stimulanti ai
receptorului TSH (TSAD) si volumul total tiroidian,
zmitdnd ipoteza cd TSAb modulcazd volumul
ciroidian  in  boala Basedow. Monitorizarea
volumului tiroidian permite deci estimarea
mtervalului de obtinere a eutiroidici, factor ce
nermite evitarea supradozarii cu antitiroidiene.

In ceca ce priveste ccogenitatea tiroidana,
aspectul hipoecogen, omogen desi foarte frecvent
intalnit In boala Basedow, nu este specific, putind

intdlnit si n tiroidita subacuti sau tiroidita
Hashimoto (2). Hipoecogenitatea parenchimului
pare a fi datoratd, pe de o parte hipervascularizatiei,
dupd cum demonstireaza studii de sonografic in
doppler color si pulsat (3-5), si pe de alta
mnfiltratului  limfoplasmocitar care reflecta
intensitatea procesului autoimun (4,6).

Persistenta hipoecogenititii la toti pacientii
dupd trei luni de tratament, in ciuda unor statusuri
functionale diferite (hipotiroidism, eutiroidism,

hipertiroidism), indicd faptul cd nu existd o
corelatie intre accasta si secretia de hormoni
tiroidieni. Rezultate similare au obtinut si alti autori
(7,8). Existd, de asemenea, studii care indica faptul
ca hipoecogenitatea persistid si dupd normalizarea
parametrilor de flux (5), ceea ce sugereaza faptul cad
la incheierea tratamentului antitiroidian ea este
datoratd in special infiltratului limfocitar si mai
putin hipervascularizatiel. Hipervascularizatia nu
diminueaza paralel cu reducerea sintezei de
hormoni tiroidieni, iar parametrii sdi la sfarsitul
tratamentului au o valoare predictiva redusa pentru
riscul de recidiva (RR = 1,1) (7).

Aspectul eccografic tiroidian s-a dovedit insd
valoros in prognozarea riscului de recurentd; astfel,
pacientii, care in momentul sistarii tratamentului
antitiroidian aveau un aspect hipoecogen al tiroidei,
au avut un risc relativ de recurenti de 7,56 ori mai
mare fatd de pacientii la care ecogenitatea tiro-
idiand se normalizase. Rezultatele noastre sunt
concordante cu cele obtinute de alti autori: (4, 6, 7)
care evidentiazd corelatia intre hipoecogenitate si
gradul de activitate a procesului autoimun reflectat
de nivelul TSAb., Nivelul TSAb la intreruperea
tratamentului antitiroidian a fost considerat cel mai
sensibil parametru de prognozare a riscului de
recidiva (9-11); Vitti (12), urmarind ccogenitatea
tiroidiand in cursul tratamentului BB, ajunge insé la
concluzia cd hipoccogenitatea tiroidiand la sfarsitul
tratamentului are o specificitate de 0,81 si o sensi-
bilitate de 0,72, mai mare decét pozitivitatea TSAD,
care are o specificitate de 0,74 si o sensibilitate de
0,66.

In ceea ce priveste inomogenizarea
parenchimului tiroidian in cursul tratamentului,
observatd in studiul nostru, studii histologice au
demonstrat cd ea se datoreazd ingrosarii septclor
interlobulare si nodularizarii, cu o componentd
vasculard redusi (6,13,4)

Concluzii

Urmirirea volumului $i, mai ales, a ecogenitatii
tiroidiene, ofera argumente obiective si fiabile
pentru stabilirea momentului optim al incheierii
tratamentului antitiroidian In boala Basedow.
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Evolution of the Thyroid Volume and Echogenicity, Prognosis Factors for Relapse in Graves’
Disease
Abstract

Objective. Previous studies have shown that thyroid hypoechogenicity in Graves' disease is correlated with thyroid
hypervascularization, but not with hormonal functional parameters, as well. Our purpose for this study was to assess the
evolution of sonogaphic aspects in Graves' disease, during antithyroid therapy and after its completion, and the relation
with the relapse risk.

Materials and method. 43 patients with Graves' disease were enrolled in the study and were monitored clinically and
paraclinically (hormonal assessment and sonography) during antithyroid treatment and after its completion for a period
of 3 years minimum (average = 42+/-5.3 months). The relation between the evolution of the thyroid volume and
echogenicity and relapse risk has been studied.

Results. Initial thyroid volume ranged from 22 to 133 ml (average 53.53+/-29.14 ml). The time span needed for
reaching euthyroidia was significantly influenced by the initial thyroid volume. The persistence of the thyreid
hypoechogenicity upon antithyroid therapy completion was identified as a negative prognostic factor for the risk of
relapse (RR=7.56), as compared to the patiens in whom thyroid echo genicity became normal.

Conclusion. Monitoring thyroid echogenicity can provide objective and reliable arguments for selecting the best
moment to complete antithyroid treatment.

Key words: Graves' disease, sonography, antithyroid drugs, relapse.
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Ecografia tridimensionala in detectia trisomiei 18
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Rezumat

Trisomia 18 este una din cele mai frecvente cauze a sindromului malformatiilor multiple. Sunt descrise numeroase
=omalii, Intdlnite cu frecvente diferite. Acestea includ o greutate mica la nastere, polihidramnios, caractere faciale
“<morfice multiple, pumn strans, cilcdi proemnient, stern scurt, malformatii ale cordului, rinichilor si a altor organe.
S-=zentdm un caz de trisomie 18 depistat folosind ecografia tridimensionald insotit de o sinteza a literaturii legate de

==drom.

Cuvinte cheie: trisomie, ecografie tridimensionali.

Trisomia 18 este, dupa trisomia 21, a doua
czuzd a sindromului anomaliilor congenitale
—ultiple. Are o frecventd de aproximativ 3:10 000
~asteri (1). Incidenta la produsul de conceptie este
—ult mai mare, dar 95% din cazuri avorteazi
soontan.  Sunt  descrise  variate  anomalii
-zracteristice sindromului trisomiei 18. Acestea
nclud o greutate mica la nastere, polihidramnios,
-zractere faciale dismorfice multiple, occiput
croeminent, pumn strans, cdlcdi proeminent si stern
=curt. De asemenea, sunt frecvente malformatii ale
ordului, rinichilor si a altor organe. Malformatiile
structurale observate in anomaliile cromosomiale
sunt depistate frecvent ecografic. In prezent este
valuat locul ecografiei tridimensionale n detectia
zcestor anomalii. Prezentdm un caz de trisomie 18
nsotit de o sintezd a literaturii legate de sindrom.

/

“dresa pentru corespondenta:

“linica I Obstetrici-Ginecologie, UMF “Gr. T. Popa”, lasi

ir. M. Onofriescu, Departamentul de Obstetricd si Ginecologie,

Prezentarea observatiei clinice

O pacienta de 33 ani, G7Ps, a fost trimisd pentru
evaluare ecograficd obstetricald secundard cu
diagnosticul de polihidramnios masiv. Cuplul era
aparent sdnitos, neinrudit, firid alte persoane
afectate in familie. Anamneza reproductivd a
relevat doud avorturi spontanc si o nastere multiplé.
Data ultimei menstruatii era necunoscuta.

Examenul ecografic a evidentiat o sarcind unica,
de 36 saptdméni, in evolutie, cu multiple anomalii
si polihidramnios. Toate membrele erau scurte, sub
percentila 5%. Ecografia tridimensionald (Kretz
Voluson 530) a evidentiat pumni fetali stransi
(clenched hands) cu degete suprapuse (overlapping
fingers) (fig. 1) si cilcdi relativ proeminent (rocker-
bottom feet) cu haluce scurt, flectat dorsal (fig. 2).

Alte modificdri observate au fost: urechi jos
inserate, cu helix anormal (fig. 3), micrognatie,
occiput proeminent (fig. 5 A), imagine cardiacd cu
4 cavitati anormali, testicule necoborite si penis
relativ mic (fig. 4). Anatomia abdominald era
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relativ normald, cu anse intestinale hipoecogene.
Pacienta naste la 38 de saptdmani gestationale un

béiat cu greutatea de 3000 g, scorul Apgar 2 si 4, la

1 si respectiv 5 minute §i o talie sub percentila 5%.

Fig. 1. Reconstructia 3D a méinii stingi fetale. Pumnul strins
51 suprapuncrea degetelor doi si patru peste al treilea sunt
supetb evidentiate prin tehnica 3D (Kretz Voluson 350},

Fig. 2, Reconstructia 3D a piciorului fetal. Halucele scurt
este flectat dorsal (Kretz Voluson 530).

Fig. 3. Reconstructia 3D a urechii fetale. Sc observa cu
usurinid spectul anormal al helixului, incomplet dezvoltat, s
antehelixul proeminent (Kretz Voluson 530).

Fig. 4. (a) testiculele nu sunt cobordte in scrot (&), iar
penisul este relativ mic (b).

Examenul fizic al nou niscutului efectuat de
medicul genetician a confirmat anomaliile descrise
antenatal, evidentiind in plus exces cutanat
generalizat, hipertelorism relativ, fante palpebrale
scurte, rddicina nasului latd, proeminenti, nas
acvilin cu baza largitd, urechi mici, jos inserate,
rotate posterior, cu reliefuri proeminente (fig, 5 B.
C). Nou néascutul avea un gat scurt, torace cu stern
scurtat, infundat in partea inferioard si hernie
epigastrici. Membrele superioare scurtate.
prezentau mobilitate redusa in articulatia cotului
bilateral, pumnii flectati, pliuri palmare adanci si
deviatie cubitald usoard a mainii. Membrele
inferioare, de asemenea scurtate, cu mobilitate
redusd in articulatia genunchiului aveau pliuri
plantare adénci si unghii mici.

Ecografia transfontanclard si abdominald nu a
gdsit noi anomalii. Investigarea toracelui a
evidentiat cordul mult mirit ,In sabot" prin
cardiomiopatie hipertrofica primitiva. Radiografic
s-a constatat o maturatie osoasid intirziatd a
craniului si a pumnului, cu modelare grosierd a
oaselor lungi (tibie, humerus). Cariotipul nu
reusit datorita starii septice fetale.

Evolutia postnatald a fost nefavorabild, cu
dependentd de oxigen, copilul decedand 3
saptimani mai tarziu. Examenul anatomo-patologic
a confirmat cardiomiopatia  hipertrofica.
evidentiind in plus coarctatie de aorta si persistenta
canalului arterial.

o

Discutii

Prezentam un caz de trisomie 18 nedispen-
sarizat, la care nu s-a efectuat screening matern
pentru AFP si nici examen ecografic in trimestrul
doi. Pacienta a fost trimisa pentru examen ecografic
obstetrical secundar pentru polihidramnios. Fatul
prezenta multiple anomalii specifice descrierii
clasice a fenotipului trisomiei 18. Diagnosticul nu 2
putut fi confirmat in final prin cariotip, de aceez
raman in discutie si alte sindroame malformative
fetale.

Trisomia 18 mai este cunoscuti si ca sindromu!
Eduards. Inaintc de aparitia tehnicilor de
evidentiere cromosomiald, cromosomul supli-
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—zntar 18 apartinea grupului E, denumind

ndromul ca trisomie E.

ig. 5. (A) Imagine longitudinald a profilului fetal eviden-tiind
—crognatie si occiput proeminent, (B, C) Nou nascutul: se
——arcd aspectul dismorfic al fetei, caractenstic tmsomiel 18

Este un sindrom malformativ multiplu cu un
-romosom 18 suplimentar, prezent in totalitate sau
- mare parte a acestuia. Cel mai frecvent, trisomia
v se datoreazd unei non-disjunctii parentale si
-umal rareori apare prin translocatie parentala.
“proximativ 80% din pacienti au trisomie purd, alti

% sunt mozaicisme, iar restul prezintd trisomie
Zubla pentru alt cromosom sau au translocatic.
‘oversia pericentricd a cromosomului 18 poate
Zeterming, prin recombinare in cursul meiozei, un
“znotip similar trisomiei 18 pure (2). Trisomia 18
~szultd prin alterarea distributici cromosomiale,
“ceasta are riscul maxim de aparitie la gravidele in
varstd. Originea cromosomului suplimentar este
—aternd In 96% din cazurile la care a putut fi
“eterminatd originea cromosomiald (2).

Anomaliile congenitale multiple si supravie-
cuirea redusd sunt caracteristici constantc ale
wisomiei 18, Principalele anomalii asociate
Tisomiei 18, dupa Dimmick & Kalousek sunt
orezentate in tabelul 1 (cifrele reprezinta procentul
Jin cazuri afectate).

Tabel 1. Principalele anomalii asociate trisomiei 18

Aspect general

crestere Intirziata 87
aspect gracil 13
sterm scurt 13
hidrops fetal 10
tegument in gxees 3
coaste anormale 10

Fata si cap
urcchi jos implantate 58
micrognatie 48

fata mica 35
microcefalic 16
occiput proeminent
urechi anormale 25
fante palpebrale scurte 26
git scurt
Membre
degete suprapuse 71
ciledi procminent 39
picior strimb 32
pliu palmar unic 3
unghii hipoplazice 19
clinodatilie 13
sindactilie 10
Aparat cardio-vascular
defeet sept ventricular 81
displazie polivalvulara 635
valvd aorticd hicuspida 45
valva pulmonard bicuspida 42
coarctalie de aortd 35
vena cava superioard stingd 19
defeet sept atrial 10
Aparat respirator
hipoplazie pulmonara 58
Aparat gastrointestinal
omfalocel 29
diverticul Meckel 26
malrotatia intestinului 23
hernie diafragmatica 19
hernie ombilicald/epigastrica
fistuld traheo-esofagiana 10
eventratie dialragmatica 10
Sistem nervos central
miclomeningocel 16
malformatie Arnold-Chiari 13
heteroptozd 13
hipertelorism 6
Aparat genital
criptorhidism 26
ovare displazice 16
uter bicorn 10
hipospadias 3
Aparat urinar
rinichi in potcoava 23
hidroureter 16
ureter duplicat 13
microchisturi renale 6
Placenta
cordon cu doua vase 29
polihidramnios 29
Alte modificari
hematopoeza predominant extramedulard 23
hipoplazia suprarenalei 23
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Diagnostic ecografic

Studiul Helsinki a dovedit c¢d screeningul
ecografic Imbunatiteste managementul sarcinii.
Astfel, jumdtate din malformatiile severe au putut fi
detectate, 1ar mortalitatea perinatald a scdzut in
special prin avorturile terapeutice induse ca rezultat
al detectiei malformatiilor (4).

In ncercarea de a stabili posibilititile si limitele
diagnosticului ccografic al trisomiilor 18 si 13,
Benacerraf s1 col. au stabilit cele mai frecvente
anomalii  ecografice asociate cu defecte
cromosomiale. Astfel, trisomia 18 este caracterizati
prin pumn inclestat, degete suprapuse, in special
peste index,, membre scurte, calcii proeminent,
picior stimb congenital, malformatii cardiace
congenitale, hernii, crestere intrauterind redusa,
polihidramnios. 80% din cazurile cu trisomic 18 au
prezentat anomalii morfologice (5). Supravietuirea
in cazul trisomiei 18 este foarte redusa, majoritatea
nou niscutilor cu acest sindrom decedind in
primele ore sau zile de viata (6).

fn studiul lui Dicke si Crane, in trisomia 18 toti
parametrii biometrici ecografici au fost mai mici
decit normalul, cu circumferinta abdominald si
lungimea femurului cel mai afectate. Aceste deviatii
erau prezente la 59% din cazuri in trimestrul doi,
pentru a deveni mai accentuate ulterior (7).

Existd o puternicd asociere intre sindroamele
malformative multiple si anomaliile membrelor
fetale (8). Tdentificarea unor pumni stransi
(clenched hands) si a degetelor Incrucisate peste
index (overlapping index finger) indicd o mare
probabilitate de trisomie 18 (5). Desi aceste
modificdri ale extremitatilor sunt aproape
caracteristice, nu trebuie omise alte sindroame rare
ce pot prezenta modificdri similare, ca: sindromul
Pena-Shokeir sau Smith-Lemli-Optiz.

Identificarea ecograficd a unui picior stramb
congenital plaseaza fitul in grupa de risc pentru
trisomie 18, in special cand cste asociat cu
polihidramnios (5, &, 9). Tntre 10 si 50% din cazurile
cu trisomie 18 au picior stramb congenital sau cilcai
proeminent (rocker-bottom foot)1. Rata anomaliilor
cromosomiale In cazul acestor anomalii ale piciorului
este de 22%, 1ar a trisomiei 18 de 17% (8, 9).

Intarzierca in cresterea intrauterina este prezentz
in cel putin 87% din cazurile cu trisomie 18 (10
Mai mult, n primul trimestru, lungimea cranio-
caudald este semnificativ mai micd decét cez
asteptatad (10, 11). De asemenea, toate oasele lung
sunt semnificativ mai scurte, sub curbele normals
de regresie pentru varsta gestationala (11).

Se apreciaza cd 99% din cazurile cu trisomie 1%
prezintd malformatii cardiace congenitale (12). L=
randul lor, 32% din fetusii cu anomalii cardiacs
prezintd anomalil cromosomiale. Cele ma:
frecvente leziuni sunt: defect de sept ventricular.
canal atrio-ventricular si ventricul drept cu dublz
icsire. Totusl, detectia acestora este mai putin utilz
pentru identificarea anomaliilor cromosomiale.
deoarece DSV si defectele septului atrial sunt usor
omise in trimestrul doi de sarcini, moment in cars
sunt bine vizibile anomaliile extremitatilor.

Omfalocelul si hernia diafragmatici pot
observate in trisomia 18, iar prezenta lor impuns
amniocenteza. Mai mult, prezenta ficatului fetal ir
sacul omfalocelului este puternic asociatid cu ur
cariotip anormal (13). Dupa Gilbert si Nicolaides
(14) 54% din cazurile cu omfalocel au prezentz:
anomalii cromosomiale, iar din acestea 90% ac
avut trisomie 18, Totusi, omfalocelul are o frec-
ventd de aproximativ 29% in trisomia 18 (15).

Semnificatia clinicd a chisturilor plexului coroic
diagnosticate antepartum este mult controversatz
Acestea au fost asociate cu trisomia 18 si initial sz
recomanda efectuarca cariotipului in fiecare caz
Incidenta lor in trisomia 18 este de aproximati:
30% si sunt practic totdeauna asociate o
malformatii majore (16). Studii recente au aritat c:
in cazul chisturilor coroidiene izolate, neasociate c-
alte malformatii fetale, riscul de aneuploidie esi:
mic §i nu justific amniocenteza (17).

Au fost evaluate si alte structuri in prezeni:
trisomici 18: cerebelul si cisterna magna. Dimen-
siunile cerebelului sunt afectate atat de intarzierc:
de crestere fetald, cit si de anomaliile cerebralz
intrinseci asociate trisomiei 18, fiind frecvent mz
mici de percentila 5% corespunzitoare varste
gestationale a fatului. Cisterna magna marii:
asociatd cu absenta dilatatiei ventriculare s:
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-oreleaza frecvent cu anomalii cromosomiale (18).
Peste 50% din fetusii cu trisomie 18 au
—icrognatie (1) si, in prezenta polihidramniosului,

~~ofilul anormal poate fi usor apreciat ecografic (fig.
= 1. Din nefericire, celelalte caracteristici dismorfice

urcchile jos implantate, bolta palatind inalta,
=ernul scurt, pelvisul mic sunt prea subtile pentru a
= identificate ecografic in acest moment (1).

Utilizdnd urmarirea ecograficdi a membrelor,
-rofilul facial, hernia diafragmaticd, omfalocelul si
—alformatiile congenitale de cord acuratetea
Ziagnosticului trisomiei 18 este de aproximativ
~0% (5). Studii recente rcalizeaza identificarea
-orectd ecograficd in 100% din cazuri a trisomiel
.2 prin prezenta malformatiilor fetale (18) dupa 24
= saptdmani (19).

Investigatii biochimice

La sarcinile cu trisomie 18 s-au Inregistrat
~ivele crescute de a-HCG si scazute de b-HCG
-rezente liber in serul matern. Un raport scézut al a-
HCG/b-HCG indicd un risc crescut al sarcinii de
wisomie 18 (20). De asemenea, valorile medii ale
concentratiilor serice materne ale AFP, hCG,
=striolului neconjugat, estradiolului, hPL si a
orogesteronului sunt mai mici in sarcinile afectate
iz trisomic 18 decdt la cele normale (21).

Diagnostic diferential

Trisomia 18 trebuie diferentiald ccografic in
orincipal de trisomia 8 sau 13, sindromul Pena
Shokeir si sindromul Smith-Lemli-Opitz.

Multe dintre caracteristicile fetei, urechilor,
nalmelor si plantelor acestui copil se suprapun
neste cele ale trisomiei 8. Totusi, absenta pliurilor
orofunde plantare longitudinale, maturarea osoasi
intirziatd, talia micé, absenta buzelor eversate fac
nutin probabila existenta trisomiei 8.

In majoritatea cazurilor cu trisomie 13 existd
anomalii faciale, polidactilie (75%), malformatii
cardiace si anomalii majore ale CNS, printre care
holoprosencefalia apare cu o frecventd de 25%.

Sindromul Pena-Shokeir arc caracteristici
scografice similare cu cele ale trisomiei 18. Acestea
sunt, in principal, configuratie similard a mAinii si a

fetei, picior strdmb, polihidramnios, deficit de
cresterc si micrognatie, Prognosticul fetal este la fel
de rezervat, desi se diferentiazd wusor prin
artrogripoza, absenta miscérilor fetale si hipoplazie
pulmonari. Cariotipul este normal.

Sindromul Smith-Lemli-Opitz arc caractere
similare cu trisomia 18 prin membre scurte,
anomalii faciale, criptorhidism, defecte cardiace,
prezinta frecvent polidactilic, sindactilie (in special
degetele 2 si 3), clinodactilie, pliu palmar unic,
deviatie radiald a mdinii, malformatii pulmonare,
calcificdari abdominale, aplazie renald. Cariotipul
este normal si prezintd afectarea metabolismului
colesterolului.

Prognostic

Desi este mai putin frecventd decit risomia 21,
trisomia 18 este mult mai letald. 96% din copiii
nascuti cu trisomie 18 decedeazd in primul an de
viatd, iar cei ce supravietuiesc primului an sunt
profund handicapati (1, 6, 10, 15). Aproximativ
68% din fetusii diagnosticati in utero cu trisomie 18
decedeazi inainte de nastere (15). Riscul de
recurentd pentru trisomia 18 purd este sub 1% din
riscul trisomiei 21 (2).

Conduita

Se recomandd efectuarea cariotipului in cazul
depistarii scmnelor ecografice specifice trisomiel
18. Va fi luatd in considerare Intreruperea sarcinii
inainte de viabilitatea fetald. Conduita prenatald nu
se modificd in cazul in care sarcina este dusd pina
la termen. Se vor evita tocoliza pentru nasterca
prematuri sau operatia cezariani.
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Tridimensional Ultrasound in the detection of Trisomy 18

Abstract

Trisomy 18 is the second most common cause for the multiple malformation syndrome. Multiple anomalies have
been reported in the literature as features of fetuses and newborn with trisomy 18 syndrome, although they vary in

These include low birth weight, polyhydramnios, multiple facial dysmorphic features, clenched hands.

rocker-bottom feet, and short sternum, malformations of the heart, kidneys, and other organs. The present study reports

a case of trisomy 18 detected by

syndrome.

Key words: trisomy, three-dimensional ultrasound.

three-dimensional ultrasound, and comprises a review of the literature regarding this
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Explorarea ecografica 3D si 3D ,,power" in studiul vascularizatiei
viscerale - o pledoarie prin intermediul imaginilor
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Rezumat

Ecografia tridimensionala constituie unul dintre progresele diagnosticului cu ultrasunete din ultimii ani. Explorarea
cermite reconstructia suprafetelor organelor si identificarea vaselor sub aspectul traiectului si a raportului dintre acestea.
Avatajele tehnicii constau din precizarea cu exactitate a topografiei organelor, leziunilor si vaselor indiferent de planul
de sectiune al examinarii. Volumul ecografic poate si fie transmis la distantd si ,reexaminat" de ciitre un alt
=xplorationist. Aplicatiile clinice sunt deja larg raspandite in domeniul obstetrical si pe cale de evaluare in patologia

viscerald si vasculard periferica.

Cuvinte cheie: ecografie tridimensionala - ecografie "power" - vascularizatie tumorali.
g p

Examindrile imagistice modemne - computer-
:omografia (CT), rezonanta magneticd nucleard
RMN), ultrasonografia (US) - se afld intr - o
competitie acerbd imprimatad atit de citre
dezvoltarea tehnologica a microprocesoarelor cit si
de cdtre realizarea unor programe  foarte
performante de prelucrare a imaginilor.

Intre progresele cele mai spectaculoase ale
ultimului deceniu se situeazd furnizarea imaginii
diagnostice in variantd tridimensionald (explorarea
3D) [1, 2]. Aceasta se realizeaza prin "simularea"
celei de-a treia dimensiuni - profunzimea - ceea ce
permite explorarea unui organ ca si cum s-ar afla in
médinile examinatorului.

Fiecare dintre tehnicile imagistice si-a dezvoltat
propriul model de investigare 3D. Existi deja

Adresa pentru corespondenti:

Prof. dr. Radu Badea, Clinica Medicala III, Dep. Ultrasonografie,

str. Croitorilor 19-21, 3400 Cluj-Napoca, Roméania
E-mail: badea@umfeluj.ro

aplicatii clinice curente cum ar fi endoscopia
virtuald realizatd prin computertomografie a ciilor
respiratorii [3], tubului digestiv [4, 5] sau vaselor
[6]. Aplicatii similare existi, de asemenea, in
domeniul rezonantei magnetice nucleare. '

Ecografia, a intrat ultima in aceastd "cursi
tehnologicd contra cronometru", recuperind o
bund parte din terenul pierdut si prezentind chiar
unele avantaje asupra CT si RMN [2].

Aplicatiile clinice ale ecografiei 3D sunt deja
destul de numeroase. In aceastd categorie intra
studiul anatomiei vasculare in diverse afectiuni
inflamatorii sau neoplazice, determinarea cu preci-
zie a volumului prostatic, dirijarea cu precizie a
punctiei in afectiuni tumorale, evaluarea patologiei
cerebrale la nou nascut ete. [1, 2, 3, 4].

Tehnici de investigare ecografica tridi-
mensionala

a. investigarea suprafetelor exterioare,
Accasti tehnicd se bazeazi pe identificarea
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suprafetelor organelor care au impedante acustice
diferite, urmatd de ,reconstructia" lor. Achizitia
imaginilor ecografice se face fie cu transductor
dedicat, specializat, fie folosind o tehnica de baleiaj
manual.

Transductorul 3D dedicat, are o constructie
speciala ceea ce permite efectuarea automata,
foarte rapida, a wunui mare numir de sectiuni
paralele, aflate la distantd mica una de alta. [7].
Pentru tehnica de investigare manuali se utilizeaza
un transductor obisnuit, care, poate sd fie conectat
la un senzor de identificare a pozitiei spatiale a
acestuia [8]. Aceasta examinare presupune
baleiajul lent si cursiv al regiunii anatomice, cu
respectarea paralelismului planurilor de scanare.

Informatia acumulatd este prelucrata la nivelul
unui calculator dotat cu soft corespunzitor, dispus
in afara sau in interiorul ecografului. Investigarea se
poate face In scard gri sau in modul vascular,

codificat color (Doppler sau ,,power"). Imediat dupa
ce scanarea a fost efectuata, pe ecranul monitorului
apare o reprezentare schematicd a ,,volumului"
regiunii examinate precum si trei imagini
corespunzand celor trei planuri ortogonale in care se
poate efectua explorarea ecografica (fig. 1).

Fiecare dintre aceste planuri poate si fie
»selectat" iar investigatia reluatd in mod ,,virtual"
prin sectiuni succesive pe directia respectiva, fara
ca prezenta pacientului s mai fie necesari. Dacid se
selecteaza imaginea ,,volumului" se obtine aspectul
organului in trei dimensiuni. Pe acesta se pot se pot
face prelucrari constdnd din reproducerea
suprafetelor neregulate (cu aplicabilitate in
examinarea obstetricald), din cresterea sau
diminuarea semnalului ecografic (aplicabilitate in
studiul structurilor superficiale sau profunde din
organele parenchimatoase (cum ar fi vasele sau
formatiunile tumorale) sau din repoducerea
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Fig. 1. Imaginea ecografic a vaselor cervicale cu aspectul volumului (dreapta sus) si a celor trei planuri de sectiune ortogonale (VJI
- vena jugulard internd; ACC - artera carotidd comuni) (colectia dr. S. Crisan).
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~—nalului ecografic vascular codificat color
“oopler sau  power) pentru  reconstructia
—-~irecturii vasculare (3D angioecografia) [7].

—xistd deja aparate comerciale dotate cu
—-sductoare specializate pentru ecografia
~Zominali (cu frecvente de 3,5 - 5 MHz), de parti
=~ (cu frecvente de 5 - 10 MHz) si endocavitare
—=cventa cristalelor de 5 - 8 MHz) [7].

b. investigarea suprafetelor interioare. Prin
--z25ta tehnicd se pot efectua doud categorii de
—=constructii;

=) reconstructia imaginilor obtinute prin
=olorare directd endoluminalid folosind tehnica
“='dinger. Echipamentul este supraspecializat, fiind
~—:zabil in investigatii angiografice si constd din
— crotransductoare cu frecventa inaltd (12, 5 - 20
-i7) dispuse pe axul unui cateter care se roteaza
- vitezd constantd. Transductorul este radioopac
=22 ce face ca cl sd fie vizibil la examinarea
—=Ziologicd [9].

h) reconstructia imaginilor obtinute prin
=cografie externa. Aceastd tehnicd utilizeaza
=chipamente conventionale performante, care
.~ lizeazd principiul prezentat la reconstructia
—orafetelor exterioare [10].

Explorarea 3D angiografici a vaselor
viscerale normale.

Explorarea ecografica 3D trebuie precedatd de
—vestigatia conventionalda si de cea codificatd
zolor. Vasele normale au un aspect tubular, cu
—~mificatii subtiri si calibru variabil. Venele au o
~=limitare lineard in timp ce arterele pot prezenta
—ereti neregulati, aspect datorat pulsatiilor.
vestigatia In modul "power" nu identificd sensul
-= deplasare al sdngelui, caracterul arterial si venos
= vasului fiind dedus prin buna cunoastere a
znatomiei regiunii. Organele mari, cum este ficatul
:zu splina, prezintd o vascularizatie cu aspect
=rboriform. Investigatia 3D completeaza pe cea
-idimensionald prin  sublinierea optimald a
=zporturilor dintre vase si elementele anatomice
nconjurdtoare (fig. 2 a, b).

In timpul explorarii se poate efectua o "rotare" a
-olumului extras din organ, ceea ce permite

examinarea acestuia din orice incidentd, chiar din
unghiuri inaccesibile investigatiei ecografice
obisnuite (fig. 3 a,b)

Organele mici (testiculul, tiroida) prezintd o
vascularizatie abudenta. Prin explorarea 3D se
poate identifica hilul organului si vasele de aport ce
intrd In alcituirea acestuia. (fig. 4 a,b).

Rinichiul are un aspect caracteristic, vasele
avind un caracter divergent dispre sinus Inspre
periferie, pAnd la nivelul capsulei (fig. 5 a,b).

Explorarea 3D angiografica a vaselor in
suferintele organelor parenchimatoase

in patologia tumorali explorarea ecografica
vasculard 3D identificd neovascularizatia tumorald
(fig. 6 a,b). Aceasta apare sub formd de structurd
arborescenti, haoticd, dezordonata.

La nivelul ficatului, metoda scoate in evidentd
relatia dintre vasele hepatice proprii si formatiunea
tumorala (fig. 7 a).

in afectiunile inflamatorii acute, examinarea
permite identificarca exacerbdrii vasculare
caracteristice. In afectiunile cronice precum si in
cele degenerative, ecografia vasculard cu
reconstructie 3D identificd dislocuirile vasculare
pe care le realizeaza structurile nodulare
regenerative (ciroza hepaticd) sau degenerative
(gusa nodulara) (fig. 7 b).

fn afectiunile tubului digestiv, vasele compo-
nente sunt identificate cu mai multd usurinti si se
poate studia dispozitia dezordonati, caracteristicd,
a neovascularitiei tumorale (fig. 8 a,b).

in patologia limfoganglionara, arhitectura
spatiald a vaselor se caracterizeazd printr-o
semiologie specificd afectiunilor inflamatorii [11].

In cazul neoplasmelor de parti moi, prin
ecografia vasculard 3D se pune in evidentd existenta
hipervascularizatiei tumorale si se poate identifica
vasul principal de aport (fig. 9 a,b, 10 a,b).

Avantajele ecografiei 3D si 3D angio
"power" [2]:

1. obtinerea instantanee a "volumului" ecografic
permite realizarea de imagini mai bine "standar-
dizate" decét cele bidimensionale.

59
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Fig. 2 a, b. Investigarea ecograficd a vaselor hepatice. (a). explorarea hilului hepatic cu vizualizarea venei porte si a unui fragment
din vena hepatica posterioara. Vena cava inferioard apare intr - un plan posterior (examinare conventionald), (b). explorarea ecografica
a vascularizatiei hepatice prin ecografie 3D ,,power" (acelasi caz ca si fig. 2 a). In centrul imaginii se afla vasele portale (VPS - vena
porta stingd; VPD - vena porta dreaptd). Venele hepatice au un traiect convergent inspre vena cavi inferioarad (VCI).
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Fig. 3 a, b. Investigarea circulatiei hepatice prin ,rotarea” volumului hepatic si abordare dinspre lobul drept hepatic (a) respectiv
lobul stang hepatic (b) (VCI - vena cavi inferioard, VP - vena portd). Vasele hepatice apar in mod distinct prin procedeul de ,,sub-
stractie” digitala a parenchimului inconjuritor.

Fig. 4 a, b. Microcirculatie normala - vascularizatia testiculara - (a). aspect conventional explorat prin tehnica ,,power"; (b). aspec:
3D angio ,,power" cu identificarea arterei testiculare si a vascularizatiei terminale.
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Fig. 5 a, b. Vascularizatia rinichiului normal - (a). aspect bidimensional combinat cu ecografie ,.,power"; (b) - aspect 3D angio
wer" cu explorarea concomitenta a arterelor si venelor principale, segmentare si interlobare.
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Fig. 6 a, b. Tumora retroperitoneald hipervascularizata. (a). aspect ecografic ,,power" bidimensional; (b). aspect ecografic ,,power"
D - se identifica vascularizatia de tip neoplazic, excerbatd, dezordonat, haotica.

Fig. 7 a, b. Dislocuirea vaselor normale printr - o formatiune tumorala (sigeatd) la nivelul ficatului (a) si la nivelul tiroidei (b);
T - tumord; VCI - vena cavi inferioard; VP - vena portd).
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Fig. 9 a, b. Tumora supraclavicular de parti moi - (a). aspect ecografic in scara gri; (b). aspect 3D angio ,,power".
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Fig. 10 a, b. Sarcom al coapsei. (a). aspect ecografic al arterei femurale circumserisi de procesul neoplazic (investigatie SieScape
combinata cu investigatie ,,power"); (b). aspect 3D al arterei femurale (colectia dr. S. Dudea).
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2. extragerea anumitor structuri dintre altele
permite o mai buna analiza a suprafetelor (ex. fata
fetald, etc.) sau a elementelor vasculare (ex. vasele
din ficat).

3. rotatia volumului ecografic permite exami-
narea suprafetelor organelor parenchimatoase. Este
nosibild o explorare a ficatului, splinei, rinichiului
etc. ca si cum organul s-ar afla in ména exploratio-
nistului. Prin aceasta tehnica se pot studia mai bine
raporturile cu organele invecinate sau cu marile
vase. De asemenea se poate identifica cu usurinta
hilul organelor cum ar fi cel renal sau splenic
precum si hilul formatiunilor tumorale maligne.

4. existenta unei imagini spatiale permite o mai
bund méisurare a dimensiunilor leziunii si a
volumului acesteia.

5. prin ecografie 3D se poate efectua o mai bund
dirijare a manoperelor interventionale diagnostice
s1 terapeutice.

6. una adintre cele mai fascinante aplicatii si
perspective ale ecografiei 3D o constituie evidenta
"obiectivare" a procedurii ecografice. Examinarea
depinde intr-o masura mai mica de examinator care
ebuie doar sd aplice transductorul pe regiunea
investigatd si si efectueze un baleiaj constant al
regiunii. Organul reconstruit se stocheaza in format
volum si poate sd fic ulterior investigat in forma
mteractivd sau trimis la un alt examinator mai
sxperimentat prin intermediul Internet-ului.

Perspective ale ecografiei tridimensionale

Ecografia 3D este curent aplicatd in patologia
obstetricald. Aplicatii clinice ale metodei in alte
domenii se afla doar la inceput. Perspectivele
ecografiei angio "power" 3D sunt incurajatoare.
Majoritatea echipamentelor comerciale produse in
ultimii 1-2 ani contin deja softul necesar prin
realizarea unei reconstructii 3D simple, prin tehnica
"free hand".

Odata cu ameliorarea previzibild a tehnologiei
vor rezulta in mod cert o multitudine de alte
aplicatii clinice ale realitatii virtuale examinata cu
ajutorul ccografiei.

In categoria progreselor technologice intrd
urmitoarele aspecte [2]:

a. ameliorarea procedurilor de scanare si
reducerea dimensiunilor transductoarelor
specializate;

b. ameliorarea tastaturii ecografului in scopul
facilitarii intelegerii imaginii 3D de cdtre
exarminator;

c. cresterea vitezei de achizitie s1 prelucrare a
imaginii cu scopul obtinerii investigatiei 3D n timp
real la fel ca si ecografia 2D conventionald;

d. combinarea ccografiei 3D cu explorarea
vasculard Doppler color si cu administrarea
agentilor de contrast in scopul unci mai bune
evaludri a patologiei vasculare inflamatorii si
tumorale;

e. posibilitatea "comprimarii” imaginii 3D,
expedierea acesteia la distantd si decomprimarea
acesteia in scopul examinrii de cdtre un examinator
cu mai multd experienta.

Progresele tehnologice pezentate mai sus vor
conduce la realizarea ecografiei 3D ,.in timp real”
[12]. Fara discutie ci aceata tehnica ar putea sé fie
o revolutie in imagisticd, accesibilitatea sa fiind
mare iar pretul de cost din ce in ce mai mic.

Explorarea ecograficd riméne cea mai dinamici
metodd de investigare imagistica datoritd cresterii
numirului de modalititi de investigare, Intr-un
numir tot mai extins de domenii de patologie si la
un pret considerabil mai redus decét cel al altor
tehnici cum ar fi CT sau RMN.

Concluzii

1. ecografia 3D constituie una dintre marile directii
de dezvoltare ale acestei metode;

2. examinarea 3D permite obtinerea unor planuri de
sectiune inaccesibile investigatiei conventionale;

3. investigatia vascularizatiei 3D ,angiopower"
optimizeazd considerabil examinarea 3D
conventionala prin evidentierea modclului
vascular al organelor normale si patologice,
precum si al proceselor patologice inflamatorii
sau tumorale.

Multumiri. Tmaginile din lucrare sunt realizate cu
echipamentul Siemens Elegra Advanced. Adresdm
multumiri firmei Siemens Tehnicd Medicald S.R.L,,
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pentru sprijinul acordat in realizarea si publicarea
acestui material,
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3D and 3D “Power” US Investigation in the Study of Visceral Vascularization - a Pictorial

Essay

Abstract

Three-dimensional ultrasonography represents one of the most exciting progress of the last years ultrasound tech-

nique. The examination is useful for reconstruction of the organ surfaces and for vascular examination (trajects, topog-
raphy). The advantages of 3D ultrasonography are the exact identification of position of different organs, lesions or ves-
sels, no matter what plan of scanning was used. The volume of the examined organ can be "compressed" and sent using
Internet to be examined by another specialist ("second ultrasound look"). Clinical applications are already known in
obstetrics and to be evaluated in other specialties like visceral or peripheral vascular pathology.

Key words: three dimensional ultrasonography - "power" ultrasonography - tumoral vascularity.
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stilul unei lucrari stiintifice

“ndrei Achimas Cadariu

“z=mul pentru Metodologia Cercetarii Stiintifice Medicale

Rezumat

zrsitatea de Medicind si Farmacie "Tuliu Haticganu" Cluj-Napoca

Realizatorii si utilizatorii lucrarilor stiintifice medicale trebuie sd-si defineasca un limbaj clar de comunicare. Calea
-= rzalizare a acestui deziderat este invitarea unui stil adecvat, corect, prin analiza greselilor de redactare, intrucét cel
—=i adesea, este mai usor si se ilustreze ceea ce este gresit intr-o redactare decit ceea ce este corect. Scopul listelor de
—=ntare din articol este acela de a ajuta autorii in gésirca cuvantului adecvat, a constructiei mai bune, mai bun
~semnénd mai clar, mai precis. Scopul primordial al prezentirii este s3 demonstreze ci nu trebuie si existe diferente
=== o0 gandire clari, concisi §i precisd, respectiv o redactare clard, concisi si precisi.

Cuvinte cheie: redactare stiintifica, rigoare in redactare.

Capacitatea de a scrie in conformitate cu rigorile
—=dactdrii stiintifice este o deprindere si nu un
=lent; asadar, se invatd si se imbogiteste prin
--zctica redactarii.

Cel mai bun stil pentru o redactare stiintifica
=z absenta stilului. Cele trei calititi fundamentale
: = unei redactdri stiintifice sunt: precizia, claritatea
= concizia. Maniera de a redacta o lucrare este
=—ectul Tnsusi al rigorii stiintifice. Ea difera
~ndamental de o redactare literara.

i

Redactarea stiintifica difera de o redac-
zare literara.

Redactarea medicald stiintifici are o
ioecificitate  care decurge din  respectarea
—madtoarelor prinecipii:

= Zresa pentru corespondenta:

=-of. dr. Andrei Achimas Cadariu

“zizdra de Informaticd Medicala si Biostatistica
== Pasteur Nr 6, 3400 Cluj Napoca, Roménia
Tzl +40 64 431697

» o singurd idee principald pentru ficcare
enunt/frazi;

« intrebuintarea corespunzitoare a timpului
verbelor;

« suprimarea variatiilor elegante, a expresiilor
emotionale;

* suprimarea pasivului de modestie.

O singura idee principala pentru fiecare
enunt/fraza

Functia principald a unui enunt este de a
sublinia o idee. Daca fiecare fraza are doar o idee
principald, atunci cititorul poate urmari fluxul logic
de idei. Paragraful poate avea si idei care sunt
conexe cu cea principald. Fraza sau paragraful
trebuie Incheiate fie cu o idee concluzivi, fie cu una
de tranzitie spre paragraful urmator.

Buna folosire a timpului verbelor
Logica stiintificd implica utilizarea timpului
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trecut pentru toate evenimentele care au survenit in
trecut gi utilizarea celul prezent numai pentru
notiuni bine stabilite. Astfel, intr-un articol original,
trecutul trebuie utilizat pentru toate relatirile
experientel personale (maniera in care s-a lucrat,
rezultate), pentru cd aceastd experientd a avut loc in
trecut, chiar dacd este un trecut apropiat. De
asemenea, trecutul trebuie utilizat pentru tot ce se
referda la experienta altor autori, atit in
"Introducere”, cit si in capitolul "Discutii".

Variatia eleganta

In vorbirea curentd suntem obisnuiti sa evitaim
repetitiile (s¢ utilizeazd doar atunci cidnd au sau
cind Intdresc o anumiti semnificatie). Suntem
obisnuiti s intrebuintdm variatii elegante, cu alte
cuvinte sinonime. Logica redactdrii stiintifice
implica, insd, utilizarca aceluiasi cuvéint pentru
desemnarea aceluiasi lucru, Utilizarea in acelasi
articol a unor termeni echivalenti «ca
"ultrasonografie”, "ecografie", "explorare cu
ultrasunete”, 1l pune pe cititor si se intrcbe de ce
autorul nu a utilizat acelasi cuvint si si caute
ratiunca utilizdrii cuvintelor diferite care, In
realitate, pot aveca sensuri diferite. Aceasta
proscriere de la variatii elegante obliga autorul sa
aleagd dintre cuvintele cu semnificatie apropiata pe
acela care este cel mai potrivit faptului observat.

Expresiile emotionale

Limbajul literar admite si, citeodata, chiar cauti
expresii emotionale. Ele nu isi au locul intr-o
redactare stiintifica.

Pasivul de modestie

In literaturi se indica evitarea lui "eu" sau "noi",
putin pompos, si utilizarea pasivul de modestie. In
redactarea stiintifica, pasivul de modestie expunc la
aceleasi ambiguitati ca si prezentul narativ.
Utilizarea lui "eu" sau "noi" suprimd aceastd
ambiguitate. In redactarea stiintificd nu este locul
modestiei, ca pentru alte sentimente, este deci
normal si se scrie: "noi am examinat 10 bolnavi "

sau "eu am examinat 10 bolnavi",

intr-un articol stiintific

+ Se repetd acelasi cuvdnt pentru desemnarea
aceluiasi obiect !

* Nu se utilizeaza variatii elegante si, inca si ma:
putin, false sinonime !

+ Se evitd expresiile emotionale !

* Nu se utilizeaza pleonasme !

Precizia traduce rigoarea stiintifica

Rigoarea stiintifici trebuie sd marcheze ¢
lucrare stiintific incepénd de la elaborarea ei pana
la final, care consti in redactarea articolului.
Absenta rigorii in redactarea unui articol aduce
cititorul in situatia de a se intreba asupra rigorii cu
care a fost condusa cercetarea. Precizia este o
virtute esentiald a rigorii stiintifice. Preciziza
marcheazd descrierea capitolului "Material s
metoda". Intr-o lucrare clinica, populatia studiatz
trebuie sa fie definita, criteriile de judecati trebuis
sd fie descrise, nelasand nici un loc impreciziei s
omisiunii, Intr-un studiu asupra supravietuiri:
ciroticilor cu varice esofagiene, hepatologii din
Universitatea Harvard din Boston nu au gasit
superfluu de a defini, mai intdi, ce sunt cirozz.
varicele esofagiene si ascita. Intr-o lucrare
experimentald, expunerea metodel trebuic si fic
destul de precisa, pentru ca lucrarea si poatd ©
reprodusa. Precizia trebuie sd se traducd i-
expunerea metodelor de lucru si a rezultatelor, C
fumord nu se méasoard in marimi ca "bob d:
mazire", "portocale" sau "pepene”, ci in centimetn:
Ea nu este grea sau usoard, ci céntdreste cétevs
grame. O sldbire de 5 kg nu are aceeasi semnificatiz
daca greutatea initiald era de 30 de kg sau de 90 d=
kg. O slabire de la 90 kg la 85 kg nu are aceeas
semnificatie dacd se produce in doud luni sau intr-
un an. Precizia In expunerea rezultatelor impuns
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—=nficarea coerentel tuturor cifrelor in text si in
=bele.

Precizia impune:
+ Suprimarea adjectivelor inutile §i neprecise:
=xaminare atentd, tumori mare, observatie recenta,
sluminos, vast, frecvent, exceptional ... etc.
+ Suprimare adverbelor inutile si neprecise: mult,
—ultiple, profund, suficient, adesea, mult prea
_.efc,

Intr-un articol, in special didactic, enumerarea
orocentajelor face lectura si memorizarea dificild.
‘nir-0 asemenea situatie pot fi utilizate adjectivele
szu adverbele (Tabelul 1).

Tabelul nr. 1. Adjective si adverbe propuse pentru
=xprimarea frecventelor

Smecvente Termen propus Termen acceptal Termen de cvitat
% niciodata absent
I (B-15) rar destul de rar,

ocazional

20% (15-25) putin frecvent citeodatd nu prea

frecvent,
eventual
=09 (25-33) inconstant posibil

0% (35-53) unu pe doi

~0% (58-62) cu bundvointa destul de

freevent

0% (63-72) deseori frecvent comun, banal

TAGh obisnuit

=0% (75-82) cea mat general,

mare parte foarte frecvent,

normal

I53% (85-95) quasi constant

100%: intotdeauna constant, invariabil

Claritatea faciliteaza citirea si intelegerea
Dupa precizie, claritatea este a 2-a virtute a unui

articol stiintific. Un articol stiintific nu este
destinat numai pentru a fi publicat; el este mai ales
destinat pentru a fi citit. Numarul mare de reviste si
de articole publicate obliga cititorul de a alege.
Aceste alegeri sunt ghidate de limba in care au fost
scrise articolele, continutul specializat sau nu al
revistei si de reputatia sa si, in fine, de claritatea
articolelor; autorii articolelor putin clare au mai
micd sansd de a fi cititl,

A scrie intr-o limba care sa fie simpla si
clara

Claritatea implica utilizarea cuvintelor si a unei
sintaxe simple, Probabil cd expansiunea limbii
engleze ca limba stiintifica este datoratd, in parte, si
utilizdrii unui vocabular restrdns, simplu si clar.
Aceasta s-a obtinut cu pretul unui consens si al unui
efort care trebuie sustinut de citre anglofonii insisi,
dupd cum std mdrturie titlul articolului lui F
Savage si P. Godwin: "Controlling your language:
making English clear", care ar putea sa fie adaptat
tuturor limbilor, Scopul unui articol stiintific nu
este de a demonstra bogitia vocabularului, ci de a
face cunoscute lucrarile autorului.

Pozitia forte

Un cuvant este in "pozitie forte" atunci cind cu
el se incepe o fraza, un titlu sau un paragraf. Pozitia
forte contribuie la claritatea textului, retinind
atentia cititorului. O eroare frecvents este de a pune
in pozitie forte in titlul unui articol cuvinte al céror
continut informativ este slab, de exemplu a incepe
un titlu cu "Starea actuald a..."; este pus in pozitie
forte un cuvant gi un adjectiv de interes limitat.

Folosirea corecta a virgulei

Absenta virgulei poate fi sursd de ambiguitate.
Spre deosebire de limbajul literar, intr-un articol
stiintific virgula se poate punc inainte de "si".
Aceasti politicd a fost adoptati de reviste ca British
Medical Journal, Lancet si New England Journal of
Medicine.
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Utilizarea deficitara a lui "etc."

Et caectera, a carui prescurtare cste "etc.",
semnificd "si ccea ce ramanc" intr-o urmare
identificabila. Intr-un articol stiintific, "Etc." nu
trebuie utilizat decit dacd nu di loc nici unei
ambiguitati. Ca exemplu este cazul unui
experimentator care utilizeazd doui serii de
imagini, prima de 50 de imagini numerotate de la
Al la A50, reprezentdnd inregistrari ultrasono-
grafice abdominale ale pacientilor 1-50 si a doua
serie de 50 de imagini, numerotate cu B1-B50,
reprezentdnd inregistrari computer-tomografice
abdominale ale acelorasi bolnavi. Dacid experi-
mentul compard imaginea A1 cu imaginea B1, apoi
imaginea A2 cu imaginea B2, el poate utiliza "etc."
pentru a evita explicatia celor 48 de manopere
urmétoare.

Utilizarea lui "etc." in mod defectuos antreneaza
imprecizie. De exemplu: "Examindrile biologice,
hemograma, VSH ctc." La ce se referd etc.? Lasi o
poartd deschisd asupra unui orizont infinit si
inacceptabil intr-un articol stiintific; este un cec in
alb dat cititorului.

Utilizarea defectuoasd a lui "etc." se apropie ca
exprimare imprecisa cu "de exemplu” sau cu "asa
cum”. Tatdi un exemplu cum nu trcbuie ficut:
"Pacientil au primit antibiotice clasice, asa cum ar
fi, de exemplu, penicilina ctc.". In cazul de mai sus,
pe langa utilizarea defectuoasd a lui "etc.", ce este
un antibiotic "clasic"? Ce vrea si se spund aici cu
"de exemplu"?

Prescurtarile

Este permis a se utiliza prescurtarile internatio-
nale ale unititilor, atunci cand ele urmeaza o cifra;
se poate spune: "Bolnavul cantareste 50 kg", dar nu
se scrie: "Evolutia greutdtii in kg"; in acest din
urmé caz se va scrie cu litere: "kilograme".

In afara acestor prescurtari de unititi, interesul
utilizarii abrevierilor este de a scurta un text, de a-1
face mai lizibil, substituindu-se unei expresii sau
unui cuvint prea lung, utilizat de numeroase ori:
calea biliard principalid poate fi prescurtata in CBP,
Dar utilizarea abuzivi de prescurtiri va avea efect

advers usurarii lecturii. Din acest motiv, nu se
utilizeazd prescurtdri pentru un cuvint care nu a
fost folosit decat de 3 sau 4 ori in articol. Este, de
asemenea, de dorit sd nu se utilizeze mai mult de 2
sau 3 prescurtdri intr-un articol; acumularea de
prescurtdri, chiar dacd ele au fost explicate, duce la
citirea dificild a lucrarii,

Toate prescurtdrile trebuie anuntate. La prima
aparitie in text a termenului (termenilor) care
urmeazd a fi prescurtat, se trece in paranteza
prescurtarca; de exemplu, daci e vorba de calea
biliard principald, se va scrie: (CBP). Aceasta
reguld priveste in mod cgal si semnecle, daca
variabilitatea unui grup in jurul unei medii se
exprimd cu =4, trebuie indicat dacd + exprima
eroare standard, varianta sau intervalul de
incredere.

O eroare care trebuie evitati, in plus, o
reprezintd utilizarea unor prescurtdri aparent
"cunoscute de toatd lumea". De exemplu, "o sarcin
de 24+2SA" in care prescurtarea SA semnifica
"siptdmédni de amenoree" si nu "societate
anomind"!

Aceste principii se aplicd si rezumatului
articolului. Cu toate acestea, este preferabil ca
prescurtérile sa fie evitate In rezumat, cu exceptia
cazurilor cand grupuri de cuvinte lungi se repeta de
cel putin 3 ori; aceeasi reguld se aplicd si la nivelul
figurilor si tabelelor.

Dacd pentru un articol redactat in limba roména
s¢ solicitd anexarea unui rezumat in limbi straina.
prescurtdrile trebuic adaptate specificului acelei
limbi si nu preluate, automat, din romaneste.

Concizia. Stilul concis

Concizia este a 3-a virtute a unui articol
stiintific. Trebuic evitate adjectivele, adverbele.
expresiile emotionale, care incarca exprimarea cum
ar fi: "pare util a sc remarca...", "este oportun de
scmnalat cd...", etc.

Absenta repetitiei
Repetitia unul fapt sau a unei idei este Impotriva
principiului stilului concis. Singura repetitic
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w-orizatd si chiar necesard constd in continutul
—— matului in raport cu textul. In afara acestui caz
~=—ricular, repetitiile trebuie sd fie ecvitate: nu
—-<tati prima fraz3 a titlului in rezumat, nu repetati
—zultatele 1n discutii, nu repetati pasaje din
——oducere in discutil.

Nu este intotdeauna usor de a evita repetitiile:
—=huie gindit dacd ¢ mali bine a se spune anumite
_crurl in introducere sau in discutii. Este totodata
--sibil de a detalia in discutil ceea ce nu a fost

scat in introducere. Pentru a evita repetarca
—zultatelor in discutii, este util de a le prezenta sub
~-rma de tabele sau figuri. Atunci este posibil de a
«-rie in discutii: "Rata supravietuirii pe care noi am
-=servat-o (tabel II) diferd de cea pe care au
-=servat-0..." Referinta la tabel II evitd repetarea
“=telor supravietuirii.

Eclipsa

Excesul de conciziune duce la suprimarea

—ielegerii frazelor sau textului, astfel incét acestea
wor trebui ghicite: este eclipsa care Intunecd
-laritatea unui expozeu stiintific. Eclipsa a fost
-omparatd cu o scard care, din cénd In cind, este
“psitd de o treapta. Cercetatorul trebuie sd enunte
“scare ctapd a rationamentului siu, pentru ca
~ititorul si nu fie nevoit sa facd deductii, chiar daca
=ceste etape lui i apar evidente. Contrar poetului,
~u trebuie facut apel la imaginatia cititorului.

Utilizarea calculatorului in redactare

Procesoarele de texte disponibile pe orice
calculator personal, au deschis o noud epocd in
r=dactarea textelor, Acestea pot fi reluate, adaugite,
corectate si reformatate de oricdte ori autorul
considerd cid este necesar. Prin facilitdtile de
-=gdsire a unor cuvinte sau enunturi, prin facilitatea
de inlocuire cu sinonime mai clare, mai precise sau
mai potrivite, prin posibilitatea corectarii
zramaticale automate si a ofertei de sugestii in
cazul constructiilor greoaie, procesoarele de text au

devenit instrumente de mare valoare pentru
imbunétitirea stilului lucrarilor stiintifice, mai cu
seamd in cazul redactarii intr-o limba striina.

Concluzii

Pentru verificarea respectdrii principiilor
redactarii stiintifice, se sugereazi autorilor ca,
inainte de a frimite articolul unei reviste, sd-1
reciteascd de 4 ori, de fiecare datd cu un obiectiv
precis:

1. 84 se asigure ci verbele capitolelor: "Material si
metodd" si "Rezultate” sunt la timpul trecut si ca
in aceste capitole nu s-a utilizat prezentul
narativ !

2. Sia se suprime substantivele, adjectivele,
adverbele inutile !

3. Sa se verifice coerenta cifrelor in text, tabele si
figuri !

4. Si se intrebe dacd substantivele, adjectivele,
adverbele si verbele folosite sunt inteligibile
(pentru a fi traduse intr-o limbd de circulatie
stiintificd) !
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Hipertensiune portala extra- si intrahepatica noncirotica: scleroza
hepatoportala
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Rezumat

Se prezintd cazul unui pacient in vérstd de 12 ani cu episoade de hemoragie digestiva superioard prin varice
=sofagicne rupte, la varsta de 3,5 ani si la 11 ani, splenomegalie importantd si functie hepaticd constant normala.
Zcografia abdominald a contribuit la diagnostic si la evaluarea post-terapeutica. A evidentiat transformarea cavernoasa
= venei porte si circulatie colaterald, a confirmat splenomegalia si a ridicat problema unei suferinte hepatice asociate.
Examenul histopatologic hepatic a permis diagnosticul de scleroza hepatoportala, afectiune rard, caracterizatd prin
romboza/scleroza ramurilor mici ale venei porte intrahepatice, care uneori, asociazd trombozd de vena portd
-xtrahepatica. Pacientul a beneficiat de splenectomie si controlul hemoragiilor digestive prin efectuarea unei anastomoze
splenorenale centrale tip Linton. Evaluarea ecografici postoperatoric a evidentiat functionarea suntului splenorenal la
parametri optimi.

Cuvinte cheie: hipertensiunc portal, scleroza hepatoportald, ccografie.

Scleroza hepatoportalad este o entitate clinico-
patologicd rara si dificil de diagnosticat,
responsabild de hipertensiune portald intrahepaticd
nonciroticd care asociaza, facultativ, hipertensiune
portald extrahepaticd. Alti termeni aproapc
sinonimi sunt: hipertensiune portala idiopatica
(Japonia, SUA), fibroza portald nonciroticd
(India), venopatie portala obliterativi.

Observatie clinica

N.S., de sex masculin, a fost internat la vérsta de
11 ani, cu hemoragic digestiva superioard prin
ruptura de varice esofagiene.

Adresa pentru corespondenta:

Dr. Angcela Butnariu, Clinica Pediatrie 111

Univ. de Medicina si Farmacie "[uliu Hatieganu"
Str. Campeni nr.4, 3400 Cluj-Napoca. Roménia
Tel: 064/134848.

Este al 4-lea nascut, prematur grad IV, cu
greutate de 980 g. Nu se recunoaste cateterizarea
venei ombilicale la nastere. Dezvoltarea somato-
psihicd postnatald a fost lentd, dar acceptabild. La
varsta de 3,5 ani a prezentat un prim episod de
hemoragie digestivd superioard, care nu a putut fi
descifrat etiologic. Ulterior, nu s-au semnalat alte
evenimente patologice semnificative, pentru ca la
11 ani sd prezintc un al doilea episod de hemate-
mezd masiva, Examenul clinic la acea datd a pus in
evidentd un pacient cu greutate de 27,5 kg, talie 138
cm, paloare mucotegumentard, ficat la rebordul
costal drept, splenomegalie importantd, la 7 cm sub
rebordul costal stang pe linia medioclaviculara,
extinga anterior pana la linia mediand.

Endoscopia digestiva a depistat varice csofagi-
cne grad TV.

Ecografia abdominala a evidentiat; transformare
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cavernoasa a venei porte cu circulatie colaterald in
hilul hepatic (fig.1), ficat cu ecogenitatc moderat
crescutd (fig.2), circulatie colaterald pericolecistica
si la nivelul peretilor esofagului abdominal (fig. 3a,
3b), splenomegalic cu ax lung de 16 cm, cu
ecogenifate crescutd si circulatie colaterald in hilul
splenic (fig. 4), precum si colectie peritoncald
moderata.

Fig. 1. Transformare cavernoasd a venei porte. Sectiunca
transversald la nivelul hipocondrului drept evidentiaza circu-
latic colaterald la nivelul venei porte. Vena porta normald nu
poate f1 identificata.

3 sia0priz:
Ddomen |

2:08

Fig. 2. Structura hepatica. Ecografic se evidentiazi modifi-
cari difuze (cresterea ecogenitatii hepatice).

Fig. 3. Circulatie colaterals la nivelul perctilor colecistulu:
(examinare Doppler color) (a) §i la nivelul peretilor csofagulw
abdominal (b).

e

i

Fig. 4. Splenomegalic si circulasic colaterald prezenta 1=

nivelul hilului splenic.
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Bioumoral s-a constatat anemie posthemo-
-zgicd, leucopenie §i trombocitopenie ca semne de
zipersplenism, probe hepatice normale. Antigenul
=Bs si anticorpii antiHVC au fost negativi.

Examenul histologic hepatic a evidentiat
modificiri compatibile cu diagnosticul de scleroza
~=patoportala (vezi mai jos).

Dupi corectia anemiei posthemoragice, s-a
nrrodus tratament cu propranolol si s-a efectuat
"zatura endoscopica a varicelor esofagiene.

Ulterior, s-a intervenit chirurgical, practicandu-
sz splenectomie si anastomozad splenorenala
centrald tip Linton. Postoperator s-au inregistrat
-zlatii clinice normale. Evaluarea ecograficd a
suntului splenorenal (fig.5) precizeazd cd acesta
=ste permeabil, prezentind semne de permeabili-
ate directe (vizualizarea suntului) si indirecte
nversarea fluxului in portiunea caudald a venei
splenice si dilatarea venei renale stangi). Portiunea
cefalicd a venei splenice prezintd o tromboza
-ompletd pe distanta de 3 cm. Fluxul din vena
mezentericd superioard si vena mezenterica
nferioara este orientat hepatopet.

Discutii

Scleroza hepatoportald este o afectiune
caracterizatd  prin  hipertensiune  portald
ntrahepatica cu functie hepaticd conservatd sau
moderat alteratd si splenomegalie responsabild de
nancitopenie (1,2,3). Uneori, se asociazi tromboza
de vend portd extrahepaticd, astfel Incéat
hipertensiunea portald va avea dublu mecanism:
‘ntrahepatic noncirotic si extrahepatic (4.5).

Sensibilitatea ecografiei in vizualizarea trombo-
zei portale este de aproape 100% (6,7). Varicele de la
nivelul peretelui colecistului sunt rare in cazul
obstructiei venei porte extrahepatice. Apar cand
Tuxul hepatopet se dezvoltd prin venele cistice si
nilorice de la stomac, pancreas si duoden (8).

Evidentierea trombozei de vend portd nu trebuie
consideratd 4 priori ca unic mecanism al hiper-
rensiunii portale. Ea poate atrage atentia, aldturi de
modificarea ecogenitatii hepatice, asupra unei
patologii vasculare complexe extra- si intra-

hepatice, ca $1 in cazul de fata.

Examenul histologic al ficatulul confirma
leziuni intrahepatice, precizdnd diagnosticul de
scleroza hepatoportala.

Fig. 5. Sunt spleno-renal. Examinare Power Doppler.

In scleroza hepatoportald cele mai semificative
modificiri se intdlnesc la nivelul venelor porte
intrahepatice, dar pot fi afectate si artercle sau
ductele biliare, datoritd situatiei lor de vecinatate.
Venele porte pot fi dilatate si herniate in
parenchimul inconjurétor (aspect "ectopic”); peretii
lor prezintd fibrozd, obliterativd sau nu; lumenul
venelor poate fi trombozat; pot fi vazute aspecte de
recanalizare multipld a vechiului lumen, fapt ce
echivaleazi cu '"transformarea cavernoasd".
Sinusoidele hepatice apar dilatate sau au peretele
sclerotic. Se pot forma septe fibroase (de grosimi
variabile) contindnd numeroase vase dilatate in ele,
fie intre spatiile porte, fie intre spatiile porte si
venele hepatice. Spatiile portale prezintd un proces
de fibrozi (de la minimum la sever) cu asezare
concentricd in jurul ductelor biliare. Arterele pot
avea peretele Ingrosat. Leziunile sunt heterogene in
acelasi ficat si nu toate anomaliile pot fi gésite la un
singur caz, dar "marca" bolii o reprezintd
tromboza/scleroza ramurilor mici ale venei porte si
a vaselor intrahepatice aberante (9).

73
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Se admite ca etiologia sclerozei hepatoportale
este, de cele mai multe ori, necunoscutd (11). In
putine cazuri, la adulti, s-au incriminat cauze toxice
(arsenic, clorura de vinil, sulfat de cupru etc.) sau
medicamentoase (azatioprina, metotrexat, vitamina
A etc.) care induc venopatie portald obliterativi
interesdnd segmentul portal distal sau proximal si
distal (9).

Scleroza hepatoportald este putin frecventa in
tarile Europei. Majoritatea cazurilor descrise in
literatura sunt adulti. Existd putine observatii
pediatrice publicate (10).

Zamora Davilla si colab., pe un lot de 106 copii
cu hipertensiune portald, identificd scleroza
hepatoportald ca si cauza a hipertensiunii portale la
7 cazuri (3).

Hessel si colab. raporteaza scleroza hepato-
portald asociatd cu trombozi de vend porta la 3
copii (4).

Maugard publica observatia unei fetite in varsta
de 18 luni cu sclerozd hepatoportali. Mama
pacientei prezenta de asemenca sclerozd hepato-
portald si alti doi subiecti pe linie materna aveau
1storic de hipertensiune portala (11).

Prognosticul  sclerozei hepatoportale se
considerd in general bun, dacd sunt controlate
hemoragiile digestive.

n concluzie, examenul ecogratic a evidentiat
cauza extrahcpaticdA a hipertensiunii portale
(cavernomul portal), a sugerat o suferinta
intrahepaticd carc s-a dovedit a fi scleroza
hepatoportala si a permis o evaluare remarcabili a
suntului chirurgical splenorenal.

n

. Capron  JP
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Non-cirrhotic Extra and Intrahepatic Portal Hypertension: Hepatoportal Sclerosis

Abstract

We report the case of'a 12-year old patient, with episodes of upper digestive hemorrhage through ruptured esophageal
varices, at the age of 3% and 11 years, respectively, significant splenomegaly, and constantly normal hepatic function.
Abdominal ultrasonography contributed to diagnosis and post-therapeutical assessment. The method revealed the cav-
ernous transformation of the portal vein and the collateral circulation, it confirmed splenomegaly and raised the prob-
lem of an associated hepatic disorder. The hepatic histopathologic cxamination led to the diagnosis of hepatoportal scle-
rosis, a rare disorder, characterized by the thrombosis / sclerosis of the small branches of the intrahepatic portal vein.
somctimes associated with the thrombosis of the extrahepatic portal vein. The patient underwent splenectomy and the
control of digestive hemorrhage by the performance of central splenorenal anastomosis of Linton type. Postoperative
ultrasonographic assessment showed optimal functioning of the splenorenal shunt.

Key words: portal hypertension, hepatoportal sclerosis, ultrasonography.
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Caz clinic

Gome hepatice la un pacient cu sifilis tertiar. Diagnostic ecografic
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Rezumat

Desi incidenta sifilisului in Romania este in crestere, afectarea hepaticd in sifilisul tertiar rimine o raritate.
~szentdm cazul unui pacient cu diagnosticul de sifilis tertiar - tabes dorsalis - la care s-a pus in evidentd prin ecografie
s~dominald existenta trei formatiuni nodulare hepatice de mari dimensiuni, bine delimitate, avasculare, hipoecogene,

=r3 invadare vasculard, caractere ultrasonografice inalt sugestive pentru diagnosticul de gome.
Cuvinte cheie: Sifilis tertiar, gome hepatice, ecografic abdominala,

Afectarea hepaticd si in gencral digestivd este
—ard in sifilisul tertiar, Cu toate acestca, eviden-
serea unor formatiuni inlocuitoare de spatiu
rahepatice la un pacient cu diagnostic clinic si
serologic de sifilis tertiar estc sugestivd pentru
diagnosticul de hepatitd luetica, mail precis de gome
aepatice-forma anatomopatologicd cea mai frec-
venti de atingere hepatica in cazul acestor pacienti.

Prezentarea cazului

Un pacient de sex masculin in vérstd de 63 de ani
2 fost spitalizat in urgentd la Clinica Neurologicd a
Spitalului Clinic Judetean Cluj pentru dificultati de
mers, dureri musculare, slibire marcati in greutate si
mcontinentd urinara, simptome cu evolutie
progresiva de aproximativ 2 luni. A prezenfat un
singur episod de pierdere a constientei.

Examcnul obiectiv a relevat paloare, adenopatie

Adresa pentru corespondenta:
Dr. Valentin Has, Clinica Medicala V,
str. Tabacarilor nr. 11, 3400 Cluj-Napoca, Roménia

inghinala, eruptie eritematoasd generalizatd,
hepatomegalie la 4 em sub rebordul costal, predi-
minanta la nivelul lobului drept, durd, neregulata,
sensibild la palpare. Nu s-au evidential leziuni
tuberculoase sau gome cutanate.

Examenul neurologic a identificat anizocorie,
areflexie, lipsa perceptiel proprioceptive, ataxie,
semnul Babinski pozitiv bilateral, mioclonii ale
membrelor inferioare, paraplegie si incontinentd
sfincteriand.

Datele examenului clinic au sugerat un sindrom
de compresiune medulari.

Tratamentul cu dexamethasone Inceput in
urgentd nu a fost urmat de raspuns, iar mielografia
a fost negativa.

Analizele de laborator au relevat o cresterc a
VSH si a imunoglobulinelor M, G, si A, precum si
a enzimelor hepatice de citolizd si a gamma-
glutamyltransferasei (156UI/dl) cu scaderea
cholinesterasei serice. Alpha 2-globulina sericd a
fost crescutd, in timp ce albuminele erau scazute.
Restul probelor biologice hepatice au fost normale.
Determindrile serologice pentru sifilis au fost
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pozitive in titru inalt: VDRL seric (+++) si TPHA
(++). Reactia VDRL din lichidul cefalo-rahidian
(LCR): (++), antigenii cardiolipinic si pentru
treponema au relevat de asemenea valori pozitive:
(+++). Examenul CT cerebral nu a relevat leziuni
focale, iar ecografia cardiacd si abdominalid nu a
pus 1n evidentd anevrisme ale aortei toracice,
respectiv abdominale.

Diagnosticul de etapa al pacientului a fost de:
Neurosifilis. Tabes dorsalis.

Ecografia abdominala a fost indicatd in cadrul
bilantului lezional, avand in vedere si faptul ca
examenul abdominal clinic ridica, cel putin initial,
suspiciunea unui hepatocarcinom. Ecografia a fost
efectuatd cu un ecograf Siemens Elegra si a relevat
o hepatomegalie cu prezenta a trei formtiuni
inlocuitoare de spatiu, localizate in segmentele VII-
VIII, de dimensiuni mari, variabile, cel mai mare
nodul avand diametre de 7,6/9,2 cm. Formatiunile
descrise aveau structurd omogend, hipoecogena dar
de aspect parenchimatos, cu contururi fine, regulate
si nu prezentau semnal Doppler nici in modul
Color, nici in modul Power. De asemenea, nu
invadau elementele vasculare hepatice si portale, a
céror traiect era insd deviat.

In contextul clinic al pacientului, ecografia a
completat diagnosticul initial cu cel de Gome
hepatice.

Starea clinicd sever alteratd, localizarea Tnalta,
posterioard, greu abordabila a leziunilor hepatice si
in final refuzul pacientului nu au permis efectuarea
unei punctii hepatice tintite in scop diagnostic.
Lipsa de compliantd a pacientului nu a ficut posibil
nici examenul tomografic abdominal si nici
efectuarea controlului ecografic dupi tratamentul
anti-treponema.

S-a demarat tratamentul specific cu Penicilina
G. Raspunsul clinic a fost evident dar lent si starea
pacientului s-a imbunatitit, dar marcherii
serologici ai infectiei au rdmas pozitivi, aspect
mentionat si in literatura de specialitate.

Discutii
Leziunile sifilitice tertiare viscerale sunt
reprezentate de afectdri multiple, la nivelul tubului

digestiv, organelor genitale etc. si sunt relativ rare
astazi [1]. Sifilisul tertiar are ca si expresie
morfopatologicd tuberculii sau gomele sifilitice.
care se pot dezvolta in piele, muschi, oase, sistem
nervos, precum si in multe viscere. Practic, orice
organ poate fi afectat in sifilisul tertiar [2]. Aceste
leziuni sunt reprezentate de un infiltrat inflamator
de tipul granulomului infectios, au o evolutie lentd
sl se constituic in timp in cicatrici avasculare.
Leziunile sifilisului tertiar se caracterizeza frecvent
prin rdspunsul slab la tratamentul specific anti -
Treponema pallidum [3].

Afectarea viscerala este frecventd in sifilisul
terfiar si consta mai ales in miocardita si respectiv
aortita sifiliticd, dar si in afectareca hepatica.
Atingerea ficatului se constatd in 2-4% din cazurile
de sifilis visceral [3]. Autorii vest-curopeni si nord-
americani avanseazd procente net mai reduse [4,3].
Se descriu doua forme anatomopatologice de
hepatita luetica:

» gome focale hepatice cu dimensiuni variabile,
multiple, aflate in stadii variabile de evolutie din
punct de vedere al procesului infectios specific.
responsabile de hepatomegalii boselate, neregulate
s1 de alterarea starii clinice a pacientului cu febra.
icter, dureri in hipocondrul drept;

* hepatita gomoasid miliard reprezentatd prin
numeroase focare gomoase mici, in general mai
bine toleratd de pacientii $i determinénd hepatome-
galii nedureroase fari icter.

Ambele forme pot evolua spre cirozd sau, mai
rar, spre insuficientd hepatica fulminanta [3]. Din
punct de vedere clinic, majoritatea cazurilor de
hepatitd lueticd evolueaza cu hepatomegalie, febra,
anemie si splenomegalie, desi un numir de pacienti
au un tablou clinic necaracteristic sau paucisimpto-
matic [4,5]. Acest din urma aspect a fost Intalnit si
in cazul pacientului prezentat de noi, tabloul clinic
fiind aproape iIn totalitate constituit din semne
neurologice.

Alte afectari viscerale (rinichi, plaman, stomac.
intestin, sistem musculo-scheletal, cavitate bucalz
etc.) sunt mult mai rare in sifilisul tertiar. Unii
autori au constatat insa afectari relativ frecvente ale
ochiului si testiculului [4], desi atingerea viscerala
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-2z mai frecventd (dacd exceptdm tesutul nervos)
=<t cea cardiacd si aorticd [3,4]. Atingerea
sstemulul nervos  (afectarea  parenchimulul
-=rebral si/sau a meningelui si a vaselor cerebrale si
omnale) este nsd constantd si determind in plan
-linic aparitia unor forme specifice de lues nervos:
:filisul cerebro-spinal, tabesul sau paralizia
-encrald progresivd [3,4].
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Fig. 1a,b,c. Formatiuni inlocuitoare de spatiu intrahepatice
de man dimensiuni, omogene, hipoecogene, bine delimitate.
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Fig. 2. Acclasi aspect; modulul Doppler releva lipsa ccourilor
vasculare in interiorul nodulilor; vascularizatia hepatica
peritumorald are traiect deviat.

Diagnosticul imagistic al afectdrii hepatice in
sifilisul tertiar se bazeazd pe ecografie si examen
CT. Cazurile de leziuni hepatice luetice diagnosti-
cate imagistic sunt rare in literaturd si majoritatea
autorilor occidentali conchid cd hepatita lueticd
este exceptionald [5,6]. Aspectul ultrasonografic
este In general de ficat marit de volum cu multiple
imagini nodulare de mari dimensiuni, hipoecogene
dar de tip solid, bine delimitate [6,7,8,9].
Formatiunile sunt in general lipsite de semanal
Doppler si reprezintd gome sifilitice al céror
continut evidentiat prin examen citologic este de tip
necrotic [5,7]. Acest aspect evidentiat la un pacient
cu diagnostic cert de sifilis tertiar (reactii
scrologice pozitive, leziuni cutanate caracteristice,
afectare neurologicd si eventual cardiovaculard)
sunt 1nalt sugestive pentru hepatita luetica
gomatoasa.

Diagnosticul diferential se face In primul rind
cu leziuni maligne, in special metastatice, sau cu
abcese hepatice, In mai micd mésurd cu tumori
benigne (hemangioame etc.).

Biopsia cu ac fin poate aduce clemente utile de
diagnostic. Diversi autori raporteazi extragerea
unui material carcteristic alb-galbui, in timp ce din
punct de vedere microscopic se evidentiazd de
obicei necrozda [8.5]. Acest element este in
concordantid cu caracterul avascular al leziunilor
evidentiat prin lipsa semnalului Doppler. Punerea
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Gome hepatice la un pacient cu sifilis tertiar. Diagnostic ccografic

in cvidenta a spirochetelor in specimenul de biopsic
transeaza diagnosticul [5]. O multitudine de factori
nu au permis in cazul acestui pacient efectuarca
biosiei diagnostice ecoghidate. Totusi, aportul
biosiei Ia diagnosticul de goma hepatica este relativ
limitat in multe cazuri [4]. Evidentierea directd prin
tehnici cum ar fi coloratia argentica, examinarea in
camp intunecat este dificild si grevatd de multe
rezultatc fals negative, iar tehnici mai fiabile cum
sunt imunofluorescenta sau imunohistochimia [4]
sunt scumpe si greu accesibile.

Elemente suplimentare de diagnostic pozitiv
sunt reprezentate de infiltratul inflamator,
nespecific din restul parenchimului hepatic si de o
reactie granulomatoasa perilezionala [7]. Mai multi
autori au constatat regresia semnificativd a gomelor
hepatice in urma tratamentului antibiotic specific
[5,7.8]. Alte aspecte ccografice hepatice in sifilisul
tertiar sunt reprezentate de hepatita miliara goma-
toasd -fard expresic ultrasonograficd specifica-
precum si de calcificari cu aspect "bizar",
necaracteristic [ 10].

Desi este rard, atingerea hepatica in sifilisul
tertiar este totusi posibild. Plurimorfismul lezional
s1 in general dificultitile de diagnostic pozitiv al
gomelor hepatice pun probleme deosebite
ultrasonogratistului. Totusi, mai multi autori
subliniaza faptul ca, in cazul unor imagini hepatice
inlocuitoarc de spatiu de mari dimensiuni,

hipoecogene, la un pacient cu context clinic
sugestiv, sa fie luat in considerare si diagnosticul de
hepatitd luetica [6,7].
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Liver Gummata in Tertiary Syphilis. Ultrasound Diagnosis

Abstract

Although the incidence of syphilis is currently increasing in Romania, liver involvement in tertiary syphilis remains
rare. We report the case of a patient, diagnosed with tertiary syphilis, with severe neurological disease (tabes dorsalis)
and irregular enlargement of the liver. Ultrasound abdominal examination revealed three hepatic nodules, well con-
toured, homogenous, hypoechogenic, but of solid appearance and no vascular signal in Doppler scans. These lesions ars
highly suggestive of luetic hepatitis, more precisely of gummata of the liver.

Key words: tertiary syphilis, liver gummata, abdominal ultrasound.
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Hematurie macroscopica cu cheaguri prin anastomoze spleno-renale
rupte intr-un caz de ciroza hepatica cu hipertensiune portala.
Tromboza axului spleno-portal in acelasi caz

Adina Bosneac', M. Rizescu’, R. Vladeseu'

I - Departament Imagistica, Laborator Ultrasonografie, Clinica de Radiologie
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Spitalul Universitar Bucuresti

Rezumat

Se prezinti obscrvatia clinica a unui pacient de 61 ani, femele, cu cirozd hepatica cu hipertensiune portald care, in
svolutia bolii, a prezentat doua complicatii rare ale acestei afectiuni: formarea de anastomoze spleno-renale ce au
senerat, rupandu-se, hematurie macroscopica cu chiaguri §i trombozarea axului spleno-portal. Ambele complicatii au
fost depistate ecografic, ajutand astfel clinicianul in explicarea unor simptome aparute brusc (hematurie, ascitd rebela la

ratament, diabet).

Cuvinte cheie: anastomoze spleno-renale, trombozi, hipertensiune portald, ecografie,

Ecografia abdominald este o metodd de mare
valoare in diagnosticarea cirozei hepatice, in
stadializarea acesteia, in depistarea si evaluarea
complicatiilor survenite. Determinarea gradului de
hipertensiune portala se poate face cu aparate
dotate cu sistem Doppler, cu mare acuratete,
putdndu-se evalua vitezele de curgere in axul
spleno-portal,  directia  curgerii,  circulatia
colaterald. Cu aparatele nedotate cu sistem Doppler
hipertensiunca portald se poate aprecia masurand
diametrul vaselor (porta, splenicd), evidentiind
repermeabilizarea venei ombilicale, variccle
gastrice, anastomozele spleno-renale, prezenta
ascitei [1, 2].
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Dr. Adina Bosneac. Str. Matei Basarab 65, bloc L109, ap. 28
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Descrierea cazului

Pacienta in vérstda de 61 ani, pensionard,
cunoscutd cu ciroza hepaticd cu hipertensiune
portald, splenomegalie gigantd, hipersplenism
hematologic, varice esofagiene gr. IV, se interneaza
pe data de 12. XII. 1997 in Clinica 1 Medicald a
Spitalului Universitar Bucuresti pentru: urini
hipercrome, brun-rosiatice, cu cheaguri; astenie
marcatd; palpitatii, dispnee de efort; fard febra.
Biologic, se constatd: anemie hipocroma cu hematii
2.900.000/mm’, Hb=7,80 g, Ht=27%; leucopenie
(L=1.400/mm’), trombocitopenie (T=14.000/mm’);
VSH = 20 mm/lh; uree=17 mg%, crcatinina=0.8
mg%; bilirubina totala=1,14 mg%; crioglobuline
prezente; proteine 7,3; albumine 55%; o,=4%;
0,=7%; PB=9%; 7=25%; ex. urini: pH acid;
proteine=urme fine; frecvente leucocite; hematurie
macroscopicé cu hematii decolorate; diurezd=1.200
- 1.500 ml/zi.

Examen ecografic (datc sclectionate): ficat
mic, contur neregulat, ecostructura neomogend de



80

Adina Bosneac si colab.

Hematurie macroscopica cu cheaguri prin anastomoze spleno-renale rupte

tip cirotic, fard dilatatie de cai biliare intrahepatice;
CBP = 6 mm; ambii rinichi = pozitie, dimensiuni,
ecostructurd normale; dilatatie mare a confluentului
port cu VP = 22 mm in hilul hepatic, dilatatic
importantd a venei splenice ce aparc sinuoasa,
calibru maxim = 20 mm (fig 1); imagini transsonice
canaliculare (de tip vascular), sinuoase, in spatiul
spleno-renal sting, imagini sugestive pentru
anastomoze spleno-renale (fig.2, 3); fird lichid in
peritoneu; vezicd urinard in repletic cu pereti
normali (se exclude o patologic tumorald), continut
transsonic neomogen cu c¢lemente ecogene flotante
de diferite dimensiuni (cheaguri).

SPITALUL UN lvERb:anrIB
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Fig. 2. Splenomepalic cu imagini vasculare in spatiul
spleno-renal superior.
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Fig. 3. Anastomoze spleno-renale.

Cistoscopia evidentiaza urind hematuricz
provenitd pe meatul ureteral sting.

Se concluzioneaza ci este vorba despre o cirozz
hepaticdi cu HTP ce a determinat aparitia de
anastomoze spleno-renale din a cdror cauzi sc
produce hematuria macroscopici si anemiz
secundari,

Descrierea ecograficd a anastomozelor a sugerz:
clinicianului diagnosticul, acesta fiind ulterio-
confirmat prin cistoscopie.

Timp de 1 an, bolnava s-a prezentat repetat =
spital cu anemie post-hemoragicd acuti, fiin:
urmdrita de noi In tot acest timp. In ianuarie 199:
bolnava s-a reinternat, de acestd dati pentr.
cresterea de volum a abdomenului.

Reexaminarea ultrasonografica a evidentiat:
ficat cirotic; ascitd in cantitate mare; vend por:
foarte dilatatd, sinuoasd, cu imaginc de trom-
intravascular ce-i obtureazi aproape compls
lumenul (fig 4); anastomoze spleno-renale.

Controlul ecografic efectuat peste o luni a sccs
in evidentd extindcrea trombusului spre ver:
splenicd, tromb ce este incomplet obstructiv.

Trombozarea axului spleno-portal a produ:
ascitd rezistenta la tratament si dieta, diabet zaha—=
(insulinodepenent), absenta hematuriei.

La interndrile ulterioare bolnava a prezentat ==
hematurie (cu tromb in VS mult permeabil). =-
ascitd mare, rezistentd la tratament (cu tromb in \ -
aproape complet obstructiv),
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Fig. 4. Tromb gigant In vena portd si spre vena splenica,

Dotarea serviciului nostru cu un ecograf cu
sistem Doppler a permis examinarea complexd a
cazului constatdndu-se (examenul a fost efectuat
intr-un moment de obstructie aproape completd a
VS prin tromb intravascular):

- tromboza VS ce apare dilatata, flux cu directie
inversd, turbulenti mare, viteze crescute (0,18
m/sec) (fig.5);
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Fig. 5. Viteze crescute, cu turbulentd in vena splenici, trombi
intravasculari.

- vend portd largd, dar de calibru mai mic in
raport cu examindrile precedente (18 mm), flux cu
viteze reduse (0,12 m/sec);

- semnale Doppler in imaginile transsonice
presupuse anterior de noi ca fiind anastomoze
spleno-renale, semnalele erau de tip venos, cu
directie spre rinichi si viteze crescute (fig.6);

Fig. 6. Semnale Doppler venoase in anastomoze spleno-
renale.

- semnal Doppler venos slab, cu vitezd redusa,
in ligamentul rotund, fapt ce nu a putut fi evidentiat
in ecografia bidimensionala in timp real.

Comentarii

Cazul adus In discutie a relevat doud complicatii
rare ale cirozelor hepatice cu HTP: (A) anasto-
mozele spleno-renale si (B) tromboza axului
spleno-portal.

(A) Frecventa anastomozelor spleno-renale in
cursul HIP din ciroza hepaticid nu este cunoscuts;
anastomozele spleno - renale trebuie ciutate
totdeauna in investigatia ecograficd a cirozelor cu
HTP, ele putind fi cauze ale hematuriei macro-
scopice nedureroase; imaginea ecograficd a acestor
anastomoze este suficient de tipica, astfel ncét un
examinator cu experienti le poate semnala chiar
fara a utiliza un sistem Doppler (2); investigatia
ultrasonograficd a permis evidentierca mult mai
frecventa a anastomozelor spleno-renale decit s-ar
putea presupune numai prin examenul clinic.

(B) Trombozarea axului splenoportal este o
complicatic rard a HTP (sunt pacienti trombocito-
penici), frecventa ei fiind de 1% din totalul
cirozelor (3). Fenomenul este mult mai frecvent in
neoplazii; ea poate crestc mult presiunea in vena
portd si in vena mezentericd determindnd ascitd
rebela la tratament, precum si aparitia altor
anastomoze porto-cave; trombozarea axului
spleno-portal in cazuri de HTP poate fi decelatd
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sindroame aparute brusc in evolutia unei ciroze.

Macroscopic Haematuria with Clots through Ruptured Spleno-renal Anastomoses in a
Reported Case of Liver Cirrhosis with Portal Hypertension. Thrombosis of the Spleno-portal
Axis in the same Case

Abstract

We report the clinical case of a 61-year old female patient with liver cirrhosis associated with portal hypertension.
Over the cvolution of the illness two rare complications arose. The first complication consisted of the development and
the rupture of splenorenal anastomoses which thus caused macroscopic haematuria with clots and secondary anaemia,
The second complication was the thrombosis of the spleno-portal axis. Both complications were diagnosed by ultrasound
examination, thus helping the physician to understand the suddenly generated symptoms (heamaturia, ascites non-
responsive to treatment, diabetes). The accurate diagnosis was possible due to use of this type of investigation method.

Key words: spleno-renal anastomomoses, thrombosis, portal hypertension, ultrasound.
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Formarea in ultrasonografie: standardul OMS
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Tniversitatea de Medicind 51 Farmacie "Tuliu Hatieganu", Cluj-Napoca

Faptul cé ecografia a devenit una dintre cele mai
solicitate si utilizate tehnici de explorare reprezinti
- evidentd ce, credem, nu mai trebuie doveditd.
Desi de la descoperirea si introducerca pe scard
largd a metodei au trecut mai putin de 40 de ani,
outini medici isi mai pot imagina, astdzi, cum ar
ardta practica medicala in absenta ecografelor.

In mare misura, ecografia a inlocuit investigatii
mal costisitoare sau mail invazive §i mai putin
orecise. In anumite situatii, cum sunt unele create
de patologia cardio-vasculard, obstetricald sau cele
din urgentele abdominale, s-a ajuns la a se asuma
decizia unui gest chirurgical sau interventional
exclusiv pe rezultatele oferite de ecografie.
Diagnosticul ecografic a devenit, astfel, o piesa
indispensabild in formularea diagnosticului pozitiv
si diferential a nenumadrate afectiuni, din cele mai
diferite domenii de patologie.

Acestea constituie numai o parte din argumen-
wele care plaseaza intr-o pozitie de prim ordin
responsabilitatea formdrii de specialisti in
practicarea ecografiei si, implicit, pe cea a formdrii
tuturor medicilor pentru interpretarea corecti a
rezultatelor ecografice. Fati de alte metode de
explorare (de exemplu, cele radiologice clasice sau

Adresa pentru corespondenta:

Prof. dr. Petru Adrian Mircea, Clinica Medicald I

str. Clinicilor no. 1-3, 3400, Cluj-Napoca

Tel: 064.192771 int 172, E-mail: pmircea @umfcluj.ro

computer-tomografie), ecografia este mult mai
expusi la a fi discreditatd sau, mai grav, de a deveni
riscantd printr-o practicd necontrolatd, lipsitd de
aplicarea unor standarde de calitate. Atractivitatea
metodei (lipsa demonstratd de efecte secundare,
costurile moderatc ale echipamentelor, aparenta
usurintd a deprinderii metodologiei de examinare),
corelatid cu absenta unei regliri legislative stricte,
poate conduce la utilizarea ecografiei de cétre
personal insuficient pregatit. Asupra riscurilor
inmultirii unor astfel de situatii credem cd este
inutil sd mai insistdm, ele constituie nu numai surse
de malpracticd, dar, mai ales, pot avea consecinte
dramatice asupra pacientilor asistafi. Aceasta este
cu atit mai adevirat cu cat dezvoltarea acceleratd a
ecografici Doppler, endocavitare, intraoperatorii
sau invazive reclamd stringent niveluri tot mai
inalte de pregitire a specialistilor. In plus, se stie cd
acuratetea diagnostici a ecografiei este inalt
dependentd de performanta individuald a
examinatorului, consideratd, pana la un punct, mai
importantd dect nsasi performantele aparaturii
utilizate. Iatd, asadar, argumentele logice care
pledeaza pentru necesitatea unei instruiri bazatd pe
standarde unitare si de calitate a celor care practicd
ecografia.

Principiile unei bune practici medicale impun ca
efectuarea oricdrei investigatii sd decurgd astfel
incét si asigure un maximum de de beneficiu cu un
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minimum de risc. Aceastd necesitate este comuni
atdt tarilor avansate, cit si celor in curs de
dezvoltare. Tocmai de aceea, Organizatia Mondiala
a Sandtatii a pregdtit un raport tehnic, publicat in
1998, pe baza lucrarilor unui grup de lucru
organizat cu sprijinul financiar al World Federation
for Ultrasound in Medicine and Biology
(WSUMB) (1). Grupul, avind o componentd
multinationala, s-a reunit la Philadelphia intre 22 -
26 martie 1996 si a elaborat un document care se
afld incd in vigoare. tindnd cont de toate aspectele
enumerate i, mai ales, de situatia actuald a formarii
in ecografie in Romania, ne-am simtit datori de a
prezenta principalele recomanddri si standarde
OMS stabilite cu acel prilej.

Cum se practica ecografia in lume ?

Utilizatd initial pentru investigatii obstetricale,
senologice, abdominale si cardiace, urmate apoi de
Doppler si de tchnicile endocavitare si
endoluminale, ecografia a fost preluata de, practic,
toate specialititile medicale, inclusiv de citre
generalisti sau de pediatri. Ca atare, nivelul de
cunostinte si de pregatire este extrem de variabil,

Rapoartele OMS considerd ecografia generald
ca o tehnica fundamentald de diagnostic imagistic,
alaturi de radiografia diagnosticd. Echipamentele
usor accesibile, portabile, utilizate in diverse
scopuri, au permis practicarea ecografiei si in afara
centrelor specializate. Aceasti constatare a facut ca,
in raportul tehnic OMS mentionat, unitatile
medicale care practicd diagnosticul ecografic si fie
clasificate pe trei niveluri:
* Nivelul I cuprinde unitati medicale ambulatorii
sau stationare Incadrate cu medici generalisti sau
persoane pregatite in ecografia generala;
* Nivelul IT cuprinde unititi medicale deservite de
specialisti in anumite domenii;
* Nivelul III cuprinde unititi medicale deservite de
personal din centre inalt specializate, de exemplu,
spitale universitare. Aici, ecografia se practici in
departamentele de radiologie sau departamente
dedicate, de catre specialisti in ultrasonografie, care
utilizeaza curent echipamente speciale, cu

endoluminali sau efectucazd manopere invazive
complexe.

Necesitatile de pregatire In ecografie decurg
tocmai din existenta echipamentelor tot mai
sofisticate si din insdsi dezvoltarea acceleratd a
metodei (tabel 1). Intre altele, realizarea unei
investitii  profitabile  presupune  utilizarea
performanta si in deplind securitate a tuturor
posibilitatilor aparaturii disponibile,

Tabel 1. Necesitatile de pregatire in functie de cchipamentu!
ccografic disponibil (Raport tchnic OMS nr. 875)

Nivelul  Nivelul Categoria profesionala
de pregatini General Specializat
echipa-
ment
suficient generalist, pediatru,
I pentru traumatolog, moasi
examindri sonografist
obignuite
suficient radiolog, obstetrician
I pentru a ecografist ginecolog,
accepta cazuri cardiolog ete.
de la nivelul
avansal, radiolog supraspecialisti
cercetare, (subspecialitati), {(perinatolog.
Il invataimant ecografist subspecialitin

ntems
si chirurgie

Fata de acest material orientativ, exista difereniz
notabile intre state. In tara noastra, specialitatea d=
sonografist nu existd sau este numai la incep:
(poate fi atribuitd absolventilor Colegiilor d=
Imagisticd Medicala, dintre care unul functioneaz:
la Chaj), iar moasele nu au dreptul de a practic:
ecografia. Asa numitii sonografisti din unele sta:=
anglo-saxone si americane sunt tehnicieni c:
dreptul de a practica ecografia. Decizia diagnosticz
insd, nu le apartine nicdieri acestora, c¢i nums=
medicilor abilitati,

Modul de instruire a celor care practic:
ecografia variazd mult de la o tard la alta. In unzz
tari, ecografia este practicati numai de med::
specializati in tehnici imagistice de diagnostic. 1=
altele, metoda este practicatd de medici de divers:
specialitati care au efectuat un program de pregar—
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specializat in ecografie. Durata pregitirii si
experienta necesard pentru obtinerea dreptului de
practicd depind, de asemenea, de legislatia fiecirei
tari in parte.

Noile tendinte, cum ar fi telemedicina,
transmiterea de imagini pe cale electronicd,
diagnosticul sau consultul diagnostic prin Internet,
fac tot mai necesari, insd, uniformizarea standar-
delor de pregitire a specialistilor din toate
domeniile ecografiei. Ca raspuns la acest deziderat,
prin grupul sdu de experti, OMS a elaborat si
recomandi o curricula orientativa care poate fi, la
nevoie, adaptati cu usurinta la specificul sistemului
national de sandtate si potentialul economic al unei
anumite tiri sau regiuni.

Curricula pentru studentii la medicina

Deoarece diagnosticul ecografic a devenit foarte
important in practica clinicd, se considerd necesar
ca studentii si fie familiarizati cu principiile
explordrii, precum si cu aspectele de anatomie
topograficd conexe. Instruirea in ecografie nu
rebuie sa fie prea extinsa, dar se recomandd sd
includa urmatoarele aspecte:

* Principiile de baza ale ecografiei si diferentele
fatd de alte tehnici imagistice bazate pe radiatii
electromagnetice;

+ Anatomia planurilor axiale, longitudinale si
frontale, insistAnd pe anatomia abdomenului si a
pelvisului;

» Indicatiile clinice pentru ecografia diagnostica si
interventionala, precum si modalititile de
identificare a unor leziuni-tip (chist, tumord
solidd) prin diverse tehnici imagistice.

Curricula pentru medici

Nivelul I

Este nivelul practicat de citre generalisti In
vederea diagnosticului unor probleme de patologie
comune si generale. Medicii astfel pregititi vor
efectua explorarea ecografica a unor organe foarte
diverse. Curricula cuprinde elemente generale si
specifice:

Elemente generale
* Principii fundamentale (terminologie, fizica

undelor si a interactiunii acestora, transductoare,
efecte biologice, artefacte etc.);

» Principii de explorare: orientarea imaginii, planuri
de scanare, relatia frecventd - rezolutie, ajustarea
echipamentului, protocoale pentru explorari de
ruting;

» Notiuni de anatomie (abdomen, pelvis, structuri
fetale, tesuturi moi, structuri vasculare majore),
inclusiv variante ale normalului;

« Patologia comuna (leziuni congenitale, inflama-
torii, degenerative, metabolice si neoplazice,
afectind organele mari, tesuturile moi si
structurile vasculare);

« Limitele metodei;

« Metode standard de raportare si de documentare a
rezultatelor.

Continut specific

Se refera la pregatirea ecografistului de nivel I,
astfel incdt sd poatd practica in conditii de calitate
explorarea ecogratici a organelor si sd
caracterizeze elementele structurale ale acestora.

Sunt incluse, in acest curriculum, explorarea

urmatoarelor domenti:

+ Abdomen (viscere, spatiu peritoneal si retroperi-
toneal, marile vase);

» Torace (diafragm, colectii sub - supradiafrag-
matice, mase pleurale si pulmonare, adenopatii)

» Regiunea pelviana la femeie (aspecte normale si
modificari utero-ovariene fiziologice, patologia
vezicii urinare, uterului si anexelor) - fira tehnici
endovaginale;

» Notiuni de obstetrici normald si patologica,
diferentiat pe cele trei trimestre;

» Alte aplicatii (tiroida, scrot, san, osteomielitd,

fracturi);

Aplicatii in neonatologie (hidrocefalie, stenozi

pilorica, mase abdominale, hidronefroza, luxatie

congenitald de sold).
Durata de pregdtive si numdrul de cazuri
examinate
Raportul OMS recomanda un program de
cursuri si demonstratii cu durata de 3 - 6 luni.

Medicul care se pregateste trebuie sd participe, in

aceastd perioadd, la 300 - 500 de examindri, cu

particularitati care depind de profilul dominant al
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patologiei din tara respectiva. Raportul uzual
recomandat intre domeniile de explorare este, in
general: abdomen - 50%, obstetrici - 20%,
ginecologie - 20%, alte aplicatii - 10%.

Evaluarea

Se efectueazi la finalizarea cursului, de catre o
autoritate competenta si recunoscuta care, la sfarsit,
poate acorda acreditarea.

Educatia medicald continud

Este consideratd extrem de importantd pentru a
mentine informat pe ecografist asupra progreselor
realizate in domeniul tehnologic si de aplicatie
clinica,

Curricula pentru nivelul avansat (II si IIT)
Obiectivul curriculei este de a asigura un nivel
de pregatire suficient pentru ca medicul, astfel
format, sa poatd efectua cu competentd examiniri
ecografice de calitate, inclusiv pe aparate mai
sofisticate, care se afla in dotarea centrelor
medicale secundare sau tertiare. Medicul astfel
pregatit nu exploreaza doar cazuri de rutind, ci si
cazuri trimise de catre medicii cu nivelul 1 de
formare.
Aceasta instruire se adreseazd medicilor care
lucreaza in practicd in calitate de generalisti sau
specialisti. Aria acoperitd de curriculd trebuie si
cuprinda si s dezvolte cunoasterea pentru notiunile
de fizica, ecografia abdomenului, obstetrici-
ginecologie, explorarea unor regiuni diverse,
Doppler, explorari endovaginale, endorectale si
procedee interventionale.
Continut 5i duratd
* Notiuni avansate de fizicd: terminologie, arte-
facte, efecte biologice, principii Doppler;

* Instrumentatie si echipamente;

* Tehnici si proceduri avansate de diagnostic;

* Anatomie topograficd detaliati;

» Indicatii si limite ale ecografiei;

¢ Criterii de interpretare diagnostica (inclusiv ca-
zuri complicate sau dificile);

* Aspiratie si biopsie ecoghidati;

* Metode de raportare si documentare a explo-
ririlor.

Durata recomandata de pregatire ar fi de 3 ani,

daca cel care se pregiteste nu detine deja titlul de
medic specialist in radiodiagnostic. Dacd medicul
s-a format deja ca specialist radiolog, se considera
suficient un program de pregitire de 3 - 9 luni.
Dacd medicul a absolvit o specializare intr-un alt
domeniu decat radiologia, ar fi necesard o pregitire
suplimentard in ultrasonografie de 1 - 2 ani. Pentru
acestia din urma, pregatirea ar trebui si cuprinda si
notiuni de statisticd, informatici, anatomie
sectionald, patologie, fiziopatologie, pediatrie.
chirurgie si medicind internd, incluse in programa
analiticd pentru obtinerea specialitatii de radiolog.

Pregdtirea practicd ar trebui sa cuprinda
ecografie conventionala, Doppler, endoluminali si
interventionald, cu urmdtorul spectru: abdomen -
30%, obstetricd - 20%, ginecologie - 20%, pediatrie
- 10%, vase periferice - 15%, ecocardiografie - 5%.
examinarea altor regiuni - 10%.

Evaluare

La sfarsitul perioadei, este necesari traversarea
unui examen cu proba scrisd, orald si de abilitate
tehnicd practica, dupd care se poate acordz
acreditarea,

Educatie medicald continud

Isi pastreaza rolul important si este inal:
recomandati.

Ecografia in diverse specialitati

Deoarece ecografia este utilizatd in numeroase
specialititi, se considerd imperios necesard c
pregatire specificd a specialistilor in imagisticz
clinicd din aceste domenii. Ei trebuie s detinz
notiuni fundamentale despre ultrasonografie s
echipamentele ecografice, precum si cunostinte
detaliate de anatomie, fiziologie si patologiz
specifici. Trebuie sa 1i se ofere posibilitatez
participdrii la un numar suficient de mare dz
exploridri, care si asigure perspectiva efectuir:
unor examindri de calitate, iar pregitirea trebuie 2
se desfasoare Intr-un centru auforizat, pe un intervz
de timp individualizat pentru fiecare specialitate.

Specialitatile pentru care raportul OMS
recomandd formari specifice in ecografie sum
urmétoarele: obstetricd/ginecologie, cardiologiz
rologie, gastroenterologie, medicind internz
chirurgie.
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In continuare, documentul OMS detaliazd
continutul programelor (curriculei) de formare,
nsistind pe elementele esentiale ale acestei
formdri, pentru fiecare nivel.

Centre de formare si resurse

In contextul necesitatii imperative a realizarii
unei formari de calitate a celor care utilizeaza
=xplorarea cu ultrasunete, raportul OMS incearca
<3 defineascd nu numai structura si continutul
curriculei, dar si structura, resursele umane si
materiale, precum si responsabilitdtile centrelor de
formare (training centers), atdt regionale cét si
nationale.

Pe scurt, recomanddrile finale ale raportului

OMS sunt urmadtoarele:

+ Folosirea rationald si performanta a ecografiei in
practica clinicd nu se poate obtine decdt in
conditiile unei formiari adecvate a utilizatorilor.
Practicarea ecografiei de citre persoane
insuficient pregitite teoretic si lipsite abilitate
tehnicd creste riscul examindrilor inutile sau al
diagnosticului eronat si impune costuri
suplimentare nejustificate pentru sistemul de
sanditate,

+ Procurarea si utilizarea echipamentelor de ultra-
sonografie ar trebui limitata pentru aceia care au
finalizat cu succes un program de formare sau
care au obtinut un nivel dovedit de competentd in
domeniu. Pentru tirile in curs de dezvoltare,
raportul isi Insuseste concluzia unui alt grup de
experti OMS potrivit careia "comercializarea
echipamentelor de ecografie farda a avea
certitudinea formdrii operatorilor este contrard
unei practici medicale corecte si este mai degrabd
costisitoare decat economicd";

+ Raportorii accentueazd recomandarea de a se
adapta curricula in functie de nivelul de formare
al examinatorului care utilizeazd ecografia
(general, avansat sau specializat);

« OMS, organizatiile internationale guvernamentale
si neguvernamentale, precum si asociatiile
profesionale trebuie sa se implice activ in

dezvoltarea programelor specifice de formare
(stabilirea standardelor, organizarea cursurilor de
training si acreditarea formatorilor, programe de
educatie medicald continuf);

+ Datoritd dezvoltarii tehnologice rapide, up-gra-
darea periodici a aparaturii este esentiald, in mod
particular pentru centrele de formare in ecografie;

» Dotarea tehnicd, formarea si practica ecografiei
trebuie orientate spre rezolvarea problemelor de
sindtate specifice si trebuie sd contribuie la
cresterea calititii actului medical a fiecdrei
regiuni (tdri) in parte.

in loc de concluzii, ne permitem si subliniem
ca, gratie unui demers colectiv coerent, multe
dintre dezideratele cuprinse intre recomanddrile
grupului de experti OMS sunt deja onorate in
Romaénia.

Nommele de pregitire elaborate de Societatea
Roména de Ultrasonografie in Medicina si Biologie
(SRUMB) si aplicate in majoritatea centrelor de
formare sunt compatibile cu cele ale OMS. Mai
mult, definirea unor niveluri de competentd si
distingerea unor necesititi de formare specifica in
functie de specialitate reprezintd subiecte, in
dezbatere, ale momentului. De asemenea, chiar
dacd mai sunt incd multe de corectat, existd si
functioneazi o modalitate unitara de acreditare a
specialistilor, sistemul de competente. Centrele de
formare incep si activeze ca nuclee reale de
invatimant si cercetare. SRUMB beneficiazd de
recunoastere nationald si internationald, fiind
membrd a EFSUMB.

Rimane de indeplinit doar dezideratul de a
gestiona si dezvolta cu intelepciune capitalul
céstigat pana in prezent si de a oferi exact ceea ce
se cere: o formare de calitate, garantia indiscutabild
a unei practici de calitate.
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Arteriopatie periferica

S. Crisan, V. Has

Clinica Medicala V,

Universitatea de Medicind $1 Farmacie "Tuliu Hatieganu”, Cluj-Napoca

Bolnavul I.M., in varstd de 70 ani, fara
antecedente heredo-colaterale si personale patolo-
gice semnificative, se prezintd la medicul de
familie pentru durere si parestezii la nivelul mem-
brului inferior sting, aparute In urma cu 2-3 zile.

Durcrea are urmétoarele caractere:

» Localizare: fata posterioara a coapsei stingi

» [radiere: spre gamba

» Caracter: presiune

* Intensitate: medie

» Durata: lunga

* Conditii de aparitie/ intensificare: palpare,
aplecare, miscari in pat, mers, in timpul noptii

 Conditii de disparitie/ ameliorare: repaus

» Fenomene de acompaniament: parestezii

Examenul obiectiv relevd sensibilitate in zona
coloanei vertebrale lombare, contractura muscula-
turii paravertebrale lombare, asfigmie pedioasa si
tibiala posterioard bilaterale.

Medicul de familie indicd tratamentul
corespunzator pentru diagnosticul de sciatica
vertebrald stdngd. Dupd disparitia simptomatolo-
giei neurologice, bolnavul este trimis la Policlinica
pentru efectuarea oscilometriei. Rezultatul este
formulat astfel: lipsa oscilatiilor arteriale in treimea

Adresa pentru corespondenta:

Dr. Sorin Crisan, Clinica Medicala V

str. Tabacarilor nr. 11, 3400 Cluj-Napoca
tel.: 064-437572, 437050; fax: 064-437075

distala a gambelor. Cu suspiciunea de arteriopatie
cronicd obliterantd a membrelor inferioare-obstacol
distal, bolnavul este trimis pentru efectuarca
examenului ultrasonogratic artcrial.

Doppler continuu:

» Unde monofazice cu acceleratie si vitezd
maxima sistolicd normale (tip 1) la nivelul arterelor
tibiala posterioara, tibiala anterioard si pedioasa,
bilateral.

» Tensiunea la nivelul arterelor brahiale este 120
mm Hg, iar la arterele gambei, 220 mm Hg (indice
de presiune sistolica = 1,83 bilateral).

Ecografie Doppler: '

* Artera femurala superficiala: pereti
hiperecogeni, striati longitudinal, con de umbra
posterior (bine vizibil pe sectiunea transversald la
nivelul treimii distale a coapsei) (fig.1 si 2).

» Arterele tibiald posterioard si anterioara: pereti
hiperecogeni, con de umbra posterior (fig 3).

Bolnavul nu prezintd modificari patologice ale
probelor renale, metabolice si endocrinologice.

Incercati si stabiliti diagnosticul afectiunii
arteriale.




a0 S. Crisan, V. Has

Quiz: Arteriopatic periferica

Fig. 1. Sectiune transversali la nivelul treimii distale a
coapsei drepte (artera femurala superficiala rotunda, cu con de
umbrd posterior, situatd medial - in imagine, la dreapta venei
omonime}).

Fig. 3. Scctiune transversald la nivelul treimii mijlocii a
gambei stingi (artera tibiali posterioard cu con de umbra
posterior, tibia - T, fibula - F).

Fig. 2. Sectiunc transversald la nivelul treimii distale =
coapsci stdngi (artera femurald superficiala situatd medial - in
imagine, la stinga venei omonime; in coltul drept -femurul),
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Raspuns: Hiperplazie nodulara focala (HNF)
(Revista Romani de Ultrasonografie 1(2): 165, 1999)

T. Suteu

Clinica Medicala III,

Universitatea de Medicina si Farmacie "Tuliu Hatieganu" Cluj-Napoca

Pc parcursul observatiei clinice a cazului
prezentat in numadrul anterior al revistei au intrat in
discutie:

1. HNF

2. Adenormul hepatic (AH)

3. Hepatocarcinomul (HCC)

HNF este o tumord benignd decelatd adesea
accidental la ecografia, computer-tomografia sau
laparoscopia efectuate pentru alte motive. Tumora
este mult mai rar Intdlnitd decit hemangioamele
sau chistele biliare, fiind in mod obisnuit
descoperitd la femei intre 30 si 40 ani. In contrast
cu adenoamele hepatice, contraceptivele orale nu
par s& fie In mod cert implicate in patogenezi, iar
complicatiile ca hemoragia si necroza sunt rare.
Riscul de hemoragie pare a fi, totusi, crescut la
femeile care iau contraceptive orale. In general,
pacientii sunt asimptomatici, dar s-au citat cazuri
de HNF cu hepatomegalie si durere locald. fn mod
tipic tumora este solidd, de cele mai multe ori
unicd, adesea localizata in lobul drept, subcapsular.
Dimensiunile ating frecvent 10 c¢m, delimitatarea
este buna, fara capsuld proprie, dislocuind
structurile vasculare din jur, dar firi semne de

Adresa pentru corespondenta:
Dr. Titus Suten, Clinica Mcdicala II1,
str. Croitorilor nr. 19-21, 3400 Cluj-Napoca, Roméania

invazie. Adesea, HNF este mai ecogend decit AH si
prezintd o cicatrice stelatd centrald cu semnal
vascular de tip arterial, avand o pantd sistolici lenta
la examinarea in modul Doppler pulsat. Analiza
radioizotopicd cu Technetiu demonstreazi, adesea,
existenta unor ,.zone calde" datoritd prezentei
celulelor Kuppfer. La examenul histopatologic, in
prelungirile stelate pornite de la centrul fibros se
pot observa hepatocite atipice, epiteliu biliar, celule
Kuppfer si celule inflamatorii.

Particularitatea cazului prezentat consti in
hipervascularizatia tumorii atét la periferie, cat si in
centru, demonstratd prin examinarea Doppler color
si Power Doppler, precum si tomoscintigrafia
hepaticd cu radiocoloid (fig. 1,2,3) completati cu
hematii marcate. Aceasta din wurmd, prin
nevalidarea unui strat vascular venos al formatiunii
si avand un indice de perfuzie hepatica de 90%, ar
pleda pentru natura malign a leziunii.

Tinind cont de lipsa simptomatologiei clinice,
varsta pacientei, caracterul stationar al formatiunii
la examindri ecografice repetate si, nu in ultimul
rind, de examenul histopatologic al materialului
obtinut prin punctie hepaticd ecoghidati, care a
evidentiat atdt la coloratia PAS, cat si la
hematoxilind-eozind hepatocite cu aspect normal
disecate de benzi fibroase cu un numdr crescut de
ducte biliare, vase de singe si infiltrat inflamator
limfocitar, fird caractere de malignitate (Fig. 4.5),
s-a transat diagnosticul de HNF.
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Instructiuni pentru autori

1. Drepturile de publicare. Trimitcrea spre publicare
in RRU a unei lucrdri stiintifice implica, din partea
autorilor, faptul cd urmatoarele asertiuni sunt adevarate:
- lucrarea este originali;

- lucrarea nu a mai fost publicatd in alti revistd sau carte
(fac exceptie lucrarile care au fost publicate ca i
rezumate sau ca §1 parti ale unui curs sau tezd de
doctorat/masterat);

- lucrarca nu a fost trimisa si nu este luatd in consideratie
pentru publicare in altd parte;

- publicarea lucrdrii este aprobald de citre toti coautorii,
precum si de citre autoritdtile responsabile ale
institutiilor in care s-a desfasurat activitatca de
cercetare.

Prin trimiterea spre publicare a unei lucrari la RRU,
toti autorii acesteia sunt de acord, in mod implicit, asupra
faptului c¢a, in cazul acceptului de publicare a lucririi,
cedeazd citre RRU si Editura Medicald "Tuliu Hatieganu"
toate drepturile de publicare (copyright). Transferul
acestor drepturi devine efectiv, in mod automat si fard
completarea altor documente, in momentul in care -si
dacd- articolul este acceptat spre publicarc. Aceste
drepturi cuprind reproducerea si distribuirea exclusiva si
nelimitatd a articolului in orice formi (scris, electronica
sau alta), precum si dreptul de traducerc pentru toale tarile
si in toatc limbile. Autorii garanteazi ci manuscrisul,
integral sau in parte, nu va £ publicat in alta parte, in orice
alta limbd, fara acceptul scris al detindtorului drepturilor
de publicarc (RRU).

Pentru publicarea articolului este necesard remiterea
unei declaratii semnatd de catre toti autorii prin carc
aceslia se aratd de acord cu continutul lucrarii.

Fiecare prim- autor va primi 10 extrase gratuite ale
lucrarii. Extrasc suplimentare pot fi comandate la
redactie. :

Responsabilitatea pentru  continutul  stiintific  si
originalitatea lucrdrii revine intregime autorilor, RRU
neasumdndu-si nici o raspundere in acest sens.

2. Pregitirea manuscriselor

In RRU sunt publicate:

- articole originale, de cercetare clinici sau
fundamentala;

- cazuri clinice sau note tehnice;

sinteze din literatura;

articole educative (referate) privind standardizarca,

eseuri imagistice, tutoriale cte;

- scrisori catre editor;

- recenzii de carti si articole de specialitate;

- materiale informative ale SRUMB si anunturi privind
evenimente profesionale;

- alte materiale, la aprecierea comitetului editorial.

Lucririle remise spre publicare vor fi redactate pe col:
de hartie format A4, Textul va fi scris cu caractere Times
New Roman, dimensiunea de 12 puncte, liniile de tex:
fiind spatiate la un rand si jumatate in cadrul paragrafelor
fn text, autorii vor introduce diacriticcle romanest
Marginile paginilor vor fi de 2 cm sus, la dreapta si jos s:
3 cm la sténga. Paginile vor fi numerotate consecutiv.
incepénd cu pagina de titlu.

Manuscriscle vor avea maximum & pagini de tex:
pentru articolele originale, 4 pagini de text pentru cazurilz
clinice si notcle tehnice, 2 pagini de text pentru scrisoril=
célre editori si o pagind de text pentru recenzii de carti sau
articole. Pentru publicarea de sinteze din literaturz
articole cducative si anunturi privind eveniments
profesionale se va lua legitura cu comitetul de redacti=
inainie de pregitirea si remiterea materialului.

Figurile si tabelele vor fi grupate intr-o scctiuns
separati a manuscrisului. Figurile si tabelele vor ©
numerotate consecutiv, cu cifre arabe, in ordinea aparitic:
lor in text, Fiecarc figurd va avea o legenda explicativz
Legendele figurilor se vor redacta explicit, pe pagin:
separatd, cu titlul "Legenda figurilor". Fiecare tabel +:z
avea un titlu. Autorii nu vor incorpora in manuscr:
figurile si tabelele, ci vor indica pozitia in care doresc <:
fie inserate acestea printr-un aliniat care va contine text]

floc pentru figura nr. .....) sau

floc pentru tabelul nr. ... )

Nu vor fi acccptate spre publicare decat figurii=
(grafice, diagrame, imagini ecografice, explorari imagistic-
corelative, pacienti, piese anatomopatologice, microscop =
cte.) de foarte buna calitate. Fiecare imagine fotografica -
avea inscriptionat, pe verso, cu creion, numérul figur
numele primului autor si primele patru cuvinte ale titlul .
lucrdrii, precum si o sdgeatd carc si indice partea de sus -
figurii. Dacd autorii adauga sageti, cifie sau litere pe figurs
este neccsar ca aspectul acestora si aibid calitz:=:
profesionala. Ilustratiile color pot fi publicate in condi=
oplime, dar, datoritd cheltuielilor mari de productie, auto-
vor trebui si suportc integral costurile suplimentar

(
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respectiv echivalentul a 1008 pentru o pagina color/numar
de revista,

Toate figurile vor avea numele pacientului mascat, iar
pe imaginile fotografice ale fetei pacientilor se va
amplasa o bandd neagri transversali peste ochi, pentru a
impiedica identificarea.

in cazul in carc se doreste reproducerea unor imagini
publicate anterior, este necesar a anexa permisiunea scrisa
a autorului si editurii in care s-a facut publicarea
anterioara. in manuseris se va indica in mod explicit
faptul ci este vorba despre o reproducere si se va
mentiona sursa.

Tabelele si graficele vor fi alcituite astfel incit
continutul lor sd poata fi inteles fird a se face referire la
text. Datele din tabele nu se vor repeta in figuri sau text.

Vor fi folosite doar unitdti de masuri ale sistemului
international de unititi, abreviate In modul standard.
Abrevierile utilizate in text vor fi explicitate la prima
aparitie in rezumat si incd o dati la prima aparitie in text.

Pentru toate lucrdrile cu caracter prospectiv sau
experimental care implica subiecti umani va i specificat
acordul comisici de eticd medicali a institutiei in care s-a
desfasurat lucrarea.

Lucrdrile remise spre publicare in RRU vor fi
redactate Tn limba roména,

3. Structura manuscriselor.

Pagina de titly (pagini separatd) cuprinde; titlul
lucrarii, numele complet al tuturor autorilor,
departamentul si institutia (-iile) unde s-a ecfectuat
lucrarea, codul postal, orasul, judetul, numairul de telefon
sau/si fax saw/si adresa de e-mail pentru contactarea
primului  autor, adresa postald completa pentru
corespondenti si solicitarea de extrase.

Rezumatul precede textul articolului si va fi redactat
pe pagina separati,

Pentru articolele originale, rezumatul nu va depasi
200 de cuvinte, fiind structurat in urmitoarele segmente:
1) obiectiv; 2) material si metodi; 3) rezultate; 4)
concluzii.

Pentru sintezele din literaturd si articolele educative,
rezumatele nu vor depési, de asemenea, 200 de cuvinte.

Prezentarile de cazuri vor {1 insotite de un rezumat de
maximum 100 de cuvinte, in care si fie evidentiat: 1
motivul prezentirii; 2) ce este particular sau unic la cazul
prezentat; 3) locul aspectelor prezentate in domeniul
cunostintelor despre boala in cauzid si implicatiile
aspectelor constatate.

Pentru ficcare lucrare vor fi selectate 3 - 5 cuvinte
cheie din Index Medicus, care vor fi inserate imediat dupi
rezumat.

Pentru fiecare lucrare redactatd in limba romand va fi

anexatd si traducerea in limba englezd a rezumatului,
Autorii poartd integral responsabilitatea corcctitudinii
acestei traduceri. De asemenea, lucridrile redactale intr-o
limbd striind vor avea anexat un rczumat in limba
roména.

Notele de subsol care privesc titlul vor fi indicate
printr-un asterisc. Notele de subsol care se refera la textul
luerdrii vor fi numerotate consecutiv, pe mésura aparitici
in text.

Introducerea va defini subiectul lucririi in citeva
propozitii si va prezenta succint stadiul cunostintelor
actuale In domeniu.

Sectinnea de material 5i metodd va descrie clar si
concis echipamentul si lotul de pacienti studiati, precum
si metodologia utilizatd. Se recomanda precizarea tipului
aparatului de ecografie utilizat. Se va descrie clar si
metadologia de analiza statistica folosita.

Sectiunea de rezultate va prezenta concis datele
obtinute, preferabil sub formia de grafice si tabele.

Sectiunea de discutii va prezenta interpretarea
rezultatelor proprii in lumina datelor relevante din
literatura.

Concluziile studiului vor fi formulate cu claritate la
sfarsitul lucrérii.

Bibliografia va cuprinde doar lucriri care:

- sunt citate in text si

- au fost publicate sau sunt acceptate spre publicarc.

Referintele bibliografice vor fi numerotate in ordinea
aparitiei lor in text (unde vor fi inserate intre paranteze
drepte | ] ) si vor fi listate in ordine numerica. Titlurile
revistelor medicale vor fi abreviate in conformitate cu
Index Medicus. Pentru un articol se citeazi toti autorii,
daci sunt sase sau mai putini. Peste sapte autori se citeazi
numai primii 3, numele acestora fiind urmat de precizarea
"et al". Stilul aplicat referintelor bibliografice la listare
este urmitorul (exemplc):

a} Articol:

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

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

b} Carte:

- Gluhovschi Gh, Sporea I. Ghid practic de ecografic
abdominala. Ed. Helicon, Timisoara, 1999.

¢} Capitol in carte:

- Brooks M. The Liver, in: Ultrasonography.
Goldberg BB, Pettersson H (eds). The Nicer Year Book
1996, The Nicer Institute, Isis Medical Media, Oslo,
1996, 55 - 82.
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4. Trimiterea manuscriselor pentru publicare

Manuscrisele vor fi expediate prin posta in trei (3)
exemplare listate (atat textul ct si figurile, ilustratiile si
tabelele), insotite de o discheta de 3.5 " pe carc va fi
copiat manuserisul. Manuscrisul va fi salvat pe discheta
in doud formate:

- word '97 sau versiune anterioari si

- rich text format (rtf).

In masura in carc este posibil, editura preferd si
primeascd si imaginile in format electronic. In acest scop,
imaginile vor fi salvate in format TIFF sau BMP.

Manuserisul impreuna cu discheta vor fi expediate pe
adresa: Prof. Dr. Radu Badea, Clinica Medicali I,
Departamentul de Ultrasonografie, str. Croitorilor nr, 19-
21, 3400 Cluj-Napoca, jud. Cluj. cu mentiunea "pentru
Revista Roména de Ultrasonografie".

Materialcle remisc pentru publicare nu se fnapoiazi
autorilor, indiferent daca sunt acceptate pentru publicare
s5au nu,

Manuscrise in formd electronicd. RRU incurajeazi
remiterea de manuscrise electronice in vederea publicarii.
Pentru alcituirea unui manuscris electronic, sugeriam
respectarea urmétoarelor cerinte:

- vor fi urmate instructiunile pentru autori, prezentate
mal sus;

- textul va fi formatat pentru sistemul de operare
Windows 95;

- textul va fi remis in dous versiuni:

- In formatul standard al procesorului de text (Word
97 sau formate compatibile) si

- Infr-un format general recunoscut, de tipul rif
(rich text format),

- nu s vor include formatari speciale ale paginii;

- formatarea textului se va reduce la minimum:

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

- indentarea textului se realizeaza cu tabulatorul si
nu cu bara de spatiu;

- se utilizeaza paginarca automati a procesorului de
text si nu paginarea manuala;

- cuvintele de subliniat se marcheaza ca aldine
(ftalic).

- toate tabclele s¢ aseazd la sfarsitul fisicrului (dupa
bibliografic), insotite de titlu;

- dupi tabele se va insera legenda figurilor.

Imaginile pot fi trimise pe cale electronica dupa
confirmarea de citre redactic a acceptului de publicare.

Pentru imaginile digitale, autorii sunt rugati sa
respecte urmétoarcle instructiuni:

- rezolutia de scanare: - desenele necesita scanare cu

rezolutia de minimum 800 dpi. Imaginile carc contin
detalii foarte fine necesita scanarc cu rezolutia 1000 dpi.
Imaginile in nuante de gri necesita rezolutie mai mare de
300 dpi.

- programe: - imaginile si ilustratiile vor fi remise in
formatul si pozitionarea doritd pentru publicare, fird a
lasa margini inutile.

- formatele imaginilor: fisierele cu imagini vor avea
formatul TIFF sau BMP.

- arhive: in cazul in care cste neccsard arhivarea
imaginilor, se va utiliza unul din formatele: ZIP sau RAR.

- medii de stocarc: dacd estc necesard remiterea unei
cantitati mari de informatie, pot i utilizate dischete de
3,5" sau CD-uri.

- daca se remite simultan text i imagini, imaginile vor
fi stocate In mod scparat, in format adecvat (nu se
salveaza imagini sub forma de bitmap in documente Word
L)

- pe eticheta dischetei sau a CD-ului s¢ vor inscric
urmatoarele informatii: numcle fisierclor, cu extensis.
numele primului autor, titlul revistei, sistemul de operare
utilizat (DOS, Windows), programul de compresiune.
programul de ilustrare, cu numirul de versiune.

Lucrdrile in format electronic pot i remise la adresa:
rru@umfelul.ro sau ecomed @mail.dntej.ro

Este foartc important a remite RRU atdt versiunea
tiparitd cit si versiunea clectronica a lucrarii. Daci ccle
doud versiuni nu coincid, versiunca tiparitda va fi
consideratd drept versiune finala.

Nota: RRU nu isi asuma nici o responsabilitate in
legaturd cu picrderea sau deteriorarea figierelor remise
prin Intemect, datoritd unor disfunctionalitati ale retelei
telefonice, serverelor, furnizorilor de servicii Internet ctc.

Sumar:

- trimiteti trei copii ale manuscrisului si trei copii ale
ilustratiilor

- lrimiteti materialul si sub forma clectronica (pe
dischet)

- formatati intreg textul la 1,5 randuri

- anexati la fnceput un rezumat

- includeti adresa Dvs. completa pentru corespondenta

- includeti declaratia tuturor autoriler de acord cu
continutul lucrarii.




