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Mesajul presedintelui SRUMB

La sfarsitul lunii mai are loc, la Timigoara, a 1V-a
Conferintd Nationald de Ultrasonografie Medicald,

De aceastd datd, nefiind gazdi, nu pot s3 vi invit, dar
pot lansa un indemn cétre o participare cil mai numeroasa,

Motivul principal, in afara prilejului extrem de placut
de a ne Intalni, este posibilitatea obtinerii unor informatii
de ultimd ord din ultrasonografie, de la personalitati de
frunte ale domeniului. Anul acesta, ne vom bucura de
cursul “EUROSON” al Federatiei Europene a Societitilor
de Ultrasonografie in Medicini si Biologie, care abordeaza
o tema foarte interesantd §i anume, ultrasonogratia
organelor mici i a partilor moi superficiale. Domeniul este
nsuficient dezvoltat la noi, din cauza lipsei echiparii prin
transductori liniari cu frecventd inaltd a majoritatii
aparatelor existente in {ard. Numarul ceva mai mare de
aparate performante achizitionate in ultimul timp sau pe
calc si soseascd, ar trebui sd oblige multi ultrasono grafisti
sa participe; nimic mai neplacut decit si ai un aparat cores-
punzator i sd nu stii ce si faci cu el. Temele conferintei
propriu-zise sunt la fel de interesante, imbinénd uzualul,
dar utilul (pancreasul), cu un subiect de ultima or3
(substantele de contrast), precum si cu un domeniu special,
de carc ne lovim frecvent (ultrasonografia pediatricd).
Selectionarea celor mai bune comuniciri pentru prezentare
orald, vizionarea unor cazuri interesante pe videocasete
s1, nu in ultimul rAnd, premicrea posterelor, sunt momente
care, in mod sigur, vor creste interesul pentru Conferint.

Un motiv nu mai putin important il va constitui
demonstrarea fortei noastre ca disciplini de sine statitoare.
Raspandirea metodei in multe din specialitatile medicale a
impiedicat constituirea unci specialititi de ultrasonografie.

Situatia a starnit pofte nesi-
ndtoase radiologiei, carc incear-
cd sd ne anexeze §i se substituie
autorititii Societdtii de Ultra-
sonografie In Medicina si Bio-
logie in toate problemcle care
privesc aceastd disciplind. Din
nefericire, majoritatea celor care
fac asemenea treburi sunt
complet ignoranti in domeniul
ultrasonografiei, ceea ce duce la situatii anormale: tarife
prea mici pentru ecografiile abdominale, un sistem diferit
de evaluare fata de ecocardiografii, neincluderea in tarife
aunor domenii ecografice importante (ecografia organelor
mici ¢i superficiale etc.), case judetenc care nu incheie
contracte decét cu specialigtii radiologi si altele.

Nu am inteles niciodata dorinta de a conduce ceva de
care n-ai habar. Nu exista nici un temei legal, fizic sau
medical, care si legitimeze includerea Ultrasonografiei in
Radiologie: ultrasonografia nu foloseste radiatii ionizante,
nu sunt necesare precautiuni speciale pentru instalarea
unui sonograf, imaginea apare ca sectiuni inrudite cu
computer-tomografia (o parte micd din radiologie), iar
directivele OMS din 1998 privid ultrasonografia nu men-
tioneazi nici un fel de legaturi ancilare cu radiologia.

O reuniune puternica, numeroasi, alcituitd din medici
cuspecialitti diferite, va fi cu siguranti un factor important
in situarea ultrasonografiei in pozitia pe care o meriti,

Presedinte SRUMB
Prof, asoc. dr. Gheorghe Jovin

3,01/1'0-
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Editorial

Ultrasonografia aparatului locomotor

Sorin M. Dudea

“linica Radiologica, U.M.F. “Tuliu Hatieganu” Cluj-Napoca

Acest numir al Revistei Roméne de Ultrasonografie
‘~cheie al doilea an de aparitie a jurnalului oficial al

ictatii Roméane de Ultrasonografie in Medicind si
Siologie. Privind retrospectiv, se constatd cd in fiecare
Zin cele cinci numere apdrute pdnd acum existd cel putin o
acrare care trateazd probleme legate de aplicarea
Zizonosticului ultrasonografic in patologia aparatului
‘ocomotor,

In primul numar al RRU sunt prezentate aspectele
s=miologice normale si patologice ale structurilor
—usculoscheletale, intr-o ampla lucrare de sintezd [1]. Desi
~ne ilustratd, valoarea acestei lucrdri constd, in principal,
- zext, intrucit oferd cititorului un “minitratat” elementar
2= zcografie a aparatului locomotor.

Al doilea numdr al revistei contine o sintezd asupra
anicii de examinare gi aplicatiilor clinice ale ultra-
zonografiei in patologia articulatiei umarului, cu referire
=o2cificd la conul rotatorilor [2]. Lucrarea permite mai buna
relegere a anatomiel ecografice a articulatiei umérului,
~rzcum i a aspectelor patologice intélnite la acest nivel.

Primul numir din anul 2000 al RRU contine o lucrare

-riginald privind chistele popliteale [3]. Considerdm ci
ta lucrare, prin confinut i redactare, ar fi avut sanse
-2zl de a fi publicatd in oricare din revistele de ultrasono-
¢ sl imagisticd medicald din strainitate.
2 doua aparitie a revistei din acest an Intdlnim atét o
:rie utild lucrare de sintezd asupra ecografiei
-zndoanelor [4], cit si prezentarea diagnosticului eco-
—~=fic a unei supuratii primitive de parti moi [3].

In numarul de fatd se giseste o altd lucrare originala,
-=r= trateaza aportul ultrasonografiei in diagnosticul
‘=riunilor articulare din poliartrita reumatoida.

Dr. Sorin M. Dudea
Clinica Radiologicd
Str. Clinicilor 1-3
3400 Cluj-Napoca
Tel. 064-193934

cniru corespondenti:

Ce rezulti din aceastd sumari trecere In revistd a
cuprinsului primelor cinci numere ale RRU? In primul rand,
faptul cd, in Roménia, aplicarea diagnosticd a ultrasono-
grafiei in patologia aparatului locomotor nu mai este un
lucru “exotic”, ci a devenit o realitate. Existd centre interesa-
te nu numai si practice metoda, dar §i s publice rezultatele
experientei acumulate. Calitatea lucrdrilor remise spre
publicare nu este cu nimic mai prejos dect cea a articolelor
cu teme similare, publicate in revistele de specialitate din
strainatate. In al doilea rénd, faptul ci au apirut - cel putin
in Clyj si Sibiu - colective capabile nu numai si practice
aceastd laturd a ecografiei, dar si s3 ii invete pe altii.
Mirturie stau, in acest sens, cursurile postuniversitare
propuse pentru anul 2000-2001 si care au fost publicate in
RRU, volumul 2, numéarul 1.

Din picate, nu se poate s nu observim faptul ci
lucririle mentionate provin doar din doud centre medicale,
desi aceastd aplicatie a ccografiei este — suntem convinsi
—mai larg rispinditd in comunitatea ultrasonografistilor
din Roménia. Pe de alta parte, tematica abordati este strict
focalizatd pe aria de interes a clinicilor din care provin
autorii lucririlor, astfel incat segmente mari ale aplicatiilor
diagnostice, chiar si in acest domeniu relativ restrins,
rimén neatinse. Ne referim aici, in special, la aplicatiile
metodei in traumatologia osteo-articulard i In evaluarea
aparatului locomotor la copii.

Scopul declarat al RRU este ca materialele publicate
s& aibi atat rol formativ, cat si rol informativ. In acest sens,
considerdm ca alternanta de sinteze si lucrdri originale
dintr-un anumit domeniu de aplicatie al diagnosticului
ultrasonografic poate fi beneficd pentru cititorii revistei,
indiferent de experienta lor in domeniul vizat. Suntem
bucurosi ¢ am reusit ca, timp de cinei numere consecutive,
si mentinem in paginile jurnalului prezenta lucrarilor
despre ecografia aparatului locomotor, domeniu mai putin
familiar celor care practicd diagnosticul ultrasonografic
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general. Speram ca lucririle publicate si aibd dublu efect:
pe de o parte 53 incite si alti colegi sa is1 publice experienta,
iar pe de altd parte, sd trezeascd interesul ultrasonogra-
fistilor pentru acest domeniu de aplicatie.

Reamintim, pe aceastd cale, tuturor celor interesati in
ecogratfia tesuturilor moi periferice ¢i a IV- a Conferinta
Anuald de Ultrasonografie din luna mai 2001, de la
Timigoara, cste precedatd de cursul international de
ultrasonografie a tesuturilor moi, organizat sub egida
Federatiei Europene a Societatilor de Ultrasonografie in
Medicina si Biologie (EFSUMB). Este o foarte buni ocazie
de a audia, “pe teren propriu”, lectori experimentati din
strdinitate, care vor prezenta puneri la puct i actualizari
in legdturd cu majoritatea domeniilor in care este aplicati
ultrasonografia tesuturilor moi superficiale.

Ediiorial

1.

| ]
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Artefactul de ambiguitate in ultrasonografia Doppler: cauze si cii de

eliminare

sorin M. Dudea

-2z Radiologicd, UMF “luliu Hatieganu” Cluj-Napoca

Rezumat

Artefactul de ambiguitate a reprezentarii sensului de curgere a sdngelui in vase reprezinti principala limitare a
stilizarii tehnicilor Doppler pulsat si color. Lucrarea explici geneza acestui artefact, ilustreazd modurile sale de
mznifestare si trece In revistd tehnicile prin care efectele nedorite ale fenomenului de ambiguitate pot fi reduse sau

=oulate.

Cuvinte cheie: ecografie, Doppler pulsat, Doppler color, aliasing, ambiguitate

A paritia ultrasonografiei Doppler cu emisie pulsatd a
._f_f_;._‘.:':".LaL unul din marile salturi calitative in ceea ce
= aplicatiile clinice ale diagnosticului ecografic,
zand larg domeniul diagnosticului neinvaziv al
lul sanguin. Pe ldnga avantajele evidente, metoda
Toopler pulsat are gi limite, generate In primul rénd de
--—3rul mare de artefacte si de limitérile tehnice pe care
BT le induc, Tn lucrarea de fatd ne-am propus si
am mecanismele fizice care duc la aparitia artefac-
ambiguitate a inscrierii informatiei Doppler, precum

modalitdtile de indepdrtare sau reducere a efectelor
;;:::“i artefact.

Mecanisme fizice. Principala limitare a fehnicii Doppler

ulsar constd in faptul cd cea mai mare vitezi a fluxului
in care poate fi inscrisd in mod neechivoc pe traseul

Don __' et are 0 anumitl valoare limita superioard, denumita
~:rz Nvguist, care nu poate fi depdsitd. Limita Nyquist
ste faptul ci cea mai mare valoare a frecventei
male (FD) si, implicit, a vitezei - care poate fi inscrisa
= neechivoc pe traseul Doppler are valoarea egald
state din frecventa de repetitie a pulsului (FRP). Tn
z=zz! in care FD are valoare mai mare decét limita Nyquist
P “| semnalul Doppler este inscﬁs in acela:}i moment,

Dr. Sonin M. Dudea
Clinica Radiologica
Str. Clinicilor 1-3
3400 Cluj-MNapoca
Tel, 064-195934

Zrzsz pentru Lnrebponden}a.

ambiguitate a reprezentirii semnalului Doppler (aliasing
- engl.). Semnificatia termenilor care definesc fizica
fundamentald a ecografiei (efect Doppler, frecventa
diferentiald, frecventa de repetitie a pulsului etc.) a fost
descrisd pe larg in lucréri publicate recent In literatura
roméneasci de specialitate [1,2].

Profunzimea maximi pani la care poate fi explorat
organismul uman cu ajutorul ultrasunetelor este limitata
si este definita de relatia:

c
Dmax=——"— (1)
2FRP
unde: Dmax = penetratia maximd; c= viteza de propagare a
US (1540 m/sec); FRP = frecventa de repetitie a pulsului.
Ecuatia Doppler poate fi exprimaté prin formula:

FDc
v ————— )]
2FEcos©
unde: v= viteza de deplasare a fluxului sanguin; FD =
frecventa diferentiald; c= viteza medie de deplasarc a
sunetului in corpul omenesc (1540 m/sec); FE=frecventa
de emisie (nominala a transductorului); @ = unghiul sub
care este abordat fluxul de cétre fasciculul de US.

Viteza maxima care poate fi inregistratd de citre sistemul
Doppler pulsat este limitatd de cétre conditia Nyquist
(Vmax=FDmax=FRP/2). In situatia ideald, de examinare a
vasulul sub un unghi de abord de 0° (cos0 = 1), viteza
maxima care poate fi inregistrati neechivoc de citre aparat
este exprimati prin formula:
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cFRP
Vmax= == (3)
4FE
Cum FRP poate {1 exprimatd in functie de penetratia
maxima [a se vedea expresia (1)], sc obtine relatia:

"

@
DmaxVmax= ————— )
8FE

Aceasti relatie defineste ambiguitatea in relatia dintre
profunzime si vitezd. Se observi ¢d penetratia maxima si
viteza maximi a fluxului sunt invers proportionale,
independent de FRP [3]. Ca si 0 consecintd a acestei relatii,
in ecografia Doppler pulsat se impune in permanenti un
compromis Intre penetratia ultrasunetelor si viteza maxima
a fluxului care poate fi inregistratd, compromis care este
“arbitrat” de cdtre frecventa nominald a transductorului.

Fenomenul de ambiguitate a inscrierii informatiei
Doppler, denumit si fenomenul de aliasing (engl.) sau
fenomenul de repliere (in literatura cardiologicd din
Romaénia), survine in momentul in care viteza fluxului
sanguin depiseste posibilitatile de inscriere ale aparatului.
Viteza mare a fluxului induce o freeventd diferentiald mare
a semnalului Doppler, Daci aceastd frecventi diferentiala
depiseste limita Nyquist (FRP/2), se produce fenomenul
de ambiguitate. Semnalul Doppler este inscris pe ambele
laturi ale liniei timpului, astfel incdt nu mai este posibild
analiza sensului de deplasare si a vitezei fluxului sanguin.
Fenomenul este Intélnit atét in cursul examinérii Doppler
cu emisie pulsatd, cat i In timpul explordrii Doppler color,

in ccografia Doppler pulsat, portiunea de semnal care
depiseste viteza maxima posibil a fi inscrisi pe traseul
Doppler este “decupatd” si inscrisd pe partca opusi a
liniei timpului, pornind insa de la extremitatea traseului
spre linia timpului (Fig.1.a). Daci viteza depiseste de 3-4

Clinica Radinlngica
Extrenity

Ariefactul de ambiguitate in ultrasonografia Doppler

ori limita Nyquist, fenonienul de decupare si rescriere in
sens invers in mod repetitiv a “excesului” de vitezi face
ca traseul Doppler si devini neinterpretabil (Fig.1.b)[4,5].

Fenomenul de ambiguitate poate fi intuit relativ ugor
prin relerire la o iluzie opticd frecvent intalnitd in silile
cinematografelor. Adesca, se observa cum rotile trasurilor
care merg cu viteza foarte mare par a sta pe loc sau chiar
par a se roli In sens invers celui de deplasare a trisurii. In
cinematografia clasicd, iluzia de miscare pe ecran ecste
obtinutd prin proiectarea succesiva rapidi a unor imagini
statice care diferd foarte putin una fata de cealalti — filmul
cinematografic, pelicula de 16 mm. Datorita vitezei mari de
derulare a peliculei (16 imagini pe secund), ochiul nu mai
scsizeaza treccrea dinfre imagini $i apare senzatia de
migcare continud. Daca intre doud imagini succesive, roata
trasurii se invérteste cu mai putin de 360", se obtine
senzatia de miscare a rotii in acelasi sens cu trisura
(Fig.2.a). Daca intre doud imagini succesive, roata trisurii
se Invarteste cu exact 360°, pe fiecare imagine roata va
avea exact aceeasi pozitie, iar senzatia este aceea de roatd
care std pe loc, In pofida faptului ci toate celelalte detalii
alc imaginii indicd miscare foarte rapida (Fig.2.b). in fine,
dacd intre cele doud imagini succesive roata se invarte cu
aproape 720° (efectucazi aproape doud rotatii complete),
senzatia vizuald este de roatd care se invarte In sens invers
celui de deplasare a trasurii (Fig.2.c). Aceasti iluzie optic
este datoratd frecventei de esantionare a miscirii rotii.
Intr-adevar, filmul cinematografic nu reprezinté intreaga
migeare arolii, ¢i doar o succesiunc de esantioane (clisee)
prelevate prin migcarea executatd de roatd in anumite
momente. Nu existd informatii despre migcarea rotii intre
doud esantioane (clisee) succesive. Se presupune, insi,
cd in timpul scurs intre cele doud csantioane miscarea
este lineard si constanti. in cazul in care roata are viteza
foarte mare de miscare, in timpul scurs intre cele doua

Glinica Radiolegica Cluj
Ha

5= Extremity

X [PWY 4.
Gz 1

3 1 fco

Fig.1. a) Fenomenul de ambiguitate (aliasing) in ecogratia Doppler pulsat: portiunca de trasen Doppler care depdiseste capacitatca de
inscriere a aparatului (figurata ca zond cu polaritate inversatd pe imagine) este inscrisi pe partea opusi a liniei timpului, pornind de
la extremitatea traseului spre linia timpului; b) Aliasing multiplu — 1a depasirea de mai multe ori a limitei Nyquist, traseul Doppler

devine neinterpretabil.
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=== clises) se petrec 1 — 2 —3 rotatii, ceea ce face

2g

= -zuz3. modul in care este interpretatd (sesizata)

-=lorin film este si el fals, apirnd iluzia optica

== 1 Imagine 2 Imagine 3 Impresie
finala

Toe O

O D

TQO B

impresia finala este de roatd stationard; c)
It de 540" intre doud imagini: impresia finald

1] de ambiguitate are cauze similare. Spre
iz tehnica Doppler continuu, in care este
1 domeniu de timp a fluxului sanguin, in
pulsat se practicd explorarea esantionatd
ui, utiliznd aceeagi prezumptie, ¢ in timpul
esantioane migcarea fluxului (respectiv
scresterea curbei Doppler) este lineard si

a
>

Srzcventa de esantionare a fluxului sanguin

Tms Sain

- Tacventa de repetitie a pulsului. Cu cit FRP

=7z, cu atét fluxul este esantionat mai frecvent,

imp dintre doud esantioane succesive este

:ar posibilitatea ca in pericada neesantionati

este mai micd. Pe de altd parte, cu cat FRP este mai mici,
cu atét, datoritd cresterii distantei dintre doud esantioane
succesive, sansele ca fluxul sé prezinte caracteristici diferite
fatd de cele prezumate sunt maimari. Pentru a reprezenta
corect o sinusoida, este necesar ca sa fie prelevate cel
putin doud esantioane din fiecare ciclu de unda. In cazul
semnalului Doppler, unde exista frecvente multiple, pentru
reprezentarea corectd a fluxului este necesar ca unda cu
frecventa cea mai mare sa fie esantionaté cel putin de doua
ori. Frecventa de esantionare este definitd de cétre FRP.
Dacd cea mai mare frecventd din semnalul Doppler
depaseste jumitate din valoarca FRP, nu mai este posibila
esantionarca fiecdrei unde de doud ori, ceea ce determind
aparitia fenomenului de ambiguitate.

Fenomenul de ambiguitate este mai evident daci se
exploreaza vase situate profund. Examinarea unor structuri
situate la distanti mare de transductor impune reducerea
FRP, pentru a permite ecourilor din profunzime si se
intoarci la transductor. Concomitent cu reducerea FRP se
reduce si limita Nyquist, iar fenomenul de aliasing apare
pentru viteze mai mici.

Relatia dintre viteza maxima a fluxului care poate fi
detectata in mod neechivoc, profunzimea la care se afld
vasul, frecventa ultrasunetelor i unghiul de abord al
vasului [6] este prezentatd in formula:

3000
Vmax=——————— ()

DmaxFEcos®

unde: Vmax = viteza maxima (cm/sec) a fluxului care
poate fi inregistratd in mod neechivoc; Dmax = distanta
maxima dintre transductor si vas (cm); FE = frecventa
transductorului (MHz); © = unghiul de abord al vasului.

Din aceasti formuli rezultd ¢, pentru a putea inregistra
valori mari ale Vimax, este necesar ca vasul examinat si fie
situat aproape de transductor (Dmax mic), frecventa
nominala a transductorului trebuie sa fie mici, iar unghiul
de abord © si aibd valoare mare (cos®© cu valoare mic#).
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Fig.3. Esantionarea (puncte negre) prea rard a unei unde cu frecvent mare (linia subtire continué)
poate duce la falsa inregistrare a unei unde cu frecventa mai mic (linia groasd punctata).
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Artefactul de ambiguitate in ultrasonografia Doppler

Fenomenul de ambiguitate se traduce, in ecografia
Doppler color, prin schimbarea culorii fluxului, ducand la
aspectul de inversare aparentd a directiei de curgere a
sangelui in vas. In caz de aliasing, trecerea dintr-o culoare
in alta se produce prin nuantele cele mai deschise ale
culorilor (rosu deschis — albastru deschis), care corespund
extremititilor barei de culori (Fig.4.a). In caz de inversare
reald a sensului fluxului, trecerea dintr-o culoare in alta se
realizeaza prin nuantele cele mai inchise ale culorilor (rosu
inchis — negru — albastru inchis) corespunzand mijlocului
barei de culori (Fig.4.b). Metoda Doppler color este mult
mai susceptibild la artefactul de ambiguitate, comparativ
cu tehnica Doppler pulsat.

Tehnicile pentru eliminarea fenomenului de ambi-
guitate sunt multiple si se adreseaza fenomenelor fizice
care genereazd acest artefact.

Tehnicile care pot fi utilizate in ecografia Doppler pulsat
pentru indepéartarea fenomenului de ambiguitate sunt
rezumate 1n Tabelul 1.

Cresterea FRP este realizatd in aga-numitul “mod de
explorare cu FRP inalta”. In acest mod, impulsurile de US
sunt emise cu frecventd mare, inainte de stingerea ecourilor

Clinica Radiologi
Tt Extremity
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Tabel 1. Metode de eliminare a artefactului de ambiguitate in
tehnica Doppler pulsat

Cresterea FRP

Amplasarea zonei de examinat cdt mai aproape de transductor
Transductor cu frecventa nominald mai mica

Modificarea pozitiei liniei timpului

Examinarea fluxului sub un unghi de abord mai mare

inghetarea imaginii bidimensionale

Eliminarea unor tehnici Doppler speciale, folosite concomitent
Reducerea coreldrii temporale intre imaginile bidimensionale
Utilizarea tehnicii Doppler continuu

de la impulsul precedent. Daca structurile profunde produc
ecouri suficient de puternice, ele se suprapun peste ecou-
rile normale §i produc ceea ce se numeste “ambiguitatea
de profunzime” - suprapunerea pe un traseu Doppler
spectral a semnalului provenit de la vase aflate la adancimi
diferite — situatie care se aseaméina cu fenomenul intalnit
in cazul examindrii cu Doppler continuu. Cresterea FRP
concomitent cu pdstrarea calitdtii de localizare a originii
semnalului vascular nu poate fi realizatd decat reducand
profunzimea de explorare (Fig.5).

Fig.4. a) Aliasing Doppler color: trecerea dintr-o culoare in alta se realizeaza pe la extremitatile barei de culoare, prin nuantele cele mai
deschise ale culorilor; b) Inversarea reald a fluxului in Doppler color: in centrul imaginii, trecerea dintr-o culoare in alta se realizeazi
cu traversarea mijlocului barei de culori, trecand prin cele mai Intunecate nuante ale culorilor i prin negru.
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Fig.5. Efectul cresterii FRP 1n ecografia Doppler pulsat: a) examinare cu FRP joasa (limita Nyquist micd) — artefactul de ambiguitate
este evident; b) cresterea FRP duce la cresterea limitei Nyquist si la eliminarea artefactului.
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~—r.zsarea zonei de examinat cit mai aproape de
Tim=Z-ctor permite utilizarea unei FRP mari, ducind la
-=722 mcidentei artefactelor de tip aliasing.
-3 unui transductor cu frecventi nominald mai
sibilitatea Inregistrarii unor fluxur cu vitezii
pentru acceasi valoare a FRP, Explicatia se
mecuatia Doppler, deoarece frecventa de emisie
xima a fluxului care poate fi inregistrati in mod
1T invers proportionale.
3 area pozitiei liniei timpului permite cresterca
= =7 2z domeniului de viteze pentru unul din sensurile
- 72 2 fluxului, in detrimentul sensului opus. Cu
=°= -t prin schimbarea pozitiei liniei timpului, se
“Z=omeazE unanumit domeniu de viteze apartinand unui
curgere, lar valoarea “decupatd” este adiugati
I de valori al sensului opus (Fig.6).
rea fluxului sub un unghi de abord mai mare
a inregistratd sa fie mai mica. in acest mod,

270 Zzrze corectiel unghiului, cu mentiunea cii valoarca
T=Trolul corectat nu trebuie sa depdscascd 60° (Fig.7).

utin amplu, iar artefactul dispare.

Inghetarca imaginii bidimensionale — in modul duplex
—elibereazd resursc de caleul ale aparatului pentru modul
Doppler. Aceastd manevri poate duce — ea singurd — la
dublarea valorii domeniului de viteze disponibile pentru
inregistrarea traseului Doppler. Invers, daci se utilizeaz3
tehnica “triplex” - examinare bidimensionali + color +
spectral simultan — resursele aparatului sunt solicitate Ia
maximum, iar domeniul de valori ale vitezelor, disponibil
pentru afisarea curbei Doppler, este foarte mic,

Eliminarea unor tehnici Doppler speciale, folosite
concomitent (color, power) oferi procesorului mai mult
timp sd calculeze informatia spectrald si reduce artefactul
dc ambiguitate [7].

Reducerea corelarii temporale intre imaginile
bidimensionale poate determina, de asemenca, o ugoara
crestere a domeniului de valori ale vitezelor, disponibil
pentru afisarea traseului Doppler.

Utilizarea tehnicii Doppler continuu este solutia la care
se recurge atunci cdnd toate celelalte procedee tehnice
nu au permis inlaturarea artefactului de ambiguitate. Tn
modul Doppler continuu nu existi, practic, limiti a
domeniului de viteze si nici artefact de ambi guitate.

A= c©linica Badinlogica
=" Extrenity
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artefact de ambiguitate; linia timpului este situati la

== comeniului de viteze; b) cobordrea liniei timpului ajutd la eliminarea artefactului,
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=ctul examindrii vasului sub unghiuri variate in ecogratia Doppler pulsat: a) examinarea vasului subun unghi de incidentd mic
cul Doppler s fie amplu §i $i apard aliasing; b) examinarca vasului sub un unghi de incidentd mare face ca traseul Doppler
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Artefactul de ambiguitate in ultrasonografia Doppler

Este util a retine cd semnalul Doppler, provenind din
majoritatea vaselor corpului omenesc, poate fi obtinut fara
artefact de aliasing, dacd se aplicd tehnicile prezentate
mai sus, in conditiile in care aparatul de ecografie este
corect calibrat si provine dintr-o generatie recenta [8].

Eliminarea artefactului de ambiguitate in tehnica
Doppler color se realizeaza utilizdnd atat unele tehnici
comune cu metoda Doppler pulsat, cat i unele tehnici
specifice metodei color, prezentate in Tabelul 2.
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Scaderea lungimii ansamblului permite obtinerea tim-
pului necesar pentru cresterea FRP. In acelasi timp, scide-
rea lungimii ansamblului duce la informatii mai putin fidele
asupra fluxului de-a lungul unei linii de informatie spatiala.

Sciderea dimensiunii regiunii de interes color (boxa
de culoare) face ca numarul de esantioane color de pe
imagine sa se reduca. In acest mod, aparatul are la dipozitie
mai mult timp pentru a analiza fiecare esantion rdmas si
devine posibila cresterea FRP (Fig.8).
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Fig.8. Efectul reducerii dimensiunii regiunii de interes In ecografia Doppler color: a) boxa de culoare este mare, frecventa imaginilor
este mica (4 imagini / sec), iar ambiguitatea apare la viteze mici; b) reducerea dimensiunii boxei de culoare este urmata de cresterea
frecventei imaginilor (8 imagini / sec) si de posibilitatea de crestere a FRP, pentru reducerea artefactului.
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Fig.9. Efectul modificirii pozitiei liniei de baza in ecografia Doppler color: a) linia de bazi se afld la mijlocul barei de culori; in vas
se observa aliasing; b) linia de bazi este coboratd spre albastru, astfel incat domeniul rosu este mult mai amplu: artefactul a disparut.
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Fig.10. Efectul modificrii unghiului prin inclinarea boxei de culoare in ecografia Doppler color: a) examinarea cu boxa inclinatd face
ca vasul si fie abordat sub un unghi mic, iar in centrul vasului apare fenomenul de ambiguitate; b) examinarea cu boxa de culoare lipsita
de inclinare face ca vasul sa fie abordat sub un unghi mai mare, iar fenomenul de aliasing dispare.
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Tzbel 2. Metode de eliminare a artefactului de ambiguitate in
=-=zz Doppler color

ca lungimii ansamblului

dimensiunii regiunii de interes

a imaginii la achizitie

dimensiunii egantioanelor color

a FRP

carsa poziliei liniei de bazd

densitatii liniilor de informatie

2a sau climinarea tehnicilor de preprocesare
ca sau eliminarea coreldrii temporale a imaginilor
ionale

Cx unui unghi mai mare dec abord a vasului
inclinarea boxei de culoare

inclinarea transductorului

utilizarca unei cii diferite de abord a vasului
zarea unui transductor cu freeventd mai micd

\Mirirea imaginii la achizitie, centratd pe regiunea de
-=r23 color, clibereazi resurse ale aparatului, intrucdt nu
> necesard explorarea alb-negru a regiunilor situate
fatd de boxa de culoare.
terea dimensiunii esantioanclor color face ca ace-
=== zoni anatomicd si fie acoperitd cu un numér mai mic de
ane, apardnd resurse de timp suplimentare pentru
5 =santion In parte. Din picate, esantioanele mari sunt

> cu delimitare imprecisd, zimitatld, a peretilor vasului,
“rzsterea FRP reduce fenomenul de ambiguitate in mod
—lar cu tehnica Doppler pulsat.
“odificarea pozitiei liniei de bazi permite cregterea
-4 a domeniului de viteze pentru unul din sensurile
== scurgere a fluxului, In detrimentul sensului opus, in
— 2 similar cu tehnica Doppler pulsat (Fig.9).
Sciderea densititii liniilor de informatie de pe imagine
liminarea oricdror tehnici de preprocesare aplicate

—=zinilor bidimensionale.
Crearea unui unghi mai mare de abord al vasului poate

—=1 mare de abord poate fi obtinut prin inclinarea boxei de
“ozre, prin inclinarea transductorului sau prin utilizarea
iferite de abord a vasului (Fig.10).

In uluma instantd, dacd tehnicile prezentate mai sus
== si-au dovedit eficienta, poate fi necesard inlocuirea
—zrsductorului cu unul cu frecventd mai joasa [9,10].

Concluzii

Artefactul de ambiguitate reprezinta principala limitare
in utilizarea ultrasonografiei Doppler pulsat si color. Geneza
artefactului rezida in particularitatile fizice de producere i
propagare a ultrasunetelor. Existd multiple metode,
specifice tehnicii Doppler pulsat, respectiv Doppler color,
pentru eliminarea sau reducerea efectelor acestui artefact.
Buna cunoastere a aparatului de ecografie si a metodelor
de combatere a artefactului de ambiguitate duc la inlatu-
rarea, aproape intotdcauna, a efectelor acestuia asupra
informatiei ecografice i la realizarea unei examinari Doppler
de buna calitate.
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The Artifact of ambiguity in Doppler ultrasonography: causes and means of elimination

Abstract

Aliasing, the common denomination for the artifact of ambiguity in depicting the blood flow direction, is the
mazin limitation of pulsed and color Doppler. The genesis of this artifact and its various appearances are depicted.
The paper reviews the techniques employed in order to reduce or remove the unwanted effects of this artifact.

Key words: ultrasonography, pulsed Doppler, color Doppler, aliasing
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Aspecte ecografice particulare ale ureterocelului

stelian Peteu', Rizvan Ivan?

VF “Tuliu Hatieganu” Cluj-Napoca
_- ~omalul Clinic de Recuperare Cluj-Napoca

Rezumat

Un lot de 22 de pacienti cu uroterocel a fost investigat prin: ecografie gi urografie (intreg lotul), ecografii Doppler

ASpe

ctul ecografic al ureterocelului este polimorf, fiind conditionat de etiopatogenia sa si de dinamica ureterald

= momentul examindrii. Lucrarea prezinti pe langa aspectul tipic de ureterocel si unele forme particulare cum ar fi:
—==rocel prolabat intravezical, ureterocel functional sau hipertrofia plicii ureterice. Ureterocelul ectopic cu deschidere

3 a fost Intdlnit numai la copil §i a fost insotit in toate cele 4 cazuri de incontinentd urinard. Am intalnit 4 cazuri
zreterocel asociat cu pielon dubluy, in toate cazurile ureterocelul fiind situat pe ureterul care drena portiunca

=—oerioard a rinichiului. Pe lotul studiat am intélnit si 4 cazuri de ureterocel secundar unor tumori vezicale.

Cuvinte cheie: ecografie, ureterocel

scopul luerarii

__crarea prezinld aspectele mai frecvent intilnite si
zrricularitafl radio-imagistice ale ureterocelului
s1 ectopic. Sunt analizate gi apreciate datele

=== 2= examenul ecografic in comparatie cu celelalte
2= C= diagnostic, locul si rolul Iui in algoritmul

=== i imagistice a ureterocelulud.

Wzrerial si metoda

== studiat a cuprins un numdér de 22 pacienti
=z === in Spitalul Clinic de Recuperare — Cluj in
v ozzz szprembrie 1995 — octombrie 2000. Din totalul

Conf.dr. Stelian Petcu
Spitalul Clinic de Recupcrare
3400 Cluj-Napoca, Roménia

semimu corespondenta:

mplicatiile Intdlnite au fost: obstructia de diferite grade, litiaza, suprainfectia.

pacientiler (10 sex feminin, 12 sex masculin), aproape doud
treimi (14 cazuri) au prezentat simptomatologie clinici. La
restul pacientilor, descoperirea ureterocelului a fost
intamplatoare,

Pentru precizarea diagnosticului de ureterocel s-au
practicat: examen ecografic (intreg lotul), ecografii Doppler
color (7 cazuri), urografie i.v. (intreg lotul de pacienti),
urctrografie retrograda (4 cazuri), cistoscopie (9 cazuri),
aga cum reiese si din tabelul 1.

Tabel

Tipul examindrii Numadr de cazuri

ecografie

urografie

ecografic Doppler color
uretrografie

cistoscopic

(SR e ]

=l R I SV R )
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Examinarea ecografica s-a realizat utilizind un ccograf
Toshiba Sonolayer-V, model SSA 90 A, avand un trans-
ductor convex de 3,75 MHz. S-au folosit incidentele clasice
de cxaminare a vezicii urinare si a portiunii distale ureterale
cu vezica urinard in repletie sau semirepletie, respectiv
explorarea in dinamica.

Pentru aprecierea dinamicii portiunii ureterale inferioare
in suspiciunea de ureterocel, explorarea ccograficé in timp
real a jonctiunii ureterovezicale a fost realizatd in asa mod
incat sd fic surprins peristaltismul si jetul ureteral.

Rezultate

Dintre cele 22 cazuri cu diagnosticul de ureterocel, 19
au fost congenitale (ureterocel primar), iar 3 au fost secun-
dare unor obstructii uretcrale (ureterocel secundar). Dintre
cele 19 cazuri de ureterocel primar, 15 au fost ortotopice,
iar 4 ectopice, avind orificiul de virsare la nive-

Fig.1. Ccografie. Ureterocel prolabat intravezical.

Aspecte ecografice particulare ale ureterocelului

Jul uretrei si au fost intélnite la copii care prezentau incon-
tinentd urinard. In 4 cazuri, ureterocelul a insotit prezenta
unui ureter dublu. In toate aceste cazuri ureterocelul a
fost situat pe ureterul care drena potiunea superioard a
rinichiului.

Ecografic, pe ldngd aspectul uzual de imagine trans-
sonici ovalard cu dimensiuni variind de la 1 la 5-6 ecm in
lungime si 1-3 cm latime, am constatat unele aspecte par-
ticulare:

- ureterocel prolabat intravezical (Fig.1) pe care l-am
intalnitin 3 cazuri §i care apare mai probabil prin prolabarea
intravezicald a mucoasei. Ecografic s-au constatat doud
linii curbe ecogene cu forma de parantezd care mirginesc
o zond transsonicd. Pe cazuistica noastra acest tip de
ureterocel era putin obstructiv;

- ureterocel functional (Fig.2 a, 2 b) a fost Intalnitin 5
cazuri. Dilatarea a fost vizibild ecografic numai In diastola
urcterald ca o imagine transsonici ovalard, dispardnd in
sistold. Acest tip de urcterocel este, de asecmenea, putin
obstructiv. Am denumit acest tip de ureterocel ,,functional”
deocarcce aparitia sa este legatd de functia de transport a
ureterului. Pacientii nu prezentau simptomatologie clinicd,
ureterocelul fiind depistat Indmplator, cu ocazia unui
examen ecografic de rutind;

- hipertrofia plicii ureterice (intalnitd in 3 cazuri) poate
mima aspectul de ureterocel, avénd uneori - atunci cind
orificiul ureteral este inchis - un aspect de linie curbi
ecogeni ce margineste un spatiu transsonic. Examinarea
ecograficd in timp real a surprins jetul ureteral si a eviden-
tiat plica uretericd ce se destindea in sistold cénd urina era
evacuati in vezica. Ulterior, plica uretericd se incurba din
nou, revenind la forma de semicerc initiald. Nu am constatat
semne de obstructie si am considerat imaginea ca fiind o
varianti anatomici. Cele 3 cazuri intdlnite au fost
confirmate cistoscopic (Fig. 3a,3 b);

Fig.2a, b. Ecografic. Urcterocel functional: a) in sistold; b) in diastold.
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- s_orainfectarea ureterocelului (1 caz) a condus la
~<zzza peretilor §i la aparitia unei formatiuni ecogene

2= 1z mivelul orificiului ureteral, aspect greu de
r=——-z121 ecografic, diagnosticul fiind stabilit cisto-

- == zul tormat la nivelul ureterocelului —un caz (Fig.4);
- —zzzrocelul dublu — doud cazuri (Fig.s).

Coemm— a2

==——u zprecierea dinamicli ureterale si a fluxului urinar
7 cazuri am folosit examinarea ecografici
~ o= color lanivelul jonctiunii ureterovezicale (Fig.6 a,

_~-zrztia. utilizatd In toate cazurile, a decelat la toti

1 ureterocel ortotopic primar aspectul clasic de
3", In ureterocclul prolabat intravezical si in
nal aspectul urografic a fost normal.

Pentru 4 cazuri in care datele furnizate de ecografie si
urografie au condus la suspiciune de ectopie ureteralis-a

efectuat uretrografia retrograda prin care s-a putut preciza
diagnosticul corect.

Fig.5. Urografic, Ureterocel bilateral.

Discutii

Prin examenul ecografic In timp real, la nivelul jonctiunii
ureterovezicale se pot evidentia undele peristaltice
ureterale. Acestea, in functie de starea de hidratare, varsta
si statusul clinic ale pacientului, au o frecventa de 2-6 pe
minut si dureazi intre 10 si 30 de secunde. In perioada de
relaxare (diastola ureterald), diametrul ureteral, care in mod
uzual are un calibru Intre 2 $1 5 mm, se poate dubla. Cele 2
cazuri de dilatare ureterald , diastolicd” intalnite pe lotul
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Fig.6 a, b, c. Ecografie Doppler color. Ureterocel la nivelul ciiruia este surprins jetul urinar.

studiat, au avut un calibru de 10, respectiv 12 mm, farda fi
insotite, insd, de simptomatologie clinica. in perioada de
contractie, aspectul jonctiunii ureterovezicale a fost
normal, neputindu-se evidentia lumenul urcterului.
Dilatdrile diastolice sunt variante antomice si pot fi
observate, uneori, si la ureterul pelvin.

Ureterocelul este o dilatare sacciforma permanentd
localizata, de 1-3 cm lungime si 1-3 cm 1atime a segmentului
submucos a portiunii intravezicale a ureterului si care
proemind in vezica. El poate fi primar (de cauzi congenitald)
sau secundar (In urma unei obstructii cistigate situatc la
nivelul orificiului ureteral).

Ureterocelul primar (congenital) poate fi ortotopic (cu
deschidere in vezica urinard) sau ecfopic (cu deschidere,
de obicei, in uretrd).

1. Ureterocelul ortotopic congenital reprezintd forma
cea mai comuna de ureterocel.

La examenul ecografic ureterocelul apare in mod uzual
ca o imagine (ranssonicd ovalard situatd la nivelul

jonctiunii ureterovezicale (Fig.7). Fatd de aceastd descriere,
am intélnit aspecte particulare:

- In trei cazuri, examenul ccografic a evidentiat 2 linii
ecogene cu “aspect de parantezd” cu o lungime de 3-4
cm §i care prolabau in interiorul vezicii. Orificiul de
deschidere a fost larg producdnd, totusi, o minima
obstructie, iar cei doi pereti ai ureterocelului aveau acelasi
aspect ecografic ¢a si mucoasa vezicald, fiind formati mai
probabil prin prolabarea intravezicala. Grosimea peretilor
ureterocelului a fost de 3-5 mm mai mare decét grosimea
mucecasei vezicale. Mentionim ci in toate cazurile de
ureterocel grosimea peretelui la nivelul dilatirii a fost mai
mare decét a ureterului suprajacent. Acest tip de urcterocel
prolabat intravezical este important de evidentiat, deoarcee
in timp poate provoca obstructii ureterale sau uretrale [1].
Sugita g1 colab. raporteaza 2 cazuri de ureterocel care a
produs glob vezical prin obstructie uretrald [2].

- Un alt aspect deosebit, intdlnit in 5 cazuri, a fost o
importantd dilatare “diastolicd”, de formi ovalard, a porti-



= mrramurale uretererale g1 care dispare in sistold. Toate
c=.= % cazuri au fost depistate intdmplator, fiind
zs.—piomatice. Am denumit accast tip de dilatare
e el functional”, deoarece a fost decelat doar in
——oul diastolei ureterale ¢inu a fost insotit de simptoma-
12 clinica la nici unul din cei 5 pacienti. Diagnosticul
fic al acestul tip de ureterocel necesitid acordarea
— = ump de examinare mai lung, fiind cunoscut faptul ci
==z penstaltice urcterale se succed la intervale Intre 10

- In diagnosticul diferential al ureterocelului trebuic
~ =21 cont de unele variante anatomice ale regiunii
wezicale. Astfel, hipertrofia plicii ureterice poate
= un ureterocel, avand ecografic un aspect de imagine
ranssonicd ce apare §i ca doar in timpul diastolei
le. Examinarea ecograficd in incidente multiple,
——:Zrirea in dinamicd a peristalticii urcterale, aspectul
fic particular (grosimea redusd a liniei ccogene),
simptomatologiel clinice conferd date care,
coroborate, pledeaza pentru diagnosticul de hipertrofie a
- -cu ureterale excluzdnd diagnosticul de ureterocel.

Urografia cste o metodd deosebit de utila in
sticul ureterocelului primar, evidentiind o dilatare
rmaé a reginii ureterovezicale bine delimitati de doud

o

seménat cu un,,cap de cobrd”. Mentiondm faptul ci
—-ografia nu a reusit sd surprindd dilatarea sistolicd din
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cvidentd cu usurintd existenta ureterului dublu sau unor
alte malformatii urelcrale [3]. Majoritatea cazurilor de
ureterocel pe ureter dublu, descrise in literaturd, erau
situate pe ureterul care drena jumditatea superioari a
rinichiului, dar au fost raportate si localizari pe ureterul
care drena jumatatea inferioard [4]. Ureterocelul pe ureter
dublu, decelat de noi in 4 cazuri, era situat pe ureterul care
drena jumétatea superioara a rinichiului (Fig.8).

Fig.8. Urografie. Ureterocel pe ureter dublu.

Ureterocelul ectopic cu deschidere in uretrd, intalnit
pe cazuistica noastrd numai la copil (4 cazuri), a fost insotit
de incontinentd urinard si a fost dificil de decelat atét
ecografic, cat si urografic. Ecografic se constatd o imagine
transsonicd ovalara saculard la nivelul jonctiunii vezico-
urctrale (Fig.9). Imaginea cste destul de greu de surprins,
deoarece vezica urinard este rareori in repletic datorita
incontinentei urinare. Examinarea timp mai indelungat a

Fig.9. Ecografic. Urcterocel ectopic cu deschidere in uretra.



224 Stelian Peteu §i Razvan Ivan

Aspecte ecografice particulare ale ureterocelului

acestel regiuni si folosirea de incidente multiple este deose-
bit de utild, Urografia cvidentiazd o zond lacunari in formé
..de virgula” situatd in zona vezico-uretrald (Fig.10). Acest
aspect a fost surprins pe toate secventele urografice si se
datoreazi, probabil, unel grosimi mai mari a peretilor
ureterali. in cazurile de urcter ectopic cu insertie in uretr
dar fard ureterocel, ecografia i urografia nu au evidentiat
modificéri patologice. Alfi autori au comunicat cazuri de
ureterocel ectopic situat la nivelul tractului genital, atitla
sexul masculin (in veziculele seminale, ductul ejaculator,
vasele deferente), ¢t si la sexul feminin (uter, cervix, vagin)
2,51

Fig.10. Urografie. Ureterocel ectopic cu deschidere in uretra.

2. Ureterocelul secundar, intdlnit pe cazuistica noastra
la 3 cazuri, a apdrut in contextul prezentei unor tumori
vezicale. In ureterocelul secundar dilatatia ureterala este
mai bine vizibild urografic, iar formatiunea tumorald vezicala
este mai usor de analizat ecografic. Urografic, dilatarea
ureterald este inconjuratd de un inel transparent imprecis
delimitat cu dimensiuni inegale (Fig.11).

In aprecierea imagisticd a ureterocelului examinarea de
primi intentie este ecografia [6], ea avdnd o sensibilitate
de 90% si o specificitate de 80%. Urografia are o specifici-
tate mai mare, respectiv de 90%, dar are o sensibilitate mai
micd (75%), evidentiind mai greu cazurile de ureterocel
care produc obstructii minime [7]. Ecografia Doppler color

este utild in aprecierea dimensiunii ureterului si in eviden-
tierea jetului ureteral.

Fig.11. Urografie, Aspect urografic de ureterocel secundar.

Complicatiile ureterocelului intdlnite iIn cazuistica
noastrd au fost: ebstructia de diferite grade, intalnitd in
10 din cele 15 cazuri de ureterocel ortotopic, fifiaza Intalnita
intr-un caz si suprainfectia (un caz) (Fig.12). Calculul ure-
teral s-a format in interiorul ureterocelului deoarece avea
dimensiuni prea mari pentru a fi migrat, Inflamatia uretero-
celului a determinat aparitia la examenul ecografic a unei
formatiuni ecogene cu structurd inomogend strabatuti de
o linie transsonicd [8]. Doar urmérirea indelungati a
formatiunii a putut evidentia un jet ureteral slab, cecacea
condus la suspiciunea de ureterocel, diagnosticul fiind
precizat prin cistoscopie.

Anomalii congenitale care Insolesc ureterocelul. Pe
cazuistica noastrd ureterocelul a fost Insotit de pielon
dubluin 4 cazuri. Nu am intélnit alte malfomatii asociate.

Fig.12. Ecografie. Aspect de abces perivezical.
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_= literaturd sc citeaza asocieri morbide ale uretero-
rinchi in potcoavd, hipospadias, mielomeningo-
displazic multichistic [9-11].

osticul diferential al ureterocelului trebuie facut
rriculii vezicali, megaureterul, hipertrofia plicii
. abcesul peretelui (Fig.13), tumefierea mucoasei
cerea unui caleul ete. De asemenea, diagnosticul
al ureterocelului trebuie facut si cu inflamatiile
-z -zzt= 51 aparute in urma interventiilor chirurgicale ce

Concluzii

= Zizznosticul ureterocelului, ecografia este metoda
tentie. avind o sensibilitate de 90% s1 specifi-

—=zminareca ecogralicd a jonctiunii pieloureterale tre-
o= =2 dureze minimum doud minute pentru a evidentia
-1z, peristaltismul si jetul ureteral.
tul ecografic al ureterocelului este polimorf si
- sediu, diametrul orificiului de virsare, forma
nile ureterocelului. De obicel, se constatd o
nssonicd ovalard situatd pe traiectul ureterului.
- nesc sl aspecte particulare: ureterocel prolabat
= == czl ureterocel functional.

Complicatiile intdlnite au fost: obstructia de diferite
grade, litiaza, suprainfectia. Diagnosticul diferential trebuie
efectuat cu diverticulii vezicali, hipertrofia plicii ureterice,
abcesul peretelui, tumefierea mucoasei dupd trecerea
caleulului.

Explorarea ecograficd Doppler color este deosebit de
utild in aprecierea fluxului urinar la nivelul ureterocelului
si determinarea gradului de obstructie produs.
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Peculiar sonographic aspects of the ureterocele

Abstract

A group of 22 cascs of ureterocele was investigated by ultrasonography and urography (the whole group),
color Doppler ultrasonography (7 cases), retrograde urethrography (4 cases), cystoscopy (9 cases).

The ultrasound aspect of ureterocele varies with its ethiology, pathogeny and ureteral dynamics at the time of
examination. This paper presents, beside the typical ureterocele aspect, some peculiar forms such as; ureterocele
prolapsed into the urinary bladder, functional ureterocele or ureteral fold hypertrophy.

Ectopic ureterocele with opening in the urethra was reported only in children, being accompanied in all 4 cases
by urinary incontinence. We have encountered 4 cases of ureterocele associated with double kidney pelvis. In all
cases the ureterocele was located on the ureter draining the upper part of the kidney, In the studied group we have
also found 4 cases of ureterocele subsequent to urinary bladder tumours. The complications reported were obstruction
in various degrees, lithiasis, and superinfection.

Besides ultrasonographic examination (90% sensitivity and 80% specificity) and urography (75% sensitivity,
90% specificity), color Doppler ultrasonography is very useful in estimating the ureteral jet dynamics, In ectopic
ureterocele, diagnosis was established by urethrography.

Key words: ultrasonography, ureterocele, peculiar aspects
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Afectarea articulara si juxtaarticulari a mainii in poliartrita renmatoidi.
Evaluare ecografica

3

Dzniela Fodor, Simona Rednic, Lucica Agoston-Coldea, Ciilin R. Bolosiu, Horatiu D. Bolosiu

-z Medicala II, Universitatea de Medicind si Farmacie “luliu Hatieganu” Cluj-Napoca

Rezumat

Obiectiv: Caracterizarea ecograficd a modificarilor articulare §i periarticulare ale mainii din poliartrita reumatoida.
Material si metoda: S-au examinat initial mainile a 10 voluntari sinitosi pentru stabilirea aspectelor de normalitate.

~ erior s-au studiat, utilizdnd acelasi transductor de 10 MHz, 28 de pacienti diagnosticati cu poliartriti reumatoida

Rezultate: in primele doua stadii ale PR predomind modificarile cu caracter exudativ: tenosinovitele si colectiile

==iculare. Tendoanele mugchilor flexori si articulatiile metacarpofalangiene si interfalangiene proximale au fost mai

=ccvent afectate. Proliferarea sinoviald si modificarea cartilajului devin evidente din stadiul I1. In ultimele doui stadii

ficarile distructive sunt pe prim plan. Dintre tendoane, cele flexoare au avut cele mai multe modificiri patologice.
wrile sinoviale sunt mai frecvente la nivelul articulatiei radiocarpiene.
Concluzii: Ecografia cu transductor de Inalti frecventa permite aprecierea cu usurinti a structurilor anatomice

zormale sau modificate patologic de la nivelul méinii.

Poliartrita reumatioda (PR), boald imunoinflamatorie Scopul acestui studiu este evaluarea ecograficd a

Cuvinte cheie: ecografie, poliartriti reurnatoids, mani

L

siprogresivd, afecteazd cu predilectie articulatiile mainii pacientilor cu PR aflati in diferite stadii de boali si

— = zle membrelor, In mod simetric si distructiv. Debutul caracterizarea modificarilor patologice.

~I7z:2 pentru corespondentd:  Dr. Daniela Fodor

zar a picioarelor, cel mai frecvent la nivelul degetelor IT
-lanivelul articulatiilor metacarpofalangiene (MCF)

rticular in 73% din cazuri, cu prinderea mainilor si

Material i metodi

:langiene proximale (IFP). Diagnosticul pozitiv se Au fost examinati 28 pacienti cu PR internati in Clinica
ste dupd cele 7 criterii ale Asociatiei Americane de Reumatologie sau Medicala II, 22 femei si 6 birbati, cu

= =umatologie (ARA) revizuite in 1987, in care intrd criterii varsta medie 48 ani. Toti pacientii aveau modificari clinice

-zice. biologice si radiologice. Datoritd posibilitatii de subicctive gi/sau obiective ale mainii i indeplineau crite-

are folosind transductoare de 10-13 MHz, ecografia riile ARA pentru diagnosticul de PR, Toti pacientii urmau
2 azi teren in evaluarea articulatiilor mici, contribuind sau au urmat un tratament cu medicamente remisive. Da-
lagnostic, cat si la monitorizarea afectarii partilor  tele despre pacientii luati in studiu sunt cuprinse in

21 in bolile reumatice, Tabelul L.

Evaluarea ecografici s-a facut folosind un ecograf AU3

C”Ué‘i? Medicala TII Esaote-Biomedica, dotat cu transductor liniar de 7,5/10
;’ iro o lin]lsjm\;a;o:a MHz (imaginile din Fig.1-5 au fost realizate cu un ecograf
Tel.: 191942/257: 266 Siemens Elegra echipat cu transductor de 10/13 MHz).

E-mail meddoi@codec.ra Examinarea s-a realizat cu pacientii sezénd, cu mina asezata
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confortabil pe o masutd. Pentru examenul degetelor s-a
folosit, la jumatate din cazuri, un distanfator de silicon de
1 em grosime. Protocolul de examinare a cuprins sectiuni
longitudinale §i transversale pe fata palmari si dorsala a
mainii la nivelul articulatiei radiocarpiene (RC), MCF, I[FP
si interfalangian distal (IFD), urmirind tendoanele
muschilor extensori $i flexort pe tot traiectul lor, incepand
delanivel RC (Fig.1-5).

ecostructurii fibrilare (hipo-, hiperecogenitati sau aspect
mixt), rupturi tendinoase si existenta de nercgularitati ale
marginilor. In cazurile incerte s-a realizat si examinarea
dinamica prin miscari active sau pasive ale degetelor. Teno-
sinovita a fost identificatd in prezenta unci halou hipo-
ecogen peritendinos, iar proliferarea sinoviald ca arii
hipoecogene parenchimatoase in interiorul articulatiei sau
a tecii tendinoase. Conturul articular a fost apreciat ca re-

SIEMENS

Fig.1. Sectiune longitudinali la nivelul articulatici radiocarpiene,
in dreptul osului semilunar. Se observi, n sectiune longitudinala,
dinspre planul superficial spre cel profund, tendonul musgchiului
palmar lung, nervul median si tendonul muschiului flexor al
degetelor. Sigeata indicd capsula articulara.

Fig.3. Scctlune transversald la nivelul falangei I, fata palmara.
Tendonul flexorului superficial (FSD) se afld in acecasi teacd cu
cel profund (FPD). Sigeatd indici teaca sinoviald, cu lichid in
cantitate minimd, greu detectabil In acest caz chiar cu transductor
de 13 MHz. ADPP- artera digitald palmara proprie.

La nivelul articulatiilor s-a urmdrit prezenta colectiilor,
a proliferdrii sinoviale sau a chisturilor sinoviale, conturul
osos, largimea spatiului articular, iar la nivelul MCF, pc
fata dorsald, cu articulatia in flexie maxima palmari,
grosimea si aspectul cartilajului. La nivelul tendoanelor
s-au evaluat prezenta lichidului in teaca sinoviala, alterarea

Fig.2. Sectiune longitudinala la nivelul articulatiei MCF, pe fata
palmara, Tendonul mugchiului flexor superficial $i profund al
degetelor, aflate intr-o teacd sinoviala comund, au structura
fibrilard normald. Sigeata indicd capsula articulard, iar steluta,
cartilajul hialin de la nivelul capului MC,

Fig.4. Aspcctul normal al articulatiei IFP in sectiune longitu-
dinala.

gulat sau neregulat, spatiul articular ca normal, largit sau
ingustat, iar cartilajul ca regulat §i omogen sau neregulat
si inomogen. Chistul sinovial a fost identificat ca o masa
hipoecogend sau transsonici care comunici cu articulatia
printr-un pedicul ingust.

Comparatia s-a facut cu un lot de 10 martori alesi din
personalul clinicii (7 femei §i 3 birbati cu varste cuprinse
intre 29 51 38 de ani, In medie 34 ani), care nu aveau antece-
dente patologice legatd de mana,



— o= =nz in flexic maxima, penlru evaluarca cartilajului capului
—=—czrpian (intre stelute). Sdgeatd - capsula articulara.

Rezultate

~ipul mediu pentru o examinare completi a fost de
= 2= minute.
Constatiiri la subiectii sinditosi. S-a identificat contu-
- ~=osregulatal articulatiilor examinate, spatiul articular,
21z 51 cartilajul. Distanta medie mésuratd intre
——=mitatile osoase, pe fata palmaré, a fost pentru MCF
< == (inre 4,1 8i 2,8 mm), iar pentru IFP 2,3 mm (intre 2,7
~  mm). Cartilajul capului celui de-al 111-lea metacarpian
- = inmedie o grosime de 0,3 mm (intre 0,4 $i 0,2 mm).
-—cmura tendoanelor mugchilor flexori i extensori ai
r a fost fibrilarii, omogend, iar in cazurile in care
-1at haloul hipoecogen peritendinos dat de teaca
. aceasta a fost sub 0,2 mm. Tendoancle muschilor

Tic.6. Tznosinovita flexorilor. Sectiune transversala la nivelul

i 1. Lichidul sinovial, fiind in cantitate mare, s-a insinuat
:3) intre cele dond tendoanc (superficial-1 si profund-2),
u-le sd apard ca §i structuri separate.
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avand la nivelul falangei I diametrul transvers in medie 3,7
mm (intre 6,5 §i 4,9 mm), iar cel anteroposterior 4,4 mm
(intre 5.5 §i 3,7 mm). Tendoanele extesorilor nu au fost vi-
zualizate distal de falanga I, diametrul transvers si cel
anteroposterior la nivelul primei falange fiind de 4,1 mm
respectiv 2,3 mm (intre 4,7 $i 3,3 mm in primul caz, respectiv
2,851 1,61inal doilea).

Constatiri la pacientii cu PR (Tabel 1)

1. In stadiul I al PR, pe prim plan au fost modificarile
ecografice datorate proceselor exudative. Astfel tenosino-
vita (Fig.6-8), decelata la toti pacientii, este mai frecventa
la nivelul tendoanelor muschilor flexori ai degetelor (5/5)°
comparativ cu tendoanele mugchilor extensori ai degetelor
(3/5). Colectiile articulare (Fig.9) au fost identificate mai
frecvent lanivelul articulagiilor MCF (4/5)* g1 IFP(4/5) decét
RC (2/5), in cantitate modcratd, fard proliferare sinoviald
sau modificiri de spatiu articular sau cartilaj. Doar la un
singur pacient, la nivelul articulatiei RC, s-a detectat
ecografic sinoviald proliferatd.

2. §i1n stadiul ITal PR colectiile articulare au fost mai
frecvent identificate la nivelul articulatiilor MCF (8/8) si
IFP (6/8) decat RC (4/8). In schimb, proliferarea sinoviald a
fost mai des Intalnitd la nivel RC (6/8) comparativ cu MCF
(5/8) sau IFP (2/8) (Fig.10). Spatiul articular a fost, in
general, largit (5/8 MCF s14/8 IFP) si au inceput sa apard
neregularititi ale conturului osos (4/8 RC, 4/8 MCF, 3/8
IFP), precum gi modificari ale cartiiajului (6/8 MCT).
Tendoanele flexorilor au fost si la acest grup de pacienti
mai frecvent afectate: tenosinovita la 6/8 pacienti (fatd de
3/8 la extensori), inomogenitati structurale la 3/8 pacienti
(2/8 la extensori). S-a decelat doar cite o rupturd, partiali,
la ambele tipuri de tendoane. IFD colectia a fost prezenti
in 2 cazuri, fard alte moditicari suplimentare.

3. n stadiul 11T principalele modificiri constatate au
fost cele cu caracter distructiv: ingustarea spatiului

Fig.7. Tenosinovita tendonului extensor (aspect de halou
hipoecogen care inconjoara tendonul). Sectiune transversald la
nivel metacarpian,

*=——: i3 indicd numdarul pacicntilor la care s-a constatat modificarea, 1ar a doua numarul total de pacienti din grupul respectiv
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Tabel 1. Date gencrale, stadiul alterarilor structurale* si constatirile ecografice la pacientii cu PR

Nr.pacient RC MCF IFP IFD Tendoane

Sex-Varstd coleetie/ colecric/ colectie/ colectie! Extensori Flexor
Stadiul sinoviala/ sinoviald/ sinoviald/ sinoviald/ -
Steinbrocker chisturl/ chisturi/contur/ chisturl/ chisturi/ colectie/inomogenitdti/

contur spatiu/cartialj contur/spatiu contur rupturi/margini

Lo 24 I 0/0/0/0/040 LA0d0i 040 0/0/0/0 /07040 1/0/0/0
2F 25 | 1/0/040/0/0 LA0/0/0/0 0/0/0/0 0/0/0/0 1/0/0/0
iF 30 1 1:0/0/0/0/0 [A0/0£0/0 1/0/0/0 1/0/0/0 1A0/00
4 F 40 I 1/0/0/0/0/0 L/0/0/0/0 00040 10000 L0700
5F 29 1 0/0/0/0/0 0/0/0/0 1704040 1/0/0/0
6 I 33 1I 1/1/0/0/+/1 14041704+ 0/0/0/0 (/04040 1/1/0/0
7F 40 IT 1/1/0/0/+/1 1/0/0/0/0 1/0/0:/0 0/1/0/1 1/0/0/0
8 F 46 I LATA0/0/470 1A0/040/ - 0/0/0/0 LA0/0:0 1/0/0/0
9iF 47 11 Li0/0414-11 LAD04 i+ 0/0/0/0 0/0/0/0 1/1/141
r 50 11 1/0/0/14-/0 0/0/0/0/0 0/0/0/0 0/0/0/0 0/0/0/0
I1F 52 11 ‘00717041 0/0/0/0/0 0/0/0/0 G/0/0/0 0£0/0/0
12 M 45 11 1/LA0004+11 LA1A08 1+ 0/0/0/0 104040 1/0/0/0
13F 37 1T 1/0/14+/1 14140 1/040/0 1414141 117041
14 F 352 111 [FARA T 117041 1404041 1/1/0/1
Lk 53 ITI 1 1/1/0/1 104041 1/1/0/1
16 F 47 I1 1 0/0/0/0 1/0/0/0 LALA0/0
17F 60 111 0 0/0/0/0 1/0/0/0 114041
18F 53 111 114041 ] 00041 [REVE 1/0/0/0
19F 57 111 1/14041 0 050011 1/1/0/0
20F 58 11 1414041 1 0/0/0/0 1/0/0/1
21M 60 111 001014 ] 0/0/0/0 04140
2M 6l 111 0/1/0; il 0/1/0/1 1/0/0/0
23 M 59 117 0/1/04 1414041 1/0/0/0
24 M 52 111 071704 0417041 LA
25F 55 v 1/1/0/ 0/1/0/1 /14140
26 F 5% v 01404 0/0/0/0 0/0/0/0
27F 65 v 07141 110/ 0/1/0/0
28 M 63 v 071414 1/1/0/1 0/1/0/]

*Criteriile Steinbrocker: stadiul 1 (precoce) - nici un semn radiologic de distrugere; stadiul 11 (moderat) - ostcoporoza, fard
deformdri. atrofie musculard, leziuni extraarticulare; stadiul T (sever) - 1T + leziuni distructive cartilaginoase sau osoase,
deformari axiale; stadiul TV (terminal) - 11T + anchilozd fibroasi sau osoasi

I = prezenta colectiei intraarticulare sau in teaca sinoviald, a sinovialei proliferate, chisturilor, neregularititilor conturului osos, a
modificdrilor cartilaginease, inomogenititilor in structura tendoanelor, a rupturilor sau neregularitatilor marginilor tendinoase

0 = absenta modificarilor mentionate mai sus

+ = spatiu articular ldrgit

- = spatiu articular ingustat

Fig.8. Scctiune transversald la nivel RC. Tenosinovita tendoanelor
flexorilor, La nivelul canalului radiocarpian, teaca sinoviald a
acestora este comund, colectia lichidiand dand impresia de
“plutire” a tendoanelor,

Fig.9. Colectie la nivelul articulatiei MCF. Lichidul transsonic
(stelutd) deformeazd capsula articulard (sdgeatd) care devine
concavi inferior.
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=—cular (11/11 RC, 10/11 MCEF, 9/11 IFP), neregularitati
= = conturului oses (11/11 RC, 11/11 MCEF, 8/11 IFP, 4/11
-2 _modificari ale cartilajului (11/11 MCF). Acestea apar
-= Tondul unei proliferdri sinoviale cvasiprezente.
mnovitele (11/11 la flexori g1 7/11 la extensori) se
¢ in numdr mai mare de modificari ale structurii
fice tendinoase: inomogenitati (6/11, respectiv 2/
st neregularitdti margini ( 5/11, respectiv 3/11).
< Toti pacientii din stadiul IV au avut modificiri
~sructive osoase §i cartilaginoase. In schimb, colectiile
= culare (/4 RC, 2/4 MCF, 0/4 TFP, 2/4 TFD) 1 tenosinovita
< flexori si extensori) au fost mai rare.
Chismurile sinoviale detectate incepand din stadiul II
——-vin dela nivelul articulatiei RC (5 chisturi) sau IFP (3
stur) (Fig.11).
I~ regiunile examinate s-a decelat doar un singur nodul
—=-mazr0id, la pacienta numadrul 7, situat pe fata palmari a
= zaze1 11 deget ITT (Fig.12-13).

Discutii

Desi este cel mai mic segment al membrului superior,
ména are o structurd osoasa, articulard si musculard com-
plexa, in raport cu miscarile fine pe care le executi.

In componenta mainii intrd urmétoarele articulatii:
radiocarpiand, intercarpiene, carpometacarpiene, meta-
carpofalangieme si interfalangiene. Suprafetele articulare
si mijloacele de legiturd sunt proprii fiecdrei articulatii,
existdnd o capsuld articulard si ligamente, separat pentru
fiecare dintre ele.

La nivelul articulatiei RC retinaculul flexorilor de pe
fata palmari formeazd douf culise osteofibroase: una
laterald prin care trece tendonul mugchiului flexor radial al
carpului, sub care se gisesc artera si nervul ulnar (tunelul
ulnar) si una mediald, mult mai mare, prin care trec ten-
doanele mugchilor flexor superficial si flexor profund al
degetelor si nervul median (tunclul carpian). Toate ten-

12.10. Artritd IFP. Scctiune longitudinald pe fata dorsald a
1. Predomind sinoviala proliferatd (sdgeti) fatd de colectia
--:diznd (steluta).

Fig.11. Chist sinovial (stelutd) care comunicd cu articulatia
radiocarpiana printr-un pedicul ingust (sageata).

Fig.13. Aspectul macroscopic al nodului reumatoid din Fig. 12.
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doanele au anexate teci sinoviale. Pe fata dorsald a
articulatiei, retinaculul extensorilor formeaza 6 culise
osteofibroase prin care trec, invelite In teci, in sens
lateromedial, tendoanele musgchilor: abductor lung si
extensor scurt al policelui; extensor radial al carpului;
extensor lung al policelui; extensorii degetelor si extensorul
indexului; extensor deget mic; extensor ulnar al carpulul.

Articulatiile MCF si TF au o capsuld articulard de forma
unui manson care uneste extremititile osoase, capsuld
intéritd de ligamentele palmare si cele colaterale. Tendonul
flexor superficial se inserd prin doud bandelete terminale
pe partea mijlocie a falangei medii, iar cel profund, dupi ce
trece anterior de cel superficial la nivelul falangei proximale,
se inserd pe baza falangei distale. Tendoanele extensoare
se inserd pe fata dorsald a falangei medii i distale [1].

in PR inflamatia articular incepe la nivelul membranei
sinoviale, de unde se extinde asupra cartilajului si osului
subcondral, ducdnd in final la distrugerea articulatiei.
Sinovita reumatoidi este caracterizatd morfopatologic prin
3 modificari principale: exudatia, infiltratia celulard gi for-
marea tesutului de granulatie (panus). Exudatia, consecinta
dircctd a congestiei i hiperpermeabilititii capilare este
responsabild de aparitia colectiilor articulare si din tecile
sinoviale. Panusul, initial caracterizat prin procese intense
de angiogeneza i stimulare fibroblastica, incepe la nivelul
jonctiunii dintre membrana sinoviald, cartilaj si os,
producénd distructie cartilaginoasd i osoasd. Cu timpul,
panusul suferd un proces de fibrozare ce realizeaza punti
intre suprafetele osoase mobile aflate In contact. Procesul
distructiv osteocartilaginos §i remodelarea suprafetelor
articulare, Impreund cu modificarile aparatului musculo-
ligamentar si tendinos, duc la producerea deformirilor
articulare [2].

Examenul radiologic este considerat standardul de
referintd in detectarea si cuantificarea distructiilor,
Dezavantajul metodei constd in sensibilitatea joasa in
detectarea modificarilor inflamatorii precoce, acest lucru
avand importantd cruciald asupra prognosticului si
strategiei terapeutice. Ca alternative se folosesc scintigrafia
0soasd, rezonanta magnetica nucleard (RMN) si ecografia.
Scintigrafia osoasd are o sensibilitate inaltd, dar
specificitate joasd. RMN si-a dovedit utilitatea in
detectarea eroziunilor osoase incipiente si in caracterizarea
modificarilor structurilor periarticulare si cartilaginoase.
Datorité accesibilitatii reduse si costurilor mari, aceasta
nu este 0 metodd de investigatie de rutind [3].

Ecografia a devenit, odatd cu construirea de
transductoare de frecventa inaltd (10 MHz, 13 MHz), un
instrument de diagnostic din ce in ce mai apreciat in bolile
articulare [4]. Backhaus si colaboratorii [5] au ajuns la
concluzia cd RMN are o sensibilitate mult crescuta fatd de
radiografia conventionald in detectarca leziunilor osoase

erozive incipiente dar, in detectarea sinovitei §i a teno-
sinovitei, ultrasonografia cste metoda cea mai sensibild.

Prin evaluarea ecograficd a mainii normale ne-am
familiarizat cu anatomia ecografici normald a regiunii.
Aspectul structurilor normale §i mésuratorile efectuate au
permis, prin comparatic, identificarea cu usurintd a
modificirilor patologice din ména cu PR. Nu stim daca
misuritorile efectuate la persoanele normale au
aplicabilitate la alte grupe de vérsta sau alte tipuri de munci
prestate, pentru aceasta fiind necesare studii suplimentare.

in timpul studiului, tenosinovitele flexorilor au fost
detectate cel mai rapid, urmate apoi de cele ale extensorilor
i colectiile articulare. Aspectul tipic In sectiune
transversald, de “semn de tras la tintd”, lichidul anecogen
inconjurind tendonul, iar in longitudinal de linii anecogene
de o parte si de alta a tendonului, a fost ugor de evidentiat.

in cazul colectiilor articulare au fost cazuri la care
diferenticrea dintre un lichid cu concentratie mare de fibrind
si sinoviala proliferatd s-a fAcut cu dificultate datoritd
aspectului ecografic aseménitor. Nemodificarea la
compresia cu transductorul si aspectul neregulat de
ciorchine sau in straturi a dus la clarificarea problemei. In
aceste cazuri studiul vascularizatici sinovialei proliferate
in modul Power Doppler, acolo unde metoda este
accesibild, usureazi diagnosticul diferential [6-9].

Cea mai dificila parte a studiului a fost caracterizarea
aspectului tendoanelor. Pentru ca examinarea sa fie corect,
transductorul trebuie plasat strict perpendicular pe
suprafata tendonului, evitdndu-se, astfel, efectul
anizotropic cauzator de artefacte. Dislocarea tendoanelor
de cétre colectii si/sau sinoviala proliferatd, dezaxarile,
subluxatiile sau anchilozele nu au permis intotdeauna o
examinare corespunzitoare. Aceasta explicd, probabil,
numirul relativ mic de pacienti din stadiile 111 §i I'V cu
inomogenititi, neregularitati ale marginilor sau rupturi
tendinoase, In studiul lui Grassi si colab. [6], numarul mai
mare de leziuni tendinoase identificate se datoreazi, dupa
pirerea noastrd, utilizarii unui transductor cu frecventa
de 13 MHz.

Posibilitatea examindrii In sectiuni longitudinale si
transversale, rapid si usor de efectuat in functic de
necesitati, precum si verificarea mobilitatii tendinoase in
timpul examindrii dinamice constituie avantaje majore al
ecografiei [10].

Ultrasonografia isi giseste cAmp larg de utilizare in
primele doud stadii ale PR. In stadiul L, cAnd modificarile
radiologice lipsesc sau sunt incerte, sau in stadiul II, in
special la prima prezentare a pacientului intr-un serviciu
de specialite, constatarea modificérilor cu caracter exudativ
la nivelul sediilor caracteristice sunt elemente importante
care pot veni In ajutorul diagnosticului. O situatie speciala
a constituit-o pacientul cu numdrul 12 la care, datorita
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Fiz.14. Mana pacientei nr. 27 (vezi explicatiile din text).

—odului de debut si prinderii articulatiilor mari, suspiciunea

scograficd a afectdrii articulatiilor RC, MCF sj IFP, a

——oliferirii sinoviale, a tendinitclor si tenosinovitelor a dus
_= =eevaluarea cazului,
In stadiile tardive, ecografia clarifica o seric de situatii
—:zrte. De exemplu, pacienta cu numdrul 27 s-a prezentat
= zmbulator cu toate semnele celsicne la nivel RC,
—mefierea si caldura locala fiind pe prim plan (Fig.14).
nIc s-a suspectat o artritd septicd, dar ecograflic s-a
“-vedit cd hipervascularizarea sinovialei proliferate era
-~ vase de neoformatie mari, tortuoase, cu semnal Doppler
uip arterial, venos sau de anastomoze arterio-venoase
:2.15). Aceasta a explicat modificirile obiective si, mai
s. senzatia de pulsatilitate a regiunii pe care o descria
1ta.
ilateralitatea leziunilor este regula, dar simetria acesto-
= mu este strictd, mai ales n primele stadii. Lezinile ten-

—=cvent la nivelul tendoanelor flexorilor. O constatare
sscmanatoare cxistd si in alte studii [6,8]. Nu am gésit o
==olicaiie patogenetici pentru aceste deosebiri.

Concluzii

Rezultatele noastre aratd ¢ examinarea ultrasonogra-
— =% 2 mainil folosind transductori de 10 MHz este capabili
<2 Zeceleze structurile normale sau modificdrile patologice
.. zcestora. Evaluarea este usor de efectuat, necon-
~—mztoare de timp si oricdnd repetabili. Ea permite o
ivare rapidd a constatrilor clince si urmirirea in
1¢d a cazului. Cunoasterca anatomici ecografice
le este punctul de plecare in evaluarca ecografici
“orecid @ mainil

Fig.15. Sectiune transversald la nivel RC a pacientsi ur 27, Se
observd neregularitatile suprafctelor osoasc, dislocarea ten-
doanelor de citre sinoviala proliferatd, hipervascularizatia. Nervul
median este aplatizat, hipoecogen, semn de sindrom de canal
carpian.
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The Hand and wrist in rheumatoid arthritis. Sonographic assessment

Abstract

Objective: The aim of the study was to asses by ultrasound examination the changes encountered in the rheumatoid
arthritis (RA) of the hand and wrist,

Patients and metheds: Ten healthy volunteers were initially enrolled as a control group. Subsequently, 28 patients
with RA were enrolled. A 10 MHz transducer was employed for the purposes of this study.

Results: In the 1¥and 2*' stage of RA the exudative findings were the main sonographic abnormalities: tenosynovitis
and joint effusions. The flexor tendons and the metacarpophalangeal and proximal interphalangeal joints were mainly
involved. Proliferated synovia and damaged cartilage could be detected from the 2™ stage. In the last 2 stages the
destructive lesions were the main findings. The flexor tendons were more affected. Synovial cysts were more frequently
located in the wrist.

Conclusions: The normal and RA hand and wrist can be assessed by high frequency sonography.

Key waords: ultrasonography, theumatoid arthritis, wrist, hand
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Studii originale

Biopsia ecoghidata a tumorilor abdominale. Comparatie intre rezultatele

obtinute cu 3 tipuri diferite de ace

Petru Adrian Mircea!, Romeo Chira’, Sorin Pop’, Simona Vilean', Natalia Galatir?, Milena
Duma®, Magda Petrescu’, André Benitre*, Nour Olinic’

Wy WA r';. ¢

Rezumat

inica Medicald I, UMF “Tuliu Hatieganu” Cluj - Napoca
szrviciul de Anatomie Patologicd, Institutul Oncologic Cluj - Napoca
serviciul de Prosecturd, Spitalul Clinic Judetean Cluj - Napoca
Serviciul de Anatomie Patologicd, CHU Trousseau Tours (Franta)

Obiectiv; Evaluarea performantei biopsiei ecoghidate (BEG) cu recoltare de fragment histologic Tn diagnosticul
wumorilor abominale, in functie de localizarea tumori, tipul si calibrul acelor de biopsie utilizate.

Material si metodi. Lotul studiat cuprinde 181 de pacienti cu tumori abdominale cu localizari variate (ficat - 109,
s=rroperitoneu - 26, rinichi - 19, glandd suprarenald - 14, alte localizéri - 13). In total s-au efectuat 187 BEG, la 6 pacienti
mznopera fiind reluati intr-o altd sedintd datoritd insuccesului primei tentative. A fost consemnat contextul clinico-
‘magistic al indicatiei BEG. Tipurile de ace de biopsie utilizate au fost: Otto-Angiomed® (calibru 0,80 - 0,95 mm) pentru
24 BEG, Surecut-MSK® (calibru 1,00-1,20 mm) pentru 30 BEG, respectiv Bard® (calibru 1,00 - 1,20 mm) pentru 61 BEG.
Rezultatele au fost evaluate in functie de calitatea si valoarea diagnostica a fragmentului recoltat.

Rezultate. Pentru localizdrile tumorale hepatice, indicatia cea mai frecventd a BEG a constituit-o suspiciunca de
metastaze hepatice sau imaginea de tumori extrahepatici in context malign (50,45% din cazuri), iar pentru cele
sxtrahepatice, palparea unei formatiuni tumorale abdominale solide (37,50% din cazuri). Reusita tehnicd a fost
consemnatd pentru 82,35% din totalul BEG, fiind diferitd In functie de localizarea tumorii: hepaticd - 85,71%,
~=roperitoneald - 81,48%, renali - 73,68%, suprarenaliana - 66,66%, alte localizari - 85,71%. Cele mai bune rezultate au
“ost obtinute cu acele tip Otto” (84,37%), fiind usor mai scizute pentru acele Bard® (80,32%), respectiv Surecut®

20%). Calibrul mai mare al acului a asigurat o reusitd semnificativ crescutd a BEG fata de acele subtiri, indiferent de
wpul constructiv al acestora: Otto® - 85,88% / 72,72%, Surecut® - 87,5% / 50%, Bard® - 84,61% /55,55%.

Concluzii. BEG reprezintd o medoda de explorare cu o valoare diagnostica inaltd in cazul tumorilor abdominale,
zle cérei performante sunt influentate de localizarea tumorii, tipul si calibrul acului de punctie. Pentru acelasi tip
constructiv, calibrul mai mare al acului (18 G) oferd cele mai bune rezultate.

Cuvinte cheie: tumori, biopsie ccoghidati, ac de biopsie

Introducere

Biopsia ecoghidatd (BEG) cu recoltare de material
~:sologic (fragment tisular) reprezintd o metoda de
==olorare utilizati de aproximativ de doua decenii [1,2,], al
-Z-=1 aport in diagnosticul tumorilor abdominale nu mai
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= Zrzsa pentru corespondentd:

necesitd argumente. De la introducerea ei in practici s-a
acumulat o experientd considerabild, atit in ceea ce
priveste indicatiile, metodologia generala si variantele de
ccoghidare a punctiei, cat si In utilizarea unor tipuri tot
mai sofisticate de ace, diferite din punctul de vedere al
tehnicii propriu-zise de biopsie [3-5]. Fiecare laborator de
ccografie care utilizeazd metoda a parcurs drumul su
propriu si si-a stabilit protocoale de lucru, dependente, in
primul rdnd, de scopul propus, dar $1 in relatie cu
disponibilititile efective legate de dotarea specilica.

In literatura medicald din Romania exista putine date
statistice care sd reflecte experienta celor citorva servicii
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in care BEG este utilizatd in mod curent. De accea, am
considerat utild prezentarea rezultatelor pe care le-am
oblinut in Clinica Medicald [ in decursul celor 15 ani de
cind am introdus metoda intre manoperele diagnostice
uzuale.

Material si metoda

Pacienti. Biopsia ecoghidati s-a efectuat la 181 de
pacienti, 80 femei g1 101 biirbati, cu virste cuprinse Intre 3
i 76 de ani (varsta medie = 51,3 ani), care prezentau la
cxamenul ecografic formatiuni fumorale abdominale cu
apartenenta de organ sau de regiune anatomici precizatd
sau probabild. S-au efectuat in total 187 de biopsii, intrucdt
la 6 dintre cei 181 de pacienti gestul invaziv a fost repetat
datoritd nereusitei initiale, care a necesitat reluarea BEG
intr-o altd sedintd. Structura lotului studiat, in relatie cu
localizarea tumorii abordate $i numarul de biopsii efecmate,
este prezentatd in tabelul 1.

Tabel 1. Localizarea tumorilor $i numirul de biopsii efectuate
la lotul studiat

Localizarea tumarii Nr. pacicnti Nr. biopsii
Ficat 109 112
Retroperitoneuw (fard glanda 26 27
suprarcnald si pancreas)

Rinichi 19 19
Glandd suprarcnald 14 13
Alte localizéri* 13 14
Total 181 187

*splind - 4 cazuri, pancreas - 3 cazuri, torace - 2 cazuri, gangli-
oni limfatici suhepatici - 2 cazuri, tub digestiv §1 vezicd urinard -
cale 1 caz

Metodologia BEG a inclus mai multe ctape.

a. Examenul US initial. A cuprins explorarea intregulul
abdomen gi a avut ca obicctiv precizarea localizirii
formatiunii patologice, caracterizarea sa si a modificarilor
asociate (locale sau/si la distanti), Tn acelasi timp, s-au
evaluat si elementele de imagine utile pentru o eventuala

Tabel 2. Tipuri de acc ufilizate pentru biopsia ecoghidata

Biopsia ecoghidatd a twmorilor abdominale

abordare prin punctic percutand a tumorii (raporturile
anatomice, profunzimea, calitatca vizualizdrii masei
patologice in sectiuni variate).

b. Pregitirea pentru efectuarea biopsiei percutanc.
Biopsia s-a efectuat numai la pacientii carce nu prezentau
risc hemoragic (nr. trombocite > 70.000 / mm®, TQ < 16
secunde), carc au acceptat gestul invaziv g1 care erau
cooperanti. Din anamnez4, au fost consemnate datele pri-
vind antecedentele hemoragice ale pacientului, respectiv
medicatia cu potential anticoagulant sub carc acesta s-ar
fi putut afla. Fiecarui pacient i s-a explicat raiunea pentru
care s-a indicat explorarea invaziva, 1 s-au oferit datele
esentiale privind metodologia BEG, beneficiile agteptate,
dar siriscurile la care expune aceasti manopcra.

¢. Materialul utilizat pentru punctie $i pentru
prelucrarea produsului biologic recoltat. Materialul utilizat
pentru asepsia si antiscpsia zonct de punclie, respectiv
pentru anestezia locald (xilind 1%) a fost cel comun pentru
orice manoperd invazivd percutand. Sunt specifice BEG
eventualele accesorii necesare ecoghidarii, respectiv acele
si dispozitivele automate de biopsie.

Tipurile de ace utilizate pentru BEG. In perioada
analizatd s-au utilizat mai multe tipuri si calibre de ace de
biopsie. Lotul studiat cuprinde numail pacientii care au
fost biopsiati cu 3 mari tipuri de ace (tabel 2), fiind exclusi
pacientii explorati prin punctie cu ace fine tip Chiba pentru
citologie sau cu acc tip Tru-cut groase, actionate manual.

Pentru acele taletoare - “cutting needle” (Bard® si
echivalente) s-au utilizat dispozitive automate de biopsie,
incorporate (in cazul seturilor de unicé folosintd) sau la
care poate 11 atagat acul (pistol de biopsie sterilizabil sau
“Biopty-gun” Bard"). Celelalte tipuri de ace utilizate (Otto
- Angiomed® sau Surccut®) sunt variante constructive
ale acelor tip Menghini. Indiferent de tipul lor, acele cu
calibrul sub 1,00 mm sunt considerate ace fine, atraumatice.

d. Ecoghidarea s-a efectuat prin metoda “free-hand”
(“mén4 liberd™) sau cu ajutorul unui dispozitiv de ghidaj
steril atagat transductorului sectorial. In toate cazurile, au
participat 2 operatori, unul manipuldnd transductorul,
celdlalt efectudnd manopera invaziva. Datorita faptului cd
majoritatea biopsiilor au fost realizate prin metoda de
ecoghidare “free-hand”, prea putine fiind efectuate cu

Tipul generic al acului de biopsie

Varianta acului de biopsic

Calibrul acului dc biopsic Nr. biopsii efectuate

Aspiratic / biopsic
(tip Menghini)

Aspiratie / biopsie
{tip Menghini)
Taicre / biopsie
{tip Tru-cut)

Otto - Angiomed®

Surecut - MSK*®

Bard®, MD-Tech® sau echivalente

0,80 - 0,95 mm 96

10O - 1,20 mm i
1,00 - 1,20 mm 61
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-zzorul unui dispozitiv de ecoghidare, nu ne-am propus
=luarea rezultatelor din acest punct de vedere.
= Anecstezia. S-a utilizat, in gencral, numai anestezia
cuxiling 1% (20 - 40 ml), efectuatd plan cu plan, sub
3 supraveghere ecograficd. Ancstezia generald, cu
siciparca unui specialist, a fost consideratd necesara
=21 in cazul biopsiilor cfectuate la copiii sub vérsta de
- =ni, In ultimii 2 ani, in cazul pacientilor anxiosi sau putin
--operanti s-a utilizat premedicatia cu midazolam
Dormicum®) iv.
= Biopsia tumorald. Varianta de tehnicd folosita cu doi
~~=rztori. nu necesitd sterilizarea transductorului, intrucat
-i-underea percutand se face la distantd de acesta. In
=1 utilizarii dispozitivului de ghidaj si in cel al utilizarii
_____ r fine, facilitarea traversirii tegumentelor si
rvarea sterilitatii acului s-a efectuat prin perforarea
i1a a pielii cu un ac de calibru mai mare (ac tutore),
s-a introdus acul fin. Pentru biopsiile efectuate
-c= de 1,00 - 1,20 mm diametru (utilizate numai prin
= de ccoghidare “free-hand”) s-a efectuat, in
il. o micd incizie superficiald.
te biopsiile au fost realizate de acelasi operator.
Prelucrarea materialului recoltat prin biopsie.
-—=-mentele tisulare biopsiate au fost prelucrate prin
--ludere la parafind si colorate cu hematoxilind-eozind
== s cu coloratii speciale. Examenul pieselor de biopsie
= “ast strict histologic, fard examinarea citologicd a
=——rzmalui. Un numir de 27 de piese incluse la parafini au
<t trimise §i supuse unui studiu histopatologic si
ochimic retrospectiv in Serviciul de Anatomie
ici al CHU Trousseau din Tours - Franta (Prof. A.

i Ldlk

his

Supravegherea postintervenfionald a presupus

oy

2 atia clinicd a pacientilor pe durataa 2 - 24 de ore. La
2+ de ore postbiopsie, pentru bolnavii internati, s-a
-“=-ruat un control ecografic in scopul depistdrii unui

-ntual hematom local. Celorlalti pacienti i s-a

—andat s revina la control numai in cazul persistentei

Protocolul BEG a fost consemnat intr-o fisa speciali
carc a continut: datele primare ale pacientului, diagnosticul
de trimitere, localizarea i particularitatile leziunii biopsiate,
anestezia, metoda de ccoghidare, tipul si calibrul acului
folosit, numérul de pasaje efectuatc in aceeasi sedintd,
calitatea macroscopicd a fragmentului tisular recoltat,
accidentele si incidentele survenite i, in final, rezultatul
examenului histopatologic.

Evaluarea rezultatelor. Pentru acele fine a fost
consideratd reusiti biopsia prin care s-a recoltat un material
suficient pentru diagnosticul tipului tumoral sau, cel putin,
al celui de malignitate sau de benignitate a leziunii. Pentru
biopsiile cfectuate cu ace de 1,00 - 1,20 mm, s-a considerat
reusitd biopsia prin care s-a obtinut un fragment suficient
pentru diagnosticul histopatologic complet al masel
patologice biopsiate.

S-au consideral ratate biopsiile care nu au oferit un
material suficient pentru studiul histopatologic, au condus
la obtinerea unui material tisular fals sau din care materialul
bioptic a lipsit complet.

in general, analiza factorilor care conditioneaza reusita
sau nercusita manoperei include conditii tehnice (metoda
de ecoghidare, tipul si calibrul de acului de biopsie,
numarul de pasaje), conditii care tin de particularitatile
tumorii biopsiate (dimensiuni, topografic, consistenta),
precum si influenta castigului de experientd in timp,
respectiv pentru un anumit tip de ac de biopsic. In studiul
de fati, ne-am propus evaluarea rezultatelor strict din
punctul de vedere al contextului clinico-imagistic in care
s-a stabilit indicatia BEG, respectiv in relatie cu localizarea
tumorilor, tipul constructiv $i calibrul acelor utilizate.

Rezultate

Contexul clinico-ecografic in care s-a indicat, respectiv
s-a efectuat BEG este prezentat in tabelul 3.

Prezentarca sinteticd a ratei de reusitd sau de nereusita
a BEG, potrivit criteriilor precizate anterior si in relatie cu
localizarea tumorii biopsiate, este cuprinsé in tabelul 4.

Tzbel 3 Contextul clinico-ecografic al indicatiei biopsici ecoghidate

4spect ecografic i context clinic Nr. Ya Localizarca tumorii
pacienti Hepatica Extrahepaticd
Nr. % Nr. %
pacienti pacienti
1. Metastaze hepatice sau lumord cxtra- 40 22,09 25 22.93 () 20,83
hepaticd (tumord primitivd cunoscutd)
2. Suspiciune de metastaze hepatice
sau imagine de tumord 67 37,07 55 45 12 16,66
exirahepaticd (context malign)
3, Imagini de tumord in context clinic 36 19,88 L& 16,61 18 23,00
necaracteristic sau la asimptomatici
<. Formatiune tumorald solidd palpabila 38 20,99 11 10.09 27 37.30
Total 181 109 72
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Tabel 4. Rezultatele biopsiilor efectuate la lotul studiat in relatie cu localizarea tumorii

Localizarea tumorii Nr. total biopsii

Nr. biopsii reusite

Nr. biopsii ratate % pozitive

Ficat 112
Retroperitoncu 27
Rinichi 19
Glandd suprarcnala 15
Alte localizari 14
Total 187

96 16 85,71
22 5 §1.48
14 5 73,68
10 5 66,66
12 2 85,71
154 33 82,35

Din analiza datelor cuprinse in tabelul 4 se constati ca
procentul cel mai inalt de reusitd, apreciat pe un numdr
reprezentativ de cazuri, apartine localizirilor tumorale
hepatice, urmat de cele retroperitoneale, renale, respectiv
suprarenale. Grupul de “alte localizari” a fost considerat
prca heterogen pentru a permite o analizd cantitativa
pertinenta,

Evaluarea perfomantei de diagnostic a BEG in functie
de tipul acelor de biopsie, dar i in relatie cu calibrul
acestora, pentru fiecare tip in parte, este relevanti pentru
analiza diferentiatd a rezultatelor (tabel 5).

combinate bidimensionale sau/si Doppler si chiar prin cea
a analizei tisulare cu ajutorul ultrasunetelor [6,7], existd un
numdr suficient de situatii In care daiele oferite de metodele
neinvazive trebuie completate cu cele cito- sau/
sihistologice. Prin particularitatea vizualizirii concomitente
a leziunii si a acului de punctie, US invazivd oferd
posibilitatea obtinerii unor astfel de date, indispensabile
pentru un diagnostic complet, Prin aceasta, BEG constituie
o prelungire fireascd a examinirii US initiale [2],
cu depdsirea limitelor cunoscute ale metodei nein-
vazive.

Tabel 5. Rezultatele biopsiei ecoghidate in funetie de tipul i calibrul acului de biopsie

Tipul acului Calibrul Nr. total Nr. biopsii Nr. biopsii %o biopsii % pozitive ~
acului {mm) biopsii reugite ratate pozitive tipul acului

Otto 0,80 11 8 3 T2

Otto 0.95 83 73 12 83,88

Total ~

tipul acului 96 81 15 84,37

Surceut 1,00 4] 3 3 30,00

Surecut 20 24 21 3 87.50

Total ~

tipul acului 30 24 6 80,00

Bard 1,00 g ) 4 5555

Bard 1,20 A2 44 3 84,61

Total -

tipul acului 61 49 12 80,32

Total general 187 154 33 82,35

Procentul cel mai inalt de reusitd (84,37%) a fost obtinut
cu acele de tip Otto-Angiomed®, pentru celelalate doud
tipuri de ace el fiind mai scizut si aseminitor (80%).
Numirul biopsiilor efectuate cu ace foarte fine de tip Otto
(0,8 mm), Surecut (1,00 mm), respectiv Bard (1,00 mm) este
prea mic pentru a se putea trage o concluzie. Cu toate
acestea, este de remarcat faptul ¢, din punctul de vedere
al reusitei biopsiei ecoghidate, un calibru mai mare al acului
de punctie asigurd performante semnilicativ mai inalte.

Discutii
Cu toate progresele realizate in ultrasonografie prin
ameliorarea caliti{ii imaginii, prin posibilitatea exploririi

Indicarea unei BEG s-a facut in patru mari situatii,
adaptate §i extrapolate de noi de la cazul particular al
tumorilor hepatice [8] la intrcaga patologie tumorald
studiata (tabelul 3). Aceste patru mari categorii de situatii
caracterizeazd, de fapt, contextul clinic si de explorare
imagistica cel mai frecvent intdlnit in practicd in cazul
patologiei tumorale abdominale, Pe ansamblul lotului,
subimpdrtirea cazurilor din punctul de vedere al indicatiei
BEG a fost inegal repartizata intre cele patru categorii de
situatii clinico-imagistice amintite, fard ca diferentele si
fie notabile. Categoria d¢ “suspiciune de metastaze
hepatice sau imagine tumorald extrahepaticd in context
clinic malign” a inclus, cum era de asteptat, cel mai mare
numir de pacienti (37,01 % din cazuri).
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Dacd se analizeaza, insd, lotul studiat in relatie cu
ocalizarea hepaticd sau extrahepaticd a tumorilor,
deoscbirile rezultate In functic de contextul In care s-a
stabilit indicatia BEG sunt semmificative. Pentru tumorile
aepatice, cca mai freeventd indicatic a BEG a rimas
necesitatea dovedirii naturii metastatice sau a substratului
cariokinetic primitiv a unor tumori cvidentiate prin US, in
text clinic malign. Pentru tumorile extrahepatice, insa,
3EG a fost cel mai frecvent indicatd pornind de la decclarca
2 examenul clinic, prin palpare, a unei tumori a cirei naturd
rebuia precizatd. Constatirile reflectd specificul cazuisticii
inui serviciu de medicind internd / gastroenterologie si
rzalitatea diagnosticului tardiv al tumorilor cu localizare
ahepaticd. Pe de altd parte, se reconfirma faptul ci,
chiar dacd tumorile abdominale ating, uneori, dimensiuni
considerabile, US nu cste In masurd sa precizeze natura
umorii §i, in consceintd, BEG devine necesard pentru
zlucidarea diagnosticului.
Scopul indicdrii gi realizarii BEG il constituie obtinerea
ul material bioptic care sd ofere un diagnostic de

certitudine. Aceasta constituic ratiunca pentru carc
au |‘°i’0‘;,| autori p]edeam pentru utilizarea BEG tumorale
i ace U'I'OdSC . carc d"sl}:,lll"d recoltarca unui material

wlogic suficient studiului histopatologic [5,9-13]. Este
if la sine Tnteles c&, BEG fiind o metoda invaziva, se doreste
inerea unei rate maxime de reusitd cu efecte secundare
inime asupra pacientului,

In ansamblu, procentul reusitd tehnicd pe care l-am
-~zzlizat pentru ansamblul localizérilor tumorale abdominale
2.35%) se apropie de cele comunicate de alti autori, care
1az3 Intre 85,4 - 87,00% [14,15], dar este departe de cele
.00 - 96,6% afirmate recent [16,17]. In cazul nostru, o
=xplicalie pentru nivelul ceva mai scizut al procentelor de
-=usitd 0 poate repre7enta faptul ci, cei putm pentru acele

=

= leziune tumorald malignﬁ sau benigﬂﬁ. Dc altfel, intr-un
iiurecent se relevd ci, daci se analizeazi BEG cu orice
1zare, 2% dintre acestea au fost non-diagnostice, iar
“a (1) discutabile din punctul de vedere al aportului
- zonostic [18].

In al doilea rand, in relatie cu obiectivele propuse in
: 1. In analiza globali a performantelor BEG au fost
= '_;_L biopsiile efectuate cu 3 tipuri distincte de ac, fiecare
“mire tipuri avénd 2 calibre diferite. Este de inteles, dati
—=d heterogenitatea materialului utilizat, cd procentul de
—=us114 global are numai o valoare relativd,. Cu toate
ca. dacd reugita se raporteazi la numirul de pacienti
~opsiati i nu la numiérul total de biopsii, procentul obtinut
= studiul nostru ar cregte la 85%

Localizarea tumorii reprezintd unul dintre factorii care
—Tluenteaza performantele de ansamblu ale BEG si care ar

trebui si conducd i la alegerea unui anumit calibru al
acului de biopsie. Intrucit alegerea tipului si calibrului
acului nu ne-a fost la iIndeménd pand in ultimii ani, ne vom
limita numai la discutarea influentei favorabile sau
defavorabile pe care o are localizarea masei patologice
biopsiate.

Astfel, procentul de reusitd al BEG a fost mal inalt in
cazul abordarii tumorilor hepatice (85,71%) si
retroperitoneale - fird includerea glandei suprarenale sia
pancreasului - (81,48%). Procentele relativ inalte de reusita
in cazul localizirilor hepatice, care in unele studii au atins
90,6 - 98,53% din cazuri [19,20], decurg din faptul ci aceste
tumori sunt usor abordabile, mai frecvent decdt pentru
alte localizari. Cu toate acestea, pentru anumite tumori
hepatice, In particular pentru hemangiom, performantele
BEG sunt mai scézute, intr-un studiu recent diagnosticul
corect putind fi stabilit in numai 68,62% din cazuri [21].

Performantele (reusita tehnicd) pe care le-am obtinut
prin BEG sunt mult mai scdzute in cazul tumorilor renale
(73.68%), respectiv a celor localizate la nivelul glandei
suprarenale (66,06%). Acest fapt poate pirea surprinzitor,
cu atdt mai mult cu cit aceste tumori pot sd atingi
dimensiuni considerabile. Cu exceptia citorva tumori mici
sifsau Inalt situate, dimensiunea mare a maselor patologice
nu a ridicat probleme deosebite pentru ccoghidare. Ceea
ce 4 influentat negativ rezultatele obtinute a fost, insa,
calitatea precard a fragmentului recoltat in conditiile
prezentei necrozei tumorale, frecvent intdlnitd in cazul
tumorilor voluminoase. Am constatal aceasta indiferent
de tipul de ac utilizat pentru biopsie. De altfel, cel putin
pentru localizarea renald, procente similare scizute sunt
comunicate si de alti autori [22, 23].

Fird indoiala, una dintre conditiile obiective care au
influentat performantele generale ale BEG in studiul nostru
o reprezintd tipul si calibrul acelor de biopsie utilizate,
aspect, de altfel, binecunoscut [24,25]. Pe ldngi faptul ca
acele Tnsasi oferd performanic diferite in functie de tipul
constructiv, tehnica de biopsic diferd de la ac la ac si, in
consecintd, este nccesard acumularea unei anumite
experiente pentru efectuarea manoperei [4].

Schimbarca repetati a tipului de ac utilizat, care a decurs
nu atét din curiozitate, cit din conditiile materiale pe care
le-am traversat de-a lungul anilor, ne-a permis o analizi
comparativd, dar nu a fost in masurd sd influenteze
favorabil rezultatele obtinute. Prin aceasta, se explica
procentul relativ inalt de reusitd inregistrat cu acele tip
Otto™ (84,37%), cu care am acumulat cea mai indelungatd
experientd. Cu acest tip de ac fragmentul se obtine prin
“Ingurubarea” in tumord, concomitent cu aspiratia
continud n seringd. Desi tehnica biopsiei este oarecum
asemindtoare, acele tip Surecut® nc-au oferit rezulate
pozitive intr-un nurmar mai mic de cazuri (80,00%). In mainile
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unui operator exersat, acele Otto®, chiar daci In prezent
se utilizeazd din ce In ce mai rar, oferd rezultate bune [26,
27], pe langa un risc scazut pentru complicatii hemoragice
[28].

Tn ultimii 10 ani, companiile producitoare de accesorii
medicale au pus la indeména ecografistilor modele mult
imbunititite de ace, cele mai multe fiind astizi atagate (la
ansamblurile complexe de unici félosinté) sau atagabile la
dispozitive de biopsic automate, sterilizabile [29, 30].
Pentru biopsiile pe care le-am efectuat in ultimii 3 ani am
dispus de un astfel de dispozitiv (“biopty-gun” Bard®).
Cu un astfel de ansamblu sau, pentru un numér limitat de
cazuri, cu dispozitive de unici folosinid echivalente care
utilizeazd ace “tiletoarc” fird aspiratie, am obtlinut rezultate
cu ceva mai bune decdt in cazul folosirii acelor Surecut®.
Timpul necesar adaptérii la o noui tehnicd de biopsie si
crorile initiale, In majoritatea cazurilor legate de patrunderea
prea profunda in tumord cu recoltarea de tesut necrotic, a
facut ca rezultatele noastre si fie ceva mai scazute decat
cele comunicate de al{i autori, unde acuratetea gencrald a
ating 88% [31]. Pe ldngd rezultate globale mai bune,
dispozitivele automate elibereazd operatorul de
preocuparea pentru manipularea seringii de aspiratic si
scad riscul hemoragic prin scurtarca timpului manoperei
dc biopsie propriu-zisa. Dispozitivul cu care am lucrat in
ultimii ani are o cursd “fixa” de 23 mm, dar existd si
ansambluri la care adéncimea de pétrudere in leziunea-
tintd este reglabila, de exemplu 6 - 12 - 20 mm. Aceasti
posibilitate suplimentard cste importanta in cazul biopsierii
unor tumori de dimensiuni mici, care au raporturi intime cu
structuri care nu trebuie lezate In cursul manoperei invazive
(vase, cdi biliare mari, colecist etc.).

O influentd considerabild asupra performantelor
generale ale metoded, constatatd si de noi, o are calibrul
acului de punctie. Daltelc noastre releva faptul cé, pentru
calibre mici ale acelor utilizate (ace fine), procentele de
reusitd scad considerabil (tabel 5). Acest fapt este evident
chiar §i pentru acele Otto®, in utilizarea cirora am avut
cea mai bund experien(d. Dacd, insi, pentru acest tip de
ac, la calibrul de 0,80 mm am obtinut totusi o rati de reusita
de 77,72%, performantele acelor tip Surecut® sau Bard®
au fost mult mai redusc chiar si pentru calibre echivalente
sau chiar ceva mai mari.

Numdrul limitat de cazuri biopsiale cu ace fine este
insuficient pentru a ne permite o evaluare cu semnificatie
statisticd. Cu toate acestea, meritd remarcat procentul
extrem de redus de reusitd pentru acele de 1,00 mm atasabile
pistolului de biopsie Bard® (55,55%), care sunt, de altfel,
s1 foarte fragile. Fragmentele obtinute cu acest tip de ac
au fost. de obicei, de dimensiuni foarte mici si dificil de
examinat de ctre histopatolog. De altfel, datele comunicate
de alti autori care au utilizat ace similarc sunt foarte
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diferite, unele fiind concordante cu cele obtinute de noi
[14,], altele fiind, insd, mult mai bune [32,33]. Daci ne referim
la experienta noastri, considerdm ca pentru obtinerea unui
fragment de calitate, care sd permitdi un diagnostic
histopatologic complet (nu numai de “benign” / “malign”™),
cele mai bune rezultate se obtin cu ace de biopsie cu calibrul
de 1,2 mm (18 G). Accastd constatare privestc atat acele
de tip Surecut®, cat si ccle de tipul Bard®[5,9, 11, 12, 16].

Este cunoscut faptul ¢, initial, pentru biopsia tumorald
au fost folosite numai acele foarte fine (Chiba ) {34-36], cu
care se ob{ine, prin aspiratie, material destinat examenului
citologic. Justificarea utilizdrii acelor fine este legati de
caracterul lor atraumatic, pe langd o performantd de
diagnostic aceptabild [37, 38]. In acelasi timp, insd, se stie
cd performantele punctiei aspirative urmati de examen
citologic sunt decisiv legate de calitatea de cxceptie a
specialistului in citopatologie, care nu poate fi asiguratd
pentru toate serviciile care practicd BEG [39]. Tocmai din
aceastd rafiune au fost construite ace de 0,80 - 0,95 mm
care péstreaza caracterul atraumatic al acului Chiba, dar
care permit obtinerea unul fragment carc poate fi examinat
histologic. Din aceastd categoriec fac parte numeroase
variante, Intre care accle pentru aspiratie Otto®, Franzeen®,
Tip-cut® sau Surecut® [25], respectiv acele “tdictoare” de
0,80 - 0,95 mm atasabile unui pistol automat de biopsie.

Studii recente pledeaza pentru utilizarea combinati a
celor doud metode: examen citologic (ac fin) i cxamen
histopatologic (ac gros), la acclasi pacient [ 13, 14, 24, 40].
Prin accasta, sc obtine o acuratete generald mai inalti fata
de oricare dintre ccle doud metode, luate separat, fird a
creste semnificativ riscurile exploririi invazive

In experienta noastra, intre alegerea unui ac gros (mai
traumatic) $i un ac fin (cu performante mai reduse),
compromisul il reprezintd nuantarea indicatiei, in functie
de particularititile pacientului, respectiv a leziunii care va
fi biopsiata [41]. In luarca deciziei, responsabilitatea
apartine ecografistului interventionist si, de aceea,
conditiile de indeplinit pentru realizarea unui procent cat
mai mare de reusita tchnica trebuie bine cunoscute.

Concluzii

BEG reprezintd o medoda de explorare invaziva cu o
valoare diagnosticd inalti in cazul tumorilor abdominale,
care nu poafe fi, incd, suplinitd dc alte mijloace de
investigatie. Alegerea tipului acului de biopsie depinde,
in mare masurd, dc antrenamentul operatorului si
disponibilitatile materiale ale laboratorului de ecografie.
Pentru acelasi tip constructiv, calibrele mai mari ale acului,
care nu este necesar si depageascd 1,20 mm si utilizarea
unui dispozitiv automat de biopsie oferd cele mai bune
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-=zultate. In conditiile unei indicatii precise i In mésura n
-zre toate precautiile sunt indeplinite, se asigura
-=—7ormanta de diagnostic maxima fati de un risc mic sau
--z=ptabil pentru pacient.
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Echoguided needle biopsy in abdominal tumors. A comparison between three different

types of needles

Abstract

Purpose. Assessing echoguided needle biopsy (EGB) with collection of histological tissue sample in diagnosing
abdominal tumor, according to the tumor location, and to the type and caliber of the biopsy needles employed.

Material and method. The group studied comprises 181 patients with abdominal tumors of various locations
(liver — 109, retroperitoneum — 26, kidney — 19, suprarenal gland — 14, miscellancous - 13). A total number of 187 EGBs
were performed; in 6 patients the procedure was repeated in another session due to the failure of the first attempt. The
clinical and imaging context of the EGB indication was recorded. The types of biopsy needles employed were as
follows: Otto-Angiomed® (0.80 - 0.95 mm caliber) in 96 EGBs, Surecut-MSK*® (1.00—1.20 mm caliber) in 30 EGBs, and
Bard" (1.00 — 1.20 mm caliber) in 61 EGBs respectively. The results were assessed according to the quality and
diagnostic value of the tisssue sample collected.

Results. For liver-located tumors, the most frequent indication of EGB consisted in the suspicion of liver metastases
or of the extrahepatic tumor image in a malign context (50.45% of the cases). For extrahepatic tumors, the indication
consisted in feeling a solid abdominal tumor formation (37.50% of the cases). Technical success was recorded in
82.35% EGBs and it varied with the tumor location: liver — 85.71%, retroperitoneum — 81.48%, kidney — 73.68%,
suprarenal gland — 66.66%, miscellaneous — 85.71%. The best results were obtained with the Otto® needles (84.37%),
whereas the figure slightly dropped for the Bard® needles (80.32%) and Surecut? (80%) respectively. The higher
caliber of the needle provided a significantly greater success of the EGBs as compared to the thin needles, regardless
of their construction: Otto® - 85.88%/ 72.72%, Surccut® - 87.5%/50%, Bard® - 84.61%/ 55.55%.

Conclusions. EGB is a high diagnostic value investigation method for abdominal tumors; the performance of the
method depends on the tumor location and on the type and caliber of the biopsy needle. For needles of identical
construction, a higher caliber of the necdle (18 G) provides the best results.

Key-words: tumor, echoguided biopsy, biopsy needle
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Rezumat

Sectiunea ,,Metoda™ reprezinta rispunsul la intrebarea: Cum am realizat aceasta? Ea trebuie s3 contind notele
experimentatorului intr-o ordine logicd, descriind secvential datele intr-un mod complet, explicit, reproductibil si
concis. Sectiunea trebuie s cuprindi constructia studiului, descrierea populatiei {inta, identificarea interventiilor si
metodele statistice utilizate. Sectiunea ,,Rezultate” reprezintd raspunsul la intrebarea: Ce am observat? Rezultatele
trebuie prezentate aga cum au fost observate (misurate) si nu dupd cum se incearcd si se interpreteze. Tabelele si
figurile pot fi de folos cititorilor lucririi. Trebuie mentionati orice abatere de la protocolul initial al studiului.

Cuvinte cheie: redactare stiintifici, metode, rezultate, tabele, figuri

Material si metoda

Metoda presupune transcrierea notelor de cercetare
intr-o sceventd logicd.

Sectiunea “Material §i Metodd” trebuie sa fie

- completd §i explicitd: daci s-a utilizat o anumiti metoda
anterior descrisd, nu se va face referint la metoda spunénd
doar - “s-a utilizat metoda lui X si Y descrisa in 1997”, ci se
va descrie in rezumat metoda utilizati: daci e necesar,
Intr-o anexd se pot descrie toate detaliile metodei.

- reproductibila: trebuie sa se furnizeze suficiente detalii
ale experimentului pentru a putea fi repetat la o viitoare
ocazie, fard a fi necesard consultarea altor publicatii.
Diagrame sau fotografii ale aparaturii utilizate pot fi
sugestive gi utile,

- concisd: in cadrul cerintelor de mai sus, metoda trebuie
prezentatd cdt mai clar si concis.

Adresa pentru corespondentd: Prof. Dr. Andrei Achimas Cadariy
Catedra de Informaticd Medicald
si Biostatisticd
Str. Pasteur Nr. 6
3400 Cluj Napoca, Romania
Tel: +40 64 431697

Existd multiple modalititi de a prezenta sectiunea
“Material si metodd™: prezentarea separati a materialului
$1apoi a metodei sau prezentarea unei sectiuni unitare de
metoda in care se ofera detaliile necesare despre materiale
in pasajele adecvate. Detalii tehnice despre materiale (pro-
ducdtor, modalitati dc procurare) pot fi date si in anexele
luerarii.

Capitolul Material §i metodi trebuie si raspunda la
trei intrebér:

1. Care a fost materialul de studiu?

2. Ce s-a ciutat s se evalueze?

3. Care au fost criteriile de judecata?

Tn descriere trebuie urmati o ordine logici, care este,
de obicei, cea cronologici: caracterele clinice ale populatiei
studiate Inaintea examenului imagistic sau explorarilor
biologice; criteriile de judecati precoce inaintea criteriilor
tardive,

Capitolul Material si metodi trebuie sa descrie:

- Populatia asupra careia a fost facut studiul:

Cum a fost ea selectionata?
Descrierea populatiei.
- Ce s-a cautat a se evalua:
O procedurd
O interventie
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- Criteriile de judecatd care au stat la baza evaludrii;
Modul de evaluare a consecintelor

- Cum au fost analizate si validate rezultatele:
Teste statistice

Materialul (pacientii)

Primul obicetiv al capitolului “Material si metoda” este
de a indica pe cine sau pe ce s-a efectuat lucrarea: populatia
bolnavilor intr-o lucrare clinica, animale sau suse celulare
intr-o lucrare experimentala. Este bine ca in aceastd prima
parte sd se ofere toate detaliile necesare interpretarii
rezultatelor. Capitolul “Material si metodd” trebuic sé
precizeze dacd este vorba de o lucrare retrospectiva sau
prospectivé, randomizatd sau nu. Intr-un studiu caz-martor,
trebuie precizate criteriile de selectie a grupurilor. Uncori
este dificil de a separa cele doud capitole: “Material si
metoda” si “Rezultate”. O posibilitate este de a face un
singur capitol, intitulat Obscrvatii clinice. Reviste ca
Gasiroentérologie Clinique et Biologique sau Archives
of Surgery adund acest tip de articole sub o rubrici
intitulatd “Cazuri clinice”.

Ce se cauti sa se evalueze?

Al doilea obicctiv al capitolului “Material si metoda”
cste de a se preciza ceea ce se lestcazi: actiunea unui
medicament, rezultatele unei interventii chirurgicale,
valoarea unei examindri biologice sau imagistice,
modilicarea constantelor unui model experimental, Cind
tehnica sau metoda este noud, trebuie descrisi cu precizie.
Dacé au fost aduse modificari unei metode deja descrise,
ajunge sa sc specifice ce anume s-a modificat. Daci sunt
utilizati reactivi sau substante de contrast, trebuie
mentionatd denumirea lor chimica si provenicnta, Cénd
este vorba de aparate, atunci trebuie precizatd originea
lor, tipul lor si numele fabricantului.

Criteriile de judecati

Al treilea obiectiv al capitolului este de a descrie
criteriile de judecatd retinute pentru aprecierea rezultatelor
§i de a indica metodele utilizate pentru validarcea rezultatelor
(de exemplu: testele de infcrentd statisticd). Descrierea
criteriilor de judecata trebuie sa fie precisd. Daci criteriul
de judecatd este un rezultat indepiiriat, trebuie indicat
numarul de bolnavi exclusi din cercetarce si trebuie indicat
numdrul de bolnavi pierduti din vedere. In urmarirea
bolnavilor operati trebuie precizat dacd mortalitatea
postoperatoric imediatd a fost inclusd sau nu in aprecierea
supravietuirii. Dacd criteriile de judecati sunt evaludri
biologice. trebuie precizat asupra céror produse s-au ficut
masurdtorile (de exemplu: sdnge integral sau plasma) si
unitdtile de masura care au fost alese (de exemplu: mg, g,
mol sau mmol/ml sau mmol/1 ). La enuntarea analizelor
statistice se fuce o cuplare intre ipoteza studiului §i analiza
statisticad utilizatd: numai dupi aceca se vor descrie

Redactarea unei lucrari stiinfifice

metodele statistice utilizate (de exemplu: teste parametrice
sau nonparametrice). Trebuie deserisc cu acuratete toate
metodele statistice utilizate. Ele pot fi explicate cuplat cu
fiecare din metodcle de cercetarc utilizate. Tehnicile
statistice comune (testul t, hi patrat, testul Wilcoxon sau
Mann-whitney, corelatii, regresii liniare) nu trebuie descrise
in detalii, considerandu-se cunoscute. Variantele
particulare ale unor metode, insa, trebuic mentionate fard
ambiguitati. Metode mai complexe neeesitd explicatii, iar
pentru metodele mai putin uzuale trebuie date referinie
bibliogralice exacte, Se va comenta pe scurt, de fiecare
datd cind sc utilizeazd o metoda statisticd mai particulari,
in special dacd a existat posibilitatca utilizarii alteia mai
comune.

Acolo unde este cazul, se vor prezenta detalii asupra
programului de calculator sau a pachetului software
utilizat. Dacd s-a recurs la o prelucrare automati (cu ajutorul
tehnicii de calcul) se vor furniza aminunte asupra
metodelor statistice utilizate din program.

Nomenclaturile

Inainte ca cititorul si ajungi la capitolul rezultate, tofi
termenii trebuie bine definiti §i trebuie furnizate toate
informatiile, pentru a se putea interpreta corect rezultatele.
In nici un caz aceste ldmuriri nu trebuic lisate pentru
sectiunca discutii.

Existd o terminologic biomedicald internationald. Existd
reviste ce indicd in recomandarile pentru autori,
nomenclatura pe care au adoptat-o. Pentru a cita numele
unui produs sau medicament, este preferabili utilizarca
denumirii comune internationale. Ea se scric fird majusculi
(de exemplu: amoxicilina). Daca sc utilizeazd numcle
comercial, se pune majuscula si semnul ¢ (de exemplu:
Ampicilina®). Numele unci bacterii sau al unui animal ce
are doud nume latine se scrie cu caractere italice
(Streptococcus viridans).

Erori ce nu trebuie comise:

Introducerea comentariilor sau rezultatelor

Trebuic cvitatd categoric tentatia de a discuta metoda
de lucru in timp ce este descrisd. Acest lucru trebuie
rezervat capitolului “Discutii”. In capitolul “Material si
metodi” se descrie numai metoda, dar nu se comentcaza,
nu s¢ emit scuze sau, dimpotriva, nu se pune in valoare
importanta cercetarii. O alti eroare inacceptabild este de a
include rezultate, Eroarca inversi este s mai frecventd, ca
constdnd in a descrie alcituirea grupelor studiate la
inceputul capitolului “Rezultate”, in loc de a face acest
lueru la capitolul Material si metoda.

Stilul telegrafic, datele marginale

In capitolul “Material §i metodi” existd catcodata
descrieri lungi, laborioase. Existd reviste carc tiparesc
partial “Mctodele” cu caractere mici. In revista Nature,



detaliile sunt anexate legendei tabelclor si figurilor. In
revista Science, referintele sunt numite “Referinte sinote”,
unde multi autori prezintd pe scurt tehnicile utilizate. Nu
trebuie utilizat un stil telegrafic sau tolosite prescurtdri in
scopul cAstigirii de timp sau spatiu. Dacd intr-o observatie
clinicd trebuic trecut un buletin imagistic, frazele trebuie
s [ie corecte din punct de vedere gramatical. Nu trebuie
copiat ad literam un buletin redactat in stil telegrafic! Toate
datcle marginale, [Ard raport direct cu lucrarea, trebuie
suprimate. Cercetarea nu are ca scop evidenlicrea tuturor
posibilitatilor de explorare oferite de o unitate medicala.

Timpii verbelor

Fard exceptie, verbele trebuie puse la timpul trecut;
materialul de studiu a fost obscrvat in trecut. Trebuie
exclus prezentul narativ.

Rezultate

Capitolul cu “Rezultate” este inima articolului insust:
rezultatele care sunt exprimate sunt finalul cercetarii care
a fost expusd in introducere si al utilizdrii metodelor
descrise. Ele sunt baza discutiei. Capitelul trebuie s
cuprinda rezultatele lucrdrii, toate rezultatele si nimic decar
rezultatele.

Rezultatele presupun rispunsul la intrebarea: “Ce am
observat?” Cle se noteazd in momentul observatiei si nu
atunci cind se ajunge la interpretari. Utilizarea figurilor gi
tabelelor poate fi de ajutor citito-rului,

Rezultalele se prezinti intr-o ordine logicd, nu obliga-
toriu in secventa cronologica in care s-a derulat experi-
mentul, ideal in paralel cu logica ipotezei de lucru. Se va
incepe cu rezultatele care au validaf tehnica de lucru sau
cu aceea cea mai legatd de subiectul luat in studiu. In
general, se vor descrie mai in detaliu variabilele carc au o
anumitd importantd pentru validitatea interpretarii
rezultatelor statistice. Graficele §i tabelele ajutd mult la
clarificarca rezultatelor. E binc s se evite utilizarea
graficelor multi-dimensionale. Intr-o lucrare stiintificd e
mai indicat ca acestea si se descompund in mai multe
imagini separate. E bine de ldsat la urma rezultatele mai
complicate sau mai sofisticate.

Trebuie subliniate mecanismele de urmarire a deruldrii
studiului: in trialuri trebuie prezentat numdrul si proportia
pierdutilor din vedere si motivul iesirii acestora din studiu;
in studiile de supraveghere, unde rata de rspuns este
fundamentald pentru rezultate, trebuie descrisd deoscbirea
intre non responderi si cei cu raspunsul asteptat.

Dacé in rezultatc apar multe date repetitive (liste
detaliate cu pacientii luati in studiu, liste cu rezultatele
studiului), ele pot fi plasate intr-o anex; altfel, pot face
dificild urmérirea cursivi a lucririi.

Toate rezultatele

Trebuie prezentate toate rezultatele. Nimic mai gresit
decét si apar, in cadrul discutiilor, rezultate care nu sunt
mentionate in cadrul capitolului “Rezultate”. De asemenea,
notiunea sc referd si la publicarea rezultatelor negative, in
misura in care ele aduc o informatie utild studiului
efectuat; un rezultat negativ este o informalie care poate
fi utild Intr-o actiune diagnosticd, prognosticad sau pentru
a evita un tratament ineficace. In schimb, a include rezultate
care nu au coerentd cu scopul lucrdrii expuse in introduccre
traduce o confuzie intelectuald. Oricum, aceste rezultate
superflue, parazile, nu cresc credibilitatea unci publicatii.

Nimic decit rezultatele

Capitolul “Rezultate” nu trebuie sa contind nici un
comentariu, nici o explicatie, nici o comparafie cu alte
lueriri, nici o aluzie la populatia studiati sau la metoda de
lucru carc a lost descris in capitolul “Material si metoda™.
Din acest motiv, capitolul “Rezultate” nu trebuic sa
contind nici o referintd.

Redactarca capitolului “Rezultate” trebuic sa fie obiec-
tivi, impersonald, neutrd: autorul raporteaza fapte obser-
vate si nu trebuie sd faca decét acest lucru.

Capitolul “Rezultate” trebuie sa lase cititorului posi-
hilitatea de a interpreta rezultatele fird a cunoaste modul
de interpretare a autorului, de a trage singur concluzii $i
de a le confrunta cu cele ale autorului.

Tabelele si figurile

Una dintre dificultatile create de structura unei lucrdri
stiintifice este riscul de a face repetitii infre expunerea
rezultatelor si apoi utilizarea lor ca baza de discutie in
capitolul “Discutii”. Acest risc este limitat de utilizarca
figurilor si tabelelor. De fapt, in capitolul “Discutii’,
referirea la figuri si tabele permite comentarea rezultatclor
cuprinse, fird a le repeta. Alt avantaj al figurilor §i tabelelor
este de a da maximum de informaii intr-un spatiu minim si
intr-o formd sinteticd si clard. Fard indoiali, este
convenabild utilizarea tabelelor g1 figurilor (a céror
compunere este costisitoare fatd de text) in cazul in care
ele aduc textului claritate si conciziune, Figurile si tabelele
trebuie si aibd o autonomie de informare, adicd si fic
informative prin ele inscle, gratie legendelor, titlurilor, note-
lor din subsolul tabelclor. In plus, in text autorul poate
explica pe scurt datele din tabele sau figuri, dacd acest
lucru este in beneficiul intelegerii prezentdrii. Trebuie avut
grijd ca textul ce insoteste tabelul sau figura si nu se
transforme intr-un comentariu. Este bine ca autorii sé in-
ceapi redactarea capitolului Rezultate prin elaborarea ta-
belelor si figurilor. Textul vine dupd aceea si lc completeze.
Informatia din text trebuic s tie aceeasi cu cca din tabele,
in forma rezumativa. Figurile mai usor infclese sunt in
general preferate intr-un articol didactic, iar tabelele intr-
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un articol de cercetare. Pentru acelasi tip de date sc vor
utiliza accleasi modalititi de ilustrare (altfel cititorul va
face eforturi mai mari pentru a intelege datele decét pentru
a intelege semnificatia lor).

Timpii verbelor

Ca siin capitolul “Material si metoda”, verbele trebuie
utilizate la timpul trecut, Chiar daci sunt recente, rezultatele
au fost inregistrate in trecut. Nici in acest capitol nu se
permite utilizarea prezentului narativ.

Precizia

Ea se traduce prin coerenta cifrelor, asigurand ci totalul
este egal cu suma partilor, att in text, cét si in figuri si
tabele. Cand rezultatele cuprind subgrupe, acestea trebuie
sd fie coerente cu cele definite la “Material si metoda”.

Claritatea

In expunerea rezultatelor trebuic urmati o ordine
rationala: trebuie expuse rezultatele normale inaintea
rezultatelor anormale, expunerea rezultatelor imediate
inaintea rezultatelor tardive. Ulterior, in capitolul “Discutii”,
autorii pot pune in valoare un anumit rezultat in raport cu

altul. In aceeagi ordine de idei, daci mai multe metode au
fost expusc in capitolul “Material §i metoda”, acecasi ordine
trebuie s3 fic respectatd si In prezentarea rezultatelor lor.
Anumite reviste autorizeaza folosirea subtitlurilor care
trebuie si fie identice in capitolul “Material si metodd” s
“Rezultate”,

Erori de evitat

A prezenta rezultate marginale care nu sunt in raport
direct cu scopul studiului;

A face comentarii (de exemplu: “Rezultatele globale
sunt incurajatoare™ sau “Urmdrirea rezultatelor este dificila
tindnd cont de...”™).

Eroriinacceptabile

A nu prezenta toate rezultatele in capitolul “Rezulta-

", dar a face referinti la cele neprezentate aici in capitolul

D]acutn sau in “Rezumat”,

Tabele si figuri

Tablele si figurile permit exprimarea clarii a ceea ce ar ti
dificil de redactat si greoi de citit. Aceste “unitati in serviciul
textului” au fost comparate cu hirtile geografice ce permit
exploratorului (cititorului) de a repera pe parcurs ceea ce i
impune autorul. Figurile si tabelele pot {i la fel de bine
utilizate Intr-un articol original, ca si infr-un articol didactic
sau de popularizarc stiintificd. Fira indoiald, folosirea lor
nu constituie o obligatie; ele prezinti interes numai daca
aduc o lumina in calitatea informatiilor. Numai cateva forme
de redactare medicald, in particular Editorialul, sunt in mod
obisnuit lipsite de cle.

Definitii si principii generale

Termenii figurd si tabel nu sunt sinonimi. Tabelele sun:
construite cu caractere de imprimerie, adici in litere si cifre
Figurile sau ilustratiile, sunt alcituite din toate materialel=
care nu pot f1 transcrise cu caractere de imprimerie: desenc.
curbe, diagrame, reproducere de ultrasonografi:.
reproduceri histologice sau citologice ctc.

Tabelul are avantajul preciziei matematice; informatiile
numerice alc tabelului permit compararea cu precizie =
rezultatele prezentate cu cele ale altor autori sau cu celz
proprii $i de a reface cazul pentru noi teste statistice, Invers.
in fata tabelului, un cititor mai putin interesat de detaliu!
rezultatelor, intelege dificil efectul global (de exemplu. 2!
preparatului administrat). Accst efect apare clar, in schimb.
in figura adecvati.

Diferenta de lecturare Intre tabel si figura este inca si
mai mare dac numarul subiectilor examinati sau numarul
lestelor realizate este mai mare. O figurd raportati la un
tabel este mai usor de citit c¢ind datele numerice sun:
numeroase. Pierderca informatiei unei figuri este acceptatz
dacd ea cste compensatd de utilizarea indicilor statistici
ca deviatia standard sau eroarea standard a mediei, care
indici dispersia valorilor individuale.

Alegerea intre figurd si tabel depinde in parte si de
obiectivul vizat. La raspunde unei intentii precise. Intr-un
articol original, autorul doreste s3 i se poatad controla si
judeca lucrarea. El furnizeazi cu plicere datele cifrice sub
forma de tabel. Intr-un articol didactic sau de popularizare.
figura are un interes didactic mai eficace decat tabelul.
Pentru o situatie care evolueazd, o figurd sub forma unei
curbe aratd cel mai bine aceasti modificare, mai bine decat
cifrele dintr-un tabel. Aceste propuneri nu sunt absolute:
alegerea depinde, de asemenca, de numirul 1 natura
datelor. Este vorba de o singurd alcgere: acceasi informatie
nu poate fi datd o datd sub formi de figuri §i apoi sub
forma de tabel, in acelasi articol.

Principii comune pentru figuri si tabele

Pentru a prezenta figuri si tabele, autorul trebuie sa
citeascd Recomandirile citre autori §i si se conformeze
prezentarii adoptate de revistd. Existd, in fapt, variatii
importante de prezentare de la o revisti la alta. Este conve-
nabil de a respecta principiile gencrale care se aplica tuturor
revistelor,

Figurile si tabelele trebuie si fie inteligibile, indepen-
dent de text. Figurile sunt acompaniate de legende si tabele-
le au un titlu. Legendele si titlurile trebuic sa contind toate
elementele necesare intelegerii, fird a citi textul lucririi.

Principiile utilizarii abreviatiilor se aplica figurilor si
tabelelor, prescurtarile trebuie explicate printr-o notd in
josul figurii sau tabelului. Figurile si tabelele trebuie numite
in text g1 numerotate in ordinea aparitiei lor. Este bine de a
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realiza figurile si tabelele inainte de a redacta textul,
Maximul de date cste astfel exprimat in mod precis si clar,
textul aducénd informatii complementare. Aceasti metoda
de lueru evitd ca figurile si tabelele ¢4 fie o dublurd a
textului. Locul in text, unde autorii doresc si le apara figuri
gi tabele, trebuic indicat Ia marginea manuserisului.

Tnconjurarea cu linie a fi gurii sau tabelului indici tipo-
grafului faptul ci aceasta adnotare nu face parte din text.

Reproduccrea unei figuri sau unui tabel scos dintr-o
altd publicatie necesitd autorizarea titularului cu “drept de
autor” sau “copyright”; In aceastd situatie se va preciza
in legenda figurii “reprodus cu autorizarca...”. Este
politicos de a multumi autorului, chiar daca depozitarul
dreptului de autor este editorul. Reproducerea trebuie sa
fie conformé cu originalul §i provenienta indicatd in
legendd sau in titlu. Daca documentul a fost modificat,
este indispensabil de a indica acest lucru.

Elaborarea figurilor si tabelelor trebuie sa se incheie
cu verificarea atentd a coerentei numdarului intre tabele si
text, a terminologiei, a prescurtirilor, a simbolurilor utilizate
in text, figuri i tabele.

Abuzul de figuri si tabele

Avantajul figurilor si tabelelor nu trebuie si faci uitat
faptul ¢d ele complica punerea In pagind a articolului tiparit,
ridicd pretul de cost al editrii i intrerup lectura textului.

Figurile

Realizarea figurilor de calitate excelent face articolul
mult mai atractiv.

Fiecare figurd trebuie sa aiba o legenda care este impri-
matd imediat sub ca. Aceastd legenda va fi imprimati pe o
pagind aparte, pe care sunt regrupate toate legendelc figu-
rilor articolului §i plasate la sfarsitul manuscrisului. In mod
exceptional, de excmpluy, in legenda unci figuri, pentru
descrierea unei metode se poate indica unde se gisesc
precizarile suplimentare In text.

Figurile se numeroleaza cu cifre arabe. Numerotarea
corespunde cu ordinea aparitiei In text, iar fiecare figura
trebuie si fie citata cel putin o dati in text.

Figurile, oricare ar fi ele (documente imagistice, dia-
grame), trebuic si fie trimise revistci sub forma de foto-
grafie sau imprimate pe imprimantd de calculator, alb-negru
sau color. Existd reviste care accepti documentul original,
dar in mod obignuit, in acest caz pretind o taxd pentru
punerca lui in forma,

Daci se vrea o ilustratic color, ea poate fi furnizata si
pe {ilm negativ sau diapozitiv color. In general, revistele
pretind o taxa pentru reproducerea lor.

Pentru identificarca figurii cste necesar si se noleze
pe o etichetd adezivd numirul, orientarea sa, numecle
primului autor,

Revistele ce supun anonim documentele unui comitet

de lecturare, cer in locul numelui autorului si fie indicate
primele doud cuvinte ale titlului. Astfel completatd, etichcta
va fi lipita pe dosul figurii.

Hustratiile

Sunt fotografii ale radiografiilor, imaginilor ultrasono-
grafice, sectiunilor histologice, ale inregistrarilor (EKG,
EEG). Diapozitivele in culori sunt riu reproduse in format
tiprit. In reproducerea radiografiei sau a documentelor
de imagisticd medicald sc pot utiliza simboluri, sigeti sau
litere ingrosate. Ele trebuie sd contrasteze cu fondul si si
riména lizibile dupd tchnoredactarea pentru publicatie. O
schemd de Insotire poate fi utild. Microfotografiile trebuic
s aibd o scard de referintd sau o marcare dircet pe figurd.
Persoanele din fotografii nu trebuie s fie recunoscute;
peste ochi se plaseazd, de obicei, o bandi neagra. in caz
contrar, trebuic anexatd fotografiei autorizatia scrisi si
semnati a persoanei fotografiate.

Tn prezent, unele reviste acceptd gi figuri (imagini) in
format electronic. In aceste cazuri, cste strict necesar a sc¢
respecta intocmai recomandarile editoriale (format etc. ).

Tabelele

Partile unui tabel sunt: titlul, originea tabelului situati
sus s1stinga, capetele de coloane, capetele de linii, corpul
sau aria (campul) tabelului si, eventual, notele din josul
tabelului.

Un tabel nu necesitd mai mult de 3 linii orizontale pentru
a diferentia partile. Liniile verticale nu sunt obligatorii,

Instructiunile oferite autorilor de citre revistele
medicale nu precizeazi intotdeauna formatul tabelelor. Este
util de a consulta mai multe numere de revista, pentru a
vedea daci tabelul este editat pe jumatate de pagini sau
pagind intrcagd. Daca este editat pe jumaitate de pagina,
nu trebuie depasite 60 de caractere sau intervale pe linie
sau 120 de caractere pentru toatd ldtimea paginii. Daci
numarul coloanelor este superior sau dublu liniilor, este
bine de a inversa coloanele si liniile. Tn realitate, aceasta
inversare nu este intotdeauna de dorit, deoarece capetele
de coloane corespund mai intotdeauna variabilelor
masurate sau cxplicate, lar capetcle de linii variabilelor
controlate,

Continutul unui tabel trebuie si fie logic, si respecte
modul general de citire de la stanga la dreapta si de sus in
Jos. Trebuie plasate rezultatele imediate inaintea rezultatelor
tardive si rezultatele normale inaintea rezultatelor
patologice,

Fiecarc tabel arc un titlu amplasat deasupra lui, Titlul
trebuie sd fie informativ si s respecte pozitia forte. Se va
evilarepetarea informatiilor prezentate in cazul coloanelor
sau in cazul liniilor. Tabelele cu date comparative trebuic
sd fic coerente si sa utilizeze aceleasi cuvinle in aceeasi
ordine si accleasi unititi,
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Fiecare cap de coloand desemnénd valori numerice
trebuie sd indice unitatea de masurd aplicatd datelor situate
in coloand. Daca unititile sunt aceleasi pentru toate
capetele de coloand, este judicios de a le figura in titlu,
mai bine decét a le repeta in capul fiecirei coloane, Daci
mal multe capete de coloane apartin aceluiasi ansamblu
de informatii, este de dorit de a le regrupa printr-o linie
orizontald plasati deasupra lor i explicatd de un cap de
coloand indicand ansamblul.

Daca grupurile de linii sunt legate, este posibil de a
indica subgrupele prin scrierea indentati (retrasi in
interior).

De exemplu:

Grupul placebo
Fumétori
Nefumatori

Grupul tratat
Fumatori
Nefumadtori

Unitatile variabilelor numerice trebuie s3 fic precizate
In capul liniilor i nu in cuprinsul corpului ariei (suprafetei)
tabelului.

Cuprinsul tabelului contine numai numere, niciodata
unititi de masurd. O eroare frecventi este trecerea semnului
% dupd un numdr, in cuprinsul tabelului. Daci se doreste
trecerea semnului %, se poate pune intre paranteze, dupi
numir, Acesta este indicat, de obicei, in capul coloanei
sau Intr-o notd in josul tabelului. Exemplu: numerele dintre
parantcze indicd procente,

Numerele situate in coloane trebuie sé fie aliniate dupi
virguld, dacd existd o zecimald, sau dupi punct (in revistele
de limba engleza) si s contini acelasi numar de zecimale
pentru variabilele identice.

Notele din josul tabelului lamuresc cititorul asupra
prescurtarilor utilizate In tabel. Ele trebuic completate, cu
observatia de a nu repeta aceleasi explicatii in text si tabele.
Atdta timp cit mai multe tabele au aceleasi prescurtiri,
este inutil de a defini de fiecare datd prescurtarile i este
suficient dacd se indica in josul tabelului II “Aceleasi
prescurtdri ca in tabelul I". Notele din josul tabelului
trebuie si fic numite prin simboluri situate in acelasi tabel.
Ordinea numirii trebuie sa fie de sus in jos si de la stanga
la dreapta. Pentru identificarea in tabel se pot utiliza litere
puse intre paranteze (a). In schimb, nu se vor utiliza cifrele
intre paranteze pentru acest scop, pentru a nu duce la
confuzia cu referintele. De reguld, se utilizeazi simboluri
consacrate (¥, #...). Dacd sunt necesare mai multe semne,
se pot dubla primele (**, ##...). Fiecare noti din josul
tabelului constituie un paragraf separat incepand cu litera
sau simbolul utilizat in tabel.
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Writing a Scientific Paper (methods and results)

Abstract

The “Methods™ section provides the answer to the question: How did I do it? Tt should contain study notes in
logical order, describing things in sequence, in a full and explicit, reproducible and concise manner. The target
population, interventions and all statistical methods should be identified. The “Results” or observations section
gives the answer to the question: Which are my findings? Results must be presented just as they were measured or
described, not as we might choose to interpret them. Tables and figures could be helpful for readers, Deviations from

the intended study design should be described.

Key words: scientific writing, methods, results, tables, figures
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Internet si medicina
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Rezumat

‘luliu Hatieganu” Cluj-Napoca

Cantitatea de informatie creste permanent odatd cu trecerea timpului. Apar noi gi noi probleme legate de modalitatile
de stocare i de acces la aceastd informatie. Stocarea informatiei se poate face sub formi de text, imagine, sunet.
Folosindu-se reteaua Internet putem avea acces la toate aceste tipuri de informatie. Acest lucru este posibil datoriti
existentei calculatoarelor si cresterii continue a performantelor lor.

Cuvinte cheie: Tnternet, retea de calculatoare, browser Internet, protocoale de transfer

Proaspatd - foarte valoroasd i scumpd, extrem de
perisabila. Aceste cuvinte ar putea caracteriza informatia.
Informatia circuld in numeroase moduri: scrisd, vorbit,
prinradio, prin televiziune etc. Exista retele de milioane de
kilometri de cabluri, milioane de telefoane, de statii radio,
armate de sateliti de comunicatii, zilnic sunt consumate
tone de hirtie,

Putem afirma cé ne aflam permanent intr-un ocean de
informatie. Trebuie doar si gtim in ce mod putem avea
acces la ea. Cu ajutorul radioului putem decodifica informa-
tia furnizati de posturile de radio, cu ajutorul televizorului
putem urmdri programele de televiziune. Un pas uriag in
acest domeniu a fost reprezentat de aparitia calculatoarelor.
Necesitatea de a transmite informatia tot mai rapid i la
distante tot mai mari a dus la crearea retelelor de calcula-
toare (Fig. 1).

Aceste retele de calculatoare au crescut continuu - ca
numir §i dimensiuni. In final a fost creatd mega-reteaua
numiti Internet, pe drept cuvant numiti “reteaua retelelor”
[1](Fig.2).
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Retea de calculatoare

e

Server

Server

Fig.1. Modalitatea de a lega intre cle mai multe calculatoare
pentru a forma o retea.

Reteaua Internet este, In prezent, o structuri giganticd,
al carei precursor (ARPANET) a fost creat in 1950-1960
pentru a deservi Departamentul Aparirii din SUA. In anii
"80 aceastd structurd a fost inlocuitd de citre NSFNET
(creatd de National Science Foundation), compusi dintr-
o grupare de retele care ingloba calculatoare
guvernamentale, calculatoare folosite de universititi,
calculatoare ale unor mari corporatii, ale unor organizatii
non-profit, ale unor intreprinderi comerciale, spitale, binci
etc. Aceste relele reprezintd structura de baza a Internet-
ului din ziua de azi [2, 3]. In doar cétiva ani numirul
utilizatorilor Internet-ului din Intreaga lume a crescut rapid,
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estimandu-se ¢d aproximativ 30-36 milioane calculatoare
sunt actualmente conectate la accasti retea [4-6].

Fig.2. Refelele terestre de calculatoare sunt conectate intre ele
prin intermediul satelitilor de comunicatie, permitind astfcl
transmiterea rapidd a informatiei la distante foarte mari.

Pentru a se conecta la Internet, un calculator are nevoie
de un modem. Acesta este un dispozitiv electronic capabil
de a transforma informatia digitald (furnizata de calculator)
in informatie analogicd (care poale fi transmisé printr-o
linie telefonica uzuald). Tot modem-ul cfcctueaza, apoi, si
operatia inversid de convertire a informatiei analogice in
informatic digitala (Fig. 3).

retea de calculatoare

Fig.3. Utllizarea unui modem pentru a conecta calculatoarcle
inire ele.

Internet si medicing

Circulatia informatiei intre caleulatoarele legate in retea
respectd anumite protocoale de comunicare. Pentru
Internet este folosit protocolul TCP/IP (Transmission
Control Protocol / Internet Protocol). Schematic, acest
protocol implici desfacerea informatici intr-un anume mod.
transmiterea ei in interiorul relelei $1 recompunerea la
destinatie [1] (Fig. 4).

Mmya. i)

TCP

Fig.4. Comunicarea intre calculatoare prin folosirea protocolului
TCP/IP.

Informatia transmisa prin Internet este complex struc-
turatd, existind posibilitatea conexiunilor complexe intre
text si imagine. Elementele care compun accastd informatie
au denumiri specifice: hypertext, hyperimagine, hyperme-
dia, hyperlink etc. (Fig.5). Zona de Internet in care se afla
aceste elemente se numeste WWW (World Wide Web):
pe scurt, Web (denumirca inseamna: plasi, {esaturd). In
timp, termenul de Internet s-a confundat cu cel de Web
[7]. Accesul la aceastd informatie se face intermediul altor
protocoale specifice numite HTTP (HyperText Transfer
Protocol) sau FTP (File Transfer Protocol).

Hypertext

for Utirasound in Madicire and Bwalogy (aFSUN S
.

Hyperlink

Fig.5. Elemente constitutive ale unei pagini Intcrnet.

Pentru a putea vizualiza accastd informatie caleu-
latoarele trebuie sd fie dotate cu programe special
concepute, numite browsere Internet. Accstea sun:
prevazute cu comenzi care usureaza cautarea informatis:
(Fig.6).



Rev Rom Ultrasonografie 2001; 3 (1): 251-254

Locatii favorite

Adresa Infternet
FAN

Pagind Internet

Fig.6. Afisarea unei pagini Internet prin folosirea unui browser
Internet (Intemet Explorer sau Netscape Navigator).
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Fig.8. Site-ul Revistei Romane de Ultrasonografie.

nEER I

Fig.7. Exemple ale modului in care sunt afiate de cétre un browser Internet paginile web.

Daca sunt indeplinite toate conditiile (conexiune
Internet, browser Internet instalat in calculator), se poate
trece la “navigarea prin Internet”, adici la vizualizarea
paginilor dorite (Fig. 7).

Lumea medicald nu poate fi departc de conexiunile
acestei retele. Internet-ul a devenit rapid o indispensabili
resursa de informatie pentru lumea biomedicala. In plus,
Internet-ul oferd posibilitatea realizirii rapide a celor mai

diferite tipuri de conexiuni media (telefon, TV, radio, text)
[8-11] (Fig. 8).

Estc motivul pentru carc exist foarte multd informatie
medicali in reteaua Internet. Apare dificultatea de a gési o
informatie specificd. Pentru aceasta se poate apela la asa-
numitele “motoare de ciutare”. Acestea cautd in Internet
informatia ceruti de utilizator si afiseazi o listd cu locatiile
Internet care contin acea informatie (Fig. 9).
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Fig.9. Cateva dintre cele mai rispindite sile-uri utilizate pentru
a ciuta informatia in Internet.

Avantajele majore ale folosirii Internet-ului constau in
posibilitatea accesului la o cantitate imensd de informatie,
intr-un timp foarte scurt (depinde de calitatea conexiunii
fizice la Internet), faptul ci aceastd informatie poate fi
relativ usor gi rapid structuratd si — deloc neglijabil — in
cea mai mare proportic, aceastd informatie este gratuiti.
in alta ordine de idei, re{=aua Internet serveste schimbului
activ de informatii: serviciul de e-mail, fax, teleconferinte,
videoconferinte [8].

Informatie medicali cu specific ultrasonografic poatc
{i consultatd la urmatoarele adrese:

- World Federation for Ultrasound in Medicine and
Biology - http:/fwww.wiumb.org

- European Federation of Societies for Ultrasound in
Medicine and Biology - hitp:/fwww.efsumb.org

- Societatea Romdnd de Ultrasonografie in Medicing
si Biologie - http:/iwww.med3 .umfcluj.ro/sitesrumb

Medicine and the Internet

Abstract

- American Institute of Ultrasound in Medicine
(AIUM) - hitp:/fwww.aium.org

- Thomas Jefferson University Hospital: Ultrasound
Research and Education Institute (JURED), Philadelphia
- http://jeffline. tju.edu/CWIS/DEPT/Ultrasound/JUREL
index.html

- Revista Romdnd de Ultrasonografie - http://
www.med3.umfcluj.ro/mu/index. htm
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As time goes by, the amount of information is continuously growing. New challenges are permanently rising as
to storage solutions and access to information. Information can be stored as text, image or sound. We can have
access to all these types of information by using the Internet network. This is possible due to the computers and

the continuous growing of their performances.

Key words: Internet, computer network, Internet browser, transfer protocols
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Tumori renali invadanta in vena cava inferioara si atriul drept
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Rezumat

Prezentim observatia clinicd a unui barbat in varstd de 46 ani cu o tumord renali dreaptd gigants, cu invazie in
vena cavi infericard, extinzdndu-se pand in atriul drept. Tratamentul chirurgical agresiv (nefrectomie dreapté,
venectomie vena cavi inferioard, trombectomic anterograda si retrogradi, atriotomie dreapti, trombectomie atriald
sub circulatie extracorporeald) a fost unica solutic de ales. Din picate, bolnavul a decedat dupi 24 ore prin oc
hemoragic. Particularititile cazului constau in contrastul intre dimensiunile tumorii i absenta acuzelor subiective,
propagarea tumorii in vena cavi inferioara si atriul drept fard metastazare la distantd. Evaluarea imagistici preoperatorie
a corespuns in totalitate cu ceea ce s-a constatat intraoperator.

Cuvinte cheie: tumori renal, tromboza, chirurgie radicald

Introducere

Propagarea cancerului renal in vena cavd inferioard
survine rar, intdlnindu-se in 4-10% din totalul cancerelor
renale [1]. Deoarece trombii tumorali extensivi pot fi
prezenti fard evidenficrea mectastazelor locale sau la
distantd, tratamentul chirurgical cu rol curativ este
justificat, degi mortalitatea intra g1 perioperatorie este
ridicatd [2]. S-au dezvoltat numeroase tehnici chirurgicale.
Posibilitatea efectudrii acestora sub circulatie extra-
corporeald faciliteazd manoperele intraoperatorii. Desi este
singura gansa care poate fi oferitd unui astfel de pacient,
chirurgia radicald a cancerului renal cu invazie atriald
raméne o indicatie discutabila.

Descrierea cazului

Prezentdm observatia clinicd a unui pacient in varstd
de 46 ani, cu antecedente heredocolaterale si persona-
le sdrace (cu exceptia unel hepatite acute virale B in urma

Dr. Monica Marin

Clinica Medicald 111

Str. Croitorilor, nr.19-21
3400 Cluj-Napoca, Romania
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cu 10 ani), fumitor (20 tigarete/zi) si consumator zilnic de
alcool (peste 80 ml alcool concentrat/zi). Cu 4 luni Tnainte
de internarea actuald prezinti dureri in loja renala dreapta,
cu iradiere spre rddicina coapsei, insotite de urini
hematurice. Medicul solicitat stabileste diagnosticul de
colicd renald dreaptd. 1 se administreazi antispastice si
este indrumat pentru o curd balneari la Govora. Nu sc fac
alte investigatii; hematuria macroscopica dispare.

in cvolutie, persisti o jend dureroasi in flancul i
hipocondrul drept, fard caracter de colicd. Progresiv,
bolnavul devine astenic, inapetent, scade din greutate circa
6 kg in 4 luni si remarc3, mai ales in ultimele sdptimani,
cresterea In volum a abdomenului, odatd cu aparitia
dispneei la efort. Se prezintd din nou la medicul de familie,
care, findnd cont de hepatita din antecedente si consumul
cronic de alcool, 1l indrum3 pentru internare in Clinica 11
Medicala, cu suspiciunea de ciroza hepatica.

La examenul obiectiv la internare se constata un
bolnav astenic, usor subponderal (69 kg la 1,78 m), palid,
cudiscreti cianozi a buzelor, pometilor, unghiilor. Examenul
obiectiv al cordului evidentiazd zgomote cardiace ritmice,
tahicardice (104/min). TA 120-70 mm Hg. La apex si mai
ales mezocardiac se aude un fin suflu presistolic, uruitura
diastolica si dedublarea zgomotului II. Abdomenul este
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maérit de volum, asimetric, cu 0 bombare importanta care
ocupd ntreg hemiabdomenul drept. Palpatoric, se
evidentiazd o formaliune tumorald gigantd, dezvoltatd in
hipocondrul si flancul drept, cu contact renal, care face
corp comun cu ficatul. Formatiunea nu este sensibila la
palpare $i nu participd la miscarile respiratorii. Spleno-
megalie grad I, fard semne de lichid liber in cavitatea
peritoneald. Nu se palpcaza ganglioni sau alte mase tumo-
rale. Pentru precizarea apartenentei de organ a formatiunii
tumorale, prima explorare efectuati a fost ultrasonogralia
abdominald (Fig.1,2).

Aceasta evidentiazd hepatomegalie moderati, cu
structurd neomogend, fird imagini focale in interior. La
nivelul portiunii infericare a rinichiului drept se dezvoltd o
tumord care misoara 14/85/40 mm, Formatiunca cste foarte
bine vascularizati. Sc mai cvidentiaza tromboza venei cave
inferioare (VCI) printr-un tromb vechi hiperecogen, care

5548
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Fig.1. Explorare ecograficd. [epatomegalic, Tromboza de vena
cava inferioara.
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Fig.3. Explorare ecocardiograficd. Tromb voluminos in atriul
drept.

Tumord renald invadantad in vena cavd inferioard si atrind drept

s¢ intinde pana la nivelul unirii celor doua vene iliace §1 1n
vena renald stangd. Explorarea vasculard codificati color
(in modul power Doppler) vizualizeazd In interiorul
trombului flux de tip venos. Splina este de 150/51 mm,
vena portd 12,5 mm.

Deoarcce bolnavul nu se cunogtea purttorul unei
leziuni valvulare, ecogralia abdominala a fost completata
cu explorarea ecogralica a cordului (Fig.3, 4). Se evidentiaza
tromboza VI, care se extinde superior pand in atriul drept.
In atriul drept apare o formatiune mare, neomogena, cu
zone transonice, cu diametrul de 57/37 mm (in incidenta
apical patru camere), care ocupd o mare parte din atriul
drept gi care in diastold trece prin valva tricuspidd.
Examenul electrocardiografic cvidentiaza tahicardic
sinusald si incarcare atriala dreapla.

Examindrile biochimice nu au pus in evidentd modifi-
cari functionale renale; este prezent sindromul inflamator,

Fig.2. Lxplorare ecograticd. Tumora renald dreaptd. Vena cava
inferioard cu tromb in interior.

Te L omm

Fig.4. Explorare ecocardiografici. Apical patru camere: trombul
din atriul drept surprins in diastold, trecdnd partial prin valva
tricuspida.
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Tabel 1 Determiniri biochimice la pacientul cu formatiune rumorald renald

Sindrom Teste Hemolcucograma Sindrom de Teste de traversare Enzime de
inflamator renale (myg/dh) citolizd (/1) hepatica (mg/dl) colestazi
VSH=T0/90 uree—59.8 T.=3.100 ASAT-68 BT=1.49 FA=8410T
a lglobuline=0.3g/dl creatinina=1,01 H=5.75mil/mme ALAT=64 BD-0.76 GGT=187 Ul
gammaglobuline=2, 5¢g/dl Mg=14.4g/dl

Hi=43"%

MCH=25 pe

MCWV=T78 fL

poliglobulie moderat si o alterare relativé a probelor func-
tionale hepatice la un pacient cu hepatitd virald in antece-
dente si consumator de etanol (Tabel 1).

Tomografia computerizatd complcteazad tabloul
imagistic al tumorii renale (Fig 3, 6). Se evidentiaza o
formatiune tumorald cu diametrul de 11 em, dezvoltata pe
fata anterioard a rinichiului drept, polar inferior, carc rupe
capsula renaldl si se extinde masiv in spatiul perirenal
anterior si posterior, cu multiple varicozitati peritumorale.
Formatiunea invadeaza spatiul intraperitoneal dupi cc tra-
verseazd fascia perirenald anterioard, intcresand si spatiul

pararenal posterior. Tumora prezintd zone intinse de
neeroza cu iodofilie variabila. Tumora sc extinde masiv in
vena cava inferfoard, cranial pand in atriul drept, iar caudal
pani in vencle iliace comune. Sunt prezente adenopatii
interaorto-cave la nivelul L1-L.2, Nu apar leziuni focale
hepatice, rinichiul §i suprarenala contralatcrale apar
morfologic normale.

Cu diagnosticul de tumora renala dreapti invadanta
in vena cavé inferioari si atriul drept, bolnavul sc transferd
la Clinica de Chirurgie Cardiacd a Institutului Tnimii
“Nicolae Stincioiu”. Atit pacientul, ¢t si [amilia acestuia

Fig.5. Explorare CT abdominald cu substantd de contrast. Tumord renald gigantd extinsa perirenal. Nume-
roase adenopatii peritumorale.
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au fost prevenifi asupra riscului si sanselor de supra-
vietuire; optiunea lor a fost determinantd in alegerea
conduitei terapeutice.

Se intervine chirurgical prin circulatie extracorporeala.
Se diseca si se rezecd formatiunea tumorald Tmpreuna cu
rinichiul drept (Fig 7, 8).

Rinichiul fumoral cintareste 800 gr; tumora evolueazi
lanivelul celor doud treimi superioare care sunt in intregime
transformate tumoral. Prin venectomia cavel inferioare se
rcalizeazd trombectomie anterogradi si retrogradi.
Formatiunca extrasd din vena cava inferioard si atriul drept
este un mulaj cilindric al acestora §i are aspect tumoral si
trombotic (Fig.9, 10). Se efectucaza atriotomie dreaptd si
trombectomic atriala dreapta.

Evolutia postoperatorie a fost nefavorabila. De altfel,
actul operator a fost mult ingreunat de prezenta unei
circulatii colaterale venoase foarte larg reprezentati pe
toatd capsularenald, ceea ce a ficut hemostaza extrem de

Fig.6. Explorare CT toracicd: masa tumorald care ocupd cca mai
marc parte din cordul drept.

3 == ERRENER St > : : > = R
Fig.7. Piesa operatorie. Rinichiul drept transformat tumoral, cu Fig.8. Picsa operatoric. P¢ sccfiune, rinichiul drept are arii
cxceptia partil inferioare a acestuia, nemodificatd. salbene care alterneazi cu arii tumorale brun-hemoragice.

Fig 9. Piesa operatorie. Tromb cilindric extras din VCI; alituri Fig.10. Piesa obtinutd la examenul necroptic. Atriul drept cu
perete din VCT si fragment din tumora renala. aspect tumoral.
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dificila, cu necesar mare de singe intra si perioperator.
Instabilitatea hemodinamicd si semnele de sangerare
internd delermind o reinterventie chirurgicald. Se constati
hemoperitoneu masiv; se descoperd cdteva surse de
sangerare care se ligatureazd. Vena cavi infericard este
retrombozatd. Dupd venectomie, se detrombozeazi.
Pacientul decedeaza dupd céteva ore prin soc hemoragic.

Examenul autopsic macroscopic evidentiazi, pe langa
pligile post-operatorii recente, tromboza recentd a venei
cave inferioare, care se extinde pe venele iliace si vena
femurald dreaptd. Ficatul este mic (1200 gr), cu aspect
micronodular.

Examenul microscopic constati prezenta unet tumori
maligne de tip carcinomatos, avand in principal in aledtuire
celule clare. Aceleasi celule sc regsesc giin tromb siin
peretele atrial drept (Fig.11, 12).

Fig.11. Picsa obtinuti la examenul necroptic. Ficatul mic, cu
aspect micronodular, cirotic.

Discutii

Cancerul celular renal reprezintd 1-3% din totalul
cancerelor viscerale $i 85-90% din totalul cancercle
aparatului renal la adulti [3]. Apare cel mai adesea la indivizi
in varstd, dc obicei in decada 6-7 de viatd, raportul barbati/
femei fiind de 3/1. Din cauza celulelor mari, colorate n
galben §1 asemindtoare cu celulele clare ale cortico-
suprarenalel, tumora este denumitd hipermefrom. Caracte-
ristic tumorii este tendinta sa spre invazia venclor renale
si cresterea ca $i o coloand solida de celule tumorale In
interiorul acestor vase. Extinderca coloanci tumorale poate
ajunge din vena cavi inferioard in cordul drept.

in stadializarea cancerului renal s-au folosit mai multe
sisteme, foate avand ca scop evaluarea metodelor de
diagnostic, dar mai ales conduita terapeuticd si sansele
de supravietuire a pacientilor afectall. Dintre clasificarile

infroduse, o prezentam pe cea a lui Robbins [3], acceptata
siin prezentin Europa si SUA (Tabel 2).

Tabel 2 Stadializarea cancerului renal

St.1: tumord renald intracapsulard

St.2; mvazia in grisimea perirenald. [Ard a depasi fascia 1w
Gerota

St.3: invazia ganghonilor regionali $i/sau a venei renale
sau cavd inferioard

St.4: invazia organelor adiacente $i metastaze la distantd

Tn absenta invaziei organelor adiacente si a metasta-
zelor la distantd, pacientul prezentat se incadreazi in
stadiul TII, situatie care permite incercarea rezolvirii
chirurgicale .

Pacientul nostru a prezentat anumite particularitati:
dezvoltarea unei tumori renale gigante, aproape asimpto-

"

Fig.12. Tumora renald (hemaatoxilind-eozind). Celule clare.
dispuse In cuiburi care contin globule hialine citoplasmatice g1
intranucleare.

matice, daci excludem hematuria minima din antecedente
insotitd de dureri, care au mimat o colica renald dreapta gi
a fost interpretatd ca atare. De altfel, tumorile renale sunt
frecvent denumitc ca gi “marii imitatori din medicina” [4].
La acest pacient, desi simptomele erau urologice, intensi-
tatea i durata lor a fost interpretata eronat, ca o afectiune
banald, carc aparent s-a si “rezolvat” dup3 antispastice si
o curd balneard intr-o statiunc profilati pe boli reno-
ureterale. Celelalte simptome (astenia, inapetenta, scaderea
din greutate, cresterca in volum a abdomenului) au fost
legate de suspiciunca unei afectiuni cronice hepatice,
tinand cont de antecedentele pacientului.

Dintre examindrile efectuate, poliglobuluia se
intdlneste la 2-63 % dintre pacienti [5]. Ea a fost evidenta
si la pacientul nostru (hematii = 3,75 milioane/mmc).
Poliglobulia pare a fi legatd de cresterea secretiei de
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eritropoetind sau eritropoetin-like. Mccanismele postulate
pentru a explica valorile crescute ale eritropoetinei in
cancerul renal includ ischemia locald, stimularea mecanici
a aparatului juxtaglomerular prin cresterea tumorali,
producerea ectopicd de eritropoeting sau eritropoetin-like
prin stimularea substratului acestora de substantele
secretate de celulele tumorale.

Afectarea venei cave inferioare se intdlneste Ia 5-10%
din bolnavi in momentul stabilirii diagnosticului [6]; dintre
acestia, la peste 40% dintre bolnavi trombii tumorali se
intind pini in atriul drept, asa cum s-a intdmplat g1 in
cazul prezentat de noi. Aceasta situatie reprezinti un risc
in plus pentru embolia pulmonard sau pentru obstructia
acutd a valvei tricuspide [7]. Pentru rezolvare, s-au propus
mai multe tehnici de abordare, intre care clamparea
incrucisatd a atriului $i cxtragerea trombului cu o sonda
Fogarty sau cu un cateter Foley, folosind ventilatie cu
presiune pozitivd. Pentru a preveni riscul preoperator de
embolizare tumorald sau de aparitie a unei hemoragii
necontrolabile, cel mai bun procedeu se considerd a fi
ablatia rinichiului i a trombului tumoral sub circulatie
extracorporeald (Klein 1984, citat de [1]). Acesta a fost
procedeul utilizat §i la pacientul nostru. Cavectomia
subdiafragmaticd cu ligatura venci renale stingi a fost
posibild pentru cd rinichiul afectat a fost cel drept. Se stie
c existenfa drenajului venos al rinichiului sting prin
venele gonadale, suprarenale i lombare previn hiperten-
siunea venoasa si insuficienta renald acuti [8].

Invazia venei cave are un impact negativ asupra
prognosticului [1,4,7]. Deoarece extinderea tumorii poate
fi prezentd fard existenta metastazelor la distantd, chirurgia
agresivd se impune ca singura posibilitate terapeutici
[9.10]. Cazurile chirurgicale au fost clasificate, in functie
de Intindcrea trombozei, In patru categorii (Tabel 3).

Tabel 3 Stadializarea preoperatorie In functic de extinderea
trombozei in vena cavi [1]

Nivel I. sub 5 em fatd de virsarea venclor renale

Nivel TI: deasupra varsdrii venelor renale, dar sub venele
suprahcpatice

Nivel TII: deasupra venelor suprahepatice, dar subdiafragmatic

Nivel TV: deasupra diafragmului

Supravietuirea pacientilor peste 5 ani este de 83% pen-
tru nivelul I si se reduce péni la 28 % pentru nivelul IV
[5]. Mortalitatea perioperatorie se ridicd la 40% pentru
stadiul 1V, data fiind evolutia postoperatorie imprevizibild

Tumord renald invadantd in vena cavd inferioard si atriul drepi

a acestor cazuri [4]. Hemoragia necontrolabili a fost comu-
nicatd ca gi principala cauza de deces, in geneza ei interve-
nind, pe langé cauze locale, legate de vascularizatia tumorii,
terapia cu heparind si coagulopatia cu disfunctie plache-
tard din cadrul trombozei de vena cavi inferioard [1,5].

Tn concluzie, chirurgia radicali a cancerului renal cu
extindere in vena cavi inferioara riméne incé o provocare.
dcopotrivd pentru internist si chirurg. Estimarea
preoperatorie corectd prin utilizarea tuturor mijloacelor
imagistice a permis alegerea strategiei optime operatorii.
Evolutia nefavorabild postoperatorie ridica, totusi, un
semn de intrebare asupra oportunititii interventiei in astfel
de cazuri.
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Renal cell carcinoma with extension into the vena cava and right atrium

Abstract

The case of a 46-year old man with right renal cell carcinoma propagated into the inferior vena cava and right
atrium is reported. As extensive tumor thrombi were present without evidence of distant metastases, an aggressive
surgical approach with curative intent (right nephrectomy, vena cava and atrial thrombus extraction by extracorporeal
bypass procedures), is a justified choice. The patient died 24 hours post-surgery by haemorrhagic shock. The case
specific aspects were the contrast between the size of the tumor and the lack of subjective symptoms, as well as the
tumor invasion into the inferior vena cava and right atrium with no distant metastases. Pre-surgery imaging assessment

was completely confirmed in surgery.
Key words: carcinoma, renal cell; vena cava thrombus; aggressive surgery
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Tumora cardiaca la copil: mixom atrial sting
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Rezumat

Tumorile cardiace sunt foarte rare in patologia pediatrica. Se prezinta cazul unui pacient in varsti de 15 ani care a
evoluat asimptomatic pina in adolescentd, cind a dezvoltat fenomene de insuficientd cardiacd. Ecocardiografia a
evidentiat o formatiune tumorald atriala stingd giganti, polilobatd, inomogend, caractere ecografice fnalt sugestive
pentru diagnosticul de mixom cardiac. Examenul histologic al tumorii a confirmat diagnosticul.

Cuvinte cheie: tumora cardiaci, mixom, ecografie, copil

Tumorile cardiace benigne si maligne sunt rare la toate
grupele de varstd si foarte rare la sugari si copii.
Manifestarile clinice depind, in primul rind, de localizarea
tumorii, de mirimea §i de extensia acesteia si, In mai micé
masura, de tipul histologic. Tumorile cardiace pot produce
efecte cardiace directe, efecte sistemice sau fenomene
embolice. Ecocardiografia bidimensionald (2D) si
explorarea Doppler reprezintd metodele imagistice de
electic in diagnosticul morfologic §i functional al tumorilor
cardiace la copil.

Descrierea cazului

A F,, de sex masculin, in vérstd de 15 ani, a fost internat
de urgenti in Clinica Pediatric III Cluj-Napoca prezentind
edeme gambiere gi cresterea in volum a abdomenului.

Este al treilea ndscut, din sarcind cu evolutie fiziologica,
nastere eutocicd, la termen, cu greutatea 2800 g si dezvol-
tare somato-psihicd normald. Antecedentele heredo-
colaterale gi personale patologice sunt nesemnificative.

Dr. Daniela Tacob
Chinica Pediatrie 111
Str. Cimpeni 2-4
3400, Cluj Napoca
Tel: 064-134848%

Adresa pentru corespondenti:

Debutul clinic manifest al afectiunii a fost cu 7 luni
anterior interndrii prin dispnee de efort, subfebrilitati, la
care s-au addugat, in ultimele 3 saptdméni, tuse neproduc-
tiva, paloare si apetit diminuat. In ultimele 7 zile a dezvoltat
edeme gambicre §i cresterea in volum a abdomenului.

Examenul obiectiv a relevat un pacient cu greutate 46
kg (P 90), talie 164 cm (P95), cu stare generali alteratd, pa-
loare muco-tegumentard, fard leziuni pigmentare cutanate,
dispnee de repaus accentuatd in ortostatism, tuse
neproductivi, matitate i silentiu respirator la baza ambelor
hemitorace, frecventd respiratorie 35/min, frecventi
cardiacd 115/min, suflu sistolic grad 3/6 parasternal sting,
puls periferic perceptibil, TA 115/70 mm Hg, abdomen mdrit
de volum cu semnul valului pozitiv, hepatomegalic la 6 cm
sub rebordul costal drept, apetit diminuat, mictiuni
spontane, la congtientd, fard semne neurologice de focar.

Investigatiile de laborator au decclat anemie; Hb 8 g/
dl, Ht 23 %. Ph-metria serica, ionograma serici si ureea au
inregistrat valori normale.

Radiografia toracici a indicat cardiomegalie (ICT 0,65),
accentuarea desenului vascular pulmonar si colectie
pleurala bazala bilaterala,

Electrocardiograma a evidentiat: ritm sinusal, frecventa
cardiac 117/min, ax QRS+120°, unda P in D, cu amplitudine
de 3 mm, durata 0,08 secunde, sumarea undei R in V. cu
unda S in V, 50 mm, durata complexelor QRS 0,10 secunde.
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Ecografia abdominald (efectuatd cu un aparat Siemens
Sonoline SI230) arelevat hepatomegalic globali, ecoge-
nitate hepatlicd crescutd, vena portd 18 mm, dilatare a
venelor hepatice $i a venei cave inferioare (VCI), colectie
peritoneald vizibila in spatiul Morrisson si retrovezical,
colectic pleurald supradiafragmaticd bilaterald. Eco-
cardiografiile (efectuate ¢u aparatele Siemens Sonoline SI
250 si Hewlett-Packard) au evidentiat: Ao 25; AS 57; VD
23; 85IV 9-10; VS 49/32; FS 35%; spatiu ecofree posterior
VS de 8-9 mm in sistold; AP la inel 30; TAP mult dilatat;
presiunc sistolicd VD-TAP 90 mm Hg; presiunea medic in
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Fig.1. Parasternal ax lung, sistold: atriul stdng mult dilatat,
conlindnd o formatiune tumorald gigantd,

Fig.3. Parasternal ax lung — ccografie 2D (stdnga) ; modul M
(drcapta): mixomul ocupd aproape complet cavitatea atriali
stinga,

Tumord cardiacd la copil: mixom atrial sting

AP 60 mm Hg; presiunea diastolica in AP 35 mm Hg; IP gr
1I; VD, AD mult dilatate; 1T gr IT (Fig.5); VS la limita supe-
rioard a normalului, cineticd bund, aparent nelocuit; AS
mult dilatat; formatiune tumorald atriald stnga (Fig.1,3,4),
cu dimensiuni de 73/52 mm, polilobatd, ncomogeni.
aparcnt atasati de septul interatrial; tumora trece in diasto-
13 prin VM, determindnd obstructie (Fig.2), cu un gradient
maxim de 24 mm Hg si un gradient mediu de 12 mm Hg;
insuficientd mitrala gr II (Fig.5); valva mitrald aparent
indemni, cu un inel mai dilatat; colectie pleurala dreapti;
colectie pleurald stangd:; VCI si venele hepatice dilatate.

ACLINICA PED III CLUY

Fig.2. Parasternal ax lung, diastoli: formatiunea tumorala
prolabeazd prin valva mitrald, producind obstructie.

Fig.4. Parasternal ax scurt la nivelul marilor vase: mixomul atrial
sténg.
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Fig.5. Apical 4 camere, sistold: examinarea Doppler relevi
regurgitare mitrald grad I1, regurgitare tricuspidiand grad I1.

Intraoperator, s-a constatat cardiomegalie prin AD, VD
si AS. Prin atriotomie stingd, s-a evidentiat o tumori
voluminoasi de 7 cm, ocupénd aproape in totalitate AS si
prolabind in VS, avind baza de implantare la nivelul
domului AS.

Examenul anatomopatologic macroscopic al tumorii
extrasc din atriul stdng a relevat o formatiune cu aspect
mixoid, gri - rosieticd, cintirind 150 g, cu dimensiuni de 7/
5/3 cm. Microscopie, s-au decelat: proliferare tumorald
bogatd in vase congestionate cu arii de trombozi,
cordoane celulare ntr-un mediu mixoid, arii de hemoragii
vechi, vase cu pereti grosi, fibrosi, descrierea certificind
diagnosticul de mixom cardiac.

Discutii

Tumorile cardiace primare sunt rare la sugar si copil,
fiind cel mai adesca benigne. Manifestarile clinice se
coreleazd primordial cu localizarea tumorii §i, in mai mica
mésuri, cu tipul histologic. Diagnosticul de tumord
cardiacé trebuie considerat ca si diagnostic diferential la
orice sugar si copil prezentidnd un suflu cardiac neobignuit,
insuficienta cardiaca congestivd neexplicatd sau o aritmic
cardiaci.

Cele mai frecvente tumori cardiace primare la copil sunt:
rabdomioamele (45%), fibroamele (25%), mixoamele (10%),
teratoamele intrapericardice (10%) $i hemangioamele (5%)
[1]. La sugari, aproximativ 75% dintre tumorile cardiace
sunt reprezentate de rabdomioame i teratoame. 80% dintre
tumorile cardiace ale copilului cu varsta cuprinsa Intre 1-
15 ani sunt rabdomioame, fibroame i mixoame [2, 3].

Manitestérile clinice ale tumorilor cardiace se constituie
in triada clasici: 1. manifestiri cardiace directe (pericardita,
tablou de cardiomiopatie dilatativd, restrictivd sau
hipertroficd obstructivi, aritmii cardiace); 2. manifestiri
sistemice (febrd persistentd, mialgii, artralgii, apetit
diminuat, scidere Tn greutate, starc generald alteratd);
3. fenomene embolice (direct din tumora intracavitard sau
prin trombi formati la suprafata tumorii).

Diagnosticul si evaluarea unei tumori cardiace impun
coroborarea mai multor investigatii: radiogratie toracici,
electrocardiografie, ecocardiografie, cateterism cardiac,
angiografie, studii radioizotopice, rezonantd magnetici
nucleara.

Ecocardiografia 2D gi in modul M permit aprecierca cu
acuratete a localizarii tumorii cardiace, a dimensiunii i
extinderii tumorii, precum s a densitatii acesteia (solida
sau chisticd). Prin tehnica Doppler, se poate cuantifica
severitatea obstructiei realizatd de tumord, precum si
eventuala regurgitare valvulard asociata. Examenul
ceocardiografic efectuat in dinamicd oferd informatii asupra
evolutiei si complicatiilor unei tumori cardiace [4].

Ecografia transesofagiand se poate efectua la copiii
mai mari, avind o sensibilitate superioard ecografiei trans-
toracice in evaluarea masclor tumorale atriale stingi, loca-
lizate in special pe fata atriald a valvulei mitrale anterioarc.

Ecografia fetald, tot mai larg utilizatd astazi, permite
diagnosticul in urero al unct tumori cardiace [5].

Mixomul cardiac reprezintd circa 30% din tumorile
cardiace primare, fiind cca mat [recventd tumord cardiaci
la adult [6]. Majoritatea mixoamelor cardiace (75%) au
originea in atriul sting si doar 25% in atriul drept. Sunt
descrise si mixoame localizate in ventriculul stdng sau
drept, dar acestea sunt intdlnite mult mai rar [7].
Aproximativ 75% dintre mixoamele cardiace se intilnesc
la sexul feminin [8]. Siltanen s1 Becker raporteaza o aparitie
familiald a mixoamelor cardiace, cu transmitere autosomal
dominanta [1, 9].

Mixoamele cardiace sunt mase polipoide, gelatinoase,
gri-rogictice. Sunt atasate cel mai adesea de foseta ovalis
printr-un pedicul care explicd aparitia tulburdrilor
hemodinamice prin interferarea tumorii cu funetia valvulard,
Mixoamele atriale stdngi se pot Insd insera pe septul
interatrial la orice nivel sau pe valva mitrala [10].

Simptomele unui mixom atrial sunt, astfel, determinate
de obstructia valvulard (mitrald sau tricuspida) si de
fenomenele trombembolice. Acestea din urma apar adesea
inaintea dezvoltarii oriciror semne de obstructic valvulard
[1, 5]. Un semn clinic patognomonic pentru mixomul atrial
stdng este reprezentat de agravarea simptomelor la pacien-
tul aflat In scdestatism sau ortostatism si ameliorarea
clinici marcata in clinostatism. Discrepanta dintre semnele
bolii mitrale, moderate si severitatea hipertensiunii arteriale
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pulmonare sugereazi cu mare probabilitate un mixom atrial
sting [9, 12].

Ecocardiografia 2D si explorarea Doppler reprezinta
investigatiile imagistice de electie In diagnosticul
mixomului cardiac la copil. Aspectul ecografic pentru
mixom atrial este acela al unei tumori mari, pediculate, care
traverseaza valva atrioventriculara in sistold, respectiv
diastold, printr-o miscare de du-te - vino [1].

Diagnosticul diferential ecografic al mixoamelor
cardiace trebuie efectuat cu trombii, acestia aparind mai
mobili §i cu un contur neregulat [10]. Se impune diag-
nosticul diferential si cu alte tumori cardiace, primare sau
secundare, cu vegetatii cardiace [11]. Quinn descrie
asocierea mixomului atrial cu endocardita bacteriana cu
vegetatii [10].

Tratamentul chirurgical este indicat atunci cand existd
simptome de insuficientd cardiacd, aritmii ventriculare,
precum si la pacientii cu obstructie semnificativi in calea
de admisie sau de ejectie a ventriculilor. Excizia chirurgicald
trebuie s includd baza tumorii in totalitate, pentru a
preveni o eventuald recurentd [1].

Evolutia la distantd depinde de tipul si localizarea tumo-
r1i, indepartarea chirurgicald completi, precum si de inte-
gritatea postchirurgicald a structurilor cardiace normale.

Pacientul AF a prezentat o forma rard de tumord
cardiacd primard, benigni la subiectii de varsta pediatrica,
si anume, un mixom cardiac. O particularitate a cazului ar fi
absenta leziunilor cutanate pigmentare multiple, citate de
unii autori [8]. O altd particularitate a cazului ar fi instalarea
lentd a semnelor cardiace directe (dispnee de efort, tuse),
a semnelor sistemice (subfebrilitati, apetit diminuat),
interpretate initial in contextul unor viroze respiratorii.
Simptomele si semnele clinice, urmdrite n dinamica la
pacientul nostru, au inregistrat acea discrepantd dintre
semnele bolii mitrale, moderate si severitatea hipertensiunii
arteriale pulmonare, sugestive, in opinia unor autori,
pentru un mixom atrial stng [9, 12].

Diagnosticul pacientului nostru a fost efectuat
ecocardiografic. Examinarea ecografica 2D si in modul M
au evidentiat tumora cardiaci ocupénd aproape intreg
atriul stédng, protruzionind prin valva mitrald in diastola i
producand obstructie mitrald. Explorarea Doppler a permis
diagnosticarea §i cuantificarea regurgitdrii mitrale,
tricuspidiene, pulmonare, precum si evaluarea gradului
hipertensiunii pulmonare. Ecografia conventionald a oferit,
de asemenea, informatii privind dilatarea VCI, a venelor
hepatice, prezenta colectiei pericardice, a colectiei pleurale
bilaterale si a colectiei peritoneale, interpretate in cadrul
insuficientei cardiace.

Datele examenului ecografic au coincis cu descrierea
intraoperatorie a tumorii atriale stingi, cu exceptia ataga-

Tumord cardiacd la copil: mixom atrial sting

mentului mixomului de domul AS, dificil de apreciat,
datoritd dimensiunilor mari ale tumorii.

Examenul histologic a permis incadrarea tumorii atriale
stdngi ca si mixom cardiac. Ariile de hemoragii vechi, cu
zone de trombozi din interiorul mixomului, ar putea explica
anemia severd a pacientului.

Particularititile cazului ar fi: mixom atrial diagnosticat
la un adolescent de sex masculin, absenta manifestarilor
cutanate de lentiginosis, efectele cardiace tardiv instalate
in evolutia unei tumori atriale stdngi gigante, absenta
fenomenelor embolice, atasamentul tumorii de domul AS,
anemia severd prin posibile hemoragii si tromboze
intratumorale.

Concluzii

Ecocardiografia 2D, in modul M si explorarea Doppler
reprezintd metodele imagistice de electie in diagnosticul
tumorilor cardiace la copil, fiind rapide, noninvazive gi de
acuratete. Ele permit diagnosticul anatomic, al tulburérilor
hemodinamice cardiace, precum si diagnosticul unor
posibile complicatii asociate. Explorarea ecograficd a
tumorilor cardiace la copil este orientativd sub aspect
etiologic, necesitind completare cu analiza histologica.
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Cardiac tumor in a child: left atrial myxoma
Abstract

Cardiac tumors in the pediatric age group are extremely rare. We report the case of a 15-year-old boy who was
asymptomatic until adolescence, when he developed heart failure. Cardiac ultrasonography revealed a giant left
atrium fumor, with multiple lobes, inhomogeneous. These ultrasonographic features are highly suggestive for the
diagnosis of cardiac myxoma, The histopathological examination of the tumor certified the diagnosis.

Key words: cardiac tumor, myxoma, ultrasonography, child
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Cu sau fara ultrasonografie in rezolvarea chirurgicali a insulinoamelor.
Consideratii pe marginea a doui cazuri operate
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Rezumat

Introducere. Insulinoamele pancreatice sunt tumori endocrine rare, de dimensiuni mici, a ciror rezolvare
chirurgicald depinde, in mare misurd, de localizarea lor topograficd preoperatorie. Dintre toate metodele imagistice,
noi utilizam in mod curent ultrasonografia (US) abdominala care, in anumite conditii, poate fi suficient de performanti

pentru a orienta actul operator.

Material si metodi. Prezentdm doud cazuri de insulinom operate in anul 2000, La primul caz exploririle imagistice
preoperatorii (US gi CT) au fost negative, tumora fiind descoperita prin palparea intraoperatorie a pancreasului. La
al doilea caz, folosind hidrosonografia gastricd, tumora pancreaticd de 17 mm diametru a fost clar localizati

preoperator si ulterior, extirpatd chirurgical.

Concluzii. In conditiile hidrosonografiei gastrice pot fi vizualizate tumori pancreatice de dimensiuni mici.
Localizarea preoperatorie a tumorii faciliteaza considerabil extirparea chirurgical a acesteia,

Cuvinte cheie: insulinom, hidrosonografie gastrici

Introducere

Insulincamele pancreatice sunt tumori rare, de dimen-
siuni mici, cu o simptomatologie clinicd caracteristici.
Tratamentul lor chirurgical este obligatoriu. Localizarea
preoperatorie a tumorii poate fi extrem de dificili, in acest
scop utilizindu-se metode imagistice de mare performanta,
dar cu costuri economice considerabile. Noi am utilizat
ultrasonografia abdominald standard, care, in anumite
condilii, poate fi la fel de utild actului operator.

Prof. Dr. Mircea Cazacu
Clinica Chirurgie IV

Spitalul Clinic Universitar CFR
Str. Bilascu nr.18

3400 Cluj-Napoca

Tel. +40 64 190 277

E-mail: czm{@xnet.ro
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Material si metodi

In perioada 01.01.2000 - 31.12.2000 au fost transferati
de la Clinica Diabet, Nutritie si Boli Metabolice din Cluj-
Napoca doi pacienti cu tabloul clinic al unui insulinom
pancreatic, in vederea interventiei chirurgicale.

Cazul nr.1

Pacienta P.M., in varstd de 67 de ani, s¢ interneazi
pentru sindrom neuro-glicopenic sever cu evolutie de 6
ani. Inultimele luni prezintd come hipoglicemice la intervale
de 24-48 de ore, care se remit la perfuzia cu glucozi
hipertona. Ca boli asociate prezintd bronhopnecumopatie
cronici obstructiva si cardiopatie ischemica, controlate
prin tratament medicamentos corespunzitor.

Investigatiile biochimice confirma diagnosticul;

- glicemia “& jeun’ este constant sub 60 mg%; glicemia
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Cu squ fard ecografie in chirurgia insulinoamelor

scade progresiv la oprirea perfuzici de glucoza hipertond;

- insulinernia a fost de 34,79 mU/ml (valori normale sub
25 mU/ml).

Investigatiile imagistice - ultrasonografia abdominald
(US) si tomografia computerizatd (CT) nu au evidentiat
imagini patologice la nivelul pancreasului sau al restului
cavitatii abdominale.

Se intervine chirurgical (protocol 285/16.03.2000).
Intraoperator, se deccleaza prin palpare, la nivelul corpului
pancreatic, o formatiune tumorald cu diametrul de 2 em,
sferici, de consistentd fermd, bine delimitatd. Se executi o
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spleno-pancreatectomie corporco-caudald. Pe piesa de
rezeetie se confirmi prezenta tumorii pancreatice (Fig.1).

Examenul histopatologic confirmi structura de insuli-
nom pancreatic benign.

Tmediat postoperator s-a efectuat un examen US al
picsei de rezectie pancreaticd, utilizdnd doud “ferestre
ultrasonice™ artificiale :

- interpunerea intre transductor si corpul pancreasului
aunui recipient din material plastic contindnd solutie de
glucozd 10% (sac perfuzabil standard “Sicomed”
Bucuresti) (Fig.2, 3);

SPITOLUL TLIHIC

Fig. 2, 3. Caz nr.1, Examenul ultrasonografic al piesei de rezectic spleno-pancreatici folosind ca “fereastrd ultrasonicd” o pungi cu

solutie de glucozd 10%.
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Fig. 4, 5. Caz nr.1. Examenul ultrasonografic al piesci de rezectie spleno-pancreaticd folosind ca “fercastrd ultrasonica” splina,
interpusd intre fransductor 51 pancreas.
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Fig.6,7 si 8. Caznr.2, Ecografic pancreaticd prin hidrosonografie gastricd: imagine nodulard hipoecogend. bine delimitatd, de 17 mm
diametru, situatd in coada pancreasului.
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- interpunerea intre transductor si corpul pancreasului
a splinei atagate de piesa operatoric, cu efect de “fereastra
ecografica” (Fig. 4-5).

Tn aceste conditii, imaginea tumorii pancreatice a fost
identificatd cu usurinti.

Cazulnr.2

Pacienta P.A., in vérstd de 41 de ani, sc interncazi cu
urmétoarele acuze clinice: in urmd cu un an apar fenomene
tranzitorii de hipoglicemic care se remit spontan. Dupi 6
luni prezinta stiri comatoase prelungite - intre 15 minute
$124 de ore, interpretate §i tratate ca si epilepsie. Tratamen-
tul efectuat nu a influentat, insa, simptomatologia. In
ultimele doud luni, stirile comatoase apar zilnic. Este
internatd in Clinica Diabet, Nutritic si Boli Metabolice Cluj-
Napoca unde se stabileste diagnosticul de hiperinsulinism
organic - insulinom pancreatic si se transferd n Clinica
Chirurgie IV pentru tratament chirurgical.

Investigatiile biochimice deceleaza:

- glicemia “a jeun” = 50 mg%

- insulinemia =42,2 mU/ml

Examenul ultrasonografic abdominal standard nu a
descoperit, initial, modificari pancreatice. Intrucit
suspiciunea de insulinom se impunea de la sine, in
continuare s-a incercat ameliorarea conditiei de examinare,
realizandu-se o “fereastrd ultrasonica naturala” prin
hidrosonografic gastrica. Prin acest artificiu, la nivelul cozii
pancreasului s-a decelat o formatiune nodulara hipo-
ecogend cu diametrul de 17 mm, net delimitatd, care

1

i

I B
8 7 g
B 8

"'I-i-‘-;':.:iI§|lri|IrEsi-.iHri]};f;fg

‘ﬁifgqs f
I

Iri!lf!!l

Cu sau fird ecografie in chirurgia insulinoamelor

deforma ugor conturul pancreasului (Fig.6-8). Examinata
In modul Doppler-color, formatiunea nu parea si fie
vascularizatd (cchipamentul utilizat nu dispune de
optiunea Power Doppler).

S-a intervenit chirurgical (protocol 872/30. 10.2000) si
intraoperator s-a confirmat prin palpare, la nivelul cozii
pancreasului, o formatiune tumorald nodular de aproxi-
mativ 2 cm diametru, sferici, ferma, net delimitatd. S-a
executat spleno-pancreatectomia caudali.

Examenul macroscopic al piesei de rezectie confirma
prézenta tumorii pancreatice (Fig.9).

Examenul histopatologic confirma un insulinom
pancreatic benign.

Discutii

Insulinoamele pancreatice sunt tumori rare - incidenta
lor se considerd a fi de 1 1a 1 milion locuitori / an [1]. Pentru
a stabili diagnosticul de insulinom sunt suficiente
coroborarea unui tabou clinic sugestiv - simptomele
neuro-glicopenice - §i combinatia biochimici de hipo-
glicemie si hiperinsulinemie [2]. Tn ciuda exploziei
tehnologice care a avut loc in diagnosticul imagistic al
tumorilor endocrine ale pancreasului, continuf si existe
numeroase controverse privind nccesitatea localizirii
preoperatorii a insulinoamelor si a valorii diverselor metode
imagistice [3].

e
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Fig.9. Caznr.2. Piesa de rezectie spleno-pancreatici.



Patologia acestor tumori este relativ favorabilx - marea
majoritate sunt unice, bine delimitate, 10% sunt multiple
s1tot 10% sunt maligne. Dimensiunile in general mici - in
jur de 2 cm diametru - fac ca localizarea lor prin metodele
“clasice” - tomografia computerizati $1 rezonanta mag-
neticd nucleard - si nu depédseascd 60% in majoritatea
sertilor comunicate, desi sporadic apar comuniciri in care,
de exemplu, rezonanta magneticd nucleard este creditati
cu 95% rezultate pozitive [4,5],

Alte metode utilizate in localizarea preoperatorie a
insulinoamelor sunt si mai costisitoare, dar $i mai preten-
tioasc tehnologic. Tn aceasti categorie se inscriu explo-
rdrile combinate - biochimice $1 vasculare - stimularea
Intraarteriald selectivi a secretiei de insulini si recoltarea
venoasd selectivd de probe in dinamics [6-8] sau exploririle
radioizotopice i radioimunobiologice [9-1 1.

Cét despre US abdominali standard, in literatura
medicald a ultimilor ani apar tot mai rar date privind utilizarea
acesteia in protocolul de diagnostic al insulinomului
pancreatic. Tehnicile folosite se refers aproape exclusivla
US endoscopica, US laparoscopici si US intraoperatorie,
care au o sensibilitate diagnostica de peste 90% [12-15].

Noi nu avem acces la nici una din aceste investigatii,
fie din motive tehnologice, fie din motive cconomice.
Utilizand, Tnsd, un artificiu tehnic - hidrosonograﬁa
gastrica - si sprijinindu-ne pe experienta obtinuti din
investigarea completd a primului caz, la cel de-al doilea
caz s-a vizualizat cu mults acuratete atat prezenta, cat si
topografia exacti a tumorii pancreatice, fapt confirmat la
examenul macroscopic si microscopic al piesei rezecate,

Mentionam ci noi utilizdm de 10 ani hidrosonografia
colonicd [16], cu rezultate foarte bune, inclusiv sub
aspectul raportului cost/cficienta. Utilizarea sistematics a
hidrosonografiei gastrice in diagnosticul ultrasonografic
al tumorilor pancreatice endocrine ar putea ameliora
substantial diagnosticul preoperator al acestor tumori,

Concluzii

in conditiile utilizirii US abdominale standard ca metoda
principald in diagnosticul tumorilor pancreatice,
examinarea pancreasului prin hidrosono grafie gastricd ar
putea duce la acumularea unei expericnte substantiale care
sd permitd localizarea preoperatorie a tumorilor pancreatice
endocrine cu dimensiuni mici. Pe langd beneficiul
diagnostic, acest lucru faciliteaza in mod substantial actul
operator de exereza pancreatici.
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The surgical management of insulinoma - with or without ultrasonography.
Considerations concerning two surgical cases

Abstract

Introduction. Pancreatic insulinomas are very rare endocrine tumors, usually of small dimensions, whose surgical
management is highly dependent on their preoperative topography. Among all the imaging methods, we use
abdominal ultrasound on a regular basis, as this method can be, under certain circumstances, sensible enough to
guide the surgical act.

Material and methods. We report two cases of pancreatic insulinoma operated on in 2000. Tn the first case,
preoperative imaging investigation (US and CT) was negative, the tumor being discovered upon intraoperative
palpation of the pancreas. In the second case, using gastric hydrosonography, a 17 mm diameter pancreatic tumor
was clearly detected preoperatively, and subsequently, removed by surgery.

Conclusions. Very small pancreatic endocrine tumors can be detected by means of gastric ultrasonography. The
preoperative topography of the tumor makes surgical removal considerably easier.

Key words: insulinoma, gastric hydrosonography
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Formatiune tumorala retroperitoneali

Titus Suteu, Traian Gligor

Clinica Medicald ITT, Universitaea de Medicina si Farmacie “Iuliu Hatieganu” Cluj —Napoca

Date clinice: pacientd in varstd de 26 ani, care acuzi
instalarea unui sindrom asteno-adinamic de aproximativ 6
luni, cu anorexie, fatigabilitate, scidere marcatid din
greutate (10 kg) si cefalee persistentd. De asemeneca,
pacienta prezenta dureri abdominale, subfebrilitati, grefuri,
vérsdturi si transpiratil nocturne. La examenul obiectiv
s-au constatat relatii normale pe aparaic si sisteme.

Examiniiri delaborator: Glicemie=75 mg %; Urec=32.9

mg %; TGO=42,5U/; TGP=91.3 U/l; Ca=4,42 mEqg/l; Mg =
1.82 mEq/]; Fe=13 pg/dl: Creatinind = 0,49 mg %; Colesterol
=78 mg %; Trigliceride =21 mg %; Fosfataza alcalind =198
U/l; GammaGT =65.8 U/l; Colinesteraza =10375 U/l: VSH=
40 mny/1 h- 78 mm/2 h: Leucocite=6200/mm’; Hematii=3,57
milicane/mm?; Hemoglobini=10,2 £%; Hematocrit=30 %;
MCV=84 fL; MCIH=28.5 pg; MCHC=34 g/100 mL;
Trombocite=2735.000/mm’: Eozinofile=8 %
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Markeri virali: Ag HBs negativ; Ac HVC negativi;
testul HIV - negativ.

Ecografia abdominali a eviden{iat prezenta unei forma-
tiuni retroperitoneale cu ccostructurd parenchimatoasi
aflatd in contact direct cu vena cavd inferioard, pe care o
amprenteaza pand la colabarc. Formatiunea descrisi avea
mobilitate fatd de rinichiul drept, cra bine delimitatd, masu-
rand aproximativ 37 / 27 mm. La examinarea Doppler s-a
constatat lipsa semnalului vascular, in spatiul inter-aorto-
cav, In jurul formatiunii pirea si existe mai multe adenopatii
de mici dimensiuni (Fig.1-4: sectiuni longitudinale si
trasversale in epigastru si flancul drept).

VA invitdm si precizati diagnosticul.
Colegii care vor oferi un diagnostic corect vor fi
mentionati in numdrul viitor al revistei.

Réspunsurile vor fi trimise pe adresa:

Prof.dr. Radu Badea

Revista Roménd de Ultrasonografic
Clinica Medicald I11

Departamentul de Ultrasonografic
Str. Croitorilor 19 -21

3400 Cluj-Napoca
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Formatiune tumorald abdominali
(Rev Rom Ultrasonografie 2000; 2(2): 197-198)

Titus Suteu

Clinica Medicala III, Universitatea de Medicind si Farmacie ,,luliv Hatieganu” Cluj-Napoca

Riaspuns

Particularitatile cazului prezentat in numirul trecut al
revistei (Neoplasm cecal-T N.M - ulcero-vegetant,
Stenozant constau in;

- absenta simptomatologiei clinice

- virsta pacientei (32 de ani)

- sexul feminin

- antecedentele personale (infectil urinare repetate si
tulburdri ale ciclului menstrual).

La prima cxaminare ecogralica s-au suspectat:

- tumord de colon descendent

- tumora renali

- rinichi dublu (imagine pseudorenald ,,in cocardi™)

- tumord ovariand dreaptad

Prezenta adenopatiilor pericolice, precum si examindrile

Fig.1.

Adresa pentru corespondentd:  Dr. Titus Suteu

Dept. Ultrasonografie
Clinica Medicald [11

Str. Creitorilor nr. 19-21

3400, Cluj-Napoca. Rominia

ecografice ulterioare care au evidentiat apartenenta certd
a formatiunii tumorale la colonul descendent si cec, fird
nici o legatura cu rinichiul drept sau cu anexa dreapta. In
plus, studierea vascularizatiei tumorale (semnal arterial
prezent atat in interiorul tumorti, cét si la periferie), au ori-
entat citre diagnosticul de fumora colicd. La endoscopia
digestiva inferioard s-a evidentiat, dupd unghiul colic
drept, o formaliune ulcero-vegetantd, care realiza o stenozi
strinsd, imposibil de depasit cu colonoscopul. Examenul
histopatologic a relevat un adenocarcinom tubulo-papilar
cu grad moderat de diferenticre histologici.

Intraoperator, s-a stabilit diagnosticul de neoplasm
cecal ulcero-vegetant, stenozant si hemoragic (T,N,M).
S-arealizat o hemicolectomie dreaptd cu anastomozi ileo-
transversd terminolaterald, drenaj in Douglas si latero-
anastomotic.
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Sonographische Differentialdiagnostik

(Diagnosticul diferential ecografic)

G.Rettenmeier, K.H. Seitz (Eds)

2000 Georg Thieme Verlag, Stuttgart, ISBN 3-13-117761-6, 2 vol., 1332 pag, 94 tab., 1875 fig.

Lucrarea, aprutd prima data in 1990, a avut un succes
deosebit, ceea cc a motivat autorii s publice o noud editie
adaptatd progresului deosebit al ecogratiei in ultimul
deceniu.

In cele 48 dc capitole ale cirtii sunt cuprinse, pe langa
capitolele referitoare la patologia diferitelor organe si capi-
tole In care este evaluatd valoarea ecografiei in diagnosticul
diferential al diferitelor sindroame sau semne clinice (febri,
dureri abdominale, hematuric).

Cartea cuprinde i capitole in care este evaluat critic
rolul ecografiei in stadializarea gi urmdrirea neoplaziilor,
a gisirii ciilor de metastazare a diferitelor tumori, precum
si rezultatele ecografice in caz de colicd renali, cardio-
megalie sau insuficienta cardiaca. in aceasti editie au fost
incluse i elemente de ecografie Doppler pulsat sau color,

extrem de utile in diagnostic. Pe cét posibil, au fost inserate
tabele cu diagnosticul diferential al diferitelor semne
ecografice, cu scopul de a oferi o privire de ansamblu
rapida.

Cartea are, atdt in ansamblu, cét i prin diferitele
capitolc, un caracter voit pragmatic. Experienta de sute de
mii de examindri ecografice a autorilor se suprapune peste
un fundal cu multe date clinice si fiziopatologice, conferind
acestei lucrdri o valoare deosebita.

Monografia se recomanda de la sine si prin calitatea
deosebitd a iconografiei. Prezentarea imaginilor ecografice
clasice se imbind cu ingerarca unor imagini rare.

Cititorul, ecografist incepétor sau cu experientd, poate
gisi in aceastd carte solutiile in interpretarea, de multe ori
dificila, a celor mai diversc imagini ecografice.

Zeno A. Sparchez
Clinica Medicala ITI
Cluj-Napoca




Recenzie

Ecografia in tumorile utero-anexiale

Clara Mironiuc

Casa Cartii de Stiinta, Cluj-Napoca, 2000

Monografia elaboratd de Dr. Clara Mironiuc, medic
obstetrician-ginecolog, ecografist cu experientd conside-
rabila si cadru didactic la Universitatea de Medicina si
Farmacie “luliu Hatieganu™ trateazé o problema punctuala
din patologia specificd la femei, frecvent intdlnita in
practicd si putin abordatd pana in prezent, cel pufin din
perspectiva definitd in titlu, in literatura medicala
roméneascé de specialitate.

Lucrarea este structuratd in doud mari capitole, care
oferi, pe de-o parte notiunile teoretice, respectiv pe cele
practice, privitor la tumorile utero-anexiale.

Primul capitol este indispensabil “introducerii in proble-
ma”, cuprinzand cadrul nosologic, clasificarea, diagnosti-
cul pozitiv si diferential si metodele utilizate pentru aceasta,
evolutia naturald i complicatiile, precum si tratamentul
tumorilor utero-anexiale.

Cel de-al doilea capitol contine date complete privind
evaluarea preoperatorie a tumorilor utero-anexiale gi, in
mod particular, abordarea acestei patologii in epoca
sonografiei si a chirurgiel minim invazive (laparoscopice).
Segmentul dedicat ecografiei tumarilor ovarienc, asa cum
este anuntat si prin titlul lucrdrii, reprezintd partca de miez
a monografiei. Prezentarea aportului ecografiei isi géseste
o insertie fericitd intre datele care reflectd particularitatile
epidemiologice, patogenetice, diagnostice i de abordare
terapeuticé ale acestor formatiuni ovariene.

O remarci aparte meritd acordati felului pragmatic in

care se exploateazi relatia dintre datele oferite de ecografie
si decizia de rezolvare chirurgicald laparoscopica. Un
subcapitol distinct, inserat in final §i indispensabil in relatie
cu dinamica accelerati a cunostintelor din domeniul
abordat, reflecta tendintele noi in diagnosticul precoce al
cancerului ovarian.

Un aspect carc necesitd a fi subliniat il reprezinta inse-
rarea in text, in intentia unei sustineri logice gi argumenate
a aspectelor teoretice, a unor scurte prezentdri de cazuri
clinice, care sunt extrem de ilustrative si utile.

Lucrarea este elegant si dens structuratd, pe parcursul
a 130 de pagini, iar datele teoretice se sprijind pe o biblio-
grafie care numard 128 de titluri reprezentative, majoritatea
recente. Iconografia imagistica (si nu numai ecografica!)
contine numeroase aspecte interesante, desi calitatea
reproducerilor lasd, pe alocuri, de dorit. Ce pacat ca, la
sfarsit de mileniu, nu putem gasi intotdeauna mijloacele
de a sustine material tocmai calitatea, degi aceasta
“musteste” in datele primare si in experienta specialistului!

n ansamblu, monografia elaborati de colega noastrd
reprezintd o lucrare extrem de intcresanta si utila pentru
ginecologi si oncologi, dar nu mai putin pentru toti cei
care practicd ecografia abdominala i care se confruntd,
inerent, cu cele mai diverse situatii in practica de zi cu zi.
Din aceastd perspectivid, o recomand a nu lipsi din
biblioteca celor care utilizeaza deja ecografia sau care se
formeaza in acest fascinant domeniu.

Prof. dr. Petru Adrian Mircea
Clinica Medicalad [
Cluj-Napoca
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Three Dimensional Power Doppler Sonography in Screening for Carotid Artery

Disease

(Sonografia tridimensionala Power Doppler in depistarea afectiunilor arterei carotide)

Marc Keberle, Manfred Jenett et al
I Clin Ultrasound 2000; 26 (9): 441-451.

Lucrarea reprezintd un studiu prospectiv pentru
depistarea afectiunilor carotidiene, comparénd sonografia
tridimensionald Power Doppler (aparat Elegra Siemens,
translatarec manuald, utilizarea armonicelor) cu examenul
Doppler-color si alb/negru. Justificarea consti in
recunoagterea valorii examenului Doppler-color, dar
neacceptarea lui de citre clinicieni datoritd formei de
prezentarc a rezultatelor §i a eventualei dependente de
abilitatea operatorilor. Lotul examinat a cuprins 75 de
pacienti. S-au examinat bilateral carotidele comune, interne
si externe (450 artere examinate). 297 de artere crau fari
stenoze, celelalte cu diferite grade de stenozi, 9 prezentand
ocluzii complete. S-a misurat viteza maximi sistolica si
reducerca diamentrului pe sectiuni transversale pentru

examenul Doppler 2D. Imaginile 3D au fost evaluate de
doi examinatori, stenoza fiind cuantificati dupa recons-
tructia planului transversal. Corelarea intre cele doud
cxamene a fost foarte buna (r- 0,98, statistic semnificativ).
Masurétorile de dimensiuni si distante in modul 3D au
fost efectuate cu un software aditional care nu apartinea
aparatului. In concluzie, explorarea poate inlocui sau mécar
precede arteriografia; este mai ieftini si mai comodi decat
CT si RMN; va fi mult mai convingitoare pentru clinician,
mai ales cA poate fi usor transmisa la distanti.

Comentariu, Explorarea uzuald ultrasonografica a
carotidel este grevata de o standardizarc incompleta, fiind
accesibild numai unor initiati; se incearcd introducerea
unor metode mai ugor de interpretat si de transmis,

Correlation of MRI Liver Volume and Doppler Sonografic Portal Hemodynamics
with Histologic Findings in Patients with Chronic Hepatitis C

(Corelarea volumului hepatic RMN si a hemodinamicii portale prin Doppler cu datele

histologice la pacienti cu hepatitd cronici tip C)

Brunella Barbaro, Ricardo Manfredi et al
J Clin Ultrasound 2000; 28 (9): 461-468.

In contextul situatiei complicate a hepatitei cronice cu
virus C se Incearcd stadializarea bolii tintind, in special,
existenta modificarilor hepatice si demonstrarea cirozei.
Lotul examinat a cuprins 32 de bolnavi cu hepatiti cronica
C 5120 de martori. Tuturor bolnavilor li s-a efectuat punctia
biopsie hepatica. Investigatiile de cercctat au fost:
sonografia Doppler a venei porte drepte si stangi si
efectuarea unui examen RMN cu calculul volumelor, ale
Intregului ficat si a ambilor lobi separat. Parametrii Doppler
consemmnati au fost: viteza de circulatie medie in cele doud
ramuri ale venelor porte, apoi, cu ajutorul suprafetei

de sectiune, calculul debitului venos (viteza medie X
suprafata de sectiune); raportul intre debitul venos
(Doppler) si volumul corespunzitor (RMN), care a fost
numit indicele de flux portal (PFI). Examenul Doppler sl
calculele consecutive s-au efectuat inainte si dupd ingestia
de alimente. Biopsiile au fost catalogate dupi scorul
Knodell pentru gradul de severitate al hepatitei si dupa
un scor separat pentru gradul de fibrozi. Parametrii cu
diferente semnificative intre bolnavi i martori au fost:
volumul lobului stdng (crescut Ia bolnavi), indicele fluxului
portal (PFI) al lobului sting (scizut la bolnavi); la exami-



ndrile posprandiale si numai la nivelul lobului stang,
suprafata de sectiune a venei a fost mai marc la bolnavi. in
timp ce debitul venos a fost mai mare la martori. Nu au
existat coreldri cu scorul Knodell, dar PFT s-a corelat in
proportic inversi cu gradul de fibroza, corelatia fiind
statistic semnilicativa.

Se conchide ¢d volumul lobului stdng si PFI
postprandial al lobului stang pot fi indicatori utili in
semnalarea aparitiei moditicarilor morfologice, in indicarea

Sonografic Findings in Achalasia

(Modificari sonografice in achalazie)

Orban Sezgin, Aysel Ulker, Gulay Temucin
T Clin Ultrasound 2001; 29 (1): 31-40.

S-au examinat ccografic 35 de pacienti cu achalazie, in
comparatie cu 41 de martori fard modificiri esofagienc, 10
pacienti cu carcinom al jonctiunii esogastrice si 4 pacienti
cu stricturi peptice. S-a evaluat segmentul distal al
esofagului si s-a masurat grosimea peretelui esofagian.
Toti subiectii examinati (inclusiv martorii) au fost controlati
endoscopic si li s-a efectuat un examen baritat, Aspectele
ultrasonografice caracteristice achalaziei au fost: dilatarca
esolagului, imagini de lichid in csofagul distal si ingustarea
regulatd a esofagului distal, care apirea ca ,un cioc de
pasare”. Aceste modificiri au apdrut spontan la 28 (80%)
din bolnavii cu achalazic; la 6 din ceilalti 7, modificirile au
aparut numai dupd ingestia dc apa. Aspectul de ..cioc de
pasdre” nu a apdrut la nici unul din pacientii apartinind
celorlalte loturi. Grosimea peretclui esofagian a fost 4.8

Rev Rom Ultrasonoe

gradului de fibroza (aparitia cirozei) si in urmarirea evolutiei
hepatitei C.

Comentariu. Hepatita C este din ce in ce mai frecvent
intalnitd, iar tratamentul este foarte scump si adesea
ineficient, in special atunci cand s-4 instalar ciroza, Orice
meloda neinvaziva de depistare a modificarilor sau de
stadializare merild toatd atentia. Ar fi interesant de vizut
dacd masurarea volumului lobului stang nu se poate face
si prin ultrasonografie.

mm la bolnavii cu achalazie, mai mare decat la cej fari
patologie esofagiand (2,3 mm), mai mica decat la bolnavii
cu necoplasm esofagian (17 mm, contur neregulat) si
aproximativ egald cu cea din stenozele peptice (5,1 mm,
contur neregulat).

Se considera c¢d ccografia este o cxplorare utild in
diagnosticul achalaziei; modificarea specifica este aspectul
.in cioc de pasire”, celelalte modificari fiind intilnite siin
alte afecfiuni.

Comentariu. In masura in care Ia aparitia unei disfagii
incepem prin cfectuarea unej ultrasonogralii, cu gindul la
0 eventuald tumord mare a polului superior gastric sau la
descoperirea unor formatiuni hepatice (metastaze?),
cunoagterca aspectelor caracteristice achalaziei ne poate
orienta repede pe calea unui diagnostic corect,

Visualisation of Blood Flow in Hepatic Vessels and Carcinoma Using B-Flow

Sonography

(Vizualizarea fluxului sangvin in vasele hepatice siin cancerele hepatocelulare cu ajutorul

sonografiei B-Flow)

Junji Furuse, Yasushi Maru, Kiyomi Mera et al
J Clin Ultrasound 2001; 29 (1): 1-6.

Lucrarea 11 propune si evalueze o metoda nous de
vizualizare a fluxului sangvin: B-flow, oferit de GE Medical
Systems pe un aparat Logiq 700 cu un transductor linear
de 5,0-10,0 MHz. Noutatea consti in folosirea ccourilor

mtravasculare care rezulta din codificarea digitald datorita
tehnicilor de excitatie. Se obtine cresterea energiei
transmise cu 1 ordin de marime, se suprimi mare parte din
parazitarile datorate miscarilor cardiace si respiratori, fiind
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posibila astfel detectarea reflectorilor slabi de tipul eritro-
citelor.

Au fost examinati 25 de cirotici cu diferite stadii ale
bolii. 15 prezentind noduli neoplazici (cancere
hepatocelulare) cu dimensiuni intre 2,3 si 15,0 cm. S-au
comparat rezultatele cu examenul uzual Doppler-color.
Metoda B-flow poate fi combinati cu examenul Doppler
pulsat alb-negru. Prin meteda B-flow, vena porta a fost
pusd in evidentd in 23 (92%) din cazuri; In 9 (36%) din
cazuri s-a pus in evidentd artera hepatici; in 9 noduli
neoplazici s-a pus In evidentd vascularizatia, cu vizualizarea
buna a unor artere subtiri in 6 cazuri. Semnalele obtinute
nu au “debordat” in afara vasului. Pe acelasi lot, prin
metoda Doppler-color uzuald s-a pus in evidentd vena
porta in toate cazurile, nu s-a vizualizat artera hepatici in
nici unul din cazuri, s-a demonstrat vascularizatia nodulilor

Revista revistelor

in 13 (87%) din cazuri, dar s-au observat semnale in afara
vasului. Folosirea unui transductor cu frecventa mare nu
a permis examinarea la profunzimi mai mari de 7 cm. In
concluzie, se consideri ¢i metoda prezintd caracteristici
unice pentru vizualizarea fluxului sangvin.

Comentariu. Optiunea B-flow, care a inceput si fie
oferitd de mai multe firme, permite localizarea unor vase
mai subtiri decit cele detectabile cu metodele Doppler-
color sau Power Doppler. Conturul vaselor apare foarte
net. Ar putea fi detectate shunturi mici, tromboze in ramurile
mici ale venei porte, iar vascularizatia intra tumorald ar
putea fi caracterizati mai corect. Urmeazi a i evaluate
imaginile obtinute cu transductorii utilizati In mod obisnuit
pentru examinarea hepaticd (convecsi, 3,5-5.0 MHz),
precum si demonstrarea valorii aspectului vascularizatiei
tumorale in diagnosticul cancerului hepatocelular.

Prof.dr, Gh. Jovin
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Ecografia tendoanelor

Am cifit cu interes lucrarea “Ecografia in patologia
tendinoasd. Tehnica de examinare si evaluare diagnostica”
scrisd de D. Maniu, Condela Maniu si Roxana Ionas si
publicatd In volumul 2, numarul 2 al revistei, Ecografia
musculoscheletald constituind una din pricipalele mele
preocupdr, mi-ag penmnite citeva completiri, cred, utile.

Ceea ce explicd aspectul ecografic fibrilar §i omogen al
tendonului este compozitia sa organici si modul siu de
organizare. Structura organicd este formald, in procent de
70%, din colagen de tip I cu un Tnalt grad de organizare in
fibrile paralcle. Fibrilele sunt organizate in fibre scparate
de un tesut conjunctiv numit endotenon. Fibrele se
organizeazi in fascicule, separate de peritenon. Intregul
tendon, format din mai multe fascicule, este acoperit de
epitenon. Tesutul conjunctiv de separare a fibrilelor,
fibrelor si fasciculelor este responsabil de structurile
ecogene ale tendonului.

In sectiune longitudinala se observa structura fibrilard
regulata, hipcrecogena fatd de muschi, iar in cea
transversali, structura fin punctati.

Existd doud mari tipuri de tendoanc:

1. tendoanc acoperite cu un strat de tesut conjunctiv
dens numit paratenon, care impreund cu epitecnonul
formeazi peritendonul. Acesta creaza ecografic o linie
subtire, hiperecogena fatd de tendon, pe ambele parti in
sectiune longitudinala gi sub formi de incl, in transvers.
Exemple de astfel de tendoane: supraspinos, Ahlle, patelar,
gastrocnemian proximal, semimembranos. Pentru ca
alunecarea sé fic usuratd la nivelul zonelor de frictiune,
aceste lendoane sunt frecvent Insotite de burse.

2, tendoane acoperite cu o teaca sinoviald ce are rolul
de a favoriza alunecarea acestora in interiorul canalelor
osteofibroase. Teaca are doud foite unite la nivelul unui
mezotendon (prin care trec ramuri vasculare si nervoase
citre tendon), cea profundd suprapundndu-se
epitenonului, iar cea superficiald tapetnd canalul
osteofibros. Cele doua foite sunt despartite de o minimi
cantitate de lichid. Celulele carc acoperi aceste foite sunt
similare cu cele din membrana sinoviali. Ecografic se

evidentiazd tendonul hiperecogen care cste inconjurat in
sectiune transversald sau marginit in cea longitudinali de
un strat hipoecogen de maximum 1-2 mm. Exemple de astfel
de tendoane: capul lung al bicepsului brahial, tendoanele
extensoare sau ﬂexodre la nivel radiocarpian sau
tibotarsian etc.

Majoritatea tendoanelor sunt rotunde sau ovalare in
sectiune transversala. Cele doud exceptii importante sunt

calota rotatorilor, cu o forma convex, respectiv tendonul
patelar care are o formd meniscald. Configuratia tendoane-
lor poate fi relativ simpld cind deriva dintr-un singur
musgchi (ex. tibialul anterior) sau complexi cand deriva din
doi sau mai multi mugchi (ex: Ahile, cvadriceps).

Cele doui capete ale tendonului dau imagini diferite.
La nivelul jonetiunii musculotendinoase se observi
trecerca progresivd de la structura musculari la cea
tendinoasd. Insertia osoasd a tendonului (enteza) este in
functie de mobilitatea pe care o realizeazi. Cele cu mobilitate
uniplanard si cu insertie in unghi ascutit au o entezd
fibroasa si astfcl se poate urmari aspectul fibrilar pana la

“pierderea” sa pe suprafata osoasd (ex: la nivelul
falangelor). Dacad mobilitatea este in mai multe planuri,
Insertia este aproximativ perpendiculari pe os si, datoritd
structurii mixte fibrocartilaginoase si a anizotropiei,
entezele apar hipoecogenc.

Pentru ca examinarea tendonului si fie corectd este
niecesar ca aceasta s se facd in conditiile punerii sale sub
tensiune. Pentru aceasta pacientul va fi rugat si faci fie o
contractic izometricd a muschiului a cirui tendon 3l
examindm (cx: tendonul evadriceps sau cel patelar examinat
in timpul contractiei izometrice a muschiului cv adriceps),
fie sd adopte amunite pozitii (ex: flexia dorsali a piciorului
in timpul examinarii tendonului lui Ahile). Efectuind
eXaminarea In aceste condilil, cu transductor liniar plasat
strict perpendicular pe tendon. se evitd artefactele date
de anizotropie, sursa, in cele mai multe cazuri, a erorilor de
diagnostic.

In rupturile partiale totale hematomul este mult maij
mare in cazul tendoanelor cu teacd atunci cAnd aceasta
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2ste ruptd. teaea sinoviali fiind mult mai bine vascularizatd
decét tendonul propriu-zis. In cazul tendoanelor £33 teac,
intre capetele retractate ale tendonului poate hernia
erdsimesa din jur.

In cazul tendoanelor cu teacd, tendinitele acute duc la
un aspect final de tendinita cu lenosinovita, iar cind teaca
lipseste, de tendinitd cu peritendiniti.

In patologia tendoanelor intrd si modificarea traiectului
normal al acestora. Dislocarea sau subluxatia (traiectul
patologic este permanent in primul caz gi doar in timpul
contractiei musculare, in al doilca) se intilneste la nivelul
tendoanelor muschilor peronieri, flexori si extensori ai
degetelor sau capul lung al bicepsului brahial.

Danicla Fodor
Clinica Medicala Il
Cluj-Napoca
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