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Editorial

Revista Romdnd de Ultrasonografie

2000, Vol.2, nr.2, 105-106

Menirea si responsabilititile editorialelor

Petru Adrian Mircea

In general, editorialele revistelor stiintifice medicale
au o legiturd dircctd cu continutul profesional al editiei
sau, mai bine zis, al numarului pe care il prefateaza. Se
incearcd, prin aceasta, o abordare explicitd a unora dintre
subicctele cuprinse in articolele originale sau de sintezi.
Astfel, cititorul este de la Inceput pregétit pentru a le putea
intelege mai bine si, nu mai pufin, este incitat sa le...
citeasci. In aceeasi intentie, adeseori, se oferd spatiul
editorial unei personalititi din domeniu, care este invitata
sd comenteze, mai mult sau mai putin punctual, o tema
datd carc arc legturd cu cuprinsul numarului de revista
pe care o Insoteste. Din acest punct de vedere, multe
editoriale reliefeaza aspecte nuantate ale unor cercetari
sau studii clinice si experimentale, care nu sunt de la
inceput evidente. Nurareori, reluarea lecturii editorialului,
dupi ce s-a parcurs continutul stiintific al revistei, este in
masurd sd compleleze datele retinute initial de citre cititor.

Comitetul editorial al Revistei Roméne de
Ultrasonografie isi propune si respecte acest exerciliu
dar, in acelasi timp, se afla in postura echipei care a Inceput
si construiascd un anumit edificiu si sd cultive un anumit
spirit intre cititori, ceea ce face ca “editorialul” sa fie utilizat
si pentru alte scopuri. Ne referim, aici, la prefigurarea
politicii editoriale a revistei, la definirea mai clard a misiunii
si obiectivelor publicatiei, la cultivarea, cu perscverentd,
a rosturilor formative ale acesteia. De accea, editorialele
noastre vor continua si poarte amprenta elapci de
dezvoltare in care se afld ultrasonografia in tara noastri,
etapi in carc nu dorim si promovam un elitism profesional
ci, mai ales, sd sprijinim efortul tuturor colegilor carc
practici metoda, navigind cu bun simt intre teme de

Prof Petru A. Mircea

Sectia de Gastroenterologie
Climica Medicald I

Str. Clinicilor, nr.3-3

3400, Cluj-Napoca, Roménia
E-mail: pmirceagumfcluj.ro

Adresa pentru corespondenta:

excelentd si teme cu rol in statuarca unor standarde de
calitate in exercitarea profesiunii de medic.

Nici acest numér al revistel nu face exceplie de la
conduita cditoriald pe care ne-am propus-o. In acest sens,
tematica actualei aparitii abordeazi o paleti care, credem,
poate interesa pe cei mal multl dintre colegi. Fird a ne
propune de a comenta Intregul cuprins, incercim si
subliniem céteva dintre contributiile acestei edifii. Ne vom
referi, astdzi, la segmentul “Sinteze”, care aduce cu sine
trei experiente din domenii diferite.

Astfel, o contributie care, credem, ar avea loc In orice
revistd de imagistica din lume, aduce lucrarea profesorului
Radu Badea, “Explorarea ecograficd cu contrast a intes-
tinuui”, constituind un model prin continutul textului,
imagini si tinutd stiintificd. Ea decurge din experienta de
exceptie a colectivului Clinicti Medicale 111 din Cluj, carc
oferd o cazuisticd exhaustiva, dar, in primul rind, reflecta
cu prisosinti stadiul actual la care s-a ajuns In explorarea
ultrasonografica a intestinului. Consideram c, in felul in
care a fost alcatuits, lucrarea este extrem de usor de ingeles.
Nimice din cele expuse nu sunt simple atirmatii compilate
din literatura de specialitate, imaginile vorbind de la sine.
Mai mult decdt atit, chiar daca unele aplicatii (Doppler,
power-Doppler sau utilizarea agentilor de contrast
vascular) nu stau, incd, la indeména tuturor, marea
majoritate a imaginilor cu contrast endoluminal lichidian
pot fi reproduse in orice laborator de ultrasonografie care
dispune de un ecograf mediu performant, echipat cu
transductori comuni, de 3,5 - 3 MHz. De aceea, vii invitim
s& parcurgeti cu atentie lucrarea, care ne invatd pe fiecare
$i puncteazd limpede, cdnd $1 cum si recurgem la
ultrasonografie in patologia intestinali, care sunt limitele,
dar, mai ales, care sunt posibilititile actuale ale metodei.

Utilizarea ccografiei pentru explorarea partilor moi
superticiale ale corpului, in particular ecografia articu-
latiilor, a cunoscut in ultimii ani o dezvoltare exploziva.
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Daca pana nu demult ne limitam la folosirea metodei pentru
diagnosticul luxatiilor coxo-femurale congenitale sau la
examinarea, de necesitate, & unor formatiuni aflate in
veciniitatea sau in relatie cu o anumit zona articulari,
astdzi “plaja de actiune” a ultrasonografiei este mult mai
larga. Este ceea ce ne demonstrcaza colectivul de la Sibiu,
in lucrarea metodologici privind examinarea ecogratica in
patologia tendoanelor. Chiar dacd nu se¢ dispune de
transductori cu frecvente inalte (ceea ce este de dorit, to-
tusi!), unele leziuni tendinoase pot fi recunoscute cu
acuratete, 1ar posibilitatea exploririi simetrice, bilaterale,
face ca elementele patologice locale si iasi in evidents,
prin simpld comparatie. De aceea, astizi, a nu se recurge la
ecografie constituie o eroare, indeosebi in cazul leziunilor
traumatice ale tendoanelor, atét de frecvente la sportivi.
Pentru toti cei care sunt preocupati de ultrasonografie
§1 nu numai pentru ginecologi-obstetricieni, datele si
imaginile prezentate de echipa profesorului Nicolae Costin
inarticolul privind aspectele endometrului in menopauza,
care incheie capitolul de sinteze, sunt extrem de utile,
intrucét, in practica zilnici, sunt examinate numeroase

persoane de sex feminin. Este, deci, esential s3 fie cunos-
cute aspectele cele mai comune, precum si cele de exceptie
privind ecografia uterina din aceasta perioada fiziologica.
Caracterul explicit al expunerii, calitatea iconografiei si
experienta autorilor in domeniu ne scuteste de alte
comentarii.

lata, cateva ganduri in fata unei noi aparitii a revistei
noastre. Sigur, ar mai fi fost multe de spus, dar credem ci
mesajul este suficient de clar si ci, prin aceasta, misiunea
editorialului a fost indeplinitd. Nu in ultimul rind, sio sd o
repetéim cu fiecare ocazie, sperim ca cei mai multi dintre
colegii nostri sd perceapa toate cele spusc aici si ca o
invitatic la comunicare, la dialog, in sprijinul revistei. Nu
suntem in mésurd s& facem un lucru cét de cat bun, daca
nu ni se transmit opiniile celor care citesc revista si daca
nu izbutim s# incitdm gi alti colegi s isi facd publicd
experienta personald. Speranta noastré este cd, treptat, cu
fiecare aparitie a revistei, numdrul celor care au inteles
aceasta si devind tot mai mare. Vom creste, implicit, in
calitate, ceea ce reprezintd, in ultimi instants, scopul pe
care ne-am propus sa il atingem.
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Explorarea ecografica cu contrast a intestinului*

Radu Badea, Marcel Tantiu, Claudia Hagiu

Clinica Medicala IT1, Universitatea de Medicing si Farmacie ,,Iuliu Hatieganu”, Cluj-Napoca

Rezumat

Tnvestigatia ccografica conventionald a intestinului este dificil de efectuat, din cauza continutului alimentar i
aeric. Prin administrare de lichid, pe cale orali sau ano-rectald, se realizeazi o departare a peretilor tubului digestiv, iar
lumenul capitd un aspect transsonic, ceea ce permite identificarea leziunilor de dimensiuni mici $i o mai buna
caracterizare a structurii peretilor. Prin administrare de microbule cu gaz pe cale infravenoasd sc poate studia
microcirculatia in diferite afectiuni inflamatorii §i tumorale. Cele doud tehnici reprezintd o modalitate de optimizare a
ecografiei intestinale i constituie un progres cert fatd de explorarea bazala.

Cuyvinte cheie: contrast, microbule, tumori, inflamatie, hidrosonografie, endorectal

Introducere

Ecografia este o metodd imagisticd larg accesibila,
ieftind, neinvazivi si performantd, utilizatd pentru
evaluarea afectiunilor abdominale, adesea, imediat dupd
examenul clinic. Desgi principala indicatie a sa o constituie
investigarea organelor parenchimatoase; in ultimii ani,
metoda a devenit foarte utild pentru evaluarea tubului
digestiv, in primul rénd a intestinului subtire si gros.
Aplicatiile metodei sunt numeroase, incepand cu bolile
inflamatorii difuze [1-4], colitele pseudomembranoase [5],
boala neoplazici [6-10] si termindnd cu patologia de
urgentd a tubului digestiv [11].

Principalele elemente semiologice identificate in studiul
suferintelor digestive sunt: modificirile de perete (cresterea
grosimii peste 4 mm, alterarea structurii laminare, modifica-

* Lucrare prezentatd la Congresul Mondial de Ultrasonogra-
fie, Florenta, 6-10 mai, 2000

Prof.dr. Radu Badea

Dept. Ultrasonografie
Clinica Medicalad 111

Str. Croitonlor, nr. 19 - 21
3400 Cluj Napoca

E mail: badeaggmail.dntcj.ro

Adresa pentru corespondenta:

rea ecogenitiitii straturilor, dispozitia circumferentialé si
asimetria procesului patologic, afectarea peristalticii,
modificarea continutului intestinal); extensia modificarilor
in axul digestiv si/sau in sens transversal; caracterizarea
grasimii periintestinale; identificarea unor afectiuni
concomitente la nivelul altor organe. Studiul sistematic al
acestor modificdri conduce, in numeroase cazuri, la
identificarea afectiunii si la incadrarea intr-una din cele
doud mari categorii - inflamatie sau neoplazic. in cazul
bolilor inflamatorii, ecogralia este utild pentru urmdrirea
evolutiei acestora sub tratament, identificarea
complicatiilor gi stabilirea prognosticului. In cazul bolilor
neoplazice, metoda permite stadializarea afectiunii
(extensic loco-regionald, adenopatii - prezentd si caracterc
ecografice, metastaze hepatice gi peritoneale) [6, 7).

O serie de achizitii tehnologice recente cresc con-
siderabil performanta examinirii ecografice. Astfel,
acuratetea naltd a imaginii se realizeaza pe seama noilor
tipuri de transductoare cu bandi largi, focalizare multipld
si frecventa variabila (7-13 MHz), iar explorarea circulatiei
se bazcazd pe combinarea ecografiei in ,scard gri” cu
tehnicile de investigare Doppler pulsat si codificatd color.
Introducerea armonicilor tisulare extinde aplicabilitatea
ultrasonografiei cu fidelitate inalti la pacientii cu obezitate
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[12]. Ecografia tridimensionali este deja accesibila, fiind
pe cale sd furnizeze o noud semiologie si permitand, in
acelasi timp, ,.cea de-a doua cxaminare” prin supervizare
la distantd de cétre un expert, folosind retcaua Internet
[13].

Cu toate progresele tehnologice, ecografia tubului
digestiv este in continuare nespecificd si dependenti de
experienta examinatorului [14]. Diagnosticul de afectiune
se bazeazd pe semne care pot sd apard in mai multc afectiuni
[9, 15]. La aceasta se adauga limitari cunoscute in practica,
ce pot face examinarea digestivi , neconcludentd”, cum ar
fi obezitatea, lipsa de cooperare a pacientului sau absenta
ferestrei ecografice™. Nu rareori, | insuccescle” investi-
gatiei se datoreaza colabarii anselor intestinale in timpul
peristalticii, precum si continutului aeric excesiv [16, 17].

Ecografia intestinald este dificila, presupunc multa
experientd si rébdare, necesitand in acelasi timp cunostinte
clinice si corelare cu alte mijloace de investigatie. Existd o
»Telinere” a examinatorului fatd de explorarea de rutini a
intestinului. Se poate vorbi de o “discrepantd” intre
posibilititile tehnologice ale ecografici i performanicle
practice, cu consecinte importante: nedectarea tumorilor
mici §i a infiltratiilor parietale limitate; dificultatea
identificérii adenopatiilor paratumorale cu dimensiuni sub
7-8 mm; dificultatea sau imposibilitatea ,,precizarii”
segmentelor intestinale cuprinse in procesul patologic;
~confuzia™ tumorilor abdominale (in principal retro-
peritoneale) cu cele digestive; dificultatea identificarii
fistulelor entero-enterale etc.

In mod evident, cste necesard o ameliorare a metodo-
logiei de investigare ccografica a tubuhui digestiv. Aceastd
ameliorare trebuie sa cuprinda: ,curitarea™ completd a
intestinului de resturile alimentare si gaze; ,distensia”
lumenului intestinal de naturd si permitd evaluarea
suprafetei mucoase; evaluarea sistematicd a micro-
circulatiei intraparietale si/sau intratumorale.

Explorarea ecograficd a intestinului poate si fic
optimizatd, la fel ca siin cazul organelor parenchimatoase,
prin realizarea unui contrast. Exista contrast intraluminal
(descendent sau oral si ascendent — hidrosonografie) si
contrast intravenos. Combinatia dinire aceste tehnici este
oricénd posibila si, in baza unui algoritm clinico-imagistic,
chiar recomandabila.

A, Contrastul intraluminal

Contrastul intestinal descendent — contrastul cu
administrare orala

Agenfi de contrast US cu administrare orald. Con-
ditiile pe care trebuie sa le intruneasci un preparat de
contrast cu administrare orald sunt: si nu fie toxic; si nu

fie absorbit de tubul digestiv; sii nu fermenteze; si realizeze
o vitezd de tranzit moderat acceleratd, dar nu exagerati; si
nu producd dezechilibre hidro — electrolitice; sa destindi
ansele intestinale de o manicra satisficitoare pentru a
putea evalua relicful mucos al intestinului; volumul de
lichid administrat s fie tolerabil si, de preferat, agreabil
din punct de vedere olfactiv gi gustativ. O conditie
importanti este ca preparatul si fie izoosmolar, Aceasti
proprietate previne absorbtia jejunala precipitati (in caz
de hipoosmolaritate) sau exacerbarea peristalticii, crampe
si varsaturi (In caz de hiperosmolaritate) [17].

Metodologie de investigare. Existd putine experiente
in domeniul contrastului intestinal cu administrare orala,
inca nestandardizate si insuficient evaluate in clinici.
Astfel, Pallotta si colab. [17] au comunicat experienta
personald folosind un preparat pe baza de polictilenglicol
4000 in amestec cu sédruri si apa (Promefarm, Milan, Ttalia).
Preparatul este administrat pe cale orald la un volum total
cuprins intre 260 — 600 ml, pana in momentul vizualizarii
ecografice la nivelul primelor ansc jejunale.

Folosind aceastd tehnicd, autorii au realizat o buna
explorare a anselor jejuno — ileale pe toatd lungimea
intestinului subtire. Cu transductorul de 5 MHz s-au putut
detecta afectiuni inflamatorii sau tumorale cu o sensibilitite
de 100% si o specificitate de 95,6 %, concordania cu
radiologia intestinului subtire fiind de 96,7% [17].

Tehnica de examinare pusi la punct de Pallotta prezinta,
in opinia noastré, o deficienta majord, deoarece foloseste
un volum limitat de lichide si este utilizabild numai pentru
investigarea intestinului subtire.

in cadrul unui studiu pe 50 de pacienti, am utilizat un
preparat comercial cu compozitie chimici asemanitoare,
avind un supliment de volum lichidian pand la 4000 ml
(Fortrans-Macrogol 4000, Beaufour Ipsen International).
Tehnica de pregatire constd din administrarea a 2 plicuri
de Macrogol 4000 diluate In 2 litri de ap3, in seara dinaintea
Investigatiei, urmata de repetarca aceleiasi administriri, in
ziua cxplordrii, cu cea. 3-4 ore Inainte de aceasta. Preparatul,
utilizat de rutind in cabinctele de endoscopie pentru
curatarea colonului, realizeaza evacuarea completi a
intestinului subtire §i gros. Aceastd actiune este necesard
unel investigatii ecografice de calitate pentru ca
indepirteaza aerul, producitor de artefacte de reverberatie
si schibalele, carc pot sa fic confundate cu tumori
intraluminale. Concomitent, se obtine o distensie prin Ii-
chid a lumenului, ceca ce favorizeazi explorarea ecogralica
a tubului digestiv in totalitate, de la nivelul unghiului lui
Treitz pand la nivelul ampulei rectale, inclusiv,

Aspectul ecografic al intestinului normal dupa
administrare de agent de contrast oral (Macrogol 4000)

Investigatia ecografici a fost efectuata cu transductor
linear de 7-10 MHz. Administrarea de Macrogol 4000



rzalizeaza la cca 75% dintre pacienti, o distensie optimald
= intestinului subtire, care poate sa fie explorat ansi cu
znsi (Fig.1). Peretii pot si fic masurati cu usurintd si se
poare evalua aspectul relicfului mucos si stratificatia carac-
zeristicd. La cea. 2-3 ore de la ultima administrare de agent
dz contrast, la toti pacientii se constatd distensia alternind
cu contractia cadrului colonic, haustrele aparind sub
forma unor structuri lineare, acoperite de ambele parti de
mucoaséd (Fig.2). Explorarea ecograficd endorectala sau
=ndovaginald efectuaté la cca 4-6 ore de la ultima adminis-
rrare de Fortrans permite studiul (grosime, structurd,
vascularizatie, grisime perirectald) peretilor ampulei rectale
care este plind cu lichid (Fig.3). Folosind acest abord, se
poate studia ileonul terminal §i sigma destinse cu lichid
de contrast, imaginile obtinute fiind de mult mai bund
calitate decdt in cazul explorarii suprapubiene (Fig.4).

Modificiri patologice intdlnite la explorarea eco-
grafici cu contrast oral a intestinului

Administrarea contrastului oral permite identificarea
proceselor inflamatorii si tumorale cu o acuratete maimare

Fig.1. Aspectul intestinului normal la nivelul regiunii ileale dupé
administrarca de Fortrans (Macrogol 4000).

[BDOMEN

Fig.3. Aspcetul ampulei rectale destinse prin contrast oral
(Fortrans) si exploraté prin ecografie endorectald.

Rev Rom Ultrasonogratic 2000; 2 (2): 107-118 1()9

decat aceea a explorarii bazale.

La nivelul intestinului subftire, in cursul investigatiei
de rutind fird contrast oral, formatiunile tumorale sunt
adesea ,,pierdute” din cauza dimensiunilor mici si din cauza
prezentei din abundenta a aerului §i schibalclor. Investi-
gatia ultimei anse ileale, chiar dacd este mai ugoard decat
a restului intestinului, necesitd multd experientd. Distensia
lumenului, realizata prin administrarea de Fortrans, permite
o foarte buni vizualizare a reliefului mucos cu evidentierea
tumorilor de dimensiuni mici (Fig.5). Seroasa jejuno- ileald
este scoasd in evidentd, ceea ce ugurcazd identificarea
formatiunilor inlocuitoare de spatiu dintre ansele intesti-
nale, in principal a microadenopatiilor. In situatia bolilor
inflamatorii intestinale, contrastul descendent permite
identificarea exactd a ansei intestinale afectate, evaluarca
reliefului mucos (inclusiv a placilor Peyer hipertrofiate, in
cazul ileonului) (Fig.6), detectarea cantitatilor minimale de
lichid din vecinitate, expresie a procesului inflamator si
identificarea dilatatiilor suprastenotice, atunci cind
acestea existd (ex. in boala Crohn).

Fig.2. Aspectul colonulul normal (flexura stingd) si jejunul
invecinat dupa administrarea de contrast oral (Fortrans).

fcolon pol.-rectscolect ~tot

Fig.4. Intestin subtire — anse intestinale ileale — cvidentiate prin
abordare endovaginald dupa administrare de contrast oral.
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Fig.5. Ileon terminal —examinare cu contrast endoluminal descen- Fig.6. [leitd terminald nespecificd — explorarea ecografics eviden-
dent (Fortrans) si ascendent (hidrosonografie). Sc evidentiazi o tiaza o hipertrofic a plicilor Peyer.

formatiune tumorala (sageti) de mici dimensiuni, d = 20,5/4,1
mm (histologie - carcinoid ileal).

Zrrec.B89.9% ey

- D m
- & mm : z
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Fig.7. Tumora ovariana, d = 25/18 mm (recidiv de neoplasm Fig.8. Polip rectal, d = 3/3,1 mm — explorare endorectali cu
ovarian) invadantd in peretele rectal — explorare ecografica conirast descendent (sageatd).

cndorectald optimizatd prin contrast lichidian oral (confirmare
endoscopici si intraoperatoric) (TU = tumord),

Lot i

Fig.9. Aspectul peretelui rectal dupa polipectomie (acelasi caz
cu Fig.8, aceeasi tehnicd de investigare). colonului - flexura stdngi (RS — rinichi sting; S —splind).
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Fig.12. Neoplasm colonic - forma proliferativa (TU — tumora,
C — colon, F — ficat),

Fig.11. Polip colonic,d= 5.8 mm (afectiunca de bazd —polipozd
colonicd familiald) (confirmare endoscopicd).

lect Shu.

[
S
-
Fig.13. Mctastazé colonicd submucoasi (confirmata endoscopic
si histologic) de la neoplasm ovarian (sageatd).

DISTANCE
¥TT

Fig.14. Neoplasm rectal —forma vegetantd. Explorare ecogratica
cu contrast luminal (descendent si ascendent) (TU — tumord).

‘bazal -postpolipectomie

ANCE = 18.5mm . DISTANCE
*B.EF LT =

Fig.16. Rectocolitd hemoragicd — forma severa. Examinarc cu
contrast hidrosonografic cu evidentierea exulceratiilor mucoasci
(sdgeti) 5i ingrosarea peretelui colonic (d = 6,2 mm).

Fig.15. Aspect de stenoza posteolectomie totald cu recto -
ileostomic termino — laterala (sdgeti).
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inf. - -hidro.

REQ
Fig.17. Rectocolitd hemoragica — forma severa. Explorarea cu Fig.18. Rectocolits hemoragica — formi cronici (perete subtire,
contrast evidentiazd membrane flotante — mucoasa decolati dehaustrare totala, atonie). Aspect hidrosonografic.

(sageti) —in lumenul colonic.

adkp/colita irad?fartran

* DISTANCE = 2. 09gm
ERIT

Fig.19. Rectocolita hemoragica — in remisiune. Aspect de Fig.20. Colita de iradiere — explorare hidrosonografici (m =
pseudopolipi inflamatori (confirmare endoscopicd) evidentiati musculard).
prin hidrosonografie colonica (sdgeata).

REYIE SNl

Fig. 21 a. Boala Crohn — examinare vasculari codificati color
fara contrast.

Fig.21b. Boala Crohn — examinare vasculari codificati color cu
contrast intravenos (Levovist).
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Fig.22 a. Rectocolitd hemoragicd — examinare vasculara
codificatd color fird contrast.

Fig.23 a. Tumori rectala inflamatorie — benignd (confirmare
endoscopica si histologicd). Examinare vasculara codificata color,
cu contrast endoluminal, fara contrast 1.v.

In cazul colonului, contrastul oral optimizeaza
semnificativ imaginea tumorii $i confirma suspiciunea de
apartenentd de organ, prin excluderea anselor intestinale
jejuno —ileale invecinate, care, pline cu lichid, au altd forma
si dispozitie. Peretele colonic gi versantul mucos sunt mai
usor de investigat in situatia unor afectiuni inflamatorii
cronice de tipul rectocolitei hemoragice.

La nivelul micului bazin, investigatia cu contrast oral
este utild pentru c¢d usurcaza deosebirea dintre ansele
intestinale ileale i bucla sigmoidiana. Prin aceastd metoda
se pot efectua stadializari ale tumorilor utero — ovariene,
inclusiv identificarea invaziilor digestive (Fig.7).

Ecografia endorectala practicata la cca. 10 — 12 ore
dupa administrarea de Fortrans permite explorarea cu mare
claritate a peretelui colonic si a polipilor cu dimensiuni de

SHS-UG
4

Fig.22 b. Rectocolita hemoragica — examinare vasculard
codificata color cu contrast (Levovist). Alaturi de exacerbarea
semnalului vascular se constatd existenta fenomenului de
“blooming”.

D PWREL14d
4

i.rectal fortrans

Fig.23 b. Tumora rectald inflamatorie — benigna (acelasi caz cu
Fig.23 a). Examinare vasculara codificata color cu contrast endolu-
minal sii.v. (Levovist).

pand la 3 mm (Fig.8). Aceste modificari pot sé fie evaluate
si dupd polipectomie, in scopul verificdrii manoperei si
identificarii unor eventuale ,,insule” tumorale restante
(Fig.9).

Contrastul intestinal ascendent — hidrosonografia
recto - colonica

Agenti de contrast US cu administrare colonicd. Cel
mai simplu preparat este apa degazata prin fierbere.

Metodologia de explorare

Tehnica de investigare este cunoscutd [8, 18].
Pregétirea pacientului consta din efectuarea unei purgatii.
Din experienta noastra, cea mai buna curitare a colonului
se realizeazd prin administrarea preparatului Fortrans
(Macrogol 4000), utilizat si pentru contrastul descendent
al intestinului. Acesta asigurd o indepartare completa a
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continutului alimentar si a gazelor lacca. 10— 12 oredela
ingestie. Hidrosonografia (HS) se efectueazi in conditii
.4 jeun”, de preferinti dimineata, si consti din instilarea a
cca. 1500 ml de apa degazati pe cale ano — rectald. Explo-
rarea poate sau nu si fie precedata de administrarea i.v. a
20 mg scopolamind (Buscopan), pentru reducerea peris-
talticii intestinale i diminuarea senzatiei imperioase de
scaun, care poate si apard n cursul investigatiei. Vezica
urinard sub tensiune contribuie, de asemenea, la buna cali-
tate a investigatiei.

Pentru identificarea traiectului colonic gi pentru
depistarea leziunilor proliferative voluminoase se utilizeaza
transductorul cu frecventd de 3,5 - 5 MHz, Examinarea se
efectueazi concomitent cu administrarea clismei, pe masurd
ce apa destinde lumenul colonic [18]. Inifial, se pune in
evidentd sigma, inapoia vezicii urinare. Ulterior, baleiajul
flancurilor §i regiunii supraombilicale permite identificarea
colonului descendent, transvers si ascendent. Flexurile
colonice, indeosebi cea stdngid, sunt mai dificil de
examinat, fiind necesarf utilizarea ferestrelor intercostale.
Scoaterea in evidenti a anumitor portiuni colonice se face
prin schimbarea pozitiei pacientului, ceea ce conduce la
acumularea de api si distensia segmentului respectiv - pe
partea dreapti, pentru investigarea colonului ascendent
si a flexurii drepte; pe partea stdngi, pentru investigarea
colonului descendent, a sigmei si flexurii stAngi. Colonul
transvers se exploreazai cu pacientul in decubit dorsal.

Pentru studiul amdnuntit al peretilor, precum si pentru
evaluarea in detaliu a leziunilor de dimensiuni mici, sub 10
mm, este necesara utilizarea transductorului linear cu
frecventd de 7 — 10 MHz. La pacientii supraponderal,
examinarea ecografici este mai eficientd daci se utilizeazi
transductoare dotate cu armonici superioare, ceea ce
asigurd o imagine cu rezolufie inaltd in conditiile unei
penetratii  foarte bune a tesuturilor. Explorarea ultra-
sonografici in scara gri trebuie completatd cu investigatia
vasculari, codificatd color §i Doppler pulsat, in care
echipamentul se regleazi pentru viteze lente.

Durata totald a unei investigatii HS a colonului este de
cca 15 —20 de minute. Toleranta pacientilor este, in general,
buni. Folosind aceasta tehnici, vizualizarea ecograficd a
colonului in totalitate este posibild in 97% din cazuri [8].

Aspectul colonului normal la investigatia hidroso-
nografica

Lumenul colonului apare ca o structurd transsonici,
circulard in sectiune transversald i tubulard, alungiti, in
sectiune longitudinald, cu un calibru maxim nu mai mare
de 4 -5 cm (Fig.10). Peretele colonic are o grosime de 3-4
mm, este linear, continuu si prezinta la distante de 1-2 cm
proeminente endoluminale, corespunzand haustrelor,
Acestea au aceeasi structurd laminara ca gi restul peretelui
colonic, fiind acoperite de mucoasi pe ambele fete.

Straturile peretelui colonic evidentiate prin ecografie
transabdo-minala si HS sunt similare cu cele cunoscute
din ecoendoscopia tubului digestiv [6, 7] - ecogen (cores-
punde interfetei dintre lichid i mucoasd); hipoecogen
(mucoasa §i musculara mucoasei); ecogen (submucoasa
si interfata dintre submucoasad i musculara proprie);
hipoecogen (musculara proprie); ecogen (seroasa).

Vascularizatia normala a peretelui colonic este dificil
de identificat chiar cu aparatele performante, atét din cauza
vitezelor lente de flux la acest nivel, cit si datorita
artefactelor care rezulti din contractiile digestive. Ea poate
sa fie detectatd, sporadic, sub forma de semnal color in
grosimea peretelui. La investigatia in modul Doppler pulsat
prezinta fie semnal venos, continuu, fie semnal arterial
lent, cu rezistentd joasa. in conditii normale, nu se identificd
limfonoduli paracolonici.

Modificiri hidrosonografice ale peretelui recto —
colonic identificate in diferite afectiuni

Folipii colonici se prezinta ca formatiuni ecogene,
aderente la peretele intern al colonului. Dimensiunea
minimi la care pot si fie detectati prin ecografic externa,
cu transductor cu frecventd de 10 MHz si HS este de 3
mm. Daci sunt pediculati, prezinti ,,flotatie” in lumenul
colonic, In timp ce daci au bazi largd de implantare se
mobilizeaza ,.in bloc™ impreuna cu peretele colonic (Fig.11).
Caracterul de benignitate al polipilor este sugerat de
suprafata dineard, regulatd; baza de implantare ingusta;
apartenenta clard la mucoasi, pe care o ,,ridicd”, sugerdnd
semnul ,,cortului” din semiologia endoscopicé; lipsa
penetratiei In profunzimea peretelui colonic cu aspectul
intact al submucoasei gi muscularei proprii; existenta unui
vas central fard semne de ,,explozie” vasculari; vascu-
larizatie colonici invecinatd normali, fird semne de exacer-
bare. Hidrosonografia colonicé permite identificarea si
evaluarea numericd gi calitativa a polipilor colonici cu o
sensibilitate de 91% si specificitate de 100% pentru cei cu
dimensiuni peste 7 mm, respectiv cu o sensibilitate de
cea. 25% pentru polipii cu dimensiuni sub 7 mm [8].

Carcinomul colonic se poate prezenta intr-o varictate
de forme [9]. In forma proliferativi, apare ca o formatiune
polipoidi, cu aspect conopidiform, cu volum variabil gi
suprafatd neregulatd, care poate si obtureze in grade
variabile lumenul colonic. Ecostructura formatiunii este
neomogena (Fig.12). Baza de implantare la nivelul peretelui
este largd si, adesea, se constatd semne de extensic in
profunzime — discontinuitatea seroasei, aderenta sau
invazia in organe invecinate. Formatiunea este ,,fixa” si se
deplaseaza ,,in bloc” cu peretele colonic in timpul
peristalticii. Distensia peretelui colonic prin contrast hidric
scoate mai bine in evidenta caracterul vegetant al tumorii
si permite investigatia vasculard. in forma infiltrativi,
peretele colonic este ingrosat, peste 10 mm. Structura
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parietalad este alteratd. Extensia procesului este variabild,
iar dispozitia este, de obicei, excentricid. Distensia cu
contrast hidric a colonului permite aprecierea gradului
stenozei ca element de indicatie operatorie de urgenta. In
tumorile avansate, HS colonici usureaza identificarca
adenopatiilor care au aspectul cunoscut - hipoecogen si
rotund. Prin aceastd tehnicid se pot identifica traiectele
fistuloase rezultate prin perforatiile de organ. Metoda
permite, de asemeneca, excluderea unor false formatiuni
mumorale la pacientii cu constipatie accentuatd la care
confinutul alimentar este organizat in lumenul colonic.

Metastazele colonice intdlnite in cazul tumorilor
ovariene, melanoamelor etc. se prezintd ca $i leziuni
hipoecogene mici, multiple, avind structur® parenchi-
matoasi, aflate in grosimea peretelui colonic, Intre mucoasi
si seroasd. Investigatia cu contrast lichidian scoate in
=videntd aceste formatiuni, care nu sunt detectabile prin
=cografia conventionald (Fig.13).

Tumacrile rectale pot sé fie ,,colabate” la explorarea
=cograficd ce foloseste balonas de cauciuc. Efectuarea
sxaminiirii ecografice fard balonas, cu ampula rectala
destinsd prin contrast descendent, oferd conditii excelente
de investigare. Neoplasmul rectal apare ca o masi
oarenchimatoasd, cu bazi largi de implantare si suprafata
oesregulatd, burjonati (Fig.14). Se pot vizualiza polipi de
Jimensiuni mici, sub 5 mm, cu acelasi aspect ecografic cu
=1 polipilor colonici; se poate evalua vascularizatia acestora
s se pot face aprecieri ale peretelui rectal dupd efectuarea
polipectomiel. Aprecierea invaziel tumorale in profunzimea
seretelui rectal se poate face mult mai usor prin contrast
Zescendent decat in conditii bazale, cu ampula rectala

colabatd. Examinarea dupi colectomie totald si anasto-
moz3 entero - rectald permite aprecierea dimensiunilor
<tomei si identificarea unei eventuale stenoze la acest nivel

Aplicatii ale hidrosonografiei colonice in afectiuni
mon-neoplazice. in rectocolita hemoragicd (RCH),
Sidrosonografia conduce la o mai bund vizualizare a
modificirilor parietale. Metoda permite méasurarea exacta
= peretilor, prin identificarea cu precizie a mucoasei si
seroasel, evidentierea anfractuozititilor mucoaset,
restive pentru existenta exulceratiilor (Fig.16) si
<acerbarea circulatiei intramurale. In formele severe de
Z.CH. prin hidrosonografie se pot identifica descuamirile
ie mucoasi, microadenopatiile si microcolectiile
saracolonice (Fig.17). In formele vechi, cronice, de RCH
= constatd dehaustrarea si subtierea peretilor (Fig.18).
In faza de remisiune, HS permite identificarea pseudo-
solipilor inflamatori la dimensiuni mai mari de 3 mm (Fig.19).
Investigatia HS poate substitui irigoscopia, indeosebi in
fazele acute, avand iIn vedere inocuitatea sa si informatiile

1 I

pe care le furnizeazi, la o acuratefe comparabild cu radio-
logia. Prin aceastd tehnici se poate aprecia cu exactitate
extensia procesului inflamator. In boala Crohn, HS permite
deosebirea de RCH, prin demonstrarea aspectului
transmural al leziunilor. Metoda identificd stenozele
multiple, etajate si poate detecta eventuale traiecte
fistuloase. In colita de iradiere, prin HS se demonstreazi
dehaustrarea colonului si hipertrofia muscularei, sugestiva
pentru aceastd afectiune (Fig.20). in colita ischemica se
constatd ingrosarea peretilor colonului care sunt
hipomobili, iar la administrarea de apa mucoasa burjonati,
neregulatd, este mai evidentd, fard semnal vascular la
investigatia codificatd color. Abcesele §i colectiile
perirectale pot si fie mai bine scoase In evidentd dacd
ampula rectald este destinsi cu lichid de contrast. Herniile
colonice interne sau externe, precum §i invaginatiile colo
— colonice sau ilec — colonice se pot preciza prin hidro-
sonografie. Metoda poate avea calitili terapeutice in unele
cazuri de volvulus sau invaginatii intestinale la copii.

B. Contrastul intravenos

Microcirculatia in procesele inflamatorii gi tumorale.
Se stie ¢i, la nivelul teritoriilor capilare normale, deplasarea
séngelui se face cu viteze sub 1 mm/sec, imposibil de
detectat prin tehnica Doppler. Acest handicap se
accentueaza prin tulburérile circulatorii inevitabile, induse
de apisarea transductorului asupra regiunii investigate
[19].

Spre deosebire de circulatia organelor normale,
adaptati necesitatilor tisulare si dirijatd prin intermediul
sfincterului arteriolar precapilar, reteaua de neovas-
cularizatie tumorald este exacerbati si foarte abundenti.
Lipsa sau ineficienta sfincterului precapilar face ca tumora
si fie foarte “avida”™ de sange. Angiogeneza accelerata,
specificd neoplasmelor, se caracterizeazi prin “cone-
ctarea” vaselor tumorale direct la trunchiurile arteriale mari
din vecinitate. Lumenele vasculare intratumorale sunt
neregul‘ate, dezordonate, chiar haotice, existand la acest
nivel atdt “bonturi vasculare”, cdt si comunicari
intervasculare, in principal shunturi arterio — venoase [19].
Deoarece structura peretilor capilari tumorali este diferita
de cea a capilarelor normale, apar extravaziri patologice
ale sdngelui §i variatii intratumoerale ale presiunii
interstitiale. Acest fenomen explica, in parte, irigatia si
troficitatea variabild din interiorul tumorii g1, implicit,
existenta zonelor de necroza.

La nivelul pediculului vascular tumoral se constatd un
spectru de viteze caracteristic - viteze sistolice gi diastolice
accelerate §i indici de impedanta (indice de rezistivitate,
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indice de pulsatilitate, raport sistolico — diastolic) cu valori
joase. In interiorul tumorii, din cauza variatiilor osmotice,
pot sd apard viteze sistolico — diastolice lente si indici de
impedantd crescuti. Amploarea microcirculatiei este o
masurd a agresivitatii tumorale. Cu cit aceastd circulatie
este mai abundentd, cu atdt angiogeneza estimata este
mai intensd §i riscul de diseminare loco — regionald s
limfatici este mai mare [19]. In inflamatii exists, de aseme-
nea, o accelerare a vitezelor de flux. Dispozitia spatiali a
microcirculatiei este, insa, mai ordonata, fira dislociri
vasculare si fard shunturi arterio — venoase si are un
caracter reversibil sub tratament,

Evaluarea vascularizatiei tumorale prin tehnici neinva-
zive are, asadar, o mare valoare diagnostica si prognostic.
Analiza microcirculatiei tumorale poate sugera natura si
prognosticul acesteia si, nu In ultima misurd, potentialul
“raspuns” al afectiunii la chimioterapie.

Agenti de contrast cu administrare intravencasd.
Atunci cénd semnalul vascular este slab sau absent, se
poate obtine cresterea intensitdtii acestuia in scopul unei
analize detaliate, prin administrarea de agenti de contrast
pe cale intravenoasi [20].

Exista numerogi agenti de contrast utilizati in explorarea
ecogratica Doppler. Acestia reprezinta solutii contindnd
microbule de gaz care se dizolvd in mod uniform la nivelul
sangelui ajungand pana la nivelul microcirculatiei. Unii
dintre AC depasesc epiteliul capilar si ajung in tesuturi
fiind utili pentru detectarea metastazelor de mici di-
mensiuni, in principal hepatice sau splenice [21, 22]. Altii
raman la nivelul sistemului circulator, scotdnd in evidenta
zonele hiperirigate de la nivelul organismului [23, 24].

Preparatul Levovist— SHU 508 A (Schering-Plough,
Germany) este un compus galactozic care, prin amestec
Cu apa, realizcazd microbule de aer acoperite cu acid
palmitic. Injectarea intravenoasi se face ,.in bolus™ (2.5-
4 gr/administrare) si este urmati de cresterea rapidi a
Intensitétii semnalului intravascular, cu o persistentd de 2
— 5 minute. Administrarea rapidi a agentului de contrast
prezintd o serie de dezavantaje; durati limitata (minute) a
semnalului intensificat la nivelul tumorii digestive, precum
si fenomenul de ,,blooming™ care degradeaza” calitatea
imaginii. Administrarea agentului de contrastin microper-
fuzie lenta [23] creste semnificativ si durabil intensitatea
semnalului intravascular, ajungind la o durati totald de
pénd la 15 minute. Aceastd tehnica realizeazi o mai buna
omogenizare a microbulelor de gaz cu fluidul sanguin decat
administrarea uzuali. In plus, dispare fenomenul de
,»blooming”, ceea ce permite efectuarea unei examindri de
buné calitate i lipsitd de artefacte. Cresterea duratei de
investigare este dependenti de organ (ex. semnalul
intensificat la nivelul arterelor renale poate s fie detectat
péan la 45 de minute de la momentul administririi).

Modificari ale imaginii ecografice in diferite afectiuni
intestinale dupa administrarea de Levovist

In condifii normale, semnalul vascular din peretele
intestinal este slab sau nedetectabil [4)]. Tn Folile infla-
matorii cronice, existi o exacerbare a vascularizatiei
intramurale. Aceasta este “grevatd” de o serie de factori
artefactogeni de ordin tehnic si, pe buni dreptate, se pune
intrebarea dacd semnalul detectat corespunde realitatii
tisulare. Astfel, atdt in boala Crohn, cét si in rectocolita
hemoragica, semnalul intramural este exacerbat si, pe
mésurd ce episodul acut remite, se constati o diminuare
progresivd a acestuia. Dupd administrarea de contrast
intravenos (Levovist) se constati o intensificare a
semnalului, atdt in peretele intestinal (Fig.21 a,b), sugerand
existenta unui proces activ la acest nivel, cat si la nivelul
mezenterului, in corelatie cu intensitatea procesului
inflamator [15]. Identificarea acestor modificiri este
insuficient documentata prin alte metode, indeosebi endo-
scopice. Totusi, ele se coreleazd cu experienta clinici ce a
demonstrat necesitatea terapiei medicamentoase, mult
dupd remisiunea acuzelor, la pacientii cu afectiuni
inflamatorii cronice intestinale.

Aceleagi modificari exista si la nivelul colonului. Astfel,
intr-un studiu preliminar, la 7 pacienti fara suferinta
inflamatorie sau tumorali a colonului, am constatat lipsa
semnalului vascular atét inainte, cat si dupi administrarea
de agent de contrast (Levovist). La 5 pacienti cu RCH in
forma severd am constatat existenta semnalului vascular
in conditii bazale, exacerbat dupa administrarea de
Levovist (Fig.22 a,b).

In cazul tumorilor intestinale maligne, dupi
administrarea de agent de contrast i.v. se constati o
vascularizatie haoticd, abundenta, luxuriants. La nivelul
tumorilor benigne se constata vase putine, cu traject linear,
aspect care devine mai evident dupi administrarea de
contrast intravenos (Fig.23 a,b). Explorarea cu contrast
permite identificarea pediculului vascular tumoral. Dupa
polipectomie, existenta unui “focar” vascular in perctele
intestinal ar putea sugera o zoni de neoangiogenezi.
Aprecierea timpului de spalare tumorala folosind agenti
de contrast intravenos §i soft specializat ar putea permite,
in viitor, aprecierca naturii tumorale a leziunii fara
efectuarea biopsiei [25].

Alte aplicatii previzibile ale agentilor de contrast le
constituie aprecierea viabilitdtii ansei intestinale in herniile
incarcerate sau torsiune [11].

Concluzii

Ecografia tubului digestiv, in principal a intestinului
subtire gi gros, necesiti o ameliorare a metodologiei de



explorare. Fard o pregatire adecvata a pacientului si fard
distensia peretilor, explorarea ecograficd este putin
satisficitoare si are performante relativ joase. Optimizarea
metodologicd constd din administrarea de contrast
intraluminal, descendent (pentru curfitarca continutului
entero - colonic si oplimizarea investigatiel intestinului
subtire) si ascendent (pentru explorarea cu acuratete cres-
cutd a colonului si ampulei rectale), precum $i intravenos.
Contrastul intraluminal permite identificarea unor tumori
de dimensiuni mici (sub 5 mm), evaluarea tesutului tumoral
restant dupd polipectomie, precum §i o mai bund cxplorare
a peretelui entero - colonic in boli inflamatorii difuze.
Contrastul intravenos permite identificarea gradului de
congestie in bolile inflamatorii difuze s1 precizarea
modelului de vascularizatie In cazul tumorilor, ceea ce poate
orienta inspre natura acestora. Explorarca ecografici cu
contrast a intestinului creste in mod semnificativ durata si
pretul de cost al investigatiei. Totusi, in baza unui algoritm
de utilizare combinatd a metodologiel de investigare,
explorarea cu contrast a tubului digestiv este in mod cert
superioard explordrii ecografice bazale, conducénd la
identificarea unor afectiuni in faza terapeutic utila.

Autorii adue multumiri Consilivlui National al
Zercetdrii Stiintifice Universitare din Romdnia, care a
Finantat studiul.
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Contrast-based ultrasound examination of the bowel
Abstract

Standard ultrasound examination of the bowel may be sometimes difficult to perform because of the stools and
aeric content. After oral or rectal administration of contrast fluid, dilation of the bowel is obtained, and the lumen
becomes anechoic, thus facilitating a better identification of the small tumors and an improved assessment of the
intestinal walls. After intravenous administration of microbubbles, it is possible to evaluate the microcirculation in
inflammatory and tumoral discases. Contrast is an obvious progress in the methodology of ultrasound examination
of the small and large bowel.

Key words: contrast, microbubbles, tumor, inflammation, hydrosonography, endorectal
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Ecografia in patologia tendinoasa. Tehnicd de examinare si evaluare

diagnostica
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Rezumat

Vizualizarea elementelor musculo-tendinoase si a ligamentelor superficiale prin metode radiologice clasice a fost
reconsiderati datoritd acuratetei imaginilor obtinute cu mamograful sau prin xerografie. Odatd cu dezvoltarea ecografiei
de parti moi, studiul structurilor tendinoase superficiale a putut fi abordat ieftin §i fara riscuri, completédnd astfel
posibilititile de diagnostic imagistic cu o metoda superioard. Desigur, folosirea in ultimul timp a rezonantei magnetice
nucleare, carc aduce date imagistice superioare, a pus in umbra ecografia osteoarticulard si tendinoasa. Nu trebuie,
insd, si uitim costul ridicat al acestei examinari si accesul restrictiv al metodei, motiv pentru care ecografia se

pistreaza pe primul loc in algoritmul examingrilor imagistice.

Cuvinte cheie: ecografie, tendon, leziuni traumatice, tendinite

Ecostructura tendinoasa

Tendoanele sunt structuri de rezistentd dinamice ce
fac legitura intre corpul muscular §i apolizele osoase de
insertic. ITistologic, sunt constituile din tesut conjunctiv
dens, orientat fibrilar in lungul tendonului. Trebuie amintitd
existenta oaselor sesamoide ce pot apdrea in grosimea
tendoanelor, cu referire, in principal, la rotuld, carc este cel
mai mare os sesamoid. Structurile tendinoase se Inconjoara
de o membrand sinoviald, unele venind in contact cu
planurile invecinate prin intenmediul burselor seroase care
faciliteazd alunecarea pe planurile profunde. Grupe
importante de tendoane, specifice diferitelor segmente de
membru, prezintd dependinte ce le solidarizeazi si lc
tunelizeazd, cum ar fi rctinaculele gitului mainii sau
piciorului,

Ecografic, tendonul sc prezinti ca o structurd fibrilar-
ccogend, omogend, cu margini de delimitare net paralele
Dr. Dan Maniu .

Thsciplina Radiologie,
Imagisticd Medicald si Medicini
Nucleard

Facultatea de Medicina

Str. Maternititn nr.2-4

2400 Sibiu
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in raport cu structurile peritendinoase ce apar hipereco-
gene (Fig. 1-2). In cursul examinarii, fasciculul incident
trebuie si fie perpendicular pe structura tendinoasd, altfel
pot apare imagini false hipoecogene, In acest context,
trebuie si tinem scama ci incurbarea tendonului la nivelul
unei articulatii poate apirea hipoecogend, fird ca aceasta
s reprezinte o modificare patologica. Joncliunea musculo-
tendinoasi se distinge ca o structurd fibrilar hipoecogend
in raport cu tendonul. Sesamoidele produc imagini
arciforme hiperecogene, cu con de umbri posterior, lar
bursele, ca dependinte seroase, nu se vizualizeazd in mod
normal, ele apérand transsonice doar in cazul acumularii
de lichid. Aspectul suprafetelor osoase hiperecogene
respectd morfologia si conturul extern al osului cunoscute
din anatomie. Sc descriu aspectele postoperatorii
de tenoplastie, ca s1 aspectul hiperecogen dat de teno-
rafiile postoperatorii sau autogrefele folosite in tenoplas-
te.

Tehnici ecografici

Folosirea transductloarelor de inaltd freeventd (7-10
MHz), precum si a ecografelor de ultimi generafie cu
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Fig.1. Aspeet normal al tendonului rotulian (TR — tendon
rotulian. CF — condil femural, TT — tuberozitate tibiala).
programe de cxaminare ortopedicd, oferd posibilitatea
obtinerii unor imagini de acuratete a tendoanclor superfi-
ciale. Aceasta face ca metoda plasarii intre sonda si tegu-
mente a unor intermediari transsonici (pungi cu apd) sa
fie tot mai rar utilizatd. Mentiondm c¢a, de-a lungul
experientei noastre in patologia inflamatorie $i traumaticd
tendinoasi, au fost perioade In care am folosit, de necesi-
tate, si transductoare ncadaptate examenului structurilor
superficiale, cuplate cu intermediari transsonici,

Faptul ci ecografia reprezintd o tchnic facild, icftin,
noninvazivi, repetitivi, permite studiul alterrilor morfo-
logice si structurale in dinamica. Structurile tendinoase
fiind lungi si imobile permit folosirea traductoarelor liniare
sau plan convexe. Examinarea ecograficd a aparatului loco-
motor trebuic sd se facd comparativ simetric. Nu trebuie
neglijatd examinarea in axul lung, de la jonctiunea musculo-
tendinoasi la insertie, atdt in contracturd, cét si In stare
relaxati. Sectiunile practicate in axul lung se completeazi
cu cele practicate transversal, mai ales pe zona lezatd, apre-
ciindu-se, totodati, si starea tesuturilor peritendinoase.

Posibilitatile ccogratelor de ultima generatie deschid
noi orizonturi prin tchnica panoramica Sic-scape si de re-
constructie tridimensionalad. Utilizarea ecograliei color-
Doppler sau Power-Doppler, mai putin valoroase pentru
investigarea structurii tendinoase in sine, permile eviden-
tierea reperelor vasculare si a diferentierii altor leziuni de
vecinatate. In prezent, se dezvoltd posibilitatca examind-
rilor efectuate cu transductoare de inaltd freeventd (10-13
MHz), utilizate pentru articulatiile mici, respectiv pentru
investigarea unor zone neabordate, incid, in practica
ecografica.

Modificari ecografice elementare in
patologia tendinoasa

Madificdri de dimensiune. In patologia tendinoasd
pot apirea modificari de dimensiune atat in plus, cat siin

Fig.2. Aspect normal al tendonului evadricipital (MCWC
muschi cvadricipital, TCW — tendon cvadricipital),

minus, globale sau localizate. Aprecicrea acestora se face
prin examinare comparativa, simetric. Se constatd mai ales
sciderea in grosime, ce apare, de ccle mai multe ori,
localizatd in zona supusi traumatismului sau o diminuare
generalizatd a structurii tendinoase, in procesele cronice
degenerative, Cresterea in grosime intereseazd, de obiced,
intregul traiect tendinos si poate fi constatatd in procesele
inflamatorii cronice (tendinite). Tn tendinite, in jurul
tendonului pot apare zone transsonice sau hipoecongen-
transsonice, ce traduc acumularea de lichid In peritendium,
dependintd seroasi.

Solutii de continuitate. Au aspectul intreruperii
localizate a ecostructurii fibrilare tendinoase, prinir-un
lizereu sau printr-o zond transsonicd (Fig.3, comparativ
cu Fig.4). Imaginea ecografica poate fi de multe ori ingcli-
toare, mai ales atunci cdnd contrastul dintre ecostructura
tendinoasd si lizereul — zona transsonicd (de rupturd),
lipseste.

Mzdificdri de ecostructurd. Se pot exprima prin hiper
sau hipoecogenitate globald sau localizata. Nu rareori, in
procesele cronice degenerative, se descriu zone
hiperecogene, cu con de umbrd posterior, ce traduc
caleifieri. Aici intrd in discutie posibilitatea aparitiei
imaginilor transsonice ce corespund fie epansamentclor
peritendinoase sau zonelor de acumulare a hematoamelor
recente (Fig.3), fie expresie a tenosinovitelor sau bursitelor.
Agestea din urmi au insd contur net, bine delimitat, plasate
topografic la distantd de tendon. In traumatisme pot apirea
leziuni mixte, osteo-tendinoase sau smulgeri de insertii
osoase cu fragment de os, ce corespund semiologic eco-
grafic cu aparitia unor solutii de continuitate pe conturul
hiperccogen al corticalei osoasc.

Leziuni traumatice

Desi datele clinice confirmi sau induc diagnosticul de
rupturd (durere locald, impotentd functionald a segmen-
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Fig.3. Rupturi de tendon ahilean (TAS — tendon ahilean sting,
CALC — calcaneu, H — hematom).

rului interesat), ecografia se impune, ca metoda de prima
mtenfie. Dacl aspectul posttraumatic recent (solutie de
continuitate — zond de contrast transsonicd) este mai usor
de interpretat (Fig.3), in cazul examindrii traumatismelor
vechi, suprapuse unor leziuni cronice preexistente,
interpretarea ecografici este mai dificila.

Mult discutate sunt aspectele ecografice nespecifice
din rupturile partiale, elongatii, tendinite posttraumatice.
In stadiile precoce ale rupturii totale, solutia de continuitate
descoperitd In ecostructura tendinoasi este patognomo-
nica. Rupturile partiale, ce produc doar limitarea migcirii
segmentului interesat, apar ecografic ca zone de ecoge-
nitate scdzutd localizatd, insotitd de scdderea in grosime a
tendonului. De cele mai multe ori, in zona de cfilare
tendinoasi ecogenitatea poate fi crescutd neomogen, in
contrast cu zona transsonicd peritendinoasd ce cores-
punde hematomului acumulat in peritendium. Céand
examinarea se¢ face in zilele urmitoare traumatismului, la
nivelul solutiei de continuitate poate apare un aspect
ecostructural mixt (lichidian gi solid) datoritd organizarii
partiale a hematomului. In leziunile partiale examinate
precoce, tendonul apare cu ccostructuri neomogend, pre-
zentand fisuri transsonice ce corespund fibrelor lezate. In
clinic, de obicet, aceste cazuri se examineazi tardiv, aspec-
tul diminuérii grosimii localizate sau efilarea tendinoasa
nefiind insotitd de contrast transsonic peritendinos. Apari-
tia tardiva a formatiunilor nodulare posttraumatice cores-
punde, ca expresie ecograficd, zonelor cicatriceale de mi-
crorupturi. Practica rezonantei magnetice nucleare confirma
acest aspect ecografic ca fiind cicatriceal posttraumatic.

Tendinite acute

Se caracterizeazi ecografic prin urmétoarele modificéri;
ingrogdri globale, mai mult sau mai putin localizate ale
tendonului, mai aproapiate sau mai indepirtate de zona
de insertie, ecostructurd hipoccogeni cu structura fibrilari

Fig.4. Aspect normal al tendonului ahilean (TAD — tendon
ahilean drept, CALC - calcancu).

Fig.5. Tendinitd ahileana (TAS — tendon ahilean stAng, CALC —
calcancu).

mai mult sau mai putin evidentd, epansamente transsonice
peritendinoase ce corespund tenosinovitei sau circum-
scrise, rotund-ovalare, date de bursite (Fig.5).

Tendinite cronice

Acestea apar ca ingrogari tendinoase, cel mai frecvent
fusiforme, cu ecostructurd modificatd prin aparitia de plaje
heterogene cc contin aspecte pseudonodulare care cores-
pund microleziunilor, Peritendinos, aspectul neomogen se
extinde prin disparitia interfetei nete de delimitare a margi-
nilor tendonului. In cadrul tendinitelor cronice, in functie
de topografie, cum ar fi in cazul leziunilor conului rotatorilor
ce se insofesc de calcifieri periscapulo-humerale, eco-
structura poate fi hiperecogeni, neomogeni, fard atenuare
posterioari. In tendinitele cronice ale tendonului ahilian,
peritendiumul poate fi frecvent hiperecogen si neomogen.

Ecografia tendinoasa postoperatorie

Tn chirurgia plastica si reparatorie, tenorafiile $i teno-
plastiile aduc aspecte ecostructurale noi. Locul de suturd
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apare ecografic ingrosat, marcat de plaje de heterogenitate.
Diferenticrea peritendinoasa nu mai poate fi facuta, motiv
pentru care nu avem date care si confirme aparitia unei
noi solutii de continuitate aparuti postoperator. Com-
plicatiile postoperatorii, cum sunt hematoamele sau
infectiile, amplificd aspectul neomogen al zonei lezate,
predomindnd arii mai mult sau mai putin largi, hipo-
ecogene, Neomogene.

Concluzii

Aspectele ecografice studiate pe o cazuistica intinsd
pe 6 ani, atat In patologia inflamatorie, cét gi in cea traumati-
¢i a tendoanelor superficiale, ne permit sd sustinem ca
examenul ecografic nu trebuie eludat in algoritmul de diag-
nostic. Afirmarea cu certitudine a unei leziuni tendinoase
totale sau partiale contribuie decisiv la alegerea conduitei
terapeutice. Discerndméntul ecografistului trebuie sa trieze
adesea aspectele neconcludente si si decida asupra indi-

catiei operatorii. Colaborarea cu serviciile de ortopedie-
traumatologie si chirurgie reparatorie este important, de
acestea depinzand punerea in valoare a metodei imagistice,
in beneficiul pacientului. Desi in comparatie cu rezonanfa
magneticd nucleard, ecografia are o acuratete mai mica,
argumentele utilizrii ecografiei ca metoda de prima intentie
nu sunt de loc neglijabile.
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Ultrasonography in tendinous pathology. Examination technique and diagnostic

assessment

Abstract

The use of classical X-ray methods in order to visualize muscular and tendinous elements, as well as superficial
ligaments had to be reconsidered given the accuracy of the images provided through mammography or xerography.
The development of small parts ultrasonographic procedures enabled the study of superficial tendinous structures
in a cheaper and riskless manner, thus adding a better method to the opportunities of imaging diagnosis. Of course,
MRI, that offers higher quality imaging data, made joint and tendinous ultrasonography look obsolete, but it
involves high costs and patients’ access to the method is quite limited. These are the reasons why ultrasonography
holds the first place in the range of imaging investigation methods.

Key words: ultrasonography, tendon, traumatic lesions, tendinitis
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Aspecte ecografice ale endometrului in menopauza
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Rezumat

Lucrarea prezinti cele mai frecvente aspecte ale endometrului, la pacientele aflate in perioada menopauzei, apreciate
prin ecografie bidimensionala i Doppler. Sunt descrise modificarile fiziologice involutive ale uterului in aceasti etapd
a vietii femeii. fn continuare, lucrarea evidentiaza importanta examenului ecografic endovaginal in diagnosticul unor
entititi endometriale benigne (administrarea terapiei hormonale de substitutic sau a Tamoxifenului, hiperplazia simpla,

polipii endometriali).

Screening-ul, diagnosticul, precum si stadializarea adenocarcinomului uterin sunt analizate prin prisma rolului
ecografiei 2D sau Doppler pentru ameliorarea prognosticului acestei afectiuni maligne, care survine mai ales la

pacientele In menopauzi.

Cuvinte cheie; ecografie 2D si Doppler, endometru, menopauzi

Abrevieri: IP —indice de pulsatilitate; IR — indice de
rezistivitate; THS — terapic hormonald de substitutie; US
—ultrasunete; VSM — viteza sistolicd maximald

Introducere

Menopauza (climacteriul) reprezinti o perioadd de
tranzitie intre etapa de activitate genitala si cea de liniste
genitali a femeii, o perioadd intre maturitatea genitald si
diminuarea functiilor normale ale ovarelor, de adaptare a
organismului la o situatie noud neuro-hormonalo-
metabolici, de tranzitie citre perioada varstnici.

Examenul ecografic (modul 2D si Doppler), in special
pe cale endovaginald, detine un rol important in monito-
rizarea modificarilor involutive fiziologice ale uterului la
femeile aflate In menopauza,

De asemenea, ecografia endovaginald se impune ca o
metodi paraclinicd utili in urmérirea endometrului la pacien-
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3400, Cluj-Napoca, Rominia

Adresa pentru corespondentd:

tele carora li se administreazi terapie hormonald de
substitutie (THS) sau Tamoxifen, precum si in conditiile
constituirii unor entitati patologice la nivelul endometrului
in etapa menopauzala.

Ecografia endometrului normal

Aprofundarea modificarilor fiziologice sau patologice
ale endometrului, decelabile ecografic, impune abordarea
unor repere ecoanatomice ale uterului.

Tehnica de examinare este aseminitoare cu cea
practicatd la femeia in perioada activitatii genitale. Se impun
a fi mentionate trei aspecte particulare [17]:

1. Atrofia vaginali poate ingreuna examinarea endo-
vaginald. Se impune delicatete in timpul introducerii sondei
si aplicare de gel in cantitate suficient;

2. Involutia ovarelor poate face dificild reperarea lor,
cu atat mai mult cu cit miscarile laterale ale transductorului
sunt limitate;

3. Involutia uterului se insoteste de o modificare a
pozitiei sale. Ante sau retroversat In perioada de activitate
genitali, in menopauza uterul tinde si ocupe o pozitie
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intermediard, in prelungirea sondei, fapt carc afecteazi
calitatea imaginii si, in special, studiul endometrului
datoritd urmétoarelor motive:

- fasciculul de ultrasunete(US) are o incidentd mai mult
paraleld cu endometrul, ceea ce impiedica identificarca sa;

- existd o absorbtic crescutd a US de catre tesuturile
fibroase ale colului i istmului.

Aceste dificultiti tehnice pot fi ameliorate printr-o ante-
sau retroflexarc a uterului, prin palparea transabdominala
combinati. Eficacitatea acestei manevre poate fi limitata,
deoarece uterul este mic, fibros, 1ar grosimea peretelui
abdominal, uneori, apreciabila.

Ecografic, uterul apare ca o structurd pelviand cen-
trald, piriformd, cu polul mai voluminos situat cranial.
Contururile externe ale uterului sunt usor evidentiabile (in
special peretele anterior) datorita diferentei de impedanti
acustica Intre miometru i structurile pelviene invecinate.
Peretele miometrial are o ecostructurd parenchimatoasa,
cu ecogenitate medic, relativ omogena. Subseros s¢ poate
decela o zona hipoecogeni, care corespunde vaselor
intramiometriale [2].

Tabel 1 Dimensiunile normale ale uterului

Aspecte ecografice ale endometrului in menopauzd

In menopauzi ecostructura miometrului riméne omo-
gend, dar ecogenitatea cregte prin reducerea progresivi a
patului vascular subseros. La pacientele varstnice vasele
miometriale se caleifica.

Orientare. La femeia in menopauzi uterul adopti mai
frecvent o pozitie intermediard.

Biomerrie. Miasurarea uterului se rcalizeazi prin
aprecierea a trei mérimi [3]:

- Lungimea (L) de la fundul uterului la orificiul cervieal
intern;

- Diametrul transversal (T) obtinut in sectiune trans-
versald prin masurarea distantei intre peretii uterului;

- Latimea sau misurarea antero — posterioara (AP)
apreciatd in sectiune longitudinali ca distan({i maxim intre
peretele anterior gi cel posterior.

Redam comparativ dimensiunile normale ale uterului,
(Tabelul 1 si Fig.1).

Volumul uterului poate fi calculatutilizind formula:

V=0.5233xLxAPxT

in menopauza uterul involueaza lent prin reducerea

proportionala a celor 3 diametre.

Nulipare Multipare Postmenopauzi
Tungimea ( L) < 80 mm < 95 mm < 65 mm
Diametrul anteroposterior (AP) < 40 mm < 55 mm < 18 mm
Diametrul transversal (T) < 4() mm < 55 mm < 18 mm
sUrCind
10 =y
multipars
7.5 -
nulipars
5 = = pubertate
=
-
L
ROU-ndscut
25 =
t I I ] T T st S
nagters 10 29 30 a0 50 =, 36
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Fig.1. Lungimea uterului.



Ecografia bidimensionala evidentiaza o relatie inversi
e marimea uterului $i durata menopauzei: dimensiunile
= volumul acestuia scad cu céit durata menopauzei este
izl mare.

Modificarile produse sunt mai evidente in primii 10 ani
- menopauzel §1 scad ulterior progresiv. Nu s¢ constati o

~zlatie semnificativa Intre paritate, volumul sau greutatea
zzerului [2].

Cavitatea uterind-endometrul. La femeia in cursul
zctivitdfii genitale endometrul apare ca o zond
~ perecogend, care tapeteazd cavitatea uterind, de la fundul
zzerului la col. (Fig.2). Ecografia endovaginald permite
zorecierea variatiilor fiziologice ale endometrului in cursul
-rclului menstrual.

Fig.2 Endometrul in cursul activitatii genitale,

In menopauzd endometrul este atrofic, dificil de misu-
rat. Se considerd ¢d In aceastd perioada grosimea medie a
sndometrului este de 3.2 + 0.7 mm [4].

Modificirile ciclice ale grosimii i ecogenitélii endo-
metrului constatate la femeia aflata in perioada activita{ii
cenitale nu mai sunt evidentiate. Linia cavititii uterine
zpare hiperecogeni. Uneori, existd o lama lichidiani redusa
sndocavitard determinati de secretiile mucoase, asociate
unet stenoze cervicale.

Ecografia Doppler completeazd informatiile privind
zspectele endometrului la pacientele aflate In menopauza.

In general, in cursul ciclului menstrual debitul fluxului
sanguin uterin se accentueazd, in relatie cu cregterca
nivelului plasmatic de estrogeni §i progesteron si scade
odatd cu reducerea concentratiei de estrogeni in perioada
periovulatorie.

Valorile indicelui de pulsatilitate (1P) uterin sunt scizute
in jurul zilelor & gi 21 ale ciclului menstrual, iar in zilele 1, 7,
14 inregistreaza o crestere. Aceste modificarn ciclice reflec-
tate prin spectrul velocimetric si valorile IP sau indicelului
de rezistivitate (IR), sunt mediate de cétre hormonii sexuali
a caror concentratie plasmaticd influenteazid complianta
vasculard [3].

In perioada menopauzali, cind ciclismul menstrual
dispare, aceste modificiri succesive ale fluxului uterin nu
mai sunt evidente. In general, fluxul sanguin diastolic
scade, devenind uneori nul sau cu aspect de reverse flow
in protodiastola.

Existd anumite similitudini Intre aspectele velocimetriei
uterine la femeile aflate in pre $i postmenopauzi. Kurjak
$1 Zalud [5] au comparat valorile IR in arterele uterine la
pacientele in pre sau postmenopauzi. Valorile IR sunt mai
crescute la femeile Tn postmenopauzi, dar diferentele nu
au semnificatie statistica.

Ecografia endometrului la pacientele care
urmeazi THS

In situatia in care pacientei 1 sc administreaza TIIS, as-
pectele fiziologice descrise anterior pot suferi anumite
modificari.

Tn aceste conditii, uterul conservi aspectul premeno-
pauzal. In gencral, terapia estrogenica influenteazi endo-
metrul in postmenopauzi similar cu estrogenii intr-un ciclu
menstrual normal.

Estrogenii conjugati determind un efect proliferativ,
iar terapia progesteronicd determini ca endometrul si
urmeze modificarile fazei secretorii. Cind se utilizcaza tera-
pia combinati cu estrogeni exogeni si progestative sinte-
tice se vor reproduce caracteristicile biochimice i modifi-
carile histologice observate in faza secrctorie a unui ciclu
menstrual normal [6].

in general, in aceste conditii, grosimea endometrului
nu trebuie si depiseascad 8 mm, daci tratamentul este bine
adaptat (Fig.3),

Fig.3 Endometrul in cursul THS,

Au fost puse In evidentd modifican ale fluxului sanguin
uterin la pacientele care primesc THS. Valoarea TP se reduce
cu 50% in intervalul 6 — 10 séptamani de la initierea terapiei
(Fig.4).
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Stz Aulor

Fig.4 Spectru de arterd uterind in cursul THS.

De asemenea, grosimea endometrului se dubleaza. Stu-
diile lui Bourne si colab. [7] evidentiaza o grosime medie
inainte de tratament de 37 = 0.8 mm, 1ar in urma
tratamentului, valorile au fost de 68 £ 1.3 mm.

Din aceste motive, decelarea unui aspect premeno-
pauzal al uterului (prin ecografia bidimensionald sau
Doppler) la pacientele aflate in postmenopauzi impune
ciutarea unui istoric de THS. Tn lipsa acestuia se ridica
alte probleme de diagnostic diferential.

Aspecte ecografice ale endometrului in
conditiile administririi de Tamoxifen

Tamoxifenul este un preparat antiestrogenic utilizat in
tratamentul de duratd al cancerului de san. In paralel cu
efectele sale anticstrogenice asupra tesutului mamar, acest
preparat are o actiune complexd de tip estrogen — like
asupra uterului. Tratamentul determind modificari
macroscopice §i microscopice, in aparenta contradictorii,
care suscitd opinii diferite ale clinicienilor, ccografistilor s1
anatomopatologilor.

Asupra unui uter normal tamoxifenul poate induce
urmitoarele modificiri decelabile ecografic [9]:

- cresterea fluxului diastolic la nivelul arterelor uterine,
cu scdderea valorilor IP sau IR. Acest aspect este
superpozabil cu cel evidentia in caz de THS si poate fi
observat in prima luna de tratament;

- hiperplazia endometrului, carc va dobéndi un aspect
hipereccogen, microchistic. Aceste microchiste au
dimensiuni care cresce de la baza la suprafata endometrului,
Cele situate profund la nivelul zonei jonctionale endometru
—miometru [8] nu sunt decelabile ecografic, dar intertetele
peretilor lor determind un aspect hiperecogen, neregulat
al jonctiunii endometru —miometru, fapt care creeaza difi-
cultdti in aprecierea grosimii reale a endometrului;

- dezvoltarea unor polipi mucosi, care se vizualizeaza
mai bine prin sonohisterogralie.

Sub tratament cu Tamoxifen, volumul utcrului este in-
termediar Intre cel al femeii in menopauzi ¢i cel al pacien-
telor in perioada de activitate genitald, aspect comparabil
cu cel evidentiat in cazul THS.

Asupra unui uter cu modificdri patologice ante-
rivare, Tamoxifenul poate fi responsabil de producerea
urmitoarelor fenomene [9]:

- cresterea dimensiunilor mioamelor;

- reactivarea focarelor de adenomiozi. Acestea apar
ecografic sub forma unor arii intramiometriale situate la
nivelul zonei de jonctiune endometru — miometru, cu
dimensiuni de 3 — 5 mm. Ele constituie o sursé de eroare
pentru examinator, care le include in méasurarea grosimii
endo-metrului, rezultiand aspecte de falsd “hipertrofic
endo-metriald”.

In consecintd, examenul ecografic endovaginal
reprezintd o metoda eficientd si neinvaziva de monitorizare
a modificarilor endometriale in cazul administrarii
Tamoxitenului. Practicarea examenului ecografic se impune
inainte de inceperea tratamentului, ulterior anual (dupi
unii autori) sau la aparitia metroragiilor, dupa opinia altora
[10].

Hiperplazia sau hipertrofia endometrului

In menopauza, ecografic, endometrul este considetat
hiperplazic dacd grosimea maximi a acestuia intre cele
doud zone jonctionale endometru — miometru depéseste 8
mm la pacientele cirora i se administreazd THS sau 5 mm
in absenta acestui tratament (Fig.5) [11].

s

Fig.5 Hiperplazie de endometru.

Cauza acestei hiperplazii poate fi:

- hormonali - prin hiperestrogenia determinata de o
tumord ovariand estrogenosecretantd, de obezitate sau
THS neechilibrati:

-neoplazica — adenocarcinomul de endometru.

In contextul hiperplaziei de endometru sunt de precizat
trei aspecte importante:



- examenul ecografic bidimensional nu poate diferentia
o hipertrofie benigni de un cancer de endometru, diagnos-
tic diferential care poate fi stabilit prin histeroscopie sau
prin examen histopatologic al produsului de chiuretaj
uterin,

- ecografia Doppler nu aduce elemente suplimentare
pentru stabilirea acestui diagnostic diferential. Rezistenta
fluxurilor vasculare uterine este invers proportionald cu
dimensiunea leziunii. O hiperplazic benignd importanti
determini un flux vascular cu rezistivitate scizutd, identic
cu cel care apartine unui cancer endometrial. Examenul
Doppler trebuie practicat in vasele endometriale si nu la
nivelul arterelor uterine, situate prea in amonte in raport
culeziunea;

- din punct de vedere anatomopatologic existi mai
multe forme, greu de diferentiat prin examen ecografic:
hiperplazia simpla sau hiperplazia polipoida; hiperplazia
adenomatoasi; hiperplazia chistica [12].

Aspectul ecografic este de endometru ingrosat,
hiperecogen, omogen, contindnd uneori mici zone chistice
in forma de hiperplazic chistica.

Polipii endometriali sau polipii mucosi

Sunt clasificati in cadrul distrofiilor endometriale.
Macroscopic apar sub forma unor protruzii nodulare
situate la suprafata endometrului, iar microscopic sunt
constituiti din glande endometriale si stroma.

Ecografia evidentiazi o formatiune intracavitard, bine
delimitatd, hiperecogeni, inconjurati de ecourile endo-
metrului (Fig.6).

Fig.6 Polip endometrial.

Polipii masoard 3 — 30 mm, sunt pediculati, putindu-se
acusa spre istm sau endocol.

Aceste structuri largesc cavitatea uterind si ampren-
teazd linia vacuilitii acesteia. n 20% din cazuri polipii
sunt multipli. Cei voluminosi pot contine in structura lor
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hiperecogena zone glandulare chistice hipoecogene.
Uneori polipul poate fi calcifiat, in structura sa aparand
zone puternic hiperecogene, diseminate [13].

Ecografia Doppler color detine un rol important n
diferentierea polipilor, care prezintd un pedicul vascu-
larizat, de alte structuri intracavitare nevascularizate (chea-
guri) [2].

Polipii endometriali pot fi apreciati si prin
sonohisterografie. Aceastd metodd apartine ecografici de
contrast $1 consté in introducerea printr-un cateter a citiva
cm’ de ser fiziologic In cavitatea uterind, urmata de analiza
structurilor endocavitare vizibile. Aceasti tehnici permite
decelarea polipilor de dimensiuni reduse de ordinula 2 - 3
mm, care nu pot £ vizualizati prin ecografia endovaginald
simplad. Dupd injectarea serului fiziologic, polipul apare
proeminent in cavitatea uterini, inconjurat de lichid pe
toati suprafata sa, cu exceptia pediculului.

Cancerul de endometru

Reprezinti cel mai frecvent cancer genital feminin si
aparc mai ales In postmenopauza.

Prognosticul si tratamentul acestej afectiuni depind,
in principal, de trei factori [12]:

- grading-ul histologic;

- gradul de invadare a miometrului;

- existenta metastazelor ganglionare.

Cacciatore gi colab. [14] utilizdnd tehnica ecografiei
transabdominale au decelat cancerul de endometru cu o
acuratete de 91%, iar invazia miometriald a fost corect
identificatd in 80% din cazuri.

Cruikshank si colab, [15 utilizind cxaminarea endo-
vaginald, demonstreazd o bunié corelatie intre diagnos-
ticul ecografic, invazia miometriala si aspectele histopato-
logice.

Aceste rezultate sugereazi posibilitatea ameliorarii
diagnosticului preoperator pentru aplicarea unei terapii
sclective, cu obtinerea unor rezultate superioare.

Rolul examenul ecografic endovaginal este dublu [3]:

Recunoasterea anomaliei endometrului

Aspectul ecografic al cancerului de endometru este
polimorf'si semnele ecografice nu sunt specifice.

Cel mai evocator aspect este ingrogarea marcaté a en-
dometrului (> 5 mm In postmenopauzi), care este imprecis
delimitat, hiperecogen, adesea heterogen (Fig.7). In acelasi
timp se pot deccla imagini chistice sau plaje hipoecogene
ingelatoare.

In alte conditii, ecografia endovaginala poate evidentia
o crestere a volumului uterin, care poate avea un aspect
lobular gi contine ecouri mixte in ecostructura sa sau o ac-
centuare a hidrometriei, decelabild, uneori, in conditi
normale.



128 Nicolac Costin si colab.

Aspecte ecografice ale endometrului in menopauzd

Fig.7 Cancer de endometru.

in formele avansate cavitatea uterind apare destinsd,
cu contur neregulat, ocupatd de o formatiune tumorala
polipoida, exofiticd sau cu aspect de piometrie sau hema-
tometrie, in caz de stenoza cervicald asociata.

Aprecierea extensiei miometriale a proliferarii
endometriale. FIGO clasifici cancerul de endometru, in
functie de profunzimea invaziei miometriale, in:

- Stadiul I a— fird invazie miometriala;

- Stadiul I b— invazia jumititii interne a miometrului;

- Stadiul | ¢ — invazia jumatitii externe a miometrului.

Cavitatea uterind apare destinsa si progresiunea tu-
morald este difuzi, ceea ce permite aprecierea grosimii
globale a miometrului.

Accasti clasificare permite evaluarea prognosticului
_ stadiul I ¢ — asociaza metastaze ganglionare in 40% din
CazZurl.

Bilantul extensiv poate fi apreciat prin masurarea gro-
simii endometrului si raportarea acestei valori la grosimea
totald a miometrulul.

Prezenta unui halou subendometrial cu ecogenitate
scAzutd sugereaza o invazie superficiald, iar absenta
acestui halou indicd o invazie miometriald avansata.
Sonografia intraluminald uterind poate demonstra
integritatea acestui halou subendometrial, dar prezinta
dezavantajul necesititii anesteziei generale.

Sonohisterografia, prin vizualizarea cavititii uterine,
permite masurarca separatd a fiecarei fete a endometrului
s1 aprecierea cu exactitate a infiltratiei miometrului.

De asemenca, Doppler-ul color si Power Doppler-ul
amelioreazi diagnosticul extensiei tumorale prin
diferentierea tesutului tumoral, care este hipervascularizat,
fatd de cel normal.

Ecografia Doppler analizeaza fluxul sanguin la nivelul
arterelor uterine, a vaselor intramiometriale si a arterelor
endometriale apreciind urmatorii parametri: IR, IP, viteza
sistolici maximala (VSM) si localizarea vascularizatiei.

in cazul adenocarcinomului uterin, valorile IR $i TP sunt
sciizute, iar valoarea VSM este crescuta (Fig.8). Tesutul
tumoral malign prezintd o accentuare a vascularizatiei,
decelabild prin examenul Doppler color, vasele fiind
neregulate, subtiri si dispuse anarhic [16].

Fig.8 Spectru uterin in cancerul de endometru.

Exista studii [16] carc evidentiazi c# valoarea exa-
menului Doppler este discutabild in aprecierea malignitétii
sau benignititii unei hipertrofii endometriale din
urméitoarele motive:

- examinarea nu este sensibili in formele localizate (in-
grosare localizatd a unui endometru atrofic), deoarcce in
aceste situatii nu se produce o scidere a rezistentelor
vasculare a arterelor uterine, pentru ¢ volumul tumoral
este mic §i situat mult in amonte de aceste vase;

- inregistrarea fluxului sanguin este mai reprezentativa
daci se efectueaza direct in masa tumoral, dar aceastanu
este specifici — hiperplaziile endometrialc simple determina
de asemenea flux vascular cu rezistivitate scizuta.

Examenul ecografic bidimensional sau Doppler pe cale
endovaginald poate constitui o metodd de screcning a
adenocarcinomului uterin la pacientele aflate in menopauza.

Parametrii luati in cosiderare de ccografia conven-
tionala sunt: grosimea endometrului, ecogenitatea aces-
tuia, precum si delimitarea fatd de miometru.

Granberg si colab. [11] demonstreazi ci la pacien-tele
care prezinti singerare in postmenopauzi si la care
grosimea endometrului a fost sub 8 mm, chiuretajul biopsic
si examenul histopatologic nu confirma adenocarcinomul
uterin. Conform studiilor acelorasi autori, cind grosimea
endometrului depiseste 10 mm, frecventa cancerului
endometrial creste, deci chiuretajul biopsic se impune.

Majoritatea autorilor s-au concentrat asupra gasirii unei
valori limitd a grosimii endometrului sub care sa se poata
exclude o afectiune malignd, cu atdt mai mult cu cat
chiuretajul uterin poate fi dificil tehnic la pacientele de
varstd inaintati.



Bourne si colab. [16], considerdnd grosimea limitd a
sndometrului de 10 mm, au diagnosticat ccografic in 99%
din cazuri cancerul endometrial, dar rezultatele fals pozitive
zu fost de 41%.

Schramm si colab. [17] determind o grosime medie de
3.5 mm pentru cancerul de endometru.

Van den Bosch [18] a evaluat prin ecografie endo-
vaginald 170 paciente in postmenopauzi. Grosimea medie
z endometrului a fost de 7.1 mm. La 58.8% din paciente nu
s-a confirmat o patologic endometriald majord, 35,3% au
orezentat hiperplazie endometriald simpla sau polipi mu-
cosi. iar la 5,9% din cazuri s-a confirmat cancerul de
sndometru. La toate pacientele cu adenocarcinom endo-
metrial grosimea endometrului a depdsit 10 mm.

Conform studiilor Iui Nasri si colab. [19] se poate
considera ¢d o grosime a endometrului in menopauzi peste
% mm este suspectd de adenocarcinom (a cirui frecventd
creste la o grosime de peste 10 mm), iar in zona de tranzitie

4 — 8 mm grosime) este mai mare frecventa hipertrofiei

endometriale benigne (THS, hiperplazie simpla, polip).
Screening-ul cancerului de endometru este ameliorat prin
mtroducerea ccografiei Doppler.

Nastri si colab. [19] considerd valoarea IP uterin de 1,6
ca un indicator al prezentei sau absentei cancerului de
endometru. Valoarea predictiv pozitivii a acestui studiu a
fost de 100%, cu o ratd a rezultatclor fals pozitive de 1%
pentru pacientele care nu primesc THS si 11% pentru cele
cirora li se administreaza acest tratament. Valoarea 1P este
invers proportionald cu stadiul adenocarcinomului uterin.

Aceste studil sunt Incurajatoare pentru screeningul
cancerului de endometru.

Introducerca ceografici endovaginale Doppler color
permite aprecierea modificarilor fluxului sanguin in arterele
uterine, precum si decelarea unor zone endometriale cu
vascularizatic crescutd, sugestive pentru malignitate.

Concluzii

Ecogratia bidimensionali si Doppler detine un rol major
in monitorizarea aspectelor fiziologice ale endometrului in
perioada menopauzei. De asemenea, metoda se impune in
diferentierea modificirilor benigne (THS, hiperplazie
simpla, polipi) fatd de adenocarcinomul endometrial.

Screening-ul cancerului de endometru la pacientele
aflate Tn menopauzi este ameliorat prin introducerea crite-
riilor ecografici bidimensionale si a parametrilor velocime-
trici, scontdndu-se pe o imbundétitire a tratamentului §i
prognosticului acestei afectiuni cu frecventd crescutd in
menopauza.
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Echographic aspects of the endometer at menopause
Abstract

This study presents the endometer aspects, as revealed by 2D and Doppler ultrasound, that occur most fre-
quently in patients at menopause. The physiological involution of the uterus during this period of a woman's life is
described. This study also underlines the importance of the echographic endovaginal examination in the diagnosis
of endometrial benign entities (administration of THS, Tamoxifen, simple hyperplasia, endometrial polyps).

Screening, diagnosis and staging of the uterine adenocarcinoma are analysed in the context of the 2D and
Doppler echography significance, with a view to improve the prognosis of this malignant disease, that appears most
frequently in patients at menopause.

Key words: 2D and Doppler echography, endometer, menopause
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Aportul ultrasonografiei comparativ cu cel al pH-metriei esofagiene
distale/24 ore In diagnosticul refluxului gastroesofagian patologic la

sugar si copilul mic
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Rezumat

Refluxul gastroesofagian este frecvent intdlnit in populatia pediatrici. Standardul de aur in detectarea refluxului
gastrocsofagian este pH-metria esofagiana distald pe 24 ore. Ultrasonografia poate furniza date morfofunctionale

privind esofagul distal si jonctiunea esogastrica.

Scopul acestui studiu a fost aprecierea utilititii ultrasonografiei in evaluarea refluxului gastroesofagian patologic
la sugar si copilul mic. Lotul de studiu a fost alcdtuit din 30 de pacienti cu varste cuprinse intre 2 si 15 luni, cu
simptomatologie sugestiva pentru reflux gastroesofagian. La toti pacientii s-a efectuat examinarea ultrasonografica
pentru aprecierea refluxului gastroesofagian, consemnéndu-se numirul si durata episoadelor de reflux pe parcursul
examindrii (20 minute). 15 dintre acesti pacienti au fost cvaluati §i prin pH-metrie esofagiani distala in vederea
diagnosticarii refluxului patologic. Concordanta dintre cele dous metode a fost prezents la 12 din cei 15 pacienti

evaluali.

Ultrasonografia poate fi 0 metodd utila in diagnosticul gi urmarirea pacientilor cu reflux gastroesofagian.

Cuvinte cheie: ultrasonografie, reflux gastroesofagian, pHmelrie esofagiana distald

Introducere

Refluxul gastroesofagian (RGE) este un fenomen
fiziologic frecvent intdlnit la grupele mici de varstd, fiind
datorat unei insuficiente maturri a sfincterului esofagian
inferior (tonicitate scizutd sau relaxare tranzitorie a
acestuia). Persistenta peste varsta de 18 luni $i asocierea
unei simptomatologii digestive (varsdturi, regurgitatii,
falimentul cregterii, pirozis), respiratorii (tuse/wheezing
recurente sau persistente), crize de apnee, iritabilitate,
posturd atipicd (sindrom Sandifer) sau anemie feriprivd,
vor conferi RGE un caracter patologic [1].

Metoda de electie in diagnosticul refluxului gas-
troesofagian patologic este pH-metria esofagiani distala/
24 ore (pH-MED/24h), aceasta permitind o cvaluare can-
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3400, Cluj-Napoca, Rominia
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titativi gi calitativd a acestuia. Alte metode utilizate pentru
diagnosticul refluxului gastroesofagian sunt: examenul
baritat al tractului digestiv superior, scintigrafia cu Te 99m
DTPA, manometria esofagiana [2, 3].

Ultrasonografia (US) oferd avantajele unei metode
noninvazive, usor de efectuat, lipsite de iradiere si oricdnd
repetabild, furnizdnd date morfologice si functionale
asupra jonctiunii esogastrice si esofagului distal. Limitele
ultrasonografiei sunt reprezentate de imposibilitatea
aprecierii calititii continutului gastric refluat in esofag
(acid/alcalin) si a complicatiilor (csofagita de reflux). O
altd limita relativd a acestei metode ar fi precizarea cu
certitudine a unei hernii hiatale.

Obiectiv

Scopul acestui studiu a fost aprecierca valorii
ultrasonografici in diagnosticul refluxului gastroesofagian
patologic la sugar si copilul mic comparativ cu pH-metria
esofagiand distala/24 ore,
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Pacienti si metodoelogie

A) Pacienti. Au fost inclusi In studiu un numdr de 30
pacienti (26 de sex masculin si 4 de sex feminin, interval de
vérsta: 2-15 luni) internati sau urmériti ambulator in Clinica
Pediatrie III Cluj-Napoca in perioada martic 1999 - martie
2000. Criteriul de includere in studiu a fost reprezentat de
simptomatologia sugestivi pentru reflux gastroesofagian
(varsituri, regurgitatii —16 pacienti si respectiv wheezing
recurent sau persistent —14 pacienti). Nu au fost introdusi
in studiu pacientii la care s-au evidentiat : RGE secundar
(obstructie la nivelul tractului digestiv superior)
responsabil de simptomatologia digestivd de tipul
virsdturilor/regurgitatiilor sau alte cauze decit RGE
responsabile pentru manifestérile respiratorii.

B) Metodologie. Dupa sistarea cu cel putin 72 ore
anterior a oricirei medicatii prokinetice, pacientii au urmat
un protocol de studiu care a constat in :

1) examinarea US s-a efectuat la 26 pacienti cu un eco-
graf Siemens Sonoline SI 250 cu transductor sectorial de 5
MHz si la 4 pacienti cu un echipament Siemens Sonoline
Elegra cu transductor convex de 3.5 MHz, Pacientilor Ii s-
a administrat o mas# lichida (ceai sau lapte), corespun-
zatoare cantifativ vérstei. Ulterior, pacientul a fost pozitio-
natin supinatie, plasindu-sc traductorul la nivelul regiunii

-

2 B
1
i

epigastrice (subxifoidian). S-a efectuat o sectiune
longitudinali la acest nivel, cu o Inclinare ugor oblic# spre
dreapta a transductorului pdna la identificarea jonctiunii
csogastrice si a esofagului intraabdominal, (detectabile
intre lobul sting hepatic §i aortd) si respectiv, pani la
vizualizarea esofagului distal intratoracic, supradiafrag-
matic. Examinarea a fost efectuatid pe o perioada de 20
minute postprandial, mentindndu-se transductorul in
aceeasl pozilie pe tot parcursul examindrii. S-a considerat
ca cepisod de RGE urmitoarea derulare de secvente:
deschiderea sfincterului esofagian inferior, refluarca
continutului gastric la nivelul esofagului distal,
reintoarcerea materialului refluat la nivelul stomacului si
inchiderea stincterului esofagian inferior (Fig.1, 2). S-au
determinat numaérul de episoade de reflux detectate pe
parcursul celor 20 minute de examinare, precum si durata
fiecdrui episod de reflux. De asemcnea, s-a masurat
lungimea esofagului intraabdominal de 1a nivelul jonctiunii
esogastrice pand la nivelul diafragmului (Fig.3). S-a
considerat RGE patologic un numir de peste 4 episoade
de reflux pe parcursul a 20 minute de examinare post-
prandiala.

2) dupd un interval de cel mult 5 zile, la 15 din pacientii
evaluati prin US s-a efectuat pH-metrie esofagiani distald/
24h (pH-MED/24h) utilizAndu-se un pH-metru DxC 91%* cu

Fig.1. Evidentierca ecografica a unui episod de reflux gastroesofagian. In prima etapi se produce deschiderea sfincterului esofagian
inferior (a,b), apoi refluarea continutului gastric in esofagul distal (c.d .e), in final reintoarcerea acestuia in stomac i inchiderea

stincterului esofagian inferior (f,g,h).
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Fig.3. Misurarca esofagului intraabdominal, de la nivelul
n

ctiunii esogastrice pand la nivelul diafragmului.

senzor de pH din antimoniu. Senzorul de pH s-a plasat pe
czle nasofaringiand deasupra cardiei, pozitia acestuia
zstiméndu-se conform formulei lui Strobel. Durata
inregistririlor a fost de cel putin 24 ore, asigurdndu-se pe
narcursul probei o dictd si respectiv activitate fizicd
nerestrictionate. Pentru diagnosticul pH-metric al refluxului
zastroesofagian cu componenta acida (pIH<4) s-a utilizat
ca si criteriu depésirea unui procentaj de 4% din durata
investigdrii, iar pentru refluxul gastroesofagian cu
componentd mixt s-a adifionat criteriul Pellegrini (timp
de reflux cu pH =7.5=0.1%) (Fig.4).

3} 1a pacientii cu o lungime a esofagului intraabdominal,
misurati ecografic, de sub 15 mm s-a efectuat examinarea
baritatd a tractului digestiv superior, urmirindu-se
cvidentierea unei posibile hernii hiatale.

Pentru analiza statistici s-a efectuat testul 1° In
vederea stabilirii existentei unor difercente statistice
semnificative intre diagnosticul RGE formulat prin US,
respectiv pH-MED/24h (valoarea p <0.05 a fost considerata
statistic semmificativd). Testul Pearson s-a utilizat pentru
evidenticrea unor corelatii statistic semnificative intre
numiirul cpisoadelor de reflux determinate prin US gi
procentajele de timp cu reflux cu pH<4 determinate prin
pH-MED/24h (*r"=0.75 a lost considerat statistic
semnificativ).

Rezultate

Examenul ecografic a decelat la lotul studiat un numdr
variabil al episoadelor de RGE (Tabel 1). Durata episoadelor
de reflux a fost cuprinsa intre 4 secunde si 181 secunde.
Lungimea esofagului intraabdominal a fost cuprinsd intre
7,55122 mm (Tabel 2).

Un numirde 15 pacienti (13 de sex masculin si 2 de sex
feminin, cu varsta cuprinsg intre 4-12 Iuni) au fost examinati
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Fig.4. pH-metria esolagiani distald la un pacient cu reflux gastrocsofagian patologic.
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Tabel 1 Distributia numerica a episoadelor de RGE determinate
prin US la lotul studiat

Nr.episoade reflux 0 1 2 3 4 5 & 10 12
Nr.pacienti 11 3 7 8 1 7 1 1

atdt prin US, cit $i prin pH-MED/24h. Dintre acestia, US a
formulat diagnosticul pozitiv pentru RGE patologic
(respectiv peste 4 episoade de reflux) la 10 pacienti, pH-
MED/24h confirménd RGE patologic doar la 7 pacienti
(Tabel 3). Efectuarea testului 1* a relevat absenta unor
diferente statistic semnificative intre cele doud metode de
diagnostic pentru diagnosticarea RGE patologic (p =N8S).
Efectuarea testului Pearson a relevat o buni corelatie intre
numirul cpisoadelor de RGE evidentiate prin US si
procentajele de timp cu reflux cu pH=<4 determinate prin
pH-MED/24h (“r"=0.,83).

Tabel 2. Determinarea prin US a lungimii esofagului intraabdo-
minal la pacientii studiati

Lungime esofag intraabdominal (mm) Nr.pacicnti

7.5-10 2
11-15 1
16-20 16
=21 I

Neconcordanta intre examinarea ecografica si cea pH-
metricd a fost prezenta la 3 pacienti, respectiv la grupul
pacientilor care au prezentat 6 episoade de RGE/20 minute.
La acestia US a demonstrat episoade de reflux cu durata
cuprinsd intre 7-80 secunde,

Tabel 3. Validarca prin pH-MED/24h a diagnosticului de RGE
patologic obtinut prin US

Nr.pacienti cu
diagnostic de
RGE pozitiv (US)

Nr.pacienti cu
diagnostic de
RGE negativ (1IS)

Nr.pacienti

explorati 10 3
Diagnostic

conlirmat prin

pH-MED/24h 7 5

Examenul baritat a fost cfectuat la pacientii (n = 13)
care prezentau lungimea esofagului inirasbdominal sub
15 mm, urmérindu-se prin accastd examinare detectarca
unei posibile hernii hiatale, suspiciune care insi a fost
infirmata in toate cazurile.

Discutii

Examinarea ultrasonografici fiind o metoda neinvazivi
si neiradiantd, poate reprezenta o tehnicd extrem de utild

in explorarea tractului gastrointestinal la copil. US permite
pe langd evidentierea cauzelor organice de obstructie a
tractului digestiv superior la copil (stenoza hipertrofica
de pilor, pancreasul inelar, membrane duodenale, malrotatii
intestinale) si aprecierea unor tulburiri de motilitate la acest
nivel, cum ar 11 refluxul gastrocsofagian si intirzierea
evacudrii gastrice [2].

Mai multi autori au semnalat aportul ultrasonografiei
in demonstrarea refluxului gastroesofagian la copil, studii
care au demonstrat importanta investigatiei ecografice in
evidentierea tulburirilor morfofunctionale la nivelul
Jjonctunii esogastrice [4,5,6,7.8,9,10].

S-a incercat aprecierea refluxului patologic din punct
de vedere al numirului de episoade de reflux
gastroesofagian pe o anumitd durati de examinarc
ecograficd, dar acest subiect oferd date confroversate si
discordante: efectudnd o examinare ultrasonografici pe o
duratd de cel putin 10 minute postprandial, unii autori au
considerat patologic un numir de peste 4 episoade de
reflux la grupele mici de véarsta (sub 2 ani) [8,9]; alti autori,
pe aceeasi duratd de examinare, au Incadrat refluxul ca
patologic dacd erau prezente cel putin 3 episoade de reflux
[6,7]; alte studii au considerat patologic un numir de cel
putin 2 episoade de reflux pe o duratd de 20 minute de
examinare [11].

S-a Incercat, dc asemenea, aprecierea severitatii
refluxulul fie in functie de numarul si durata episoadelor
de reflux, fie in corelatie cu aspectul esofagului distal in
timpul episodului de reflux [6,10]. De asemenea, s-au
cvidentiat valori variabile ale sensibilitatii si specificitatii
metodei ecografice in diagnosticul refluxului patologic
[6.7]. Alti autori nu au acordat atit de multd importanti
evaludrii cantitative a refluxului cat aprecierii calitative a
acestuia, respectiv asocierea cu simptomatologia clinica
[I1]. S-a mai demonstrat posibilitatea completarii
examenului ultrasonografic cu tehnica Doppler color,
crescdnd 1n acest fel sensibilitatea metodei [12].

Aprecierea acuratetei ultrasonografiei se poate face
fie comparativ cu metoda pH-metricd [6,7,9,10], fie cu
examenul baritat al tractului digestiv superior [5,8].

Studiul de fatd a incercat evaluarea ultrasonografiei in
diagnosticul refluxului gastroesofagian comparativ cu
metoda pH-metriei esofagiene distale/24 ore, utilizdnd ca
si criteriu de baza in aprecierea ecografici a refluxului
patologic numarul de episoade de reflux, Am considerat
patologic un numar de peste 4 episoade pe parcursul a 20
de minute de examinare postprandiali. Pacicntii cu pH-
metrie pozitiva din acest grup au avut o durata mai lunga
a episoadelor de reflux, cu exceptia unuia, la care durata
episoadelor a fost intre 11-15 secunde, dar acest pacient a
prezentat tuse asociatd unui episod de reflux. Utiliz4nd ca
$i criteriu de apreciere ecografica a refluxului patologic
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numdrul de episoade de reflux, am putea considera ca st
limitd pragul de 4 episoade/20 minute de examinare, S-ar
putea asocia ca gi criteriu aditional in aprecierea refluxului
natologic prin metoda ccograficd corelarea episoadelor
de reflux cu simptomatologia clinici, crescind astfel
fidelitatea investigatici.

Accasti cxaminare ar putea f1, de asemenca, completati
cu date morfologice cum ar fi miasurarea csofagului
intraabdominal si a unghiului Hiss, utilizind aceste criterii
pentru ridicarea suspiciunii de hernie hiatala [4,13]. In
studiul prezent s-a incercat si evaluarea lungimii esofagului
intraabdominal. Majoritatea pacientilor au prezentat o
lungime a acestuia cuprinsa intre 16-20 mm. La pacientii
care au prezentat csofagul intraabdominal sub 15 mm s-a
efectuat $i examinarea baritatd pentru evidentiersa unet
posibile hernii hiatale, dar aceasta a fost exclusa la acesti
pacienti.

Concluzii

Ultrasonografia ar putea reprezenta o metoda impor-
tantd in diagnosticul si, in special, In urmérirea pacientilor
cu RGE, utilizdndu-se deocamdata in corelatie cu celelalte
metode traditionale de diagnostic al refluxului gastro-
esofagian patologic.
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The contribution of ultrasonography vs. distal oesophageal pH-monitoring in the
detection of pathologic gastroesophageal reflux in infants and toddlers

Abstract

Giastroesophageal reflux is a frequent event in the pediatric population. Gold standard in the detection of the
gastroesophageal reflux is 24-hour oesophageal distal pH-monitoring. Ultrasonography can provide morphofunctional
data about the distal oesophagus and the esogastric junction.

The aim of this study was to assess the value of ultrasonography in the evaluation of pathologic gastroesophageal
reflux in infants and toddlers. The study included 30 patients with ages ranging from 2 to 15 months with symptoms
suggesting gastroesophageal reflux. Ultrasonography was performed in all patients in order to assess the
gastroesophageal reflux, and the number and duration of the reflux episodes were recorded during the examination
(20 minutes). Also, 24-hour distal oesophageal pH-monitoring was performed in 15 patients for the diagnosis of
pathologic reflux. The results obtained through the two distinct methods were consistent in 12 of the 15 patients,
Ultrasonography can be a useful tool in the diagnosis and follow up of the patients with gastroesophageal reflux,

Key words: ultrasonography, gastroesophageal reflux, distal oesophageal pH-monitoring
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Modificari ale indicilor de rezistenta din artera hepatici apreciate prin
ultrasonografie duplex-Doppler, Ia pacienti cu ciroza hepatica*
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Rezumat

Exist putine date referitoare la modificarile hemodinamice din artera hepatica la pacienti cu cirozi. Scopul studiului
a fost cvaluarea indicilor de rezistentd arteriald hepatici (IP si IR) prin ecografie duplex Doppler la pacienti cu cirozi
hepaticd, cu si fard varice esofagiene. Indicii de rezistentd arteriald hepatici au fost semnificativ mai crescuti la
pacientii cirotici decét la martori (p = 0,01). La pacientii fari varice esofagiene, valorile IP si IR au fost similare cu cele
de la martori. Pacientii cu cirozi hepatica cu varice esofagiene au prezentat valori semnificativ mai crescute decét cei
fird varice (p=0,001). Indicii de rezistenta arteriald s-au corelat cu mérimea varicelor, Astfel, pacientii cu varice mari
(gradul 3), aveau valori semmnificativ mai crescute decat cei cu varice mici (p=0,001). Aprecierea prin ecografie duplex
Doppler a indicilor de rezistenta ai arterei hepatice poate contribui la evaluarea neinvazivi a hipertensiunii portale.

Cuvinte cheie: indice de rezistenta, rezistivitate, pulsatilitate, ciroza

Introducere

Studierea hemodinamicii portale prin metode neinva-
zive a devenit posibild datoritd ecografiei duplex- Doppler.
Aceasta oferd posibilitatea mésurdrii vitezelor si debitelor
in vena porti si artera hepatici. Modificarile vitezelor
fluxului sanguin in vena portd, ca ¢i modificarile indicelui
de congestic (suprafata de sectiune a venel porte/viteza
medie a fluxului portal) s-au dovedit folositoare in diag-
nosticul precoce al hipertensiunii portale. In mai multe
studii s-a ardtat ¢ in ciroza hepaticit existd o reducere a
vitezei fluxului la nivelul venet porte si o crestere a indicelui
de congestie, in timp ce modificérile debitului portal sunt
nesemnificative [1-3].

Explorarea arterei hepatice prin ecografie duplex-
Doppler ofera posibilitatea masurarii debitului sanguin si
calculdrii indicilor de rezistent3. In cazul aparatelor dotate

* Lucrare publicatd in rezumar in Gut 1997; 41(Suppl 3),
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cu un soft corespunzitor, din prelucrarca matematici a
undei de velocitate la nivelul arterelor (sistolic, diastolica
§i medie) rezultd 2 parametri hemodinamici: indicele de
pulsatilitate (IP) si indiccle de rezistivitate (IR). Ei se core-
leazi cu rezistenta in patul vascular [4]. IP 51 IR au fost nu-
miti indici de rezistentd sau de impedant arteriald. Referitor
la valorile indicilor de rezistentd la nivelul arterelor renale,
existd studii bine documentate, unde acestia se coreleazi
cu vasoconstrictia perifericd, progresia insuficientei renale
si rejetul transplantului [5-7].

Rezistenta arteriald hepaticd este influentati de
hipertensiunea portala. Studii recente au arfitat ci existi o
corelatie directd intre valorile indicelui de pulsatilitate si
gradientul de presiune venoasa [8].

Scopul acestui studiu a fost evaluarea indicilor de
rezistentd arteriala hepatici la pacienti cu ciroza.

Material si metodi

Au fost luati in studiu 42 de pacienti cu cirozi hepatici
(18 femei 5124 barbati, vérsta medie 45 + 7 ani). Etiologia
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Indicii de rezistentd arteriald hepaticd in ciroze

cirozei a fost alcoolicd la 22 si virald la 20. Treizeci de
pacienti prezentau varice esofagiene evaluate endoscopic
la gradul 1 (10), gradul 2 (10), gradul 3 (10). Doisprezece
pacienti nu aveau varice, diagnosticul de ciroza hepatici
fiind stabilit histologic.

Pacientii cu cirozd hepatici au fost comparati cu 22 de
subiecti fard afectiuni hepatice (10 femet s1 12 barbati, cu
vérsta medie de 4343 ani) care au constituit lotul martor.

Pentru examinarea duplex-Doppler s-a folosit aparatul
Toshiba SAL 140. Toti pacientii au fost examinati & jeumn.
Examinarea a fost efectuatd de aceeasi persoand, pentru a
climina erorile interpersonale.

Transductorul convex a avut frecventa de 3,75 MIIz.
Tehnica de explorare este cea cunoscutd. Pacientul a fost
agezat in pozitie de decubit dorsal sau lateral sting,
fereastra de abordare fiind reprezentatd de hipocondrul
drept sau spatiile intercostale. Artera hepaticd a fost
identificati la nivelul ligamentului hepato- duodenal, sub
emergenta arterei cistice (Fig.1). S-a folosit initial modulul
codificat color, iar apot cel Doppler pulsat. Esantionul de
volum a fost setat la o dimensiune redusi, pentru a putea
efectua misuritori in limitele peretilor vasului.

Fig.1. identificarea arterei hepatice la nivelul ligamentului
hepato-duodenal.
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Echipamentul a fost setat pentru valori medii.
Explorarea a fost consideratd satisficatoare tehnic daca
s-au obtinut cel putin trei cicluri succesive de spectre de
viteze cu aspect similar (Fig.2 a,b).

Au fost masurati urmatorii parametri: viteza sistolica
maximi (VSM), viteza diastolicd minima (VDM), vileza
medie (VM). Prin introducerea acestor valori in formulele
de mai jos, s-a obfinut indicele de pulsatilitate (IP) s1
indicele de rezistivitate (IR):

[P=VSM-VDM/ VM
IR= (VSM-VDM/VSM

Calculul s-a fdcut automat de cétre calculatorul
aparatului.

Prelucrarea statisticd

Rezultatele au fost exprimate ca medii §i deviatii
standard. Diferentele au fost apreciate ca semnificative
prin testul t Student la un p < 0,05,

Rezultate

Valorile obtinute la persoanele cu cirozi, comparativ
cumartorii ( MA + DS) sunt ilustrate in Tabelul 1.

Tabel 1. Valorile [P si IR la pacienti cu ciroza, comparativ cu
martorii

Parametru  Martori Cirozd Semnificatie
(MA-DS) (MA1DS) statistica
i 1,14 +0.3 1,53 + 0.03 p =001
IR 0.60 +0,1 0.70 + 0,02 p = 0,05

La pacientii cirotici s-au inregistrat valori individuale
mai crescute decdt la martori. Valorile medii au fost
semnificativ mai crescute, atit pentru IR, ¢t si pentru IP.
Am comparat valorile indicilor de rezistenta arteriald la
pacientii cirotici cu varice csofagicne, fatd de cel fiird varice.

~TAMAXE. 588n /=

Fig.2 a, b. Evaluarea spectrului de vileze la nivelul arterei hepatice si masurarea indicilor de impedantd. a. aspectul spectrului la mar-

tor; b. aspectul spectrului la un pacient cu cirozi hepatica.
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" zlorile IP si IR sunt semnificativ mai crescute la pacientii
sirotici cu varice esofagienc (Tabel 2). La pacientii fara
varice esofagiene, valorile IR gi IP sunt apropiate de ccle
miélnite la martori,

Tabel 2. Valorile IP si IR in functie de prezenta varicelor
ssofagiene

“arametru Cirozd fard varice  Cirozd cu varice  Semmificatic
(MA 1T2S) {MA+DS) slatisticd
IP 1.15+0.2 1.6740.4 p = 0.001
IR 0,60-0.07 0.74+0,07 p = 0,001

Daca raportdm valorile indicilor de rezistenta arteriald
nepaticd la gradul varicelor, observim o crestere
rogresivd a acestora cu gradul varicelor, Pacientii cu varice
mici au valori apropiate de cei [ard varice, in timp ce pacientii
cu varice mari (gradul 2, 3) au valori semnificativ crescute
ata de cei fard varice sau cu varice mici (Tabel 3). IP se
coreleazd mai bine cu gradul varicelor decét IR,

lui Vassiliades, in care diagnosticul de ciroza s-a fAcut pe
baza punctiei hepatice, ceea ce face putin probabild
existenta varicelor, sunt criticabile [117.

Majoritatea autorilor gésesc IP §i IR cu valori normale
in cazul pacientilor cu ciroza fird varice [10,12]. Acelasi
lucru l-am constatat si noi, pacien{ii cirotici fird varice
esofagienc neprezentind valori semnificativ diferite fata
de martori.

Numeroase studii de ecografic duplex-Dopler s-au
adresat hemodinamicii portale. Astfel, se cunoaste cé in
ciroza hepaticd apare o scidere a vitezelor sanguine medii
simaxime si o crestere a indicelui de congestie la nivelul
venei porte [1, 2]. Deoarece aceste modificari sunt prezente
si in cirozele fiird varice esofagiene, ele pot fi utilizale In
diagnosticul precoce al acestei afectiuni. Intr-un studiu
anterior, publicat in Romanian Journal of Gastro-
enterology, am gésit o specificitate de 100%, 86% respectiv
61% pentru viteza maximi, viteza medie si respectiv indiccle
de congestie al venei porte la pacienti cu ciroza hepatica.

Tabel 3. Valorile IP si IR corelate cu gradul varicelor esofagiene (MA + DS)

Parametru farice absenle Varice gr.l Varice gr.2 Varice gr. 3 Semnificatie statisticad
1P by % B2 1,27 + 0,2 1.78 + 0.3 1,93 + 0,7 V1-A: NS
VMIV2Z-Vp = 0001
IR 0,60 + 0,07 (.68 = 0.06 0,76 + 0,08 Uyt o ! VI1-A: p =001
ViV2-V1:p=10,02
Discutii O vitezd maxima In vena portd sub 17 em/sec are o valoare

Explorarea ecografici permite identificarea cu precizie
a arterei hepatice. Acecasta se situeazd anterior $i intem
fata de vena portd. Datoritd pozitiei paralele cu calea biliard
principalé, este necesard utilizarea modului codificat color
pentru usurarea examindrii, Fluxul sanguin este de tip
sistolico-diastolie, fiind caracterizat prin rezistenla joasd
(IP=1,11-1,17;IR=0,59-0,61). Viteza normal in artera
hepaticd, estimata prin ecografie Doppler, nu depiseste
0,75 - 0,80 cmvfsec.

Modificéri ale rezistentei la nivelul arterei hepatice sunt
posibile in conditii normale, in functie de statusul pre- sau
postprandial al subiectului, respectiv rare in patologie,
aceastd investigatie nefiind, din acest motiv, o explorare
de rutina.

Din studiul nostru reiese cé, la bolnavii cu ciroza
hepaticd existd o crestere a indicilor de rezistentd arteriala
hepatici. Rezultate asemindtoare au fost raportate i de
alti autori [8-10]. Exista, totusi, autori care nu confirma
existenta acestor modificdri vasculare arteriale la cirotici,
comparativ cu martorii [11]. Unele lucréri, cumar fiaceeaa

predictivd pozitivd pentru ciroza hepaticd de 100%.
Sensibilitatea acestor parametri in diagnosticul cirozei este
mai scizutd (Intre 55 51 65%) [3].

S-a incercat corelarca indicilor de rezistenta n artera
hepaticd cu modificirile hemodinamicii portale din ciroza
hepaticd. Uncle studii au gésit o corelatie pozitiva intre
cresterea TP si TR i cresterea indicelui de congestic al
venei porte [10]. Twao a introdus notiunea de index
vascular hepatic, rezultat din raportul dintre viteza medic
in vena portd si P al arterei hepatice. Intr-un studiu pe 76
cirotici comparati cu 73 martori, acest index vascular are o
sensibilitate de 97% si o specificitate de 93% in diagnos-
ticul cirozei (la o valoare cut off de 12 cm/sec) [9].

Spre deoschire de parametrii hemodinamici ai venci
porte, indicii de rezistentd ai arterei hepatice par 53 sc
modifice doar in prezenta hipertensiunii portale severe.
Aportul lor in diagnosticul precoce al cirozel rimine
discutabil, deoarece in cirozele fard varice esofagienc
valorile IP si IR sunt normale. Sensibilitatea IR peste (0,70
pentru diagnosticul cirozei variaza intre 68% si 84%
[13,14].
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Indicii de rezistentd arteriald hepaticd in civoze

Asa cum se stie, misurarea indicilor de rezistent arte-
riald este de mare valoare in aprecierea prognosticului
insuficientei renale. In cazul cirozei hepatice, n schimb,
nu s-a gsito corelatie Intre clasele Child-Pugh si cresterea
indicilor de rezistentd vasculara in artera hepatica [8,10].

In ciroza, indicii de rezistentd arteriald hepatic par si
creascd paralel cu hipertensiunea portald [8]. Ipoteza este
sustinutd si de faptul ci accstia se coreleazi cu gradul
varicelor [10,12]. IP este semnificativ mai crescut la cei cu
varice gradul 3, fatd de cei fard varice sau cu varice gradul
1[10,12]. Rezultatele studiului nostru sunt similare.

Alaluri de evaluarea parametrilor hemodinamici ai venei
porte, aprecierea indicilor de rezistenta arteriald hepatica
prin ecografic dupplex-Doppler contribuie la 0 mai buna
caracterizare a hemodinamicii hepatice in ciroza hepatica.
Utilitatea clinicd a acestor indici riméne si fie stabilita.

Concluzii

1. Mésurarea indicilor de rezistentd in artcra hepatica
indicd valori diferite la subiectii sindtosi fatd de pacientii
cu cirozd hepatica i varice esofagiene, respectiv similare
cu pacientii cu ciroza fard varice csofagiene.

2. Valorile indicilor de rezistenta arteriala la pacientii
cu ciroza hepatica si cu varice esofagienc sunt semnificativ
mai crescute decat la cei cci fard varice si sc coreleazi cu
mirimea varicelor.

3. Aprecierca prin ecografic duplex-Doppler 4 indicilor
de rezistentd ai arterei hepatice poate contribui la evaluarea
neinvazivi a hipertensiunii portale.
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Changes in the resistance indices of the hepatic artery, as assessed by means of duplex-
Doppler ultrasonography in patients with liver cirrhosis

Abstract

There is litile information available on the hepatic artery haemodynamics in cirthotic patients. The aim of the
study was to evaluate by means of duplex-Doppler ultrasonography the hepatic artery resistance indices (pulsatility
- PI and resistivity - RI) in cirrhotic patients with or without oesophageal varices. Hepatic artery indices were
significantly higher in patients with cirrhosis than in controls (p=0.01). In cirrhotic patients without oesophageal
varices and in controls, the values of RI and PI were quite similar, Patients with oesophageal varices had Pl and RI
significantly higher than those without (p =0.001). The resistance indices were correlated with the size of the
oesophageal varices. Thus, in patients with large varices the R and PI were significantly higher than in patients with
small varices (p =0.001). The duplex Doppler assessment of the hepatic artery resistance indices may contribute to

the noninvasive evaluation of portal hypertension.

Key words: resistance index, resistivity, pulsatility, cirrhosis
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Factori predictivi ecografici ai functionalititii endoprotezelor biliare
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Rezumat

Scopul lucririi a fost studierea performantelor ecografiei in evaluarea eficacititii drenajului biliar intern prin
intermediul unei endoproteze montate endoscopic.

Metodi. Au fost studiati 52 de pacienti (36 birbati, 16 femei, virsta medie 60 ani, interval 41 — 82 ani) cu
obstructie biliari care au fost endoprotezati biliar folosindu-se proteze de plastic de 7-12 F. Indicatiile pentru protezare
au fost: obstructii biliare distale 51 medii (36 cazuri) si obstructii tumorale hilare (16 cazuri). Eficienta drenajului biliar
a fost evaluati clinic si biochimic. Prezenta si gradul aerobiliei, precum si dimensiunea cii biliare principale sia cailor
biliare intrahepatice au fost evaluate ecografic Tnainte si dupi endoprotezare.

Rezultate. Drenajul biliar a fost eficient la 41 de pacienti (78,8%). In obstructiile biliare distale/medii sciderca
dilatirii CBP, CBIH si colecistului a fost semnificativa in cazurile de drenaj eficient, iar valoarea predictivi pozitivi a
aerobiliei importante a fost 100% in aprecierea functionalitatii endoprotezei. In obstructiile biliare proximale scaderea
diametrului canalului hepatic drept/sting a fost semnificativi in caz de drenagj eficient. Valorile predictive pozitive si
negative ale acrobiliei au fost de 83% si respectiv 70%. Capatul proximal al endoprotezei a fost vizualizat corect in
81,2% din cazuri.

Concluzii. in obstructiile biliare distale/medii scdderea dilatdrii ciilor biliare §i colecistului §i prezenta aerobiliei
semnifica un drenaj biliar eficient. In cele proximale, valoarea ecografiei constd in vizualizarea corectd a capatului
proximal al protezei si in evidentierea regresiei dilatérilor céilor biliare de deasupra stenozei, aerobilia avind insé o

valoare limitaté.

Cuvinte cheie: obstructie biliard, ultrasonografie, protezare endoscopica, aerobilie

Abrevieri: US - ultrasonografie abdominala, CPRE -
colangiopancreatografie retrograda endoscopicd, OB -
obstructie biliard, CBP - cale biliard principald, CBIH - céi
biliare intrahepatice, CHD - canal hepatic drept, CHS -
canal hepatic sting

Introducere

Drenajul biliar intern efectuat prin intermediul unei
endoproteze montate endoscopic este 0 metod3 eficienta
in decom-presia paliativd a arborelui biliar. Indicatiile
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acestuia sunt reprezentate de icterul obstructiv malign si
unele afectiuni benigne la pacientii cu risc crescut pentru
o interventie chirurgicald. in cazul pacientilor cu icter
obstructiv malign montarea unei endoproteze are 2 poten-
tiale obiective: 1) drenajul preoperator in cazul pacientilor
cu leziuni rezecabile, drenaj care amelioreazi functia
hepatici si are ca rezultat o scidere a morbidititii i morta-
litdti chirurgicale; 2) drenajul paliativ in cazul pacientilor
cu tumori nerezecabile[ 1, 2].

Drenajul biliar se efectueazd cu ajutorul unor proteze
de plastic de 7-12F sau cu proteze metalice autoexpan-
dabile [3, 4]. Rata de succes in introducerea unci proteze
de plastic variazi intre 75 5i 90%. Procentul drenajelor efi-
ciente este de 60-80% in cazul obstructiei biliare proximale
(tumori Klatskin) si de 88-97% in cazul obstructiei ciii
biliare principale (CBP) medii sau distale [4-6].
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Evaluarea eficacitatii drenajului biliar intern prin inter-
mediul unei endoproteze sc bazeazi pe date clinice, bio-
chimice si imagistice [1, 7, 8]. Ecografia abdominali, prin
abilitatea ei de a vizualiza dilatarea arborelui biliar intra- s
extrahepatic i a colecistului, are posibilitatca de a urmari
regresia sau normalizarea dilatirii cailor biliarc [9, 10]. Dupa
o sfincterotomie endoscopici sau montarca unei endo-
proteze, ca siin cazul anastomozelor biliodigestive, asrul
patrunde in ciile biliare, ecografia evidentiind cu usurinia
acest fenomen (aerobilia) [10, 11]. De asemenea, protezele
de plastic sunt usor evidentiabile ccografic sub forma unci
linii duble hiperecogene [8, 12 ].

In prezentul studiu ne-am propus sd cercetdm valoarea
acestor parametri ecografici in aprecierea eficacititii dre-
najului biliar endoscopic.

Material si metode

Lotul studiat a tost aleatuit din 52 de pacienti (36 bar-
bati, 16 femei, virsta medie 60 ani, interval 41 — 82 ani) cu
obstructie biliar, care au fost endoprotezati biliar intre
1997-1999 in Clinica Medicala I11, folosindu-se proteze de
plastic de 7-12 F. Initial a fost montati o singurd proteza,
care a fost inlocuitd in caz de ineficient. Indicatiile pentru
protezare au fost: obstructii biliarc joase (28) — cancer de
cap de panereas (16), cancer coledocian inferior (2), ampu-
lom vaterian (5), pancrealiti cronici pseudotumorala
cefalicd (2), tumori retroperitoneale (3), obstructii coledo-
ciene medii (8) — tumori de coledoc mediu (4), invaziide la
ncoplasme de vecinilate (4) i tumori hilare (16).

Drenajul biliar a fost efcctuat endoscopic in cursul
CPRE dupd o prealabila sfincterotomie endoscopica utili-
zand un endoscop Olympus cu canal operator larg. Au
fost folosite proteze de plastic de 7-12 F, de 5-13 cm lungi-
me. In 51 cazuri a fost montata o proteza, 1 caz de tumora
hilard necesitand montarea a 2 proteze.

Examinarea ecograficd a fost efectuata folosind un
ecogral’ ACUSON 128XP cu un transductor convex de
3,5 MHz si un ecograf STUI EUB-305 cu un traductor
scctorial mecanic de 3,5 Mz, Examinarca pacientilor s-a
facut in decubit dorsal sau decubit lateral sting, folosind
secliu-nile potrivite pentru studiul ciilor biliare intra 51
extrahepatice, al colecistului si al ficatului.

Pacientii au fost examinali inaintea protezarii endo-
scopice urmérindu-se urmatorii parametri:

1) gradul de dilatare a ciilor biliare deasupra obstruc-
tiel. In cazul obstructici biliare distale sau medii au fost
notate: diametrul CBP, gradul de dilatare a eilor biliare in-
trahepatice (ugoard, medie, importanta). In cazul obstruc-
tiei biliare hilare au fost notate gradul dilatirilor CBIH pe
ambii lobi hepatici si diametrul canalului hepatic drept
(CHD) si stang (CHS) (Fig.1)

Fig.1. Masurarca diametrului CHD/CHS intr-un caz de tumord
hilara.

2) Dimensiunile colecistului (in cazurile de obstructii
biliare distale cu colecist in situ).

Postprotezare au fost urmariti, pe langa parametrii
anterior enuntati, urmétorii parametri:

1) Prezenta aerobiliei, in CBTH din ambii lobi hepatici.
Aerobilia a fost cuantificata astfel: minima — cateva ima gini
ecogene, cu artefact in coadd de cometd de 1-5 mm lun-
gime; importanti - ccouri numeroase, pe mai multe CBIH
(Fig.2). S-a notat, de asemenca, prezenta aerului in CBP si
colecist.

Fig.2. Aerobilie marcata.

2) Pozitia endoprotezei in CBP sau canalul hepatic drept
(CHD) sau sting (CHS), urmarindu-se daci extremitatea
proximala depiseste obstacolul,

Examindrile ccografice au fost efectuate in primazi, a
3-asiaszi postprotezare.

Eficienta drenajului biliar a fost evaluata pe baza date-
lor clinice (disparitia icterului, a frisoanelor si febrei, a pruri-
tului §iaurinilor colurice), biochimice (scaderea bilirubinei,
fosfatazei alcaline si a gglutamil transpeptidazei) care au
fost determinate pe timpul observatiei.
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Rezultate

Protezarca cndoscopica a fost eficientd in 33 din cele
36 de cazuri de obstructii biliare distale simedii (91,6 %) si
in 8 din cele 16 cazuri de OB proximali (50%). Datorité
raptulul ¢ eficienta protezarii in cele 2 localizdri ale OB a
Tost net diferita si cd in evaluarea ecograficd intervin alti
narametri, acestea vor fi studiate separat.

Obstructia biliari distali/medie

Sciderea dilatirii CBP a fost observatd la 100 % din
pacienti in prima zi, coledocul gjungénd la dimensiuni
normale in 30% din cazuri dupé ziua 1, 51,5% dupd zivaa
2-asi 72.7% dupi ziua a 5-a. Evolufia scaderii dimensiunilor
CBP de-a lungul observatiel este prezentatd in Fig.3.
Diametrul CBP a scdzut cu 28,5% dupd prima zi, 37,7%
dupd ziua a 3-a st cu41,6% dupd ziva a 5-a. In cele 3 cazuri
cu drenaj meficient dimensiunile CBP nu au scizut in timpul
observatiei la nici un pacient.
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Fig.3. Regresia dilatarii CBP in caz de drenaj eficient.

Scaderea dilatirilor CBIH a fost semnalati la 63% din
cazuri dupd prima zi, 87% dupi ziua a 3-a 51 100% Inziua a
5-a. Evolutia regresici dilatarii CBII este prezentatd in
Fig4.
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Fig.4. Regresia dilatarii CBIIH in caz de drengj eficient (3-dilatare
importantd, 2-medie. 1-usoard, 0-CBII nedilatate.

Datoritd posibilititii obstructiei canalului cistic in
cazurile de obstructie a CBP medii, evolutia dimensiunii
maxime a colecistului a fost studiata doar in cazurile de

obstructie biliard distala cu colecistin situ (23 de cazuri).
Evolutia scaderii dimensiunilor colecistului de-a lungul
observatiei este prezentatd in Fig,5, In 4 cazuri cu drenaj
eficient dimensiunea colecistului in axul lung nu a scazut.
In aceste cazuri ecografia a decelat modificari la nivelul
peretilor (ingrosare, dublu contur) $1 lumenului (sediment).
Aceste modificir cecografice. corclale cu aparitia leucoci-
tozel au stabilit diagnosticul de colecistita acutd (Fig.6).
in cazurile de drenaj ineficient, in 2 cazuri cu colecist in
situ colecistul a ramas hidropic, intr-un caz cu modificari
de colecistiti acutd.
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Fig.5. Regresia dilatirii colecistului in caz de drenaj eficient.

Fig.6. Tumori pancreatici cefalica. Protezare endoscopici. Mo-
dificari ecogratice de colecistiti acuti.

Ecografic s-a evidentiat acrobilic la nivelul ambilor lobi
hepatici atit in cazurile cu drenaj eficient, cét si in cele
ineficiente (Tabel 1). Valorile predictive ale aerobiliei sunt
prezentate in Tabelul 2. In CBP aerul a fost evidentiat in
80% din cazurile cu drenaj eficient, uneori fAcand dificila
masurarea diametrului CBP (Fig.7). In 30% din cazurile cu
colecist in situ s-a evidentiat aer in colecist. Tn cazul
drenajului ineficient nu a fost vizualizat aer in CBP sau
colecist.

In cazurile de OB distala proteza a fost vizualizatd in
coledocul dilatat, cu exceptia unui caz in care cantitatea
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Tabel 1. Frecventa acrobiliei in functie de eficacitatea drenajulul
(S-aerobilie importanti, M-aerobilie minima, A-absents)

Acrobilic (") Drenaj
Elicient Ineficient
Ziua 1 S 66,6 0
M 16,1 66.6
A 18,1 33.3
Zina 3 S 60,6 0
M 8.1 33,3
A 2152 66,6
Fiua 5 5 51,5 ]
M 24,2 0
A 24,2 Loo0

Tabel 2. Valorile predictive ale acrobilici in OB distale/medii
{A-aerobilie, AS-aerobilie importanti)

VPP (%) VPN (%)

FZiwa 1 A 3.7 14,2
AS 100

Ziua 3 A 96.3 22,2
AS 100

Ziua 5 A 100 27.2
AS 100

Fig.7. Tumord pancreatica cefalicd. Cantitate mare de acr in
CBP.

mare de aer din coledoc a impiedicat vizualizarea acesteia.
Cand obstructia biliard s-a situat pe coledocul mediu (8
cazuri), varful distal al endoprotezei a fost vizualizat corect
in 5 cazuri (1caz cu varful incorect vizualizat deasupra
stenozei, iar 2 incorect sub stenozi) (Fig.8). intr-un caz cu
o stenozd malignd de CBP medie s-au vizualizat bule de
aer urcind prin proteza. Pe langd vizualizarea complicatiilor
aparute la nivelul colecistului, ecografia a permis vizuali-
zarea migririi unei endoproteze in duoden.

Fig.8. Stenozd CBP prin invazie. Proteza depigesie stenoza.

Obstructia biliara proximala

Sciderea diametrului CHS/CHD (in functie de locul
unde a fost introdusd endoscopic proteza) este ilustratid
in Fig.9. Diametrul CHS/CHD a scizut cu 23% dupi prima
zi, 34,5% dupd ziua a 3-a sicu 49,1% dupd ziva a 5-ain caz
de drenaj eficient.

oy —4— eficient
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Fig.9. Evolutia diametrului CHD/CHS postprotezare.

Scaderea dilatirilor CBIH a fost semnalatd la 62,5%
din cazuri in prima zi, 87,5% in ziua a 3-a §i 100% in ziua a
5-a. In cazurile de drenaj ineficient, dilatarea CBIH nu a
scdzut pe parcursul observatiei.

Aerobilia a fost prezentd mai ales la nivelul lobului
hepatic drenat, dar In nici unul din cazuri nu a fost prezenti
o acrobilie importantd (Tabel 3). Valorile predictive ale
aerobiliei sunt prezentate in Tabelul 4.

Tabel 3. Frecventa aerobiliei in functie de eficacitatea drenajului
in OB proximale (M-aerobilie minimd, A-aerobilie)

Aerobilie (%) Drenaj
Eficient Tneficient
Ziua 1 %1 37,5 25,0
A 62,5 75,0
Zina 3 M 62,5 12,5
A 37.5 87,5
Ziua 3 M 30, 0

0.0
A 50,0 100
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Tabel 4. Valorile predictive ale aerobiliei in OB proximale (A-
zzrobilie)

VPP (%) VPN (%)
Ziual A 60.0 54.5
Ziua 3 A 83.3 70,0
Fiua 5 A 100 66.6

Capitul proximal al stentului a fost vizualizat corect in
13 cazuri (81,2%) (Fig.10), in 3 cazuri pozitia acestuia
neputdndu-se preciza. In 2 cazuri in care initial proteza cra
bine pozitionatd, ecografia a vizualizal migrarea varfului
zndoprotezei sub zona de stenozi.

Fig.10. Tumord hilard. Varful stentului in zona de stenoza.

Discutii

Evalvarea in timp a functionalitatii endoprotezelor
montate endoscopic se bazeaza pe datele clinice si pe cele
paraclinice (sciderea bilirubinei, fosfatazei alcaline sia g
glutamil transpeptidazei etc). Aceste date sc valideaza Insa
in timp mai lung si pot si fie insuficiente, mai ales in cazurile
in care desi functionalitatea protezei este buni, drenajul
biliar este incomplet. Asa este cazul in neoplaziile hilare,
descori cu stenoze multiple sau cu stenoze la nivelul ciilor
biliare intrahepatice de ordinul doi. Se impune deci folosi-
rea unor metode imagistice carc sd fie complementare
determindrilor biochimice [7].

Ecografia este o metodd imagisticd cu o acuratete
foarte buni in diagnosticul dilatirii cailor biliare intra si
extrahepatice si colecistului, avind capacitatea de a urmari
in timp regresia sau normalizarea obstructiei biliare [7,9,10].
Tn plus, prin precizarea sediului $i cauzei obstructiei biliare,
oferd date utile atit in diagnosticul, cit si in urmirirea
postterapeuticd [13].

In prezentul studiu, in obstructiile biliare distale/medii
regresia dilatirii CBP in caz de drenaj eficient a fost prezenti
din prima zi . Ea s-a materializat printr-o sciadere cu 28,5%

a dimensiunilor CBP, scidere ce a continuat in zilele
urmitoare, Evidentierea sciderii diametrului CBP in prima
zi este importanta, avind in vedere ca parametrii biochimici
au o pericada de latentd mai lungi. Diametrul CBP nu s-a
redus in caz de drenaj ineficient, dar numérul mic de cazuri
nu ne-a permis calcularea unor valori predictive.

Scéderea gradului de dilatare a CBIH se produce cu
intdrziere (doar in 63% din cazuri dupa prima zi), aceasti
scidere depinzéind de durata obstructiei si de gradul initial
de dilatare. La 5 zile postprotezare ele au rimas minim
dilatate in 41,6% din cazuri, o evaluare la citeva saptiméni
putdnd evidentia disparitia dilatérilor [7].

Sciderea dimensiunilor colecistului este semnificativa
in caz de drenaj eficient, dar persistenta hidropsului in
conditiile sciderii dilatirilor CBP si CBIH nu inseamna un
drenaj ineficient. Persistenta hidropsului pentru céteva
zile se poate explica prin latenta cu care acesta isi norma-
lizeazd dimensiunile dupi o obstructie indelungati [7]. O
altd explicatie este aparitia unei inflamatii parietale date
de prezenta protezei in coledoc si de angiocolecistita
cauzati de eventualii germeni care pitrund odatd cu
introducerea protezei si care poate obstrua cisticul [7].
Aceste modificdri au fost descrise si la nivelul CBP, atat
prin ecogratfie intraductald, cét 5i pe piesa operatorie [14].

Aerobilia are o valoare predictivi pozitivd foarte mare
in aprecierea eficientei drenajului biliar (93,7% in prima zi),
aceastd valoare crescind la 100% daca se ia in calcul
aerobilia importantd. Nu s-a gésit o corelatie intre gradul
acrobiliei si diametrul protezei. Aerobilia are Insi o valoare
predictivd negativi mic, rezultatele fals pozitive putindu-
se explica prin cantitatea mici de aer care patrunde in ciile
biliare odatd cu introducerea protezei si care persista mai
multe zile [15]. Valoarea mici este influentatd si de numirul
mic de cazuri cu drenaj insuficient in acest studiu. Prezenta
aerului in CBP semnificd un drenaj eficient, dar o cantitate

_mare de aer in CBP face foarte dificild misurarea diametrului

acestuia i vizualizarea protezei.

Vizualizarea corectd a protezei in CBP arc o importanti
mare in obstructiile medii [7]. Astfcl, nevizualizarea
capidtului proximal al protezei deasupra obstacolului
semnificd o pozitionare endoscopici incorectd, deci un
drenaj ineficient. In prezentul studiu pozitia cxtremititii
proximale a protezei a fost identificatd corect in 62,5 % din
cazuri.

Fati de obstructiile distale si medii aprecierea ecogra-
ficd a functionalitafii protezelor in obstructiile proximale
este mai dificild. Acest fapt este cauzat de complexitatea
stenozelor din tumorile hilare i de dificultatea vizualizirii
i masurdrii diametrului cilor biliare de deasupra stenozelor

[7].
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In studiul nostru, scaderea diametrului CHS/CHD (in
functic de locul unde proteza a fost introdusd endoscopic)
sia CBIH in prima zi semnificd un drenaj eficient al lobului
respectiv. Dacd diametrul CHS/CHD nu se modifica, iar
CBIH din lobul respectiv ramin cu acelasi grad de dilatare,
atunci capitul proximal al protezei nu depisestc stenoza
sifsau existd stenoze multiple.

Aerul a fost vizualizat in lobul hepatic drenat doar ca
acrobilie minima, acest fapt putndu-se explica prin lungi-
mea mult mai mare a protezelor folosite (10-13 cm). Fata de
OB distale/medii, valoarea predictivé pozitivi a aerobilici
a fost mai micd in ziua | postprotezare (60% fatd de 93.7%),
dar cea negativd mult mai mare (54% fatd de 12%).

Aportul marc al ecografiei in evaluarea drenajului biliar
in OB proximale rezid in posibilitea vizualizirii corecte a
exlremitdtii proximale a protezei care in prezentul studiu a
fost de 81,2 %. In 6 din cele 8 cazuri de drenaj ineficient
capittul proximal a fost vizualizat sub stenoza, Stabilirea
corcctd a pozitiei unei proteze Intr-o tumord hilari pretinde
folosirea unui aparat cu rezolutie inalti si o foarte buni
cunoastere a semiologiei tumorilor Klatskin. Factorii care
ar puteca influenta vizualizarea protezei sunt de ordin tehnic:
pacienti necooperanti, cu tesut adipos abundent sau cu
ascitd. O oarccare inexactitate in aprecicre poate fi explicati
s1 prin faptul ca proteza poate prezenta o usoari mobilitate
odaté cu inspirul profund sau cu examinarea in decubit
lateral stAng [7].

Avénd la dispozitie acesti parametri - gradul de dilatare
a cilor biliare, aerobilia, modificarile continutului cailor
biliare §i colecistului si posibilitatca stabilirii pozitiei
extremitatilor protezei - ecografia este foarte utild in urma-
rirea in timp a functionalititii protezelor si, in anumite
conditii clinice, in stabilirea cauzelor disfunctiilor pro-
tezelor

Concluzii

Prin evidentierea regresiei dilatarilor cailor biliare de
deasupra obstacolului, a aerobiliei si a pozitiei endo-
protezelor, cit si prin identificarca complicatiilor post-
protezare, ccografia este o metoda imagisticd foarte utila
In aprecierca functionalitatii drenajului biliar endoscopic.
Acest fapt este cu atit mai important cu cit ecografia
oferd clemente valoroase inainte ca, printr-un tablou clinic
si biochimic caracteristic, eficienta drenajului sa poata fi
certificati.
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Ultrasonographical predictive factors for the functionality of biliary endoprosthesis
Abstract

Aim. To study the performances of ultrasound in the evaluation of an internal biliary drainage through an
endoscopically inserted endoprosthesis,

Material and methods. We studied 52 patients (36 male, 16 female, mean age 60, range 41-82) with biliary
obstruction treated by biliary stenting using plastic, 7-12 F stents. Thirty-six patients had distal and middle common
bile duct (CBD) obstruction and 16 patients had proximal biliary obstruction due to hilar tumors. The efficacy ofthe
drainage was assessed by clinical and biochemical parameters. The presence and degree of aerobilia and the size
of the CBD and of the intrahepatic bile ducts (IHBD) were assessed before and after stenting by means of
ultrasonography.

Results. Forty-two endoprostheses were inserted in the 40 patients. Forty-one patients showed efficient biliary
drainage, resulting in an overall successful drainage rate of 78,8%. In distal/middle CBD obstruction, the decrease
of the dilation of CBD, IHBD and gallbladder was significant in patients with efficient biliary drainage. The positive
predictive value for significant aerobilia as sign of an cfficient biliary drainage was 100%. In proximal biliary
obsiructions the decrease of the right hepatic duct/left hepatic duct was significant in case of an efficient biliary
drainage. The positive and negative predictive values lor aerobilia were 83% and 70%, respectively. The proximal
end of the endoprosthesis was corectly visualized in 8§1.2% cases.

Conclusions. In distal/middle CBD obstructions aerobilia and the decrease of biliary tree and gallbladder dilations
are correlated with an efficient biliary drainage. In proximal obstructions the importance of ultrasound examination
is based on the correct visualisation of the proximal end of the endoprosthesis and on the visualization of the bile
duct decrease above the stenosis. In these cases aerobilia has a limited value.

Key words: biliary obstruction, ultrasound, endoscopic biliary drainage, aerobilia
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Diagnosticul metastazelor hepatice prin emisie acustica stimulata in faza
tardivi postvasculari a ecografiei cu contrast (studiu preliminar)
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Rezumat

Lucrarea prezintd principalele tehnici de explorare ecografica cu contrast. Este descris principiul de bazé al fiecarei
metode cu detalierea tehnicii emisiei acustice stimulate in faza tardivi postvasculard a contrastului cu Levovist®.
Metoda creste considerabil rezolutia diagnostica a metastazelor hepatice oculte si izoecogenc fata de parenchimul

hepatic si circumscrie mai exact leziunea metastaticd.

Cuvinte cheie: ecografie, agenti de contrast, Levovist®, emisie acusticd stimulatd, faza tardivi postvasculara

Introducere

Diagnosticul precis al metastazelor hepatice are o
importantd deosebitd in stabilirea schemei terapeutice
adecvate a afectiunilor oncologice. Ecografia define un
rol primordial in detectia metastazelor, insd metoda conven-
tionald are o serie dc limite reprezentate de: imposibilitatea
de a recunoaste leziunile hepatice izoecogene; sensibi-
litatea joasd in evidentierea leziunilor focale cu dimensiuni
sub 1 cm; artefacte; aerul din intestin; experienta exami-
natorului.

Aceste limite au impulsionat dezvoltarea noilor tehnici
des examinare ecograficd care utilizeazi substante de
contrast, metode care au ameliorat considerabil rezolutia
diagnosticd a ultrasonografiei, apropiind-o de exploririle
imagistice mai performante, cum sunt CT sau RMN.

Principiul de baza al ecografiei cu contrast

Substanta dc contrast cea mai utilizatd este Levovist”
(SH U 508A; Schering, Berlin, Germany), alcituitd din
microagregate de galactoza si acid palmitic (0,1 %). Dupid

Adresa pontru corespondentd: Dr. Adriana Petricd
Clinica Medicala TIT
Str.Croitorilor nr. 19-21
3400, Cluj-Napoca

adaos si agitare cu ser fiziologic, se formeazd microbule
de aer cu diametrul sub 2-3 mm, stabile la trecerea prin
patul capilar pulmonar. Microbulele determini o amplificare
a intensitdtii semnalului acustic. Amplificarea acusticd este
proportionala cu diferenta de impedanta acustica dintre
sdnge si aer.

In Tabelul 1 sunt prezentate principalele tehnici de
examinare ale ecografiei cu contrast.

Tabelul 1 Tehnicile de examinare ecograficd cu contrast

1. Ecografia conventionala cu contrast - Color §1 Power
Doppler
2. Imaginea ecografica armonicd
a, armomca a doua
b. armonicile multiple (Pulse Tnversion sau Wideband
Harmonic Imaging)
3. Emisia acusticd stimulatd (Late Phasc lmaging)

Ecografia conventionald cu contrast - Color si Power
Doppler realizeaza detectia vaselor mici sau a fluxurilor
lente ¢i pune in evidentd vascle profunde in situatiile de
vizualizare precard a acestora. Substanta de contrast
Levovist® s¢ poate administra in doud moduri:

a. perfuzie continud intravenoasi - reprezintd modali-
tatea cea mai buni pentru ameliorarea detectiei vasculare;

b. in bolus - permite determinarea timpilor de tranzit
tisular prin trasarca curbelor de “wash-in - wash-out”[1,2].
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Imaginea ecograficd armonici reflectd o caracteristici
proprie microbulelor supuse la puteri acustice inalte, Sub
actiunea fasciculului incident de ultrasunete, microbulele
au un comportament nonlincar g1 intrd n rezonanta,
emitdnd ccouri att la frecventa de insonatie, cit si la
frecvente armonice. Impulsurile frecventei de insonatie
sunt sterse si se vor afisa doar frecventele armonice. Prin
aceastd separare intre ecourile tisulare si ccourile fluxului
sanguin se obtine o eliminare a artefactelor.

Cel mai puternic semnal de rezonant este semnalul
celei de a doua armoniet. Transductorul receptioneazi doar
frecventele care reprezintd dublul freeventei de insonatie.
In modul armonic, ecourile tisulare, atdt cele stationare,
cdt 51 cele mobile, sunt suprimate. Armonicile multiple
(Wideband Harmonic Imaging) se obtin prin tehnica de
Pulse Inversion, in care se trimite in profunzime o pereche
de fascicule ultrasonore aflate in opozitie de fazi. Efectul
obtinut este cel de suprimarc a semnalelor din fesuturi,
carce se anuleazd, si pastrarca semnalelor de la microbule,
carc au un comportament nonlinear. Se vor receptiona toti
multiplii gi submultiplii frecventei de insonatie, rezultatul
fiind amcliorarea rezolutiei imaginii [3, 4].

Pe misura cresterii puterii acustice. dar fird a se depési
limitele permise diagnosticului ecografic, apar fecnomene
corelate cu distructia microbulelor. Se produce un semnal
acustic intens, tranzitoriu, clfect numit emisie acustica
stimulatd (SAE).

In functic de nivelul puterii acustice utilizate, se
intdlnesc doua situatii:

a. La puleri acustice joase (3Mpa <= MI = IMPa).
microbulele emit oscilatii nonlineare utilizate in WHI;

b. La puteri acustice inalte (MI > 1MPa), microbulele
explodeaza si emit o gama largid de frecvente utilizate in
SAE.

SAE sc poate utiliza in scala gri, situatie in care sc
obtine o amplificare acustica intensa, dar tranzitorie, a
parenchimului hepatic sau in modul Color Doppler, cu
aparitia aspectului de mozaic in culori (Fig.1.a, b).

S Ll

Fig.1. Adenocarcinom ovarian. Nodul hipoecogen in segmenml
VII hepatic — precontrast.

Emisia acustica stimulald sc caracterizeazi prin natura
tranzitorie a imaginii oblinute si dependenta de puteri
acustice Tnalte. Fenomenul apare ¢i in situatia microbulelor
stationare [5].

Principiul fazei tardive postvasculare a
ecografiei cu contrast

Dupi un timp rezidual de 1-5 minute in spatiul vascular,
Levovist® cste preluat de citre celulele sistemului
reticuloendotelial si de sinusoidele hepatice. Dupa
clearance-ul vascular, substanta de contrast se va
concentra in parenchimul hepatic si splenic. Daci se
asigurd o latentd de 2-5 minute intre momentul injectarii
i.v. sicel al examindrii ecografice, in acest interval agentul
va fi preluat de cclulele fagocitare (faza tardiva
postvasculard). Dacd examinarea se va efectua in accasti
etapd, cu puteri acustice inalte, microbulele vor exploda,
determindnd aparifia unui semnal acustic intens [1,5].

Metastazele hepatice sunt lipsite de celule fagocitare
si de sinusoide, astfel incét ele nu vor prelua agentul de
contrast $i nu vor prezenta semnal acustic in [aza tardivi
postvasculard. Prin metoda SAL, metastazele apar sub
forma unor lacune hipoecogene situate in parenchimul
hepatic hiperecogen. Ecogralia cu contrast — faza tardiva
postvasculari - creste rezolutia diagnosticd a metastazelor
hepatice, acestea fiind circumscerise mai exact si permite
cvidentierea metastazelor hepatice oculte sau izoecogene.

Principiul SAE ar putea fi aplicat si in terapia tumorilor
hepatice. Agentul farmaceutic (citostaticul), atasat de
substanta dc contrast, ar pulea fi cliberat intratumoral prin
insonatia cu un fascicul ultrasonor suficient de puternic
pentru a determina explozia microbulelor [3,5].

Tehnica de examinare

Protocolul de examinare a fost conceput pentru
ecograful SONOLINE SIEMENS ELEGRA, Examinarea cu
contrast in faza tardiva se efectucazi utilizind modulul
Contrast Harmonic Imaging (CHI). care diferi de modulul
Tissue Harmonic Imaging (THI). Ambecle metode folosesc
tehnica de Phase Inversion, deci se trimit doud fascicule
ultrasonore aflate in opozitie de fazd. THI se bazeazi pe
faptul ci semnalele ultrasonore sunt distorsionate in timp
ce se propagd prin {esuturi cu proprietiti acustice diferite.
Metoda CHI exploateaza proprietatea microbulelor de a
emite frecventc armonice.

Se administreazad i.v. un bolus de 2,5 g de Levovist® in
concentratic de 300 mg/ml, apoi un bolus de 10 ml de ser
fiziologic. Se asteaptd 2 — 3 minute, pana dispare efectul
de contrast vascular si apoi se examineaza ficatul.
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Inainte de a incepe examinarea, este util de retinut:

- efectul este tranzitoriu, adicd se poate obtine o
singurd imagine revelatoare la o scanare a ficatului;

- pulerea acusticd trebuie sd fie suficient de Inaltd
(=0.8);

- scanarea trebuie s3 se facd rapid (3- 4 secunde), astfel
incit si se realizeze o baleiere a intregului lob hepatic.
[nitial s realizeazd o scanare cu focusul superficial,
folosind un index mecanic MI1=0,9 (puterc de transmisie
de 40%), pentru a decela leziunile superficiale. Apoi se
rece la a doua scanare cu focusul fixat in profunzime,
folosind un index mecanic crescut la aproximativ 1,5 (putere
de transmitere de 100%);

- rezultatul scandrii depinde de cine-loop;

- metoda nu se mai poate aplica dupd un studiv Doppler
al ficatului. deoarece in primele 3 minute scanarea ficatului
determind o distructie a microbulelor si sciderea
concentratiei substantei de contrast;

- tehnica se poate utiliza in aditic la tehnica conven-
tionald de contrast ecografic (de exemplu, in cancerul
mamar). In prima etapa (primele minute), se efectueazi
studiul conventional cu contrast al tumorii mamare. In a
doua etapi (faza tardivd postvasculard, la 2 — 3 minute),
se realizeaza scanarea ficatului cu puteri acustice inalte in
modul CHI, pentru a detecta metastazele [1,6].

Rezultate

In continuare sunt prezentate citeva cazuri de tumori
maligne cu metastaze hepatice, care s-au examinat fnainte
de administrarca agentului de contrast si apoi, in faza
tardivd postvasculard a contrastului.

Primul caz este cel al unei paciente cu adenocarcinom
ovarian. Precontrast s-a vizualizat o singurd tumord
hepatica hipoecogeni localizata in segmentul VII, care in
contextul clinic dat putea fi o metastaza (Fig.2).

NED- OVARTANE

Fig 2. Adenocarcinom ovarian. Nodul hipoecogen in segmentul
hepatic VII — postcontrast.

Dupi 3 minulc de la administrarea de Levovist” s-a
efectuat scanarea rapidé (3 - 4 secunde) a lobului drept
hepatic gi apoi, cu facilititle oferite de ,.cine-loop”, s-a re-
vazut «frame by framey fiecare imagine. Postcontrast, in
segmentul VI se circumscrie un nodul hipoecogen de 30
mim, situat intr-o zond hiperecogena , stralucitoarc”. Acest
efect reprezintd amplificarea acustici tranzitoric a paren-
chimului hepatic normal, determinati de explozia microbu-
lelor stagnante in sinusoide si celulele Kupffer. Nodulul
nu a fost evident la examinarea bidimensionald (Fig.3).

Fig.3. Adenocarcinom ovarian. Nodul hipoecogen in segmentul
hepatic VI — postcontrast (sdgeata).

Laexaminarea segmentului V se mai conturcaza, in plus,
doud imagini nodulare hipoecogene. sugeslive pentru
metastaze (Fig.4).

wod

Fig.4. Adenocarcinom ovarian. Noduli hipoecogeni in segmentul
hepatic V — precontrast.

Al doilea caz este reprezentat de un pacient cu cancer
gastric. La ecografia bidimensionald, in segmentul V s
evidentiazd doud metastaze cu aspect de noduli inconjurati
de halou hipoecogen (Fig.5).

Postcontrast, efectul este de circumscriere mult mai
precisd a nodulilor tumorali (Fig.6).

Al treilea caz este cel al unui pacient cu cancer bronho-
pulmonar $i metastaze hepatice. Desi la examinarea 2D se
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Fig.5. Cancer gastric. Metastaze hepatice in segmentul vV —
postcontrast.
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Fig.7. Neoplasm bronhopulmonar. Metastaze hepatice cu halou
hipoecogen — postcontrast,
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Fig.9. Neoplasm bronhopulmonar. Metastaze hepatice —
postcontrast.

evidentiazd un ficat inomogen cu mai multe imagini nodu-
lare, de dimensiuni variate, cu halou hipoecogen (Fig.7),
dupd contrast, in faza tardivad postvasculard, numirul de
metastaze evidente ecografic este crescut (Fig 8, 9).

Fig.6. Cancer gastric. Metastaze hepatice in segmentul V —
precontrast.
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Fig.8. Neoplasm bronhopulmonar. Metastaze hepatice —
postcontrast.

Limite

1. Efectul este tranzitoriu si este inactivat prin insonatia
zonei respective.2, Tehnica nu se poate aplica la o
profunzime de peste 10-12 cm a zonel investigate.

3. Regiunile subdiafragmatice sunt dificil de explorat.

4. Conul de umbra al calculilor biliari poate impiedice
vizualizarea aparitiei amplificarii acustice in parenchimul
hepatic subjacent,

5. Datorita faptului ca insertia ligamentuhui talciform
nu preia contrastul, imaginea se poate confunda cu o
leziune hepatica focald.

6. In faza tardiva postvasculari, vasele sanguine apar
hipoecogene si pot imita o leziune focali.

7. Nu se cunoagte bine efectul asupra imaginilor in cazul
hepatopatiilor difuze. mai ales al cirozei. Sunturile
portosistemice extinse din hipertensiunea portald ar
determina o scidere a concentratiei contrastului la nivelul
ficatului; prin urmare, efectul SAE ar putea f1 diminuat.



Rev Rom Ultrasonografie 2000; 2 (2): 149-153 153

&. Metoda nu este inci pusi la punct pentru diagnosti-
cul hepatocarcinomului, mai ales al celui grefat pe ciroza
hepatica [1,4.7].

Concluzii

In faza tardiva postvasculard, agentul de contrast
Levovist” detectat prin metoda emisiei acustice stimulate,
are un efect de amplificare acustici a parenchimului hepa-
tic normal. Fenomenul poate fi utilizat in diagnosticul meta-
stazelor hepatice, Metoda cregte sensibilitatea diagnostici
a metastazelor oculte i circumscrie mai precis leziunea
metastatica.

Bibliografie

1. Thomas Albrecht. Detection of liver lesions with Levovist
in the post vascular phase. Recommendations by Dr.
Thomas Albecht, Klinikum Benjamin Franklin, Berlin
(personal indications in 1999).

2. Cosgrove D, Blomley M, Jayaram V, Nihoyannopoulos P
Echo-Enhancing (Contrast) Agents. Ultrasound Quarterly
1998; 14(2): 66-75.

6.

. Dalla — Palma L, Bertolotlo M, Quaia E, Locatelli M.

Detection of liver metastases with pulse inversion
harmonic imaging: preliminary results. Eur Radiol 1999;
9(Suppl3): S 382-387.

. Bauer A, Hauff P, Lazenby J, von Behren P, Zomack M et

al. Wideband harmonic imaging: A novel contrast ultrasound
imaging technique. Eur Radiol 1999; 9(Suppl3): S 364—
367.

. Blomley M, Albrecht Th, Cosgrove D, Patel N et al.

Improved imaging of liver metastases with stimulated
acoustic emission in the late phase of enhancement with
the US contrast agent SH U 508A: Early experience.
Radiology 1999; 210: 405416,

Haerlen R, Lowery C, Becker G, Gebel M, Rosenthal S,
Sauerbrei E. Ensemble Tissuc Harmonic Imaging. The
technology and clinical utility. Electromedica 1999; 67(1):
50-56.

. Mattrey R, Kono Y. Parenchymal enhancement on gray —

scale in normal and pathologic tissues. Eur Radiol 1999;
9(Suppl3): § 359-363.

Diagnosis of liver metastases through stimulated acoustic emission in the late post-
vascular phase of contrast-based ultrasonography (preliminary study)

Abstract

The paper deals with the main contrast-based ultrasonographical procedures. The basic principles of each method
are presented, a special emphasis being laid on the technique of stimulated acoustic emission in the late phase of
enhancement with Levovist®. This procedure significantly enhances the diagnostic resolution for occult or
isoechogenic liver metastases against the hepatic tissue and it defines the metastatic lesion more accurately.

Key words: ultrasound, echo-enhancing agents, Levovist®, stimulated acoustic emission, late phase imaging
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Rezumat

Studiul isi propune sa ofere un set amplu de imagini ecografice ilustrative pentru caracterul polimorf al chistului
hidatic hepatic. Odati cu informatia imagisticd, sunt prezentate §i elementele esentiale pentru diagnosticul pozitiv si
diferential al fiecirui tip de leziune parazitar, de la cele mai simple si pand la cele complexe, pseudotumorale. In plus,
sunt ilustrate principalele complicatii ale hidatidozei hepatice si consecintele lor imagistice, precum si aspectelc
particulare legate de evolutia postoperatorie a cavititii reziduale. In ansamblu, lucrarea se constituie intr-o pledoarie
pentru utilizarea ultrasonografiei, ca metodd de prima intentie §i cu o acuratete remarcabild, pentru diagnosticul

nuantat al chistului hidatic hepatic.

Cuvinte cheie: chist hidatic hepatic, ultrasonografie

Introducere

Ultrasonografia reprezintd modalitatea de clectie pentru
diagnosticul chistului hidatic hepatic (CHH) [1]. Metoda
permite diagnosticul pozitiv si diferential al afectiunii,
recunoasterea complicatiilor sale, monitorizarea rezultatelor
rratamentului chirurgical [2,3] sau conservator [4], precum
si ghidarea abordarii terapeutice percutane sau evaluarca
eficientei acestei terapii. Experienta acumulati in ultimii 20
de ani dovedeste cd imaginile ecografice oferite de CHH
sunt extrem de variate, astfel incét, in multe situatii,
recunoasterea corectd a leziunii poate intdmpina dificultati.
Aceste dificultati sunt cu atdt mai mari cu cat inmultirea
ecografelor si a ecografigtilor (de altfel, de dorit !),
indeosebi in ambulator, va face ca numérul cazurilor care ar
putea fi explorate de acelagi examinator si scada progresiv.
Astfel, experienta personald poate deveni insuficientd in
comparatie cu varietatea extraordinard, mentionata anterior,
a aspectelor ecografice realizate de CHH. In consecinti,
am considerat utild o prezentare cét de cit completd a
paletei de imagini care pot fi oferite de hidatidoza hepatica
si care reprezintd obiectul prezentului studiu.
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Epidemiologie

Hidatidoza sau echinococoza este o zoonoza produsi
de dezvoltarea larvei unei tenii, Echinococcus granulosus,
care realizeaza in organul tinté o leziune cu continut fluid
(chist hidatic sau hidatida). La adult, localizarea hepatica
este cea mai frecventd, reprezentind 50 - 60% din cazuri
[1]. Parazitoza cste frecvent intilnitd in bazinul medite-
ranean, tirile balcanice, Nordul si Estul Africii, America de
Sud, Asia centrald, China si Australia [1-3, 5].

Structura chistului hidatic hepatic

Chistul hidatic propriu-zis (componenta parazitari) este
delimitat de un perete laminar format din acolarea a doud
foite membranare; mem-brana anhistd (cuticula) - externd,
respectiv membrana proli-gera sau germinativi - internd.
Acestea sunt inconjurate de un tesut hepatic fibros de
reactie al gazdei, numit peri-chist. Perichistul reprezintd
tunica “fermi” a peretelui CHH, componentele membranare
parazitare fiind mult mai fragile si, in consccinté, candidate
la fisurare. Membrana proligerd este cea care elaboreazi
atit cuticula, ciit $i celelalte elemente din hidatida: lichidul
hidatic, scolecsii, veziculele fiice. In lichidul continut poate
exista o cantitate variabild de “nisip” hidatic, format din
toate elementele (scolecsi, fragmente de membrand) care
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sc desprind din membrana proligera [1]. Veziculele fiice
rezultd din evolufia veziculard a scolecsilor. Ele pot fi
endogene (cantonate in interiorul chistului) sau exogenc
(sc dezvoltd spre exterior, din hernieri transcuticulare ale
membranei proligere) [1,6].

Posibilititile evolutive ale chistului hidatic
hepatic

Evolutia spontand a CHH se poate face spre complicatii,
dale de cresterea volumului formatiunii, fisurarea sau
ruptura peretelui cu evacuarea continutului sdu sau/si
suprainfeetie. Ruptura CHH poate fi de 3 tipuri [7]:

- ruptura continuid - este tipul in care se fisureazi
numai membrana parazitard, cu mentinerea integrititii
perichistului, carc conservi intreg continutul CHH;

- Fuplura comunicanid - reprezinté tipul in care se rup
toate straturile peretelui CHH (inclusiv perichistul), cu
cvacuarea continutului in arborele biliar sau bronsic;

- ruptura divectd - reprezinta tipul in care ruptura
intereseazd toate straturile peretelui, iar continutul se
evacueazi liber Intr-o altd cavitate (peritoneald, pleurala
sau pericardicd).

Ruperea sau chiar numai fisurarea peretelui CHH
reprezintd o poartd de intrare pentru germeni, rezulta-
tul fiind suprainfeetia leziunii, cu realizarea unui abcees
hepatic.

Evolutia CHH se poate face, insd, mai rar, si spre
mentinerea unui aspect nemodificat pentru durate lungi de
timp [8] sau spre vindecare spontani, prin imbétrinirea,
moartea parazitului si calcifierea leziunii.

Toale aceste “etape” posibile din evolutia CHH, cirora
li se adauga si aspectele particulare post-terapeutice, au

corespondente relativ specifice din punctul de vedere al
imaginilor ecografice, care vor fiilustrate in continuare.

Imagistica ultrasonografici a chistului
hidatic hepatic

Dat fiind caracterul protciform al imaginilor
ultrasonografice oferite de CHH, am considerat oportuni
pentru prezentarea iconografiei respectarca firului
célduzitor reprezentat de sinteza clasificarilor care decurg
din aspectul sdu de ansamblu, precum si din cel al unor
componente ale leziunii patologice [5,9,10,11,12]. In mod
particulat, vom utiliza ca principal ghid cea mai cunoscuta
clasificare, oferitd de Gharbi in 1981 [9], a cirei reactualizare
recentd [1] o prezentim in Tabelul 1.

CHH tip I oferd o imagine tipici de leziune chisticd
uniloculard, cu continut strict transsonic (Fig.1 a-b). In
fata unor astfel de imagini, este dificil de a afirma cu
certitudine etiologia leziunii. Pentru afirmarea etiologici
hidatice este important de a fi identificate, in masura
posibilittilor, si alte semne caracteristice: neregularititi
parietale [9], respectiv imagini ecogene flotante carc
sedimenteazd rapid. Acestea pot fi puse in evidenta
spontan sau la miscarea bruscd a pacientului si sunt
produse de nisipul hidatic (semnul “fulgilor de nea™) [13]
(Fig.2 a-b). In majoritatea cazurilor, cu aparatele moderne
cu rezolulic inaltd este posibild vizualizarea, in plus, a
aspectului de “clivaj” parictal milimetric (“splitting”), numit
si semnul “liniei duble™ (“double line sign™) [14]. Aspectul
ilustreaza dubla componentd - hepaticd (perichist),
respectiv parazitard a peretclui, imaginea fiind caracteristica
pentru CHH [5,14] (Fig.3 a-b). Constatarca acestei
particularititi permite diagnosticul diferential fata de

Tabel 1 Aspecte ecografice ale chistului hidatic hepatic (dupa Gharbi [1], modificat)

Tip Continutul chistului hidatic

Peretele chistului hidatic

I Lichid pur + nisip hidatic

1 Lichid pur = nisip hidatic

111 Lichid, vericule fiice realizind un aspect
cloasonat (uneori, in “fagure de miere™)

1V Heterogen + ceogen (aspect pscudotumoral,
bandat, serpiginos, vezicule fiice)
Frecvent mai grew de individualizat si
neecaracteristic

v Lrecvent mascat de umbra calcifierii parictale
Solid heterogen

Perete propriu = clivaj parietal (“splitting™)
Tngrosare parictald localizatda (mare valoare diagnostic,
contestati de alti autori [11])

Percte decolat (decolarc partiali sau totala
a membranci hidatice)

Perete propriu + bine individualizat
Membrand parazitard (uneori) posibil de identificat

Membrana parawzitard (uncori) posibil de identilicat

Calcifiat, arciform, liniar = regulat, cu umbra acusticd
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Fig.1 Chiste hidaticc hepatice (CHH) tip I+ a) CHH simplu, unilocular, localizat in segmentul VII, subdiafragmatic; b) CHH unilocular
sigant, cu confinut strict transsonic, care ocupd o mare parte din lobul hepatic drept (VB - vezicula biliard).

Fig.2 Chiste hidatice hepatice tip I cu aspecte particulare ale peretelui i ale continutului: a) CHH cu neregularitati (ingrosari) parictale
fine si nisip hidatic flotant (scmnul “fulgilor de nea™); b) CHH cu nisip hidatic flotant si perete gros, cu vizualizarca aspectului dublu
stratificat al componentel parietale parazitare (membrana anhistd / membrana proligerd) (sdgcata).

Fig.3 a,b Chist hidatic tip I cu imagine discretd, dar caracteristicd, de “clivaj” parietal - martor al structurii duble a peretelul: componenta
hepatica externa (perichist), respectiv componenta parazitard interna (sigeata). Imaginea de sept din interiorul chistului este, probabil.
datorata prezentel unci vezicule fiice cu dimensiuni mari (VB - vezicula biliara).
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Fig.4 Chiste hidatice tip II cu imagine tipicd de decolare a membranei parazitare (rupturd confinuti): a) decolare discretd; b) decolare
evidentd - in acest caz, imaginea de decolare ar putea i falsa, fiind data, de fapt, de prezenta unei vezicule fiice cu dimensiuni mari, care
ocupd aproape in totalitate chistul-mami. Ecourile din interiorul chistului se datoresc nisipului hidatic flotant, In ambele cazuri, se
poate remarca hipoecogenitatea peri-perichisticd a parenchimului hepatic invecinat (semnul “haloului™).

Fig.5 Chiste hidatice tip II cu imagine caracteristica de membrana parazitard decolati. flotantd (ruptura continuti): a) Invaginarea
partiald a membranci parazitare; b) Vezicula fiica endochistica “scapata” Intre perichist si membrana parazitara flotanta sau veziculd
fiicd exochisticd (extracapsulard) adevarata (sageata),

Fig.6 Chiste hidatice tip IT cu fisurarea sau ruptura i decolarca membranei parazilare (rupturd continuta): a) CHH gigant, cu limite vag
definite si membrana flotantd invaginatd; by CHH cu membrani parazitard multiplu plicaturati, dispusa decliv.
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Fig.7 Chiste hidatice tip 111 (cu vezicule fiice sau “poliseptate™): a) CHH cu doua vezicule fiice aderente de membrana roligerd: b
P prohg
CHH cu vezicule fiice multiple, uncle flotante si decolare a membranei parazitare; ¢) Chiste hidatice multinle in lobul hepatic dre 1, unul
P § P | P P
prezentind vezicule fiice flotante; d) CHH ocupat n intregime de vezicule fiice. cu aspect de “fagure de miere”, De notat imaginea de
chist situatd in profunzimea celei superficiale (artefact ecogratic - imagine “in oglinda™; ¢) CHH ocupat in intregime de vezicule fiice cu
pereti aparent grosi datorita interpozitiel interveziculare a unei cantitati reduse de “gel” sau “matrice” hidatica; f) C1H cu vezicule fiice
mari §i cregterea usoard a ecogenititii continutului (transformare incipicnti in “gel” a fluidului hidatic).
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Fig.8 Chiste hidatice tip IV: a, b) CHH cu vezicule fiice centrale; formatiunea sc apropie de un aspect pseudotumoral datorita cresterii
moderate a ccogenitalil si hetcrogenitatii continutului fluid; ¢, d) CHIT forma pseudotumorald tipicd, cu dimensiuni mari. De notat
aspectul pscudoparenchimatos al continutului, dispozitia periferica a veziculelor flice (caracteristic) si amplificarea acusticd poslerioard;
e) CHI forma pseudotumorald cu vezicule fiice periterice mari; ) CHH formi pseudotumorali cu aspect nel parenchimatos si vezicule
fiice rare, periferice si centrale.
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Fig.9 a, b, ¢, d Chist hidatic tip 1V, formi pseudotumorala. cu conlinut predominant ecogen pseudoparenchimatos i invaginarea
multipld a membrangi parazilare (sageti). Imaginea transsonicd dispusa “in bandd” ondulata reprezintd componenta fluida restantd, in
cantitate redusi, care acompaniaza invaginatiile membranei parazitare.

Fig.10 Chist hidatic tip IV (aspect asemanitor cu cel din Fig.9). Fig.11 Chist hidatic tip IV. Membrana parazitard este complet
Membrana parazitard repetat invaginaid si absenta aparentd a decolald, invaginati si delimiteazd un continut transsonic redus
continutului fluid oferd imaginea de “ghem de 14na" sau “bulb de dispus central. Periferic, intre membrana parazitaré si perichist,
ceapd” (forma pseudotumorald mai rard, dar caracteristicd, a continutul este slab ecogen (gelificare), conferind formatiunii un
CHH). aspect pseudotumoral particular (imita, oarccum. o formatiune

parenchimatoasi cu necrozi centrald).
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Fig.12 Chiste hidatice tip IV cvoluate, la virstnic: a) Imagine de chist cu pereti net ingrosali, cu membrana parazitard decolata si
ondulatl, cu conlinut transsonic redus; b) La acelasi pacient, in lobul hepatic drept sunt prezente, de lapt, doud CHH cu aspect diferit.
Celdeserisin fig. 12 a (segmentul VI) are membrana parazitard dispusa in forma de “stea de mare”. Cel dispus mai cranial (segmentul
VII) si-a pierdut forma rotunda si prezintd calcifiere perifericd partiald, cu umbra acustica,

Fig.13 Chistc hidatice tip V, calcifiate, inactive: a) CHH cu volum redus si continut “parenchimatos” ccogen, neomogen, cu calcifiere
incipientd; b) CITH complet ealcifiat, cu posibilitatea vizualizarii numai a circumferintei anterioare reflectogene. restul formatiunii find
mascat de umbra acusticd densa (semnul “cochiliei”).

Fig.14 Chist hidatic complicat prin efractie In caile biliare (rupturd comunicantd): a) Vizualizare neti a celor doud canale ale anastomozei
spontane chisto-biliare (sdgeti); b) In acelasi caz, imagine de conglomerare i atragere a membranei parazitare ragmentate spre ciile de
ciractie, insoiita de cresterca diseretd a ccogenitarii continutului fuid.
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Fig.15 a, b Chiste hidatice complicate cu suprainfectie (abeedare). in context clinic sugestiv: continul neomogen, cu tendintd la
Zispunere declivd a materialului ecogen patologic (purof, detritusuri tisulare. nisip hidatic).

Fig.16 Chist hidatic operat prin tehnica de reducere fard drenajul cavitatii (acelasi caz din fig. 4 b): a) imagine la 7 zile postoperator -
cavitate reziduald mare, neregulati, cu continut slab ecogen, neomogen (detritusuri flotunte); b) imagine la 12 luni postoperator - cavitate
reziduald foarte mare, cu continut strict transsonic, De notat raporturile intime cu vena cava si vencle hepatice medie i dreapta. Vena
hepaticd dreaptd, dislocata spre anlerior, urmeaza conturul cavitdtii reziduale (fals aspect de clivaj parietal).

Fig.17 Chist hidatic operat (perichistectomie partiala Mabitt-Lagrot): a) imagine la 7 zile postoperator - cavitate reziduald medie si
continut predominant fluid cu ecogenititi flotante (detritusuri tisulare): b) imagine la 4 luni postoperator - cavitate reziduala mica cu
contur neregulat si pereti ccogeni grosi (reducerca netd a cavititii reziduale).
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Fig.18 Chist hidatic operat (perichistectomie partiald si drenaj
bipolar), la 6 luni postoperator. Cavitate reziduald minima,
caleitierea focald a perichistului.

Fig.19 Chist hidatic operat cu omentoplastic (acelasi caz din fg,
8 ¢, d). Imagine pseudotumorald ecogend care ocupd cavitatea
reziduala.

Fig.20 Chist hidatic operat prin perichistectomie partiald cu drenaj (acelasi caz din fig. 6 a): a) imagine 1a 5 luni postoperalor - leziune
restantd ccogend rotunda, pscudotumorald. cu perete gros; b) la 10 luni postoperator - cicatrice ccogend cu margini neregulate, probabil
retractild (deformarea conturului diafragmului - sageata).

chistele biliare simple sau pseudochistele posttraumatice
[14], care nu prezinta niciodatd imagine de clivaj parietal.
In functie de localizarea lor, CHIT de tipul I situate in lobul
drept si corticalizate la fata inferioari a ficatului mai trebuie
diferentiate de formatiunile chistice mari ale suprarenalei
sau ale polului renal superior drept, iar cele din lobul sténg,
de pscudochistele pancreatice.

CHH tip Ilinclude, de fapt, hidatidoza complicati cu
rupturd continutd, in care se¢ produce decolarca
componentel membranare parazitare fatd de perichist.
Evenimentul are drept consecinti realizarea unei multitudini
de aspecte ecografice [4,7,9,15]. Astfel, decolarea membra-
nei parazitare poate fi numai discretd sau, dimpotriva,
evidenta, realizand un aspect de structurd ecogeni flotanta
sau colabata decliv, mai mult sau mai pulin liniard, ondulata
sau invaginatd (Fig.4 - 6). Aspectul de membrani flotant3

realizeazd echivalentul ecografic al “semnului nufarului”
(“waterlilly sign™), descris pe radiografii in unele CHH
pulmonare [7,16]. Imaginile sunt caracteristice pentru CHH,
practic nici o altd formatiune hepaticd neputind realiza
aspecle ccografice aseminatoare. In astfel de situatii, imagi-
nea de “clivaj parietal” dispare [ 14]. In aceleasi cazuri, uneori
poate fi pus in evidenta un strat peri-perichistic hipoecogen
(“semnul haloului™), a cirui semnificatie nu a fost inci
precizatd Fig. 4 a-b, 5 a, 6 b). Datoritd faptului ¢ se constats,
mai frecvent, in cazul CHH cu rupturd recenti si lipseste,
de multe ori, In formele pseudotumorale (in care membrana
parazitard s-a fragmentat cu mult timp inainte), s-a presupus
cd imaginea ar putea {i consecinta edemului parenchimatos
hepatic perilezional (peri-perichistic) acut [17].

CHH tip LI presupune prezenta in cavitatea delimitata
dc peretele chistului a unor formatiuni chistice cu
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dimensiuni variabile, care reprezinti veziculele fiice (Fig.7).
Veziculele fiice pot fi unice sau multiple. Ele pot fi situate
periferic (Fig.7 a) sau pot flota in lichidul hidatic (Fig.7 b-
¢). In unele cazuri, veziculele fiice ocupé intreaga cavitate
a chistului, astfel incdt se rcalizeazi un aspect de
“poliseptare™ [16] sau, mai caracteristic pentru CHH, cel
de “fagure de miere™ [5, 9, 10] (Fig.7 d-e). Intre veziculele
fiice se poate mentine o cantitate variabild de fluid hidatic,
uneori relativ ecogen, care impreund cu resturi flotante de
membrani parazitard formeazi o magma mai densd numit
“matrice” [18] (Fig.7 1). Se presupune ci accst aspect reflec-
ta un proces spontan de imbitranire al CHH [18]. Singurele
probleme reale de diagnostic diferential al acestui tip de
CHH sunt ridicate de chistadenoame sau chistadenocarci-
noame, unele hamartoame, ficatul polichistic si, mai rar,
boala Caroli.

CHH tip IV include formatiunile cu structurd hete-
rogend, care pot realiza aspecte pseudotumorale. In general,
este vorba de CHH evoluate, frecvent asimptomatice [8]
(dar nu inactive !), intdlnite Indeosebi la adulti sau la
varstnici. Variabilitatea imaginilor este foarte mare, ceea cc
poate constitui o sursd reald de eroare [ 17, 19, 20, 21]. Astfel,
datoritda “gelificarii” componentei fluide, ecogenitatea
continutului formatiunii poate cregte de la discret (Fig.8 a-
b) la intens (Fig.8 c-f). Aspectul net parenchimatos este
rezultatul prezentei intracavitare a unui numdr infinit de
interfete, rezultate din nenumératele structuri ecogene
milimetrice flotante, produse prin fragmentarea membranei
parazitare (Fig.8 ¢-d). De aici decurge, in absenta posibilititii
exploririi Doppler[21], dificultatea diagnosticului diferential
fatd de oricare dintre formatiunile hepatice parenchimatoase,
precum i fatd de abeesele sau hematoamele intrahepatice.
Evidenticrea veziculelor flice, a calcifierilor periferice sau/
s1 a fenomenului de amplificare posterioara reprezinta criterii
utile pentru diagnosticul diferential [17,19].

Un aspect pseudotumoral particular este cel realizat de
prezenta, in masa pseudoparenchimatoasi, a unor structuri
ecogene ondulate sau spiralate fixe [21], care reprezintd
membrana parazitard plicaturati - semnul “nufirului
inghetat” (“congealed waterlilly sign™) [22] (Fig.7 b, 8 a).
Uneori, aceste structuri ecogene fine sunt insotite de o
bandi transsonica, ce reprezintd o lama de lichid hidatic
rezidual [21] (Fig.9 a-d). In cazul in care continutul fluid
este foarte redus sau absent, invaginareca membranel
parazitare care ocupd in intregime cavitatea CHH ofera
imaginea unui “ghem de 1dn&” [23] (Fig.10) sau poate lua
formele cele mai bizare (Fig.11-12). Imaginile de structuri
spiralate sunt extrem de sugestive pentru CHH [22]. Nu
rareori, aceste forme se insotesc de cresterea grosimii §i
ecogenitafii peretilor [ 16], respectiv de calcifieri periferice,
ceea ce faciliteazi diagnosticul ecografic corect. Imagini
de tipul “ghemului de 1dnd” sau de tipul “nutfarului inghetat”™

pot fi observate, de asemenea, in evolutia spre inactivarc a
CHH tratat medicamentos per oral cu mebendazol sau
albendazol [22].

CHH tip V reprezintd formele imbatrinite, inactive,
senmificdnd moartea parazitului. Imaginile ccogratice sunt
variabile dar, in general, formatiunile au diametre reduse (3
- 4 ¢m) si prezintd un perete periferic gros, net ecogen. In
cazul in care peretele este putin sau numai partial calcifiat,
este posibild vizualizarea intregii formatiuni, care prezintd
o structurd internd amorfi, neomogena, pscudoparenchi-
matoasd (Fig.13 a). Calcifierea masivi a peretelut parazitului
oferi imaginea caracteristicd a unei benzi rellectogene
arcuite sau liniare cu umbra acusticd intensi (Fig.13 b),
care ascunde structurile aflate in profunzime (“semnul
cochiliei™) [9]. Diagnosticul diferential cel mai comun
trebuie facut fatd de imaginile oferile de “vezicula de
portelan”™ [10].

CHH complicat cu rupturi comunicanti. Cel mai frec-
vent, in cazul rupturii CHH, fistula spontand se stabileste
cu arborele biliar [7, 12, 24]. Cel putin in parte, continutul
chistului se evacueazi in ciile biliare sau in colecist. Ca
urmare a sciderii presiunii intrachistice, conturul CHH poate
suferi deformari si cdstiga un aspect neregulat. In cavita-
tea chistului se constatii structuri ecogene flotante care
semnificd decolarea si fragmentarea membranei parazitare
(Fig.14 a-b). Ecogenitatea continutului chistului poate
creste si datoritd suprainfectiei bacteriene secundare. Céile
biliare pot fi dilatate in ansamblu sau numai segmentar, in
lumenul lor sau al colecistului pundndu-se in evidenta
structuri ccogene (vezicule fiice, fragmente de membrani
parazitard, nisip hidatic). Datoritd caracterului iritant al
lichidului hidatic sau/si a suprainfectiei consecutive, peretii
biliari pot apare ingrosati sau cu dublu contur, sugerind
colangita. Toate aceste modificari sunt importante si au
valoare diagnosticd certd in cazul exploririi unui pacient
cu icter obstructiv, dar semnul patognomonic al rupturii
CHH in arborele biliar il constituie evidentierea (rard) a
fistulei chisto-biliare [24, 25] (Fig.14 a-b).

CHH suprainfectat oferd imagini asemanitoare sau
identice cu cele Intdlnite in cazul abceselor hepatice.
Formatiunea isi pastreazd, de obicei, delimitarea periferica
prin perete ecogen, iar continutul poate prezenta grade
variate de ecogenitate si neomogenitate (Fig.15 a-b). Uneori,
materialul ecogen intrachistic este dispus oarecum
stratificat, antidecliv constatdndu-se straturile mai putin
ecogene fluide, iar decliv, componentele hiperecogene mai
dense ale continutului patologic (Fig.15 b). Diagnosticul
diferential trebuie efectuat fatd de tumorile parenchi-
matoase, hematoame, abcese bacteriene sau amibiene si
fatd de formele pseudotumorale necomplicate, cu continut
aseptic, ale CHH [21]. In afara contextului clinic, pentru
stabilirea diagnosticului corect poate fi utild examinarea
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Doppler a formatiunii, punerea eventuald in evidenti a
mobilitatii structurilor ecogene flotante prin mobilizarea
energici a pacientului, respectiv vizualizarea calficierilor
parietale [14].

CHH operat oferd, de asemenea, imagini complexe,
uneori dificil de diferentiat fatd de alte tipuri de leziuni, fatd
de abcedarea cavititii reziduale, respectiv fatd de recidiva
locald a hidatidozei [2, 3, 12]. Imaginile inregistrate
postoperator sunt legate de mai multi factori: dimensiunile,
localizarea si starea CHH initial (necomplicat / complicat),
tipul interventiei chirurgicale, accidente eventuale ale
evolutiei postoperatorii (suprainfectia cavitatii), precum si
actiunea factorilor de reducere a cavitatii reziduale (presi
abdominala, parenchim hepatic inconjuritor, drenaj eficient
etc.). Fard a intra In amanunte care nu fac obiectul acestui
studiu, vom prezenta céteva aspecte ilustrative pentru
imagistica ecograficd a CHH operat.

Tn general, cu exceptia situatiilor in care s-a efectuat o
chistectomie ideald sau o perichistectomie largi, in primele
zile postoperator se constatd o cavitate reziduald cu dimen-
siuni ceva mai mici decat cea a chistului initial. Postoperator
precoce, continutul fluid al cavitdtii reziduale nu este
niciodatd strict transsonic, ci prezintd structuri ecogene
flotante, datorate prezentei de detritusuri tisulare, sdnge
sau/si aer (Fig.16 a, 17 a). In timp si In cazul unei evolutii
favorabile, continutul fluid se clarific, putind si devina
strict transsonic (Fig.16 b, Fig.17 b). Daci aceasta se
mentine, volumul cavititii reziduale sc reduce progresiv
(Fig.17 b, 18), peretii sii fiind net ccogeni, ingrosati i,
eventual, prezenténd calcifieri (Fig.18). In cazul unei tehnici
chirurgicale cu drenaj insuficient, imaginea cavititii
reziduale poate riméne foarte aseminitoare, insd,cuceaa
CHH initial, Ia distanta de momentul operator fiind imposibil
de diferentiat fatii de o recidiva locald (Fig.16 b). In cazul
CHH operat cu omentoplastie, imaginea postoperatorie cste
de tip pseudoturnoral [1, 5, 26], cavitatea reziduali fiind
ocupati de o masi ecogend, relativ omogeni (Fig.19). CHH
la care reducerea cavitatii este marcati (complets) evolueaza
$pre constituirea unei cicatrici ccogene, uneori cu caracter
retractil [15] (Fig.20 a-b) si care se poate calcifia. In alte
cazuri, cicatricea postoperatorie este de dimensiuni mici
sau strict superficiala si nu mai poate fi recunoscuti prin
ecografie,

Concluzii

Tustrarea aspectelor ecografice pe care le poate realiza
chistul hidatic hepatic argumenteazi, odatd in plus, faptul
cd ultrasonografia reprezintd metoda de explorare care
trebuie utilizatd intotdeauna, ca prima intentic, pentru
diagnosticul hidatidozei. Acuratetea diagnosticului

ccografic depaseste 90% din cazuri, ceea ce limiteaza indi-
catiile computer-tomografiei la un numér redus de pacienti.
Cu toate ¢i nu sunt intru totul specifice, imaginile ecogra-
fice permit diagnosticul diferential fati de alte fomatiuni
hepatice, precum si identificarea unor particularititi
imagistice legate de complicatiile sau/si evolutia spontani
aCHH.
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Ultrasonography of liver hydatic cyst - various sides of the same disease

Abstract

The study aims to present a pictorial of ultrasound images, illustrating the polymorph characteristics of hydatic
hepatic cysts. The imaging information provided is accompanied by clue elements for the positive and differential
diagnosis of the main patterns of the parasitic lesion, ranging from the simplest to the more complex, pseudotumoral,
ones, Moreover, the study illustrates the most often encountered complications of the hepatic hydatid disease and
their imaging consequences, as well as the peculiar patterns related to the post-operative residual cavity course.
All in all, the study is meant to be a plea for the use of ultrasound as the first choice and remarkably accurate
investigation method for the hepatic hydatic cyst diagnosis.

Key words: hepatic hydatic cyst, ultrasound
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si obtinerea primelor rezultate are o seric de avantaje. in
primul rind, scade tensiunea psihicd a apropierii terme-
nului de predare a lucririi (dacd aceasta este o teza sau o
lucrare contractata), apoi, consolideaza bunele deprinderi
de a rcanaliza rezultatele, imediat dupd ce au fost obtinute.
in fine, in aceastd situatic, nu mai trebuie ales un moment
critic, in care si sc sisteze in totalitate activitatea de
cercetare pentru a atribui intregul timp disponibil scrisului;
astfel, redactarea sc poate realiza chiar in laboratorul de
cercetare, unde toate datele sunt la indeméana. Redactarea
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1a finalizarea cercetarii, in afara laboratorului, poate lipsi
autorul de anumite surse de informatie, de parerile colegilor
din echipi sau a coordonatorului cercetarii.

Avind in vedere in permanentd modul de structurare
si organizare a lucrérii, se va cristaliza suficient de timpuriu
o imagine clard a ceea ce se doreste a se comunica citito-
rilor. Un calculator poate fi deosebit de util in stocarea
informatiilor tehnice si stiintifice, pentru manipularea,
extinderea, revizuirea materialului stocat.

Formatul lucririi

Teoretic, existd o libertate relativa in redactarea unei
lucrari. In practica, cea mai buni solutie este si se urmeze
cai verificate ale acestei activitati. In primul rand trebuie
urmate cu strictete indicatiile editoriale ale revistei la care
se intentioneazd solicitarea publicarii. Apoi, poate fi utild
consultarea unor lucriri din acelasi profil, publicate de
aceeasi revistd sau reviste cu profile si exigente similare. E
bine si se aibd in vedere de la bun inceput extinderea
lucriri in intregime si a diferitelor componente.

Asamblarea lucririi

O lucrare pregititd pentru publicare va contine, mai
mult sau mai putin, urmitoarele componente:
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- pagind de titlu i cuprins

- rgzumat

- cuvinte cheic

- introducere

- mulfumiri

- material $i metoda

- rezultate

- discutii

- concluzii

- glosar gi anexe

- referinte bibliografice

- alte titluri recomandate

Dintre acestea, obligatorii pentru orice material publi-
cat, indiferent de publicatie, sunt:

- introducerea

- material §1 metoda

-rezultate

- discutii

Pentru elaborarea propriu zisi a lucririi, secventa cea
mai practica, din punctul de vedere al abordarii lor, este:

- material si metodd

- rezultate

- introducere

- discutii

-rezumat

- titlu

- cuvinte cheie

- concluzii

- glosar §1 anexe

- referinte bibliografice

- alte titluri recomandate

- mulfumiri

- cuprins

Aceastd sceventd este corespunzitoare cu etapele
cercetiirii: observatie, analiz, abstractizare.

Titlul

Scopul unui titlu este de a anunta continutul articolului
cu maximum de precizie si de concizie. Titlul trebuie s
reprezinte esenta lucririi intr-o singurd frazi. El constituie,
impreuni cu rezumatul, un ansamblu care este autonom in
raport cu restul articolului, dar care este dependent de el
in miésura n care el trebuie sd fie reflectarea exacti a
continutului, Titlul si rezumatul au fost comparate cu un
articol care ar fi scris pe o carte postala.

Pentru cititor, titlul are un rol de atractie si selectie; ci-
tind titlurile, acesta se va decide si citeasca sau nu articole-
le. Titlurile pot si fic consultate in doudi moduri: parcur-
gind sumarul revistelor sau compilatii de sumare, ca: “Cur-
rent Contents” sau “Medexpress”, sau efectuind o biblio-

grafic tematicd, prin ciutarea unor articole care trateazi
un anumit subiect dat, prin consultarea unor anuare ca
Index Medicus sau sisteme informatice de documentare
(Medline).

Un titlu nepotrivit condamnd o lucrare si raménd
necunoscutd fie prin exces de conciziune (riscdnd si nu
reflecte continutul specific al articolului), fie prin exces de
precizie (riscind si fie prea lung).

Conditiile unui titlu corespunzitor (bun)

Lungimea titlului

- Titlul trebuie 4 fie scurt (10-15 cuvinte) si s permita
o lecturd rapidd. De exemplu: “Examinarea ultrasonografici
in depistarea cancerului tiroidian™.

- Scurtimea titlului nu trebuie sa ingele cititorul asupra
continutului articolului. De exemplu: “Ultrasonografia™.

- Titlurile detaliate permit o mare precizie, in schimb
fac lecturarea mai putin rapida. De exemplu: “Valoarea diag-
nosticd a ultrasonografiei cu substantd de contrast in
identificarea tumorilor maligne ale organelor parenchi-
matoase si diferentierea de fata alte formatiuni benigne™.

Subtitlurile

Utilizarea subtitlurilor nu este decdt un compromis.
De exemplu: “Tumori fibroase benigne localizate In cavita-
tea peritoneala. Studiu ultrasonografic, anatomo-clinic gi
imunchistochimic a 6 cazuri™. Titlul cste separat in 2 sau 3
pérti, cu punct sau liniutd, sau doud puncte. Avantajul
pentru cititor este cd permite citirea Iin 2 viteze: prima parte
stabileste subiectul, iar a doua aduce precizirile asupra
studiului realizat. Este totusi preferabil sd se condenseze
totul intr-un singur tithu, Riscul subtitlurilor este ci pot
deveni aproape rezumate, deci titluri necorespunzitoare.

Titlul curent

Un titlu curent (running title) este un titlu prescurtat
care este pus In anumite reviste in partea de sus a fiecérei
pagini a articolului. El contine mai putin de 40 de semne
sau spatii.

Formularea titlului

Este bine si se studieze citeva numere ale revistei in
care vom publica, pentru a adapta titlul la cerintele revistei
si sd se consulte cerintele comitetul de redactie care
limiteaza uneori numirul de cuvinte sau de caractere din
tithu.

Pentru alcituirea unui titlu este indicat s se utilizeze
cuvinte cheie din Index Medicus sau din Bulletin
Signalectic du Centre National de la Recherche Scienti-
fique. Odati alese, cuvintele titlului trebuie puse n ordinea
care respectd cel mai bine principiul pozitiei forte, tinind
cont de scopul articolului.

O ultima3 citire a articolului face si ne asigurim ci nu
existd greseli de sintaxd, de ortogratie, prescurtiri si termeni
a ciror interpretare este ambigui.,
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Careguli generale:

- Cuvintele imperative trebuie si fie plasate la inceputul
titlului in “pozitii forte” care retin atentia. De exemplu:
“Utilizati ecograful la parametrii de maxima eficientd”.

- Expresiile inutile, fara continut de informatii nu trebuie
sd fic folosite: “date recente despre...”, “a propos de...”,
“consideratii despre...”. Este o dubla croare a folosi astfel
de expresii in “pozitii forte™.

- Este bine de a se utiliza un ton neutru, tard afirmatil
peremptorii. Acestea implicd rezultate indiscutabile si
valide, astfel concluziile ar putea fi abuziv exploatate de la
simpla lecturd a titlului,

- in mod exceptional, titlurile cautd si provoace cititorul:
“Diagnosticul hepatocarcinomului. Punctia ecoghidata
este mai buni decét laparoscopia?” Titlul interogativ caut,
de asemenea, dar si in mod provocator, si suscite o reactie
a cititorului. Titlul corespunde in aceste cazuri intrebarii
care motiveaza lucrarea.

Unele titluri au o structurd complexd incercind un
amestec din stilurile precedente: interogatie, subtitluri sau
intrebiri si rispunsuri. Este de evitat o astfel de redactare:
complexitatea ei face lecturarea dificila.

Autorii

Cine sunt autorii?

Acceptarea unui articol de citre o revistd bund este o
recunoastere a seriozititii si a pertinentei lucririi. Este
normal ca autorii acestei lucrdri sd fie cunoscuti.
Participarca ca autor la publicatii este un criteriu important
al promovirii profesionale. Din aceste motive numele
autorului sau autorilor trebuie indicat sub titlu.
Desemnarea listarea autorilor corespunde unor reguli
precise:

1. Cine poatc/trebuie si fie considerat autor? Autor
este acela carc a redactat manuscrisul. In practica insa,
Iucrurile sunt mai complexe, pentru ¢ un autor nu lucreazi
aproape niciodati singur si membrii unei echipe apreciaza
¢ participarca lor la realizarea lucrdrii sd fie oficial
recunoscuti. Tentatia este deci mare de a semna un articol
cunumele a numerosi autori; numirul mediu de semnatari
al unui articol creste mereu.

2, Primul autor este cel ce a realizat esentialul lucririi,
sau cel care a coordonat cercetarca. El a asigurat probabil
si redaclarca manuscrisului. Dacd a lucrat si redactat
singur, estc singurul autor. Este exceptional pentru o
lucrare stiintificd de cercetare, dar este reguld pentru
editorial. '

3. Numele sefului de sectie sau directorului de laborator
apare normal printre semnatarii articolului, in mésura in
care el a fost initiatorul cercetiirii, a reunit echipa si a obfinut
mijloacele financiare necesare cercetdrii. Uzanta face ca

numele lui si aparé la ultima pozitie a autorilor. El serveste
de chezisie cdnd ceilalti autori nu sunt cunoscuti de
comunitatea stiintificd. Cénd un sef de departament
accepti si semneze o lucrare, se considera cd cl a verificat
cercetdrile, obiectivitatea rezultatelor si calitatea redactirii.

4. Toate lucrarile publicate trebuie si fie semnate de
unul sau mai multi autori care isi asumi responsabilitatea,
sunt gata si accepte criticile, dar beneficiazi, de asemenea,
de notorietatea rezultatelor cercetarii.

Pentru semnarea unui articol, persoana trebuie;

a) Si fi participat la organizarea activitatii care a condus
la textul scris sau s fi participat la interpretarca rezultatelor
gsau la améandoud.

b) S4 fi participat in versiuni succesive la efectuarca
lucrarii.

¢) Si fi aprobat versiunea finala.

Autorii trebuic citati in ordinea care corespunde
gradului lor de participare. Numirul mare de autori nu are
intotdeauna o justificare pentru cititor. Ratiunea acestei
evolutii este multipla: lucrdri in echipa, participarea din ce
in ce mai frecventa a diversilor specialisti, al ciror consult
a fost solicitat pentru un caz clinic. Exista trei modalitati
simple de a creste numirul publicatiilor unui autor:
publicind articole putin interesante, multiplicind numérul
autorilor fiecirui articol sau divizdnd un articol in mai multe
segmente; crescind numarul de semnaturi, se favorizeaza
promovarca colegilor care vor returna serviciul in mod
similar. Acest procedeu este seducator si eficient In
aparentd, desi fiecare juriu fsi pastreazd dreptul de evaluare
al autorilor.

Editorii unor reviste sunt ingrijorati de proliferarea
numarului continuu al autorilor. Ele acceptd totusi lista
completd a autorilor in capul articolului, dar limiteaza
citarea numelor autorilor in “Referinte”™, cind acestia sunt
prea nUmMerosi.

Comitetul International al Editorilor Revistelor Medi-
cale a cizut de acord pentru citarea la capitolul “Referinte”
a primilor 6 autori, restul fiind mentionati cu “et al”.

Autorii studiilor multicentrice

Cénd cercetiirile au fost realizate de un grup numeros,
cum ar fi in cazul studiilor multicentrice, solutiile adoptate
pentru desemnarea autorilor variaza in functie de regulile
proprii grupului de lucru sau al revistei in care studiul este
publicat. De obicei, articolul este semmnat de autorii care
au participat cel mai mult la studiu. Numele autorilor este
urmat de identitatea grupului de lucru §i de adresa acestuia.
New England Journal of Medicine limiteaza la 12 numérul
autorilor unui studiu multicentric. Celorlalti participanti le
sunt adresate multumiri colective la sfirsitul articolului.
Alteori, studii multicentrice sunt semnate prin numele sau
sigla instituiilor (asociatiilor) care au participat la studiu,
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iar lista participantilor este citatd in josul primei pagini sau
la sfarsitul articolului. Ordinea participantilor poate fi
alfabetica sau a importantei participarii. Pot s existe toate
formele intermediare Tntre aceste doud exemple. O alta
formula este ca titlul articolului sa fie urmat de numele
grupului alcdtuit din institutiile participante le cercetare,
apoi de principalii participanti la studiu (autorii). in subsi-
diarul primei pagini se poate nota participarea fieciruia:
xy- coordonator, zv - comitetul de redactare, u,b,d,e- grup
de statisticieni. New England Journal of Medicine cere ca
mécar un nume de autor 33 preceadi numele grupului.

Cererea de extrase

Sunt periodice care publicd numele autorului care
acceptd sd furnizeze extrasele printr-o notd in josul primei
pagini. Acceplarea de a furniza extrascle inseamni
expedierea efectivi a cte unui exemplar, ficcirei persoane
care il va solicita. Aceastd acceptare, simpli in aparenta,
poate ridica anumite probleme. Unele reviste furnizeazi
extrase gratuit, pe cénd altele pretind a fi plitite, Este o
mésurd prudentd de a refuza de la inceput emiterea de
extrase prin formularea in josul primei pagini a articolului
“nu va fi furnizat extras”. Pe de alti parte, furnizarea de
extrase este foarte utild cdnd articolul a fost publicat intr-
o revistd cu difuzare limitatd, in general foarte specializata,
sau cind cererea provine dintr-o tard unde biblioteca, din
ratiuni economice. primeste putine reviste.

Cum se procedeazi in practici?

Lista autorilor trebuie stabilita de la inceputul lucrarii.
Accasta permite definirea responsabilititilor, sarcinilor si
participarea fieciruia. O datd manuscrisul redactat, ficcare
autor trebuie sa-1 citeascd, si-1 comenteze, si-1 corecteze
si, in final, sa accepte sau nu de a fi semnatar, cu alte
cuvinte s isi asume continutul. Ficcare nume este precedat
de initialele prenumelui sau chiar de numele intreg, pentru
anumite reviste. Lista ortografiei numelor trebuic verificata
cu precizie. Adresele actuale ale fiecirui autor vor fi
indicate, de asemenea adresa institutului, serviciului sau
laboratorului unde a fost realizati lucrarea. Trebuie, de
asemenea, indicatd adresa autorului care accepti sa trimita
extrase sau se mentioneaza cil extrasele nu vor fi furnizate.
In fine, trebuie recitite pentru ultima data sfaturile citre
autori ale revistei, pentru a verifica faptul ca totul este
conform cerintelor acesteia. Scrisoarea de expediere
(insotitoare a materialului pentru publicat), va fi semnata
de toti autorii materialului.

Multumirile

Este normal si politicos de a mulfumi persoanelor care
au gjutat la realizarea lucririi, dar a céror participare nu

Justifica s fie coautori; de asemenca, persoanclor care au
sprijinit financiar cercetarea. Multumirile pentru ajutorul
tehnic, ajutor de documentatie, dactilografiere sunt incluse
Intr-un paragraf separat. $efului de departament i se aduc
mulfumiri daci nu a participat la lucrare. Hste normal si se
obtind consimtimantul persoanelor in cauzi; anumite
reviste il si pretind.

- Se obignuieste si se multumeasci sefului departa-
mentului pentru acces, facilitati etc.;

- Se multumeste coordonatorului cercetirii;

- Se adreseazd multumiri expertilor implicati si
personalului tehnic: compartiment de calculatoare,
cameraman, fotograf, tchnoredactor;

- Se specificd toate institutiile care au furnizat
echipament;

- Se insird autorii car au cedat dreptul intelectual pentru
reproduceri de imagini, figuri, tabele etc.;

- Se gratifici sponsorii cercetdrii (acolo unde este cazul),

Recomandarile autorilor de reviste precizeaza unde
trebuie inserate multumirile: Mulfumirile (daca existd) pot
sa reprezinte o parte finald a introducerii sau pot s3
constituie o parte distinctivd dupd aceastd prima
componentd. Pot si apard ca not in josul paginii, anex,
la sférgitul articolului, inaintea referintclor, In etapa
prezentérii articolului pentru publicare, numele persoanelor
carora dorim si le multumim sunt mentionate pe o pagina
separatd. Scofdnd accastd paging, articolul va putea i
citit ca lecturd anonimi de citre membrii comitetului de
lecturare al revistei cireia i se adrescazi articolul.
Multumirile nu trebuie si cuprindi elemente subiective si
emotionalce, ele trebuie si fie scurte.

Rezumatul

Rezumatul este cea mai scurtd componenta a lucrarii,
fiind in general restrictionat de un numér de cuvinte impus
si un format comunicat de editurd. Scopul rezumatului este
de a prezenta cititorului, intr-un volum redus, continutul
articolului. Asadar, trebuie s rezume concis si pe scurt
cercetarea realizatd si trebuic si aibd o structurd pre-
definita.

Rezumatul este cea mai cititd parte a articolului. Lectu-
ra unui rezumat bine intocmit este suficient cititorului
pentru a cunoagte continutul si principalele rezultate ale
articolului. Reprezentand primele idei pe care utilizatorul
le citeste, ele trebuie si reflecte o viziune globald a autorului
asupra cercetarii; de aceca, in general, in procesul de
redactare se scrie dupd structurarea altor componente
importante (material $1 metod, rezultate, discutii) si nu
mvers,
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Rezumatul unei lucrari stiintifice trebuie si fic
informativ El raspunde la patru intrebari fundamentale ale
articolului. Pentru ce a fost efectuatd lucrarea? Cum a fost
efectuatd lucrarca? Ce s-a gisit? Ce concluzii sau
generalizari au fost aduse? Raspunsul la aceste patru
intrebiri trebuic dat in cel mult cate doud fraze.

Agadar rezumatul trebuie sd cuprindi in mod
obligatoriu:

- Céteva randuri despre scopul lucrarii si premizele care
au stat la baza cercetarii (ideea directoare a introducerii).
Aceastd frazd nu trebuie sa repete titlul;

- Un paragraf scurt privind metodele si procedurile
utilizate;

- Unul sau mai multe paragrafe subliniind principalele
rezultate in secventa lor logicd (nu obligatoriu in ordinea
cronologica in care au fost obtinute);

- Un rezumal al principalelor concluzii, eventual cu
comentarii privind importanta si viitoarele implicatii ale
acestora.

Este logic sd se utilizeze timpul trecut pentru primele
trei sectiuni (se referd la idei unanim recunoscute sau
finalizate), Ultima parte, Concluzii sau “Ipoteze”™, se poate
enunta la timpul prezent. (Se referd la perspectivele
deschise de cercetarca publicatd). Rezumatele nu trebuie
sd contind referinte, figuri, tabele, prescurtéri.

O metoda pentru a face bine un rezumat informativ al
unui articol original constd in elaborarea lui prin scrierca
capetelor de capitole Introducere, Material si metodai,
Rezultate, Discutii. Ficcare capitol este urmat de una-doua
fraze, si poate mai multe pentru Rezultate. Odati astfel
elaborat, se sterge titlul capitolclor. Existi reviste, ca New
England Journal of Medicine, care cer autorilor sii pastreze
capetele de capitole.

Lungimea rezumatului

Lungimea rezumatului este indicatd de cele mai multe
ori in instructiunile date autorilor de citre revista. In
sistemul Vancouver, sunt acceptate maxim 150 de cuvinte
sau 15 rdanduri dactilografiate; pentru rezumatele
“structurale” 250 de cuvinte. Mulle reviste acceptd insi
rezumate cuprinse intre 250-300 cuvinte, sau o pagini
dactilografiaté la 2 randuri. (Daci nu existi limitarc, 300 de
cuvinte trebuic s# fie suficiente pentru aceasti
componenta.)

Erorile frecvente in redactarea rezumatelor

Cea mai gravi eroare este de a incepe scrierea articolului
cu rezumatul. O altd eroarc constd in a expune rezultate
care nu figureazd in articol. Aceastd eroare apare atunci
cdnd autorul scrie rezumatul fard a consulta articolul.
Expuncrea rezultatelor trebuie sa fie identica cu rezultatele
exprimate in text. Utilizarea prescurtarilor nu cste de dorit

in cadrul rezumatului, cu exceptia situatiilor in care sunt
utilizate de cel putin 3 sau 4 ori, iar atunci ele vor fi explicate
(sau se anexeaza articolului gi o listd de abrevieri). O altd
croare cste de a raporta rezultatele altor autori in rezumat,

Alte rezumate informative

a. Rezumate structurate ale studiilor clinice

Pentru rezultatele cercetirilor clinice este utilizati o
noud structurd de rezumate. Opt paragrafc, ficcare avind
titlu propriu, compun acest rezumat:

1. Scopul studiului: expune problema principald
propusi de studiu. Obiectivele secundare majore pot fi
numai enuntate.

2. Protocolul. Metoda de studiu: Acest paragraf
contine elemente de metodologie in cercetarea clinica.
Trebuie evidentiate tipul si domeniul studiului (descriptiv,
evidentierea unor factori de risc sau prognostici, testarea
unei proceduri diagnostice, eseu terapeutic).

3. Locul realizarii studiului: Cititorul trebuie 33 stie daca
lucrarea este aplicabild in practica lui cotidiand, cunoscénd
populatia tintd a studiului.

4. Selectarea participantilor: Este vorba de voluntari
sau de bolnavi, inclusi consecutiv, sau nu? Care au fost
criteriile de alegere? Care a fost modul de esantionare?

5. Metodele terapeutice: Trebuie expuse caracteristicile
esentiale ale tratamentelor (durata, metodi, posologie).

6. Criteriul de judecatd principal: Se mentioneazi
metodele de analizare a datelor alese inaintea colectirii
acestora, Dacd ipotezele analizate au fost adiugate in
timpul sau dupé colectarca datelor — acest lucru va fi clar
expus.

7. Rezultate: Trebuie prezentate intr-o formi narativi
(s1 nu sub formi de tabele). Rezultatele principale sunt
date cu intervale de Tncredere si semnificatii statistice.

8. Concluzii: Se prezintd numai concluziile, fard
ambiguitdfi. Acestea trebuie si fie expuse cu aplicatia lor
clinica, evitind speculatiile si generalizirile pripite.
Revistele ca British Medical Journal, Gut si Chest au
acceptat pentru acest tip de rezumate un stil “telegrafic”,
cu fraze tard verbe.

b. Rezumate structurate ale sintezelor sistematice §i
metaanalizei

1. Aceste rezumate structurate au 6 paragrafe.

2. Scopul studiului: descrierea obiectivului principal,
prin definirea subiectului abordat.

3. Originea datelor ce au servit la elaborarea lucririi;
binci de date, nume de institutii, experti, registre, indecsi,
precizdnd sub ce cuvinte cheie §i in ce epocid a fost
efectuatd cercetarea.

4. Selectia studiilor: rezumatul precizeazi criteriile de
selectie ale articolelor care au fost analizate (o populatie
aparte, o interventie, criterii de judecati, metode); este
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expusd metoda pentru aplicarca acestor criterii (orb,
consens, expert),

5. Extragerea datelor: sunt descrise metodele care au
permis asigurarea validitdtii si calitatii datelor descrise.

6. Sinteza rezultatelor: sunt cxpusc principalele
rezultate calitative sau cantitative cu intervalele de
incredere sinivele de semmificatic statistica; vor fl expuse,
de asemenea, variatiile identificate intre diferitele origini
ale datelor.

7. Concluzii: sunt descrise cu aplicatiile lor, fard
generalizarca in atara domeniului revistei; se mentioneazi
necesitatea unui eventual studiu nou.

¢. Rezumatul pentru un congres

Rezumatul unei comunicari pentru un congres cste un
rezumat informativ apropiat celui descris pentru articolul
original, cu cdteva particularitati. Este admisi expunerea
rezultatele sub forma de tabel sau figurd. Pot sa [ie citate
una sau doud referinte. Prezentarea acestor rezumate cste
descort impusd in limitele unui cadru. Scopul acestui cadru
este de a permite adunarea lor sub forma unet culegeri de
rezumate. Din acest motiv, prezentarea rezumatului pentru
congres trebuie sa fie perfectd. Trebuie respectate cu
strictete instructiunile specifice: mirimea caracterelor,
numarul spatiilor si locul rezervat titlului si autorilor,

d. Rezumatele indicative

Rezumatele sintezelor sistematice si ale articolelor
pedagogice sunt, de obicei, indicative. Anumite reviste
inlocuiese rezumatul printr-o tabla de materie. Din ce in ce
mai multe reviste generale con{in rezumate de tip
informativ. Aceste treceri in revistd au o structuri de tip
IMRAD. In rezumat este expus scopul sintezei sistematice.
Apoi sunt precizate metodele de cercetare ale articolelor
analizate, sunt dalc rezultatele acestor analize, cu
concluziile ce se desprind g1 aplicatia lor potentiala.

Introducerea

Introducerea reprezintd o sumard treeere in revistd
(cuprinzand pertinenta si posibilele contradictii) a rezulta-
telor cercetarilor anterioare in domeniu. Trebuie si cuprin-
da, de asemenca, justificarea alegerii temei de cercetare.

Introducerea arc doud scopuri. Primul esic informativ,
El consti in lansarea unei punti intre cunostintele autorului
si cele ale cititorulul. Prin aceasta se cauti a sc da cititorului
0 idee clard g1 concisd asupra subiectului abordat, oferin-
du-i posibilitatea de a intelege de ce lucrarca a fost efec-
tuatd. Al doilea scop al introducerii cste de a prezenta
mtercsul lucrarii, astfel ca cititorul si aibd curiozitatea de
40 Citi,

Introducere corectd cste cea care permite cititorului si
urmireasci lectura articolului fird s3 aibi nevoie si caute

elemente de intelegere ale articolului in altd parte, suscita
interesul cititorului $i nu contine date inutile intelegerii
scopului articolului.

Modularea introducerii

Obiectivul informativ al introducerii explici de ce nu
este posibil sd se scrie introducerea inainte de a lua
hotdrarea in ce revistd se va publica articolul. Este vorba
de a aduce cititorului clementele necesare si suficiente
pentru intelegerca lucririi. Acest lucru diferd in functie de
publicul ciruia i se adreseaza revista.

Continutul introducerii trebuie sa fie adaptat revistei
alese si cititorilor sdi obignuiti. Cantitatea de informatii
oferitd in introducere este invers proportionald cu nivelul
presupus de cunostinte al cititorilor. In acest sens,
introducerea unui articol original pentru o revista
nespecializatd trebuie sa fic mai lungd decit pentru o
revista specializati.

Daca introducerea este insuficientd, cititorul nu
intelege contextul In care lucrarea se situeazi si nici pentru
ce a fost ficutd. Existd giriscul invers. Daci intr-o revista
specializatd introducerea dé cunostinte prea elementare,
cititorul riscd sd creada ci si restul articolului este tot atat
de elementar, ceea ce el nu cauld intr-un articol original
dintr-o revistd specializata.

Introducerea aceluiasi articol diferd de la o revisti
specializala la alta, de exemplu: acelasi articol ce poate fi
publicat intr-o revista de reumatologie, de geneticd si de
medicind generald, va avea introduceri diferite. Este
convenit de a se modula introducerea in functie de
deslinatia revistei, Aceste uzante nu sunt in mod obisnuit
specificate in recomandirile citre autori. Trebuie citite mai
multe articole ale revistei, pentru a le cunoagte. Exemplu:
American Journal of Medicine publicd articole cu
introduceri destul de lungi si detaliate. Alte reviste au
obiceiul introducerilor scurte. Exemplu: British Joumal of
Surgery publicd articole cu introduceri coneise, precise,
care cuprind toate informatiile necesare si suficiente
cititorilor chirurgi nespecializati. Unul dintre rolurile
comitetelor de redactie este de a asigura ci introducerea
articolelor carc le sunt trimise este adaptata cititorilor
revistei.

Construirea unei introduceri

Prima parte a introducerii expune aspectul general al
subiectului. Ea este echivalentul unei sumare puneri la
punct a sublectului pentru cei care nu-1 cunosc bine. Este
singura parte a articolului ce are o conotatie pedagogici.
Ea trebuic sd dea cititorului elementele care 11 permit
intclegerea articolului, fard a fi insd exhaustivi; trebuie
meren avut Tn vedere ¢ nu este decdt o introducere a
unui articol original. Dacé articolul este pentru o revisia
specializatd, ea se poate reduce la 2 sau 3 fraze.
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Partca a doua a introducerii trebuie sd precizeze
aspectul particular al problemei care a fost abordatd in
lucrarea originalid. Ea duce la intelegerea celei de a treia si
ultime parti a introducerii.

Partea a treia indica in 2-3 fraze care a fost scopul
lucrarii. Exemplu: sa clarifice un aspect controversat al
subiectului, si acopere o lacuna in cunostinte sau si
testeze o ipoteza.

In introducere, autorul expune sensul si utilitatea
lucrdrii sale si raporteazi rezultatele la patrimoniul de
cunostinte al subiectului studiat. Un astfel de rapel istoric
este necesar pentru intelegerea lucrarii si justificarea ei. El
insd trebuie si fie scurt, concis, schematic.

Trebuie evitate digresiunile, exposeele de Invitaimant
general asupra subiectului. Introducerea trebuie sa se
concentreze asupra elementelor cuprinse in lucrare.

Prea multe sau insuficiente referinte

Toate afirmatiile din introducere trebuic si se bazeze
pe una sau mai multe referinte, chiar daci afirmatia este
comun admisa, dar trebuie evitat numarul prea mare de
referinte; autorul trebuie si selectioneze referintele cele
mai pertinente, cele mai recente si cele mai accesibile in
ordinea descresciloare a importantei lor.

O utilizare inadecvati a timpilor verbelor

Ca i in restul articolului, timpii verbelor trebuie sa fie
prezentul pentru expunerea faptelor admise sau dovedite
in literatura stiintific. Trebuie, insd, utilizat trecutul daci
se citeazi un autor in text. Tot timpul trecut se va utiliza
pentru expunerea scopului lucririi.

Writing a Scientific Paper
Abstract

Trebuie incluse rezultate in introducere?

Unii autori sunt de pirere ca trebuie incluse rezultate
in introducere. Acest lucru este insa controversat. Riscul
acestei maniere este de a face o simplificare artificiald sau
o dezvoltare prea lungd a rezultatelor, astfel cid este
preferabil de a nu se prezenta rezultate in introducere,
lisdnd interpretarea rezultatelor in prima parte a discu-
fiilor.
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Papers drawn up for research or teaching purposes do not aim to confine the authors’ originality, creativity or
scientific approach. Just the opposite, they attempt to organize scientific writing in a sequence of steps focusing on
the more pragmatic questions: What steps do T have to take? When and where do 1 start? How do 1 get to the end

of the tunnel? What do I do next?

Key words: scientific writing, preparation, title, authors, acknowledgements, abstract, key words, introduction



Educatie continua

Revista Romdnd de Ultrasonografie
2000, Vol.2, nr2, 177-182

Scurti incursiune in imaginea digitala
Adrian Istoc!, Voicu Sucald’

1- Clinica Radiologica, Cluj-Napoca
2- Universitatea Tehnicd, Cluj-Napoca

Rezumat

In cadrul specialitatilor imagistice se foloseste tot mai frecvent imaginea digitald. Acest lucru este posibil
datorita existentei computerelor si datorité cresterii continue a performantelor lor. Stocarea, afisarea §i manipularea
imaginilor digitale au reprezentat mult timp obstacole importante. Noile tehnologii aparute au schimbat modalititile
de stocare si afisare impuse de cresterea vitezei de achizitie $i de necesitatea transmiterii rapide (uneori la mare

distantd) a imaginilor digitale.

Cuvinte cheie: Imaginea digitald, prelucrarea imaginii digitale, algoritmi compresie, formate de imagine

In ultimii ani se poate observa o tendintd generald
(existenta in toate domeniile a caror obiect principal de
lucru este imaginea: televiziune, artd fotografica, medicind
etc.) de a utiliza imagini digitale. In domeniul medical existd
specialitati imagistice in cadrul carora imaginea digitala
este intens folositi: medicina nucleard, ecografia,
radiologia. In alte cazuri, existenta unei ramuri imagistice a
fost determinati de insdsi existenfa imaginii digitale:
tomografia computerizati, rezonanta magnetica nucleara,
tomografia cu emisie de pozitroni. Folosirea imaginii
digitale tinde sa schimbe din temelii intreaga conceptie
despre oblinerea si interpretarca imaginilor medicale si
deschide posibilitatea abordirii investigatiei imagistice din
alte unghiuri (utilizarea substractiei digitale, a reconstructiei
tridimensionale etc.).

Prin prisma celor afirmate mai sus, In cele ce urmeazi
vom inecerca si aborddm citeva aspecte ale generérii si
prelucrarii imaginilor digitale.

Generalititi despre imaginea digitala

In latina termenul “digitus” inseamna deget. Grecil,
Romanii si Egiptenii numérau cu ajutorul degetelor de la
Adresa pentru corespondenta:  Dr. Adrian Istoe

Catedra de Radiologie”

Str. Clinicilor 1-3

3400 Cluj-Napoca, Roménia
E-mail: adiistoc@yahoo.com

ambele mdini (cele 10 degete folosite defineau sistemul
zecimal). Mult mai tdrziu (in secolul 17), Leibnitz adopta
ideea venitd din China de a folosi sistemul binar de
numdirare (sistemul binar, folosit de calculatoare, consta
in esentd in existenta a doar doud stari: “DA/NU”,
“PORNIT/OPRIT”, “0/1”. In mod similar, degetul indoit
semnifica 0, iar degetul intins, 1 (Fig.1).

O 1

Fig.1. Semnificatia numdrétorii cu ajutorul degetelor In
sistemul binar.

Utilizarea sistemului binar, care permite o mai mare flexi-
bilitate in rezolvarea unor probleme matematice, a deschis
calea dezvoltarii (2 secole mai tirziu) sistemelor de calcul
electronic, strimosii computerelor de azi. Tehnologia digi-
tald reprezintd numerele, literele si simbolurile prin elemente
binare. Cea mai micd unitate de masurd folositd in
tehnologia digitala se numeste bit. Un bit poate lua valoarea
0 sau 1. Datele sunt reprezentate prin serii de biti. In
comunicatii (valabil, deci, si pentru computere) se folosesc
serii de 8 biti; 8 biti reprezintd un byre; 1024 bytes=1
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Kilobyte (1 Kb), 1024 Kilobytes=1 Megabyte (1 Mb), iar
1024 Megabites=1 Gigabyte (1 Gb).

Existd numeroase standardiziri. Un standard foarte
rdspandit este ASCII (dmerican Standard Code for
Information Interchange). Acesta defineste 256 caractere,
flecarui caracter corespunzandu-i un numar; de exemplu,
in codul ASCII litera “S™ corespunde numirului 83 si este
reprezentatd prin secventa 0101001 1. In exemplul de mai
sus, se poate observa ci in standardul ASCII litera “S™
reprezintd o serie de 8 biti, adici 1 bytes.

Tnacest mod, este reprezentatd informatia intr-o forma
accesibild unei prelucriri rapide de citre computer. Pentru
ca aceastd informatie si fie, ins#, mai usor de utilizat de
cdlre om este necesard reprezentarea grafic, pe ecranul
computerului, a aceleiasi informatii.

Reprezentarea grafica este ficutd prin puncte (numite
pixeli) dispuse in cadrul unci matrice (Fig.2 a,b.c). Acesta
este principiul de generare a imaginii digitale.

Fig.2 a,b,c. Compunerea imaginii (2) din puncte (pixcli), intr-o
matrice ordonata pe rnduri si coloanc (b), fiecare punct (patrat)
aviind o anumitd luminozitate, strilucire (¢).

5 |

PLACA DE ACHIZITIE
VIDEO

Cu cat este mai performant computerul (considerat ca
un ansamblu unitar de componente: placd de baza,
procesor, memorie, placd video, hard disk), cu atét este
mai complexd reprezentarca graficd; o mare parte din
puterea de calcul a computerului este consumati de
folosirea unei interfete prietcnoase cu utilizatorul, deci de
folosirea unei grafici tot mai complexe.

Obtinerea imaginii digitale

In mod uzual, aparatele folosite pentru investigatii
imagistice furnizeazi semnal analogic. Acesta este
prelucrat electronic si afisat pe monitorul TV. Pentru ca
acest semnal sé poatd fi prelucrat cu ajutorul computerului
esle necesar ca si fic reprezentat numeric, adicd cste
necesar ca semnalul analogic s fie convertit in semnal
digital. Aceasta se poate face utilizand diverse dispozitive
electronice numite plici de achizitie video sau diverse
dispozitive dotate cu CCD (charge coupled devices):
cameri video, aparat foto, scaner [1, 2].

Utilizand o placd de achizitie video si un computer
obisnuit pot fi achizitionate imagini digitale (Fig. 3). Aceste
imagini pot fi stocate initial pe hard disk-ul (HDD)
computerului, ulterior putdnd fi inscriptionate pe un
Compact Disc (CD). Calitatea imaginilor obtinute in acest
mod depinde Tn mare masura de performantele plicii de
achizitie video.

Scaner-ul “citeste” imaginea cu ajutorul unei surse de
lumind si “copiaza” punct cu punct originalul in matricea
prin care este reprezentata imaginea digitala (Fig. 4).

COMPACT DISC

Fig.3. Utilizarea computerului pentru achizitionarea imaginii direct din ccogral.
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fotografie

linda
: / %

ails sursa de lumina
lentila

Fig.4. Principiul de achizilie a unei imagini realizatd pe suport
opac (de exemplu, fotografie).

Dezavantajele achizitiondrii imaginilor prin scanare
constau, intre altele, in costul final crescut al imaginii
digitale obtinute; se utilizeaz initial un alt suport pentru
stocarea imaginii: t1lm fotografic sau radiologic, hirtie
termosensibild, hirtie fotografica. Calitatea imaginii digitale
finale depinde atét de calitatea echipamentului cu care se

rcalizeazd scanarca, cdl $1 de priceperea celul care
cfectueazd operatiunca [3]. Cresterea continud a calitlii
s1 perlormantelor echipamentelor de investigatic medicald
permite ulilizarea aproape exclusiva a imaginilor digitale
obtinute prin achizitionarea lor direct din echipamentul cu
care se efectueazd explorarea, avantajele fiind evidente:
cost scizut, calitate superioard, manipulare facila [4]. in
afara tehnologiilor care folosesc implicit imaginea digitald
(de exemplu, computer tomografia, rezonanta magnetica
nucleard), desi in final imaginea este stocatd pe film, existd
numeroase alte echipamente de investigatie medicali care
utilizeaza exclusiv sau aproape exclusiv imaginea digitala.
Este si cazul ecogratelor apartindnd ultimelor generatii.

Interconectarea calculatoarelor in cadrul retelelor de
calculatoare permite transmiterea rapidd a imaginilor
digitale atit intre compartimente aceluiasi serviciu, ct i
intre servicii diferite sau spitale diferite (Fig.5). Conectarca
la Internet extinde foarte mult limita de interschimbabilitate
a acestor imagini.

Caracteristicile imaginii digitale

Pentru a fi cititd si interpretatd corect, o imagine
medicald trebuie sd fie de bund calitate. Calitatea unei
imagini (nu doar a celei digitale) este datd in primul rind
de rezolutia ei. Rezolutia reprezintd numarul de pixeli
continufi intr-o anumitd arie si evident, este proportionald
cunumarul de pixeli continuti de matricca care formeazi

ANATOMIE
/ PATOLOGICA

RETEA CLINICI
UNIVERSITARE

SERVER CLINICA ENDOSCOPIE

MEDICINA
NUCLEARA

S ——

RADIOLOGIE

Fig.5. Modalitate dc interconcetare a computerclor in cadrul unui centru universitar.
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imaginea: cu cdt numdérul de pixeli este mai mare, cu atét
rezolutia imaginii cste mai inaltd. Un numéir prea mare de
pixeli inseamni Insd o matrice digitald reprezentati printr-
un numdr mare de biti, adici o imagine digitald volumi-
noasé, care va ridica probleme de transfer si de prelucrare,
suprasolicitdnd inutil echipamentele de calcul [5].

Rezolutia este o misurd a claritdfii (Fig. 6 a, b) si
poate fi exprimata diferit in functie de destinatia finald a
imaginii: numarul de pixeli care definesc imaginea, exprimati
pe orizonlald §i verticald, caracterizeazi imaginea afisati
de un monitor TV (de exemplu, 640 x 480, 800 x 600, 1280 x
1024 pixclhi).

Fig.6 a,b Imagine avind rezolutic mare (a); aceeasi imagine avind
rezolutie micd - la mérire identicd imaginca este mai neclari (b).

Daci destinatia finald a imaginilor este tiparul, numirul
de pixeli care compun imaginea este exprimat diferit;
rezolutia de tiparire a unei imagini tine cont in primul rind
de densitatea pixelilor §i sc exprimd in mod uzual prin “d-ts
per inch’ (dpi) sau prin “lines per inch™ (Ipi) [6]. De
exemplu, caracteristicile unei imagini de 1000/1000 pixeli
pot fi: 3,18ecm/3,18cm la o rezolutie de 800 dpi, sau 8,4 7em/
8,47cm la o rezolutie de 300 dpi, sau 25,4cm/25,4cm la o
rezolutie de 100 dpi, adici:

nr.pixeli

rezolutia = —
nr.inch

. 1000 pixehi
( de exemplu: 800 dpi=———
1,25 inch

Un alt criteriu important in aprecierea calititii unei ima-
gini este dat de numarul total de culori continute in acea

imagine. Imaginile naturale (de exemplu, fotografiile) contin
un numdr foarte mare de culori. Desi ochiul uman nu
percepe decdt aproximativ 256 culort, o imagine digitald
color - de calitate - contine milioane de culori. Informatia
continutd in imaginile medicale poate fi reprezentati insi
cu 256 culori (8 biti/pixel, adicd 2°® culori) [3], marea
majoritate a imaginilor medicale fiind alb-negru (pot fi,
deci, reprezen-tate in scard de gri) (Fig.7 a, b, ).

Alte caracteristici importante ale unei imagini sunt;
luminczitatea (cantitatea de lumind transmisid sau
reflectatd de un pixel dat) si contrastu/ (diferenta de ton
dintre zonele Intunecate si cele luminoase ale imaginii).
Un contrast ridicat indicd o diferentd mare intre aceste
zone, cu treceri bruste de la o zond la alta (Fig. 8 a,b.c.de).

Modalititi de prelucrare a imaginii digitale

Marele avantaj al imaginilor digitale este ci modificarea
caracteristicilor lor se face usor si foarte rapid (durata dintre
momentul achizitiel imaginii $i cel al afigirii pe monitorul
TV fiind de doar cateva secunde). Facild cste, de
asemenea, §i prelucrarca ulterioard, pentru ca imaginca
finala si fie lipsitd de informatii parazite, si fie corect
echilibratd din punctul de vedere al luminozitatii si
contrastului $i si redea maximul de informatii despre
regiunea anatomica examinaté [7].

Aplicarea unor procedee de filtrare (cu ajutorul unui
soft specializat) conduce la obtinerea unor imagini care
pot ardta complet diferit, dar in care informatia utild poate
fi pusa n evidentd mult mai bine (Fig.9 a, b).

Prelucrarca computerizati a imaginilor digitale
deschide calea abordarii patologici dintr-o alti perspectivi,
informatia obtinuta de aparatul cu care sc face examinarea
puténd fi reprezentatd in diferite moduri (reprezentare
tridimensionald, realizarea unor sectiuni la diferite niveluri
utilizind informatia tridimensionald, colorarea sau
decolorarea unor regiuni de interes, aplicarea substractiei
digitale etc.) (Fig.10).

Fig.7 a, b, ¢. Pierderea detaliilor odata cu scderea numérului de nuante de gri in care este reprezentati
imaginca: imagine reprezentatd in 256 nuante de gri (2° nuante de gri) (a); acecasi imagine reprezentatd
in 125 nuante de gri (27 nuante de gri) (b), si In 64 nuante de gri (2° nuante de gri) (c).
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Fig.8 a,b,c,d,e Rolul luminozitatii §i contrastului in aprecicrea calititii unei imagini digitale: imagine
ecograficd corect echilibratd (a), luminozitate crescuta (b), luminozitate scazuld (e), contrast crescut
(d), contrast scizut (e).

Modalitdti de stocare a imaginii digitale

Odati obtinuta, imaginea digitald poate fi stocatd in
diverse moduri, utilizind diferite medii de stocare. in mod
curent, stocarca imaginii se face pe hard disk-ul compu-
terului. Existd o varietate mare de formate de imagine (TIF
—Tagged Image File Format, BMP — Eit-Mapped Format,
GIF — Graphical Interchange Format ete.) [2].

Stocarea imaginilor in formatele de mai sus, la rezolutic
inaltd, inseamna un numar foarte mare de biti (imagini de

Fig.9 a,b Aplicarca unui procedeu de filtrare a imaginii folosind ordinul a 10° biti), adicd extrem de voIlelnoase §1 mari
un program de prelucrare grafici: imaginea originald (a); aceeasi consumatoare de resurse ale calculatorului (astfel de
imagine dupi aplicarea procedeului de filtrare (b). imagini pot Incetini cxtrem de mult viteza de lucru a unui

Fig.10 Ilustrarea diverselor moduri Tn carc poate fi reprezentatd imaginca ecograficd obtinuta cu un ecograf performant,
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calculator). De aceea, s-au imaginat numerosi algoritmi de
compresie a imaginilor digitale, plecdndu-se de la ideea ca
o parte din informatia care se giseste intr-o imagine digitala
este redundantd si nu este necesard in totalitate pentru a
reprezenta corect imaginea [8]. Existd 2 categorii mari de
algoritmi de compresie: unii produc o degradare ireversibila
a imaginii -“lossy”~ (Fig. 11 a,b,¢). dar pot comprima
puternic imaginea, altii nu conduc la alterarea imaginii -
“lossless™ - dar nu comprima asa mult imaginea. Cel mai
rdspéndit algoritm de comprimare este JPG/IPEG (Jzint
Fheotagraphic Experts Group). Desi face parte din catego-
ria algoritmilor de compresie ce produc alterarea imaginii,
este foarte utilizat datorita faptului ¢a permite compresia
puternicd a imaginilor digitale, iar atunci cnd factorul de
compresie este mic, alterarca imaginii poate si nu fie vizibila
cu ochiul liber,

i Rt ik == B

Fig.11 a,b,c. Pierderca detaliilor unei imagini digitale prin
folosirea nnui algoritm de compresie de tip ,Jossy” (JPG);
exemplificarea utilizarii unui raport mare de compresie.
Existi si posibilitatea de a stoca imagini digitale dina-
mice. Acestea pot fi privite ca §i scevente de imagini statice
care se deruleazi cu 0 anumitd cadenta (se poate considera
ci la o vitezd de derulare a secventei de imagini mai mare
de 12 cadre/secundi, ochiul uman nu mai poate sesiza
trecerea de la un cadru la altul). in mod curent aceste
imagini au asociate formatele AVI (dudic Vides
Interleaved) sau MOV (CJuick Time). Astfel de imagini
dinamice (la care sunt satisfacute si conditiile de calitate:
rezolutie, culoare, luminozitate, contrast) pot fi foarte
voluminoase (de ordinul a 107-10% biti), punind probleme
extrem de serioase de stocare si de manipulare a lor. Siin
cazul imaginilor dinamice au fost imaginali algoritmi de
comprimare, care pot duce sau nu la pierderea unor detalii
ale imaginii. Acesti algoritmi sunt frecvent asociati
formatelor AVI gi MOV, insi reducerea dimensiunilor fisi-

Brief Insight on Digital Image
Abstraet

erelor nu este ntotdeauna suficientd. Standardul MPEG
(Motion Ficture Expert Group) reuseste sa rezolve eficient
pastrarca cchilibrului intre calitatea imaginii si dimensiunca
secventel In miscare (desi, ca si in cazul compresiei JPEG,
compresia MPEG este una cu pierderi, ochiul uman nu mai
poate sesiza atdt de net pierderea de calitate a imaginilor
dinamice).

Compresia imaginilor digitale (statice sau dinamice)
arc o importantd deosebitd nu numai prin prisma reducerii
spatiului de stocare, ci mai ales pentru cresterea vitezei de
transfer a acestor imagini (n cadrul retelelor locale de calcu-
latoare, dar mai ales in cadrul Internet-ului). Transmiterea
la distan(d a acestor imagini se face, insa, respectand anu-
mite standarde, necesare pentru a asigura o calitate univer-
sal acceptatd a imaginii, In acest sens impundndu-se stan-
dardul DICOM (Ligital Imaging and Communications
in Medicine) [9, 10].
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The use of digital images is increasingly frequent in imaging specialities. Computers and their ever improving
performance have made this achievable. Digital image storage, display and distribution have been major problems
for many years. The new cmerging technologies have changed the nature of the storage and display media, required
by image portability, faster image acquisition and flexible image distribution.

Key words: digital image, digital image processing, compression algorithms, image formats
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Recurrence of Metachronous Wilms’ Tumour After Chemotherapy

Induced Complete Remission
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Case report

An l1-month old girl was admitted with abdominal
pain, grunting respiration, and fever, Physical examination
revealed a palpable mass in the right flank. Ultrasono-
graphy (US) showed a tumour of ¢ CMS diameter within
the right kidney. After 4 weeks of chemotherapy no
decrease in size was obscrved. A right nephrectomy was
performed. Pathological examination revealed a stage 1
Wilms’ tumour, rhabdomyomatous type. Two years later
she presented with a 2-day history of abdominal pain of
acute onset in the left flank. US and CT revealed a tumour
at the dorsal aspect of the left kidney, with a subcapsular
haematoma (Fig.1,2). A presumptive diagnosis of
metachronous Wilms’ tumour was made. On chemotherapy
(VP16 and Carboplatin) the tumour decreased in size
considerably. Preoperatively MRI showed a small
irregularity at the dorsal aspect of the kidncy without a
visible tumour mass (Fig.3). Operation was cancelled and
the child was put under careful surveillance with US
examinations every three months. 2 '/, years later US
showed a minimal lcsion at the dorsal aspect of the kidney
(Fig.4). It was doubtful whether this was still the rest of
the previous lesion, or a local recurrence of the
nephroblastoma. Therefore, it was decided to repeat US
after 2 weeks. Al that time, US demonstrated a slightly
hyperechoic mass at the dorsal aspect of the kidney,
increased in size in comparison with the previous
examination (Fig.5). On a presumptive diagnosis of
recurrent Wilms’ tumour chemotherapy was administered
(Vincristine and Actinomycin B). Subsequently the
tumour decreased in size and was surgically enucleated.
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Again it proved to be a nephroblastoma. Three months
postoperatively chemotherapy was discontinued. The
child was put under surveillance with US exams every 3
months (Fig.6). At the age of 9 years she is alive and well
in complete remission, without any specific therapy.

Comment

According to the two-stage mutational model for
oncogenesis of Knudson and Strong, a tumour may arise
from two or more events, The first event is a mutation in a
germ cell or in a somatic cell. The second event always
oceurs in the postzygotic period. If the original mutation
is germinal, as in hereditary cases, all cells are at risk of
the second event. Therefore, tumours arising in such
patients tend to occur at a younger age, and are more
likely to be multifocal and bilateral. This may be at the
same time, synchronous, or later, melachronous.
Nephroblastoma, like retinoblastoma and neuroblastoma,
fits the two-mutation model [1-4].

This case illustrates the uscfulness of ultrasound
examinations in children at risk of developing
(metachronous) Wilms’ tumours. In order to let the child
have full advantage from control US exams, they shouldn’t
be too infrequent (too long after each other), otherwise a
developing tumour would have grown too big for
salvaging renal tissue, necessary in relation to the longer
life expectancy of these children. According to the
literature, 3 to 4 months seems a reasonable interval, and
they should be continued until the age of 8 years [5-7].
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Fig.1. Initial CT of metachronous tumour. Contrast-cnhanced Fig.2. Initial longitudinal US image of metachronous tumour,
renal tissue, with less enhancing tumour mass medioposteriorly. with a large, iso-echoic mass at the outer contour of the kidney.
Large non-enhancing intracapsular mass at posterior aspect,

probably a subcapsular hacmatoma.

Fig.4. US of left kidney 2 '/, years after initial chemotherapy
reveals a small lesion at posterior aspect of left kidney. Note
contrast of lesion with hypo-echoic renal parenchyma.

Fig.3. MRI of left kidney after two courses of chemotherapy.
Hypo-intense (fibrotic?) tear at posterior aspect of kidney.

Fig.5. US of left kidney reveals a small tumour at outer renal Fig.6. U5 of left kidney alier enucleative surgery. Note slight

contour, irregularity and parenchymal defect at posterior aspect of
kidney.
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Limfom Hodgkin retroperitoneal cu obstructie biliara
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Rezumat

Prezentdm cazul unei paciente in varstd de 37 ani cu limfom Hodgkin stadiu IIb, diagnosticat in urma cu 15 ani,
remis dupé polichimioterapie (cura MOOP) si recidivat dupa 7 ani. Pacienta s-a internat in serviciul nostru pentru un
sindrom dispeptic gazos insotit de reflux gastroesofagian si de simptome generale: inapetentd, slabire in greutate.
Investigatiile imagistice au relevat o masa tumorala retroperitoneala insotita de colestazi extrahepatic, fird retentie
biliard, sindrom de hepatocitolizd, sindrom inflamator, anemie feripriva. Laparotomia diagnosticd a constatat prezenta
unui bloc ganglionar retroperitoneal aderent de planurile invecinate, invadant in duoden si pediculul hepatic. Biopsiile
prelevate intraoperator au confirmat recidiva limfomului Hodgkin sclero-nodular.

Cuvinte cheie: limfom Hodgkin, obstructic biliard

Limfomul este o afectiune proliferativa maligni a celu-
lelor sistemului limforeticular ganglionar gi hematoforma-
tor. Etiologia limfomului Hodgkin a rdmas necunoscuti.
Afectiunea intcreseaza cu precidere varsta tinird, iar
ganglionii reaclionati cel mai frecvent sunt cei laterocer-
vicali, axilari i mediastinali [1-3]. Diagnosticul si stadiali-
zarca limfomului Hodgkin necesitd examindri ecografice,
compuler tomografice (CT) si histologice [4]. Prezentam
cazul unei paciente cu recidivd de limfom Hodgkin retro-
peritoneal cu compresie pe pediculul hepatic,

Descrierea cazului

Pacienta PM, in virstd de 37 ani s-a internat in Clinica
111 Medicala din Cluj Napoca in data de 17.02.2000. Moti-
vele interndrii au fost reprezentate de greturi, senzatie de
satietate precoce, cructatii, regurgitiri, balonare in etajul
abdominal superior, borborisme abdominale, episodic
emisii de 2-3 scaune moi, fird resturi alimentare. Simptomele
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au debutat insidios in urmd cu 3 luni, nefiind influentate
de alimentatie. Pe parcursul evolutiei s-a asociat inapetenta
si sciderea Tn greutate (5 kg). Tnurma cu 15 ani pacienta a
avut limfom Hodgkin nodular stadiul 11b in clasificarca
Ann Arbor, cu prinderea ganglionilor laterocervicali. Bol-
nava a fost tratatd cu chimioterapic - cura MOPP (me-
cloretamind, vincristind, procarbazini, prednison) cu
remisiune timp de 7 ani. In urmi cu 8 ani a prezentat o
recidivd axilard bilaterald, de asemenea tratati cu chimio-
terapie si remisa.

La internarca actuald, examenul obiectiv a relevat o
pacientd subponderali, palida cu suflu sistolic de gradul
[T1a toate focarcle auscultatorice. La examenul abdominal
s-a constatat o rezistentd epigastricd, imprecis delimitati,
scnsibild la palpare, pulsatild. Ficatul §i splina au fost in
limite normale. Ecografia abdominali a evidentiat o hepato-
megalie inomogend. Colecistul era mult destins, cu aspect
de staza, iar coledocul Tn hil avea diametrul de 10 mm. S-
au constatat dilatari de cai biliare intrahepatice in grad
moderat. Vena porta prezenta o trombozi repermeabilizata
cu aspectul de cavernom portal. Capul pancreasului era
miirit de volum, cu diametrul antero-posterior de 40 mm si
cu o structurd inomogend (Fig.1). Canalul Wirsung era
dilatat cu terminare in capul pancreasului, unde existau
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numeroase elemente vasculare. Prezenta acestor elemente
vasculare a contraindicat punctia dirijati ecografic. Splina
era omogenid cu dimensiunile de 120/60 mm. Nu s-au
constatat adenopatii retroperitoneale, dar existau imagini
sugestive de adenopatii mezenterice. Concluzia exame-
nului ecografic a fost de neoformatie in capul pancreasului
- ca posibil substrat avind determinarea limfatici - cu
realizarea unei compresiuni pe coledoc si Wirsung.

T

-DGﬁEM

Fig.1. Explorare ecografica. Formatiune tumorald voluminoasi
la nivelul capului panereatic. Structura parenchimului este evident
neomogend. Aceste neomogenitdti cuprind atit formatiuni
hipoccogene micronodulare, cit si abundente dilatatii vasculare
de tip portal.

Computer tomografia (CT) simplad nu a evidentiat
adenopatii toracice sau abdominale. Computer tomografia
abdominald cu substantd de contrast a ardtat existenta
deasupra capului pancreasului a unei imagini dense,
inomogene, avind diametrul de cca 4-5 cm, cu contur
ncregulat, boselat. Aceastd formatiune sc extindea spre
hilul hepatic, realizind o compresie consecutiva pe
elementele hilului si dilatarea ciilor biliare intrahepatice.
Ficatul a fost omogen, dar cu evidentierea unei staze la
nivelul colecistului $i a unci splenomegalii moderate, Nu
s-au constatat adenopatii lombo-aortice. Celelalte organe
abdominale au fost normale. Concluzia examinarii a fost
de bloc ganglionar necrozat sau tumori de cap de pancreas
(Fig. 2).

Examinarile biochimice au pus in evidentd un sindrom
inflamator, anemie microcitard severd, citolizi hepatica,
sindrom de colestaza fara retentie biliara (Tabel 1).

Fig.2. Explorare CT cu substanti de contrast la nivelul lojei
pancreatice. Adenopatii voluminoase cu compresiunc pe calea
biliard principald,

Fxaminarea scintigrafica staticd si cea tomoscintigrafica
hepatica nu au evidentiat leziuni focale, doar un indice de
perfuzie vasculard usor crescut (0,6). Alte investigatii
efectuate au fost in limite normale (endoscopia superioara
cu biopsie gastricd si din D2, examenul baritat pentru cadrul
duodenal). Markerii virali pentru infectic cu virusurile
hepatice B g1 C au fost negativi.

Din cauza dificultatilor de abordare, nu s-a putut
practica biopsia aspirativa cu ac {in ghidata ccografic sau
tomografic. In aceste conditii, s-a cfectuat laparotomia
diagnostic prin care s-a constatat o formatiune tumorala
alcdtuitd dintr-un bloc ganglionar, care pleca din retro-
peritoneu si care invada pancreasul, duodenul si ficatul,
extinzéndu-se spre hilul hepatic si vasele mari din zona.
Blocul ganglionar retroperitoneal era aderent de tesuturile
adiacente, cu invadarea duodenului si hilului hepatic, motiv
pentru care nu s-a efectuat rezectia lui, Datoritd aderente
faid de organcle adiacente, s-a prelevat doar material
pentru examenul bioptic. Biopsia a aratat un tesut limfoid

Tabel 1. Decterminari biochimice la pacienta cu formatiune tumeorali retroperitoneala

Sindrom inflamator Sindrom anemic

Sindrom citolitic

Teste de traversare hepaticd  Enzime de colestaza

(U (mg/dl) (U
VSH =66 - 101 H = 3,24 mil/mmc ASAT = 67 Bilirubina FA = 1.654
L = 5600 Hb = 8.8 gidl ALAT= 99 - totala = 1,10 g-GT = 699
a,-globuline=0,91 g/dl Ht = 27% - directd = 0,84
MCV =33 [L
Fe =23 mg/dl

Hipoeromie,
microcitozi
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cu polimorfism celular, cu prezenta celulelor Sternbers-
Reed, a limfocitelor, a granulocitelor, intricate cu benzi
fibrotice g1 zone de necrozi. Aspectul histologic sugereazi
un limfom Hodgkin, varianta de sclerozi nodulara (Fig. 3).
Diagnosticul a fost de recidivi a limfomului Hodekin
sclero-nodular. Belnava a fost indrumati in serviciul de
onco-hematologie pentru tratament.

Examinarea CT are un rol important in diagnosticul
localizarii limfomului Hodgkin [8, 9]. Investigatiile
ecograficd §i CT permit biopsicrea ghidatd [9, 10] a
formatiunilor tumorale. Utilizarea combinatd a acestor
investigatii imagistice este cea mai corccti modalitate de
diagnostic §i stadializare, fiecare dintre examiniri avind
sensibilitate si specificitate limitate [8].
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Fig.3 a,b. Limfom Hodgkin, forma scleronodulari, hematoxilind-eozinofilina:
mérire | 25x (a), mirire 250x (h).

Discutii

Limfomul Hodgkin apare mai frecvent intre 15-34 ani.
Alectiunea apare chiar si la virste mai fnaintate, dar, in
aceste cazuri, posibilitatea unui diagnostic eronat la o
afectiune cu debut anterior trebuie intotdeauna luatd in
considerare [1]. Localizarea cel mai des intalnita cste cea
supradiafragmaticd. La debut. simptomatologia se
caracterizeazi prin adenopatii, splenomegalie sau, extrem
de rar, infiltratie hepatica sau medulari osoasi [2-4].

Explorarea ecograficd, prin accesibilitatea larga, contri-
buic adesea la detectarea acestei afectiuni. Se suspecteaza
un limfom in cazul unei/unor formatiuni solide, hipoeco-
gene, cu contur policiclic, de dimensiuni si localizari variate
[5-8]. In unele studii, ccografia a fost metoda cea mai
sensibild pentru depistarea adenopatiilor, precum si 4
afectirii hepatice si splenice in cadrul limfomului [8].

Bolnava PM a prezentat o formd rard de recidivi a lim-
fomului Hodgkin, cu interesarea limfoganglionilor retro-
peritoneali si compresiunea pe elemetele pedicului hepatic.
Diagnosticul bolnavei noastre a fost efectuat ecografic.
Datele examenului ecografic au coincis cu CT. Ecografia
$1 CT au evidentiat formatiunca tumorald retroperitoneala
compresivd asupra coledocului, dilatarea cailor biliare
intrahepatice si a colecistului. Compresiunea s-a extins si
pe canalul Wirsung (Fig.2), fird a modifica Insa cadrul
duodenal si fira a produce o obstructie biliara completa,
ceea ce explic lipsa icterului. Examinarile imagistice, atét
ecografia, catsi CT, nu sunt specifice [11]. Pentru a transa
diagnosticul s-a recurs la investigatia histologica realizata
prin laparotomie.

Particularitatea cazului cste reprezentati de localizarea
afectiunii §i de complicalia compresivd extrem de rard
produsi de a doua recidiva a limfomului Hodgkin. Icterul
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in boala Hodgkin poate fi produs prin mai multe mecanisme
(Tabel 2) [12]. La bolnava PM leziunile limfomatoase au
comprimat calea biliard principali (dilatare confirmata
ecografic i tomografic — Fig.1, Fig.2). Obstructia ciilor
biliare in limfoame este rard: apare la 0,8% dintre bolnavii
cu limfom non-Hodgkin [13]. Aceste modificari, extrem de
rare, trebuic diferentiate de sindromul de colestazi
intrahepalicd idiopaticd, descris la pacientii cu limfom
Hodgkin [14]. Mecanismul acestui sindrom nu este
elucidatl, dar se consideri ci distructia ductelor biliare
hepatice ar fi similara celei din colangita sclerozanta [14].
Ulterior, acest sindrom a fost descris si la alti bolnavi cu
limfom Hodgkin, dar aparitia sa este rard. Icterul este
semnul relevant [15], acesta fiind, ns#, absent la pacienta
noastra.

Tabel 2 Mecanisme de producere ale icterului in limfom

Mecanisme de producere al icterului

1. Obstructic biliard

2. Hemoliza

3. Infiltrare hepaticd directd
4. Toxicitate medicamentoasa
3. Hepatita virala

6. Sindromul de ,disparitic™ a ciilor biliarc

Concluzii

1. Examinarea ecografici este utila pentru depistarea
determindrilor limfomatoase retroperitoneale, precum si
pentru identificarca complicatiilor compresive realizate de
citre acestea.

2. Computer-tomografia completeazi examinarea eco-
grafica prin aprecierea gradului de invazie a tesutului gri-
sos retroperitoneal si prin depistarea statiilor ganglionare
interesate in procesul patologic

3. Examindrile imagistice sunt nespecifice si in perspec-
tiva unei terapii tintite, trebuie completate cu investigatia
morfologica (dirijatd ecografic, CT sau prin laparotomie).

Bibliografie

1. *#*The Merck Manual, 17" Ed., Merck Rescarch
Laboratorics, Whitehouse Station, NJ 1999; 955-958.

. Hegemeister F'B. Hodgkin’s disease: the next decade. Leuk
Lymphoma 1996; 21: 53-61.

- Bodis 8, Kraus MD, Pinkus G et al. Clinical prescntation
and outcome in lymphocyte-predominant Hodgkin’s
disease, J Clin Oncol 1997; 9: 3060-3066.

4. Smitt MC, Stouffer N, Owen IB, Hoppe RT, Hanks GE.
Results of the 1988-1999 patterns of carc study process
survey for Hodgkin’s discase. Int J Radiat Oncol Biol
Physiol 1999; 43: 336-339.

5. Palmer PES. Manual of diagnostic ultrasound. WHO,
Geneva, 1995,

6. Badca Gh, Badea R. dtlas comental de ecografie
ahdominald. Ed. Medicald, Bucuresti, 1995: 166-174.

7. Goerg C, Schwerk WB, Goerg K. Gastrointestinal
lymphoma: sonografic findings in 54 patients. Am J Radiol
1990; 155: 795-798.

. Munker R, Stengel A, Stabler A, Hiller E, Brehm G.
Diagnostic accuracy of ultrasound and computer
tomography in the staging of Hodgkin’s disease. Verification
by laparotomy in 100 cases. Cancer 1995; 76: 1460-1466.
9. Megibow A, Balthazar EJ. Computed tomography of the

gastromntestinal tract. Mosby Co, 1986,

10. Lewis JD, Faigel DO, Dowdy Y et al Hodgkin's disease
diagnosed by endoscopic ultrasound-guided fine needle
aspiration of a periduodenal lymph node, Am J
Gastroenterol 1998; 93: 834-836.

I1. Goerg C. Weide R, Schwork WB. Sonografic patterns in
extranodular abdominal lymphomas. Eur Radiol 1996: 6:
855-864.

12, De Medeiros BC, Lacerda MA, Telles JE, da Silva JA, de
Madeiros CR. Cholestasis secondary to Hodekin’s disease:
report of 2 cases of vanishing bile duct syndrome.
Haematologica 1998; 83; 1038-1040.

13. Fidias P, Carey RW, Grossbard ML. Non-Hodgkin's
lymphoma presenting with biliary tract obstruction. A
discution of the seven patients and a review of the literature,
Cancer 1995, 75: 1669-1677.

14. Hubscher SG, Lumley MA, Elias E. Vanishing bile duct
syndrom: a possible mechanism for intrahepatic cholestasis
in Hodgkin’s lymphoma. Hepatology 1993; 1; 70-77.

I5. Allory Y, Metreau J, Zatrani E. Raréfaction parancoplasique
des canaux biliares interlobulaires au cours d'un cas de
maladie de Hodgkin. Ann Pathol 2000; 1: 32-55.

(o]

el

s

Retroperitoneal Hodgkin’s lymphoma with biliary obstruction

Abstract

The paper sets forth the case of a 37-year old female with Hodgkin’s lymphoma diagnosed 15 years ago, who
went into remission after chemotherapy (MOPP) and then relapsed 7 years later, She was submitted to our clinic for
bloating, gastroesophageal reflux, anorexia and weight loss. The ultrasound and CT investi gations revealed a
retroperitoneal tumoral mass with compression on the biliary ducts developing anicteric cholestasis, hepatocytolysis,
sideropenic anemia. Diagnostic laparotomy showed massive lymph nodes, invading the duodenum and the hepatic
pedicle. Intra-operatory biopsies confirmed relapse of sclero-nodular Hodgkin’s lymphoma.

Key words: Hodgkin’s lymphoma, biliary obstruction
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Rezumat

Se prezinti observatia clinicd a unui pacient in vérsti de 53 de ani care s-a internat cu simptomatologia unei
pancreatite cronice complicata cu diabet zaharat secundar, precum si cu dureri la nivelul coapsei si gambei stangi.
Examenul ecografic a ridicat suspiciunca unor colectii lichidiene infectate la nivelul fesei, coapsei i gambei stangi.
Examenul radiologic a venit in sprijinul ccografiei, iar examenul bacteriologic al lichidului obtinut prin punctie ecoghidati

a confirmat diagnosticul.

Cuvinte cheie: supuratie primitivé, parti moi, ultrasonografic

Descrierea cazului

Prezentdm cazul unui pacient in vérsta de 53 de ani,
cunoscut cu antecedente de pancreatiti cronicd de
etiologie etanolica, forma hiperalgici si ulcer calos, pentru
carc a fost internat in Clinica Medicald 3 in urmi cu un an.
Cu acca ocazie s-a efectuat o interventie chirurgicala
constdnd din duodeno-pancreatectomie cefalo-corporeala
$1 rezectic gastricd 2/3 cu anastomozi gastrojejunald
termino-terminali. Pacientul a dezvoltat, in timp, fenomene
de insuficientd pancreaticd exocrind (scidere importanti
in greutate, steatoree, malabsorbtie proteicd), precum si
un diabet zaharat pancreatopriv, fiind sub tratament
substitutiv cu insulind §i enzime pancreatice.

La internarea actuald a revenit cu simptomaltologia
alerentd pancreatitei cronice, la care s-au adaugat dureri la
nivelul coapsei si gambei stangi, insotite de senzatia unei
mase lichidiene fluctuente la acest nivel. Examenul obicctiv
arclevatun pacient denutrit (48 kg la ¢ inaltime de 178 cm).
Examenul obiectiv al fesei i coapsei stangi nu a evidentiat
tenomene inflamatorii. Prin palpare la nivelul fesci s-a
identificat o formaliune moale, avind aproximativ 3/3 cm,

Dr. Tudor Andrei Vasile
Clinica Radiologic
Spitalul Clinic Judetean
Str. Cliniclor nr. 1 - 3
3400 Cluj-Napoca

Adresa pentru corespondenta:

situatd profund subcutan, iar la nivelul partii laterale a
coapsei s-a constatat existenta unor crepitatii $i a unui
zgomot asemanitor cu cel provocat de scurgerea unui
lichid. Moletul gambei stingi prezenta semne celsienc
(durere spontand si la palpare, edem, congestie). Bolnavul
erasubfebril (37,3°C). Examindrile de laborator au relevat o
vitezd de sedimentare a hematiilor acceleratd (90mm/1h-
120 mmy/2h), leucocite in limite normale (8 100/mmt), o mode-
rata anemie (Hb 11,1 g/dl) si hipoproteinemie (albuminemie
2,3 gfdl). Diabetul zaharat era dezechilibrat (glicemie 420
mg%), necesitind ajustarea dozelor de insulina.

Pentru precizarea naturii leziunilor de parti moi s-a
solicitat 0 examinare ecografica (echipament Siemens Elegra
dotat cu transductor de 7-10 MHz, cu soft Sie Scape si de
reconstructie 3D angio - power Incorporat). Aceasta evi-
dentiat, la nivelul coapsei stangi, o formatiune hipoecogeni
situatd in grosimea tesutului celular subcutanat. Forma-
tiunea descrisd se prelungea caudal pana in spatiul popliteu
st cranial pand la nivelul crestei iliace, prezenta multiple
imagini acrice in interior si avea o usoard tendind la mobili-
zare la apésarea cu transductorul (Fig.1). Explorarea vascu-
lard codificata color (in modul power Doppler) nu a eviden-
tiat semnal in formatiune, dar a pus in evidenti o inten-
sificare a semnalului in periferia acesteia. Lanivelul moletulyi
sting a fost identificatd o formatiune asemianitoare, care
nu comunica cu formatiunea descrisa la nivelul coapsei,
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prezentind, in plus, mici calcifieri in interior. Formatiunile
au fost interpretate ecografic drept colectii lichidiene,
probabil infectate cu anaerobi.

Deoarece pacientul nu prezenta un alt focar supurativ
cunoscut §i nici o septicemie, s-a pus problema unei
supuratii primitive de pérti moi in contextul diabetului
zaharat dezechilibrat $i a sindromului de malabsorbtie scver,
S-a mai luat in considerare un hematom suprainfectat, dar
pacienful nu recunostea existenta unui traumatism local.
Datoritd dublei localiziri, osteomielita era putin probabila.
Aspectul ecografic (imaginile aerice din continutul lichi-
dian) aducea in discutie diagnosticul de fasciiti necrozanta.

Radiografia coapsei gi gambei stingi a cvidentiat multi-
ple imagini hipertransparente, policiclice, de formi neregu-
latd, bine delimitate, situate in partile moi din jurul articulatiei
coxofemurale, a coapsei si treimii mijlocii a gambei stingi.
In afara unei discrete osteoporoze difuze, nu s-au evidentiat
alte modificari de structurd osoasa.

Pentru precizarea naturii colectiei s-a efectuat punctia
exploratorie la nivelul zonei fesiere, de unde s-a extras un
lichid de culoare galben cenusiu cu aspect purulent. Exa-
menul bacteriologic a pus in evidenta E. coli si Klebsiclla,

Ulterior, s-a practicat drenaj chirurgical atét la nivelul
fesei, cat si al gambei. S-au evacuat aproximativ 300 ml de
lichid purulent. Sub tratament antibiotic §i secundar
drenajului chirurgical, supuratia de la nivelul gambei s-a
remis total dupd aproximativ trei siptaméni. La nivelul
coapsei, colectia lichidiana a disparut, dar la nivelul fesei a
persistat scurgerea de puroi. Examenul ecografic de control
a acestel regiuni a evidentiat persistenta colectiei (Fig.2,
Fig.3a), avind semiologic ccografica nemodificati fata de
prima examinare §i dimensiuni de aproximativ 75/35 mm. La
nivelul gambei (Fig.3b si ¢, Fig.4), s-a pus in evidentd un
edem interstitial in grad moderat.

Persistenta colectiei fesiere a ridicat din nou problema
osteomielitei, motiv pentru care s-a solicitat 0 noua radio-
grafie de bazin, Aceasta (Fig.5) nu a decelat, in afara unui
grad redus de osteoporozi, nici o altd modificare de struc-
turd osoasd. Examenul radiografic a fost completat de o
fistulografie (Fig.6), care a relevat o fistuld oarbi cu pereti
anfractuosi si cu dimensiuni de aproximativ 6,5/3 cm.

Pacientul a urmat in continuare tratament antibiotic
sistemic si tratament local intr-un serviciu chirurgical. Plaga
s-a inchis dupa inci trei siptimani.

Discutii

La pacientul diabetic, abcesele si supuratiile de pirti
moi reprezintd complicatii ce ridici numeroase probleme
de diagnostic s tratament. Intr-un studiu efectuat pedsde
pacienti [1], mortalitatea in infectiile necrotizante

de parti moi s-a ridicat 1a 27%, diagnosticul rapid si corect,
deschiderea chirurgicala a colectiei si tratamentul energic
cu antibiotice fiind masuri obligatorii ce trebuie luate in
vederca imbunatatirii prognosticului.

Cazul prezentat de noi a ridicat citeva probleme de
diagnostic §1 tratament particulare,

Astfel, anamneza nu a putut pune in evidentd manopers
iatrogenc care si fi reprezentat calea de insiméantare cu
germeni (desi acestea nu se pot exclude cu certitudine:
tratament injectabil ambulator?). O altd particularitate a
constituit-o aparitia, atit la explorarea ecografica, ct si pe
radiografia conventionald, a unor imagini aerice, desi
examenul bacteriologic care a fost efectuat si pe medii
specifice pentru anaerobi nu a pus in evidentd prezenta
acestui tip de germeni. Dati fiind complexitatea cazului si
extinderea procesului patologic la aproape 2/3 din membrul
inferior sténg, in realizarea explorarii ecografice s-a apelat
sila func-{ia Sie-Scape (in literatura anglosaxoni cunoscuti
sub numcle de extended field-of-view sonography).
Aceastd functie, care permite panoramarea imaginilor, nu
furnizeazd informatii doar de importanti didactica, ci utile
si pentru aprccierea mai corectd a extinderii procesului
patologic si a relatiei acestuia cu structurile anatomice
invecinate [2]. Lipsa de semnal a leziunilor in modul power,
precum si intensificarea semnalului perifocal au constituit
clemente valoroase in formularea diagnosticului ecografic
de colectie lichidiani infectati.

Un studiu efectuat pe 21 de pacienti [3] arati faptul ¢,
in cazul abeeselor de parti moi, explorarea ecografici in
modul power oferd informatii de diagnostic pozitiv si
diferential similare examenului computer-tomografic (CT).
Imageria de rezonanti magnetica (MRI) ar oferi informatii
pretioase [4], n special datoritd rezolutici anatomice burne.
Rezonanta magneticd nucleard este indicata in special aco-
lo unde imaginile radiografice standard (sau ecografice)
sunt dificil de interpretat din cauza asocierii la patologia de
bazd a unor conditii, cum ar fi traumatismul sau starea
postoperatorie [5]. Intr-un studiu [6] pe 35 de cazuri de
infectii de parti moi si/sau osoase complicate, se arati ca
MRI $i examenul scintigrafic sunt metode complementare
in investigarea patologiei de pirti moi si/sau osoase,
scintigrafia avand, atat in infectiile de parti moi, cét si in
cazul osteomiclitei, o sensibilitate inferioara MRIL, dar o
specificitate superioari (100%).

In concluzic, diagnosticul pozitiv si diferential al
abceselor (supuratiilor) de pirti moi poate ridica numeroase
probleme, in special in cazul pacientilor tarati si cu o bogata
patologie asociatd. In cadrul acestei patologii, examenul
ecografic reprezintd explorarea de rutini care, in functie de
complexitatea cazului (vérsta, statusul clinic, particularitatile
biologice si regiunea anatomici afectatii), poate fi comple-
tatd de MRI, CT si scintigrafie [7].
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Fig.1 Imaginc ecograficd a fesei stdngi obtinuld la internare. Se

Fig.2 Imagine ccogratica Sie-Scape a fesei stdngi (sdptamana a 3-
constatd existenta unei colectii delimitate, avand ccostructura 4 de la internare).
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Fig.3 a, b, ¢ Explorare ccogratica efectuati la nivelul fesci stangi la trei saptaméni de la internare: a, sectiune coronald la nivelul colectied
fesiere extrasd din volumul realizat prin baleiaj continuu al zonei patologice; b. imagine power Doppler 3D la nivelu gambei; ¢, imagine
power Doppler 3D cu substractia scirii de gri la nivelul gambei
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Fig.4. Imagine ecografici Sic-Scape a gambei stingi, efectuati in Fig.5. Radiografie de bazin sting (siptimana a 3-a dc la internare).
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Primitive suppuration of soft tissues. Ultrasound contribution to diagnosis
Abstract

A 53-year old patient was admitted to our clinic, showing symptoms of chronic pancreatitis, secondary diabetes
mellitus, as well as left thigh and low limb pain. The ultrasound examination suggested infected fluid collection at the
level of the left buttock, thigh and low limb. X-ray, fistulography, and the bacteriological testing of the fluid obtained
by echoguided punction confirmed the diagnosis.

Key words: primitive suppuration, ultrasound, soft tissue
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Mediocalcinozi

Sorin Crisan, Valentin Has
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Rispuns

Asfigmia distald bilaterals asimptomatici gi absenta
oscilatiilor arteriale gambiere sunt intdlnite la pacientii
diabetici cu arteriopatie cronica obliterantd a membrelor
inferioare (AOP) si, mai rar, cu mediocalcinozi (MED).

Asocierea undelor monofazice cu sciderea presiunii
sistolice la nivelul arterelor tibiale, fibulare gi pedioase
stabileste diagnosticul de AOP.

Cresterca tensiunii arteriale sistolice (TAS) a arterelor
gambei si a indicelui de presiune sistolici glezna-brat (1PS)
s¢ coreleazd cu existenta arterelor cu pereti Ingrosati, rigizi,
incompresibili (MED),

Fig.1. Radiografie comparativi a gambelor,
incidenta antero-posterioara.

Adresa pentru corespondenta:  Dr. Sorin Crigan

Clinica Medicala v

Str. Tabacarilor nr, |1

3400, Cluj-Napoca, Romania
Tel.: 064-437572, 437050
Fax: 064-437075

MED se caracterizeaza prin;

- fenomenul de pontaj (cross-linking) intre proteinele
parietale glicozilate:

- calcificarea tunicii medii a arterelor gambei si ale picio-
rului,

MED este intélnitd in special la varstnici, diabetici §i
bolnavii cu insuficientd renala cronici. Incidenta MED la
bolnavii cu diabet zaharat este 45-47%o. La acesti pacienti
MED se coreleazs pozitiv cu sexul masculin, varsta
Inaintata, durata bolii, Precum si cu prezenta neuropatiei,
aretinopatiei proliferative si a hipertensiunii arteriale.

Diagnosticul MED este stabilit prin ultrasonografie si
prin radiografie a gambelor firs substantd de contrast.

Fig.2. Radiografia gambelor, incidents
laterali.

Valoarea predictivi pozilivi a examenului Doppler
continuu este 100%. Criteriile de diagnostic sunt
urmétoarele:

- TAS 300 mmHg la nivelul arterelor gleznei:

-1PS=1,30 (dupd unii autori 1,20 sau 1,50);
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Formatiune tumorali abdominali
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Date clinice: pacientd in varsti de 32 ani, cu acuze
clinice nesistematizate, reprezentate doar de o usoard jend
in fosa iliacd si flancul drept, cu stare generald excelents,
se prezintd pentru o ecografie de rutina, fiind trimisa de
medicul de familie. La cxamenul obiectiv se constati
prezenta unei formatiuni, relativ ferma, palpabila in flancul
drept. In rest, se constati relatii normale pe celelalte
aparate si sisteme. In antecedentele pacientei, sunt de
remarcat prezenta infectiilor urinare repetate si a tulburérilor
periodice ale ciclului menstrual.

Examingri de laborator; in limite normale,
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Examen ecografic: evidentiazi prezenta unei formatiuni
cu ccostructurd parenchimatoasa profund neomogeni,
situatd in flancul drept, sub polul inferior al rinichiului.
Formatiunea descrisd misoara 65/46/48 mm, este slab deli-
mitatd, hipoecogend la periferie si cu un centru ecogen. In
vecinitatea acesteia se evidentiaza imagini rotunde, net
hipoecogene, cu dimensiuni de aproximativ 10 mm (Fig.1-
8 - sectiuni longitudinale si transversale in flancul drept).

Vi mvitdm sa precizati diagnosticul (diagnosticele)
dumneavoastra. Colegii care vor oferi un diagnostic corect
vor fi mentionati in numirul viitor al revistei.
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Tratat de ultrasonografie clinica

Autori: Radul, Badea, Sorin M. Dudea, Petru A. Mircea, Florin Stamatian

Editura Medical, Bucuresti, 2000

Aparitia Tratatului de Ultrasonografie Clinicg
marcheaza o etapd importanta in literatura de specialitate
amedicinei romanesti,

Volumul T cuprinde domeniile care, cu citeva mici
exceptii, pot fi abordate cu aparatele uzuale existente in
marea majoritate a institutiilor medicale din tard. In partea
introductiva sunt descrise pe scurt si tehnicile
ultrasonografice cele mai noi: citeva din aplicatiile lor apar
$1 In acest prim volum, dar in voiumul II vor fi abordate
domeniile care necesita tehnici $i cunostinte speciale.

Echipa de la Cluj, care lucreaza de mult timp impreuna,
aratd o colectie impresionants de imagini, iar stilul este
atét de unitar incat aproape c¢d nu se observi ci lucrarea
reprezintd contributia mai multor autors,

Nu trebuie spuse prea multe despre utilitatea unuj
asemenea tratat, care apare dupi o perioadd preliminara
marcata de prezenta unor lucriri, unele de buni calitate,
altele nu, multe dintre ele abordand doar o parte a
domeniului. Se poate afirma fars retineri cd, pini la acest
iratat, nu a existat o lucrare care s3 fie completi, cu un text
clar si cu imagini de buna calitate.

Ponderea diverselor capitole este corect echilibrata,
nu se face exces de parte medicali neecograficd, iar partea
de expunere este clari si completa. Tratatul va fi o lucrare
utild, in primul rind, celor care Invati ecografia; cum
domeniul este deschis aproape tuturor specialititilor, vor
fi beneficiari un mare numar de medici. Vor mai beneficia
de acest tratat si toti cei care, fard s fic ecografisti, sunt
interesati de problemele de im agistica,

Pentru mine personal, aparitia Tratatului este o mare
bucurie, in primul riand peniru cd acest colectiv, de care
ma leagd o lungd perioads de conlucrare si de realizari
comune in promovarea si progresul ultrasonografici, s-a
realizat intr-o maniera utila s, inacelagi timp, spectaculari.
Nu mai putin important este pentru mine si faptul de a sti
cd existd o lucrare de referinta romaneasci in ultra-
sonografie, lucrare pe care potsd o recomand fird rezerve
celor care vor si se instruiasca, dar si forurilor care
organizeazi programe de instruire §1 de evaluare in
domeniu,

Prof.as.dr. Gheorghe Jovin
Spitalul Clinic Fundeni
Bucuregti
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Practical Head and Neck Ultrasound (Ecografia practici a capului si

gatului)

A. Ahuja, R. Evans (editori)

Greenwich Medical Media Limited, Londra, 2000

Cartea de limbi englezi, reprezentdnd cea mai noui
aparitie editoriald de specialitate, este scrisd in colaborare
de 10 autori radiologi si chirurgi maxilo-faciali. Este
structuratd in 9 capitole, care trateazi bazele anatomice si
tehnice ale ecografiei regiunilor capului si gitului in conditii
normale si patologice. Scrise de specialisti reputati in
domeniu, care conduc catedre si departamente de
imagisticd si chirurgie maxilo-faciald in Hong Kong,
Cambridge, Bristol, Derby si Wales, cu Practical Head
and Neck Ultrasound oferd in cea mai buni interpretare
solutia conipunerii demersului diagnostic de citre imagist
si specialistul terapcut. Ecografia, astizi instrument
indispensabil diagnosticului, devine tot mai mult “regina”
imagisticii capului i gatului.

Fiecare specialist care abordeazi anumite regiuni ale
capului si gdtului poate gési un capitol de interes Tn aceasta
carte:

- Anatomie i tehnicd (RM Evans): echipamente,
tehnicd, anatomic i anatomie ecografici a regiunilor;

- Glande salivare (MJ Bradley): anatomie, tehnici,
afectiuni litiazice, inflamatorii, traumatisime, tumeori, leziuni
diverse;

- Tiroida §i paratiroidele (AT Ahuja); anatomie,
tehnicd, tumon, chiste, inflamatii;

- Limfonoduli (RM Evans): anatomic, anatomie ecogra-
fic, sisteme de clasificare, criterii de malignitate;

- Tumefieri gi noduli ai capului si gatului (AT Ahuja):
formatiuni in regiunea submentonierd, submandibulara,
parotidian, de-a lungul arterei carotide $i venei jugulare
interne, triunghiul posterior, formatiuni cervicale diverse;

- Laringele (E Loveday): anatomie, anatomie
ecograficd, tchnica, corzi vocale, aplicatii clinice;

- Ce trebuie sd stie chirurgul 5i de ce? (DV Patton, KC
Silvester): caracteristici clinice ale tumefierii, stabilirea
diagnosticului tisular, formatiuni maligne ale gétului,
ameliorarea imagisticii imbunatiteste prognosticul
pacientului?

- Punctie aspirativd cu ac fin sau punctie-biopsie?
(NJA Cozens, L Berman): punctic aspirativd cu ac fin,
punctic-biopsie;

- Ecografia arterelor carotide si vertebrale (S Ho, C
Metreweli): anatomie, tchnicd de examinare, aspecte
ecografice normale, aspecte ecografice ale patologici
arterelor carotide si vertebrale,

Imaginile in scara gri, Doppler color si Power sunt de
calitate foarte bung, didactice si sunt explicate coerent in
text si subtext. Prin alcgerea celor mai relevante scetiuni
anatomice, precum si a celor mai tipice aspecte ale leziunilor
patologice, autorii adaugi ¢i calitatea de manual car(ii de
fata.

Lucrarea contine si 0 anexd, un index de termeni, iar
bibliografia de la sfarsitul fiecarui capitol deschide celor
mteresati dircetii de studiu si aprofundare, cu trimitere la
cele mai competente surse.

Maniera de tehnoredactare gi conceptia sintetici,
stilizatd cu rezumate aide-memoire in chenar, care reiau
punctele principale ale capitolelor, faciliteazi cautarea si
revederea textului. Cartea reprezintd o achizitie valoroasa
peniru biblioteca fiecirui medic care abordeazi problemele
de diagnostic i tratament ale capului si gatului, fie el
imagist, chirurg maxilo-facial, O.R.L.-ist, internist sau
pediatru. Practical Head and Neck Ultrasound trebuie
agezala Intre cartile pe care le rasfoim cel mai des.

Mihacla Baciut
Clinica de Chirurgie Maxilo-Faciald
Cluj-Napoca



Instructiuni pentru autori

1. Drepturile de publicare

Trimiterea spre publicare in RRU aunei lucrari stiinitice
implica, din partea autorilor, faptul ¢d urméatoarele asertiuni
sunt adevirate:

- lucrarea este originala;

- lucrarea nu a mai fost publicatd in alti revisti sau
carte (fac exceptie lucrarile care au fost publicate ca si
rezumate sau ca si pérti ale unui curs sau tezd de doctorat/
masterat);

- lucrarea nu a fost trimisd si nu este luatd in consi-
derare pentru publicare in altd parte;

- publicarea lucririi este aprobati de citre toti coautorii,
precum si de cétre autoritatile responsabile ale institutiilor
in care s-a destisurat activitatea de cercetare.

Prin trimiterca spre publicare a unei lucrari la RRU, toti
autorii acesteia sunt de acord, in mod implicit, asupra
faptului cd, in cazul acceptului de publicare a lucrérii,
cedeazd cdtre RRU si Editura Medicald “Tuliu Hatieganu”
toate drepturile de publicare (copyright). Transferul
acestor drepturi devine efectiv. in mod automat i fard
completarea altor documente, in momentul in care - §i dacd
- articolul este acceptat spre publicare. Aceste drepturi
cuprind reproducerea i distribuirea exclusivi si nelimitata
a articolului in orice forma (scrisd, electronica sau alta),
precum si dreptul de traducere pentru toate tarile si in
toate limbile. Autorii garanteaza ¢d manuscrisul, integral
sau In parte, nu va fi publicat in altd parte, in orice altd
limbd, fard acceptul seris al detindtorului drepturilor de
publicare (RRU).

Pentru publicarea articolului cste necesard remiterea
unei declaratii semnati de citre toti autorii prin carc acestia
sc aratd de acord cu continutul lucrarii.

Ficcare prim- autor va primi 10 exirase gratuite ale
lucrarii. Extrase suplimentare pot fi comandate la redactic.

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

2. Pregiitirea manuscriselor

In RRU sunt publicate;

- articole originale, de cercetare clinicad sau
fundamentala;

- cazuri clinice sau note tehnice;

- sinteze din literatura;

- articole cducative (referate) privind standardizarea,
eseuri imagistice, tutoriale ete;

- scrisord cétre editor;

-recenzii de carti §1 articole de specialitate;

- materiale informative ale SRUMB si anunturi privind
evenimente profesionale;

- alte materiale. la aprecicrea comitelului editorial,

Lucrérile remise spre publicare vor [i redactate pe coli
de hértie format A4. Textul va fi scris cu caractere Times
New Roman, dimensiunca de 12 puncte, liniile de text fiind
spatiate la un rand si jumatate in cadrul paragrafclor. Tn
text, autorii vor introduce diacriticele roménesti. Marginile
paginilor vor 11 de 2 cm sus, la dreapta si jos 1 3 cm la
stdnga. Paginile vor [ numerotate consceutiv, incepand
cu pagina de tithu,

Manuscrisele vor avea maximum 8 pagini de text pentru
articolele originale, 4 pagini de text pentru cazurile clinice
si notele tehnice, 2 pagini de text penfru scrisorile citre
editori si 0 pagind de text pentru recenzii de cirti sau
articole. Pentru publicarea de sinteze din literatur. articole
educative si anunturi privind evenimente prolesionale se
va lua legdtura cu comitetul de redactie inainte de
pregitirea i remiterea materialului.

Figurile si tabelele vor fi grupate intr-o sectiune
separatd a manuscrisului. Figurile si tabelele vor fi nume-
rolate conseculiv, cu cifre arabe, in ordinea aparitiei lor in
text. Fiecare figurd va avea o legendi explicativa. Legen-
dele figurilor se vor redacta explicit, pe pagind separati,
cu titlul “Legenda figurilor”. Fiecare tabel va avea un titlu,
Autorii nu vor incorpora in manuseris figurile si tabelele,
ci vor indica pozitia in care doresc si fie inserate acesten
printr-un aliniat carc va contine textul:

(lzc pentru figura nr. ... ) sau

(loe pentru takelul nr. ...)

Nu vor fi acceptate spre publicare decét figurile
(grafice, diagrame, imagini ecografice, exploriri imagistice
corelative, pacienti, piese anatomopatologice, microscopie
etc.) de foarte bund calitate. Ficcare imagine fotografica
vaavea inscriptionat, pe verso, cu creion, numarul figurii,
numele primului autor $i primele patru cuvinte ale titlului
lueridrii, precum $1 0 sageatd care $d indice partea desusa
figurii. Dacd autorii adauga sageti, cifre sau litere pe figuri,
este necesar ca aspectul acestora si aiba calitate profe-
sionald. lustratiile color pot fi publicate in conditii optime,
dar, datoritd cheltuielilor mari de productie, autorii vor
trebui sa suporte integral costurile suplimentare, respectiv
echivalentul a 100 § pentru o pagind color/numir de
TeVIsta.

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



In cazul in care se doreste reproducerea unor imagini

publicate anterior, este necesar a anexa permisiunes scrisi

a autorului si editurii in care s-a facut publicarca anterioara.
In manuseris se va indica in mod explicit faprul ed este
vorba despre o reproducerc si se va mentiona sursa.

Tabelele si graficele vor fi alcatuite astfel fncat continu-
tul lor s& poatd fi inteles fird a se face referire Ia text,
Datele din tabele nu se vor repeta In figuri sau text,

Vor fi folosite doar unitati de masura ale sistemulyi in-
ternational de unitdli, abreviate in modul standard.
Abrevierile utilizate Tn text vor fi explicitate la prima aparitie
In rezumat si incd o data la prima aparific in lext.

Pentrutoate lucrdrile cu caracter prospectiv sau expe-
rimental care implica subiecti umani va fi specificat acordul
comisiei de eticd medicala a insti utiei in care s-a desPisurat
lucrarea.

Lucrarile remise spre publicare in RR1 vor fi redactate
n limba romana.

3. Structura man uscriselor

Pagina de titlu (pagini separatd) cuprinde: titlul lucra-
rit, numele complet al tuturor autorilor, departamentul si
institutia (-iile) unde s-a efectuat lucrarea, codul postal,
oragul, judetul, numirul de telofon sau/si fax sau/si adresa
de e-mail pentru contactarea primului autor, adresa postala
completd pentru corespondenta §i solicitarea de extrase.

Rezumatul precede textul articolului siva firedactat
pe pagind separata.

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

Pentru sintezele din literatyri siarticolele educative.
rezumatele nu vor depisi, de asemenea, 200 de cuvinte.,

Prezentarile dc cazuri vor fi insotite de un rezumat de
maximum 100 de cuvinte, in care s3 fie evi dentiat: 1) motivul
prezentdrti; 2) ce este particular sau unic Ia cazul prezentat;
3) locul aspectelor prezentate in domeniul cunostintelor
despre boala in cauza s1implicatiile aspectelor constatate,

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

Pentru fiecare lucrare redactats in limba roména va (i
anexatd si traducerea in limba engleza a rezumatului. Autorii
poartd integral responsabilitatea corectitudini; acested
traduceri, De asemenea, lueririle redactate intr-o limba
$traind vor avea anexat un rezumat in lim baromani.

Notele de subsol care privesc titlul vor fi in dicate printr-
un asterise. Notele de subsol care s referd Iy textul lucririi
vor 1l numerotate consecutiv, pe miasura apariliei in text.

Introducerea va defini subiectul lucrarii in céteva pro-
Ppozitii siva prezenta succint stadiul cunostintelor actuale
in domeniu.

Sectiunea de material si metoda va descrie clar 51
concis echipamentul si lotul de pacienti studiati, precum
si metodologia utilizatd. Se recomanda precizarea tipului
aparatului de ecografie utilizat. Se va descrie clar i
metodologia de analiz statistica folosita.

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

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

Concluziile studiului vor i formulate cu claritate 1a
starsitul lucrarii.

Bibliografia va cuprinde doar lucriri care;

- sunt citate In text si

- au fost publicate sau sunt acceptale spre publicare,

Referintele bibliografice vor fi numerotate in ordinea
aparitiei lor in text (unde vor fi inscrate intre parantcze
drepte [ ] ) si vor i listate in ordine numerica. Titlurile
revistelor medicale vor fi abreviate in con formitate cu Index
Medicus. Pentru un articol se citeaza toti autorii, daca
sunt sase sau mai putini. Peste sapte autori se citeaza
humai primii 3, numele acestora fiind nrmat de precizarea
“etal”. Stilul aplicat referintelor bibliografice 1a listare este
urmitorul (exemple):

al Articed:

- Peppercorn PD, Reznek RH. State-of-the-art CT and
MRI of the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997; 7: 822-834.
sau

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

k) Carte:

- Gluhovschi Gh, Sporea l. Fhid practic de ecografie
abdsminald. Bd. Helicon, Timisoara, 1999,

¢) Capitol in carte:

- Brooks M. The Liver. In: Ulras=nography, Goldberg
BB, Pettersson IT (eds). The Nicer Year Book 1996, The
Nicer Institute, Isis Medical Media, Oslo, 1996: 55-82.

4. Trimiterea manuscriselor pentru
publicare

Manuscrisele vor fi expediate prin postd in trei (3)
exemplare listate (att textul cat $1 figurile, ilustratiile si
tabelele), insotite de o dischets de 3.5 “pe care va fi copiat
manuscrisul. Manuserisul va fi salvat pe discheti in dous
formate:

- word *97 sau versiune anterioars S

- rich text format (rtf).

In masura in care este posibil, editura preferd sa pri-
meascd i imaginile in format electronic. In acest scop,
imaginile vor fi salvate In format TIFF say BMP,

11
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Manuscrisul impreund cu discheta vor fi expediate pe
adresa: Prof. Dr. Radu Badea, Clinica Medicala 111,
Departamentul de Ultrasonografie, str. Croitorilor nr. 19-
21, 3400 Cluj-Napoca, jud. Cluj, cu mentiunea “pentru
Revista Romani de Ultrasonografie™.

Materialele remise pentru publicare nu se inapoiazi
autorilor, indiferent dacd sunt acceptate pentru publicare
sau nu.

Manuscrise in forma electronica. RRU incurajeazi
remiterea de manuscrise electronice in vederea publicarii.
Pentru alcdtuirea unui manuscris electronic, sugerim
respectarea urmétoarelor cerinte:

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

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

- textul va fi remis in doud versiuni:

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

- Intr-un format general recunoscut, de tipul rtf (rich
text format).

- nu se vor include formatiri speciale ale paginii;

- formatarea textului se va reduce la minimum:

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

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

- 8¢ utilizeazi paginarea automati a procesorului
de text si nu paginarea manuala;

- cuvintele de subliniat se marcheazi ca aldine (ita-
lic).

- toate tabelele se ayeaza la sfargitul fisierului (dupa
bibliografie), insotite de titlu;

- dupi tabele se va insera legenda figurilor.

Imaginile pot fi trimisc pe cale electronici dupi
confirmarea de citre redactic a acceptului de publicare.

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

- rezolutia de scanare: desenele necesitd scanare cu
rezolutia de minimum 800 dpi. Imaginile care contin detalii
foarte fine necesita scanare 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: figierele cu imagini vor avea
formatul TTFF sau BMP.

- arhive: in cazul in care este necesara arhivarea imagi-
nilor, se va utiliza unul din formatele; ZIP sau RAR.

- medii de stocare: daci este necesari remiterea unei
cantititi mari de informatie, pot fi utilizate dischete de 3,57
sau CD-uri.

- daci se remite simultan text siimagini, imaginile vor fi
stocate in mod separat, in format adecvat (nu se salveazi
imagini sub forma de bitmap in documente Word ! ).

- pe eticheta dischetei sau a CD-ului se vor inscrie
urmitoarele informatii: numele figierelor, cu extensie,
numele primului autor, titlul revistei, sistemul de operare
utilizat (DOS, Windows), programul de compresiune,
programul de ilustrare, cu numérul de versiune.

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

Este foarte important a remite RRU atit versiunea
tiparitd cdt ¢i versiunea electronica a lucririi. Daci cele
doud versiuni nu coincid, versiunea tip#ritd va fi
consideratd drept versiune finala.

Noti

RRU nu isi asuma nici o responsabilitate in legitura
cu pierderea sau deteriorarea figierelor remise prin Internet,
datoritd unor disfunctionalitati ale retelei telefonice,
serverelor, furnizorilor de servicii Internet etc.

Sumar

2 trimiteti trei copii ale manuscrisului si trei copii
ale ilustratiilor

M trimiteti materialul si sub forma electronici
(pe dischetd)

M formatati intreg textul la 1,5 rinduri
anexati la inceput un rezumat

2| includeti adresa Dvs. complet3 pentru cores-
pondenti

M includeti declaratia tuturor autorilor de acord
cu continutul lucririi



