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Ultrasonografia tridimensionala — de ce si pentru cine?

Sorin M. Dudea

Clinica Radiologica, Universitatea de Medicina §i Farmacic “Iuliu Hatieganu™ Cluj-Napoca

Ecografia a resimtit, in ultimii 6-7 ani, o adevaratd “unda
de soc” tehnologici. Dupa metoda Doppler color, a venit
randul ecografiei power Doppler, iar mai recent, power
Doppler directional. Tehnicile armonice s-au dezvoltat,
trecind de la armonica a doua la armonicele in banda larga
si la subarmonici. Au apdrut mai multe generatii de
substante de contrast specifice ultrasonografiei, care au
fost rapid cuplate cu tchnicile Doppler si armonice pentru
a creste calitatea examindrii vasculare. Se prefigureaza
rezultate spectaculoase in urma aplicdrii elastograficigia
ultrasonografiei de transmisie (care, deja, nu mai este. ..
ecografic, intrucédt informatia obtinuta nu se mai bazcaza
pe ecouri!). in tot acest cortegiu tchnologic, care exercita,
adesea, un cfect deconcertant asupra utilizatorului neavi-
zat, un loc aparte 1l ocupé ultrasonografia tridimensionala.

Disponibild pe aparate comerciale de la inceputul anilor
*90, ecografia tridimensionali a avut un drum sinuos pentru
a se impune. Principalele dificultati au fost lcgate de puterca
enorma dc calcul necesard pentru a memora §i reprezenta
un volum. Depagirea acestor probleme a fost urmaté de
dificultatile legate de tehnologia de obtinere a unor volume
nedistorsionate. Chiar si astéizi, singura metoda de scanare
bazatd pc mecanica transductorului si care oferd volumele
“perfecte” este patentul unui singur producitor, ceilalti
fiind nevoiti sd apcleze la algoritme computerizate de
pozitionare sau corectare a migcarii mainii.

Atunci cind problemele tehnice au fost depasite,
ecografia tridimensionala s-a lovit de un alt obstacol,
ncprevizut: retinerea utilizatorilor. Atitudinea ecografistilor
fatd de ultrasonografia 3D variaza intre entuziasm
nedisimulat $i scepticism incorigibil. Mai mult decat altora,
trebuie sd incercdm sd ne raspundem noud insine —

Dr. Sorin M. Dudea
Clinica Radiologica
Sir. Chi !
3400 C
Tel: 0

Adresa pentru corespondenta:

utilizatorii de aparaturd ecografica —de ce am dori sa avem
facilitatea tridimensionald pe aparatul cu care lucrdm si.
de fapt, cui ii foloseste aceastd metoda.

Atitudinea sceptica aduce cel putin un argument greu
de contracarat: reconstruclia tridimensionala a organului
studiat este efectuatd in permanenta de catre minteca
examinatorului, cu viteza si, adesea, acuratete mai mare
decdt o poate face orice aparat. Privind lucrurile din acest
punct de vedere, intr-adevar, este greu de inteles de ce ar
mai fi nevoie sd investim zeci sau sute de mii de dolari in
tehnologie si soft pentru a vedea ccea ce, oricum, stim! Pe
dc altd parte, nu este de neglijat faptul ¢i acuratetea
reconstructiei “mentale” depinde integral de abilitatile
tehnice, profesionale si de experienta examinatorului.
Probabil cd ecografistii cu mare experienta, indiferent de
specialitatca lor, vor fi mai greu de entuziasmat dc céitre
imaginile fridimensionale. Dacai, insd, s-ar fi rezumat doar
la a oferi imagini frumoase, ccografia tridimensionald n-ar
fi ajuns acolo unde este ea astizi;

- primul congres international de ceografic tridimensio-
nala in februarie 2001 in Florida:

- peste 400 de articole publicate pc accastd tema in
revistele de specialitate, pana la inceputul lunii iulie 2001;

- cursuri regulate de ecografie tridimensionala organi-
zate, cel putin, la universitatile din Viena si Philadelphia
{Thomas Jefferson);

- cel putin trei monografii publicate pe teme de ceografie
tridimensionala;

- Cyber 3D Society la hitp://www.3dsono.org

- mese rotunde dedicate acestei tehnici la toate marile
manifestari stiin{ifice de ultrasonografic i imagistica
medicala.

Deci, de ce ultrasonografic tridimensionald? In
patologia obstetricald, rolul metodei este de necontestat,
in special in diagnosticul malformatiilor din al doilea
trimestru al sarcinii. Nu doar fata fatului, dar si alte elemente
anatomice pot fi explorate cu mare acuratete.
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in alte aplicatii imagistice, metoda ofera posibilitatca
de obtinerc a unui “al treilea plan”, adesca imposibil de
vizualizat prin examinarea bidimensionald conventionald.
In patologia mamar, de exemplu, acest plan frontal permite
definirea aspectului de retractie, caracteristic pentru neo-
plasmul mamar, aspect bine vizibil pc imaginile mamo-
grafice, dar niciodatd evidentiat pe imaginile ccografice
conventionale, sagitale sau transversale. Au fost descrise
utilizari ale metodei in studiul patologiei aparatului
locomotor, a tubului digestiv, a aparatului excretor etc.

Technica tridimensionald permite realizarea unci
adevirate “endoscopii virtuale” a organelor cu continut
lichid: tub digestiv, colecist, vezicd urinard, ochi, vase
sanguine ctc. Diferitele tehnici de reprezentare a informatiei
permit evaluarea extrem de precisd a raporturilor lezionale.

Metoda permite calcularea cu marc acuratete a
volumului organelor cu formé complexa, ghidarea punctiei
biopsie $i urmirirea raspunsului volumetric la diferite
metode terapeutice. Reprezentarca tridimensionali a
vaselor sanguine aduce nu numai informalii despre
angiogenezd, dar permite si calcularea indicilor de
vascularizatie a unor volume.

Nu in ultimul rdnd, volumele stocate pot fi transmise la
distantd si interpretate de cétre un alt examinator, ca si
cum ar avea zond examinata in fata, in acest mod ccografia
tridimensionald punand bazele telediagnosticului
interactiv. Observatiile de mai sus reprezintd tot atitea
motive pentru carc este de dorit ca. cel putin in centrele
medicale de referinta. examinatorii sa lucrcze pe aparate
dotate cu opiiunca de ccografie tridimensionald.

Cui folosesre aceastd metoda? Pacientului, in primul
rand. datorité calitatii sporite a actului medical. Medicului
examinator. caruia ii oferd o altd perspectivad asupra
organelor studiate si a modificarilor patologice. n mod
paradoxal. s-ar putea ca ecografistii cu experientd mai putini
53 aprecieze mai mult aceasti tehnicd. In ceca ce priveste
ecografistii experimentati, trebuie remarcat ¢a, si in cazul
ecografiei tridimensionale, tehnologia a fost cu un pas
inaintea cerintclor clinice, punénd specialistilor la
indemand un instrument ale carui utilizari si adevirata
valoare inca mai trcbuic descoperite. Nu in ultima instanta,

metoda este utilda medicilor nonecogralisti, beneficiari ai
actului diagnostic, care au posibilitatea de a privi informatia
ecograficd intr-un mod mai apropiat de aspectul
morfopatologic macroscopic.

Ce urmeaza? In anul 2000 a fost prezentat primul aparat
comercial capabil 53 efectueze ecografic tridimensionald
in timp real, cu o ratd de 16 volume pe secundi! Este dc
presupus ¢d, in curdnd, vom vedea aparale capabile sd
reprezinte fluxul sanguin din diferite organe in timp real.
Chiar dacd a aparut mai tarziu decét tchnicile tridi-
mensionale caracteristice pentru computertomografie sau
rezonanta magnelica nucleard, ecografia tridimensionala
a luat-o Inaintca acestora prin caracterul sau de timp real.

Dc-a lungul timpului, Revista Roména de Ultrasono-
grafie a publicat articolc originale roménesti care au descris
metoda [1], au ilustrat aspectul normal tridimensional al
tubului digestiv [2], au descris aplicatii ale metodei in
diagnosticul prenatal al unor malformatii [3] sau au
prezentat posibilititile angiografiei ultrasonore
tridimensionale [4]. Tatd cd numarul de fati gazduieste un
simpozion de ecografie tridimensionald in carc autorilor
romdni 1i sc alaturd prestigiosul colectiv al profesorului
Kurjak din Zagreb. Departe de a mai fi apanajul catorva
centre de elita, ecografia tridimensionald intrd, si in
Romaénia, In practica medicali zilnici.

Sa-1 urdm bun venit!
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Ablatia prin radiofrecventa a tumorilor hepatice

Ioan Sporea, Alina Popescu

Clinica de Gastroenterologie, Universitatea de Medicini si Farmacie Timigoara

Rezumat

Cancerul hepatic primitiv (hepatocarcinom) si cele secundare (metastaze) sunt relativ frecvent intdlnite in practica
clinicd. Foarte adesea, solutia rezectici chirurgicale a tumorii este inoperanta.

Tehnicile nechirurgicale de tratament a tumorilor hepatice au in centrul lor alcoolizarea percutand ecoghidata (si
mai nou, injectarea de acid acetic), respectiv ablafia prin radiofrecventd (RFA).

RFA, comparativ cuinjectarea de alcool, arc avantajul numirului mai mic de sedinte de terapie si al rezultatelor mai

bune in caz de metastaze hepatice.

Cuvinte-cheie: cancer hepatic, ablatie prin radiofrecventa (RFA)

Tumorile hepatice, atdt cele primitive (Tn special
hepatocarcinomul), cat si cele secundarc (mctastazele
hepatice), sunt frecvent intdlnite in practica clinica.
Rezultatele terapici chirurgicale a tumorilor hepatice sunt,
ccl mai adesea, dezamdgitoare, atdl prin mortalitalea
perioperatorie mare, ¢t si prin recidivele tardive frecvente.

Hepatocarcinomul (HCC) este o complicatie frecventi
a cirozei hepatice, apreciindu-se cd, anual, 2 - 4% dintre
ciroze vor dezvolta o tumord hepaticd. Aceasta Inseamna
¢i intr-o perioadd de 10 ani, aproximativ 1/3 din ciroze se
vor complica cu un cancer hepatic. Hepatocarcinomul este
mai frecvent In cirozele postvirusale (virus hepatitic C si
B).

Evolutia naturald a cancerului hepatic primitiv a aratat,
la pacientii cu ciroza in clasa Child - Pugh A s1 cu tumori
sub 5 em, o supravietuire la 3 si 5 ani cuprinsd Infre 11 si
26% [1]. Frecvent, HCC are o dezvoltare multicentrica
concomitenta si esie, adesea, recidivant.
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Terapia chirurgicald a HCC cste posibila doar la
aproximativ 10% din fumori, din cauza insuficientei
hepatocelulare (clasa Child-Pugh B sau C), a localizarii
tumorale dificil de abordat chirurgical. a trombozei portale
tumorale, a caracterului multicentric al tumorii, precum si
din cauza refuzului pacientului cu ciroza de a fi operat.
Transplantul hepatic la pacientii cu cirozd i HCC se
adreseazd doar unui mic scgment de pacienti.
Supraviefuirea postrezectie chirurgicald a HCC cu
diametrul sub 5 cm, la pacientii din clasa Child-Pugh A,
este cuprinsa Intre 33% si 64% [2].

Tratamentul nechirurgical al HCC poate reprezenta o
solutie terapeuticid. Estc vorba de tehnici percutane
ccoghidate, carc constau in introducerea in tumord a unui
ac prin care se injecteazd un produs necrozant tisular
(alcool, acid acctic) sau a unui electrod care va produce
un efect termic distructiv,

Terapia HCC prin injectare ccoghidata de alcool
absolut (PEIT) s-a introdus in practica clinicid dc
aproximativ 15 ani. A avut ca pionieri pe Shiina si Ebara in
Japonia, iar in Europa, pe Livraghi. Se adreseaza tumorilor
primitive hepatice sub 5 em (ideal sub 3 cm). Prin
ccoghidare se introduce in centrul tumorii un ac subtire
de 0.6-0.7 mm, prin care se injecteaza 5-20 ml alcool absolut/
sedintd. Scdintele se repetd bisaptimanal, numarul de
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sedinte fiind dependent de dimensiunile tumorale (in total,
3-10 sedinte). Injectarca sc face la pacientul scdat, in
prealabil, cu midazolam. Rezultatele PEIT la tumori sub 5
cm, la pacienti cu cirozd compensatd, au demonstrat o
supravictuire la 3 i 5 ani de 80% si respectiv 54% [3].

Injectarea de acid acctic 50% (PAAL) a fost propusd ca
o alternativi la injectarea de alcool, acidul acetic avénd
penetrabilitate tisulard mai buni (in spccial in capsula
tumorii). Expericnta este incd limitatd, semnalandu-se si
unclc accidente legate de folosirea acestei substantc (in
comparatie cu alcoolul absolut care nu a generat accidente,
desi s-au efectuat, in anii de cénd PEIT a fost introdusa in
practicd, mii de lerapii de acest tip).

Terapia termicd a HCC foloseste plasarea in centrul
tumorii, prin ccoghidare, a unui electrod. Cu ajutorul
acestui electrod se aplicd diverse tipuri de unde carc, in
final, se vor transforma in cnergie termicd, asigurind
distrugerea tumorii. Ccle mai cunoscute metode termice
sunt:

- ablatia prin radiofrecventa (radio-frequency abla-
tion);

- coagularca prin microunde (microwave coagulation),

- ablatia prin laser (laser ablation).

O altd alternativd terapcuticd percutand care a fost
incercati o reprezintd crioterapia tumorilor hepatice, care
utilizeazi ca mijloc terapeutic congelarea HCC.

Ablatia prin radiofrecventi - RFA (radio-
frequency ablation)

Terapia tumorald prin radio-frecventd a fost raportat
pentru prima datd de Rossi [4],

sl SN

Fig.l. Acul de RFA cu mandren.

Aceastd tchnici utilizeaza curent de inalta frecventd
(375 kHz), cu putere cuprinsd intre 5 si 60 W, aplicat

Ablatia prin radiofrecven{d a tumorilor hepatice

pentru un interval de timp cuprins intre cateva secundc si
10 minute. Energia cstc transmisd in tumora cu ajutorul
unui electrod cu diametrul exterior de 1,2 mm (cventual 1,7
mm) (Fig.1), care se ccoghideaza pentru a fi plasat la locul
optim.

Tipurile de aparat existente pe piatd sunt Radionics,
Massachusets, SUA, carc cstc prevazul cu un aga numit
“cool tip electrode”, respectiv modelul Elektrotom 106
HiTT, Berchtold Medizin-Elcktronik GmbH, Tuttlingen,
Germania. In Clinica de Gastroenterologic Timisoara
dispunem de modelul Elektrotom 106 HiTT (Fig.2).

IE BL

Fig.2. Aparat de radiofrecventd: Elektrotom 106 HiTT
(Berehtold).

Cu ajutorul ecografiei in timp real, electrodul este ghidat
ininteriorul tumorii. Elcctrodul apare si poate fi urmdrit pe
ecranul ecografului ca un spot hiperecogen (Fig.3.4).
Generarea curentului de inaltd frecventd va duce la un
proces de denaturarc $i coagulare protleicd care, pe
monitorul ccografic pe care vom urmdri procesul de RFA,
va apare ca o arie hiperecogend anfractuoasa (Fig. 3,6),
care se extinde pe masura ce terapia avanscaza (Fig.7-9).
Modelul de electrod (ac) al firmei Berehtold (Fig.1) este
prevazut la capitul distal cu multiple orificii prin care in
timpul RFA sc injeeteazd un jet continuu de ser fiziologic.
Aceastd injectarc sc poate realiza cu ajutorul seringii
automate cu care este prevazut aparatul (la un debitde 1-
2ml/minut) sau prin injectare manuald. Scopul injectérii
este de a mentine in tumori o impedantd joasd. Aparatul
mai este prevdzut cu o sondd-termometru, care permite
mésurarea temperaturii In interiorul tumorii n timpul
procesului de ablatie. In aria de ablatic se rcalizeazi o
temperaturd cuprinsd intre 56 si 100 grade Celsius.

Pentru cfectuarca RFA pacientul va fi sedat si s¢ va
rcaliza un grad de analgezie prin combinarca anesteticd
realizata din midazolam. fentanyl si propofol.
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Fig.5. Vizualizarea traicctului acului §i inceputul terapiei. Fig.6. Imagine in timpul terapiei (bruiaj realizat de aparatul de
RFA)}.
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Fig.7. RFA — in timpul terapiel. Fig.8. RFA — in timpul terapiei.
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Fig.9. Aspect ecografic spre sfirsitul sedintei de RFA.

Sunt eligibile pentru terapie tumori cu dimensiuni sub
60 mm. Intr-un studiu al lui Hansler [4], diametrul mediu al
tumorilor tratate prin RFA a fost de 48 mm (cu limite 18-64
mm). [n acest studiu s-a obtinut o distrugere completd a
tumorii la 75% din cazuri. Celelalte 25% dintre tumori (unde
nu s-a obtinut necroza tumorald completd) depéseau
diametrul de 5 cm. De aici, concluzia ¢a diametrul tumoral
ideal este sub 5 em. Solbiati [6] a tratat tumori hepatice cu
dimensiuni cuprinse intre 15 $i 75 mm. S-a obtinut o necrozi
tumorald completd 1a 66,6% din cazuri. In timpul procesului
de ablatie tumorald acului i se poate modifica periodic
pozitia, pentru a coagula diversc portiuni tumorale. Se
considerd ci volumul maxim de coagularc $i nccroza
tumeorald cste de 50 cm®.

In timpul tratamentului prin RFA, efectul obtinut se
poate observa ccografic ca o arie hiperecogend, datorata
cavitatiei si efectului de vaporizare (Fig.10-15). Pe parcursul

U.H.F. TINISORRA
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Fig,10. Imagine la sfargitul terapici prin RFA.

terapiei, putem avea dificultati in a identifica varful acului,
acesta fiind hiperecogen i, de aceea, repozitionarea sa
poate intimpina unele dificultati.

Acele de RFA (Fig.1) sunt acoperite cu un invclis
teflonic. Singur vérful, care reprezintd partea electric
activd, nu prezinta accst tip de invelis. Existd ace care au
partca activide 10, 15 si respectiv 25 mm. Alegerea acelor
se va face In functic de dimensiunea tumorald, tumorile
mai mari necesitand, evident, o parte activi a acului mai
mare. Lungimea totala a acului este cuprinsd intre 10 51 20
em si va fi aleasd in [unctic de profunzimea la care se
géaseste tumora.

Desi puterea pe care o putem aplica in tumori poate fi
intre 5 i 60 de watts, in general, se lucreazi cu 40 waltts.
Timpul de aplicare a acestei energli este de 5 minute pentru
fiecare pozitie a acului. Dupa epuizarea acestui timp, vom
alege in interiorul tumorii o altd aric de aplicare, care nua
suferit modificari prin aplicarea curentului. Cu cét tumora
este mai mare, cu atdt vom aplica un timp mai indelungat
curentul de radiofrecventa (pana la 30 de minute),

Becker [7] a efcctuat un studiu experimental pe porci,
céirora lc-a aplicat terapia de RFA in ficat. Dupid 4 oredela
terapie, porcii au fost sacrificati si s-a studiat efectul tisular.
Cea mai mare leziunc termicd realizatd a fost de 41/28 mm,
Vascle reactioneaza diferit la ablatia prin radiofrecventa.
Vasele mici sunt distruse, iar vasele mijlocii suferd un
proces de tromboza. Vascle mari (venele suprahepatice i
vena cavil inferioard) nu au fost afectate i nu au avut nici
un semn de tromboza. Dec asemenea, intima vasclor mari
nu a fost lezat. In interiorul leziunilor termice din ficat nu
s-au gasit incluzii de ceclule viabile.

Intr-un studiu al lui Goldstein [8], in carc s-a efectuat
terapie prin RFA la tumori de péni la 5,5 em diametru,
aplicarea curentului s-a ficut percutan ccoghidat sau

U.N.T. TINISUARA

Fig.11. Imagine hepatica imediat post RFA,
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Fig.14. Aric tumorala dupa 15 minute de terapie.
laparoscopic. In 8 cazuri, postterapie s-a efectuat trans-
plant hepatic. Examinarea histologica a ficatului explantat
a ariitat absenta celulelor tumorale viabile la 7 din cele 8
cazuri.

In mod practic, se preferi sa nu sc trateze prin RFA
tumorile situate prea aproape de bifurcatia portald sau
prea aproape de vezicula biliard (pentru a cvita necroza
acestor structuri).

Evaluarca zonci de necrozi tumorald realizata prin RFA
sc face cu ajutorul computer-tomografiei (CT) dinamice
cu substanti de contrast. CT se rcalizeaza la 24-72 de ore
post-terapie. Se considera arie de necrozad completd
suprafata care nu capteazd deloc substanta de contrast.
Necroza tumorald se poate evalua si ecografic, prin Power
Doppler, dupa administrarea de Levovist (substantd de
contrast ecograficd). Validarea aprecierii nccrozei tumorale
prin ecografic cste in curs de evaluare. Masurarea in
dinamica a alfa-fetoproteinei inainte si la o luna dupa

U.H.F. TIHISOARA

Fig.15. Arie tumorald dupa 20) minute de ablatie prin RFA.

terapie (pentru HCC) va demonstra, in caz de distructic
tumorald completd, scaderea dramatica a valorilor acesteia.

Complicatiile RFA descrise pana in prezent sunt putin
numeroase. In citeva studii nu s-au semnalat complicatii
post-terapie. Solbiati [6] a raportat doud cazuri de
sdngerare peritoneald auto-limitatad. Livraghi [2] a
comunicat un caz de ascild tranzitorie. Nu au fost descrise
cazuri de insdméantare fumorala la locul de trecere a acului.
Pentru evitarea complicatiilor de tip sdngerare se va evita
aceastd terapic la pacienti cu un indice de protrombini
sub 60% sau cu un numar de trombocite sub 60.000/mm’*
[9].

Terapia prin radio-ablatie se aplica si metastazelor
hepatice. Se preferd ca numirul de metastaze s3 nu fie mai
mare de 3. Dimensiunile maxime tumorale pentru care terapia
este eficientd sunt tot de 5-6 cm. Dacd in cazul HCC ablatia
prin radio-frecventd este o alternativd la alcoolizarca
percutana, in cazul metastazelor hepatice terapia prin alco-

91



92

Ioan Sporea §i Alina Popescu

Ablatia prin radiofrecventd a tumorilor hepatice

olizare are o eficientd redusa, din cauza lipsci de incapsu-
lare a metastazelor. De aici decurge utilitatea deosebitd a
RFA pentru terapia metastazelor hepatice. Lees a tratat
prin accastd tehnicd un numar de 144 de pacienti cu
metastaze hepaticc avand punctul de plecare din carcinoa-
me colo-rectale. La acesti bolnavi in stare terminala, RFA
a addugat, in medic, o supravietuire suplimentara de doi
ani.

Intr-un studiu cfectuat Ia Napoli [10] pe 489 tumori
hepatice, la 304 pacienti (121 cu HCC, 141 cu metastaze ale
unui neoplasm de colon, iar 42 cu metastaze de la un alt
neoplasm) tratati prin RFA, s-au scmnalat urmitoarele
complicatii: 1a 8,9% din cazuri s-a produs o recurenti locala,
iar la 6 cazuri au apérut complicatii (singcrare, abees
hepatic).

Livraghi [2] a comparat rezultatele PEIT si RFA in trata-
mentul HCC. RFA a realizat ablatia tumorald la 90% din
pacicnti, la o medie de 1,2 sedinte de tratament/pacient.
Pentru PEIT ablatia tumorali s-a realizat la 80% din cazuri,
cu o medie de 4,8 sedinte de tratament/pacicnt. Dupd ce,
initial, au fost tratate doar tumori hepatice mici, sub 3 cm,
avand in vedere rezultatelc bune obtinute, s-a tentat i
tratarca tumorilor mari. Astfel, aceasta procedurd a fost
extinsi la un lotde 114 pacienti, carc au avut 80 de tumori
cu dimensiuni medii (3-5 cm) 51 40 de tumori mai mari (5,1 -
9 cm).

Ca o concluzie a rezultatelor prezentate mai sus, terapia
nechirurgicald a tumorilor hepatice primitive sau
secundare poatc reprezenta o alternativa terapeutici in
numeroase cazuri. Dacd PEIT este deja consacratd
terapeutic, mai ales in cazul hepatocarcinoamelor, RFA
reprezintd o noud optiunc lerapeuticd de care trebuie si
sc tind seama. Este o metoda eficienta pentru tratamentul
HCC, dar si a metastazelor hepatice, cu complicatii post-
terapeutice relativ rare. Incercarea de combinarc a metode-
lor percutane ecoghidate de tratament tumoral (PEIT si
RFA) este in curs de evaluare si este posibil sd ducd la
ameliorarea rezultatelor. intr-un studiu experimental al lui
Goldberg [11], acesta a combinat PEIT cu RFA si a obtinut
rczultate superioare doar daci PEIT a fost urmata de RFA
{volumul de nccrozi tumorald mai mare), dar nu gi invers.

Putem, deci, afirma ¢i o noud tchnica de terapie a tumo-
rilor hepatice s-a niscut §i cd, probabil, aceasta se va
impune in viitor. Ea se adreseaza tuturor tumorilor hepatice

cu diametre sub 5-6 cm, primitive sau secundare, care nu
se trateaza chirurgical. Rezultatele bune si raritatea compli-
catiilor fac din ca o tchnicd de reali utilitatc practica.
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Radio Frequency Ablation of Hepatic Tumors

Abstract

The primitive hepatic cancer (hepatocarcinoma) and secondary hepatic cancer are quite frequent in clinical
practice. Very often the surgical therapy of the tumor is not possible.

The nonsurgical treatment techniques for liver tumors are represented especially by the percutaneous ethanol
injection therapy (and more recently by the injection of acetic acid) and by radio frequency ablation (RFA).

The advantages of RFA as compared with those of percutaneous cthanol injection therapy are the reduced
number of therapy sessions needed and better results in patients with liver metastasis.

Key words: liver cancer, radio frequency ablation
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Rezumat

Ecografia tridimensionald (US-3D) reprezintd ultima achizitie in domeniul ultrasonografici medicale, furnizind
informatii dintr-un al treilea plan (coronal), inaccesibil ecografici in modul B. Lucrarea de fatd se doreste o introducere
in bazele ecografiei 3D, prezenténd si definind cele mai importante notiuni legate de aceasta tehnicd, de la achizitia

si pana la analiza imaginilor US-3D.

Cuvinte cheie: ultrasonografie 3D, metodologie, artefacte

Introducere

Ultrasonografia tridimensionald (US-3D) reprezinta o
dezvoltarc logicd a explorarii conventionale (ecografia
bidimensionala - 2D), fiind o consccintd a faptului cd
fiecare ccografist inccarci sa-si imagineze ,in spatiu”
regiunea examinata.

Primele imagini ecografice 3D dateaza din anii 1980-87,
de atunci realizindu-sc o secric de progrese tehnologice
remarcabile, in special in domeniile miniaturizarii sistemelor
mecanice, intcgrarii sistemelor electronice si a dezvoltarii
tehnicii de calcul. Acestea au permis elaborarca unor
transductoare 3D mecanice automate (care permit
obtincrea de  volume, printr-o simpld apasare de buton,
fard migcarea transductorului i care climind, astfel, crorile
gcometrice,_examinator dependente), obtinerea de imagini
.in timp real” (acest concept introduce practic & 4-a
dimensiune, reprezentatd de miscare), realizarea de
transductoare 3D endocavirare (endovasculare,
endovaginale, endorectale etc.), precum §i introducerea
conceptului de 3D-Cluster (stocarea si transmiterea la
distantd a intregii examinari ecografice in vederea analizei
acesteia de citre oricine, independent de timp si spatiu).

Dr. T. Vasile
Clinica Radiologica
Str. Clinicilor

3400 Clyj ? .
Tel: (A4-193234

Adresa pentru corespondenta:

- . .

Metodologia realizirii imaginii ecografice
tridimensionale

Explorarea US-3D necesitd parcurgerea succesivd a
urmétoarelor etape [ 1-3]: achizitia informatiei ecografice;
stocarea si, eventual, transferul datelor; analizarea setului
de date 3D si prelucrarea volumelor_obtinute,

Achizitia informatiei ecografice se¢ rcalizeaza prin
parcurgerea mai multor clape succesive - sclectarca
transductorului adecvat (pentru explorare abdominala,
endorcctald ctc.); selectarea programului adecvat (general,
urologie, obstetrica, parti moi etc.); selectarea modului de
lucru (modul B, Doppler color, Power-Doppler); scanarea
propriu-zisa. In cadrul fazei de scanare, orientarea in modul
B este o conditie preliminari. Se cunoaste ca, de cele mai
mulle ori, pentru obtinerea unui set de date 3D se
recomanda utilizarea unor planuri de sectiune relativ mici.
Caurmare, cel putin in cazul sistemelor mecanice automate,
se impunc definirea unei regiuni de interes (ROI - «region
of interest») in interiorul imaginii 2D (Fig.1).

Aceastd regiunc de interes va fi singura arie care va fi
prelucratd, ulterior, de ciitre cchipament, in scopul realizarii
imaginii tridimensionale. In cazul examinarii vasculare, in
modurile ,colour flow mapping” CFM (power sau
Doppler). regiunea de interes coincide cu ,,esantionul de
culoare”. Unghiul de balcicre a sectiunilor 2D («sweep
anglen. «vol. angle») trebuie reglat corespunzator, pentru
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Fig. 1. Proces tumoral de parti moi cu sediu submaxilar. Regiunea
de intercs (ROT) comceide cu esantionul de culoare (patratul
verde).

a nu pierde informatia utila si pentru a nu prelungi exagerat
de mult durata de achizitic a informatici (timpul indelungat
al achizitici conduce, implicit, la ,,colcclarea” de artefacte
rezultate din miscarea structurilor anatomice din zona
explorata).

Analiza informatiei constd din vizualizarea si
cuantificarea acestora si presupune studierea  volumului,
obtinut in cele mai convenabile moduri de prezentare (in
functie de regiunea examinatd, procedura clectuatd sau
patologia evidentiata).

Modul uzual de afisare esle cel ortogonal desfEsurat
- pe ecran sunt reprezentate alaturat imagini ecografice
obtinute in 3 planuri perpendiculare, in acelasi set de
imagini fiind prezentatd (optional) o schema a volumului
reconstruit care contine planul curent de lucru (Fig.2).

| Tessvensal : SHGLTAL

Fig. 2. Neoplasm vezical multicentric. Prezentare in modul
ortogonal destagurat.

In aceasti faza se poate realiza plimbarea_in interiorul
volumului ccografic, prin migcari de translatie sau rotatie,
cu scopul orientdrii examinatorului asupra pozitiei in spatiu
a leziunii sau pentru cfectuarca de miasuréatori.

Alegerea directier din care se doreste 53 fie vizualizatd
zona normald sau patologici se face prin redefinirea unui
nou «volum» folosind functia «render box», precum i
prin selectarca algoritmului de reprezentare a imaginii.

Prelucrarea sau substractia digitald a imaginii
(functia «treshold»), corectia curbei ,,gamma” sau a
luminozititii, alegerca (,,sctarca”™) unci culori de baza
(imaginea este prezentatd intr-o variatie de nuante si nu in
scala de gri), decuparea prin intenmediul unui  bisturiu
electronic_ a structurilor anatomicc cc nu interescazi cte.,
constituie modalitati prin care se poate obtine o imagine
mai sugestiva.

Tehnici de achizitie a informatiei

Achizitia informatiei ecografice in scopul realizarii
imaginii tridimensionale se poate efectua in mai multe
moduri [3-5], in functie de sistemul constructiv al
echipamentului,

Achizifia 3D |, la mdna libera_- | free hand” - cu
sistem de pozitionare (,tiracked free hand system”, ,free
hand with positioning scnsor’ etc.) se poate realiza cu
mai multe tipuri de sisteme. Sistemele cu pozitionare
acusticd au atasate transductorului surse sonore, pe
tegumentul pacientului fiind pozitionati trei receptori
(Fig.3a). Principalcle neajunsuri ale acestui sistem pleacd
din migcarea inegald a transductorului In timpul respiratiei
si obturarca emititorului de catre mana examinatorului.
Sistemele cu pozitionare magneticd au atagate
transductorului un generator de cimp magnetic, pe
tegumentul pacientului fiind plasat un receptor. Acesta
contine trei bobine ortogonale care misoard variatiile de
intensitate ale cdmpului magnetic (Fig.3b). Sistemul este
foarte sensibil la obiectele metalice din vecindtate, precum
si la interferentele cu cdmpurile electromagnetice externe,
ccea ce ncccsitd plasarea receptorului in imediata
vecindtate a transductorului. Sistemele cu brat
multiarticulat (Fig.3c) prezintd la nivelul articulatiilor
potentiometre ce furnizeaza in permanenla sistemului de
calcul informatii privind rotatia i angulatia transductorului
fatd de pozitia initiald. Sunt, dintre toate, cel mai adesca
supuse procesului de decalibrare.

Achizitia ., la mdand libera_fara sistem de pozifionare
{,untracked frec hand systen“l", .free hand without
positioning sensor”) se bazcazi pe faptul ci examinatorul
imprima transductorului o migecare constanta sub raportul
sensulwi (translatie. angulatie sau rotatie) si vitezei de



Fig. 3. Achizitic «la mand liberd» cu sistem de pozitionarc: a. Acusticd, b. Magneticd, ¢. Mecanicd. (1 = directia de deplasarc a
mransductorului, 2 = sursa de unde acustice, 3 = receptori acustici, 4 = cimp magnetic generat de sursa atasatd transductorului, 3 =

receptor de unde magnctice, 6 = potentiometre).

deplasare pe tot parcursul procesului de achizitic. Acest
lucru cste dificil de realizat si, dc accca, imaginea 3D
rezultatd prezinti adesca crori de tip geometric, ceea ce
face ca masurdtorile ulterioare (distante, volume) sa fie
inexacte. Venind sd contrazici aceastd afirmatic, uncle
firme producitoare (Siemens 3D Express) au dezvoltat soft-
uri care suplinesc neajunsul, permitand totusi obtinerea
de imagini 3D «frec hand» de foarte bund calitate prin
timpi de achizitie foarte scurti, de 1-4 secunde. in plus, s-
au realizat programe (Sicmens Easy 3D etc.) care permit
transformarea aproape a oricarui ecograf 2D intr-unul 3D.
Un impediment firesc este, insi, imposibilitatea obtinerii
de imagini 3D in, timp real”

Achizitia 3D cu transductor mecanic. Acestea au
dispozitive mccanice fie externe, fie incorporate
(transductoare mecanice automate), cc permit baleicrea
planurilor de US la intervale spatiale predcfinite. In general,
aceste dispozitive permit sctarca atédtl a volumului scanat,
cét si a vitezei de scanare. In acest mod rezultd un numir
mai mare sau mai mic de sectiuni 2D care urmeazi a i
reconstruite 3D. Astfel, o viteza de scanarc mai marc
inseamnd mai putine sectiuni 2D, deci 0 imagine 3D cu o
rezolutie spatiald mai slabd, dar cu o viteza de reconstructic
mai mare §i cu artefacte de miscarc mai putine. O vitezé de
scanarc mai micd permite obtinerea unui numar mai mare
de sectiuni 2D si, implicit, a unei imagini 3D cu rezolutie
spatiald mai buna, dar cu un numiar mai mare de artefacte
de migcare.

Achizifia 3D cu transductor phased array_sc bazcazi
pe existenta unor cchipamente carc genereazd un puls de
ultrasunete cu aspect de piramida.

Setul de date 3D

Caracterizarea unui punct material se face prin cuanti-
ficarea pozitici sale spatiale, precum si prin definirea unor

caracteristici cum ar i culoarea, densitatea si capacitatea
de a reflecta lumina. ,,Voxel "-ul reprezinta unitatca de
informatie graficd care defineste un punct in spatiul
tridimensional (adicd pe coordonatele x. v siz) [3.8.12].
Termenul este similar celui de pivel care defineste. insa.
elementul de grafica 2D (in coordonatele x si v). In
~interiorul” unui voxel se regisesc mai multe tipuri tipuri
de informatie care definesc «valoarea» unui ecou in spatiul
de unde acesta provine. «Valoarea» ecoului poate
semnifica amplitudinca (modul B), vitcza dc deplasarc
{CFM) sau energia ccourilor in miscare (angio Power).
Reprezentarea spatiald a ecourilor se poate face prin diferite
sisteme de coordonate - polare, sferice sau, cel mai adesea,
carteziene [3,8,10,11] (Fig.4).

Voxel = Valoarea ccoului
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Fig, 4. Setul de date 3D in modul de reprezentare cartezian.

Pentru ca intregul tesut examinat ecografic si poata fi
reprezentat imagistic. ar trebui ca fiecare punct care il
compune sd genercze un ccou. Ar fi. deci, nccesard o
infinitate de scanar 2D, lucru, practic. imposibil de realizat.
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,»Lipsa” obiectivd a unui numar de planuri 2D face ca
in procesul de reconstructic 3D sa fic incluse un numar de
ecouri «artificiale» calculate pe baza unui algoritm carc ia
in calcul valoarca ecourilor reale invecinate spatial [ 3,9].
Acest procedeu se numeste «algoritm de interpolarex»
(Fig.5).

Fig. 5. Reprezentare schematicd a procesului de interpolare: A.
Sacanarca prin angularea spotului de ultrasunete (in trei planuri
de achizitic 2D); B. Valoarea voxelilor din cele 3 planuri 2D de
scanare; C. Valoarca voxelilornescanati; D. Setul de date US-3D
cuprinzind atdt valoarca voxelilor scanati, cét 51 pe cea a voxelilor
interpolati.

Reconstructia 3D constituie, de fapt, o ,,aldturarc”
foarte rapida a unui numar limitat de planuri 2D. Rezultatul
reconstructiei este constituit de un set de date 3D («3D
data set») prezent in memoria «volatild» a ecografului,

Din cele de mai sus rezultil o seric de consccinte foarte
importante. Prima ar fi ¢d orice artefact obtinut in modul B
este transmis i amplificat prin intermediul algoritmului de
interpolare setului de date 3D [3.5]. Prin urmare, premisa
pentru o imagine 3D de calitate este obtinerea unor
imagini 2D de calitate! O altd consecinta se referd la
sistemele de achizitie al ciror principiu de scanare are la
baza rotatia sau angulatia (vezi sondele cndovaginale sau
endorectale). [a aceste sisteme planurile de sectiune fac
un unghi intre ele s, deci, proportional cu distanta fata de
ransductor, ecourile sunt mai rarefiate, iar rezolutia imaginii
scadc. O a trcia consccint rezidi din faptul ci intregul
proces este consumator de timp, ingreundnd realizarea de
imagini 3D in ,,timp real”. O ultimi consecinta se referi la
faptul c& reanalizarea ulterioard a setului de date 3D
necesitd frecerea acestuia din memoria volatilé (avdnd o
capacitate limitati de stocare) pe memoria de lunga durata
a sistemului de calcul aflat in ccograf, adica stocarca sau
nsalvarea” informatiei.

Stocarea si transferul datelor

In ceea ce priveste stocarea datelor in memoria
ecografului exista, in functie de producator, diferite medii
de stocare, fie discurl magneto-optice (MOD), fie direct
pe hard-disk-uri, folosind algoritmuri proprii. In cazul

Ultrasonografia 3D - principii, tehnica, metodologie

echipamentelor care au integrat conceptul de ,,3D Cluster”
este posibil nu numai transferul de ,,bucle de miscarc”
(,,cine-loop”) sau de imagini statice (fisiere in format AV,
BMP sau TIFF), ci a intregului set de date 3D. Important,
in acest caz, cste ca salvarea datelor si se cfectucze intr-
un mod care sa permitd recunoasterea de citre orice PC a
informatiei (acesta fiind modul cartezian). Cu ajutorul unui
soft specializat, setul de date poate sa fie analizat ulterior
si vizualizat pe PC de citre orice utilizator.

Vizualizarca setului de date 3D

Reprezentarea imaginii 3D depinde atit de modul de
lucru selectat (modul B, modul CFM, Power-Doppler), cit
si, mai ales [3,6,13], de modul de calculare (,,randare”™) a
imaginii, dependent de performantele softului care
prelucreazd informatia. «Randarea» unei imagini reprezinta
procesul prin care un sistem soft calculeazi reprezentarca
matcmalicd a unui obiect si 1l compune sub forma unei
imagini bidimensionale [12]. Viteza de calcul cu care
sistemul prelucreazi datele cste, adesea, factorul determi-
nant in afigarea rapida a imaginii. Existd mai multe modalitdti
de ,,randare” a imaginii ecografice.

Randarea prin tehnica multiplan. Prezentarea de
sectiuni ortogonale: din setul de date achizitionat pot fi
vizualizate simultan sau independent trei planuri ortogo-
nale in care este redatd imaginea 2D corespunzitoare.
Aceste planuri pot fi plimbate_prin translatie sau rotatie
oriunde in volumul de dale achizitionat. Scctiunile
ortogonale pot fi afisate fie desfasurat, fie combinate intr-
o singurd imagine.

Randarca in modul poliedric ( niche mode_, poly-
hedron_): imaginea 3D este prezentatd drept un poliedru
multifatetat, felele interne ortogonale fiind  tapetate,_cu
imaginile 2D corespunzitoare (Fig.6).

Fig. 6. Carcinom colorectal cu dezvoltarc cxcentricd.
Reprezentare in «modul nisa».
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Reprezentarea in tehnica multiplan nu ofera simultan
informatii asupra intregului set de date 3D. Ea furnizeazi
informatii foarte fidele asupra planurilor selectate, dar nici
o informatic asupra celorlalte planuri, similar modului in
care este vizualizatd informatia dintr-o cartc obignuiti:
citirea acesteia necesitd risfoirea pagind cu pagina.

Randarea imaginii in modul suprafatd . Procesul de
caleul recunoaste arii invecinate, avand valori similare ale
ecourilor pe care le uneste intr-o retea [8-10] (,,tcxturﬁ"),
Textura este apol acoperitd printr-un mecanism de
interpolare, rezultdnd, in final, obiecte solide_. Prin acest
procedeu, structurile apar sub forma invelisului lor (se
pot vizualiza, spre exemplu, mucoasele intestinului destins
de lichide, mucoasa vezicil urinare, structurile vasculare
examinate prin tehnica Doppler etc.). Prin aceastid mctoda,
suprafata de separarc dintre fata fetald, spre exemplu, si
lichidul amniotic, devine obiectul fatd . Randarca in modul
suprafatd este un algoritm de calcul cu pierdere de
informatie (structurile care nu au fost inglobate in textura
sunt eliminate, iar informatia din interiorul obiectelor, nu
este vizualizatd). In functie de modul cum se comporta
_obiectele_ fatd de lumini, existd mai multec moduri de
reprezentare a imaginii. In modul _surface_(Fig.7a),
valoarca voxelilor de la suprafata obiectelor_ este egala
cu valoarea voxelilor din achizitiile originale (acelcagi valori
pe scara de gri). in modul _smooth surface_(Fig.7b) are
loc suplimentar o ,,netezire” a contururilor.

Fig. 7. Imaginea US-3D a unui fit in trimestrul 2 de sarcina.
Randarea imaginii in modul «suprafata»: a. «surface mode», b,
«smooth surface moden, e. «light mode», d. «gradient light
mode».

in modul light_imaginile afisate se comporta ca niste
obiecte generatoare de lumina (Fig.7c). Structurile aflate
mai aproape de privitor sunt mai siralucit ar cel
situate Intr-un plan mai profund sunt redate

in modul gradicnt light_, structurile orientate spre privitor
sunt redate mai luminoase, indiferent de profunzimea la
carc acesleca sc giscsc (Fig.7d).

Randarea imaginii prin tehnici buzate pe volum,_
(«transparent mode)». In acest caz, volumul achizitionat
este strabatut de o serie de axe paralele (tehnica se mai
numeste si «ray tracing» sau «ray casting»), dc-a lungul
carora intregul volum de date este proiectat intr-un plan si
afisat sub forma unci imagini 2D (Fig.8).

Voxeli

o . Pivel
i Directia de proiectic

IMAGINE
DE DATE 3D 2D

VOLUMLUL

Fig. 8. Principiul randarii bazatd pe volum («ray tracing») .

Aceste axe (egale cu numarul de pixeli care vor com-
punc imaginca 2D) intersecteazi pe traiectul lor un numar
variabil de voxeli. Algoritmul de caleul se bazeazi pe
aplicarea unor factori de corectie voxelilor, din volumul
reconstruit [3,8-10,12,13] dc-a lungul fiecarei axe in parte,
pe imaginea de proiectie fiind redate fie valorile maxime,
fie cele medii, fie cele minime. In acest fel rezults modurile
de prezentarc a imaginii X-ray_(Fig.9a) (sumarea tuturor
valorilor voxelilor din volum), maximum modc_(Fig.9b)
(suntredate valorile maxime) si _minimum mode_(Fig.9¢)
(sunt redate valorile minime).

Cele mai multe aparate ecografice moderne permit
efectul de mixaj a doi algoritmi de randare diferiti (dintre
cci 7 furnizati de cétre modurile «surfacc» si «trans-
parent»), putdndu-sc obtine, astfel, o imagine mai
sugestiva.

Artefacte US-3D

In conceptul imagisticii diagnostice termenul de
«artefact» este atribuit unei imagini distorsionate care nu
prezintd siructura anatomici in mod corect. In ultra-
sonografie, artefactul reprezintd o informatie inexacta
datoratad fie sistemului imagistic, fic interactiunii
ultrasunetelor cu structurile examinate. Fird a avea
pretentia de a le prezenta pe toate, in cele ce urmeaza vom
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Fig. 9. Randarca imaginii in modul «transparent»: a. Chist hidatic
hepatic tip 111, modul «x-ray», b. Acelasi pacient ca in Fig. 1,
reconstructia imaginii in «maximum mode» (TU = proces
tumeoral, sdgeata marcheazd zona de osteolizd de la nivelul osului
maxilar),

fncerca o trecere succinti in revista a celor mai impottante
artefacte 3D.

Este de retinut faptul ca toate artefactele modului 2D
sunt transmise ecografiei 3D. In explorarca ccograficd
obisnuitd, ,migcarea» nu reprezintd un ncajuns ci, dim-
potrivi, constituic o modalitate prin care examinatorul
reuseste s se orienteze asupra pozitiei si caracteristicilor
leziunii. Acest lucru se datoreaza capacititii creierului de
a mixa miscarea rclativa a doud obiecte diferite. Tehnica
US-3D actualid porneste de la doud premise: achizifia se
desfiisoard uniform (astfel incat sa nu existe sub- sau
suprascandri), iar structurile examinate sunt imobile pe
durata achizitiei de date (nu ne referim aici la 3D ,,in timp
real”). Aceste conditii nu pot fi intotdeauna indeplinite,
rezultatul fiind o imagine 3D cc prezintd erori «geome-
irice» (plasarea in volum a unor voxeli sub alte coordonate
decéit cele reale). Accstea sunt fic «operator dependentey
(in tehnicile de achizitie ,,Ja mana liberd_ fara sistem de
pozitionare), fie se datoreazd miscérilor involuntarc alc
pacientului, excursiilor respiratorii sau peristaltismului
intestinal («artefacte de miscare» ) (Fig.10a).

Un tip de artefacte particular explorarilor Doppler il
reprezintd artefactele datorate contractitlor ritmice ale
cordului. In modul «angio, arterele pot avca un calibru
neregulat, dantclat, datoritd «inghetarii» pe o singurd
imagine a mai multor cicluri cardiace [14]. In modul CFM,
arterele se pot prezenta intr-un mod similar imaginilor
«angio». In functie de tipul acestora sau de anumite stiri
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Fig. 10. Artefacte US-3D: a. Fat de 29 siptdmani. Artefact de
miscare (dreapta jos) datorat migcarilor de deglutitie si miscarilor
membrului superior sting; b. Artera carotidd la bifurcatie.
Artefact de pulsatie.

patologice, aspectul se poate modifica (Fig.10b): ingus-
tarca progresivi a lumenului in diastold poate merge pani
la aspectul de «figicuri» monocelore separate de benzi
intunccate (flux redus sau inexistent in diastola) sau chiar
de alternante de rosu si albastru (inversarea fluxului in
diastold). Nu de putine ori, artefactele 3D sunt cauzatc,
insd, de reglarea incorectd a aparatului sau chiar de
decalibrarea sistemului de achizitie.

Concluzii

1. Ecografia tridimensionald se bazeaza pe explorarca
bidimensionald, atit pentru orientarea generald, cit si
pentru procesarea imaginii, preludnd toate avantajele, dar
si dezavantajele acesteia.

2. Mecanismele de achizitie a datelor, precum si
algoritmii de interpolare si de randare furnizeaza artefacte
noi, specifice acestei tehnici (artefacte geometrice, artefacte
datorate miscarilor respiratorii sau pulsatiei vaselor,
artefacte datorate decalibririi sistemelor de pozitionare
etc.).

3. Obtinerea de imagini 3D este dictatd de perfor-
mantele echipamentului cu care se face achizitia imaginilor,
precum si de performantele soft-ului cu care este echipat
ccograful.

4. Exista, in etapa actuald, echipamente obisnuite
echipate cu soft adecvat. capabil de reconstructic 3D.

5. Avantajele multiple ale acestei metode, constand, in
principal. din furnizarca de informatii dintr-un al treilea
plan inaccesibil ecografiei 2D si progresele tehnice mai
rapide decat in cazul altor metode imagistice 3D (CT si
MRI) au facur ca. in foarte scurt timp, metoda sa treacd de
la un concep ator la un produs deja comercializat

CU SUCCES |
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Three-Dimensional Ultrasound — Principles, Technique, Artifacts,

General Methodology of Examination
Abstract

Three-dimensional ultrasound (US-3D) represents a cutting edge step in medical ultrasound, providing
information from a third section plane (the coronal planc) which cannot be provided by B mode ultrasound. This
review is an introduction to the basics of 3D ultrasound, presenting and defining the most important elements
pertaining to this technique, from US-3D image data acquisition to image analysis.

Key words: 3D ultrasound, methodology, artifacts
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Simpozion - Ultrasonografie tridimensionald

Three-Dimensional Ultrasound in Gynecology and Obstetrics

A. Kurjak, S. Kupesic and 1. Bekavac

Department of Obstetrics and Gynecology, Medical School University of Zagreb, Sveti Duh Hospital, Zagreb, Croatia

Rezumat

Ecografia tridimensionali oferd posibilitatea aprecierii exacte a morfologiei embrionului in primul trimestru de
sarcini. Prin aceastd tehnicd se pot obtine informatii mai exacte decit cele obtinute prin explorarca bidimensionala.

Performante similare se obtin in domeniul ginecologici.

Just when it appecared that diagnostic ultrasound had
reached the limits of its technical development and that
further refinements would be of a minor nature, three-
dimensional imaging has come on the scene, suggesting
that we may still be at an carly stage of this astonishing
diagnostic modality [1].

At present, the ultrasound technology has reached a
stage where structures of only a few millimeters can be
imaged in vivo in three-dimensions, In this context, the
three-dimensional ultrasound technique represents an
important contribution to the research of the devcloping
embryo in vivo, in the evaluation of normal and abnormal
fetal anatomy, as well as in infertility and gynccology.

Three-dimensional sonography in first
trimester

Three-dimensional scanning offers advantages in
asscssing embryonic morphelogy in the first trimester,
owing to the ability to obtain multiplanar images through
endovaginal volume acquisition. Limitations due to
transducer movements prohibit obtaining many images
on conventional 2D scanning. The 3D possibility of
rotation of the scanned object and closc analysis of the
scanned volume has allowed a more systematic review of
embryonic and extraembryonic anatomy (Fig.1).
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Cibstetrics

University of Zagreb

General Hospital “Sveti Duh”™
Sveti Dub 64

10000 Zagreb. Croatia
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E-mail:
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Fig.1. Embryonic and fetal development as seen by three-
dimensional ultrasound during the first trimester of pregnancy.

Our experience confirms that transvaginal 3D ultra-
sonography during the first trimester provides significant
visualization benefit, particularly because of an additional
possibility for 3D morphological and power Doppler
analysis of embryonic and extraecmbryonic “static”
structures, such as the gestational sac and yolk sac [2].
Embryonic developmental disorders related to
chromosomal abnormalities are of great interest within
modermn sonography [3-5]. During the first trimester, 3D
surface and sculpture-like imaging includes excellent
morphological recognition and follow-up of the
physiological midgut herniation process, with consecutive
abdominal anterior wall visualization. Three-dimensional
depiction of retarded resolution of the umbilical herniation
and development of omphalocele is possible during the
11th and 12th weeks of gestation. Following the
possibilities of 3D transparent modc imaging, thc
morphology related to nuchal translucency and cystic
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hygroma can be recognized carlier than the development
of biometrically detectable nuchal thickening.

The study performed by our team6 clearly
demonstrated that 3D transvaginal ultrasound enabled
the depiction of the successful mid-sagittal section of the
fetus, allowing precise nuchal translucency (NT)
measurements to be made. This is possible, owing to the
ability of 3D ultrasound to reorient the fctal position using
multiplanar imaging. The aim of this study was to correlate
intracbserver reproducibility of the nuchal translucency
measurenients by 2D and 3D transvaginal ultrasound .
Examinations were performed in 120 women undergoing
ultrasound screening at 10-14 weeks™ gestation, by two
experienced ultrasonographers using both methods twice
consecutively. NT measurements were obtained in 100%
of cascs with 3D sonography compared to only 85% with
2D sonography. Better intraobserver reproducibility was
obtained for 3D than 2D ultrasound. Three-dimensional
transvaginal ultrasound improved the accuracy of NT
measurement, producing an appropriatc mid-saggital
section of the fetus and a clear distinction of the nuchal
rcgion from the amniotic membrane.

Marcover, case reports such as that by Liang and co-
workers [7], which identified ectopia cordis at 10 wecks of
gestation, are very cneouraging,.

By adding colored blood flow signals to the gray scale
imaging or by extracting color-coded signals it is possible
to depict a 3D image of the vascular features of early
pregnancy. This cnables longitudinal changes in the
embryonic and early uteroplacental circulation to be
investigated | 8] (IFig.2).

Fig.2. Three-dimensional power Doppler scan of the entire
fetal circulation at § weeks’ gestation.

Three-dimensional ultrasound imaging complements
pathological and histological evaluation of the developing
embryo, giving rise lo the new term: 3D sonoembryology.

We believe that studies including the combination of in
vivo 3D power Doppler and spectral pulsed Doppler data
with post-mortem histology specimens will yield new and
important facts about this period of human development.
Undoubtedly, rapid technological development will allow
real-time 3D ultrasound to provide improved patient carc
on the one hand, and increased knowledge of
developmental anatomy on the other.

Evaluation of normal and abnormal fetal
anatomy

Various studies have shown that the 3D ultrasound
can detecct or exclude not only major anomalics, but
particularly subtle abnormalities. Besides impressive
demonsiration of normal fetal structurcs, 3D
ultrasonography is adding a new window to the diagnosis
of fetal malformations. During the second and third
trimesters, 3D sonography provides a completely new
method of visual perception of an unborn baby.
Reconstructions and sculpture-like images, gencrated from
the surface rendering mode, arc the most impressive
presentations. Three-dimensional imaging of the fetal
surface greatly refines and expands our capabilitics in the
evaluation of normal anatomy and in the detection of fetal
anomalies. Fetal surface abnormalities can be sclectively
visualized, and the extent of a defect can be determined in
all spatial dimensions.

Table 1 presents suspected diagnosis obtained by two
modes of sonography (two-dimensional and three-
dimensional) compared to the pcrinatal outcome,
performed in a study by Kurjak ctal [9].

Table 1. Suspected diagnosis obtained by two modes of
sonography compared to the perinatal outcome

Suspeeted anomaly 2-D 3-D Outcome
Findings Findings
Acrania‘ancncephaly 3 3
Hydrocephalus/ 54 43 43
ventriculomegaly
Choloprosencephaly 1 | 1
Neural tube defeet 102 23 23
Clef/lip palate 15 10 11
Cystic hygroma 8 8 8
Diaphragmatic hernia 3 3 3
Gastroshisis 4 4 4
Omphalocele 3 4 4
Urinary tract anomalics 34 49 49
Dilatated bowcls I 0 0
Owvarian cysts 0 | 1
Club-Toot 25 13 17
Other limb anomalics 3 3 3
Total 276 167 170
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Three-dimensional ultrasound in infertility

Three-dimensional ultrasound is an exciting new
rechnology that provides valuable information in the
investigation and management of infertile patients. In the
not too distant future this examination may become the
method of choice for assessing morphology of the uterus
znd its cavity [10,11] (Fig.3). We attempted to evaluate
the combined use of transvaginal ultrasound, transvaginal
color and pulsed Doppler sonography, hystcrosonogra-
phy and 3D ultrasound in the preoperative diagnosis of
septate uterus [11]. A total of 420 infertile patients
undergoing hysteroscopy were included in this study.
The final diagnosis of the uterine disorder was confirmed
bv hysteroscopy, and 278 paticnts had the infrauterine
septum corrected surgically. Forty-three of the patients
with a septate uterus had a history of repeated
spontaneous abortion, 71 had one spontaneous abortion
(56 in the first trimester, while 15 reported spontaneous
abortion during the second trimester), 82 had primary
sterility and 20 had premature delivery, including six with
breech and two with transverse presentation. A positive
history of ectopic pregnancy was noted in 76 patients.

Fig.3. Three-dimensional scan of a septate uterus characterized
by a normal outer uterine contour and thick septum extending
into the uterine cavity.

In the context of follicular monitoring in assisted
conception, planar reformatted sections allow morc
accurate volumetric assessment of the leading follicles,
which are not always spherical. Furthermore, the
multiplanar view of the stimulated ovary may distinguish
accurately between follicles and cysts. Transvaginal
ultrasound-directed follicular aspiration under 3D control
improves the opcrator’s spatial cvaluation of the
stimulated ovary and allows precise follicular localization
prior to aspiration. Furthermore, it ensures aspiration of
all the follicles in cach ovary. The use of 3D ransvaginal

ultrasonography after injection of saline solution or an
echo-contrast agent may produce high diagnostic
accuracy, in particular an improved assessment of the
lateral portion of the uterine cavity close to the tubal ostia.

Three-dimensional sonography in
gynecology

Sonomorphological evaluation of ovarian tumors using
paramelers such as the presence of papillary protrusions,
solid parts, thick septa and high echogenic reflection
patterns is useful in assessing the risk of ovarian
malignancy [12]. Our results indicate that 3D ultrasound
scanning, by meticulous investigation of the ovarian
lesions, reduces false-positive findings. This technique
is especially useful in the evaluation of complex ovarian
lesions (such as ovarian dermoids, endometriomas.
fibromas and corpus luteum cysts), which may give a
wrong impression of malignancy when using conventional
transvaginal sonography and color Doppler ultrasound
(Fig.4). In our study, 3D transvaginal ultrasound
demonstrated papillary projections extending from the
cystic wall in an ovarian lesion measuring 3 cm which
were not demonstrated by conventional transvaginal
sonography13. Multiple section of the tumor, rotation,
translation and reconstruction of 3D plastic images allowed
more precise evaluation of the tumor without increasing
the scanning time or patients’ discomfort. We detected a
significant reduction in the rate of falsc-positive findings
between 2D transvaginal color Doppler and 3D power
Doppler in our study: 76.92% vs. 91.67% [13]. However,
we are aware of the small numbers included in our study,
which limit the applicability of the sensitivity, specificity
and positive and negative predictive values.

Fig.4. Three-dimensional scan of a complex ovarian tumor. Solid
part of the lesion protruding into the cystic cavity is clearly
demonstrated.
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Obvious advantages of 3D ultrasound are improved
recognition of the anatomy of ovarian lesions, accurate
characterization of surface features, determination of the
extent of tumor infiltration through the capsulc and clear
depiction of the size and volume of the mass. Shortened
scanning time and detailed analysis of the stored data by
an expericnced ultrasonographer allow detection of small
lesions that may even be missed during the initial scan by
2D and 3D imaging [14].

Color Doppler sonography is capablc of supplying
useful additional information in tumors with solid parts
and in those with simple morphology asscssed by
ultrasound [15]. However, this supplementary information
is of limited value, since there are no generally accepted
cut-off values for the Rl or Pl or flow velocity16. Differen-
ces in operator variance and system sensitivity contribute
to an already confusing analysis of variables. Overlap in
blood flow parameters between benign and malignant
ovarian tumors is another element of the current dcbate
regarding attempts to achieve accurate differentiation of
ovarian tumors on the basis of their vascular characteris-
tics. Further development of technology and the introduc-
tion of 3D power Doppler may improve our ability to
differentiate between benign and malignant neoplasms,
predict tumor prognosis and determine treatment options
[17] (Fig.5). Three-dimensional power Doppler makes it
possible to locate the vessels and to study their charac-
teristics. Power Doppler imaging can accurately detect
characteristic structural abnormalities of the malignant
tumor vessels such as microancurisms, arteriovenous
shunts, tumoral lakes, disproportional calibration,
elongation, coiling, and dichotomous branching. It seems
to us that this technique has brought us a little closer to
better understanding of malignant angiogenesis [ 18].

Fig.5. Numerous randomly dispersed vessels within the papilla
indicate the malignant nature of an ovarian tumor. Ovarian
adenocarcinoma was confirmed by histopathology.

Furthermore, the evaluation of microcirculation with
standard color Doppler techniques has been limited by
the relative insensitivity of the technique to low-velocity,
low amplitude flow. Development of power Doppler
imaging, a technique in which a color map displays the
intcgrated power of the Doppler signal instead of'its mean
frequency shift, has somewhat facilitated the depiction of
flow in small vessels, however, some of the vessels arc
still not depicted. Microbubble contrast agents may help
to identify flow in small vessels that cannot be depicted
with unenhanced color Doppler sonography, by increa-
sing the signal-to-noise ratio (Fig.6). In deep-lying and
necrotic adnexal lesions confirmed by hystopathology,
three-dimensional power Doppler can not demonstrate
intratumoral vesscls as a result of low  velocity flow.
Contrast medium administration increases the strength of
the returning signal, gencrating a clear image of cenfral
stellate feeding vessels from which a diagnosis can be
made. We found that contrast-cnhanced 3D power Doppler
sonography provided better visualization of tumor
vascularity in suspicious adnexal lesions than that obtai-
ned with non-contrast 3D power Doppler sonography,
which led to a more exact differential diagnosis. In our
study [19] contrast-enhanced 3D power Doppler ultra-
sound showed 100% negative predictive value for malig-
nant adnexal lesions and 85.71% positive predictive value,
which were similar to non-contrast-enhanced power
Doppler ultrasound. Furthermore, our results showed that
the pattern of irregularly branching penetrating vessels
in suspicious adnexal lesions demonstrated at 3D power
Doppler ultrasound with or without contrast enhancement
was an important featurc that should be considered with
other sonographic criteria to predict the likelihood of
malignancy.
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Fig.6. Echo-enhanced three-dimensional power Doppler imaging
of malignant ovarian tumor microcirculation. Note three and
more generations of tumor feeding vessels, arcas of stenosis,
shunting and tumaoral lakes.
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Future development

The major advantage of this system is the possibility
of exchanging an entire ultrasound examination of a
certain region. These data sets can be uscd by the receiver
1o perform a post-cxamination of the patient interactively.
The reexamination is in this case independent of time and
location. The limitation will be the size of the volume data
set of the examined region of interest. The transfer time
depends on the size of the volume and can be shortened
by volume compression. Furthermore, all of these data
can be stored or saved in digital mass memories and can
be reloaded to the system for further processing, measure-
ments or diagnosis at any time.
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Abstract

Three-dimensional sonography tremendously improved prenatal assessment of fetal morphology. The object of
interest is assessed in almost unlimited choice of scanning planes. Different modes of image rendering and storage
of the scanned volumes enable close follow-up. Without loosing any information stored volumes can be reassessed
in the future. In this article we present and discuss our experience in prenatal diagnosis by the three-dimensional

sonography.

Key words: three-dimensional sonography, prenatal diagnosis

Introduction

Tremendous advances in high resolution sonography
have increased our knowledge of the normal fetal
development and improved prenatal diagnosis of a great
number of complex fetal anomalies. Close follow-up by
serial sonography expanded our understanding of the
natural history of a number of these disorders. Although
being very accurate, due to the anatomical reasons, two-
dimensional {2-D) sonography is still limited by a rather
restricted number of planes in which the object of interest
can be depicted. Three-dimensional (3-D) sonography
revolutionized ultrasound imaging by the capability of
depiction of the unlimited number of planes in which the
object of interest can be displayed. The addition of
numerous modalities of image rendering promotes three-
dimensional sonography to the top of the spectrum of
diagnostic imaging in obstetrics and gynecology.

Huge improvement of the 3-D sonographic technolog
in the last years is mostly due to the fast availability of the
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powerful computing processor units. Modern systems arc
capable to generale surface and transparent views
depicting the sculpture like reconstruction of fetal surface
structurcs or the transparent images of fetal inner anatomy.
Main advantages of three-dimensional ultrasound in
perinatal medicine and antenatal diagnosis include
scanning in the coronal planc, improved assessment of
complex anatomic structures, surface analysis of minor
defects, volumetric measuring of organs, “plastic”
transparent imaging of fetal skeleton, spatial presentation
of blood flow arborization and finally, storage of scanned
volumes and images [1-8]. An additional progress is
achieved owing to the permancnt possibility of repeated
analysis of previously saved three-dimensional volumes
with additional elimination of redundant structures and
artcfacts [3,10-13].

The aim of this article is to present our three years’
experience in 3-D sonography during the second and third
trimester of pregnancy and to give a comparative review
of literature.

Paticnts and methods

The examined patients were selected from our routine
outpaticnt clinic or send for supervision from other clinics
because of a suspected fctal anomaly. Patients were
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examined during the threc years’ period, from January 1997
to december 1999. Pre-selected patients were examined
with standard 2-D ultrasonic devices. All were in
gestational age 12 to 40 weeks of pregnancy.

The ultrasound devices were Combison 530D and
Voluson 530D MT (Kretztechnik, Zipf, Austria) with a 3-5
MHz annular array transabdominal transducer for three-
dimensional volume scanning. The Voluson 530D MT was
connected to a PC supplied with a 3-D VIEW™ (Volume
[maging Evaluation Workplace, Kretztechnik-Medison)
program. This program was integrated in the last version
of Voluson 530D MT. It enables precise off-line two and
three-dimensional (VOCAL'™) mecasurements in manual
or automatic mode. The size of the acquired volume was
determined by choosing the sweep and width angle and
depth accordingly to the object of interest. Dependently
on the case 3-D B-modc or color/angio mode were selected.
Dependant on the selected mode and volume size, the
acquirement time ranged from 0.5 to cven 20 seconds.
Acquired volume was displayed in three orthogonal
planes (x,y,z or A.B.C) on the screen. Calculation of the
three-dimensional image was initiated by positioning of
the region of interest (ROI) on the selected place inside of
the acquired volume.

Image postprocessing included adjustment of the
adequate threshold to eliminate redundant noise from the
image. This was followed by selection of the adequate
rendering dependant on the case. Surface rendering was

Tablel. Suspected diagnosis obtained by two modes of
sonography compared to the perinatal outcome

Suspected anomaly 2-D findings'  3-D findings® Outcome’

Acrania‘anencephaly 3 7 3
Hydroeephalus/ 54 43 43
ventriculomegaly

Choloprosencephaly 1 1 1
Neural tube defeet (spine) 102 23 23
Cleft lip/palate 15 1 11
Cystic hygroma 8 8
Diaphragmatic hernia 3 3 3
Crastroschisis 4 4 4
Omphalococle 3 4 4
Urinary tract anomalies 54 49 49
Dilated bowels 1 0 0
Ovarian cysts 0 1 1
Club-Tool 23 13 17
Other limb anomalics 3 3 3
Tolal 276 167 170

Legend: '- initial diagnosis suspeeted by 2-D sonography at entry
in the study; *- diagnosis determined after examination by 3-D
sonography; - final diagnosis after delivery or termination of
ptegnancy

selected for demonstration of surfaces (i.e. fetal face).
Transparcncy mode was used to pronounce Sil'O]]g
reflecting surfaces. Minimum mode pronounced non-
rcflecting areas (1.c. cysts). X-ray mode pronounced bony
structures giving an impression of X-ray image. It was
possible to combine modes in different proportions to
obtain the best image of the object of interest.

Results

Two-hundred-forty-seven patients were send to
supervision by 3-D sonography because fetal anomaly
was suspected or the examiner did not succeed to clearly
visualise fctal anatomy. Scven fctuses had multiple
anomalies. For the purpose of this study we took each
anomaly scparately. It must be emphasized that results
presented in Table 1 are of rather limited value for
comparative cvaluation of 2-D versus 3-D sonography. 2-
D sonography was level 1 examination, not performed by
the same soncgraphers as the 3-D sonographic
examination. However, we found these results valuable
for evaluation of the 3-D sonography. The results obtained
in this study indicate main benefits of this novel
technique.

The greatest disproportion between 2-D and 3-D
sonografic finding was in ability to clearly depict total
length of the fctal spine during the second trimester. Most
of the patients were sent on the 3-D sonography because
of inappropriate visualization of the fetal spine by 2-D,
rather than because of the suspicion of anomaly. Using 3-
D sonography in multiplanar mode, or rendering 3-D
immage the maximum and X-ray mode, the total length
and curvatures of fetal spine were depicted. This enabled
precise diagnosis in all cases.

In one case 3-D sonography missed to detect a cleft
lip with normal palate. This was a case of IUGR fetus in
31" week of pregnancy with severe oligohydramnios. The
bony part of the palate was scen intact by the mutiplanar
analysis. Due lo oligohydramnios and compression of the
fetal face to the uterine wall, surface rendering was not
successful and the examiner missed to detect the clefi
lip.

In one casc bilateral ovarian cysts were misdiagnosed
by 2-D sonography for dilated bowels. Using 3-D
mutiplanar analysis and rendering in minimum mode with
axial rotation proper anatomical position of the cysts were
determined, and a duagnosis ov ovarian cysts was made.

We found that 3-D sonography accurately visualize
angular limb deformations (club-foot). Surface rendering
of the suspected anomalous limb is the most efficient
modality in diagnosis of angular deformation. However,
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without amniotic fluid surrounding the limb surface
~zndering is less effective. In two cases of severe oligo-
~vdramnios we missed club-foot by 3-D sonography.

Discussion

Various studies have already shown that three-
Zimensional ultrasound can detect or exclude not only
=zjor anomalies, but particularly subtle fetal abnormalities.
Sesides impressive demonstrating of normal fetal
uctures, 3-D ultrasonography is adding “new window™
zo the diagnosis of fetal malformations. During the second
znd third trimester, 3-D sonography makes possible a
completely new way of visual perception of unborn baby.
R econstruction and sculpture like images, generated from
surface rendering mode, are the most impressive
oresentations [ 14-19]. Fetal surface abnormalities can be
szlectively visualized, and the extent of a defect can be
ietermined in all spatial dimensions.

Head and neck malformations

Fetal head is an essential part of routine sonographic
=xamination. Even under optimal conditions, the position
of fetal head makes it difficult to obtain adequate images
with 2-D ultrasonography, and many cross scctional
images are required to imagine the complete impression
of normal structure. Volume rendered 3-D images of the
fetal head arc casily recognizable by both families and
physicians. One of the most important aspects of
assessing the fetal head with 3-D imaging is that fetal face
can be depicted in a sculpture like mode or thoroughly
“dissected” by a multiplanar analysis. Completc head can
be rotated and evaluated in almost unlimited number of
projections.

In general, 3-D sonographic analysis of the fetal head
is directed towards two principal anatomic compartments:
the neurocranium, containing the brain, and the
viscerocranium, being the determining structure for the
appearance of the fetal face.

Three-dimensional sonographic evaluation of the
neurocranium clearly demonstrate major anomalies, such
as anencephaly or hydrocephaly [19,20]. Spatial
reconstruction of intracranial contents offers “plastic”
anatomic and topographic data about ventricle
enlargement and consecutive brain tissue damage (Fig.1,
3 and 4). Tt can also define the extent of an encephalocele
[17,19]. Dysmorphic appearance of fetus with anencephaly
or acrania can be understood much better presenting the
fetal head and neck in three-dimensional volume scanning.
Dysplastic fetal brain is recognized as a cerebrovasculous
area covering the skull base, and orbits are recognizable
as protubcrances on the top of the dysmorphic head [20].

GTI/BB DEPT.SU.DUN ROSPTTAL
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Fig.1. Acranius, 18 weeks’ gestation depicted in surface mode
3-D sonography.

Three-dimensional sonography is rather precise in
evaluation of the extent and structure of the intracranial
tumors [17,19].

Examination of the fetal face is the basic part of
ultrasonic cxamination for low-risk and high-risk
pregnancies but it can be analyzed only to a limited extent
by conventional 2-D sonography (Fig.2).

U8/EYN SU.BUN TRERED CRD
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Fig.2. Micrognatia, 19 weeks” gestation, surface mode rendering.

The second trimester examination of the face should
include a complete impression of head, face and profile
followed by identificatin of normal frontal bones and
forehead, orbits, eyelids, nose, philtrum, upper and lower
lip, chin and cheeks (Fig.2). Facial dysmorphism
associated with developmenial and biometrical disorders
of normal structures represent important markers of
chromosomal abnormalities and 3-D ultrasonography may
be useful for effective screening.
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Fig.3. Surface mode rendering of a severe hydrocephalus at 28
weeks' gestation.
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Fig.4. Bilateral chorioid plexus cyst at 19 weeks™ gestation,
surface mode rendering.

Three-dimensional surface mode provides clear
imaging of all structures previously mentioned, particularly
if associated with appropriatc amount of the amniotic fluid
in front of the fetal face [10,14,18,19]. Presence of the
amniotic fluid in front of the fetal facc is the most important
physical prerequisite for high quality images obtained by
the surface mode. Following these conditions it is possible
to preparc an optimal multiplanar image of fetal face (
frontal, profile and transversal planc. Onc of the most
important aspects for assessing the fetal face with three-
dimensional imaging is that the fetal face can be rotated
into various anatomic orientations. Rendered surfaces of
the fetal face can be used to asscss the overall facial
anatomy and provide the most realistic visualization of
the fetal face. These methods allow evaluation of different
projections of the face in a rapid and reproducible fashion
from the carlicst stages of pregnancy [20].

Combining surface mode imaging with transparent
mode within the rendered volume, structures underlying
facial surface could be precisely recognizable. Due to the
facilitated orientation within multiplanar reconstruction,
fetal tooth germs and palate can be evaluated as parameters
of normal development [21,22]. The possibility of plastic
reconstruction and detailed diffecrentiation between
normal, physiological variations and pathological forms
of the fetal profile has to be particularly stressed. Some of
these forms could be cither an expression of normaley or
an expression of inherited systemic disease or chromo-
somal abnormalitics.

Pretorius and co-workers werc ablc to obtain satis-
factory images of the fetal face in 24 of 27 fetuses studied.
They stressed  that scanning after 19 wecks produced
higher quality images then scans obfained earlier, possibly
due to limits in sonographic resolution and anatomic
definition of detailed structures [14]. Merz and colleagues
performed 3-D ultrasound examinations in more than two
hundred patients with fetal malformations found by
conventional two dimensional ultrasound [23]. Facial dys-
morphias and facial clefts were better seen with 3-D ulira-
sound. This particularly applics to chromosomal disorders
and syndromes associated with subtle facial abnormalities
requiring detailed sonographic cvaluation [24]. Rarc
morphological anomalies such as single nostril, flat nose,
proboscis, cyclopia, hyper or hypotclorism can be casily
depicted and diagnosed combining different modalities
of 3-D ultrasound imaging techniques [14,23-29].

Lateral head abnormalities such as auricular deformitics
and low-sct ears can also be detected (18-20,30). It is
generally agreed that anomalous shape or size of fetal
cars Is associated with a number of known morphological
and chromosomal syndromes. A recognition of a
congcnital anomaly of fetal ear in utero is generally
difficult, possibly due to the complex shape of the car and
thc inherent characteristics of conventional 2-D
ultrasound. Three-dimensional surface-imaging of fetal
ear offers complete analysis of the details related to
phenotypic expression of some inherited syndromes [31].
Through the clues of the anomalous ear obtained from
3-D imaging, we can diagnosc some other, more subtle
fetal anomaly that may be overlooked in a simple, two-
dimensional ultrasound scanning.

In the neck region, 3-D transvaginal sonography can
clearly demonstrate early changes, such as early nuchal
translucency [32]. Transabdominal scanning can detect
later changes: larger cystic hygromas, occipital
cephalocele, thyroid tumors etc.[33].

Abdomen and thorax
Three-dimensional surface rendering in fetuses with



Zorsal cleft anomalies permits an accurate surface analysis
ar can clearly differentiatc level and extent of protrusive
‘=sions [14,19]. Complete rachischysis (Fig.5), isolated
ina bifida, myelomeningocele, and some other defects
spinal column can be easily depicted. Morcover, in
¢ of myelomeningoccle, the sac can be “electronically
iissected” to demonstrate the actual surface defect, even
-7 the orifice is quite small, The transparent mode is more
sseful for detecting abnormalities of the fefal thorax, but
o some conditions, such as a very narrow thorax, surfacc
mode technique could be of great clinical importance. The
znimated rotating display is particularly useful for
Zctecting significant thoracic disproportion relative to the
zbdomen.

In fetuses with ventral body clefts 3-D ultrasound
~fTers new capabilities for visualization of the defect and
orolapsed organs [14.17,19]. Although most of these
dcfects are large and well depicted by 2-D sonograms, the
rotating display enables the defect to be viewed from
multiple angles and often provides better impression of
zeverity of the anomaly. Surface mode enables sculpture
like reconstruction of abdominal defects such as
omphalocele or gastroschysis. Using this modality, the
wvpe and extension of the defect are precisely demonstra-
ted. depicting the size of defect, involved organs, umbilical
cord position and amnioperitoneal coverage. Even the
structural changes of fetal skin surface can be cvaluated,
emphasizing the possibilities of visual demonstration of
congenital ichtyosis [34].

Image postprocessing offers a possibility for surface
imaging of intraabdominal structures. It is possible to
construct any slice nearly parallel to the mother’s
abdominal wall in arbitrary section or orthogonal triple-
section display, thus making it possible to observe the
oesophageal-gastric junction and pylorus. The clectronic
pen or electronic rubber are used to “cut out” the overlying
body segments, producing either a longitudinal or
transverse scction.

One of the most important assets of 3-D sonography
is the precise volume measurement. Using 2-D sonography
volume measurement was done through approximation of
the measured object with certain regular gecometrical body,
most often an ellipsoid. Outcome of such a measurement
was always accompanied by a substantial error, because
biological structures rarely fit within a regular geometric
body. Three-dimensional sonography cnables precisc
volumetry by delineation of multiple sections of irregular
bodies and their integration in a three-dimensional
structure. The last generation of 3-D sonographic devices
contains a calculating software (VOCAL'™ by Kretz) that
enables automatic or manual volumetric measurement of
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irregular structures. We found this very useful in follow
up of fetal urinary tract anomalies, such as dilated urinary
bladder or pyclon, or abdominal cystic tumors such as
ovarian cysts.

» o oa

Fig.5. A case of rachishisis depicted in surface mode 3-D
sonography.

Extremities and skeleton

Surface rendering in 3-D sonography gives clear
display of normal and abnormal extremities [14.19.35-37].
Using these techniques it is possible to assess
malformations and deformations of fetal extremities and
related skeletal structures (Fig.6.7.8 and 9). Surface-
rendered images in 3-D ultrasound give quite clear displavs
of distortions of the normal anatomical axis. With 3-D
ultrasound, two orthogonal sections can be displayed
together. The section at the exact midpoint of the limb can
thus be obtained with good reproducibility. Clubfoot .
reversible or irreversible pathological angulation of the
normal anatomical axis and other limb abnormalitics are
casy to define using available orientation [19]. Three-
dimensional imaging is very helpful in assessing the
precise topographic relationship among three segments
of each limb, but also of the wrist, hand and fingers.
Congenital deformities and contractures of limbs and
joints, related either to the fetal position or primary
neurological damage, are recognizable sinchronously in
three orthogonal planes depicting their spatial
relationship. [t is important to note that there arc some
fetuses in which it is not possible to scan adequate
volumes of the hands and feet due to rapid movements of
extremities. Significant disproportion and reduction of
extremities associated with skeletal dysplasias can be
clearly appreciated in the rotating volume display [38].
With 3-D ultrasound, fingers are also very well observed.
It is thus useful for detecting polydactyly, syndactyly
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and overlapping fingers. Anomalies of the hands and feet
should be looked for in screcning for chromosomal de-
fects.
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Fig.6. Normal fetal foot at 34 weeks™ gestation depicted in
two modes: top- surface mode, bottom- maximum mode.

Particular importance is related to the visualisation of
malformations and deformations of fctal skeleton by
volume rendering using transparent mode, maximum mode
and “x-ray-like” imaging [39,40]. This technique includes
the volume rendering combining minimum and maximum
intensily mode. Transparent mode of 3-D-ultrasono-
graphy allows imaging of fctal skeleton, depicting
malformations in spatial orientation. The vertebral column
is originally curved anteroposteriorly. [fit is pathologically
curved laterally, it is impossible to display the whole
vertebral column in one two dimensional tomogram. The
advantage of 3-D ultrasound is the ability to visualize
both curvatures at the same time. Anomalies such as
scoliosis, kyphosis, lordosis and spina bifida may be
overlooked by 2-D ulfrasound, but are easy to recognize
using 3-D maximum mode. Congenital malformations of
fetal spine and ribs can be identified casicr using 3-D

FETAL LERS IIWEERS

Fig.7. Normal fetal feet at 29 weeks’ gestation.
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Fig.8. Surface mode rendering — club-foot at 28 weeks’ gestation.

Fig.9. Surface rendered image of rhisomelic lower extremities in
a fetus at 32 weeks™ gestation.



surface imaging and transparent mode reconstruction
wogether, Specific vertebral body level may be accurately
identified by simultaneous evaluation of ortogonal planes
of the spine within a volume rendered. It is difficult to
zcquire the entire spine in a single volume and thus multiple
volumes are often nccessary to cvaluate the spinc
completely. The most impressive transparent mode
reconstruction will result in complete skeletal “babygram”
[18.19.40].

Cardiovascular system

The heart is poorly displayed by 3-D ultrasound,
owing to its motion. However, there are some reports of
its use in the fetal cardiovascular system [41-45]. Jurkovic
and co-workers observed intracardiac anatomy by
rransparency display and obtained good cardiac imagces
at 20 weeks’ gestation [41]. In 3-D ultrasound examination
of the adult heart with the regular rhytm, 3-D data are
gencrally acquired over a period of many heart beatings,
monitored by an electrocardiogram (ECG). A 3-D image at
each part of the cardiac cycle is constructed using data
only for that particular part. For a fetus, an ECG for
synchronizalion is not obtainable. Nelson and colleagues
[42.43,45] solved this problem by using the movement of
a heart wall/valve instead of the ECG, and constructed 3-
D images of the fetal heart without distortion due to
beating. A four-dimensional (3-D + movement) display of
the fetal heart was possible by constructing many 3-D
images at many parts of the cardiac cycle and displaying
them in sequence. These authors also measured the
cardiac output based on voluminal change in the lumen
of the heart. However, much time was required to obtain
3-D data and fetal movements were a significant problem.
[t is to be expected that the evolution of fast computing
processors will enable real-time 3-D (real 4-D) echocardio-
graphy in the near furure.

Fetal tumors

One of the most impressive patterns of 3-D ultrasono-
graphy is surface rendering of fetal tumors. Fetal tumors
alone represent a rare group of morphological disorders
and ultrasound diagnosis is always a great challenge for
operator. Three-dimensional ultrasonography provides
accurate and quick detection, associated with instructive
visual imaging. Cystic hygroma and sacrococeygeal
teratoma (Fig.10) are the most frequent fetal tumors casily
recognisable by 3-D surface mode [17.19.20].

Parents with malformed fetuscs are provided with clear
“photographic” images of the baby. sonographer can
evaluate the extent malformation at the different angles,
giving a clear “plastic” impression of the shape and
severity of the defect to the parents [46].

Rev Rom Ultrasonografie 2001; 3 (2): 107-115 113

rmig 019
[‘«gjil:u:

UEPT OBST / GYw
SUETT DUR MOSPITAL

73 HEEKS GESTATION
SACRACOCTYGERL TERRTEMA

Fig.10. Sacrococeygeal teratoma at 24 weeks gestation {surface
mode).

Placenta and umbilical cord
We found 3-D sonography helpful in determination of

the placental sitc. Multiplanar analysis precisely depict
the rapport between the placenta and the internal cervical
orifice in the cases of placenta praevia. Using the surface
and mutiplanar modes it was possible to exclude amniotic
band in a case of peculiarly folded amniotic membranes at
the margin of the placenta. 2-D sonography could not
provide the ulerine coronar plane image to make the
differential diagnosis in this case.

Three-dimensional color and power Doppler

sonography easily depicts spatial position and
morphology of the umbilical cord [47]. Due to irregular
looping of the umbilical chord 2-D sonography depicts
only segments of the chord passing the imaging planc.

Instead of the conclusion we will try to summarize

some advantages and disadvantages of the 3-D
sonography.

Main advantages are:
- Capability of displaying unlimited planes of the object

of interest (multiplanar mode). This enables accurate
measurements and visualization of “hidden” structures,

- Diffcrent rendering modalities emphasize investigated

structures improving the accuracy of the diagnosis and
facilitate understanding of spatial relationships within the
investigated area.

- Storage of the acquired volume decreascs patients’

cxposition to the ultrasound energy and enables off-line
retrospective analysis without loosing any of the initial
information acquired.

Disadvantages of the 3-D sonography:
- Fetal motions produce artifacts that in many cascs

make the investigation impossible.

- Analysis of the acquired volume is time consuming.
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- As in 2-D sonography, oligohydramniocs make the
examination difficult and, sometimes, inaccurate.

- 3-D sonography requircs highly traincd personnel
and substantial hardware.

It is our strong opinion that on the balance of pros
and contras 3-D sonography has gained a valuable place
in the prenatal diagnosis becoming a necessity for every
modcrn perinatal unit.
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Ecografia tridimensionala in diagnosticul prenatal

Rezumat

Ultrasonografia tridimensionald a adus o ameliorare spectaculoasa in evaluarea prenatald a morfologiei fetale.
Fitul poate fi studiat intr-un numar, practic, nelimitat de planuri de sectiune. Modalititile variate de randare si
stocare a volumelor achizitionate permit o monitorizare eficientd a sarcinii. Fard a se pierde nimic din informatia
imagisticd, volumele stocatc pot fi recxaminate ulterior. Este prezentati si discutati experienta autorilor in diagnosticul

prenatal prin ultrasonografie tridimensionala.

Cuvinte cheie: ccografic tridimensionald, diagnostic prenatal
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Utilitatea tehnicilor de reprezentare tridimensionala a informatiei ultra-
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Rezumat

Obiectiv. Lucrarea igi propune si evalueze utilitatea relativi a tehnicilor de reprezentare tridimensionald a
informatiei ultrasonografice (Eco 3D) in diagnosticul tumorilor i al leziunilor pseundotumorale.

Material si metoda. Au fost analizate retrospectiv seturile de date Eco 3D a 96 pacienti cu tumori si leziuni
pseudoturnorale. Tumorile studiate au fost localizate in séni, ochi, scrot, ficat, aparatele digestiv i urinar, fesuturile
moi ale membrelor si in torace. Informatiile Eco 3D au fost randate in modurile: suprafati-luminozitate, proiectia
intensitatii minime si a intensitatii maxime, transparent si angiografie power Doppler. Evaluarea a fost efectuata
independent de citre doi ecografisti si doi chirurgi. Imaginile tridimensionale au fost comparate cu imaginile
ecografice conventionale, bidimensionale, ale acelorasi cazuri. Aportul diagnostic suplimentar al Eco 3D fati de
ecografia conventionald a fost evaluat in mod subiectiv de citre fiecare examinator pe o scald cuprinsa intre 0 $1 4.

Rezultate. Ecografistii au considerat ca metoda aduce informatii suplimentare la 24-36% dintre cazuri, in timp ce
chirurgii au apreciat metoda mai bine, avand perceptia unei ameliorari diagnostice semnificative la 48-59% din
cazuri. Ecoangiografia tridimensionald power Doppler oferd imaginea optimé a vascularizatiei tumorale §i a raporturilor
spatiale ale vaselor. Randarea suprafetelor este utild pentru tumorile aflate in contact cu o cavitate lichidiana.
Proiectia intensitatii minime ilustreazd in mod optim marile vase intraturnorale i ariile de necroza, in timp ce proiectia
intensititii maxime are utilitate in evaluarea raporturilor tumorii cu oasele si a calcificérilor intratumorale.

Concluzii. Fiecare din modurile de reprezentare a informatiei Eco 3D are propriile sale indicatii in evaluarea
tumorilor. Studiul de fatd sugereazi ci Eco 3D este perceputd a fi extrem de utild in special de citre specialistul
nonecografist, caruia ii este oferitd o noua perspectivi asupra informatiei ecografice.

Cuvinte cheie: ultrasonografie, tridimensional, tumeri, tehnici de randare

Ultrasonografia tridimensionali (Eco 3D) devine, pe
zi ce trece, o tehnicd tot mai frecvent utilizald pentru
explorarea organelor normale si patologice. In ultimii 3-4
ani metoda a devenit accesibila si pentru ultrasonografistii

*lucrare prezentala la "The Leading Fdge in Diagnostic
Ultrasound”, Atlantic City, SUA, 10 mai 2001
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din Romdnia. Desi ultrasonografia tridimensionald s-a
dovedit extrem de utild in diagnosticul prenatal al
malflormatiilor fetale [1-3], inc persistd dubii si discutii in
legiturd cu alle aplicatii ale acestei tehnici. Lucrarea de
fald isi propune sd evalueze si sid ilustreze utilitatea
diferitelor tehnici de reprezentare tridimensionald a
informatici ultrasonogratice pentru diagnosticul leziunilor
tumorilor cu localizari variate.

Principii fizice. Reprezentarea tridimensionald a unui
volum este posibild prin achizitionarca seriatd a
informatiilor ecografice care definesc o anumitd regiunc gi

Tl [

orarea datelor intr-o matrice spatiald, care permite
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Fig.1. (a) Reprezentare in trei planuri ortogonalc a unei tumori renale: 1 — sectiune transversald; 2 — sectiune sagitald; 3 — sectiune
frontald prin tumord; (b) Reprezentarea in modul “nisa” a informatiei ultrasonografice tridimensionale intr-un caz de tumord oculara.

reconstruirea ulterioard a unei sectiuni prin orice plan
imaginat, in volumul memorat. Achizilia datelor poate fi
efectuati cu ajutorul unor transductoare specializate sau
prin tchnica “mainii liberc”. Informalia ultrasonograficd
poate fi reprezentatd sub forma a trei scctiuni ortogonale
sau prin randare (reprezentare computerizata) spatiala
tridimensionald a zonei de interes. Cele trei scefiuni
ortogonale pot {1 afisate scparat sau pot £i cuplate in mod
dinamic in asa-numitul mod “nisa” (Fig.1).

- luminozitate.

Fig.2. Cap fetal: modul de randare suprafatd
Sunt vizibile detaliile anatomice ale suprafetei regiunii exami-
nate.

Randarea spatiald a informatiei poate [i efectuatd dupa
mai multe algoritmuri:

- modul suprafati (denumit si supralatd —luminozitate)
permite vizualizarea suprafetei corpului studiat, cu grade
si unghiuri diferite de iluminare (Fig.2);

- modul transparent (X-ray) — permite vizualizarca in
interiorul corpului studiat a zonelor cu diferentd mare de
ecogenitate (Fig.3);

- proiectia inlensitatii minime — permite vizualizarea unor
cavitili in interiorul corpului studiat (Fig.4);

- proiectia intensitdlii maxime - permite identificarea
zonclor cu ccogenitate maxima in corpul studiat (Fig.5).

Tehnicile tridimensionale ecogratice pol contine mai
multe tipuri de informatie:

Fig.3. Cap fetal: modul de randare transparent. Imaginca este
mai putin explicitd, intrucit sunt vizibile atat structurile
superficiale, cat i structurile mai ecogene (osvase) aflate in
profunzime.

- doar informatie in scara nivelelor de gri;

- informatic despre vasc in tehnica power Doppler
(Fig.6):

- informalic despre vase in tehnica Doppler color.
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Fig.4. Trombozi venoasa superficiald: modul de randare proiectia
intensitatii minime. In interiorul volumului examinat este bine
vizibil traiectul venos, umplut cu material hipoecogen.

Fig.6. Vascularizatie la un pacient cu limfom pancreatic: modul
de randare ecoangiografie tridimensionald power Doppler. TC
= trunchiul celiac; AS = artera splenicd; AGS = artera gastrica
stangd; AH = artera hepaticd. Ghemurile de neovascularizatie
tumorala sunt indicate prin varfuri de sageata (negre).

Informatiile despre vase (ecoangiogralia 3DD) pot fi
reprezentate separat sau impreuna cu informatiile in scara
nivelelorde gri[1].

Material si metoda

Au fost studiate prin ccografie tndimens
leziuni tumorale, la 96 pacienti (42 barbati. 54
medic 44,8 ani, limite 18 — 62 ani). Lo
este prezentata in tabelul 1.

Fig.5. Cap fetal: modul de randare proiectia intensititii maxime.
Sunt vizibile elementele scheletului facial. In interiorul orbitelor
se prolecteazd structurile osoase ale stincilor oaselor temporale.

Tabel 1. Localizarea leziunilor cuprinse in studiu

Localizare MNr.

Ochi + orbitd

Picle + tesut subcutanat
Sén

Pancreas

Ficat + colecist
Rinichi

Vezicd urinard

Sfera maxilo-faciald
Aparat locomotor
Tub digestiv

Toracc

Pelvis (uter + ovare)

L R e e LI S B =

Total

el
w0

Au fost folosite aparate Medison Sonoace 8800 MT si
Siemens Elegra, tehnica de obfinere a informatiei 3D fiind
cea a mdinii libere. Transductoarcle utilizate au lost variate,
cu aplicalic exlernd cu [recvente cuprinse intre 3,5 si 10
MHz si, respectiv, endocavitare (endovaginale/
endorectale) cu frecventa cuprinsi intre 6,5 i 9 M1z

La toate tumorile, diagnosticul ecografic conventional
(bidimensional + Doppler color si power) a fost comparat
cu diagnosticul obtinut in urma reconstructiei
tridimensionale in scara gri si angio3D a tumorilor. Gradul
de amecliorare a diagnosticului a fost evaluat in mod
subiceliv pe o scala cu 5 trepte, Intre O = fard ameliorare gi
4 =ameliorare neta, informatii suplimentare consistente.
A fost apreciatd, in mod subiectliv, dc citre [licecare
examinator, utilitatea diagnosticd a tehnicilor de randare a
informatiei tridimensionale. Tn aprecierca utilitatii, tehnicile
au fost evaluate din punct de vedere al:
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- localizirii tumorii (in lumenul unui organ cavitar sau
inglobata intr-un organ solid);

- posibilititii de apreciere a raporturilor tumorii cu
organele invecinate;

- structurii interne:

- vascularizatie;

- structuri tubulare intratumorale, arii de necrozd sau
lichetfiere;

- calcificdri intratumorale §i raporturi cu oasele.

Rezultatele au fost exprimate ca medie procentuala a
patru observatori.

Rezultate

Aprecicrea subicctivd globald a aportului diagnostic
adus de citre ecografia tridimensionald, in lotul studiat,
este prezentatd in tabelul 2.

Tabel 2, Aprecierea subicctivi a aportului diagnostic al ecografiel
tridimensionale®

Radiolog Chirurg
Fard ameliorarc (0-1)  70% [/ 52% 22% £ 18%
Incert (2) 6% / 12% 30% ¢ 23%
Ameliorare netd (3-4) 24% / 36% 48% /[ 59%

* _ Cele doud cifre din coloana unei specialitdi medicale repre-
zintd optiunile fecarui examinator in parte.

Aprecierea domeniului in care fiecarc tehnicd de
randare a informatiei a fost consideratd a avea utilitate
maximi este prezentatd in tabelul 3.

Reprezentarca in scara nivelelor de gri a permis
obtinerea unor sectiuni in planuri inabordabile prin
tehnicile ecografice conventionale. Mcloda celor trei
planuri ortogonale este ideald pentru a defini raporturile
unei tumori cu organele invecinate (Fig.7).

Randarca suprafetelor cste utild pentru tumorile carc
vin in contact cu o cavitate lichidiana (Fig.8, Fig.9).

Modul transparent estc util pentru tumorile inglobate
in parenchime (Fig.10).

Proicctia intensitd{ii minime evidentiazi vasele i ariile
de necrozd intratumorala (Fig.11).

Proicctia intensitatii maxime este utila pentru
identificarea calcificirilor si a raporturilor tumorilor cu
oasele (Fig.12).

Tehnica ecoangiogralici 3D evidentiaza vascularizatia
tumorald i peritumorald in mod global, oferind o imagine
mult mai ugor interpretabild a raporturilor vasculare spatiale
(Fig.13).

Utilitalca generald a ccogratfiei tridimensionale este
apreciatd in mod diferit de catre practicianul ecografist si
de citre chirurg, in calitate de beneficiar major al
diagnosticului ecografic.

Discutii

licogratia tridimensionald este utilizatd, in principal,
pentru cvaluarea produsului de conceptie §i in
diagnosticul malformatiilor fetalc [2-4]. Inultimii ani, aceastd
metodd a ajuns sd fic tot mai frecvent folositd pentru
studiul patologiei orbilci [5,6], a vasclor [7], a organclor
cavitare [8,9] si chiar a aparatului locomotor [10]. n ultimii
patru ani au aparut si studii sporadicc asupra utilizarii
Eco3D in patologia tumorala.

Integrarca tridimensionala a datelor oferite de citre
explorarea ecografica este efectuatd mental, in mod
constant, de cdtre examinator. Cu cdl experienta
examinatorului este mai mare, cu atat acuratetea integrarii
tridimensionale a informatiei ecografice este mai mare, la
randul sau. Problemele majore apar in momentul in care,

Tabel 3. Aprecierea utilitatii tehnicilor de randare a informatiei ultrasonografice tridimensionale in functie de aspectul diagnostic

urmarit *
Tehnica Localizare Raporturi cu Structura internd
in contact fnglobata in cu organcle  Vascularizafie Structuri Calcificari,
o cavitate parcnehim invecinate tubulare, raporturi
naturalia(39) (59) necroza, cu oasele
licheficre
3 planuri + niga 12 31 86 2 28 31
Suprafatd - luminozitate 27 7 - - 16
Transparent (RX) - 24 5 - 6 11
Proicetia intensitatii minime = 4 & " 6hd -
Proicctia intensitatii maxime - - & - - 40

Leoangiogralic 3D = 5
{power Doppler)

* - valori medii pentru toti observatorii
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d. Explorarea raporturi

Fig.7. Tumord oculari cu dezlipire retin
de randare a celor trei incidente ortogonale.

lor tumorii cu peretele globului ocular pr

Fig.8. Tumord oculard: modul de randare suprafati — Fig.9. Tumori multiple In vezica urinara (varfuri de siageatid).

luminozitate, Modul de randare suprafata — luminozitate. A — anterior; P -
posterior; D — dreapta; S — stinga.

pentru evaluarea completa a unei leziuni, este necesara citre beneficiar (chirurg, radioterapeut etc.). Adesea,

obtinerea unor sectiuni in planuri inabordabile. De ilustrarca gi descrierea vascularizatiel tumorale este

asemenea, este problematica ilustrarea de ciitre examinator ircalizabila,

a datelor integrate, astfel incat ele sa fie usor Intelese de
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Fig.10. Rabdomiosarcom al coapsei. Modul de randare Fig.11. Tumora renald. Modul de randare proiectia intensitatii
transparent. Este vizibild atit componenta lichidiand, cét si cea

solida a tumoril.

minime. Este bine vizualizatd dilatarca bazinetului (sdgeatd),
precum si o mica aric de necroza (vérf de sdgeatd) la periferia
tumorii.

Fiz.12. Condrosarcom costal, Modul de randare proicctia intensititii maxime. (a) Examinarea volumului din rofil
8 .
permite identificarea unci coaste (C) in vecinitatea tumorii; (b) Rotirea cu 90° a unghiului de obscrvatie permite vizualizarea

axiali a doud coaste (C) si identificarea originii tumorii (varfuri de sageatd) pe fata internd a uneia dintre cle.

Pentru surmontarea acestor probleme a fost introdusi
ccografia tridimensionala. Achizitionarca seriatd a datclor
este urmali de stocarca intr-o malrice spaliald si
posibilitatca de reproduccre, in orice moment, a oricirel
sectiuni prin volumul ales, in orice plan. Din acest punct
de vedere, informatia este prelucratd in acelasi mod ca si
in cazul computer-tomogralici sau a examindrii prin
rezonan{d magncticd nucleara.

Soft-ul aparatelor de ultrasonogratie pune la dispozitia
examinatorului mai multe modalitati de reprczentare a
informatici tridimensionale. Fiecare dintre acestc modalitati

pare, in lumina studiului de fatd, a avea o indicatic precisa
in evaluarea patologici tumorale.

Metoda celor trei planuri ortogonale este preferatd
pentru definirca raporturilor tumorilor cu organele
invecinate. Obtinerea celui de-al treilea plan, adesea
inaccesibil prin ccografie standard, permite clarificarea
unor raporturi anatomice §i ilustrarea lor imagistica. Nu
este de mirare ci accasta metodi a fost considerata drept
foarte utild in majoritatea aplicatiilor diagnostice ale
Eco 3D, atit in studiul de fatd, cdt gi in alte lucrdri [11-
17].
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. Condrosarcom costal. Ecoangiografic tridimensionald
~ower Doppler. Ghemul vascular tumoral este caracterizat prin
= dispuse anarhie i anastomozate. S¢ vizualizeaza o arterd
-=rcostala (varfuri de sigeatd albe $i negre) care irigd tumora.

Tehnica suprafatd  luminozitate reprezinta, de fapt,
iarea suprafetei unui obiect care vine in contact cu un
-diu lichid. Prezenta lichidului In jurul unui corp creaza

—orfologiei de suprafatd a corpului studiat. Aceastd

“zhnica este folositd in majoritatca investigatiilor
-osteiricale care au drept scop vizualizarea [acicsulul fetal.
= smudiul nostru privind patologia tumorald, metoda s-a
“owvedit utild pentru explorarea tuturor tumorilor care vin
= contact cu o cavitate naturald cu continut lichidian:
—mori colecistice, ale vezicii urinare, ale tubului digestiv,
= zlobului ocular etc. Dacd existd conditii optime de
sxaminare, prin aceastd tehnicd sunt create premizele
~entru o adevarald “endoscopic virtuald ultrasonografica’”.

Modul transparent parc a avea ulilitale maxima in
orarca tumorilor inglobate in organc parenchimatoase.
De asemenca, caleificarile si raporturile tumorilor cu casele
oot {1 bine invenlariale in acest mod. Cu toale acestea, In
1diul nostru, rolul major al evaludrii calcificarilor si
rzporturilor tumorii cu oasele invecinate 1-a avut modul de
crolectie a intensititil maxime. Proiectia intensitatii minime
oare a avea rol decisiv in aprecierea structurilor tubularc
s z2 ariilor de lichefiere! necroza din tumori.
Ecoangiografia 3D are capacitatea deosebitd de a
ilustra cu mare finete de detaliu vascularizatia intra- si
peritumorald, Mai multe studii au evaluat capacitatea
zcestei tehnici de a deserie neoangiogeneza tumorala [18
21). In plus, pot fi identificati si ilustrati pediculii vasculari
at tumorilor [22].
In patologia tumorald, cco3D aducc o contributie
majord la eliminarea inconvenientelor gi limitdrilor clasice
zle ecografiei bidimensionale standard, oferind examina-

YT

torului posibilitatea de a produce imagini interpretabile
de citre non-ecografisti.

Rezultatele acestui studiu necesitd a fi privite tindnd
cont de limitarile impuse de metodologia de lucru. Lotul
de pacienti a fost heterogen din punct de vedere al
localizarii tumorilor, ceea ce a dus la necesitatea utilizéarii
mai multor tipuri de transductoare, cu performante incgale.
Heterogenitatea lotului a ficut ca, in pofida numérului
total relativ mare de bolnavi, localizirile tumorale intr-un
anumit organ sau sistem sa fie prezente in numdr limitat,
ceea ce a dus la imposibilitalea deslasurarii unui studiu
statistic. Scopul lucrérii de [ald nu este acela de a formula
concluzii specifice in legidturd cu rolul Eco 3D in
diagnosticul unei anumile localizéri tumorale. Studiul nua
fost efectuat in mod orb, astlel incdt existd posibilitatea
de influentare incrucigatd intre rezultalele cecograficl
standard $i Eco 3D. Numérul mic de examinatori si
experienta lor diferitd in aplicarca ccografici standard face
ca rezultatele acestui studiu sa [ic extrem de dependente
de experienia examinatorului. Nu au fost folosite metode
imagisticc nonecografice pentru contirmarea observatiilor,
c¢i doar compararea cu rezultatele operatorii.

Tn pofida acestor limitiri, consideram c studiul de fata
permite formularca unor observatii pertinente in legatura
curolul Eco 3D in diagnosticul tumorilor.

Concluzii

Reprezentarea tridimensionald a informatiei ultrasono-
grafice permite mai buna intelegere si ilustrare a datelor
furnizate de ecogralic. Ficcarc metodd de reprezentare
tridimensionald a informatiei ultrasonore are indicatii si
domenii de aplicare bine stabilitc. Metoda oferd medicului
ecografist o perspectivd diagnostica noua. fapt care este
asociat cu ameliorarea calititii diagnosticului. In primul
rand, insd, de imaginile [urnizate prin metoda Eco 3D se
pare ca beneficiazd utilizatorii non-ecografisti ai
diagnosticului ultrasonografic. Nu poate fi omisd din
aprecierea [inald probabilitatea ca, intr-un viilor previzibil,
Eco3D sa devind suportul material al telediagnosticului si
consultului la distanta.
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The Usefulness of Ultrasonographic Three-Dimensional Rendering Techniques in the
Diagnosis of Tumors and Tumor-Like Lesions

Abstract

Objectives. Assessment of the relative usefulness of different rendering techniques of the ultrasonographic
three-dimensional (3D) information in the evaluation of tumors and tumor-like lesions.

Study design. The 3D ultrasonographic datasets of 96 patients with tumors and tumor-like lesions were
assessed retrospectively. Tumors were located in the breast, eye, scrotum, liver, urinary and digestive tract, soft
tissue of the limbs and face and in the thorax. The 3D information was rendered in the following modes: surface-
light, minimum, maximum, transparent and power-angio mode. The assessment was performed independently by
two sonologists and by two surgeons. Three-dimensional rendered images were compared with the conventional
two-dimensional images of the same cases. The amount of extra information delivered by 3D ultrasound was
noted for each case, on a subjective O to 4 scale by each reviewer.

Results. While sonologists found extra information in 24 - 36% of the cases, there was a higher perception of
the usefulness of the technique with surgeons (48 - 59%). 3D power angio ultrasound offers a better depiction of
fumor vessels and their spatial relationship. Surface rendering is useful for tumors in contact with a fluid cavity.
Transparent mode is useful for tumors embedded in parenchymal organs. Minimum intensity projection depicts
intratumoral vessels and necrosis better, while maximum intensity projection is useful for the assessment of tumor
relations with adjacent bony structures or intratumoral calcifications,

Conclusion. Each rendering mode of the 3D ultrasound dataset has its own indications. Our study suggests
that 3D ultrasonography is perceived as very useful especially by the nonsonologist consultant, who is offered
a new perspective on ultrasonographic information.

Key words: ultrasonography, three-dimensional, tumor, rendering techniques
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Explorarea ecografica 3D si 2D a regiunii meta-epifizare radiocubitale
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Rezumat

Obiective. Lucrarea propune utilizarea ecografiei tridimensionale (3D) si bidimensionale (ZD) ca metode de
=xzminare alternativa sau combinati cu examinarea radiologici a regiunii meta-epifizare la nou nascuti si sugari
pentru aprecierea vérstei osoase §i a modificarilor patologice de la acest nivel.

Material si metodi. Lotul studiat a cuprins 10 pacienti (5 nou nascuti si 5 sugari), dintre care un caz a prezentat
~=hitism carential confirmat clinic si radiologic, celelalte cazuri neprezentind patologie meta-epifizard. Pentru fiecare
p=cient s-a efectuat ecografia 3D, precum si examinarea ecograficd 2D a regiunii meta-epifizare radiocarpiene distale
= sectiuni longitudinale si transversale, utilizand un transductor liniar de 7,5 MHz. S-a misurat dimensiunea epifizei,
=2t la nivelul distal al radiusului, cat i la nivelul cubitusului. Valorile obtinute au fost corelate cu varsta si sexul
cacientului. Pentru fiecare caz in parte s-au analizat ecografic clementele anatomice ale regiunii meta-epifizare din
punctul de vedere al formei, structurii i conturului.

Rezultate. Dimensiunile, structura gi conturul cpifizei cartilaginoase, inclusiv prezenta sau absenta nucleului de
asificare epifizard, au putut fi vizualizate in toate cazurile. Prezenta plicii bazale (spatiul de calcificare provizoric) a
fost vizibild in ecografia 2D la toate cazurile, iar conturul acesteia a fost vizibil numai la examinarea 3D. Conturul
olacii bazale a fost neregulat intr-un singur caz, curahitism carential. Dimensiunea nucleilor de osificare la radius a
putut f1 apreciati la toate cazurile de sugari.

Concluzii. Evidentierea ecografici 3D si 2D a regiunii meta-epifizare la sugar si nou néscut este posibila si
permite aprecierea tuturor elementelor anatomice, cu exceptia liniei de demarcatie dintre fiza i epifiza, intrucat
zmbele au structuri cartilaginoasa. in plus fatad de examinarea radiologicd, ecografia permite vizualizarea epifizei,
pe intreaga suprafata si conturul ei de ansamblu, cu posibilitatea delimitirii acesteia de spatiul articular anatomic.

Cuvinte cheie: ecografie 3D, ecografie 2D, placa bazala, nuclei de crestere, epifizi

Introducere

Zona meta-epifizard asigura cresterca in lungime a
~=ului prin osificare encondrald. La nou niscut si sugar,
~=giunea meta-cpifizard se evidenliazd, in prezent, prin
vzminarea radiologica a scheletului. Varsta osoasa si
=ziunile meta-cpifizarc (rahitismul congenital si carential,
zcondroplazia, sifilisul congenital etc.) au criterii bine

Dr. Anca Butnaru
Clinica Radiologica
Str. Chinieilor Nr. 1- 3
3400, Clyj Napoca

= iresa pentru corespondenté:

stabilile in diagnosticul radiologic [1]. Lucrarea de fata
reprezinti un studiu preliminar al masurii in care ecografia
3D i 2D permite cvidenticrea elementelor anatomice ale
regiunii meta-epifizare la nou-ndscut si sugar (diafiza,
metafiza, fiza, perifizd ¢i cpifizd) i al elementelor
diagnostice suplimentare oferite de aceste metode.

Material si metoda

Studiul a fost efectuat pe un lot de nou nascuti (5
cazuri) $1 un lot de sugari (5 cazuri), cu vérste cuprinse
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intre 7 si 11 luni. Lotul de nou nascuti nu a prezentat
patologic meta-epifizard diagnosticatd clinic sau paraclinic.
fn lotul de sugari a fost inclus un singur caz de rahitism
carential, confirmat clinic i radiologic (sugarde 7 luni, cu
sex feminin), Pentru fiecarc caz In parte s-a examinat aspec-
tul ecografic 2D al epifizei, cu determinarea dimensiunilor,
conturului, structurii $i raportul cu clementele partilor moi
adiacente, atit la nivelul radiusului, ¢it si al cubitusului,
precum si aspectul 3D al zonei meta-cpifizare, efectuénd
sectiuni succesive longitudinale pe conturul circular al
meta-epifizei radiale i cubitale. Examinarile s-au efectuat
cu un aparat 3D Voluson 530 Kretz (lchnica de achizitie
automatd), respectiv un aparat Medison Sonoace 8800
MT (achizifie prin tchnica méinii libere).

Rezultate

La nou niiscuti, dimensiunile epifizei in zona radiusului
sia cubitusului, in sectiune transversald, au fost in medie
de 6,2 mm, respectiv de 4,5 mm. Aceste valori au fost
considerate drept valori de referintd pentru aspectul normal,
dar studiul nccesita, in continuare, verificarea lor pc un
lot mai mare si semnificativ statistic, lucrarea noastrd
avand, in aceasta etapd, un caracter preliminar.

Valorile dimensiunilor obtinute prin aceeasi metoda la
sugari (5 cazuri eutrofici §i un caz cu rahitism carential),
nu au putut fi generalizate, datd fiind variabilitatea de virsta
a pacientilor luati in studiu. Exemplificim dimensiunile
epifizare, 1a un sugar de § luni de sex masculin, eutrofic
(Fig.1), comparativ cu un sugar de 7 luni de sex feminin,
cu rahitism carential (Fig.2). La sugarul cu rahitism,
dimensiuneca epifizei radiale a fost cu aproximativ 3 mm,
mai mare in axul transversal decét la cel eutrofic.
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Fig.1. Imagine 2D, sectiune transversald la nivelul epifizei radio-
cubitale. Aspect normal la sugar.

Fig.2. Imagine 2D, sectiune transversald la nivelul epifizei radio-
cubitale la un sugar cu rahitism carential.

Aprecierea dimensiunilor epifizei radiale si cubitale
necesita efectuarca de masurdtori in doua incidente eco-
grafice bidimensionale, respectiv, fransversal si longitudi-
nala (Fig.3).
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Fig.3. Imagme 2D, sectiunc longitudinala la nivelul meta-cpifizar
al radiusului. Aspeet normal.

Conturul, forma si structura hipoecogend a cpifizei in
ansamblu au fost vizualizate in toate cazurile, atit prin
ecografie 2D, cit mai ales prin ecografie 3D, cu posibilitatea
delimitérii de spatiul articular anatomic. Placa bazali, adia-
centd metafizei (cu contur neregulat, in cazul rahitismului
carential), sc vizualizeaza prin ecografic bidimensionali
cu aproximatie (Fig.4).

Caracterul preliminar al acestei lucrdri impune veri-
ficarca rezultatelor pe un lot mai mare, cu semnificatie
stafistica, pe grupe de varsti si sex, la eutrofici §i in cazuri
patologice.
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:diusului. Rahitism carential {1 - metafiza, 2 - cpifiza, 3 -
comrur epifizar).

Nucleii de osificare, In stadiul de calcificrc a cartila-
ului, cu dimensiuni variate $1 moment diferit de aparitie
diologica la sugari, au fost vizualizati prin ecografie 3D
‘n toate cele 5 cazuri studiate. Sugaril cu vérste cuprinse
ntre 11-12 luni si de sex masculin au nucleul de osificare
zl radiusului vizibil, atdt radiclogic cit si ecografic (Fig.5).
Sugarii de sex feminin au nucleul de osificarc al radiusului
vizibili radiologic si ecografic de la 6-7 luni.

1oy

Fig.5. Imagine 3D a cpifizei radiale distale (1 - metafiza, 2 -

g.5
perifiza, 3 - nucleu de osificare). Aspect normal.

Conturul placii bazale, evidentiat prin ecografie 3D. a
fost regulat in toate cazurile (Fig.6), cu exceptia rahitismului
carential, unde aspectul neregulat si forma de “cupa” a
metafizei a putut fi bine vizualizat in 3D (Fig.7 51 8).

3D si cu imagine maritd a regiunii (Fig.3 ).

Fig.6. lmagine 3D in regiunea epifizei radiale distale (1 - epifiza,
2 - placa bazala, 3 - metafiza, 4 - nucleu de osificare). Aspect
normal .

Fig.7. Imagine 3D la nivelul regiunii epifizarc radio-cubitale
distale, in cazul de rahitism carential (1 - contur nercgulat al
placii bazale a radiusului, 2 - epifiza radiusului. 3 - conturul
plicii bazale a cubitusului).

Fig.8. Imagine 3D la nivelul regiunii meta-epifizare a radiusului
(1 - metafiza cu aspect de largire marginald, 2 - placa bazald cu
contur neregulat, 3 - nucleu de osificare). Rahitism carential.
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Zona mctafizari, cu ldrgirca marginald caracteristicd,
s-a putut studia pe tot conturul prin ecogratie 3D, practi-
cand sectiuni succesive longitudinale cc urmarcau contu-
rul circular al metafizei osoase, atdt la nivelul radiusului,
cét si la nivelul cubitusului.

Planurile musculare si conturul capsulei articulare, desi
vizibile ecografic, nu au fost luate in studiu.

Discutii

Elementele anatomice ale regiunii meta-epifizare
prezinta particularitati de structurd si functic (Fig. 9), carc
suferd modificari legate de virstd si sex [2,3]. Astfel, in
perioada de nou nascut §i sugar cle sunt reprezentate de:

- diafiza, un tub osos centrat de cavitatea medulara;

- mctafiza, zond de ldrgire a extremitalii diafizare side
subtiere a corticalei, ce contine tesut spongios;

- fiza sau zona cartilagiului de crestere, transparenta
radiologic, cu placa bazald formata din stratul de calcificare
provizorie, ccl mai apropiat metafizei;

- perifiza sau virola pericondrald, cu rol esential in
modelarea extremititii osoasc, produsa prin calcificrca
tesutului conjuctiv restant al membranei pericondrale
embrionare, care incercuieste fiza si placa bazala;

- cpifiza, matricca cartilaginoasi carc, intr-un prim
stadiu, contine in zona centrald nucleii de osificare; ulterior,
sc formeazi un cartilagiu dens periferic cc va persista pand
inainte de incheierea cregterii osoase [4].

-

Fig.9. Aspectul schematic al unei regiuni metafizo-epifizare: 1-
diafiza, 2-metafiza, 3-fiza, 4-perifiza, S-nucleu dc osificare, 6-
epifiza, 7-spatiul articular anatomic,

Ecografia poate pune in evidenta elementele anatomice
alc regiunii meta-cpifizare, datorita diferentei de impedanta
acusticd existentd intre {esutul cartilaginos (cartilagiu
hialin, hipoecogen si fibrocartilagiu, ecogen) si fesutul

os0s (ecogenitate maxima cu atenuare posterioard), de la
nivelul meta-diafizei [3].

Din observatiile noastre, tesutul cartilaginos calcificat
(la nivelul placii bazale si a nucleilor de osificare) este eco-
gen, tesutul conjuctiv calcificat (la nivelul perifizei) este
ccogen §i foarte subtire, iar tesutul cartilaginos densificat
(conturului epifizar) este, de asemenea, ecogen. Aceste
aspecte nu au mai fost descrisc In litcratura ccografica.

Grosimea exacta a fizei nu poate i determinata decat
indirect, prin aprecierea perifizei, decoarcce limita cpifizara
a accsteia nu se poate distinge de cartilagiul epifizei. Limita
metafizari a fizei, formati de placa bazal, se poate vizualiza,
insd, intoideauna. Conturul neregulat, oarecum lacunar,
al placii bazale si largirea zonei metafizare sunt clementc
caracteristice rahitismului carential [ 1,3] si se pot evidentia
ecografic.

Perifiza, conform datelor din literatura de specialitate,
se poate vizualiza radiologic de la o lund pana la patru luni
de varstd, in cazurile cu aspect normal, adiacent metafizei
oaselor cu crestere rapidd, cum este tibia proximal si
radiusul distal [6].

Radiologic, conturul epifizei nu se poate vizualiza, dupa
cum nu poate fi identificata nici delimitarea lui de spatiul
articular anatomic [6].

Concluzii

Beneficiul examindrii ccografice a regiunii meta-
epifizare la nou nascufi §i sugari constd in fapiul ci
clementele anatomice, inclusiv conturul si aspectul epifizei,
se pot vizualiza in intregime. Aceste informatii nu sunt
furnizate de cétre examenul radiologic clasic. Fiind o
metodd nciradiantd, ecografia poate fi utilizatd atat ca
explorare pentru diagnosticul initial, cit si ca metodi de
urmdrire in cveolutic a cazurilor ce pot beneficia de
tratament, cum este rahitismul carential.

Perspective

Nu existd studii privind aspectul comparativ, ccografic
si radiologic, al nucleilor de osificare, epifizei si al fizei,
dcoarcce cxaminarea ecograficd nu a fost folosita, pana in
prezent, in acest scop. Evidenticrea ccografici a nucleilor
de osificarc in stadiul de fibrocartilagiu, premergitor
perioadei de calcifiere. este posibild, tcoretic, Thainte de
aparitia radiologica a nucleilor de osificare. Efectuarea unui
studiu pe un lot mai marc de nou ndscuti §i sugari cu
vérste diferite, fard afectiuni meta-epifizare, in scopul
stabilirli unci “virste osoase ecografice”(care poate fi
diferitd de cea radiologicd), urmat de un studiu pc un lot
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The 3D and 2D Ultrasound of the Radius and Ulna Distal Meta-Epiphysis in
Newborns and Infants

Abstract

Objectives. The 3D and 2D ultrasound examination as an alternative to the radiological examination of the
radius and ulna distal meta-epiphysis in newborns and infants in the assessment of bone age and local pathological
changes.

Patients and methods. A number of ten ultrasound 3D and 2D examinations of the distal radius and ulna region
were performed in ten infants (five newborns). All patients were healthy, except one with nutritional rickets.
Longitudinal 3D images of the distal meta-epiphysis were obtained for each patient with a 7,5 Mhz transducer. The
size of the epiphysis was measured for the two bones and correlated with the age and gender of the patients. The
anatomic elements of the meta-epiphysis region (shape, contour, structure) were analyzed by sonography for cach
Ccase.

Results. The size, structure and contour of the distal epiphysis of the radius and ulna, as well as the presence or
absence of ossification centers were visualized in all cases. The image of the growth plate was obtained by 2D
ultrasound in all cases, but its contour could only be visualized by 3D ultrasound. The growth plate contour was
irregular only in the patient with nutritional rickets. In all the infants it was possible to measure the size of the
ossification centers.

Conclusions. The meta-epiphysis region in newborns and infants can be well visualized by 3D and 2D
sonography. Thus, it is possible to assess all the anatomic elements of the region, except for the line between the
epiphysis and diaphysis, as they both have a cartilaginous structure.

In addition to the radiological examination, the ultrasound renders the whole surface and general contour of
the epiphysis and enables its separation from the anatomic joint cavity

Key words: 3D ultrasonography, 2D ultrasonography, growth plate, ossification center, epiphysis
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Simpozion - Ultrasonografie tridimensionala

Explorarea colonului i rectului cu ajutorul tehnicii de ultrasonografie

tridimensionala
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Rezumat

Ecografia tridimensionald (3D) a tubului digestiv constituie o modalitate de evaluare ecoendoscopica virtuala
cu performante similare cu cele ale explordrii virtuale prin CT sau RMN. Dupi realizarea unei curatiri adecvate a
tubului digestiv, prin utilizarea unui echipament cu transductor 3D dedicat, se obtin imagini ecografice interesante
si de buni calitate ale suprafetei mucoasei. In acest mod se poate face o analiza a diferitelor afectiuni digestive,
indiferent de natura acestora—inflamatorie sau tumorala. Prin ecografia 3D scade componenta operator dependentd
a investigatiei. In plus, se obtine un numér mare de imagini sectionale, precum si de volume care pot si fie
reevaluate la distantd de momentul achizitiei. Explorarea 3D are avantajul obtinerii de sectiuni in incidente care nu
sunt posibile prin tehnica bidimensional3, precum si cel al transmisiei la distanté prin Internet, in scopul realizarii
unui consult cu examinatori experti in domeniu (“second opinion”).

Cuvinte cheie: ecografie 2D, ecografie 3D, tub digestiv

Introducere

Explorhrea ecografica a tubului digestiv, in general, i
a segmentului colo-rectal, in special, sc bazeaza pe studiul
unor elementc scmiologice caracteristice: grosimea,
structura si peristaltica perctclui, lumenul (diametru,
continut), prezenta “accidentelor” parietale, a adenopatiilor
peridigestive gi a colectiilor, precum si pe identificarea
unor particularitati de perfuzic loco-regionala [1, 2].

Investigatia permite “orientarea” diagnosticului clinic
spre un proces inflamator sau tumoral. Performantele
ecografiei (sensibilitate, specificitate) in ccea ce priveste
neoplasmul colo-rectal, sunt destul de variabile [2]. Cauzele
acestei variabilitafi sunt legate de diferenta de performanta
individuald a examinatorilor, precum si de tehnologia
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Catcdra Imagisticd Medicala
UMF “luliu Hatieganu™
Clinica Medicald I

Str, Croitorilor, Nr.19 - 21
3400 Cluj Napoca, Romania
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utilizata, avind. in acelasi timp, legaturd cu dimensiunca
si localizarea leziunilor [3.4]. Experienta examinatorului
presupunc cxistenta unui mare numdr de investigatii
digestive “tintite”, efectuate cel mai adesea in clinici
specializate, unde existd posibilitatca unci confruntari
rapide cu endoscopia. Tehnologia ecograficd actuala
consta din utilizarea transductoarclor performante
(frecvente multiple, armonici superioare, contrast tisular
etc.). Asa cum se cunoaste, investigatia de ruling, cu
transductor convex cu frecventa de 3,5-5 MHz, permite
“detectarea primard” — intdmplitoare sau dirijatd prin
cxamenul clinic — a leziunii. Explorarea “tintitd” asupra
zonei patologice presupune utilizarea transductorului cu
frecventa de 7-11 MHz sau a transductorului endocavitar,
in scopul obtinerii de informatii precise referitor la stadiul
afectiunii i a prezentei unor complicatii (adcnopatii, invazii
in organe invecinate, mici colectii lichidiene sau traiecte
fistuloase) [5]. Dimensiunca leziunii constituie un element
de croarc: cu cét o formatiune are dimensiuni mai mici (de
regula, sub 10 mm), cu atit sunt mai redusc sansclede a fi
vizualizatd ecografic [5]. Performanta metodei este
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influentati si de localizarea leziunii (exista regiuni dificil
de investigat ecografic, cum ar fi flexura stdngd a colonului
sau ampula rectald), de gradul de mcteorism gi de
suprapondere a pacicntului [5]. Aspectele enumcrate fac
din examinarea colo—rectald o explorare dificild, laborioasa,
nu intotdeauna agreata.

in conditiile in care alte investigalii imagistice sunt
mai costisitoare i nu ncapdrat mai performante, iar
explorarea endoscopicd este relativ invazivd, cu
accesibilitate limitatd si, uncori, greu de efectuat, sc
impune gésirea unor solutil de ameliorare a explordrii
ecografice, aceasta fiind neinvaziv, relativ ieftind si larg
accesibila.

Existd o serie de tehnologii $i tehnici noi care au condus
la cresterea performantei de diagnostic a ccografiei —
ccoendoscopia (utilizatd pentru stadializarea afectiunilor
tumorale) si ecografia cu contrast endoluminal (utila pentru
identificarea leziunilor mici) [6,7]. Ambele utilizcaza
semiologia ultrasonografica conventionala.

De datd recentd, s-au comunicat aplicatii ale explordrii
ecogratice 3D [8,9]. Astfel, metoda se utilizeaza pentru
explorarea ecograficd tridimensionala a vascularizatici, a
organelor parenchimatoase sau a lumenelor [10-12].

Explorarca tridimensionald luminala deschide un cdmp
interesant de aplicarc a ccografiei in clinica, din mai multe
motive: se contureaza posibilitatea unei vizualizar a leziunii
din mai multe incidente, unele fiind imposibil de obtinut
prin cxplorarea bidimensionald; se punc la punct o noud
semiologie ecograficd, mult mai apropiatd dc cca
anatomopatologicd; se ameliorcaza semnificativ
performanta ecografici, in sensul cresterii acuratctei si
sensibilitatii; se iveste posibilitatca unei reexaminari a
pacicntului dupa ce acesta parasestc departamentul de
ultrasonografie, prin achizitia de “volume” ecografice,
rcexaminare efectuatd de citre acclasi ecografist sau de
cétre un altul, carc receptioneaza imaginile de la distanta,
prin Intemet.

Metodologia de investigare

La fel ca si in cazul investigatiei conventionale, perfor-
mantele exploririi 3D depind de calitatea informatiet initiale:
status-ul ponderal al pacientului, gradul de cooperare al
acestuia, cotinutul tubului digestiv $i masura in care
lcziunca propriu-zisd, in principal tumorala, estc departata
de peretii digestivi inconjurdtori. Realizarea unei
investigatii tridimensionale de bund calitate impune un
tub digestiv lipsit de materii fecale i gaze, un lumen bine
destins cu substantii de contrast, o peristaltica diminuata
(eventual indusd medicamentos), precum si cooperarc din

Fig.1. Aspect normal al jonctiunii recto-colice, evidentiat prin
ccografie tridimensionald. Sunt reprezentate cele trei incidente
perpendiculare, precum si o sectiune longitudinali cu ,,privire”
asupra mucoasei (dreapta jos).

Fig.3. Posibilitatea de masurare in trei incidente oferitd de
explorarea ecografica 3D —aspect de polip colonic.



partca pacientului. Existd modalitdti pusc la punct de
curdtire a lumenului colo-rectal. Acestea, combinate cu
administrarea de contrast lichidian pe cale orali sau ano-
rectald (hidrosonografic), permit obtinerea unor imagini
de foartc buna calitate [6,7]. Alegerea ferestrei ccografice

Fig, 4. Rectocolitd hemoragicd — forma severd. Mucoasa colonicii
esle neregulati, burjonata.

Fig.5. Rectocolitd hemoragica — forma severa (ace
4). Este explorata grasimea pericolonica
de grade a volumului,

pPrin ..Iotar

(externd sau endocavitard) este conditionald dc localizarea
procesului patologic si de tipul de informatie care estc
cautat.

Aplicatii clinice

Dupa administrarea lichidului 1a nivelul ampulci rectale,
sc obtine o distensie a lumenului tubului digestiv. Peretii
tubului digestiv normal se relaxeazd, iar mucoasa se
destinde. Sc obtine 0 imagine aseminatoare cu aceea din
colonoscopic. Investigatia ecograficd 3D oferd posi-
bilitatea realizarii unor sectiuni perpendiculare con-
comitente (Fig. 1). Deplasarea cursorului, sub forma unui
punct central, mobilizabil cu ajutorul “track ball”- ului,
permitc investigarea la nivele de adincime variabile.

Fig.6. Polipi colonici — ,cxcrescente” multiple, cu aspect
burjonat, dispuse pe suprafata mucoasei (imagini regasite la
explorarea colonoscopici),

Fig.7. Tumord rectala viloasa.

Rev Rom Ultrasonografie 2001; 3 (2): 133-139 |35
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La finalul investigatiei se selecteazi un volum din care se
poate “extrage” imaginea caracteristici mucoasei (Fig. 2).
Mucoasa digestiva normala, identificata prin ecografie 3D,
este netedd, cu discrcte anfractuozititi la suprafata,
realizdnd un aspect similar cu cel al “valurilor” mirii. Pe o
imagine 3D reconstruitd sc pot efectua masurdtori de
precizie in toate cele trei axe, lucru realizabil doar prin
aceasta tehnica (Iig. 3).

Bolile inflamatorii ale intestinului, in masura in care s¢
insotesc de modificari ale mucoasei (In principal, recto-
colita hemoragicd), conduc la realizarea unor aspecte
caracteristice - anfractuozitati accentuate, cu aspect
nercgulat, pseudo-polipoid. Evaluarea mucoasei cu
volumul rotat in diverse incidente scoatc in cvidenta aceste
particularitdti $i demonstreazd amploarea modificirilor
patologice (Fig. 4). Continudnd accastd miscare de rotatie
a volumului, se obtin informatii deosebit de interesante,
cum ar fi extensia inflamatiei in tesuturile grasoase
pericolonice (Fig. 5). Se constatd un aspect foarte
neregulat, digitiform, al procesului patologic pericolonic,
care poate constitui o “masurd” a acestuia.

Formatiunile tumorale ics in cvidentd cu usurinta prin
ecografie 3D. Polipii recto-colonici se prezinti sub forma
unor excrescente bine delimitate, ovalare sau rotunde, cu
bazi de implantare variabila, unice sau multiple (Fig. 6).
Acuratetea explorarii ecografice depinde, in mare masura,
dc calitatca pregitirii tubului digestiv, cea mai micd
structura alimentard putind oferi un aspect identic cu
acela al unei formatiuni tumorale. Tumorile polipoide
viloase au un aspect tipic, foarte asemanator cu cel obtinut
in endoscopic — formatiunc voluminoasd, cu aspect
conopidiform, cu suprafata neregulata (Fig. 7).

Tumorile maligne ale rectului §i colonului se prezintd —
caractcristic — ca §1 formatiuni inlocuitoare de spatiu, cu
aspect polipoid-vegetant, cu suprafati neregulata, cu baza
largad de implantare. Imaginea cu sectiuni ortogonale

Fig.8. Neoplasm rectal — forma polipoidd — sectiuni
perpendiculare.

permite stabilirea topografiei leziunii (Fig. 8), iar imaginea
marit permile aprecicrca macroscopicd a acesteia (Fig. 9).
Formatiunile tumorale rectale pot fi evidentiate, la femci,
prin abordare endovaginald, folosind aceeasi tehnica de
explorare si acceasi pregitire a tubului digestiv (Fig. 10).
In acest fel, metoda poate avea aplicatii si in cazul tumorilor
stenozante, imposibil de explorat prin ecografie endorectald
conventionald [2].

Fig.9. Neoplasm rectal — forma polipoidi (acelasi caz cu fig. 8)
— imapine maritd, obtinutd dupi .prelucrarea” volumului
ecogralic.

Fig.10. Neoplasm rectal — formai polipoda — imagine obtinutd
prin explorare ecograficd endovaginala.



Fig.12. Neoplasm recto-sigmoidian proliferativ si infiltrativ —
sunt prezentate leziuni,,gcmenc” obtinute dupid prelucrarea
volumului ecografic prin . tdicri” multiple, succesive.

In cazul formatiunilor tumorale, ecografia endorectala
permitc “cxtragerea” unor zone de interes din volumul
global al explorarii (Fig. 11) si chiar evidentierea unor zone
cu aceeasi naturé, care au relatii topografice particulare
(Fig. 12). Prin aceastd tehnica sc pot obfine imagini de
ansamblu ale tumorilor colorectale, inaccesibile
investigatiei bidimensionalc (Fig. 13) sau se pot identifica
formatiuni tumorale polipoide “ascunse” dupi faldurile
mucoasei colonice (Fig. 14).

Programul pe baza ciruia functioneaza echipamentul
permite, de asemenea, analizarea gradului de invazie in

Fig.14. Neoplasm polipoid ..ascuns” in spatele faldului de
mucoasd care marcheazi jonctiunea recto-sigmoidiand.

Fig.13. Neoplasm rectal vegetant — ,,privire” in axul rectal,

profunzime, folosind tehnica sectiunilor seriate din exterior
inspre interiorul lumenului digestiv (Fig. 15). Invazia in
profunzime, precum si dispozitia spatiald a acestui fenomen
cste mai bine exprimata in imaginea maritd pe o singuri
incidentd a volumului (Fig. 16). In cazul tumorilor
stenozante, sc¢ poate realiza o privire “in interiorul” zonei
de stenoza (Fig. 17), ceea ce constituic 0 modalitate de
ecoendoscopie virtuald. Pe sectiuni perpendicularc
efectuate la acelasi nivel, tehnica 3D permitc miasurarea
lungimii zonei de stenozid. Prin rotarea volumului si
cfectuarca de sectiuni suplimentare sc pot identifica
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adenopatii peritumorale, care au un aspect aseménétor cu
cel din ecografia conventionald: rotund, imprecis delimitat,
hipoccogen (Fig. 18).

Date din literatura

Explorarea ecografici tridimensionald a tubului digestiv

esle putin comentatd in literatura. Datele acumulate pdna

Fig.15. Explorarca gradului de invazie in peretele rectal realizata
prin sectiuni succesive.

Fig.16. Neoplasm rectal infiltrativ cu invazie completa a
4 I
peretelui rectal —explorare 3D cu vizualizarea invaziei (sectiune
transversald).

in prezent au un caracter preliminar [8-12]. Existd, totusi,
experiente referitoare la aplicarea in clinica a unor programe
de reconstructic a imaginii rectale | 13-15] care sugereazi
utilitatea metodei in stadializarea neoplasmului rectal in
faza preoperatorie. Prin obtincrea de volume se pot realiza
sectiuni speciale care conduc la 0 mai buna stadializare,
prin accastd tehnici, decat prin cca bidimensionala.
Explorarea ecografica 3D permite obtinerea de informatii
similare cu ccle furnizate de rezonanta magnetica nucleara
[14] constituind, in acelasi timp, o modalitate de dirijare
exactd a punctiei aspirative in cazul unor leziuni maligne la
nivelul pelyvisului [16].

Fig.17. Neoplasm colonic stenozant — privire asupra zonei de
stenoza.

Fig.18. Limfonoduli metastatici evidentiati in grisimea
perirectald.
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Este cunoscut faptul ¢i, in ctapa actuala, metoda 3D
constituie 0 modalitate de ,,postprocesare” a imaginii. In
aceste conditii, aparc o componenti de non-specificitate
carc conduce la aparitia unor situatii de diagnostic fals
pozitiv, dc exemplu, confuzia dintre continutul alimentar
gi formatiunile tumorale reale, Ca urmare, deoarece nu se
pot preleva biopsii din zonele de interes, examinarea
ccograficd 3D radmdnc o investigatie complementara
endoscopiei.

Concluzii

1. Ecografia tridimensionald constituic o tehnica de
diagnostic noud, preludiu al ecocndoscopiei virtuale,
similaré celorlalte tchnici imagistice care permit obtinerca
de informatii din domeniul realititii virtuale

2. Indicatiile cxplorarii 3D sunt reprezentate dc
stadializarca formatiunilor tumorale, precum si cvaluarea
modificarilor mucoasei in afectiuni inflamatorii.

3. Pentru aprecicrea corecta a performantclor metodei
sunt necesarc cvaludri suplimentare, realizate in cadrul
unor studii clinice controlate.
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Colon and Rectum Investigation by Three-Dimensional Ultrasound

Abstract

Three-dimensional ultrasonography (3D ultrasonography) of the digestive tractis a type of virtual examination
the performance of which is similar to that of other imaging virtual endoscopies - CT or MRI. Interesting images of
the mucosal surface can be obtained and the analysis of different kinds of pathology (inflammatory or tumoral) is
possible after an appropriate cleaning of the digestive tube. 3D ultrasonography reduces subjectivity of the
technique. In addition, a great number of cross sectional images and volumes can be obtained and analyzed later.

3D ultrasonography allows the examiner to obtain images in the third axis, unavailable in the conventional 2D
sonography. It is also possible to send the volume through the Internet whenever a second opinien is needed.

Key words: 2D ultrasonography, three dimensional, digestive tract
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Redactarea unei lucrari stiintifice

(referintele lucrarii)

Andrei Achimas Cadariu

Universitatea de Medicina si Farmacie “Iuliu Hatieganu™ Cluj Napoca

Centrul pentru Metodologia Cercetarii Stiintifice Medicale

Rezumat

Toate publicatiile care stau la baza teoreticd a unei lucriri trebuie citate in textul publicat intr-o forma organizata.
Bibliografia unui subiect cuprinde lucriri citate gi necitate in text. Lista de referinte le cuprinde numai pe cele citate
(inserate). Numdrul referintelor unei lucriri trebuic si [ie rezonabil adaptat 1a extinderea, importanta lucrarii si
caracterului novator al acesteia, Textul lucrarii trebuie s3 demonstreze ci referintele citate au fost in intregime citite
¢i bine Intelele de autor. Insertia in text si lista referintelor se realizeaza fie respectind reguli de publicare bine
standardizate, fie indicatiile oferite autorilor de cétre editorii revistei.

Cuvinte cheie: redactare stiintifici, referinte, bibliografie

Introducere

Intr-o lucrare publicatd, scopul referintelor este de a
demonstra gradul de familiaritate al autorului cu domeniul
abordat, de¢ a justifica toale faptele enuntate si de a
directiona cititorii spre alte publicatii de interes, oferind
altor grupuri de investigatori sursele metodelor descrise
in lucrare. Acesta esle un principiu fundamental al
comunicdrii stiintifice.

Referintele prea numeroasc nu traduc intotdcauna
cunogtinte vaste, ¢i, mai curdnd, absenta spiritului critic.

Nu se citeazd decat relerinte de articole publicate care
au fost citite de cétre cercetitor si alese pentru interesul
lor. Referintele se confruntd cu articolul, pentru a evita
eroarea transericeril.

Atit inscrarea In text a referintelor (in paranteze rotunde,
pdtrate sau superscript), cit si lista de referinte se face
dupd sistemul adoptat pentru cartca/revista pentru care
publicarea este destinata.

Adresa pentru corespondentd: Prof. Dr. Andrei Achimas Cadariu
Catedra de Informaticd Medicald
51 Biostatistica
Str. Pasteur Nr. 6
3400 Cluj Napoca, Romdnia
Tel: +40 94 529147

Plasarca in text a referintelor

Referinta se inserd in lext imediat dupd enuntarea
faptului. Referinta s¢ poale, Insd, insera si in mijlocul frazei
$inu in mod obligatoriu la sfirsitul ei. O referinid poate fi
citatd de mai multe ori intr-un articol. Referintele pot fi
citate in “Introducere” (motivatia carc i-a condus pe autori
sd-si formulezc obiectivul luerdrii), in capitolul “Material
i metoda” (trimitcrea la metode care deja au fost descrise
intr-o altd publicatic), in capitolul “Discutii” (argumente
pentru a critica propriile rezultate si pentru a le compara
cu cele din literaturd), Niciodatd, insd, nu trebuie sd apari
referinie in subcapitolul “Rezultate”, unde autorii expun
strict ceea ce au observat. In subcapitolul “Discutii”,
ipoteza de lucru i ratiunile clectudrii studiului se expun
[ard referinte. Nu trebuie si existe referinte nici in titlu, nici
in rezumat. Acestea sunt componente ale lucrdrii care pot
fi consultate si fard a consulta fondul articolului. Referinte
pot fi citate. de asemenea, in figuri sau tabele. In articolele
originale nu cxistd referinte in titlurile si subtitlurile
fondului articolului. In punerile la punct sau in materiale
de sintezd, referintele pot s fie citate in titlurile paragrafelor
si ale subtitlurilor,

In cursul colectdrii materialului teoretic pentru o
lucrare. o datd cu parcurgerca materialului trebuie realizatd
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si fisa bibliogratica, intr-o formad cat mai adecvata cerintelor
studiului in pregatire. Fisa se poate realiza atat in format
clasic, pe suport de hartie, fie pe suport clectronie, intr-o
baza de date avand definite cdmpuri pentru ficeare clement
semnificativ al referintei: autorii, titlul luerarii, editura sau
denumirea revistei, locul si data aparitiei, volumul, numdarul
revistei (dacd este cazul), paginile de interes.

In prezent, sunt disponibile numeroase aplicatii infor-
matice cu ajutorul cdrora se poate realiza cu multd usurinla
o listd de referinte; acestea pol stoca mii de referinle
[Acindu-le, ulterior, usor accesibile. La redactarca lucririi,
nu mai raméne decdt de introdus numarul referintei sau
versiunea scurtd a citarii.

Alegerea referintelor intr-o listd de
referinte

Referintele sunt insirate la sfirsitul articolului si trebuie
sd fie distincte de bibliografie. Reterintele contin lista
articolelor care au fost citate in text si la care cititorul se
poate referi. Autorul trebuie sa selectioneze referintele gi
sa retind acele studili care i s-au parut a fi cele mai
pertinente, mai relevante i cele mai usor accesibile
cititorului. Bibliografia contine ansamblul articolelor gi
cartilor scrise cu un subiect precis sau ale aceluiasi autor.
Termenul “referinte bibliografice” este impropriu.

Calitatea referintclor

Lista referintelor trebuie $d conlind toale referinfele
citate pe parcursul textului articolului gi numai aceste refe-
rinte. Multe reviste limiteaza lista referin{elor pentru toate
formele de publicatii, cu exceptia revistei generale (sintezci
sistematice). Relerentii revistelor controleaza atét calitatea,
exactitalea, actualitalca si relevanta referintelor, cit i
gradul de acoperire cu cilari a enunturilor inserate in text.
In legaturi cu capitolul de referinte, erorile sunt frecvent
intdlnite. Ele sunt de doud feluri: unele sunt inexactitati de
transcriere, altele, crori in citarea continutului referintei.

Referinte carc trebuic evitate, pe cét posibil, intr-o listi
de referinle sunt: articole cu acces diticil, teze de licentd,
rezumate de la congrese - publicate in periodice, scrisori
citre editori, comunicdri personale, articole “sub
publicatie” (“sub tipar”). In nici un caz nu trebuie utilizate
ca referinte: rezumate de la congrese - nepublicate in
periodice, articole “predate pentru publicare”, comunicari
orale, referinte de ména a doua.

Referintele trebuie sd fie accesibile cititorului.
Referintcle care nu corespund acestui deziderat trebuie
evitate.

Redactarea unei lucrdri stiingifice - referinele fucrarii

Referintele de ména a doua, care raporteaza fapte ce
au fost deja luate dintr-o altd publicatie nu trebuie utilizate
in nici un caz. Pentru a ajunge la original, trebuie mai Intéi
consultatd referinta secundard, pentru a gidsi referinta
originala.

Sistemele de referinte

In principiu, recomandarile facute autorilor de citre
fiecare revistd indicd sistemul pe care accasta il utilizeazd
(E.Garfield a numadrat 250 de sisteme de referinte; 33 de
sisteme diferite au fost gisile in 52 de reviste). In practica,
sunt utilizate mai frecvent trei sistemc:

- sistemul “autor-dati”, numit si sistemul Harvard (este
cel mai vechi);

- sistemul numeric secvential, care arc o varianti
cunoscutd sub numele de sistermul Vancouver (lansat la
Vancouver - Canada in 1978);

- sistemul altabetic-numeric, care ¢ste un sistem hibrid.

Tn ultimii 10 ani au fost realizate doud tentative majore
de uniformizare a sistemelor de referinte. Grupul Vancouver,
la care au aderat mai mult de 400 de reviste, respectiv
grupul de editori European Life Science Editors, care a
propus utilizarea fie a numerclor, fie “nume-datd” in text,
fara a permite utilizarea celor doud stiluri in acelasi articol.

Sistemul “autor-data® sau sistemul Harvard

In cuprinsul textului:

Autorul sau autorii, cu anul publicatiei, sunt citati in
text cu variante dupd revista. In general, cind articolul are
doi autori, se citeazd ambele nume. Unde sunt trei sau mai
multi autori, se scrie numele primului autor, urmat de “coll”
sau “etal”.

I lista de referinte:

Referinicle sunt clasiticate fird numar dc ordine, dupa
ordinca alfabcticd a primei litere a numelui primului autor
al articolului. Daci existd mai multe referinie ale aceluiasi
prim autor, ele vor fi clasificate dupa litera cclui de-al doilea
autor si aga mai departe. Dacd existd aceiasi autori pentru
referinte diferite, referintele vor fi clasificate in ordinea
anului de publicatie, incepénd cu anul cel mai vechi. Dacid
cxistd acelasi autori cu acelagi ani de publicatii pentru
referinte diferite, referinfele sunt clasificate addugand “a,
b, ¢...”. dupd anul de publicatic si clasificarea se face in
accastd ordine. In acest sistem, numele ultimului autor
este in mod general precedat de “and”. Acest sistem a
fost adoptat de numeroase reviste, indcoscbi britanice. El
insd diminud lizibilitatea textului. Textul (in special
“Introduccrea” i “Discutiile”) apare supraincircat de
nume de autori. Din punctul de vedere al autorilor, insa,
dacd o referintd a fost uitatd, ca poate fi introdusi cu
usurintd in text. Absenta numecrotdrii referintelor evita,
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dupé introducerea unei noi referinte, decalajele de
numecrotare ale celorlalte citari.

Sistemul numeric secvential

In cuprinsul textului:

Referintele sunt numerotate cu cifre arabe in ordinea
aparitici in text. Dacd o referinta este citatd de mai multe
ori in text, ¢a Ts1 pastreazd numdrul atribuit la prima citare.
Numerele sunt scrise intre paranteze. Dacd mai multe
referinte sunt citate in aceeasi paranteza, ele sunt scrisc in
ordinea crescinda si sunt separate prin virgule. Daca sunt
citate mai multe referinte succesive, se notcazi numai prima
si ultima, ele fiind separate printr-o liniuld de unire (de
exemplu: 3,4, 5, 6, 7 scvor scric 3-7).

In lista de referinte:

Referintele sunt mentionate in ordinca numarului lor
de aparitie in text i nu apar in ordinca alfabeticd a primului
autor. Acest numar de ordine esle o cifrd arabd. Astfel,
referintele sunt regrupate in functic de temele succesive
expuse in text. Acest sistem [aciliteazi lectura §i nu
supraincarci articolul cu numele aulorilor. Sistemul este
recomandat de numerosi redacltori de reviste
internationale. Pentru redactorii revistelor, sistemul permite
controlul tuturor referintelor din text. Pentru autori, insa,
el are un mare inconvenient, Daca autorii doresc
introducerea unei referinte noi, trebuic sd renumcroteze
loate referintele, cu riscul inerent al erorii.

Sistemul alfabetic numeric

In cuprinsul textului:

Referintele sunt citate prin numere de ordine care sunt
indicate intre paranteze. Dacd mai multe referinte se succed
in aceeayi parantezd, cle sunt citate in ordinea crescdtoare
8i separate prin virguld; la fel ca in sistemul precedent,
dacd mai mulie referinte succesive sunt citate, numai
numdrul primei si ultimei referinte sunt scrise separate
printr-o liniuta de unire.

In lista referintelor:

Referintele sunt clasificate in ordinca alfabetica a primei
litere a primului autor si numdrul de ordine (cifra araba)
este atribuit dupd aceasti clasificare, Acest sistem este o
combinatie a celor doud sisicme (a fost utilizat mult de
revistele franceze).

Cum se transcric o referinta?

Relerintele se transeriu dupd recomandirilc revistei in
carc sc face publicarea articolului. Vor i redate in
conlinuare principalele elemente pentru transcrierea unei
referinte conform criteriilor Vancouver, acesta fiind in
prezent, de departe, sistemul cel mai utilizat de publicatiile
biomedicale.

Referintele unui articol de revista

Se va respecta urmiloarea ordine pentru diferitele
componente ale unci referinte:

Autorii:

Daca articolul arc de la | la 6 autori, se citeazi toti
autorii. Peste acest numadr, pentru ceilalti se specilicd “ct
al” . Unele reviste fuc accasti specificare dupi primii 3
autori. Numele autorilor incepe cu majuscula (restul cu
litere mici), apoi urmeaz4 inilialele prenumelor, cu majus-
cule, scrise in continuare, [ard puncte intercalate; autorii
sunt despartiti de virgule, dupa ultimul autor punandu-sc
punct (de exemplu: Muresan GP, Petrescu V, Ignat HD.).

Titlul articolului:

Titlul se transcrie intotdeauna in limba originali si sc
incheie cu punci. Daci titlul in limba originald nu arc
caractere latine (de exemplu: cirilice sau arabe), sc traduce
titlul in limba publicarii articolului, apoi se specificd, imediat
dupa titlu, in paranteze patrate, limba originali a articolului
citat (de exemplu: Nagaki I. Cum se alcituicse referintele
unui articol stiintific [articol in limba japonezd]).

Identificarca revistei si a coordonatelor articolului:

Denumirea revistei se indicd abreviat (prescurtat), con-
form prescurtarilor din Index Medicus (publicate in numa-
rul din ianuaric al revistei si in “Cumulated Index Medicus™
din fiecare an), fard a pune puncte dupi prescurtiri (de
exemplu: N Engl | Med pentru New England Journal of
Medicine). Daci revista nu este indexata in Index Meadicus.
trebuie transerisd denumirea integrald a revistel.

Dupi titlu se trece anul de aparitic al revistel. urmat de
punct si virguld (de exemplu: 1998:). Urmeazi numirul
volumului terminat cu doud puncte (de exemplu 7:) apoi
prima si ultima pagind a articolului despartite prin linioara
si incheiate cu punct (de exemplu: 14-19.) Inaintea sau
dupd semnele de punctuatie din cadrul grupurilor numerice
din referinte nu sc lasd spatii (de exemplu: 1998:7:14-19.)
Nu se mentioneaza nici numdrul fascicolei, nici data exacti
a aparifiei (luna si ziva). Dacd articolul apartine unui
supliment, (de exemplu: Supliment Nr. 3), atunci se va inscra
intre paranteze rotunde (suppl 3), intre volum si pagini. In
cazul unei referinte cu autor colectiv (publicat, de exemplu,
in numele unui grup de lucru sau a unei institutii, acesta
se va trece In locul autorilor, integral — {&rd prescurtéri (de
exemplu: Societatea Romand de de Ultrasonografie in
Medicini si Biologie.). Daci articolul nu arc aulor, referinta
vaincepe direct cu titlul. in cursul unei referinte, datele se
scriu in continuare, [Ard salt la un nou rind intre diferite
elemente.

Exemplu pentru referintele unui articol de revisti:

Pallotta N, Baccini F, Corayyari E. Small Inlestine
Contrast Ultrasonography. ] Ultrasound Med 2000;19:21-26.
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Redactarea unei lucrari stiintifice - referinfele lucriri

Referintele unei cirti

Referintele unei carti trebuie sd contind numele
autorilor, titlul cartii, numarul editiei (de la a doua editie),
orasul casei de editurd, numele casei de editurd, anul
aparitiei si numarul de pagini sau paginile exacte consultate
(prima si ultima, despartite prin linioara).

Exemplu pentru referintele unei carti;

Badea R, Dudea SM, Mircea PA, Stamatian F. Tratat
de ultrasonogratie clinica. Bucuresti: Editura Medicala,
2000:246-330

Referinta unui capitol de carte

Dacad autorii fiecarui capitol sunt identificati, referinta
va cuprinde numele autorilor, urmat de un punct. Dupa
titlul capitolului cartii se pune din nou punct. Mentiunea
“In” sau “In" este urmata de doud puncte. Apoi, se scriu
numele redactorilor cartii, urmat de specificarea “eds”
(pentru editori) si urmat de punct. Titlul lucrarii este
transcris in intregime In limba originald, urmat de punct.
Urmeazad orasul, apoi numele casei de editurd, anul
publicdrii, apoi se scriu prima si ultima paging a capitolului.

Excmplu pentru referintele unui capitol de carte:

Jenoudet JP, Massot C. Syndrome de Munchausen.
In: Rousst H, Vital Durand D, eds. Diagnostics difficiles
c¢n medecine interne, vol 1. Paris: Maloine, 1988:127-37.

Publicarea electronica

Prin dezvoltarea rapidd a sistemului de comunicatii
electronice, incluzdnd posta electronicd i World Wide
Web-ul, marea parte a materialelor informationale publicate
in carti si reviste sunt disponibile rapid si in format
clectronie. Prin simplitatea depunerti la editura, a trimiterii
la referenti i a publicirii materialelor electronice, se evita
devalorizarca acestora In timpul necesar, uneori, aparitiei
malerialclor tipdrite,

Din ce in ce mai multe reviste medicale acceptd depune-
rea matcrialclor spre publicare intr-o maniera electronica.

Writing a Scientific Paper (References)
Abstract

[n acest caz, autorul trebuie si precizeze tipurile de
tisiere, atdt pentru tabele si grafice, cét si pentru text, in
cazul in care editorul nu solicitd depunerea Intr-un anumit
format precizat.

Marele avantaj al publicatiilor electronice este conferit
de facilitatile oferite de web, cum ar fi hipertextul si navi-
garea (“clic”-ul pe un cuvént cheie poate deschide un
nou sile web din acelasi domeniu).

Daci un articol este publicat intr-o revista electronica
citatd dc Indexe recunoscule sau dacd revista apartine
unui for stiintific national / international recunoscut sau
are un ISSN (numdr unic international de identificare),
atunci acesta poate fi citat in referintele altei lucrdri ca
sursd recunoscutd de documentare. In acest caz, citarea
are un format aparte, cuprinzand numele autorilor, titlul
articolului, denumirea revistei electronice, anul aparitici,
eventual volumul si adresa electronicd (Website-ul)
revistei.

Exemplu pentru referintele unui articol de revista

clectronica:

Douglas CD, Bachpherson, Davidson P. Studiu
statistic privind ultrasonografia in diagnosticul apendicitei
acute, impreund cu scorul Alvarado. BIM 2000;12. hitp://
www.bjm.ro/2000nr12/orig 1 .himl

Referintele luerarii

1. Booth V. Communicating in science: writing a scientific
paper and speaking at scientific meetings, Cambridge:
Cambridge University Press, 1993:274,
. Goodman NW, Edwards MB. Medical Writing — a
prescription for clarity. Cambridge: Cambridge University
Press, 1997:223.
3. Kirkman J. Good style: writing for science and technology.
London: Spoon, 1992:196.

4, Oxman AD, Guyatt GH. The science of reviewing research.
Ann NY Acad Sci 1993; 703:125-33.

5. Murell G, Huang C, Ellis H. Research in medicine.
Cambridge: Cambridge University Press, 1999:121.

6. Bordage G. Considerations on preparing a paper for
publication. Teach Learn Med 1998; 1: 47-52.

7. Browner W. Publishing and Presenting Clinical Research.
Washington: Lippincott Williams & Wilkins, 1999:206.

28]

All papers representing the background of a paper have to be cited in an organized list. A bibliography
includes works referred or not referred to directly in the text. A reference list is contined to works referred to in the
text. The number of references has to be reasonable, adapted to the extension, importance and novelty of the
subject. The content of the paper has to clearly show that the references quoted were carefully read and well
understood by the author. The references are presented according to standard rules of publication or to the

journal’s instruction to the authors.

Key words: scientific writing, references, bibliography
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Holoprozencefalie alobari - diagnostic ecografic

Adrian Santa

Spitalul Clinic Judetean Sibiu

Rezumat

Lucrarea prezintd aspectul ecografic al unei sarcini patologice, precum si clementele ecografice care au permis
diagnosticul intrapartum de holoprozencefalie de tip alobar. Diagnosticul a fost confirmat postpartum, odati cu
evidentierea si a altor modificari de linie mediani craniani asociate.

Cuvinte cheie: ultrasonografie, holoprozencefalie

Prezentarea obscrvatiei clinice

Prezentim cazul unei gravide in vérstd de 19 ani, prima
gesta, din mediu familial i socio-economic precar, care se
prezinid la prima ecografic din cursul sarcinii la o varstd
cstimata imprecis, de 32-34 siptimani.

Examinarea ecografica a relevat, ca prima descoperire,
prezenta unei cantititi mari de lichid amniotic-poli-
hidramnios (Fig.1), cu aspect clar, oricntind atentia
cxaminatorului fie spre o posibild patologie digestiva
superioard, cu dificultiti in pasajul digestiv al lichidului
amniotic, fie spre patologia grava a sistemului nervos
central, cu tulburari centrale de deglutitic.

Examinarea craniului fetal releva prezenta unui ventricul
unic situat pe linia mediand, cu aspect convex in sectiunc
coronald, precum §i prezenla la baza acestuia a talamusilor,
incomplct fuzati inferior (Fig. 2). Substanta nervoasi cra
redusd la o lamd papiracee la nivel fronto-paricto-temporal,
structurile liniei mediane si ale coasci nefiind evidentiabile
(Fig. 3). Subtentorial nu s-au pus in evidentd modificari,
morfometria craniand comparatd cu FL si diametrul
abdominal fiind in limite normale, fara cresterea BPD si,
implicit, a circumferintei craniene. Pozitia capului fetal nu
a permis o analiza detaliatd a facies-ului fetal (ulterior,

Dr. Adrian Santa

Spitalul Clinic Judetcan Sibiu
B-dul Coposu 2-4. 2400 Sibiu
Tel.: oo40-69-213050 int 339
E-mail: adriansig verena.to

Adresa pentru corcspondenta:

dovedindu-se cé aceasta ar fi prezentat importanta diag-
nosticd). Nus-au evidentiat alte anomalii asociatc, aspectul
toraco-abdomino-pelvin si extremitatile fetale fiind normale
ecografic, Ia fel cum normald a fost si placenta, ey
ecostructurd si maturatic corespunzatoare varstei sarcinii.

: _TE:Point
B:i68/2/12 bt - NIIGE U3 @dB

Fig.1. Ecografie fetald - polihdramnios.
Elementcle patologice descrise mai sus intregesc tablo-
ul ccografic al unci holoprozencefalii de tip alobar, cle-
mentele de certitudine diagnostica fiind urmitoarele [ 1,2,3]:
- ventricul unic situat pe linia mediand, cu aspect
concayv spre talamus (in sectiunile coronalc);
- lipsa coasei §i a structurilor mediane;
- absenta cvasitotald a structurilor tclencefalice si
talamusii fuzati incomplct;
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Fig.2. Scctiunc la nivelul craniului fetal - ventricul unic, cu aspect
concav spre talamus,

- polihidramniosul, care esfe un alt element asociat in
cadrul accstei entititi patologice, anomaliile cercbrale
grave ducénd la tulburri de deglutitie fetald, cu acumularea
lichid amniotic.

Pozitia fatului nu a permis evaluarea modificarilor
morfologice fetale frecvent asociate, postpartum evidenti-
indu-sc un glob ocular unie, pe linia mediani (ciclopism),
precum §i proboscizis (Fig. 4).

Fig.4. Aspectul somatic al al fatului {ciclopi;in._ proboscizis).

Discutii

Holoprozencefaliile reprezintd modificari grave de
dezvoltarc a structurilor cerebrale, fiind clasificate, in

. ..
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Fig.3. Sectiune la nivelul craniului fetal - absenta coasei creierulul
$i & structurilor mediane.

functie de extensia leziunilor, in trei forme: alobara (cea
mai gravi), scmilobari gi lobara [4-6].

Evidentierea ecografica a holoprozencefaliilor sc poate
face relativ precoce in cursul sarcinii, la 22-24 saptamaéni,
debutul secretiei de LCR avénd loc 14 accasta varsti. Daci
la varstele de sarcind mari, de peste 30 de sdptdméni,
diagnosticul capata un aspect cert (cel putin pentru forma
alobara), el este tardiv din punctul de vederc al renuntrii
la sarcina patologica. Acest fapt constituie, inca o dat3,
un argument pentru necesitatca screening-ului ecografic
al gravidelor, efectuat repetat in cursul sarcinii si, pe cat
posibil, de catre ultrasonografisti cu experientd in acest
domeniu, dotati cu aparatura ecografica corespunzitoare.
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Alobar Holoprosencephaly - Sonographic Diagnosis

Abstract

The paper presents the ultrasonography of a pathological pregnancy, as well as the imaging peculiarities that
led to the diagnosis of alobar holoprosencephaly. The diagnosis was confirmed after delivery when some other

abnormalities of the median line of the face were identified.

Keywords: ultrasonography, alobar holoprosencephaly
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Falsa imagine ecografica de chist hidatic
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I - Clinica de Gastroenterologie si Hepatologie, UMF Timisoara

2 - Clinica Il Chirurgie, UMF Timisoara
3 - Clinica Anestezie Terapie Intensivi, UMF Timisoara

Rezumat

Este prezentat cazul clinic al unui pacient in vérsti de 68 de ani, care la examenul ecografic abdominal prezenta o
formatiune chisticd subhepaticd, care a ridicat probleme de diagnostic diferential intre un chist hidatic, un chist-
adenocarcinom pancreatic i o colectie subhepatici. Sunt discutate dificultitile de diagnostic diferential al unei

formatiuni chistice abdominale.

Cuvinte cheie: chist hidatic, chist-adenocarcinom pancreatic, textilom

Prezentidm cazul clinic al pacientului S.1., in vérsti de
68 de ani, care s-a internat in clinica noastrd pentru scadere
ponderali de 7 kg in circa 2 sdptdmaéni, greturi, balondri
postprandiale, dureri abdominale dituze, astenic marcati.

Din antecedentele bolnavului retinem faptul ¢d in
martic 1998 a suferil o interventie chirurgicald pentru
ampulom vaterian, practicindu-se o coledoco-duodeno-
anastomozi. In noiembric 1999 este internat la Spitalul
Orédsenesc Adjud cu simptomatologia mentionatd anterior,
unde este diagnosticat cu Neoplasm pancreatic (chist-
adeno-carcinom) cu metastaze hepatice, pacientul fiind
trimis in clinica noastra pentru investigatii suplimentare.

La examenul clinie, pacicntul prezenta paloare
tegumentard cu congestia pometilor, abdomen deformat
cu cicatrice postoperatoric xifo-ombilicali, eventrafic
postoperatorie. Sub rebordul costal drept se palpa o
formatiune durd, etichetatd clinic ca si ficat tumoral, iar in
epigasiru cra vizibila gi palpabild o altd formatiune tumorala
durd, de aproximativ 10 cm diametru. De mentionat cd pe
tot parcursul internarii pacientul a fost afcbril.

Biologic, pacientul prezenta sindrom colestatic:
fosfataza alcalind= 300 U/l (normal pand la 270 U/, GGTP=

Adresa pentru corespondentd:  Conf. Dr. [oan Sporea,
Clinica de Gastroentcrologic si
Hepatologie, UMF

Str. Snagov, nr. 13

1900, Timisoara

127U (nommal pana la 64 U/). faré citoliza. discret sindrom
inflamator (VSH = 22 mm/1h: fibrinogen = 404 mg%).
leucocite normale (7500/mm’ cu formula leucocitara: PVIN-
76%, Limi{-20%, Mo-4%), hiperamilazemic - 922 U1 (normal
pand la 110 U/, alfa-feto-proteina = 2.08 UL'ml (normal 0 -
7,22 Ul/ml).

Gastroscopie: esolag cu esofagita de reflux gradul II.
La 25 cm de arcada dentara, 2 noduli vasculari protruzivi
in lumen cu diametrul de 1, respectiv 0,5 em. Stomac cu
cantitate importantd de lichid bilios si resturi alimentare,
amprentat dinspre fata poslerioard.

Bariu pasaj: stomac mult destins, cu secretie marcata,
cu evacuare incetinita, cu resturi alimentare. Bulb duodenal
normal. Duoden cu zona de stenoza pe DII. Bariu prezent
in stomac la 24 de ore de la ingestie.

Ecografie abdominald: ascili densd, in cantitate medic
in Douglas, ficat cu aerobilic, foarte sus situat. Intreg
hipocondrul drept este ocupat de o formatiune transsonica
cu seple trabeculare in interior, care disloci lobul hepatic
drept(fig. | sifig.2). Staza gastricd. De lanivelul ombilicului
in jos, structura trabeculard nu mai continui, ci aparc
aspect de ascitd densa.

La examenul CT abdominal nativ: ficat mult marit in
dimensiuni. acrobilie la nivelul lobului hepatic sting,
imagine hipodensa cu valori lichidiene (chist) de forma
ovalad. neomogend, cu dimensiunea de 15,2/12,1 ¢cm, care
pare a firealizatd de un chist hidatic care ocupi in Intregime
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Fualsa imagine ecograficd de chist hidatic

Fig.1. Ecografic abdominald - Imagine chisticd subhepatica.

lobul hepatic dreptl. Pancrcas cu [ormatiune chisticd
localizata in regiunca ccfalica si corporcald, cu dimensiunea
de 9,5/5 cm, adenopatie retropancreatici. Splind moderat
mdritd, cu densitate uniformai (Clinica de Radiologie).

Datorita faptului ca exploririle electuate nu au reusit
sd trangcze diagnosticul, se decide si se practica
paracentezd exploratorie sub ghidaj ecografic. Se extrage
un lichid vascos, tulbure, cu amilaze 296U/1. Celularitate:
material necrotic granular, trecvente granulocite, cozinolile
si neutrofile, citeva limfocite si celule histiocitare,
mezoteliale, in majoritate pe cale de autolizd. Tabloul
citologic sugereazi un proces un proces inflamator de tip
supurativ.

Pacientul a fost transterat la Clinica II Chirurgie cu
suspiciunea de revirsat peritoneal purulent si formaliune
chistica subhcpatica.

Intraoperator, s-a conslatal o formaliunc tumorald
renitentd, dezvoltatd la nivelul lobului hepatie drept (carce
esle desfiintat in Intregime, cu lobul hepatic sting
hipertrofial compensator) cu prelungire postero-inferioara
péni la nivelul rinichiului drept si spre linia mediani (cu
deplasarea stomacului spre stinga), catrc baza
mezocolonului transvers, Formatiunea prezinta un percte
foarte bine individualizat §i este aderentd de perctele
abdominal, dialragm si mczocolonul transvers. Sc
punctioncazd §i sc¢ extrage lichid galbui-cremos.
Deschidere largd a abeesulu, cu extragerea a 2000 ml lichid
purulent i a trei cdmpuri operatoril. Lavaj peritoncal,
Controlul hemostarel. Tuburi de dren in cavitatea restanta
scoase prin conlraincizie. Sutura aponevrozcei. Fire
transparietale in strat total. Diagnostic operator: textilom.

Postoperator evolutia a fost favorabila sub tratament
antibiotic, pacientul externandu-se vindecat chirurgical
dupi 30 de zile de la interventie.

Desi temut de fiecare chirurg si pacicnt care sulerd o
interventie chirurgicala, textilomul este o enlitale iatrogend
destul de rard, pulin analizatd in litcratura medicald, care
poate punc mari probleme diagnostice, de morbiditate gi
mortalitate, putdnd constitui cauza unor actiuni in justitie
[1.2,3]. Diagnosticul de textilom este unul dificil, chiar cu
ajutorul unor metode imagistice performante. Cele mai
lipice aspecte ecografice sunt cel de imagine hiperecogena
cu con de umbrd posterior [4] sau cel de masa hipoecogena
cu centru hiperccogen si con de umbra posterior [1].

La tomogralia computerizatd poale apirea [ic o imagine
chisticd cu amplilicare perifcricd i aric centrald
scrpiginoasd sau spongilormd, fic o masa [luida
heterogena [1]. De asemenea, un aspect frecvent intalnit
este cel de bule de gaz in interiorul textilomului [6].

La cazul prezentat, diagnosticul pozitiv a ost ingreunat
de faptul cd pacientul nu a prezentat semne clinice de
sepsa (afebril, minim sindrom inflamator), aspectul clinic
si istoricul bolii pleddnd mai mull pentru o neoplazie
pancreatici.

Aspectul ccografic de formatiune transsonica de mari
dimensiuni, cu septe in interior, care disloca lobul hepatic
drept, a ridicat probleme de diagnostic diferential cu un
chist hidatic sau cu un chist-adeno-carcinom pancreatic
[5]. D¢ asemenca, la tomografia computerizata, aspectul
pleda pentru un chist hidatic hepatic, De remarcat ¢d nici
aspectul ccografic, nici cel tomodensimetric nu au fost
cele caracleristice pentru textilom [1,4].

Atitudinea terapeutica a fost decisd in urma
paracentezel exploratorii ecoghidate care a relevat lichid
purulent, intraoperator fiind descoperite trei cdmpuri
operatorii.
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Am prezentat acest caz din cauza multiplelor dificultai
care ne-am lovit, pornind de la aspectul clinic complet

nerelevant pentru o colectie infectatd (lipsa [ebrei), absenta
tabloului biologic inflamator (leucocite normale, VSII,
[ibrinogenrelativ normale) - explicabile, probabil, prin lipsa

de
im

reactie a unui organism tarat, continuind cu un aspect
agistic nccaracteristic. Prezenta unui corp striin

intraabdominal a fost o descoperire intraoperatorie.

1
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This paper presents the case of a male patient aged 68 in which the ultrasound examination revealed the image
of a infrahepatic cyst. This image made us suspect either a hydatid cyst, a cyst-adenocarcinoma of the pancreas or
ainfrahepatic abscess. The difficulties of differential diagnosis of an abdominal cystic image are discussed.

Key words: hydatid cyst, cyst-adenocarcinoma of the pancreas, textiloma
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Infarct splenic. Infectie HIV
Rev Rom Ultrasonografie 2001; 3 (1): 69

Anca Butnaru

Rispuns

In numarul anterior al revistei, am prezentat cazul unui
copil cu infectie ITV, stadiul 2 B, a carui imagine splenica
ecograficd, bidimensionala $i Power Doppler, evidentia o
splenomegalie, asociatd cu o masd parenchimatoasd in
hilul splenic. La polul superior al splinei, exista o imagine
hipoecogend-transsonicd, relativ triunghiulard, bine
delimitat, cu dispozitie subcapsulara.

Aspectul ecografic al acestei imagini a ridicat problema
diagnosticului diferential Intre un infarct splenic, limfom
splenic necrozat, abces splenic sau hematom splenic, toate
posibile in cadrul infectiei IITV.

Infarctul splenic din infectia [ITV poate fi cauzat de:

- endocardita bacteriand acuta (frecvent stalilococicd
si, rar, cu Aspergillus, cu tromboembolizare la nivelul
splinei) sau aseptica {endocardita maranticd);

- limfom cu invadarea si ocluzia vaselor splenice (mai
ales limfoame nonHodgkin cu celule B); in splenomegaliile
masive se produc infarcte venoase prin tromboza la nivelul
sinusoidelor splenice, pe tundalul unui flux vascular redus
la nivelul splinei.

in functie de stadiul leziunii, aspectele ccogralice ale
infarctului splenic difera:

- in faza acutd, infarctul prezintd f{reevent zone
hipoecogene, triunghiulare, periferice, bine delimitate, mai
rar si forme rotunde hipoecogene, care nu pot fi diferentiate
ccografic de tumori sau abcese;

- in faza subacutd, zona infarctatd se poate transforma
chistic;

- in faza cronicd, o data cu trecerea timpului, aspectul
infarctului devine mai ecogen, pc masura formarii fibrozei
cleatriciale.

Dr. Anca Butnaru
Clinica Radiologica
Str. Clinicilor Nr. 1-3
3400, Cluy Napoca

Adresa pentru corcspondenti:

Revista Romdnd de Ultrasonografie
2001, Vol 3, nr2, 150-151

Complicatiile infarctului splenic sunt posibile sub forma
rupturilor splenice sau prin suprainfectie.

In Fig.1 si 2 sunt oferite doua imagini ale infarctului
splenic la pacientul cu infectie IIIV prezental anterior,
obtinute prin achizitie tridimensionala (3D).

Fig.1l. Reconstructie 3D a splinei.

Fig.2. Fig.2. Reconstructie 3 D a splinei cu inclinare oblicd
anterioard a volumului.



Avantajul acesici metode constd in faptul cd sc pot
cfectua sectiuni succesive, In dilerite planuri, prin volumul
splinei, putdndu-sc aprecia corect cxtinderea si aspectul
tridimensional al zonei infarctate, precum si modificarca
accsteia in evolutie.

Doud treimi dintre pacientii cu infarct splenic prezint
dureri in hipocondrul sting, iar o trcime sunt asimpto-
matici. Nu existd probe de laborator patognomonice.

in cazul prezentat, in hilul splenic exista o masi
parenchimatoasa asociatd infarctului; in plus, s-a constatat
hepatosplecnomegalie si adenopatii preaortice.

Exploririle ulterioare (CT) au contirmat imaginea de
necrozd la nivelul splinei, hepatosplenomegalia, adeno-
patiile preaortice si masa parenchimatoasa din hilul splenic,
cu densitati $i aspect tumoral.

In Fig. 3, tomografia computcrizata evidentiaza o masa
tumorald in zona hilului splenic, invecinata peretelui gastric.

Fig.3. Sectiunc de tomografic computerizata.

Rev Rom Ultrasonografie 2001; 3 (2): 150-151 5]

Fig. 4 evidentiazd, pe sectiuni tomografice succesive,
zona de infarct splenic cu dispozitic subcapsulara.

Masa parenchimatoasi din hilul splenic a fost interpre-
tatd ca limfom, iar infarctul splenic -secundar invaziei hilarc
splenice limfomatoase, in absenta unci endocardite
bacteriene.

Diferenticrca ecografici intre infarct splenic si abees
splenic, tumord sau hematom nu este intotdcauna posibila.
Abcesul splenic si hematomul au fost excluse pe baza
datelor clinice si de laborator, precum si a evolutiei
ulterioare. Limfomul splenic prezinti, cel mai adesea, un
aspeet ceografic diferit, iar la CT densitétile leziunii sunt
diferite [afd de cele din necroza,

Prezenta limfomului nonHodgkin cu celule B (confirmat
prin explordri ulterioare), incadreaza pacicentul din grupa
2B in grupa 2C, respectiv stadiul SIDA.

Fig.4. Sectiuni succesive de CT, la nivelul splinei.
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Formatiune hipoecogena in parenchimul renal

Titus Suteu , Traian Gligor

Clinica Medicald ITT, Universitatea de Medicind si Farmacie ,, Juliu Hatieganu™ Cluj-Napoca

Date clinice

Pacient n varstd de 42 de ani, internat in clinicd pentru
febrd 39 dureri lombare bilalcrale, transpiratii nocturne,
fatigabilitate, nicturie, disuric, inapetentd. Acuzcle s-au
instalal in mod insidios, cu aproximativ o lund Inaintea
datei interndrii. Pe parcursul observatiei clinice s-a
monitorizat febra, carc a avul urmiltoarca cvolutic:

Zim 1l Zig 2
39,6°%C 37,4°C
Zhme 5
37,2°C

Zim 3
37,4°C

Zihe 4
3%6,8°C
Znm 7
37,8°C

Zhm 6
38,6°C

Examinari de laborator

VSH=73mmv/1h-1 10mm/2h
CRP=25mg%
Fibrinogen = 1300 mg°a

Sumar de urini: celule sanguine izolate si aglutinate,
oxalali de calciu

Urce sericd: 150 mg % (ziua 1), 105 mg % (ziua 2), 53mg%
(ziua 3),31 mg % (viua 4)

Creatinind serica (la internare) = 2.1 mg %

Ecografie abdominala

Sc constatd existenta unci mase hipoccogenc la nivelul
corticalei rinichiului stdng, cu dimensiuni de 20/16 mm,
relativ bine delimitatd fatd de parenchimul din jur. La
examinarea cu Inaltd rezolulie s-a observat prezenta unci
zone ccogene de aproximativ S mm la perileria lormatiunii,
[xaminarca Doppler color a ardtat lipsa vascularizatiei in
interiorul si in zona ccogeni de la periferie. In interiorul
zonei hipoccogene descrise s-au evidentiat elemente
ccogene nevascularizate,

Vi invitdm s precizali diagnosticul dumneavoastra.
Colegii care vor oferi un diagnostic corect, vor i mentionati
in numdrul viitor.
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Instructiuni pentru autori

1. Drepturile de publicare

Trimiterea spre publicare in RRU a unei lucrari stiintifice
implica taptul ¢d urmdatoarele asertiuni sunt adevarate:

- lucrarea este originali si nu a mai fost publicata in
altd revistd sau carte (fac exceptie lucrarile care au fost
publicate ca rezumate sau ca parti ale unui curs sau unci
teze de dizertatic);

* lucrarca nu a [ost trimisd $i nu este luatd In consideratie
pentru publicare in alld parte;

- publicarca lucririi este aprobaid de citre tofi coautorii,
precum si de cilre autoritaile responsabile ale institugiilor
in care s-a desl@gural activitatca de cercetare.

In cazul acceptului de publicare a lucrdrii, se cedeaza
citre RRU si Editura Medicald “Tuliu Hatieganu™ toate
drepturile de publicare {copyright). Transferul acestor
drepturi devine efectiv in momentul in carc articolul este
acceptat pentru publicare. Aceste drepturi cuprind repro-
ducerea §i distribuirea articolului in orice forma (scrisa.
clectronici ete.), precum si dreptul de traducere. Autorii
garanteazd ¢d manuscrisul, integral sau in parte, nu va fi
publicat in altd parte, fard acceptul scris al detindtorului
drepturilor de publicare (RRU).

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

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

Responsabilitatea pentru continutul stiintific si
originalitatea lucririi revine in intregime autorilor, RRU
neasumandu-si nici o rdspundere In acest sens.

2. Pregatirea manuscriselor

fn RRU sunt publicate: articole originale, de cercetare
clinicad sau lundameniali, cavuri clinice sau note tehnice,
sinteze din literaturd, articole educative (relerate) privind
standardizarea, eseuri imagistice, tutoriale, scrisori citre
editor, recenzii de cdrti si ale unor articole de specialitate,
materiale informative ale SRUMB si anunturi privind
cvenimente profesionale, precum si alte materiale, la
aprecierea comitetului editorial.

Luerdrile remise spre publicare vor fi redactate pe coli
format A4, cu caractere Times New Roman de 12 puncie,
cu semne diacritice romdanesti, liniile de text [iind spaliate
la un rédnd si jumadtate. Marginile paginilor vor fi de 2 em
sus, la dreapta si jos si 3 c¢m la stdnga. Paginile vor fi
numerotate consecutiv, incepand cu pagina de titlu.

Manuscrisele vor avea maximum 8§ pagini de text pen-
tru articolele originale, 4 pagini de lext pentru cazurile
clinice si notele tehnice, 2 pagini de text pentru scrisorile
catre editori §i 0 pagind de text pentru recenzii. Pentru
publicarea de sinteze din literaturd, articole educative si
anunfuri privind evenimente profesionale, se va lua lega-
tura cu comitetul de redactie inainte de pregétirea si remi-
terea materialului.

Figurile si tabelele vor {1 grupate intr-o sectiune
separatd. Acestea vor fi numerotate consecutiv, cu cifre
arabe, in ordinea aparitiei lor In text.

Legendele figurilor se vor redacta explicit, pe pagind
separati, cu titlul “Legenda figurilor”. Fiecare tabel va
aveaun titlu. Autorii nu vor Incorpora in manuscris figurile
si tabelele, ci vor indica pozitia in care doresc sd fie inserate
aceslea printr-un alinial care va contine textul:

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

Nu vor fi acceptate spre publicare decdt figurile
(grafice, imagini ecografice si explordri imagistice
corelative, pacienti, piese anatomopatologice, microscopie
etc.) de [oarte buni calitate. Fiecare imagine fotografica
va avea inscriptionat, pe verso, ¢u creion, numdrul figurii,
numele primului autor si primele patru cuvinte ale titlului
lucrarii, precum si o sigeatd care sd indice partea de susa
figurii. Dacd autorii adauga sdgeti, cifre sau litere pe tigura,
este nceesar ca aceslea si aiba calitate profesionald. Ilu-
stratiile color pot fi publicate in conditii oplime, cu condilia
ca autorii sd suporte integral costurile suplimentare,
respectiv echivalentul a 100 $ pentru o pagind color/numar
de revista,

Toate figurile (imaginile ecografice. radiologice etc.)
vor avea numele pacientului mascat; pe imaginile fetei
pacientilor s¢ va plasa o banda neagra peste ochi, pentru
aimpicdica identificarea.

In cazul in carc se doreste reproducerea unor imagini
publicate anterior, este necesard anexarea permisiunii
scrise a autorului gi editurii in care s-a facut publicarea
anterioard cu mentionarea sursci.

Pentru toate lucrdrile cu caracter prospecliv sau
experimental care implica subiecti umani va {i specificat
acordul comisiei de eticd medicald a institutiei in care s-a
efectual studiul.

Lucrdrile remise spre publicare in RRU vor firedactate
in limba roméana.

3. Structura manuscriselor

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

Rezumatul (pagina separatd) va precede textul
articolului.

Pentru articolele originale, rezumatul nu va depasi 200
de cuvinle, fiind structurat astfel: 1) obicctiv; 2) material
si melodd; 3) rezultate; 4) concluzii.

Pentru sintezele din literatura si articolele cducative,
rezumatele nu vor depdsi 200 de cuvinte.

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

Pentru ficcare lucrare vor fi selectate 3 5 cuvinie cheic
din Index Medicus, care vor i inserate imediat dupi
rezumat.

Ficedrei luerdri ii va £1 anexatd si traducerea In limba
englezd a rezumatului. Autorii poarta integral responsabili-



lalca corectitudinii traducerii. Lucrarile redactate intr-o
limbd straind vor avea anexat un rezumat in limba roména.

Notele de subsol care privesc titlul vor [ indicate printr-
un asterisc. Notele de subsol care se referd la textul lucrarii
vor {1 numerotate consecutiv, pe misura aparitiei in text.

Introducerea va defini subiectul lucririi i va prezenta
stadiul cunostintelor actuale In domeniu.

Sectiunca de material si metoda va descrie echipa-
mentul i lotul de pacienti studiati, precum si metodologia
utilizatd. Sc¢ rccomanda precizarea tipului aparatului de
ecogralic utilizat. Se va descrie si metodologia de analiza
statisticd [olosita.

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

Scctiunea de discutii va prezenta interpretarea rezulta-
telor proprii in lumina datelor relevanie din literaturd.

Concluziile studiului vor [i formulate cu claritate la
sfarsitul lucrarii.

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

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

a) Articol:

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

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

b) Carte:

- Gluhovschi G, Sporea 1. Ghid practic de ecografie
abdominald. Ed. ITelicon, Timisoara, 1999.

¢) Capitol in carte:

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

4. Trimiterea manuscriselor pentru publicare

Manuscrisele vor i expediate prin postd in trei (3)
exemplare (atit textul cit si figurile, ilustratiile si tabelele),
insotite de o copie pe discheta de 3,5", in doud formatc:
word 97 sau versiune anterioard si rich text format (rtf).
Editura preferd si primeasci si imaginile in format electronic
(TIFF sau BMP).

Manuscrisul, impreuna cu discheta, vor fi expediate
pe adresa: Prof. Dr. Radu Badea, Clinica Medicala I1I,
Departamentul de Ultrasonografic, str. Croitorilor nr. 19-
21, 3400 Cluj-Napoca, jud. Cluj, cu menliunea “pentru
Revista Roména de Ultrasonografic”.

Materialcle remise pentru publicare nu se Inapoiaza
autorilor.

Manuscrise in format electronic. RRU incurajeaza
remiterea de manuscrise electronice In vederea publicarii.
Pentru alcédtuirea unui manuscris clectronic, sugerdm
respectarea urmditoarelor cerinte:

- textul va fi formatal pentru sistemul de operare
Windows 93, in doud versiuni: In formatul standard al
procesorului de text (Word 97 sau formate compatibile) si
intr-un format general recunoscut, de tipul rif (rich text
format).

- formatarea textului se va reduce la minimum:

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

- indentarea lextului se va face cu <Tab>;

- sc utilizcaza paginarea automata a procesorului de
tex! gi nu cea manuald;

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

- tabelele, urmate legenda figurilor, se ageaza la starsitul
fisierului (dupa bibliografic);

+ imaginile pot fi trimise, la fel, pe cale electronici.
Pentru aceasta, autorii sunt rugati sa respectc urmatoarele
inslructiuni:

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

- programe: imaginile si ilustratiile vor [i remise In
formatul dorit pentru publicare, fard margini inutilc;

- tormatele imaginilor; figicre TIFF sau BMP;

- arhive: sc vor utiliza formatele ZIP sau RAR;

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

- pe eticheta dischetei (CD-ului) se va mentiona:
numele figierelor, cu extensie, numele primului autor, titlul
revistel, sistemul de operare utilizat, programul de
compresiune §i cel de ilustrare, cu numarul de versiune.

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

Important: sc va trimite RRU atél versiunea tiparita
cit si versiunea electronicd a lucrdrii. Daca cele doud
versiuni nu coincid, versiunea tipdritd va fi consideraté
drept versiune finald.

Nota: RRU nu isi asuma nici o responsabilitate in
legétura cu pierderca sau deteriorarca figierelor remise prin
Internet, datoritd unor disfunctionalitati ale retelei
telelonice, serverelor ete.

Sumar;

trimiteti cite 3 copii ale manuscrisului i
ilustratiilor

trimiteti materialul si sub forma electronica
(pe dischetd)

formatati intreg textul la 1,5 rdnduri

anexati la Inceput un rezumat

includeti adresa completi pentru corespon-
dentd

includeti declaratia acordului tuturor autorilor
pentru continutul lucrarii
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Guidelines for Authors

1. Copyright

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

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

* the paper has not been sent or is not under conside-
ration for publication clscwhere;

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

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

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

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

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

2. Preparing the manuscript

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

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

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

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

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

illustrations™. Tach diagram (tablc) shall bear a title.
Authors shall not insert images or diagrams within the
text, but shall indicate the desired location for insertion
by means of a paragraph, such as:
(location for figure no...) or (location for table no... )
High quality images exclusively shall be accepted for
publication. The back of cach illustration (photographs)

shall bear, in pencil writing, the figure number, the name of

the first author, the first four words in the title, as well as
an arrow indicating the upper side of the image. In case
authors add arrows or letters on the image, it is required
that they observe professional quality standards. Color
images can be published under excellent quality condi-
tions given that authors can bear the entire additional
costs thus incurred, that is the equivalent of 100S for one
color page / issue.

The names of paticnts shall be concealed on all illus-
trations (ultrasound, x-ray images etc.). patients in all
photos shall have a black band over their eyes in order 10
prevent their identification.

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

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

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

3. Structure of the manuscript

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

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

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

In case of literature reviews and educational papets,
abstracts shall not excecd 200 words.

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

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

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

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



Introduction shall deline the topic of the paper and
shall present the stage of the current knowledge in the
field.

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

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

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

Conclusions of the paper shall be clearly stated in the
end

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

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

a) Article:

: Peppercomn PD, Reznek RIT. Staic-of-the-art CT and
MRI of the Adrenal Gland. Bur Radiol 1997 ; 7 : 822 - 836.

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

b) Book:

* Gluhovschi G, Sporea I. Ghid practic de ecogralie
abdominala. Ed. Helicon, Timisoara, 1999.

¢) Book chapter:

- Brooks M. The Liver. In: Goldberg BB, Petiersson H
(cds). Ultrasonography: Oslo, The Nicer Year Book, 1996;
55-82.

4. Sending manuscripts for publication

Manuscripts shall bc mailed in 3 copies (text, as well
as imagcs, photos, tables and diagrams), accompanied by
acopy on a 3.5" floppy disk, in two formats: Word *97 or
earlier version and Rich Text Format (rtf.) The cditing board
advises thal images are also delivered in electronic format
(tiff or bmp).

Both manuscript and floppy disk shall be mailed to the
following address: Prof. Radu Badea, MDD, Medical Clinic
no.I11, Dept. Ultrasound, str. Croitorilor no. 19-21, 3400,
Cluj-Napoca, Romania, carrying the specification *“for the
Romanian Journal of Ultrasound”. The documents sent
for publication shall not be returned to the authors.

Manuscripts in electronic format. RJU supporls
submitting manuscripts for publication in electronic format.

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

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

- there shall be minimum formatting of the text;

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

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

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

- images can also be delivered by electronic means, In
this respect, authors are requesicd Lo observe the following
instructions:

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

- images formats: TIFF or BMP files;

- archives: ZIP or RAR formats;

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

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

Electronic tormat papers can be delivered to the follow-

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

Important: both printed and clectronic versions of the
paper shall be delivered to the RJU. IT there are differences
between the two version, the printed one shall be deemed
final.

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

Summary:

b send three copies of the manuscript and of
the illustrations

b send the material also in electronic format (on

floppy disk)

use 1.5 line spacing for the entire text

attach an abstract in the beginning of the

paper

include [ull adress for correspondence

include a statement of agreement by al

authors as to the content of the paper
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