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Ultrasonografia Doppler in Roménia —intre deziderat si realitate

Sorin M. Dudea

Clinica Radiologica, Universitatea de Medicind §i Farmacie “luliu Hatieganu™ Cluj-Napoca

Inceputurile explordrii vasculare Doppler, la sférsitul
=nilor *60, au fost timide, Limitati la aparatele cu emisie
-ontinud. examinatorii au fost obligati sa identifice semne
zcte ale modificarilor patologie si sa exploreze doar

Metoda Doppler pulsat a reprezentat, in prima jumatate
= anilor "80. o adeviarati revolutie in diagnosticul cu
sunete. S-a asteptat foarte mult de la aceastd metoda.
A1 fost ficute investitii importante in aparaturd si timp de
s=rcetare. Aproape ci nu a existat vas sanguin neexplorat
= corpul omenese. Au fost definiti numerosi indici meniti
= caracteriza fluxul, iar ulterior au fost intocmite tabele cu
vzlori normale si criterii de diagnostic a modificarilor

waice. Revistele medicale — si nu numai — au fost
ate. timp de cativa ani, de cuvantul “Doppler”,
rent de specialitatea medicald careia se adresau.
n cu varietatea aplicatiilor, au devenit tot mai clare
<i limitarile metodei. Dupi 6-8 ani de cercetdri intense, in
~omentul in care entuziasmul pentru tehnica Doppler
s-a temperat, iar metoda era pe cale de a fi agezatéd la
1 sau in panoplia de investigatii paraclinice, interesul
sehit pentru aceastd metoda a reizbucnit. Era inceputul
znilor 90, cind pe piatd au aparut aparatele Doppler color.
\zi mult, in 1993 a fost introdusa tehnica power Doppler.
Ambele metode sunt “aspectuoase™, spectaculoase de-a
dreptul. cu foarte bund prizi la publicul medical si... la
sacient. Ulilitatea clinicd a acestor tehnici a fost studiati
o= parcursul ultimilor 10 ani, Astézi, atentia cercetétorilor
1 focalizatd asupra combindrii tehnicilor Doppler cu
-ubstantele de contrast ecografic si armonicile tisulare,
precum i asupra reprezentarii tridimensionale a
informatiilor legate de flux.

+Zresa pentru corespondentd: DrSorin M. Dudea
Clinica Radiologicd
Ser-Clinicilor nr.3-3
3400 Cluj+Napoca. Romania
Tel: 064-195934

In Romania, metoda Doppler a patruns urmand un drum
sinuos si “nefiziologic”. Cele cateva aparate Doppler
continuu achizitionate in prima jumatate a anilor *80 nu au
fost urmate de nimic. Lipsa oricarei investitii in aparatura
medicald din a doua jumaitate a anilor "80 s-a asociat cu
resursele materiale extrem de limitate din prima jumértate a
anilor *90. In acest mod, marea majoritate 2 utilizatorilor
tehnicilor ultrasonografice care au astazi posibilitateade a
practica metoda Doppler s-au vazut pusi in situatia de a
lucra direct pe aparate Doppler color, fard experienta
prealabila a unei etape tip “numai Doppler pulsat™.

Practica ultrasonografiei Doppler are citeva
particularitati :

- toate aparatele de ecografic moderne — inclusiv unele
aparate portabile! - au incorporata optiunca Doppler pulsat.
majoritatea aparatelor fiind, insa, capabile gi de explorare
Doppler color. Este din ce in ce mai greu de gésit un aparat
nou care si realizeze doar examinare in scara gri. Aproape
toti medicii care hicreazd pe un aparat de ecogrdfie
modern au posibilitatea de a efectua gi examindri
Doppler;

- examinarea Doppler este, din ce in ce mai mult, parfe
integrantd din protocolul de examinare ultrasonograficd
a wnui organ, alituri de ecografia in scara gri, tehnicile
armonice, substantele de contrast si metodele
tridimensionale;

- beneficiarii — si potentialii practicanti —ai examinérii
Doppler a arterelor periferice §i viscerale sunt rdspanditi in
aproape toate specialitatile medicale: medicind interna,
gastroenterologie, nefrologie, cardiologie, diabetologie,
radiologie — imagisticd medicald, pediatrie, neonatologie,
obstetrica-ginecologie, chirurgie generala si vascular,
urologie etc. Practic, nu exista specialitate medicald clinica
in care sa nu fie necesard explorarea vascularizatiei unei
anumite structuri. Din acest punct de vedere, metoda
Doppler — 1a fel ca si ecografia, in general - nu poate
constitui monopolul unei anumite specialitdti medicale;
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- ultrasonografia Doppler este “altceva” decét ecografia
conventionald. Metoda are propriile principii fizice,
particularitafi tehnice si artefacte. Valoarea si limitarile
metodei trebuie, de asemenea, cunoscute, pentru fiecare
din aplicatiile specifice, de organ. Asadar, meroda Doppler
trebuie insugita in cadrul unor programe de instruire,
inainte de a fi practicatd, pentru a se evita erori care,
uneorti, pot {i foarte serioase.

In Roménia, in ultimii 4-5 ani s-a produs o infuzie de
aparaturd ecograficd, adesea foarte performanta, atit in
sectorul de stat, cdt si In cabinetele private. Aplicarea
metodei in practica zilnicd este ingreunata de cel putin
doud categorii de probleme: cele legate de instruire si
cele legate de dreptul de exercitare.

Instruirea specifica pentru utilizarea metodei Doppler
este realizatd, In limita cunostintelor noastre, in majoritatea
centrelor de invatdmant acreditate pentru pregétire in
vederea obtinerii competentei in ecografia generali.
Tematica nationald, unici, a acestei competente prevede
in mod explicit instruirea teoreticd si practicd in metoda
Doppler. Ca atare, toti medicii care poseda competenta in
ecografie generald sunt instruiti pentru — si pot practica —
ecografia Doppler. Probleme particulare apar in cazul
colegilor care au obtinut diploma de competenta in urmi
cumai mult de 4-5 ani, deoarece instruirea acestora — cel
putin pe latura practici a metodei — prezinta mari lacune,
Este, de asemenea, adevirat ¢i nivelul de instruire in
tehnica Doppler este foarte variat, de la un centru la altul.
Din acest motiv, existd inci situatii in care medici ajunsi in
posesia unui aparat foarte performant nu stiu si il utilizeze
la potentialul séu maxim,

Dreptul de exercitare al metodei este, in prezent,
subiectul unei confuzii regretabile. Din ratiuni greu de
explicat, in cel mai recent Ordin al Ministrului Sanatatii
privind nomenclatorul specialititilor si competentelor
medicale, a apdrut asa-numita “competentd de
ultrasonografie vasculari”. Accesul la aceasta
“competentd” este posibil doar pentru cardiologie si inca
doud-trei specialitdti medicale inrudite. N-ar (i nimic rau
dacd prin aceastd masuri s-ar urmiri doar largirea sferei de
investigatie a sus-amintitelor specialitati. Efectul practic
este, insd, altul. Multe case judetene de asiguriri au inteles
sd ramburseze contravaloarea examindrilor ultrasono-
grafice vasculare doar acelor medici care poseda atestatul
de competentd in ultrasonografie vasculard - deci
cardiologilor. Prin aceastd masuré sunt afectati, in intreaga
fard, colegi - si institutii - care au dotarea corespunzitoare,
pregétirea si experienta necesard si care efectueaza explorari
vasculare de foarte buna calitate, dar care... nu sunt
cardiologi. Pe de alt parte, pacientii la care este necesard
examinarea vascularizatiei portale, a rinichiului

nativ sau transplantat, dinamica fluxului in arterele
cavernoase sau ciliare sau chiar multi dintre pacientii
suspecti a avea patologie arteriala sau venoasi periferica
se adreseaza altor departamente medicale dect cele de
cardiologie. Responsabilitatea pentru aceasta situatie nu
0 poartd, in nici un caz, colegii cardiologi.

Solutii exista si ele sunt la indeména celor interesati.
Instruirea de bazi in ultrasonografia Doppler se realizeazi
in timpul cursurilor pentru competenti. Este adevirat,
lipsesc monografiile de specialitate in limba roméana.
Sperdm ca aceastd lipsa sa fle remediata in cursul anului
2002. Trebuie sd remarcdm cd Revista Roméana de
Ultrasonografie, in cei trei ani de cénd apare, a publicat un
numar relativ mare de articole despre diversele aplicatii ale
tehnicilor ultrasonografice vasculare. Au fost prezentate
subiecte legate de: particularititile tehnice ale metodei [1],
arterele periferice |2,3], venele periferice [4], aplicatii
generale In patologia viscerala [5], studiul patologiei
hepatice si a hipertensiunii portale [6,7], studiul rinichiului
transplantat [8], precum si aplicatii ale metodei in obstetrica
[9,10]. in multe alte lucriri, aportul metodei Doppler a fost
mentionat in contextul global al examindrii ecografice. Iata
cd numdérul de fatd al revistei ne propune un adevarat
simpozion cu tema “Doppler visceral” unde sunt prezentate
aspecte legate de vascularizatia tumorilor hepatice, renale,
mamare sau a limfonodulilor. Trebuie remarcati diversitatea
temelor abordate, faptul ¢ autorii provin din centre diferite
si au specialitati medicale variate. Prin publicarea acestor
lucréari, Revista Roména de Ultrasonografie incearcd sa isi
indeplineascd misiunea de informare si formare. Dar
instruirea specifica in tehnicile Doppler mai poate fi
obtinutd si la cursurile postuniversitare intensive organizate
n unele centre de formare din tard. De asemenea, membrii
SRUMB pot beneficia, in anul 2002, de cursul international
de ultrasonografie vasculari organizat de Euroson la Sibiu,
in zilele premergatoare Conferintei Nationale de
Ultrasonografie.

In ceea ce priveste dreptul de exercitare al metodei,
problema a fost luata in discutie la sedinta Comitetului
Director al SRUMB din luna iulie 2001 si, in aceasti
perioada, este in curs de desfasurare un demers pe langa
autorititile sanitare, menit a clarifica aceasta situatie.

Bibiliografie

1. Dudea SM. Artefactul de ambiguitate in ultrasonografia
Doppler: cauze i cai de eliminare. Rev Rom Ultrasonografie
2000: 2(3): 213-220.



Rev Rom Ultrasonografie 2001:3 (3): 171-173 173

ik

"

. Crisan S, Has V, Istoc A, Duncea C. Indicele de presiune

sistolicd evaluat prin tehnica Doppler continuu
metodologie, valoare $i limite. Rev Rom Ultrasonogralie
1999: 1(1): 45-48.

. Has V. Buzdugan [, Crisan S ct al. Anevrism al aortei

zhdominale §i al arterei iliace comune laun pacient cu infarct
miacardic acut. Rev Rom Ultrasonografie 1999; 1(2): 151-
154,

. Dudea SM, Ciuce C. Detectarea prin ultrasonografie Doppler

color ainversarii sensului de curgere a fluxului sanguin in
vena epigastrica superficiala— un semn indirect de obstructie
a jonctiunii saleno-femurale. Rev Rom Ultrasonogratie
2001: 3(1): 4952

. Badea R. Explorarca ccografica 3D si 3D “power” in studiul

vascularizatiei viscerale — o pledoarie prin intermediul
imaginilor. Rev Rom Ultrasonografie 2000; 2(1): 57-64.

9.

. Gaiani S, Volpe L, Serra C, Casali AM, Bolondi L. Doppler

Tissue Characterisation of Liver Lesions. Rev Rom
Ultrasonogralie 1999: 1(1): 13-16.

. Chira O, Badea R, Pagca D. Modificari ale indicilor de

rezistentii din arlera hepaticd apreciate prin ultrasonografie
duplex-Doppler 1a pacienti cu cirozd hepatici. Rev Rom
Ultrasonogralie 2000; 2(2): 137-140.

. Dudea SM, Lucan M, Chis L. Influenta factorilor tehnici

asupra indicilor de impedantd arteriala determinati prin
ultrasonografie Doppler in rinichiul transplantat. Rev Rom
Ultrasonografic 2000: 2{1): 26-34,

Mihu D, Mihu C. Examenul Doppler ombilical in sarcina
prelungita. Rev Rom Ultrasonografic 1999; 1(1): 49-54.

10. Mihu D, Costin N, Florescu I'. Examenul Doppler al arlerei

ombilicale in sarcinile gemelare. Rev Rom Ultrasonografie
1999 1(2): 103-110.



Sinteze

Revista Romdnd de Ultrasonografie
2001, Yol 3, nr3, 173-181

Diagnosticul hepatocarcinomului in stadiu incipient.
Argumente pentru o metodologie unitari de screening™

Petru Adrian Mircea, Simona Vilean, Romeo Chira, Adrian Catinean

Clinica Medicala I, UMF “Tuliu Hatieganu™ Cluj-Napoca

Rezumat

Hepatocarcinomul (HCC) reprezinti o neoplazie primitiva hepatica a carei incidenta a crescut constant in ultimii
ani. cu risc inalt de aparitie pe fondul cirozelor. In prezent, ameliorarea performantelor metodelor de diagnostic. in
special a celor imagistice, permite identificarea tumorilor hepatice cu diametrul sub 3 em (HCC “mic”, “early cancer”).

Aceastd posibilitate trebuie explotatd deoarece, indiferent care ar fi metoda de tratament aleasd. durata s
supravietuirii pacientilor este legatd tocmai de instituirea terapiei in stadiul de HCC “mic”, incipient. Din a
perspectiva, singura conduiti eficientd in scop diagnostic se dovedeste a fi screening-ul activ, aplicat la pacientii cu

ciroza hepatica. Cea mai simplid modalitate de screening fiind reprezentata de ultrasonografia abdominald si dozarea
alfa-1-fetoproteinei serice, se trec in revistd argumentele pentru o metodologie unitara de depistare a neoplaziei la

pacientii cu risc pentru HCC.

Cuvinte cheie: hepatocarcinom, screening

Introducere

Hepatocarcinomul (HCC) reprezinté ncoplazia primitiva
~epatici cel mai frecvent intélnita in practica si constituie,
in prezent, o problema reald de sanatate publici. Aceasta
s datoreaza, pe de o parte, prevalentei crescinde a infectiel
cronice cu virusurile hepatitei B sifsau C [1], cu potential
oncogen cunoscut i, pe de alta, acuratetei inalte a
jiagnosticului HCC, indeosebi gratie performantelor inalte
zle metodelor imagistice.

In contextul amintit, numeroase studii recente aduc in
discutie problema atitudinii fata de nodulul hepatic malign
depistat accidental. Din pacate, aceastd modalitate de

= Lycrare prezeataid la Conferinta Napionald de Gastro-
enrzrologie, lagi, 2001

dresa pentru corespondentd: Prof. dr. Petru Adrian Mircea
Clinica Medicala [
Str. Clinicilor nr 3-5
3400, Cluj-Napoca
E-mail: pmircea@umicluj.ro

diagnostic, “la prima prezentare™ sau cea accidentald sunt,
de cele mai multe ori, tardive din punctul de vedere al
eficientei terapeutice [2], oricare ar fi mijloacele de tratament
alese.

Intrucét in zona noastrd de observatie datele
epidemiologice privind infectia cu virusuri hepatitice si
cele privind incidenta crescinda a HCC se suprapun, in
mare, celor constatate in alte regiuni ale Europei, am
considerat necesard o trecere in revistd a unor aspecte
legate de diagnosticul HCC si, implicit, o statuare a
conduitei fatd de pacientii cu risc pentru aceasta
afectiune.

Pentru o abordare rationald a subiectului, este necesar
si raspundem, mai intdi, la trei intrebari:

1. Este posibil diagnosticul precoce al HCC ?

Fard indoiald, raspunsul este afirmativ, decarece mijloa-
cele de investigatie actuale (in particular, ultrasonografia -
US, computer-tomografia - CT si rezonanta magnetica
nucleard -RMN) reprezintd metode de diagnostic perfor-
mante, indeosebi dacii sunt utilizate la grupele de risc
pentru HCC,
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2. Dacd diagnosticul precoce al HCC este posibil, atunci
este acest demers si justificat ?

In mod cert, diagnosticul precoce (in etapa asimpto-
matic) este justificat, deoarece se stie ¢ HCC simptomatic
este, de cele mai multe ori, nerezecabil, avind un prognostic
mediu de supravietuire de mai putin de 6 luni. Depistarea
precoce constituie, agadar, unicul mijloc pentru a se putea
aplica o terapie eficienta si, consecutiv, pentru a se obtine
cresterea sperantei de viatd a pacientilor.

3.Dacé diagnosticul HCC este posibil si justificat, atunci
cum trebuie procedat ?
tabil. singura modalitate eficienta pentru diagnos-
HCC o reprezintd depistarea activa, adica
-ul biologic si imagistic la populatia cu risc.
area utilizarii unei metodologii unitare $i agresive
pentru screening se sprijind pe multiple evidente, intre care
careva merita subliniate: HCC reprezintd a 8-a neoplazie,
in ordinea frecventei, la adult, incidenta sa fiind in crestere
reala; epidemiologia si istoria naturala a HCC sunt
cunoscute (se poate, deci, stabili “populatia tinta” pentru
screening): prin investigatiile imagistice actuale se pot
evidentia noduli hepatici cu diametrul sub 3 ecm (HCC
incipient - “early cancer”); existd mijloace de tratament
eficient (abordarea percutand ecoghidati. rezectia
hepatica. transplantul hepatic); supravietuirea pacientilor
tratati in stadiul de HCC incipient este mai lungé decit in
cazul evolutiei spontane a neoplaziei,

Argumente pentrn screening-ul HCC

Argumentele care sustin necesitatea aplicirii unei
metodologii de depistare activi a HCC sunt de ordin
epidemiologic, tehnice, terapeutice si economice.

a) Screening - de ce ? (argumente epidemiologice)
ale cirozei hepatice tip B, 84% din ciroticii fird HCC sunt
incd in viatd dupd cinci ani de urmarire, in timp ce pacientii
cu cirozd care dezvoltd un HCC decedeaz3 Tntr-un interval
cuprins intre 1 - 28 de luni [3], ceea ce obligd la o atitudine
activa pentru depistarea tumorii,

Intr-un studiu recent realizat in Statele Unite [4] s-a
demonstrat ¢d incidenta anuald a HCC a inregistrat o
crestere reald, indeosebi la varste mai tinere (40-60 ani): de
la 1.4 cazuri / 100.000 de locuitori intre 1976-80, 1a 2.4 cazuri
£100.000 intre 1991-95, In acelasi studiu s-a constatat ci
mortalitatea prin HCC a crescut, intre cele doud perioade
analizate, cu 41%.

Studiile privind cresterea mortalitétii prin HCC in
tarile occidentale [5,6] atestd acelasi fenomen. Cresterea
mortalititii prin aceastd afectiune este mai evidenta la
bérbati, dar tendinta este prezenti si la femei (Tabel 1).

Tabel 1. Cresterea mortalitatii prin HCC in Franta [5] §i Marca
Britane [6]

Tara Anii Birban Femei
e prin Nr.decese prin
HCC00.000 HCC/L00.000
Franta  1979/1994 321111 1,225
Marea 19479/1994 2.39/3.56
Britanie

In Franta, tard cu prevalentd inalti a cirozei hepatice,
la o populatic de aproximativ 60 milioane de locuitori, se
estimeaza un numar de 5.000-6.000 cazuri noi de HCC anual
[7]. Fard a dispune de date concrete suficiente si, deci,
inserdnd aici o afirmatie cu un caracter, oarecum, speculativ,
la o incidentd asemandtoare a cirozei hepatice, in Roménia
s-ar putea inregistra 1.500 - 2.000 cazuri noi de HCC anual,
o cifra care trebuie 53 dea de gindit!

Cresterea incidentei HCC este reala, fiind legatd direct
de numarul tot mai mare de pacienti infectati cu virusurile
hepatitice B si C, dar si de ameliorarea calitétii supravegherii
hepatopatiilor cronice sau/si de prelungirea duratei de
supravietuire a ciroticilor [7]. Cel din urma aspect este,
rational, pus pe seama scaderii numérului de decese prin
hemoragie digestivi superioari de origine variceala sau/si
prin peritonita bacteriand spontana, gratie progreselor in
tratamentul eficient al acestor complicatii de temut ale
cirozei. Pe de altd parte, dimensiunea cresterii incidentei
HCC este si, oarecdtva, numai aparenta, cifrele fiind
influentate i de alti factori, care nu tin de epidemiologia
afectiunii, cum sunt: ameliorarea performantelor mijloacelor
de diagnostic, precum si sporirea calitétii declararii bolii de
ciitre medicii avizati de actualitatea problemei de saniitate,

b) Screening - pentru care pacienti? (argumente
epidemiologice)

Istoria naturala si factorii etiopatogenetici ai HCC sunt,
in bund mésurd, cunoscute. In consecintd, se poate stabili
cu suficientd acuratete “populatia tintd” pentru screening.
Astfel, toate studiile subliniaza ca HCC survine, practic,
numai la pacientii cu ciroza hepatic, indiferent de etiologia
acesteia (peste 90% dintre ei depistati cu HCC au o ciroza
constituitd in momentul diagnosticului neoplaziei) [7]. In
Romidnia, aceastd reguld se mentine, ciroza hepatici fiind
prezenta la 74,0 - 94,4% dintre bolnavii cu HCC [1. Sporea,
date nepublicate - comunicare personali],

Monitorizarea clinico - imagistici a ciroticilor a dovedit
cd, in relatie cu arealul geografic gi cu interventia variabila
a unor factori de risc (infectia cu virusuri hepatitice),
incidenta anuala a ICC se situeazi intre 3 - 5 % [7], cu
extreme de 1 - 10%.
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Dintre ciroze, riscul este mai inalt pentru cele secundare
infectiei cu virusurile hepatitei B, C sau B+C,
hemocromatozei si etilismului cronic. In acest context, pot
fi identificate nu numai grupe de risc, dar chiar i grupe cu
“super risc”pentru HCC. Astfel, indiferent de etiologia
cirozei, riscul pentru HCC [7] este mai Inalt dupd vérsta de
335 de ani, la persoanele de sex masculin, la cei cu ciroza mai
severd (clasd Child mai inaltd), respectiv la cei cu nivel
bazal crescut al alfa- 1 -fetoproteinei {AFP) [8] sau/si care
prezinti peak-uri inalte, tranzitorii ale AFP (“spiky AFP”)
[9]. In acelasi timp, s-a constatat ca, pe fondul cirozei, riscul
pentru HCC ar fi mai inalt la bolnavii cu displazie cu celule
mari la biopsia hepaticd [10] sau, dimpotriva §i mai recent,
displazia cu celule mici [11]. De asemenea, metode recente,
care permit evaluarea cantitativa a activitatii proliferative
a celulelor hepatice, dovedesc ci existd o relatie directd
intre activitatea proliferativd hepatocitara inalt si riscul
crescut pentru HCC [11,12]. Fiecare conditie amintita
constituie o variabild independents, iar implicit, asocierile
de factori de risc cresc si mai mult riscul pentru neoplazie.

¢, Screening - cu ce mijloace? (argumente tehnice)

In prezent, mijloacele care stau la indeméana
hepatologilor pentru diagnosticul HCC sunt reprezentate
de dozarea AFP (si a altor markeri tumorali), metodele
imagistice (US, CT spirald, RMN) si punctia US sau CT
chidata. cu obtinere de material pentru examenul cito/
histopatologic.

Dozarea AFP repezinti o modalitate de screening care
detine verificarea timpului, simpl3 si putin costisitoare. Din
pacate, sensibilitatea metodei este insuficienta pentru
diagnosticul precoce al HCC, intrucét nivelurile serice ale
marker-ului se situeaza in limite normale - sub 20 ng/ml sau
sunt numai usor crescute la cel putin 2/3 dintre pacientii
cu cancer hepatic primitiv “mic” (sub 3 cm) [7]. Valori inalte
ale AFP si, deci, o sensibilitate acceptabila a marker-ului,
se intdlnesc in cazul tumorilor mari, in relatie directd cu
volumul masei patologice. Specificitatea AFP este, de
asemenea, joasd, in cazul tumorilor mici. Indici inalti pentru
specificitate nu se obtin decét dacd se iau in considerare
valori de prag inalte, de 400-500 ng/ml [13], ceea ce este,
insa, inutil din punctul de vedere al unui diagnostic
precoce. Cu toate aceste limite ale sale, se apreciaza ca
dozarea AFP poate fi utild in screening, dacd se determina
seriat, in timp, la aceeasi pacienti [8], respectiv pentru
monitorizarea evolutiei postterapeutice a IICC la pacientii
cu valori initial crescute ale marker- ului.

Ultrasonografia reprezinti, de departe, metoda cel mai
frecvent utilizati si accesibila pentru screening-ul HCC
[13,14]. Se considerd HCC incipient nodulul unic, cu

diametru sub 3 om, fiard semne US de invazie vasculard
(portald), fird metastaze ganglionare sau la distanté [14]
(Fig.1).

Fig.1. Hepatocarcinom «mic». Tumord predominant hiposco-
gend, bine delimitatd. de 27 mm.

In afara formei nodulare (care poate presupune inclusiv
noduli multipli) si care reprezinta 90%o din cazuri. 10% dintre
HCC sunt forme infiltrative, care pot ridica probleme aparte
pentru diagnosticul US, ca si pentru conduita [15].
Diferentele dintre cele doud tipuri morfologice sunt
considerabile. Astfel, la cirotici, probabilitatea cumulativa
pentru HCC nodular, apreciaté la 5 respectiv 10 ani de
evolutie a bolii este de 8,1%, respectiv 25,2%, iar pentru
forma infiltrativa, de 2,1, respectiv 6,9% [15]. Prin analiza
multivariatd a factorilor de risc s-a stabilit ¢@ pentru HCC
nodular au importanta vérsta mai inaintata a pacientilor gi
clasa Child mai nalti, independent de etiologie. Pentru
HCC infiltrativ, factorul de risc major il reprezinta infectia
cu virusul hepatitei B si coinfectia B+C. Probabilitatea
cumulativi de supravietuire la 1 5i 3 ani (independent de
tratament) este mai buna pentru HCC nodular (75,4% /46%),
fati de numai 33,3% / 13.,6% pentru forma infiltrativé [15].

In general, in legdturd cu performantele aparaturii
moderne, nu existé dificultati reale de diagnostic diferential
pentru nodulul malign depistat ecografic decat fatd de
macronodulii de regenerare si nodulii displazici, respectiv,
uneori, fat de alte formatiuni definite (hiperplazia nodulara
focald, adenom, angiom) si fatd de steatoza heterogeni [16].

Cu toate acestea, in aprecierea performantelor US
pentru diagnosticul HCC incipient existd discordante,
majoritatea fiind legate de design-ul studiului sau/si
generatia de echipamente utilizata. Astfel, dac unii
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crediteazd US cu o sensibilitate de 80-84% [13], in alte
studii aceasta este de numai 59%, mult inferioarda CT, a
carei sensibilitate ar fi de 88% [17]. De fapt, perfomantele
US sunt influentate mult de dimensiunile tumorii;
sensibilitatea metodei atinge 80-20% pentru tumorile cu
diametrul peste 3 cm si este de numai 50-60% pentru cele
desub3cm[18].

Intr-un studiu recent [19], realizat la cirotici
pretransplant hepatic, sensibilitatea US in depistarea HCC
a fost de numai 38%. In acelasi studiu, nu s-a putut face
deosebirea dintre HCC (noduli hipoecogeni sau micsti, cu
sau fard inel hipoecogen, respectiv noduli isoecogeni cu
inel hipoecogen periferic) si nodulii displazici (noduli
hiperecogeni fara inel hipoecogen), exclusiv pe baza
imaginilor US. Autorii admit, insa, c¢i studiul are limite care
decurg din componenta lotului (ciroza avansaté, cu pacienti
necooperanti), etiologia B a cirozei (ciroza B este frecvent
macronodulard si produce imagini foarte heterogene si
zgomotoase), ascita masiva, ca si numarul prea mare de
examinatori, cu experienta variabila.

Daca ne referim, insd, la valoarea US pentru
monitorizarea, in timp, a aceluiasi grup de pacienti, se
apreciaza ca US are o sensibilitate si o specificitate
comparabile cuale CT. ceea ce o recomanda clar ca metoda
de screening [20.21]. Deoarece orice nodul detectat
imagistic (US) poate sau nu sa fie HCC, solutia simpla pentru
un diagnostic corect o reprezintd insdsi monitorizarea
nodulilor: orice nodul are expansioneaza intr-un interval
de 4 luni trebuie considerat a priori HCC, fard a mai fi
necesare alte teste, inclusiv invazive [22].

Computer-tomografia §5i rezonanta magneticd
nucleard sunt, in general, apreciate ca mijloace mai
performante decdt US pentru diagnosticul pozitiv al
leziunilor mici si pentru cel diferential fata de alte leziuni
hepatice focale [23,24]. Critici, insa, au fost aduse fiecireia
dintre metode. Astfel, intr-un studiu recent [24], acuratetea
CT spirale a fost maxima pentru HCC de peste 3 cm (96,9%),
dar cu o rati de fals pozitiv inalta pentru tumorile mai mici,
in particular la pacientii cu nivel seric al AFP sub 100 ng/
ml. RMN are o sensibilitate de cel putin 80% pentru nodulii
peste 2 cm, de 50% pentru nodulii de 1-2 ¢m, respectiv de
numai 33% pentru nodulii de sub 1 cm, specificilatea sa de
ansamblu (86%) fiind satisfacitoare [25]. Cu toate acestea,
chiar daci sunt costisitoare, ambele metode trebuie
considerate ca fiind extrem de performante, daca se tine
cont de dimensiunea tumorilor depistate si acuratetea inaltd
a diagnosticului, realizat exclusiv prin mijloace non-
invazive [26].

Biopsia ecoghidatd sau/si punctia aspirativd cu ac
fin a reprezentat multd vreme si mai constituie, inca,
“metoda de aur” pentru certificarea diagnosticului de HCC
[27,28] (Fig. 2).

Fig.2. Hepatocarcinom «mie» (acclasi caz). Biopsie ecoghidata.

In practicd, existd suficient de numeroase situatii in care
explorarea invaziva prin punctie a leziunilor focale suspecte
nu poate fi ocolitd, dar, in prezent, se constatd o tendintd
de nuantare si de limitare a indicatiilor sale [26-29].
Argumentele pentru limitarea indicatiei punctiei sunt
numeroase: diagnosticul histologic si, mai ales, cel citologic
nu este “absolut” (citologia este pozitiva pentru 83-95%
din nodulii peste 3 cm, dar in numai 65-83% din cazuri
pentrunodulii mai mici) [28], iar riscurile abordarii invazive
sunt reale, indeosebi la cirotici. Astfel, riscul hemoragic
atinge 2,85%, cu o mortalitate de 0.4% pentru leziunile
hepatice maligne (in relatie si cu diametrul acului de punctie
si a numdrului de pasaje). Riscul insimAntirii neoplazice a
traiectului de punctie a fost, initial subestimat. In prezent,
se stie ca diseminarea neoplazica post-punctie poate afecta
2-2.66% dintre pacienti [28,30], cu un risc mai mare de
miortalitate pentru bolnavii are au fost, ulterior, tratati prin
rezectie hepaticd, Tocmai de aceea, se apreciazi ci, in
majoritatea cazurilor, diagnosticul HCC poate fi corect
stabilit probabilistic, fard a se recurge la biopsia ecoghidati,
pe baza a catorva criterii [24,28,31]: prezenta unor factori
de risc cunoscuti, aspectul imagistic al leziunii, comportarea
AFP si, nu in ultimul rénd, evolutia pe termen scuit a
nodulului suspect. In consecinta, biopsia ecoghidata va fi
rezervatd cazurilor incerte i celor care vor fi tratati prin
metode locale (nodulul malign urmeazi a fi, oricum,
punctionat repetat). Dacd se are in vedere, insé, terapia
prin rezectic chirurgicala sau transplant hepatic si daca s-
arecurs la o biopsie preoperatorie, se recomandi excizia
chirurgicald a traiectului de punctie [28,29].

d) Screening - cu ce beneficii? (argumente terapeutice)

Este demonstrat cd diagnosticul precoce reprezintd
singura modalitate care oferd posibilitatea alegerii unei
terapii eficiente a HCC, iar accasta din urmé este unica
sansd pentru a se obtine supraviefuiri de durati.
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Astfel, daca transplantul hepatic a fost modalitatea
terapeutici aleasi, in cazurile de HCC unic mai mic de 5 cm
sau de 3 noduli maligni sub 3 cm, supravietuirea la4 ani de
urmarire a fost de 75% [32].

Rezectia chirurgicald reprezintd o altd posibilitate
terapeuticd. Desi a fost criticati din cauza limitérilor tehnice
(ciroza cu insuficientd hepatica) si a recidivelor frecvente
la 5 ani de la interventie, studii recente demonstreazi ca, in
cazul pacientilor cu risc depistati prin screening in stadiul
de HCC mic, rezectia chirugicald asigurd supravietuiri de
duratd [33].

Variantele de terapie locald percutand, in particular,
alcoolizarea percutand (Fig.3) sau ablatia prin radio-
frecventd ecoghidate oferd rezultate ceva mai slabe, dar,
in ansamblu, comparabile cu rezectia chirurgicala [34,35].
Criticile care sunt aduse metodelor percutane de abordare
locald sunt cele legate de riscul relativ mare de recidiva
[36.37]. Totusi, aceste posibilitati terapeutice relativ simple
ramén, inci, larg utilizate, inclusiv in tara noastra [38].

Oricare ar fi optiunea de tratament, care este
conditionata de factori multipli (particularitatile clinico-
biologice ale pacientului, stadiul cirozei hepatice,
eficienta terapiei depinde, in ultima instantd, de
dimensiunile HCC, ceea ce constituie argumentul major
pentru necesitatea depistarii sale active, in stadiul de HCC
incipient.

Fig.3. [lepatocarcinom «micy (acelasi caz). Aspectul ecogen al
leziunii imediat dupd administrarea intratumorald de alcool
absolut.

€) Screening - cu ce costuri? (argumente economice)

In general, evaluarea costurilor diferd in functie de
metodologia utilizatd pentru screening si de la tard la tar.
Daci se ia in considerare numai evaluarea de baza (US si
determinarea AFP la intervale de 6 luni), intr-o metaanaliza
care a cuprins mai multe studii, costurile identificate au
fost considerabile, de 26.000 - 55.000 US pentru fiecare an
- viatd cdstigat [39]. In studii europene, costurile pentru
fiecare caz nou de HCC depistat prin screening variaza

intre 6.990 USD [13] 51 17.934 USD [40]. Deoarece in calculul
ale terapiei HCC (inclusiv transplantul hepatic), intr-un
studiu italian recent [40], pentru fiecare an-viaté castigat
s-a atins sumade 112.993 USD.

Pastrdndu-ne In limitele rationalului si analizind situatia
din tara noastrd, in conditiile selectérii corecte a populatiei
cu risc, costurile ar putea fi moderate i suportabile. Calculul
pe care il oferim are, {rd indoiald un caracter speculativ si
ipotetic, intrucat ne lipsesc o serie de date epidemiologice.
Cu toate acestea, stiind cd CNAS deconteazi numai 6 USD
pentru o ecografie abdominala (hepatica), iar costul unei
doziri a AFP este de 4 USD, rezultd ¢ la 3 controale pe an
(la4 luni), cele doud examindri echivaleaza cu 30 USD pe
an pentru fiecare pacient cu cirozé hepatica. Pentru 1.000
de pacienti inclusi in screening, s-ar obtine suma de 300.000
USD / an. Dintre acesti 1.000 de pacienti. la o incidentd de
5-10% a HCC, ar putea fi depistati 50 - 100 de pacientinol
cu HCC mic pe an, ceea ce ar reprezenta 3.000 - 6.000 USD
/"an pentru fiecare caz nou depistat. Chi 3
putea parea mari. ele se situeazd mult I
necesare screening-ului pentru cancer mamar. prin
metodologia actuald care include, obligatoriu. mamograiia

[13].

f) Screening - care ar fi metologia de urmat?

Pentru depistarea HCC, pina in anii 90 s-a utilizat, in
general, examenul US asociat cu dozarea AFP la 6-12 luni.
Ulterior, evaluindu-se mai exact ritmul de dedublare al
tumorii (27 - 605 de zile, cu 0o medie de 180 de zile) [13]. s-
a dovedit ca intervalele standard de 6 luni alese pentru
monitorizare sunt prea mari, In prezent, pentru pacientii cu
ciroza hepatica, sunt propuse 2 scheme alternative [13].
Cea ideals, dar mai costisitoare, presupune examinarea US
si determinarea AFP la 3 (4) luni. Cea de a doua, presupune
cfectuarea acelorasi exploriri la 6 luni, dar cu reducerea
intervalului dintre controale la 3 luni la grupele de “super-
risc” sau in cazul pacientilor la care se constaté aparitia
unor neomogenitati US suplimentare sau/si a cresterii, chiar
minime, a AFP.

Consideram ca, in pofida costurilor aparent insurmonta-
bile ale screening-ului si a solutiilor terapeutice limitate,
aplicarea unei metodologii unitare de depistare activi a
HCC este obligatorie si in tara noastrd. Aceasta deoarece,
inclusiv in Romdnia, HCC Indeplineste criteriile OMS pentru
introducerea in practicd a programelor de screening:

1. reprezinta o problema medicald importantd;

2. existd mijloace eficiente de diagnostic (cel putin in
centrele medicale mari)

3. istoria naturala a bolii este cunoscuti;

4. existd mijloace de tratament eficient;

5. raporturile cost / beneficiu sunt rezonabile.
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Diagnosis of Small Hepatocellular Carcinoma. Arguments for a Single Screening
Methodology

Abstract

Hepatocellular carcinoma (HCC) is a primitive hepatic malignancy whose incidence has been constantly
increasing over the last years, with a high risk of occurrence in liver cirrhosis. The increase of the accuracy of
diagnostic methods, especially imaging ones, enables the identification of hepatic tumors under 3 cm diameter
(“small” HCC, “early cancer”). This opportunity should be intensively resorted to because, regardless of the
therapeutic method chosen, the duration of the survival and the life quality of the patients with HCC is close
related to the beginning of the therapy in the stage of “small” HCC. Thus, the only diagnosis approach with
proven efficiency is the active screening for HCC in cirrhotic patients. As the simplest modality of screening is
abdominal ultrasound and alpha-1-fetoprotein, we are reviewing the main arguments in favor of a single
methodology for the early diagnosis of the tumor in patients with risk for HCC.

Key words: hepatocellular carcinoma, screening
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Examinarea ultrasonografici (US) permite explorarea microvascularizatiei normale si patologice. Metoda a devenit
o< 7i ce trece mai complexd: US conventionald si codificata color (pentru identificarea vaselor), Doppler pulsat
entru evaluarea particularitatilor vascularizatiei in regiunea de interes), power Doppler (pentru detectarea fluxurilor

2). US de contrast si cea cu reconstructie tridimensionald. Fard indoiala, US vasculari a devenit un instrument
zrem de eficient, fiind competitiva cu alte metode imagistice mai sofisticate, cum sunt CT $i RMN,

Cuvinte cheie: vascularizatie splanhnici, ultrasonografie, perspective

Introducere

Explorarea ecograficd a constituit si constituie una
Zmire cele mai dinamice metode imagistice. Din perioada
zilar 1960 si pand astdzi, metoda a parcurs o multime de
ennologici care s-au soldat atdt cu ameliorarea
derabila a imaginii in scard gri (furnizand informatii
anatomic), cat si cu extensia aplicatiilor in domeniul
ar. Alaturi de investigatia vascularad periferica,
fla a devenil, in etapa actuald, o modalitate de
orare curentd a patologiei vasculare a organelor
nchimatoase. Ecografia vasculard a organelor
== znhnice, cuprinde numeroase componente —explorarca

-oventionald, explorarea Doppler duplex si codificatd
zolor.tehnica ,power” color, unele artiticii soft (explorarea
= flow”. tehnica ,power” bidirectional, reconstructiile
—Zimensionale etc.) si, mai recent, investigatia cu agenti
== contrast. Ecografia constituie o modalitate de diagnostic
icientd Satlsfﬁcam'ue putin costisitoare, neinvaziva.

I
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Furnizarea de informaiii in ,.timp real” o fac extrem de
versatild, accesibild si apropiatd de explorarea clinica.
Utilizarea ecografiei vasculare, atat in studii preclinice, cat
si in patologia curentd, au permis o mai buné intelegere a
diferitelor fenomene hemodinamice intilnite in situatii
normale si patologice (Lafortune, 2000). Explorarea
ccografici vasculara a organelor splanhnice este in legatur
directd cu principalele progrese tehnologice ale
echipamentelor.

Care sunt progresele tehnologice care
permit o mai buni realizare a imaginii
ecografice?

1. Noi tipuri de transductoare. Investigatia ecogratica,
avind la bazd returnarea ultrasunetelor sub forma de
ecouri, realizeazi o imagine ecografici interpretabila pe
un numdr limitat de frecvente. Aceste frecvente sunt
cuprinse intr-o curba (denumita ,Jatime de banda™) care
corespunde jumatatii intervalului dintre puterea acustica
maximald si minimali a fasciculului ultrasonor. Frecventa
centrald a acestel curbe este definitorie pentru calitatea
transductorului. Existd o relatie de proportionalitate dintre
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latimea de banda si frecventa centrald. Transductoarele
conventionale au, asadar, o,.bandd” limitata de frecvente.
Termenul de ,.latime de banda” se mai referd la pulsul de
ultrasunete transmis si la ecourile returnate. intre lungimea
pulsului de ultrasunete si latimea de banda existd o relatie
de proportionalitate inversd. Cu cét creste durata pulsului,
cu atét scade frecventa ecourilor si, implicit, creste latimea
benzii transductorului. Un transductor cu ,,banda larga”,
existent deja in configuratia echipamentelor moderne, are
avantaje numeroase fatd de echipamentele conventionale:
rezolutie axiald superioard, posibilitatea utilizarii mai multor
frecvente cu procesare separatd si sumare ulterioara,
contrast superior al imaginii in scard gri, utilizarea
armonicilor.

Indeosebi utilizarea armonicilor ultrasonice in realizarea
imaginii ecografice constituie un progres considerabil.
Fenomenul se bazeazd pe posibilitatea transductoarelor
cu ,,banda largd™ de a receptiona ecouri cu frecvente
multiple, superioare frecventelor din fasciculul emis. in felul
acesla, calitatea imaginii returnate de catre tesuturi este
foarte bund, inclusiv aceea rezultatd din tesuturile
profunde, acolo unde, in conditii normale, rezolutia imaginii
poalte si [ie nesatisfacitoare, Acest proces de optimizare
a imaginii ecogralice se regiseste in tehnologia denumiti
.Iissue harmonic imaging”. prin care se pot identifica
leziuni inaparente prin explorarea standard. Desi aceasta
tehnica este caracterizata prin reducerea sensibilitatii si

ezolutiei axiale. utilitatea sa este evidentd, indeosebi in
cazul pacientilor excesiv de supraponderali si ,.dificil de
explorat” [1]. Ceea ce mai defineste, din punct de vedere
tehnologic, aceste transductoare este numarul crescut de
cristale, latimea redusi a fasciculului de ultrasunete, efectul
de ,,volum partial” redus, capacitatea de utilizare a unui
mare numér de canale, precum si posibilitatea obtinerii de
volume in timp real [2]. In termeni clinici, utilizarea
transductoarelor cu bandi largad conduce la identificarea
unor leziuni de dimensiuni mai mici, cu o calitate a imaginii
superioard, fatd de echipamentele conventionale [3].

2. Imaginea ecografici digitald. Constituie un progres
considerabil, practic esential, al ecografiei. Existad un
numér important de avantaje al ,digitizdrii” imaginii
ecografice: posibilitatea prelucrérii (in timp real sau prin
postprocesare) nelimitate a imaginii pe baza softului
utilizat, stocarea si reevaluarea informatiei fard nici o
alterare a calitdtii acesteia, reproductibilitatea completa
a informatiei [3]. Imaginea digitala poate s fie afisata pe
ecranul monitorului de calculator care are o rezolutie
superioard ecranului unui ecograf conventional.
Echipamentele digitale pot fi “aduse la zi” (,,up-grade™)
intr-un mod similar cu calculatoarele folosite in activitatea
curentd, iar informatia poate fi transmisa la distanta, in

scopul obtinerii consultului medical in ceea ce se
denumegte ,.telemedicina™.

3. Ecografia vasculara codificaté color. Primul pas in
realizarea acestei tehnici de investigare a fost reprezentat
de ,,codificarea™ color a [recventei medii Doppler din
fasciculul de ultrasunete returnat, Explorarea Doppler
codificata color (,color flow mapping™), desi relativ
arbitrar, permite aprecierea sensului de deplasare a fluxului
sanguin si identificarea accelerarilor de flux. Desi folosita
frecvent in clinica, ecografia Doppler codificati color are
o serie de deficiente. Una dintre acestea o reprezinta
caracterul non-discriminativ si lipsa de specificitate a
metodei care, identificdnd in mod egal ecourile si
zgomotele, poate induce artefacte, precum si impresia unor
deplaséri false ale fluxului sanguin [4]. Uneori, atunci cand
.zgomotele” sunt foarte puternice, se poate realiza o
»~Obturare™ totald a fluxului sanguin normal. Un alt
dezavantaj al tehnicii Doppler codificatd color este
fenomenul de ,aliasing”. Artefactul apare atunci cénd
viteza de flux depaseste capacitatea de detectare a acesteia
de citre echipamentul reglat pentru anumite frecvente
Doppler. Fenomenul de ,,aliasing™ este un artefact sugerand
accelerarea de flux. El poate si apard in contextul unor
vase patologice, stenozate prin ateroame sau in cazul unor
compresiuni extrinseci. Uneori, poate sd apara in conditiile
vaselor normale, dand impresia unor discontinuitdti
luminale. Explorarea Doppler codificatd color este
dependentd de unghiul de abord al vasuului. Abordarea
tfluxului sanguin la un unghi mai mare de 600 duce la
scéderea sensibilitétii echipamentului sau chiar la aparitia
unor arii cu lipsd aparentd de semnal. Din acest considerent,
vase aflate pe traiectul fasciculului de ultrasunete, pot sa
fie inaparente ecografic [4].

O alternativi la explorarea Doppler codificati color o
constituie tehnica de codificare color a energiei semnalului
Doppler returnat, denumiti ,,power Dopper imaging™ [5].
Utilizarea acestei tehnici permite detectarea semnalului
vascular intr-un mod continuu, diferit de cel al zgomotelor
care au o energie acustica constant joasd. Metoda permite,
asadar, o diferentiere clard dintre semnalul fluidului si cel
artefactogen din vecindtate, ceea ce nu este posibil prin
investigatia Doppler color. Tehnica power Doppler nu este
grevatd de artefactul de ,,aliasing™ [4], in plus, nu exista
dependentd legatd de unghiul de abord. Lipsa acestor
inconveniente se explicd prin faptul ca energia totald a
fuxului este nemodificata, indiferent de sensul sau viteza
de deplasare a sdngelui [6]. Aceste calititi sunt evidente,
inclusiv in situatia administrarii intravenoase de agent de
contrast.

In aceasti situatie, spre deosebire de explorarea Doppler
codificatd color, unde existd fenomenul de
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Fig.2. Ciroza hepatica — aspect de exacerbare a vascularizatiei periferice subcapsulare.

..explozie” a semnalului—asa zis-ul ,,blooming”, in tehnica
power puterea acustica fiind constantd, se constatd doar o
crestere a luminozitatii in lumenul vaselor mari si o
augmentare a semnalului in vasele mici. Principala limitare
a tehnicii power Doppler este reprezentatd de lipsa
informatiilor referitor la sensul de deplasare a sdngelui. in
plus, metoda este foarte sensibila la variatii foarte mici de
energie, ceea ce conduce la informatii false, preluate, spre
exemplu, din tesuturile invecinate vasului, daca acestea se
miscd sau vibreaza.

4. Reconstructia tridimensionald a vascularizatiei.
Constituie una dintre directiile majore de dezvoltare ale
ecografiei. Intre metodele imagistice existd o adevarata
,,cursd”, iar ecografia a fost ultima care ca intrat in aceasta
competitie. Odata cu realizarea ecografiei digitale, precum
si odata cu realizarea transductoarelor dedicate, s-au putut
obtine imagini tridimensionale, atat ale parechimelor, cét
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si ale vaselor [7]. Existd mai multe moduri de reprezentare a
vascularizatiei: ,,surface rendering”, modul transparent (asa
zis ,.x - ray”) si modul color. Acesta din urma, denumit si
,,3D color angio”, permite reprezentarea imaginilor
ecografice in varianta power sau color Doppler,
concomitent cu identificarea diferitelor vase 1n functie de
sensul de deplasare a singelui la acest nivel [8] (fig.1-2).
Tehnica este utild pentru aprecierea tipului de vascularizatie
in formatiuni neoplazice, ceea ce poate orienta asupra
naturii acestora [7]. Fiind la debut, metoda are dezavantajul
ci este o metodd calitativd si nu permite obtinerea de
informatii ,,de finete”, indeosebi in segmentul
microcirculatiei de organ (fig.3). In plus, este dependenta
de miscarea organului, ceea ce o face destul de
artefactogena. Metoda are aplicatii interesante in educatie
si, In viitor, este deosebit de promitatoare in ceea ce priveste
aprecierea efecientei terapiei.
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5. Utilizarea agentilor de contrast. Aplicatii ale
agentilor de contrast au devenit accesibile in clinica
incepand cu anul 1990 [9]. Agentii de contrast folositi in
ultrasonografie constau din microbule stabilizate prin
combinare cu acid palmitic, albumina umand sau cu alte
ubstante. avand in compozitie diferite gaze (aer,
odecafluoropentan. octofluoropropan). Diametrul
acestor bule fiind mic (sub 7 microni). este posibila
administrarea intravenoasa a solutiei, urmata de
diseminarea sa in circulatia sistemica. Chiar si la o dilutie
sanguind mare [10], aceste microbule produc o crestere
semnificativd a intensitatii ecourilor. Ecogenitatea
crescutd a semnalului are la bazd doud mecanisme:

a. reflectarea In cantitate mare a ultrasunetelor,
proportionald cu numarul din microbule din fluidul sanguin,
dar cu aceeasi frecventa cu a fasciculului de ultrasunete
incident. Acest fenomen este responsabil de ,,vizualizarea”
fluidelor foarte lente sau aflate in structuri parenchimale
profunde, inaparente la explorarea Doppler conventionald
[11];

b. aparitia unor ecouri cu intensitate crescutd si
frecventa diferitd de aceea a fasciculului incident. Acest
fenomen decurge din fenomenul de intrare in rezonantd a
microbulelor supuse presiunii acustice. La o anumitd
vibratie, aceste microbule se ,sparg”, producind
»zgomote” care au frecvente din categoria armonicilor
superioare (multipli ai frecventelor incidente) sau chiar a
sub-armonicilor (jumatati ale acestor frecvente). Acest
fenomen, denumit comportament ,,non - linear” al
microbulelor, combinat cu o tehnologie de emisie simultana
aunor pulsuri cu ondulatie opusa, conduce la obtinerea
unor imagini de foarte buna calitate a fluxurilor vasculare
vizibile in scard gri [12].

Aplicatiile clinice ale agentilor de contrast sunt in

(e
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relatie cu remanenta intravasculara a substantei, precum
si cu capacitatea de penetrare a acesteia in tesuturi. O
primd categorie de aplicatii rezulta din cresterea impedantei
acustice a fluidului sanguin de la nivelul microcirculatiei.
Este situatia in care aceastd zond nu este accesibila explorarii
vasculare conventionale. in aceste conditii, dupa
administrarea agentului de contrast se obtine o buna
delimitare a peretilor vasculari si se obtin informatii in
legaturd cu tipul de circulatie existenta la acest nivel.
Needleman si colaboratorii au demonstrat o ameliorare
certd a imaginii vasculare in peste 86% din cazuri [13]. in
acest mod, se pot efectua aprecieri asupra spectrului de
viteze si efectua masuratori cu acuratete crescuta.
Explorarea patului vascular cu agenti de contrast
prezintd peformante in vizualizarea spectrului de viteze in
situatiile in care acesta nu este vizibil sau slab interpretabil.
In plus, se poate preciza tipul de microcirculatie la nivelul
formatiunilor tumorale Tn scopul aprecierii naturii acestora.
Modelul de vascularizatie, cunoscut prin explorarea
conventionala codificatd color [14], se regaseste la
explorarea cu agent de contrast — vascularizatie exacerbata
centrala si perifericd in cazul carcinomului hepatocelular,
vascularizatie periferica exacerbata si inel hipovascular
periferic — in cazul metastazelor hepatice de neoplasm
colonic; exacerbarea globald a vascularizatiei intratumorale
—1n cazul tumorilor carcinoide [12]. Adenomul hepatic
prezintd, de asemenea, o excerbare difuza a semnalului, in
timp ce in hiperplazia nodulard benigna semnalul arterial
central este mai bine scos in evidentd. Angiomul hepatic
nu prezintd, de reguld, o accentuare a semnalului dupa
administrarea de agent de contrast [11], desi in tumorile
voluminoase, prin tehnica de pulsinversie se pot pot in
evident arii hiperecogene perferice [10] (fig. 4). Insituatia
neoplasmelor renale, ecografia vasculard cu contrast
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Fig.4. Carcinom hepatocelular — investigare“power ” angio si cu contrast in explorare armonica.

- dentiaza gradul crescut de irigare al angiomiolipoamelor
—-nale fiind in masurd, in acelasi timp, sa detecteze zonele
= necroza din parenchimul tumoral - in cazul
-~ ~ernefroamelor. In carcinomul de prostata se constata
.~ semnal semnificativ exacerbat [15]. Explorarea
=cografica in timp real permite aprecierea hemodinamicii
intrare a agentului de contrast in arii normale sau
sice, inrelatie cu gradul de arterializare al acesteia.
| in tumorile renale, dar si in cazul celor hepatice, se
-~nstata initial ecogenitatea crescuti la acest nivel, urmata
3= zparitia ecogenitatii egale cua parenchimului normal.
- cazul carcinomului hepatocelular se identificd un timp
rial. definit prin ecogenitate tumorala crescutd si un
“mp portal, in care ecogenitatea parenchimului normal
~r=ste. inducénd imaginea de nodul izo sau hipoecogen
"16]. Ulterior, prin cresterea ecogenitatii parenchimului
hepatic, nodulul tumoral apare hipoecogen, dupa o
secventd de irigare si penetrare a trasorului similard cu
--cca intalnita in tomografia computerizata cu contrast.
O alta categorie de aplicatii clinice a ecografiei cu
-ontrast rezulta din capacitatea unor agenti de contrast de
2 penetra pana la nivelul sistemului reticulo-histiocitar,
nde se cantoneaza pentru o perioada relativ lunga de
timp, de ordinul zecilor de minute. Prin aplicarea unor
sascicule de ultrasunete cu putere acustica reglabild, se
obtine o ecogenitate crescutd a parenchimului normal,
conducand la aparitia unui inel hiperecogen peritumoral,
prin contrast cu parenchimul neoplazic, care prezintd o
ecogenitate joasa. Explorarea ecograficd este superioard
daca se utilizeazd in combinatie cu tehnica armonicilor
inversate. Aceastd tehnicéd se bazeaza pe modalitatea de
.vibratie” diferitd a microbulelor din agentul de contrast
fata de tesutul hepatic invecinat [10]. Prin aceastd metoda
se pot identifica metastaze cu diametrul de pana la 3 mm,

inaparente la explorarea ecograficd conventionald [17].
Utilizarea combinatd a acestor agenti de contrast cu
investigatia Doppler codificata color si tehnica de emisi
acustica stimulatd permite o contrastare a metastazelor cu
un parenchim ..colorat™. Acest tip de imagine este
rezultatul variatiilor de frecventa Doppler rezultate din
spargerea microbulelor de gaz de la nivelul celulelor
sistemului reticulo-histiocitar [18].

O atreia categorie de aplicatii o constituie cuantificarea
perfuziei tisulare si aprecierea timpilor de tranzitare a unor
organe sau leziuni patologice [19]. Aprecierea momentului
de intrare — iesire a agentului de contrast printr-o
formatiune tumorala permite identificarea, intr-o maniera
indirectd, a shunturilor arterio-venoase care caracterizeaza,
in principal, tumorile maligne [20]. Este o tehnica de
diagnostic asemanatoare cu aceea folositd in medicina
nucleara.

Explorarea ecografica cu agenti de contrast devine din
ce in ce mai interesantd, iar aplicatiile clinice sunt tot mai
diverse - studiul parenchimelor normale si patologice,
explorarea vasculard arteriald periferica si venoasa.
investigatia circulatiei venoase portale, explorarea
circulatiei organelor transplantate. Metoda permite
identificarea zonelor abcedate si necrozate, precum sia
celor dilacerate, in traumatismele organelor parenchimale
[16]. Odata cu aparitia noilor generatii de substante, s¢
obtine o stabilitate prelungita in patul vascular,
concomitent cu lipsa oricérei toxicitdti pentru pacient.

Explorarea este mai costisitoare - s¢ realizeaza practic 0
dublare a costului investigatiei - dar mai precisd, cu
performante similare cu cele ale CT spirale sau RMN. Existd
protocoale de utilizare a agentilor de contrast in care
administrarea in perfuzie, pentru cresterea duratei de
investigare, pare si devind o conditie de baza.
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Concluzii

Explorarea ecografica a parenchimelor permite — in
etapa actuald — evaluarea microcirculatiei normale si
patologice. Metodologia de investigare este complexé
conventionald si codificatd color (pentru identificarea
vaselor), Doppler pulsat (stabilirea tipului de vas, arterial
sau venos, precum si evaluarea particularitatilor circulatorii
loco-regionale), power Doppler (detectarea fluxurilor lente
si a ariilor neirigate), cu contrast (identificarea vaselor
inaparente in conditii normale, stabilirea dinamicii
circulatorii in zone selectate, identificarea fixarii tisulare a
substantei), tridimensionala (pentru incadrarea intr-un
model circulator - ischemic, inflamator, tumoral).

Incontestabil, ecografia vasculara splanhnica, in relatie
cu tehnologia moderna disponibila, constituie o
investigatie imagisticé cu utilitate deosebita, competitiva
cu tehnicile sectionale, atunci cind indicatia de efectuare
este judicioasa, iar informatia rezultatd este corelata cu
datele clinice.
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Splanchnic Vascularization Ultrasonography - Actual Methodology and Perspectives

Abstract

Ultrasound examination allows the evaluation of the normal and pathologic microvasculature. The technique
becomes more and more complex: conventional and color coded (for vessels identification), pulsed Doppler (forthe
evaluation of the vascular patterns of the area), power Doppler (for detection of slow fluids), contrast and three
dimensional reconstruction. Obviously, vascular ultrasonography becomes a very powerfull tool competitive to

other more sofisticated imaging techniques - CT and MRL

Key words: splanchnic vascularization, ultrasonography, perspectives
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Limitele ecografiei Doppler pentru evaluarea carcinomului
hepatocelular de dimensiuni mari (peste 20 mm)

Adrian Siftoiu', Tudorel Ciurea', Florin Gorunescu’

- Clinica I Medicini Internd si Gastroenterologie
- Disciplina de Biostatisticd, Universitatea de Medicing i Farmacie Craiova

Rezumat

Introducere. Carcinomul hepatocelular (CHC) de dimensiuni mari (peste
cu crestere rapidd, care presupune formarea neovascularizatiei intrarumorale. Idz :
necesard pentru planificarea hepatectomiei partiale sau a tratamentelor nechirurgicals emo0 Z=s Tamsems
a]coolizare percutanat'é sau ablatie cu curenti de rac_iofre.:‘.'er‘;-

pacientii au fost evaluan prin ecografie b]dm ensionala. ¢
Doppler si cu analiza traseelor spectrale Doppler.
Rezultate. Am 1dent1f’ca1. semnale Dopp]er intratumorale l.; 32

ale vascu an?a’;zel CHC Valoarea medle a indexului hepatu tumoral la pacaenm cuC HC si fromboza de ver
(1.15+0.35) este semnificativ mai mare decét valoarea medie inregistrata la pacientii cu CHC fara tromboza de ven
portd (0.98 = 0.24) (p < 0.05).

Concluzii. Ecografia Doppler color si power Doppler, asociata cu analiza spectrala a traseelor Doppler de tip
pulsatil sunt necesare pentru evaluarea pacientilor cu carcinom hepatocelular primitiv. Utilizarea agentilor de
contrast si a sistemelor ultrasonografice moderne va permite cresterea proportiei de pacienti cu CHC care pot fi
caracterizati din punct de vedere al vascularizatiei intratumorale.

i

Cuvinte cheie: carcinom hepatocelular, tromboza de vend portd, Doppler color, power Doppler, indice
hepatic tumoral

Introducere rezervat au impus dezvoltarea unor metode imagistice
neinvazive de diagnostic pozitiv precise, dar, in acelasi
timp, si de diferentiere fatd de alte formatiuni nodulare
hepatice benigne (hemangioame, noduli displazici, noduli
de macroregenerare) sau maligne (metastaze hepatice,

Carcinomul hepatocelular (CHC) de dimensiuni mari
(peste 20 mm) este o tumord hipervasculard cu crestere
rapidd, care presupune formarea neovascularizatiei
intratumorale [1]. Evolutia rapida si prognosticul extrem de

colangiocarcinom).
Adresa pentru coregspondentd: Dr. Adrian Sattoiu
Str. Horia nr. 11 S
1100, Craiova. Dolj Abrevieri
i{f'mm“ . Carcinom hepatocelular; TVP - trombozd de vend
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Fax: 051-134596 portd; IR - indice de rezistivitate; 1P - indice de pulsatilitate;

E-Mail: adry@umfev.ro IHT - indice hepatic tumoral.
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Limitele ecografiei Doppler pentri evaluarea carcinomului hepatocelular de dimensiuni mari

Majoritatea studiilor din literatura oferd date despre
sensibilitatea diferitelor metode imagistice (ecografie,
tomografie computerizata si rezonanta magnetica nuc leard)
si mai putin despre specificitate, respectiv acuratete.
Sensibilitatea comparativd a celor 3 metode conventionale
creste in ordinea: ecografie, tomografie computerizata,
rezonantd magneticd nucleara [2].

Ecografia Doppler este utila in CHC pentru evaluarea
neovascularizatiei tumorilor hipervasculare si pentru
identificarea unor criterii de malignitate. Studiile initiale
de analiza Doppler spectrald au fost urmate de Doppler
color (“color flow imaging™) si power-Doppler. Sistemele
ultrasonografice noi includ posibilitati de detectare a
armonicilor superioare ("harmonic imaging”), care permit
amplificarea fluxului sanguin din vasele tumorale mici, in
special prin folosirea agentilor de contrast cu microparticule
(Levovist). Utilizarea agentilor de contrast combinatd cu
explorarea neinvazivd Doppler a circulatiei arteriale
hepatice si venoase portale permite stabilirea diagnosticului
pozitivsi diferential de CHC in majoritatea cazurilor [3].

Identificarea precisd a vascularizatiei CHC este
necesara pentru planificarea hepatectomiei partiale sau a
tratame nte!ur mLhnurm\_ale embaolizare transarteriala,
' ata sau ablatie cu curenti de

a trebuie stabilita prin prezenta
sau absenta vascularizariei dupa tratament, ecografia
power Doppler fiind consideratd cea mai sensibila tehnica
de evaluare a viabilitatii CHC dupa embolizare transarteriala
sau alcoolizare percutanatd [4].

Scopul studiului nostru a fost de evaluare a ecografiei
Doppler si, in special, a ecografiei power Doppler, in CHC,
cu accent pe modificarile induse de prezenta sau absenta
trombozei de vend portd (TVP).

— e T ST A~ _
CVENL: .L1 acita
T

Pacienti si metode

Am considerat initial pentru studiu un numér de 75
pacienti internati $i diagnosticati cu carcinom hepato-
celular in Clinica I Medicing Internd, Compartimentul de
Gastroenterologie, pacienti care au fost studiati prin
ecografie Doppler color conventionald (“color flow
imaging™) si power Doppler ("power Doppler imaging”).

Pacientii au fost diagnosticati pe baza unui protocol
clinic, biologic si imagistic care a inclus: istoricul detaliat
al afectiunii, exploréri biochimice hepatice, dozarea alfa-1-
fetoproteinei, ecografie abdominald bidimensionala si
tomografie computerizata cu substantd de contrast (44
pacienti). Endoscopia digestiva superioard a fost efectuata
la 73 pacienti, pentru identificarea consecintelor hiper-

tensiunii portale (varice esogastrice, gastropatie portal-
hipertensivé) sifsau excluderea afectiunilor maligne.
Punctia biopsie a CHC a fost efectuatd la 43 pacienti cu
ace automate de 17G {Autovac, Bard-Angiomed,
Germany). La alti 8 pacienti a fost efectuata biopsie
intraoperatoric in timpul laparotomiei pentru diverse
indicatii. Lacei 51 pacienti la care a fost disponibil material
bioptic, diagnosticul de carcinom hepatocelular a fost
confirmat prin tehnicile histologice uzuale si prin tehnici
imunohistochimice, folosind un protocol standardizat.

Studiile Doppler au fost posibile tehnic la 52 de pacienti
cu CHC (69.33%). La ceilalti pacienti studiile calitative si/
sau cantitative nu au fost posibile datoriti: obezitatii (N =
8). meteorismului abdominal (N = 7), lipsei de cooperare a
pacientilor (N = 6) sau starii generale extrem de grave (N=
3). Au fost exclusi pacientii care erau deja tratali
farmacologic (b-blocante sau izosorbid mononitrat) pentru
scaderea presiunii portale (N = 2). Similar, am exclus
pacientii care au fost tratati anterior endoscopic
(scleroterapie sau ligaturi elastice) pentru hemoragii
digestive superioare variceale (N = 3).

in consecintd, am inclus in acest studiu 47 paCIenti cu
CHC [31 barbati si 16 femei, varstd 46.7 = 14.5 (medie =
SD)], cu 55 de formatiuni tumorale. Nodulii CHC au avut
dimensiuni variabile cuprinse intre 2.2 si 14 cm (8.3 =4.5),
majoritatea pacientilor fiind depistati intr-un stadiu
avansat,

CHC a aparut in contextul cirozei hepatice la 42 de
pacienti (89.36%). Etiologia cirozei hepatice a fost virala la
28 de pacienti (21 cu hepatita cronicd virald C §i 7 cu
hepatita cronic virala B) si alcoolicd la 14 pacienti. La 13
pacienti cu CHC (27.7%) a fost evidentiatd tromboza
completi sau incompletd de vend portd. fie pe imaginile in
scard de gri, fie prin Doppler color conventional sau power
Doppler.

Studii Doppler

Examenul ecografic s-a efectuat in clinostatism, a jeun,
folosind un sistem de ultrasonografic General Electric Logiq
500 MD (General Electric, USA). A fost utilizat un
transductor convex linear de 3.5 MHz, atit in modul
bidimensional cu scari de gri ("grey-scale™), combinat cu
evaluarea codificata color a fluxului sanguin (Doppler color
conventional sau power Doppler) si cu evaluarea calitativa
si cantitativi a semnalelor Doppler (Doppler spectral).
Imaginile Doppler color (conventional sau power) au fost,
astfel, afisate simultan cu spectrul Doppler.

Au fost selectate dinamic, in timpul examinarii, cele
mai mari valori ale gain-ului care si permitd evitarea
artefactelor, iar fereastra Doppler codificata color a fost
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zleasa cit mai mica. Prezenta semnalului Doppler color
-onventional sau power Doppler a fost folosita ca un ghid
centru obtinerea spectrului Doppler. Dimensiunile
=santionului Doppler au fost de 2-4 mm. Daci nu au fost
~brinute imagini Doppler color, au fost folosite esantioane
Doppler mari (pand la 10 mm) pentru cautarea semnalului
Doppler intratumoral. Examinarile au inceput cu frecvente
‘oase de repetitie a pulsurilor. Dupd detectarea unui flux
zrterial cu viteza crescutd, am utilizat o frecventd inaltd de
-epetitie a pulsurilor ("high pulse repetition frequency”,
HPRF), cu scopul minimalizirii fenomenului de aliasing.

Masuratorile au fost obtinute proximal la nivelul arterei
~epatice stingi (situatd de-a lungul segmentului vertical
=l venei porte stingi) sau la nivelul arterei hepatice drepte.
Toate examindrile Doppler color au fost efectuate de un
singur examinator, dupa un protocol standard de examinare
-are a inclus vasele intratumorale, peritumorale si arterele
nepatice dreaptd, respectiv stanga.

Masuritorile cantitative ale parametrilor Doppler
nentru arterele hepatice dreapta sau stangd s-au facut in

nspir profund, ceea ce a permis optimizarea vizualizarii sia
jeterminat obtinerea unui unghi de corectie Doppler (6)
iz maxim 60°, unghi care a fost plasat manual paralel cu
neretii vasului. Pentru arterele intratumorale a fost folosit
:n unghi de 0° In situatia imposibilitatii determinarii directiei
“luxului sanguin. Pentru determinarea cantitativa a
sarametrilor Doppler am folosit trei mésuratori de calitate
uni ale traseului de Doppler spectral, care aveau suficientd
outere si la care lipsea zgomotul sau fluxul turbulent.

Au fost determinati urmatorii parametri Doppler: viteza
sistolicd maxima (vmax), viteza medie (vmean), viteza
relediastolica (vmin), indicele de rezistivitate IR = (vmax-
vmin)/vmax si indicele de pulsatilitate IP = (vmax-vmin) /
vmean. Sistemul ultrasonografic permite calcularea
automatd a vitezei medii prin mediere pe unitatea de timp

“time average velocity”), dupa plasarea markerilor la
inceputul si sfargitul mai multor cicluri cardiace (au fost
folosite cel putin doud cicluri cardiace). Indexul hepatic
tumoral (IHT) a fost calculat ca raportul dintre viteza
sistolicd maxima intratumorala si viteza sistolicd maximé a
arterei hepatice drepte sau stangi.

Prelucrare statistica

Toate rezultatele au fost exprimate ca medie = deviatie
standard (DS). Diferentele dintre pacientii cu CHC cu TVP
sau CHC fard TVP au fost calculate folosind testul t (cu
doui loturi independente). Deoarece aceastd metoda
parametrica se bazeaza pe distributia normald si variante

similare, am folosit initial testele de normalitate
Kolmogorov-Smirnov si Shapiro-Wilk W, iar egalitatea
variantelor a fost verificata prin testul F. In cazul testului t,
am folosit si alternativa sa neparametricd, testul Mann-
Whitney U, care in unele situatii are putere statisticd mai
mare pentru respingerea ipotezei de nul.

Pentru a evalua diferentele dintre pacientii cu CHC in
functie de etiologie am folosit testul Anova, care permite
analiza concomitentd a datelor impértite in mai mult de
doui loturi. O valoare a p sub 0.05 a fost considerata
semnificativa din punct de vedere statistic.

Rezultate

Din totalul de 47 pacienti evaluati, am identificat
semnale Doppler intratumorale la 32 pacienti prin metoda
Doppler color (68.1%), comparativ cu 42 pacienti prin
metoda power Doppler (89.4%) (p <0.005). Metoda power
Doppler a permis identificarea semnalului intratumoral la
49 de noduli intrahepatici (8§9.1%).

Conform clasificarii descrise de Tanaka et al. am
identificat tipul vascularizatiei intratumorale si peritumorale
conform celor patru categorii [5]:

1. retea find peritumorald (aspect de cosulet: "basket
pattern”) (Fig. 1);

2. flux sanguin care se ramifica intratumoral (”vessels-
within-the-tumor pattern”) (Fig. 2);

3. ramificatie dilatatd a venei porte care ocoleste
formatiunea tumorala (“detour pattern”) (Fig. 3);

4. puncte sau pete color in regiunea centrala a tumorii
(”’spot pattern”) (Fig. 4).

g

Fig.1. Barbat de 72 ani, cu cirozd hepaticd virala C. Formatiune
tumorald izoecogena de 38 / 36 mm, cu halou hipoecogen, situatd
la nivelul lobului hepatic drept. Semnal Doppler intra- si
peritumoral fin cu aspect de cosulet ("basket pattern”). Lichid de
ascitd interhepatodiafragmatic.
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Fig.2. Barbat de 51 ani, cu CHC multicentric, cu aspect de flux
sanguin aberant, care se ramifica intratumoral (“vessels-within-
the-tumour pattern”). Tromboza completa de vena porta, cu tromb
malign de mari dimensiuni, 38 /30 mm, care dilata lumenul venei
porte.
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Fig.3. Barbat de 66 ani, cu ciroza hepatica alcoolica. Formatiune
tumorala hiperecogena de 25 / 27 mm, cu halou hipoecogen,
situata la nivelul lobului hepatic drept. Ramificatie dilatatd a venei
porte, care ocoleste CHC (“detour pattern™).

Astfel, am observat aceste tipuri de vascularizatie la
cei 42 pacienti (respectiv 49 de noduli) cu semnale Doppler
detectabile intratumoral: 26 pacienti “basket pattern”
(55.3%), 15 pacienti “vessels-within-the-tumour pattern”
(31.9%), 5 pacienti ”detour pattern” (10.6%) si 3 pacienti
”spot pattern” (6.4%) (Fig. 5). Nici unul din aceste aspecte
nu este, astfel, caracteristic CHC, la acelasi pacient fiind
intalnite mai multe tipuri de vascularizatie in noduli diferiti.

Tipul semnalului Doppler a fost evaluat prin Doppler
spectral. Astfel, 38 de pacienti (80.9%) au avut semnal
Doppler spectral de tip pulsatil (arterial) (Fig. 6). Numai 25
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Fig.4. Barbat de 51 ani, cu ciroza hepaticd virala B. Formatiune
tumorald neomogena de 43 / 32 mm, cu halou hipoecogen, cu
pete color in regiunea centrala a tumorii (”spot pattern”
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Fig.5. Proportia de pacienti cu diferite aspecte ale vascularizatiei
peri- si intratumorale in modul color Doppler.

de pacienti (53.2%) au avut semnal Doppler spectral de tip
continuu (venos) (Fig. 7).

Pentru cei 38 pacienti (9 cu TVP i 29 fara TVP) la care
a fost evidentiat flux arterial pe imaginile Doppler spectral,
au fost calculate valorile medii ale vitezelor fluxului sanguin
intratumoral, respectiv ale indicilor de pulsatilitate si
rezistivitate (Tabelul 1). Valoarea medie a vitezei sistolice
maxime arteriale intratumorale a fost de 89 + 58 cm/s. Viteza
sistolicd maxima este semnificativ mai mare la pacientii cu
CHC si TVP comparativ cu pacientii cu CHC in absenta
TVP (102 =65 cm s. respectiv 83 =47 cm/s, p<0.05). Nuau
fost observate diferente semnificative in functie de etiologie
(p=NS).
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Fig.6. Barbat de 48 ani, cu cirozd hepatica virala C. Formatiune
-~ morala hiperecogena de mari dimensiuni, 93/81 mm, situata la
=velul lobului hepatic stang, segmentul II si ITI. Semnal Doppler
~rratumoral de aspect pulsatil (arterial), cu viteza sistolica

Tabel 1. Valorile medii ale vitezei sistolice maxime, vitezei
-zlzdiastolice, vitezei medii, indicelui de rezistivitate, indicelui
ilsatilitate si indexului hepatic tumoral la pacientii cu CHC
< flux de tip pulsatil (arterial) intratumoral, in functie de prezenta
<zu absenta trombozei de vena.

CHC+TVP CHC-TVP
vmax 1.02+0.55% 0.83+0.66
vmin 0.33+0.09 0.21+0.05
vmedie 0.51+£0.27* 0.33+£0.11
IR 0.69+0.04* 0.75+0.11
1P 1.37+£0.36% 1.88+0.22
IHT 1.15£0.35% 0.98+0.24

="zlorile din CHC cu tromboza de vena porta sunt semnificativ
crescute (vmax, vmedie, IHT), respectiv scazute (IR, IP) fatd de
~zlorile CHC fara tromboza de vena porta (p < 0.05).

De asemenea, au fost observate diferente semnificative
ale rezistentei arterelor intratumorale in functie de prezenta
sau absenta TVP pentru IR (0.69 + 0.04 fatd de 0.75+0.11,
p <0.05), dar in special pentru IP (1.37+0.36 fati de 1.88 +
0.22,p <0.01). Nu au fost observate diferente semnificative
ale IP i IR in functie de etiologie (p = NS).

Masuratorile parametrilor Doppler la nivelul arterei
hepatice drepte sau stangi au fost posibile la numai 6
pacienti cu CHC si TVP, respectiv 22 pacienti cu CHC fara
TVP, datorita imposibilitatii efectuarii corectiei de unghi
(artere hepatice tortuoase) si disconfortului excesiv al
pacientilor. La acest lot de pacienti a fost calculat indexul
hepatic tumoral. Valoarea medie a indexului hepatic tumoral
pentru pacientii cu CHC de mari dimensiuni a fost 1.03 +
0.29. Valoarea medie a indexului hepatic tumoral la pacientii
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Fig.7. Acelasi caz. Semnal Doppler intratumoral de aspect
continuu (venos) la nivelul aceleiasi formatiuni tumorale din lobul
stang.

cu CHC si TVP (1.15 £ 0.35) este semnificativ mai mare
decéat valoarea medie inregistrata la pacientii cu CHC fara
TVP (0.98 +0.24). Desi cresterea este semnificativa statistic
(p <0.05), valorile s-au suprapus la un numar semnificativ
de pacienti. Nu au fost observate diferente ale indexului
hepatic tumoral in functie de etiologie (p = NS).

Discutii

Explorarea Doppler color si. mai ales. power Doppler
permit evidentierea prezentei si tipului vascularizatiel
intratumorale. Acestea pot permite diferentierea CHC, care
este intens vascularizat, fatd de hemangioame, noduli de
macroregenerare sau metastaze hepatice, care sunt slab
vascularizate [6].

Desi majoritatea CHC au semnal Doppler decelabil, un
numdr relativ mare de pacienti cu metastaze hepatice au,
de asemenea, semnale Doppler decelabile intratumoral,
limitdnd specificitatea. Sensibilitatea si specificitatea
prezentei vascularizatiei intratumorale (decelatd in modul
”color flow imaging”) pentru diagnosticul CHC sunt de
76%, respectiv de 69% [7].

Sensibilitatea detectdrii semnalelor vasculare
intratumorale este amelioratd prin utilizarea modului power
Doppler, comparativ cu modul Doppler color conventional
[8]. Semnalul Doppler intratumoral este detectat in special
in tumorile hipervascularizate (92% prin power Doppler,
comparativ cu 73% prin Doppler color) si nu este detectat
in tumorile hipovasculare [9]. Tumorile mici si cele situate
profund scad semnificativ proportia de detectabilitate a
semnalului Doppler color, dar nu influenteazd semnalul
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power Doppler. Explorarea power Doppler poate Inlocui
angiografia pentru evaluarea vascularizatiei tumorale in
CHC, cu exceptia leziunilor aflate in apropierea cordului
sau extrem de profund [10]. Sensibilitatea explorarii power
Doppler este consideratd superioard tomografiei
computerizate dinamice [11] si egald cu tomografia
computerizatd cu arteriografie hepatica, in special pentru
CHC bine diferentiat [12]. Proportia de detectie a
semnalului in mod power Doppler este dependenta de
caracteristicile CHC, fiind semnificativ mai bun pentru
tumorile peste 20 mm, cu ecogenitate scdzutd/mixti sicu
diferentiere moderati sau slaba [11]. Existd, insd, cazuri
fals-negative in detectarea semnalului Doppler, in special
pentru tumorile mici gi, de asemenea, cazuri fals-pozitive
datorate artefactelor de miscare, care pot fi eliminate prin
analizi Doppler spectrald [4]. Rezultatele fals-negative se
explicd prin dimensiunile mici ale arterelor tumorale si nivelul
mic al vitezei fluxului sanguin in unele dintre aceste
colaterale. Ambele inconveniente pot fi eliminate prin
utilizarea agentilor de contrast si a sistemelor
ultrasonografice noi cu posibilitati de detectare a
armonicilor superioare ("harmonic imaging”, "pulse
inversion”).

din circulatia umorilor maligne [13]. Astfel, in faza precoce
(“early phase™) apare o accentuare a semnalului vascular
proportionala cu concentratia microbulelor, extrem de utild
in ciroza hepatica si CHC, datoritd sunturilor arterio-
venoase si cresterii fluxului arterial hepatic. Un studiu
preliminar initial a indicat cd, dupd administrarea de
Levovist, sunt detectabile semnale Doppler in modul color
la aproximativ 97.6% din pacientii cu CHC [14]. Detectarca
fluxului intratumoral arterial este amelioratd prin
administrarea substantei de contrast, fiind prezenti la 100%
din pacientii cu CHC hipervascular (detectati angiografic)
[15]. Sensibilitatea si specificitatea detectarii Doppler color,
dupd administrarea substantei de contrast, a unei artere
aferente sau a modelului plin de culoare (“color-filled
pattern™) pentru diagnosticul CHC sunt de 95% si 89%
(valori similare cu angiografia), respectiv 67% si 100% [16].
Datele initiale au fost confirmate de studiile recente care
au indicat ameliorarea semnificativa a semnalelor Doppler
color obtinute in CHC de mici dimensiuni dupd
administrarea Levovist, de la 33% precontrast la 92%
postcontrast [17]. Explorarea power Doppler a fost, de
asemenea, mull amelioratd prin utilizarca agentilor de
contrast si a armonicilor superioare (“contrast-agent
harmonic imaging™) [18]. Comparativ cu ecografia power
Doppler conventionald, ecografia armonicd power Doppler

cu contrast are si avantajul reducerii artefactelor power
Doppler (artefacte legate de miscare sau "blooming™) [19].
Ecografia power Doppler cu Levovist releva vascularizatia
CHC care par avasculare pe imaginile faré contrast, fiind
concordantd cu tomografia computerizata spirala cu
substanti de contrast [20]. Modul “pulse inversion”
permite detectarea preferentiald a semmalului generat de
substantele de contrast, cu suprimarea semnalului din
tesuturile inconjurdtoare. Vascularizatia leziunii este
identificatd intr-un mod nedestructiv cu index mecanic
scazut [21].

Pentru diferentierea CHC de alte leziuni nodulare
hepatice au fost descrise 4 tipuri ale vascularizatiei [3].
Prezenta aspectelor de cogulet ("basket pattern™), respectiv
flux intratumoral ramificat ("vessels-within-the-tumor
pattern™), par sd fie caracteristice CHC, fiind intdlnite la
75%, respectiv 65% din pacienti. Celelalte tipuri sunt
intdlnite mai frecvent in metastazele hepatice multiple, rar
in CHC (“detour pattern’) sau in hemangioame, exceptional
in CHC (“spot pattern™). Aspectul CHC pare astfel si tie
caracteristic, desi alt studiu recent sustine ci nu exista
modele vasculare specfice pentru diagnostic [6].
Rezultatele noastre sunt similare cu cele ale lui Gaiani et al
[6], deoarece nu am putut decela modele caracteristice ale
aspectului vascularizatiei intratumorale pe imaginile
Dappler color sifsau power Doppler. La cei 47 de pacienti
inclusi in studiul nostru au fost decelate toate cele patru
modele descrise initial de Tanaka et al [5].

[dentificarea precisd a vascularizatiei CHC este
necesard pentru planificarea hepatectomiei partiale sau a
tratamentelor nechirurgicale (embolizare transarteriald,
alcoolizare percutanatd sau ablatie cu curenti de
radiofrecventd). Ecografia power Doppler permite, de
exemplu, ghidarea injectérii de etanol la nivelul regiunilor
hipervasculare (viabile) ale tumorii [4]. Pentru tratamentul
CHC de mari dimensiuni poate fi folositd injectarea
percutanati ecoghidata de alcool la nivelul arterei nutritive
a tumorii ("feeding artery”), cu scopul de a controla
cresterea rapidd tumorald sau de a reduce discomfortul
abdominal [22]. Eficacitatea trebuie stabilitd prin prezenta
sau absenta vascularizatiei dupa tratament, ecografia
power Doppler fiind considerata cea mai sensibila tehnica
de evaluare a viabilitatii CHC dupa embolizare transarteriala
sau alcoolizare percutanati [4].

Explorarea Doppler spectrald permite caracterizarea
semnalelor Doppler intratumorale din CHC evidentiate prin
explordri Doppler color sau power Doppler [23]. Astfel,
semnalul Doppler a fost evidentiat la 87.3% din pacientii
cu CHC, avand aspect pulsatil (72.9%) si/sau continuu
(85.4%) [24]. Semnale Doppler de tip pulsatil apar §i laun
numir mic de pacienti cu metastaze hepatice (28%), iar un
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numir mic de pacienti cu hemangioame hepatice au
semnale Doppler de tip continuu (13.3%). Rezultatele
noastre sunt in concordanti cu celalalte studii din literatura.
Astfel, am observat semnale Doppler de tip pulsatil (Fig. 6)
la 80.9% din pacientii cu CHC, iar semnale de tip venos
(Fig. 7)1a53.2%.

Semnalul Doppler pulsatil din CHC are viteza inalta
(Fig. 6), corelatd cu dimensiunile tumorii. neovascularizatia
si gradul de gunturi arterioportale. Fluxul pulsatil cu viteza
crescutd (70-90 cm/s) este observat in arterele aferente
turorale (“feeding arteries™), in timp ce fluxul venos
constant poate fi detectat in CHC datorita fluxului portal
eferent [25]. Valoarea medie a vitezel sistolice maxime
observata intratumoral in CHC este de aproximativ 50 cm/
s, fiind similari cu valoarea observati in alte tumori maligne
hepatice (colangiocarcinom sau metastaze hepatice). Viteza
sistolicd maximi a fuxului tumoeral de peste 40 cm/s,
sugereaza malignitatea tumorilor hepafice si permite
diferentierea de hemangioame [26).

Rezultatele obtinute in studiul nostru sunt similare,
fluxul arterial intratumoral fiind rapid, cu valoare medie a
vitezei sistolice maxime arteriale intratumorale de 89 + 58
em/s. Viteza sistolici maximi este semnificativ mai mare la
pacientii cu CHC si TVP comparativ cu pacientii cu CHC
fara TVP (102 £ 65 cm/s, respectiv 83 £47 cm/s, p < 0.05).
Aceste valori sustin ipoteza cresterii fluxului arterial
intratumoral, prin sciaderea fluxului venos portal
determinati, cel mai probabil, de compresia si invazia
ramurilor intrahepatice ale venei porte [27]. Desi cregterea
este semnificativa statistic (p < 0.05), valorile s-au suprapus
la un numir semnificativ de pacienti. Apare, astfel, o eroare
statistici de tip II, diferenta intre valorile vitezei sistolice
maxime fiind reala intre pacientii cu CHC si TVP comparativ
cu CHC fara TVP, insd prea micd pentru a fi detectaté
datorita variabilitatii mari a rezultatelor, Cresterea valorilor
vitezei fluxului intratumoral este asociatd cu sciderea
rezistentei vasculare intratumorale (scaderea IR si IP).
Aceasta este consecinta structurii vaselor intratumorale
de neoformatie care au pereti extrem de subtiri, tunica
musculari rudimentard cu numér mic de fibre elastice
comparativ cu arterele hepatice normale, comunicatii
arteriovenoase, lacuri tumorale vasculare fard perete
muscular cu aspect de sinusoide delimitate de celule
endoteliale sau tumorale [25,28]. Prezenta TVP accentueazi
suplimentar scéderea rezistentei vasculare prin tendinta
de a produce sunturi arterio-portale. Mecanismele de
aparitic includ trecerea singelui din ramurile arteriale
periportale in vasele arteriale ale trombului fumoral care
dreneazi in lumenul portal, respectiv prin distrugerea
ramurilor arteriale dilatate periportale care sunt inglobate
prin expansiunea rapidi a trombului portal §i determina

comunicatii directe dintre arterele interlobulare si vena
porta.

Pentru diferentierca CHC fatd de metastazele hepatice
a fost folosit indexul tumoral hepatic ("hepatic tumor
index™), calculat ca raportul dintre viteza sistolicd maxima
a fluxului sanguin tumoral si viteza sistolici maxima a arterei
hepatice drepte sau stangi [29]. Astfel, indexul hepatic
tumoral este semnificativ crescut in CHC, comparativ cu
metastazele hepatice 5i hemangicame (p < 0.01). Valorile
indexului hepatic tumoral peste 1 sunt asociate cu
sensibilitate de 76%, specificitate de 92% si acuratete de
82%, pentru diferentierea CHC fatd de metastazele
hepatice. Valorile sensibilitatii, specificitatii si acuratetei
sunt mai bune dacd sunt considerate numai tumorile cu
viteza sistolicd maxima peste 40 cm/s, fiind de 91%, 83%,
respectiv 86%. Valorile indexului hepatic tumoral sunt
corelate cu gradul vascularizatiei tumorale 5i prezenta
sunturilor arteriovenoase din CHC de dimensiuni mari
(peste 20 mm) [30]. Valorile indexului hepatic tumoral peste
1 sunt asociate cu o acuratete de $0%. pentru diferentisrsa
CHC cu vase tumorale evidentiate arteriografic de CHC
fdrd vase tumorale.

Rezultatele noastre au indicar ca valorile indexului
hepatic tumoral sunt modificate de prezenta sau absenta
TVP. Astfel. valoarea medie a indexului hepatic tumoral la
pacientii cu CHC si TVP (1.15 = 0.35) este semnificativ mai
mare decét valoarea medie inregistrata la pacientii cu CHC
fara TVP (0.98 = 0.24). Cresterea este semnificativa statistic
(p<0.05), insd valorile s-au suprapus la un numdr insemnat
de pacienti. Apare, astfel, o eroare similard de tip IL.
diferenta intre valorile indexului hepatic tumoral la cele
doud categorii de pacienti fiind reald, insd prea mici pentru
a f1 detectata, datoritd variabilitatii mari a rezultatelor.
Rezultatele studiului nostru sunt concordante cu alt studiu
recent care a indicat ¢i gradul modificarilor hemodinamice
este corelat cu dimensiunile tumorii si cu prezenta sau
absenta trombilor in ramurile portale [28]. La pacientii cu
CHC, cresterile indexului hepatic tumoral apar datoritd
faptului ca IP este semnificativ scizut, iar viteza sistolica
maximi semnificativ crescutd la nivelul ramurilor arteriale
aferente tumorii, comparativ cu ramurile arteriale care nu
irigd tumora.

Ecografia Doppler color permite diferentierea nodulilor
displazici fatd de CHC de dimensiuni mici (<25 mm), prin
evidentierea vaselor de tip arterial si/sau venos, la 53%,
respectiv 53% din CHC, in total 79%. Semnalele Doppler
nu au fost identificate la pacientii cu noduli displazici [31].
in combinatie cu rezonanta magnetica nucleard dinamici
cu Gd-DTPA care aratd hipercaptare precoce in CHC,
sensibilitatea si specificitatea cresc la 93%, respectiv 100%,
pentru nodulii hepatocelulari sub 30 mm [32]. Utilizarea
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modului power Doppler a permis, de asemenea,
diferentierca CHC de nodulii displazici de mici dimensiuni
(sub 20 mm) [33]. Astfel, fluxul pulsatil este prezentin 67%
din CHC sub 10 mm si 90% din CHC intre 10 $i 20 mm.
Sensibilitatea si specificitatea pentru diferentierea CHC fata
de nodulii displazici sunt de 8 1%, respectiv 100% pentru
evidentierea fluxului in modul power Doppler, cu aspect
pulsatil pe imaginile Doppler spectral. Diagnosticul
diferential al nodulilor displazici $i CHC de dimensiuni mici
(sub20 mm) ramane, astfel, problematic, datorit absentei
semnalelor Doppler la o proportie variabila de pacienti cu
CHC. Semnalele de tip arterial nu pot fi identificate la
pacientii cu noduli displazici [31-33]. Similar, fluxul pulsatil
este absent la 25% din pacientii cu CHC sub 25 mm [35],
respectiv la 18% din pacientii cu CHC sub 20 mm [8].
Utilizarea agentilor de contrast pare sd amelioreze
diagnosticul diferential al CHC mici hipovasculare fatd de
nodulii displazici. Ecografia power Doppler cu substanta
de contrast ("Levovist-enhanced”) evidentiaza semnale
vasculare la 93% din pacientii cu CHC, comparativ cu 69%
din pacientii cu noduli displazici [25]. Absenta semnalelor
vasculare sau prezenta semnalelor fard caracteristici de
malignitate au fost considerate criterii de benignitate.
permitdnd atingerea acuratetei de 93% pentru identificarea
CHC mict.

O serie de studii au incercat sa defineasca criteriile de
diagnostic pozitiv si diferential al CHC. in special fata de
hemangioamele cavernoase si metastazele hepatice.
Sistematizand criteriile de diagnostic, se poate afirma:

1. Prezenta semnalului de tip arterial intra- si peritumoral
sugereazd malignitatea [34].

2. Prezenta semnalului venos intratumoral, in absenta
semnalului arterial, sugereaza benignitatea [35].

3. Caracteristicile fluxului arterial pulsatil sunt extrem
de utile:

- viteza sistolicd maximi (cut-off 40 cm/s) permite
diferentierea tumorilor maligne (inclusiv CHC mici sub 20
mm) de cele benigne (noduli displazici i hemangioame)
[26];

- indicele de rezistivitate (cut-off 0.65) permite
diferentierea leziunilor maligne de cele benigne [6];

- timpul de accelerare sistolica (cut-off 105 ms) permite
diferentierea CHC de metastazele hepatice [6];

- indicele hepatic tumoral (cut-off 1) permite
diferentierea CHC de metastazele hepatice [29].

Ecografia Doppler color si power Doppler, asociatd cu
analiza spectrald a traseelor Doppler de tip pulsatil permit,
astfel, diagnosticul pozitiv si diferential in majoritatea
cazurilor de CHC. Dificultitile actuale apar in ciroza
hepatica, fiind legate de diferentierea nodulilor de
regencrare benigni, de nodulii displazici i CHC bine

diferentiat [3]. Studiul nostru a indicat necesitatea efectudrii
ecografiei Doppler color si power Doppler, cu examindri
ale traseelor spectrale Doppler. la toti pacientii cu CHC,
atat inainte de planificarea interventiilor terapeutice, dar
si pentru evaluarea viabilitatii tesutului tumoral restant.
Utilizarea agentilor de contrast este necesara la pacientii
cu CHC la care nu pot fi detectate semnale color in modul
power Doppler.

Concluzii

Vascularizatia intratumorald poate 1 identificatd prin
ecografie power Doppler la 89.4% din pacientii cu CHC.
Semnalul Doppler de tip arterial este identificat la 80.9%,
iar cel de tip venos la 53.2% din pacientii cu CHC.

Fluxul arterial intratumoral are vitezi crescutd, viteza
sistolic maxima arteriali intratumorald fiind de 89+ 58 cm/
s, semnificativ mai mare la pacientii cu CHC si TVP,
comparativ cu pacientii cu CHC fara TVP.

Rezistenta vasculard a arterelor intratumorale este
semnificativ scizutd in prezenta TVP, atat pentru IR, dar in
special pentru IP.

Indexul hepatic tumoral pentru pacientii cu CHC de
mari dimensiuni a fost 1.03£0,29, semnificativ mai mare la
pacientii cu CHC gi TVP comparativ cu pacientii cu CHC
fara TVP.

Dup? identificarea neovascularizatiei intratumorale
(power Doppler), este necesara evaluarea cantitativa a
fluxului arterial intratumoral (Doppler spectral), cu
determinarea vitezel maxime sistolice intratumorale, a
indicelui de pulsatilitate si a indicelui hepatic tumoral.

Analiza cantitativi a parametrilor fluxului pulsatil
intratumoral este posibild la aproximativ 50% din pacienti,
constituind cea mai importanta limitare a caracterizérii
ecografice Doppler a CIIC. Utilizarea agentilor de contrast
(Levovist) si a sistemelor ultrasonografice noi ("harmonic
imaging”, “pulse inversion”) va permite cresterea
proportiei de pacienti cu CHC care pot fi examinati.
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Limits of the Doppler Ultrasonography in the Assessment of Large (over 20 mm)
Hepatocellular Carcinoma

Abstract

Introduction. Large hepatocellular carcinoma (HCC) is a hypervascular tumor with rapid growth which involves
the development of intratumoral neovascularisation. Accurate assessment of HCC vascularisation is absolutely
imperative for the planning of partial hepatectomy or of non-surgical treatments (transarterial embolisation,
percutaneous ethanol injection or radiofrequency ablation).

Methods. We included in our study 47 patients with HCC [31 men and 16 women, age 46.7 £ 14.5]. All the
patients were examined by conventional color Doppler or power Doppler, including the assessment of spectral
Doppler tracings.

Results We identified intratumoral Doppler signals by color Doppler in 32 patients (68.1%), as compared to 42
).4%) by power Doppler (p < 0.003). We were not able to identify characteristic aspects of HCC
rization. The average value of the hepatic tumor index in the patients with HCC and portal vein thrombosis
=0.33. significantly higher as compared to the average value recorded for IICC patients without portal
vein thrombosis which was 0.98 =0.24 (p <0.03).

Conclusion. Color and power Doppler, combined with spectral analysis of pulsed Doppler waveforms are
necessary for the assessment of HCC patients. The use of contrast agents and new ultrasound systems will probably
increase the rate of HCC patients that can be assessed by means of intratumoral neovascularisation.

Key words: hepatocellular carcinoma, portal vein thrombosis, color Doppler, power Doppler, hepatic tumor
index
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Rezumat

Obiective. Evaluarea aportului diagnostic al studiului vascularizatiei tumorale prin examen Doppler color si

pulsat, la pacienti cu mase parenchimatoase renale.

Material 5i metodi. Au fost luati in studiu 9 pacienti cu formatiuni parenchimatoase renale. Tipul histol
tumorilor a fost determinat prin biopsie ecoghidati sau examen anatomopatologic al piesei operatorii. Pacier

fost examinati prin ultrasonografie (US) standard, respectiv prin examen Doppler color. care a urmarit stabilirea
tipului vascularizafiei intratumorale. Prin ecografiec Doppler pulsat s-au determinat vitezele maxime ale fluxului arterial
si indicii de impedanti la nivelul vascularizatiei intratumorale,

Rezultate. Toti pacientii luati in studiu au prezentat carcinoame cu celule renale. In toate cazurile, tumorile au
avut peste 3 cm si au fost hipoecogene, comparativ cu corticala renald. Invazia venei renale s-a evidentiat in 3 cazuri,
dintre care in 2 s-a constatat gi extinderea la nivelul venei cave inferioare. Adenopatia regionald si retroperitoneald
a fost prezentd la 5 pacienti, dintre care 3 au prezentat si metastaze hepatice, S-a constatat semnal vascular la nivelul
tumorii la toti pacientii. Distributia vascularizatiei intratumorale a fost de tip periferic la 4 pacienti si de tip periferic/
penetrant la 5. In 6 cazuri, la nivelul neovascularizatiei tumorale s-au evidentiat viteze mari ale fluxului, aspect care
sugereazi existenta unor sunturi arterio-venoase. in toate cazurile in care s-a putut inregistra un semnal Doppler
arterial, indicele de pulsatilitate (IP) a fost de peste 1.

Concluzii. Identificarea prin ecografie Doppler a unor particularititi de vascularizatie in tumorile renale descoperite
prin US standard, respectiv a unor viteze inalte sia unor valori peste 1 a IP intratumoral poate contribui la diagnosticul

diferential al carcinomului fafd de alte mase parenchimatoase renale.

Cuvinte cheie: tumori renald, vascularizatie, ultrasonografie Doppler

Introducere

Ultrasonografia (US) s-a impus ca metoda de prima
intentie in evaluarea formatiunilor tumorale renale [1,2]. In
cazul leziunilor renale maligne, US bidimensionald permite
o caracterizare corectd a localizarii, aspectului si extinderii
acestor formatiuni, datele fiind comparabile cu cele oferite

Adresa pentru corespondentd:  Dr. Sorin Pop
Climica Medieald 1
Str. Clinicilor 3-3
3400 Cluj MNapoca
Iax: 064-190899
Telefon 094-700365

de alte tehnici imagistice (CT) [1,2]. In afara acestor
elemente, principalul scop al explordrilor imagistice il
reprezintd diferentierea dintre caracterul malign si benign
al unei leziuni renale, Din acest punct de vedere, US
bidimensionald poate oferi o serie de date sugestive, dar
acuratetea diagnosticului este de numai 42% [3]. Din acest
motiv, incd din anii "80, se discutd despre ufilitatea si
valoarea US Doppler in precizarea caracterului malign sau
benign al formatiunilor renale [4-6].

in lucrarea de fatd prezentim numai datele preliminare
ale unui studiu in curs in ne-am propus ca, la un lot de
pacienti cu formatiuni tumorale renale, s urmarim pe de-o
parte caracterele morfologice bidimensionale ale maselor
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patclogice, iar pe de alta, sa caracterizam aspectul fluxului
intratumoral prin tehnica Doppler pulsat si color.

Material si metoda

Lotul de studiu cuprinde 9 subiecti cu formatiuni
tumorale renale, selectati dintre pacientii care s-au
prezentat in serviciul de ecografie al Clinicii Medicale |
Cluj-Napoca. Pentru toti pacientii, tipul histologic al tumorii
renale a fost precizat fie prin biopsie ecoghidata, fie prin
examen anatomopatologic al piesei operatorii, Pentru
ecografie s-a utilizat un sistem Toshiba SSH 140A,
efectudndu-se analiza Doppler pulsat si color a
vascularizatiei renale si intratumorale. Sistemul folosit
permite inregistrarea, in modul Doppler color, a unor viteze
minime de 2 cm/sec. Pentru examinarea Doppler color, gain-
ul a fost reglat astfel incét sd nu apari artefacte extra-
vasculare. Filtrul de frecvente a fost fixat la minim. Pentru
modul Doppler pulsat, in calculul vitezei maxime
intratumorale (Vmax) s-a tinut seama de corectia vitezelor
in functie de unghiul de examinare.

Prin US bidimensionala s-au evaluat urmétorii parametri
[3]: dimensiunea formatiunii tumorale (diametrul maxim
transversal, antero-posterior i longitudinal), ecogenitatea
sa comparativ cu corticala renald normald, extinderea
locala, raportul cu capsula renald si grdsimea perirenala,
existenta adenopatiei regionale si la distantd, precum §i
prezenta metastazelor hepatice.

US Doppler color a urmarit determinarea numérului de
pacienti la care s-a putut inregistra semnal Doppler in
interiorul formatiunii tumorale. La pacientii la care s-a putut
inregistra semnal intratumoral. s-a apreciat tipul de
distributie a circulatiei intratumorale (“pattern-ul”
vascular). utilizdnd clasificarea lui Jinzaki: tipul 1 -
intratumoral focal, tipul 2 — penetrant, tipul 3 — periferic i
tipul 4 —mixt. periferic si penetrant [3,7-9]. Invazia venoasa
a fost cercetatd in toate cazurile, prin US bidimensionala
si prin tehnica Doppler color.

Rezultate

Toti pacientii luati in studiu au prezentat anatomo-
patologic carcinoame cu celule renale. Formatiunea
tumorald renal a fost localizata la nivelul rinichiului drept
la 5 pacienti, respectiv la nivelul rinichiului stdng la 4
pacienti. Majoritatea formatiunilor renale au fost localizate
polar superior. in ceea ce priveste dimensiunea tumorilor,
in momentul efectudrii examinarii, toti pacientii au prezentat
formatiuni tumorale cu diametrul maxim de peste 3 cm.

Comparativ cu corticala renala normala. formatiunile au
fost hiperecogene in 2 cazuri si hipoecogene in celelate 7.
In toate cazurile studiate formatiunile umorale au depdsit
capsula renald si au prezentat invazie la nivelul grasimii
perirenale. Adenopatia regionala si retroperitoneald a fost
prezentd la 5 pacienti, dintre care 3 pacienti au prezentat si
metastaze hepatice.

La un singur pacient aspectului ecografic bi-
dimensional a sugerat existenta unui oncocitom. Acest
tip tumoral a fost suspectat pe baza aspectului de
formatiune renald bine delimitatd, cu o zond cu ecogenitate
centrald mai intensd (“cicatrice stelata™). Si In acest caz,
insd. examenul anatomopatologic a stabilit diagnosticul
de carcinom cu celule renale.

La toti pacientii s-a putut pune in evidentd semnal
Doppler color la nivelul formatiunii tumorale renale.
Distributia vascularizatiei intratumorale a fost de tip
periferic (tipul 3) la 4 pacienti (fig. 1) si de tip periferic/
penetrant (tipul 4) la 5 pacienti (fig. 2). Pe lotul nostru
(limitat), nu s-au constatat alte tipuri de distributie a
circulatiei intratumorale. La 6 din 9 pacienti s-au putut
determina indicii arteriali prin analizarea curbei Doppler
pulsat. La acesti pacienti, intratumoral, Vmax au depasit
35 cm/sec (Tabelul 1). Intr-un singur caz s-au inregistrat
viteze de peste 1 m/sec. La toli pacientii la care a fost
posibild inregistrarea unei curbe Doppler, IP a fost de peste
1.(fig. 3).

Trei pacienti au prezentat invazie tumorald a venei
renale, la doi dintre acestia invazia interesénd si vena cava
inferioara (fig. 4). Un singur pacient cu carcinom renal
drept a prezentat tromboza bilaterald a venelor renale, care
a fost completd in dreapta si partiala in stAnga. Aspectul
de invazic tumorald a venelor renale si a venei cave
inferioare a putut fi evidentiat si prin US bidimensionald
in scara de gri.

Tabelul 1. Valorile individuale ale vitezelor maxime §i IP la
pacientil la care a fost posibila inregistrarea curbei Doppler

Pacientul Y omax (cm/isec) P
| 38 1.2
2 42 1.1
3 39 1.3
4 55 1.2
3 B9 12
6 102 1.6
Discutii

Lotul luat in studiv este incd prea mic si a cuprins

»

numai pacienti cu carcinom renal. In accastd ctapi si in
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Fig.1. Formatiune tumorald renala stdngad cu circulatie
predominant periferica (tipul 3 Jinzaki)

Fig.3. Flux arterial cu viteza inalta inregistrat la periferia unei
formatiuni tumorale renale drepte (in sectiunea bidimensionala
— din dreapta — formatiunea nu este vizibila in totalitate).

lipsa certificarii prin examen histopatologic a altor mase
patologice depistate prin US, nu am putut introduce in
studiu pacienti cu alte tipuri de formatiuni tumorale renale.
Extinderea studiului, prin includerea unor pacienti cu
angiomiolipoame si/sau oncocitoame renale este de
interes, deoarece in literaturd sunt comunicate observatii
privind utilitatea US Doppler in diagnosticul diferential al
acestor tumori [4,10-12].

Pacientii luati in studiu au prezentat tumori renale de
dimensiuni mari (peste 3 cm), aspect care poate explica
proportia mare de cazuri la care s-a putut identifica semnal
vascular intratumoral. Este cunoscut faptul ca nu la toti
pacientii cu formatiuni tumorale renale este posibild
evidentierea vascularizatiei intratumorale, chiar daca se
utilizeaza tehnica Power Doppler [7]. Astfel, intr-un studiu
efectuat pe un lot de 52 pacienti cu formatiuni tumorale

Fig.2. Formatiune tumorala renala stinga cu vascularizatie de
mixta periferica si penetranta (tipul 4 Jinzaki)

Fig.4. Tromboza a venei cave inferioare la un pacient cu carcinom
renal drept.

renale (50 carcinoame renale si 2 oncocitoame), se
mentioneaza ci existd cazuri in care nu se poate demonstra
vascularizatia intratumorald, mai ales daca formatiunile
renale sunt de dimensiuni mici si sunt situate profund [7].
Aceeasi autori au constatat o corelatie foarte buna intre
aspectul (gradul) vascularizatiei intratumorale apreciat prin
Power Doppler, comparativ cu angiografia renala (indice
de corelatie 0,81) [7].

Aspectele morfologice ale formatiunilor renale in US
(scard de gri) prezintd limite importante pentru evaluarea
caracterului lor benign sau malign. Astfel, intr-un studiu
efectuat de Jinzaki [3], rata diagnosticului corect al unor
leziuni renale prin US standard a fost de 42%. Acuratetea
diagnostica creste, insd, la 78% daca se asociazd si
informatiile oferite de modul Power Doppler [3]. Pe de altd
parte, daci se utilizeaza in diagnostic numai datele rezultate
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in urma examenului Power Doppler, acuratetea diagnostica
scade la 45% [3]. Acest studiu subliniazd importanta
integrarii in diagnosticul final a tuturor datelor care pot
rezulta in urma examenului US bidimensional si Doppler.

Tipul de distributie intratumorald a vascularizatiei
poate [i utilizat in diagnosticul diferential al formatiunilor
tumorale renale [3-6,12]. Din acest punct de vedere,
clasificarea introdusi de Jinzaki este simpl si foarte utila
[3,7]. Clasificarea se bazeazi pe aspectul vascularizatiei
intratumorale analizat prin tehnica Power Doppler. Tipul 1
de distributie a vascularizatiei intratumorale (intratumoral
focal) si tipul 2 (periferic) sugereaza o formatiune benigna.
Tipurile 3 (vascularizatie periferica) 5i 4 (vascularizatie
periferica si penetrantd), sugereazi o formatiune maligna
[3.7.13]. Aceste ultime doud tipuri de distributie a
vascularizatiei tumorale sunt intélnite mai ales la pacientii
cu carcinoame renale [3]. Ascenti demonstreazi ca
utilizarea substantelor de contrast pentru caracterizarea
vascularizatiei intratumorale nu aduce elemente
suplimentare fatd de datele obtinute prin tehnica Power
Doppler la pacientii cu leziuni renale hiperecogene, dar
poate imbunitafi acuratetea diagnosticului la pacientii cu
formatiuni chistice complexe si la cei cu pseutotumori
renale [14].

In studiul nostru, la o parte din pacienti s-a putut
evalua si aspectul Doppler pulsat al circulatiei intra-
tumorale. cu evidentierea unor viteze de peste 35 em/sec,
Constatarea aste concordantd cu rezultatele altor studii,
care demonsireaza ca prezenta unor viteze de peste 35-40
cm/sec sugereaza o leziune cu caracter malign [5,6,13].

Extinderea vasculara venoasi, controlati intraoperator,
a fost apreciatd corect prin US in toate cazurile pe care le-
am studiat. De altfel, datele din literaturd privind
stadializarea extinderii venoase a carcinoamelor renale prin
US Doppler codificata color releva o acuratete foarte buna
a acestei tehnici in diagnosticul trombozei venelor renale
si a venei cave inferioare [15-17]. Pentru diagnosticul
trombozei neoplazice a venei renale la pacientii cu carcinom
renal, acuratetea US Doppler color a fost de 85%
(sensibilitate 75%, specificitate 96%), iar pentru
diagnosticul trombozei venei cave infericare, acuratetea
diagnosticd a fost de 100% (acuratetea generald in
aprecierea invaziei venoase atinge 93%) [15].

Concluzii

Datele prezentate sugereaza ¢ studiul Doppler a tipului
de vascularizatie tumorald si unii parametri care pot fi
determinati in cursul examindrii reprezintd criterii utile
pentru diagnosticul carcinomului cu celule renale. Pentru
o astfel de tumori pledeazi distributia de tip periferic side

tip periferic/penetrant a vascularizatiei intratumorale,
vitezele inalte ale fluxului si cresterea peste valoarea 1 a
indicelui de pulsatilitate,

Cercetarea necesitd extinderea studiului Doppler
(inclusiv in modul power) si la alte entitati histopatologice
sau/si pseudotumori, in scopul identificarii unor criterii
ecografice mai nuantate, utile diagnosticului diferential al
maselor parenchimatoase renale.
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Doppler Ultrasound in the Assessing Patients with Renal Masses (preliminary report)
Abstract

Purpose. Our purpose was to evaluate the diagnosis value of assessing tumor vascularization by means of color
and pulsatile Doppler ultrasonography in patients with renal parenchymal masses.

Material and method. Nine patients with solid renal masses were included in study. The size, the ecogenicity, the
regional extension of the renal masses, the presence of vascular invasion, of adenopathy and metastases were
assessed. Patients were examined by standard and Doppler color ultrasound, and the latter assessed the distribution
of the intratumoral vascularization. The maximal intratumoral velocity and the impedance indices were determined
by pulsed Doppler ultrasound.

Results. All patients presented renal cell carcinomas. From the ultrasonographic perspective, all patients showed
hypoechoic renal masses, larger than 3 cm. The invasion of the renal vein was revealed in 3 patients. two of whom
also had inferior vena cava extension and thrombosis. Regional and retroperitoneal adenopathy was revealed in 3
patients, 3 of whom also had liver metastases. All patients showed vascularization of the tumor. The distribution of
the intratumoral vascularization was peripheral in 4 patients and peripheral and penetrating in 3 patients. In 6
patients, a very high intratumoral velocity was determined suggesting the presence of arterio-venous shunts. The
pulsatility index was higher than 1 in all cases where a Doppler arterial signal was revealed.

Conclusions. By means of color Doppler ultrasound we managed to highlight peculiarities of vascularization in
the renal tumors identified by standard US, as well as high velocity and values over 1 of the intratumoral pulsatility
index. All these can contribute to the differential diagnosis of carcinoma as compared to other renal parenchymal
Masses.

Key words: renal tumor, vascularization, Doppler ultrasonograply
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Rezumat

Obiectiv. Scopul acestui studiu a constat in analiza indicilor de impedanta arteriald masurati prin ultrasonogratie
Doppler spectral in tumorile glandei mamare, in vederea definirii unor criterii noi, utile in diagnosticul diferential
benign-malign.

Material si metodi. Au fost studiate un numar de 52 de paciente cu formatiuni tumorale mamare. cu varst
cuprinse intre 19 si 80 ani (varsta medie 40,9 ani). Diagnosticul final a fost stabilit prin punctie citologica cu ac fin sau
examen histopatologic al piesei operatorii. Din lotul studiat, 17 tumori au fost benigne si 35 maligne. Prezenta sau
absenta vascularizatiei intratumorale a fost apreciaté prin ecografie Doppler color sau power. A fost analizata
existenta unor diferente semnificative intre valorile medii ale indicilor de impedanta arteriala masurafi prin ecografie
Doppler pulsat in functie de tipul tumoral (benign-malign).

Rezultate. Toate neoplasmele incluse in studiul nostru au fost vascularizate, in timp ce la41,1% din tumorile
benigne nu a fost detectat flux intratumoral. Au fost inregistrate diferente semnificative din punct de vedere
statistic ale valorilor medii ale vitezei maxime sistolice, vitezei medii, indicelui de rezistentd si raportului sistolico-
diastolic. in cazul indicelui de pulsatilitate si a vitezei minime diastolice diferentele nu au fost semnificative.

Concluzii. Prezenta fluxului sanguin in interiorul sau la marginile formatiunilor tumorale mamare este un semn
nespecific pentru caracterul benign sau malign al leziunii. Indicii Doppler VMS, VM, RSD si IR au valori mai mari in
tumorile maligne comparativ cu cele benigne. Nu se poate stabili o valoare de granitd certd in diferentierea benign-
malign. Ultrasonografia Doppler asociatid mamografiei si ecografiei in scard gri conduce la cresterea acuratetei
diagnostice in tumorile mamare, aducand date suplimentare, utile in diagnosticul diferential.

Cuvinte cheie: ultrasonografie, Doppler, indici de impedanta arteriali, tumori, sdn

Introducere Numeroase studii au arftat cd atét tumorile benigne,
cét si cele maligne, pot apérea ca fiind nevascularizate in
cursul examindrilor Doppler color sau power [1-10], astfe!
incét prezenta sau absenta semnalului vascular in interiorul
sau la periferia formatiunilor tumorale mamare este un semn

nespecific.

Ulirasonegrafia (US) Doppler este o metoda neinvaziva
care oferd posibilitatea studierii morfologiei neo-
vascularizatiei tumorale cu ajutorul tehnicilor Doppler color
si power, precum si a hemodinamicii sanguine prin tehnica
Doppler pulsat cu reprezentare spectrala.
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Abrevieri
VMS - viteza maxima sistolica, VM - viteza medie, VMD -
viteza minimi diastolicd, IR - indice de rezistenta, IP - indice
de pulsatilitate, RSD - raport sistolico-diastolic.
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Daca fluxul fluxul vascular este vizibil, gradul
vascularizatiei tumorale, distributia anarhica si morfologia
vaselor, precum si analiza cantitativd a unor parametri
obtinuti prin metoda Doppler pulsat pot contribui la
cresterea acuratetei diagnostice a naturii tumorilor glandei
mamare [8].

Scopul acestui studiu a fost de a analiza valoarea
indicilor de impedanti arteriala masurati prin ecografie
Doppler spectral in tumorile mamare si de a incerca
definirea unor criterii noi, utile in diagnosticul diferential
benign-malign.

Material si metoda

Lotul studiat a fost alcatuit din 52 de paciente, cu vérste
cuprinse intre 19 si 80 de ani (varsta medie = 40,9 ani), la
care au fost descoperite prin examen clinic, mamografic
sau/si ecografic formatiuni tumorale mamare. Diagnosticul
final al naturii tumorii a fost stabilit prin examen
anatomopatologic in toate cazurile (punctie citologica cu
ac fin la41 de paciente sau examen histopatologic al piesei
operatorii la 11 paciente).

Examinarea ecograficd a fost efectuatd cu un aparat
Medison Sonoace 8800 MT, cu transductor liniar de 7,5-
10 MHz. cu posibilitate de examinare Doppler color, power
sispectral. Pacientele au fost asezate in decubit dorsal, cu
bratele pe langa corp si usor indepartate. Sanul a fost initial
examinat in mod conventional, folosind sectiuni
transversale si sagitale. In cazul detectdrii unei leziuni
tumorale, zona respectiva a fost examinatd prin tehnica
Doppler color si power. In leziunile in care a fost detectata
vascularizatie intratumorald s-a recurs la analiza spectrala
a fluxului din tumora.

Dimensiunea si pozitia regiunii de interes, in scopul
examindrii Doppler color sau power, au fost ajustate in
functie de marimea si localizarea leziunii. S-a evitat apdsarea
cu transductorul, iar domeniul de viteze a fost redus la
minimum posibil (4 cm/sec). Amplificarea semnalului
Doppler color a fost crescutd pana la aparitia zgomotului
de fond, iar frecventa de repetitie a pulsului a fost setata
intre 0,6 si 1 KHz. Pentru a detecta fluxuri lente, filtrul
parietal a fost setat la valori joase.

in cazul formatiunilor tumorale vascularizate, prin
ultrasonografie Doppler spectral au fost analizati urmaétorii
parametri: IP, IR, RSD, VMS, VMD si VM. Calculele au
fost efectuate automat de ctre procesorul aparatului de
ecografie.

Tehnica de examinare Doppler pulsat a fost adaptatd in
functie de gradul de vascularizatie a leziunii tumorale. in
cazul formatiunilor tumorale hipervascularizate au fost
inregistrate trei trasee Doppler recoltate din trei zone

diferite ale leziunii. In aceste cazuri. au fost calculate valorile
medii ale parametrilor studiati.

In leziunile in care prin ecografie Doppler color s-au
evidentiat doar puncte de culoare, corectia unghiului de
abord al vasului nu a putut fi realizata (Fig.1). Cand in
interiorul formatiunilor tumorale s-au evidentiat traiecte
vasculare bine definite, a fost posibila aplicarea corectiei
electronice a unghiului de abord vascular (corectia
unghiului nu a depasit niciodata 60°) (Fig.2). Esantionul
Doppler a fost setat la deschidere medie deoarece au fost
explorate vase subtiri.

Fig.1. US Doppler pulsat. Neoplasm mamar in interiorul caruia
se constata doar un “spot” colorat. VMS=29,18 cm/sec, IR=0,74,
IP=1,35, VM=16,05 cm/sec.
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Fig.2. US Doppler pulsat intr-un caz de neoplasm de sén. in
urma corectiei unghiului de abord al vasului se constata
urmatoarele valori ale parametrilor studiati: VMS=31,53 cm/
sec, VMD=4.,19 cm/sec. RSD=7.52. IR=0.87, IP=1,56,
VM=17,48 cm/sec.
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Datele pacientelor au fost inscrise in fise de lucru
standardizate si prelucrate statistic urméarindu-se:

- prezenta sau absenta vascularizatiei tumorale
detectabile prin ecografie Doppler color sau power;

- existenta unor diferente semnificative intre mediile
valorilor indicilor Doppler in functie de tipul tumoral
(benign-malign). Pentru aceasta a fost aplicat testul t —
Student cu esantioane nepereche, cu interval de confidenta
95%, iar diferentele au fost considerate semnificative daca
valoarea p calculati a fost mai mica de 0,05. in acest scop
a fost utilizat programul SPSS6 for Windows.

Rezultate

Din cele 52 de tumori studiate, 17 au fost benigne (varsta
medie a pacientelor 29,5 ani, limite 19-55 ani) si 35 maligne
(varsta medie a pacientelor 52,4 ani, limite 29-80 ani).

Tumorile benigne au cuprins: 14 fibroadenoame, un
fibrolipom si doud tumori filode.

Dimensiunea medie a neoplasmelor a fost de 2,99 cm
(limite 1,8-7,3 cm), iar a tumorilor benigne a fostde 1,76 cm
(0,64 cm).

Distributia neoplasmelor mamare in functie de
dimensiunea tumorii si invazia tesuturilor din jur este redata
in Tabelul 1.

Tabel 1 Distributia neoplasmelor de san in functie de dimensiunea
tumorii si invazia tesuturilor din jur

Stadiu Nr. de paciente

Tla
Tlb
Tlc
T2

T3

T4a
T4b
T4c

o
~ oo

N O BN

Tabel 2 Valorile medii ale IP, IR, RSD, VMS, VM si VMD in
tumorile mamare benigne, comparativ cu cele maligne.

Parametru Media+DS P
Benign Malign

IP 1,0110+0,227 1,1683+0,342 0,102

IR 0,6370+0,085 0,7429+0,186 0,015*

RSD 2,908+0,783 4,3597+2,563 0,006*

VMS 13,632+8,491
VM 7,482+5,487
VMD 3,924+2,535

28,2177+13,0616,97 0,000*
867,716 0,000*
5,065143,467 0,264

* = semnificativ din punct de vedere statistic
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Fig.3. US Doppler color intr-un caz de neoplasm mamar
vascularizat. In interiorul formatiunii tumorale se constata
ramificatii vasculare anarhice.
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Fig.4. US power Doppler. Neoplasm mamar in care se
vizualizeaza doud traiecte vasculare sinuoase.

Toate neoplasmele incluse in studiul nostru au fost
vascularizate (Fig.3,4,5a), in timp ce in 41,1% din tumorile
benigne nu a fost detectat flux vascular prin ecografie
Doppler color sau power (Fig.6,7). Toate tumorile benigne
avascularizate au fost fibroadenoame.

Compararea valorilor medii ale IP, IR, RSD, VMS, VM
si VMD intre tumorile benigne si cele maligne este
reprezentatd in Tabelul 2.

VMS s-a situat intre 4,10 si 28,52 cm/sec in cazul
tumorilor benigne, fiind peste 15 cm/sec in 4 cazuri (40%
din tumorile benigne vascularizate). in cazul neoplasmelor,
VMS a avut valori cuprinse intre 6,17 si 49,91 cm/sec,
inregistrand valori de peste 15 cm/sec 1a 28 de cazuri (80%)
(Fig. 5b).
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Fig.5. US Doppler color intr-un caz de neoplasm mamar. a) Se vizualizeaza o formatiune chistica septata. cu sediment si o zona de
proliferare vascularizata. b) In zona de proliferare se constata urmatoarele valori ale indicilor de impedanta arteriali: VMS=45,41 cm/
sec, IR=0,7, IP=1,15, RSD=3.3.
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Fig.6. US Doppler color. Fibroadenom nevascularizat. Fig.7. US Doppler power. Fibroadenom nevascularizat cu
diametrul maxim de 0,8 cm.
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Fig.8. US Doppler color. Fibroadenom vascularizat. a) Se observa un “spot™ colorat in albastru in interiorul form
Se observa VMS de 7,63 cm/sec si IR de 0,63 (acelasi caz).

tiunii tumorale; b)
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VM aavut valori cuprinse intre 1,48 - 16,34 cm/sec in
tumorile benigne, respectiv 3,12 — 32,89 cm/sec in cazul
tumorilor maligne.

IR s-asituat intre 0,49 — 0,7 in tumorile benigne (fig. 8),
respectiv 0,41 — 1,59 in neoplasme. RSD a avut valori
cuprinse intre 1,9 — 4,65 in cazul tumorilor benigne,
respectiv 2,2 — 15,79 in cazul cancerelor.

IR a depasit 0,7 in 62,85% din neoplasme (22 de cazuri)
(fig. 2), In timp ce in cazul tumorilor benigne acest lucru s-
a observat doar in 30% din cazuri (3 paciente).

La pacientele cu tumori maligne s-au inregistrat valori
medii mai mari ale IP si VMD decét la cele cu tumori benigne,
dar aceste diferente nu au fost semnificative (IP intre 0,65
— 1,3 1n tumori benigne, respectiv 0,23 — 1,89 in tumorile
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Fig.9. US Doppler spectral intr-un caz de neoplasm mamar
exulcerat si suprainfectat. Parametrii masurati au urmatoarele
valori: VMS=27,06 cm/sec, VMD=12,16 cm/sec, RSD=2,22,
IR=0.,55, IP=0,77, VM=19,25 cm/sec.
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maligne; VMD a avut valori cuprinse intre 1,13 — 8,42 in
tumorile benigne, respectiv intre 1,00 — 15,2 in tumorile
maligne).

Intr-un caz de neoplasm mamar exulcerat si supra-
infectat IR a fost de 0,55, iar VMS de 27 cm/sec (Fig. 9).

Discutii

Toate neoplasmele din lotul studiat de noi au fost
vascularizate. Aceastd observatie este similard cu cea din
alte studii [11,12], in timp ce alti autori au raportat un
procent de 7-27% neoplasme avascularizate [3,4]. Aceste
diferente se explica, In primul rand, prin dimensiunile diferite
aneoplasmelor incluse in studiu. Tumorile in care nu a fost
detectat flux vascular au fost carcinoame “in situ”, invazive
in stadiile Tla si b sau mucoide [3], avand dimensiuni
semnificativ mai mici fata de neoplasmele vascularizate [10].
In studiul nostru, dimensiunea medie a neoplasmelor a fost
de 2,99 cm (limite 1,8-7,3 cm), fatd de 1,7 cm in lucrarea lui
Giuseppetti si colaboratori [3]. Alti factori care influenteaza
detectarea fluxului sanguin sunt: frecventa Doppler
utilizatd, sensibilitatea aparatului, setarea filtrului parietal.
frecventa de repetitie a pulsului [8] si presiunea exercitata
de transductor.

Ecografia power Doppler are o sensibilitate mai ridicata
in detectarea fluxurilor lente. Din acest motiv, vasele apar
ca structuri continue, astfel incét se poate analiza mai bine
morfologia vasculari [8] (Fig.10a,b).

In leziunile parenchimatoase de dimensiuni mici,
detectarea fluxului sanguin prin ecografie Doppler color
este interpretatd ca un semn de malignitate [13], in timp ce,
invers, absenta detectdrii semnalului color nu trebuie
considerata ca fiind un indicator de benignitate a leziunii.

B glesics Radis]
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Fig.10. Ecografie Doppler color. a) Vascularizatie anarhic intr-un caz de neoplasm mamar. In interiorul vaselor se constatd fenomenul
de aliasing color; b) Ecografie power Doppler la acelasi caz. In interiorul formatiunii tumorale se constata mai multe traiecte vasculare,
demonstrand sensibilitatea mai ridicatd a acestei metode in detectarea fluxurilor lente.
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In literatura exista rezultate discordante in legatura cu
valoarea ecografiei Doppler pulsat in diagnosticul dife-
rential al tumorilor mamare. in studiul nostru au existat
diferente semnificative ale valorilor medii in cazul IR, RSD,
VMS, VM intre tumorile benigne si cele maligne. Rezultate
asemanitoare au fost raportate si de alti autori [7,8,10, 11,14-
17].

Unele studii raporteazi valoarea IR mai mare de 0,7 la
80% din neoplasme, cu valoareap < 0,001 [18-20]. In studiul
nostru, IR a depésit 0,7 intr-un procent de doar 62,85% din
neoplasme. Aceastd observatie poate fi explicatd pe
deoparte prin heterogenitatea vascularizatiei tumorale, in-
talnitd in neoplasme si pe de alta, prin pierderea elasticitdtii
intratumorale care conduce la cresterea IR. In cazul forma-
tiunilor tumorale complicate cu infectie sau necroza, IR
are valori mai scazute (Fig.9}. De asemenea, IR este semni-
ficativ mai mare (p<0,0001) in cazul carcinoamelor diagnos-
ticate la femeile dupa menopauzi (IR=0,7), comparativ cu
cele descoperite inainte de menopauza (IR=0,64) [21].

Hollerweger [22] considera ca valoarea IR mai mica de
0,80 este un parametru tipic leziunilor benigne ale sanului,
dar aceste valori pot si apard frecvent si in cazul
neoplasmelor. Daca valoarea cea mai mare a IR misurala
intr-o tumori este mai mare sau egald cu 0,80, aspectul este
considerat ca indicator de malignitate, cu o specificitate
de 96% si 0 sensibilitate de 55%.

Contrar rezultatelor noastre. exista autori care constata
o diferentd semnificativi intre valorile medii ale IP, méasurate
in tumorile benigne comparativ cu cele maligne [10,14].
Hayashi [14] consideri i IP este semnificativ mai mare in
carcinoamele invazive asociate cu fibroza stromala si mar-
gini imprecis delimitate (asociate cu prognostic rezervat),
decat in neoplasmele fara fibroza si cu margini bine
delimitate. De asemenea, In carcinoamele mamare cu grad
scizut de fibrozad, VMS ar avea o valoare mai mare [23].

Unii autori gésesc o corelatie semnificativa intre VMS
si dimensiunea tumorii (p<0,01) [7,24]. In studiul nostru,
valoarea medie a VMS a fost semnificativ mai mare in cazul
tumorilor maligne (28,21 cm/sec), comparativ cu cea
observatd in tumorile benigne (13,63 cm/sec). Au fost
descrise si tumori maligne cu flux sanguin foarte lent,
precum si tumori mamare benigne cu viteze mari [17]. in
acest sens, cea mai micd valoare a VMS inregistrati la
paciente neoplazice in studiul nostru, a fost de 6,17 cm/
sec, iar cea mai mare valoare a VMS observata in tumorile
benigne studiate de noi a fost de 28,52 cm/sec.

Concluzii

Prezenta fluxului sanguin n interiorul sau la marginile
formatiunilor tumorale mamare este un semn nespecilic
pentru caracterul benign sau malign al tumorii.

Indicii Doppler VMS. VM. RSD si [R au valori mai mari
in tumorile maligne comparativ cu cele benigne. Este dificil
de a extrapola rezultatele valorilor medii obtinute in studiul
nostru la practica zilnica. intrucér nu se poate stabili o
valoare de graniti in diferentierea benign-malign, datoritd
suprapunerii domeniilor de valori. Valoarea IR peste 0,7 si
a VMS mai mare de 15 cm/sec sugereaza natura maligni a
leziunii.

Ultrasonografia Doppler pulsat. asociatd mamografiei
si ecografiei in scard gri, conduce la cresterea acuratetei
diagnostice in tumorile mamare, aducdnd date
suplimentare, utile pentru diagnosticul diferential.
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The Value of Pulsed Doppler Ultrasonography in the Diagnosis of the Breast Tumor

Type
Abstract

Purpose. The purpose of the study is to analyze the arterial impedance indices measured by spectral Doppler
ultrasonography in breast tumors and to atfempt to set new criteria for the difTerential diagnosis between benign
and malignant breast lesions.

Patients and methods. The study group consisted of 52 patients with breast tumors aged 19 to 80 years. Fine
needle aspiration or incisional biopsy established the final diagnosis. 17 tumors were benign and 35 malignant, The
presence or absence of tumor vascularization was assessed by color or power Doppler ultrasonography. The
presence of significant differences between the mean values of Doppler indices was assessed according to the
tumor histology (benign-malignant).

Results. All malignant tumors included in our study showed intratumoral vascularization by color/power
Doppler, as compared to the absence of flow in 41,1% of the benign tumors, There were statistically significant
differences of the average values of peak systolic velocity, mean velocity, resistance index and systolic-diastolic
ratio, but no significant differences for the pulsatility index and minimal diastolic velocity.

Conclusions. The detection of vascularization inside or at the edges of breast tumors is not specific for the
diagnosis of malignancy by color or power Doppler. The mean value of peak systolic velocity, mean velocity,
systolic-diastolic ratio and resistance index is higher in cancer as compared to benign tumors. We could not
determine a borderline value of the Doppler indices that would allow for the differentiation between benign and
malignant lesions.

Keywords: ultrasonography, Doppler, arterial impedance indices, tumors, breast.
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Aportul ecografiei bidimensionale, Power Doppler si Doppler Color in
stabilirea naturii adenopatiilor superficiale cervicale

Anca Butnaru, Sorin M. Dudea, Elisabeta Fazekas
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Rezumat

Obiective. Lucrarea studiazi aportul ecografiei bidimensionale, Power Doppler (PD) si Doppler Color (CD) in
stabilirea naturii adenopatiilor cervicale palpabile de etiologie neprecizata.

Material si metoda. Studiul a fost efectuat pe un numdr de 65 de ganglioni cervicali palpabili. apartinand la 21
de pacienti (adulti si copii), cu patologie variata: inflamatorie, infectioasa si neoplazica. Pentru fiecare ganglion au
fost studiate caracteristicile ecografice bidimensionale si aspectul vascularizatiei intraganglionare in modul PD si
DC. Studiul s-a efectuat cu un aparat Medison Sonoace 8800, cu transductor liniar de 7.5 MIHz.

Rezultate. Raportat la criteriile ecografice de benignitate i malignitate cunoscute, studiul nostru releva cateva
aspecte particulare; forma ovalara a ganglionilor a fost prezentd in 50% din adenopatiile maligne; cele mai mari
dimensiuni transversale s-au constatat la adenopatiile infectioase; aspectul intens hipoecogen spre transsonic apare
si In adenitele acute; gruparea “in ciorchine® apare si in bolile infectioase; vascularizatia ganglionari difera in
adenitele acute, cele hiperplazice reactive si cele maligne si poate prezenta att aspect hipo- cét si hipervascularizat.
Definiforie riméne, in toate cazurile, distributia intraganglionard a vascularizatiei. Ecografia Power Doppler a fost
superioard ecografiei Doppler Color numai in cazurile cu hipovascularizatie si in cele cu traiect vascular amputat
(maligne).

Concluzii. Ecografia 2D si PD combinate permit aprecierea naturii benigne sau maligne a unei adenopatii
palpabile, precum si aspectul acut sau hiperplazic reactiv al unei adenopatii benigne. Investigatia reprezintii o
metodd de prima intentie in diagnosticul adenopatiilor palpabile, care permite $i controlul, in evolutie, al adenopatiilor

infectioase. Rolul primordial al eografiei riméne in orientarea punctiei aspirative cu examen citologic.

Cuvinte cheie: ecografie bidimensionald, Power Doppler, adenopatii cervicale

Introducere

Literatura de specialitate mentioneaza criterii bine
stabilite privind aspectele ecografice bidimensionale (2D)
5i Power Doppler (PD) ale adenopatiilor benigne si maligne,
dar face precizarea cd diagnosticul cert al naturii
adenopatiei nu constituie apanajul ecografiei [1]. In
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consecintd, completarea prin punctie aspirativ urmati de
examenul citologic al aspiratului este intotdeauna necesari
in cazurile care ridici suspiciunea unui proces malign [1].

Ecografia adenopatiilor superficiale consta, practic, din
doud secvente: examinarea in scara gri $i apoi, examinarea
in modul Power Doppler [2]. Examinarea in modul Doppler
Color permite aprecierea modificarilor vasculare pe ambii
versanti, arterial si venos. Explorarea vascularizatiei in
modul Power Doppler oferd, in plus fati de examinarea in
modul Doppler Color, posibilitatea evidentierii vaselor cu
fluxuri lente.
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Lucrarea isi propune si analizeze corespondenta intre
criteriile ecografice de stabilire a naturii adenopatilor
cervicale mentionate in literatura de specialitate, precum
si utilitatea acestor criterii in stabilirea naturii adenopatiilor
cervicale de etiologie neprecizatd, pe un lot de pacienti cu
adenopatii cervicale de cauze diferite.

Material si metoda

Studiul a cuprins un numir de 635 de ganglioni cervicali
palpabili, descoperiti la 21 de pacienti, cu vérste cuprinse
intre 7 si 70 de ani, 13 de sex masculin gi 8 de sex feminin, cu
patologie variata: inflamatorie, infectioasa si maligna. In
toate cazurile, diagnosticul a fost confirmat prin date clinice,
de laborator si examen bioptic (in cele maligne). Enumerarea
procesele patologice si a grupelor ganglionare afectate a
fost sistematizatd in Tabelul 1.

Tabel 1. Repartitia cazurilor In functic de patologie 5i grupele
zanglionare afectate

Ganglion: reactivi, siera ORL:
gdalite cronice - 2 cazuri

Submandibular

Jugulodigastric

I.aterocervical

tumord benigna parotidiand - Parotidian
1 cae (| ganglion)
Inlectie HIV: 7 cizeuri (29 ganglioni) Submandibular
Parotidian
Laterocervical
Mononueleord infeclioasi: Intraparotidian
3 cazuri (20 ganglioni) Submandibular
Laterocervical

Metastaze:
neoplasm laringian - 1 caz (1 ganghion)
neoplasm al imbii - 1 caz (1 ganglion)

Laterocervical
Jugular intemn

Laterocervical
Laterocervical

Limfom: 2 cazuri (3 ganglioni)
Leucemie limfaticd cronica: | caz (2 panglioni)

Examinarea s-a efectuat in toate cazurile cu aceeasi
parametri tehnici de evaluare a vascularizatiei (sensibilitate
crescutd, viteze de 4-6 em/s, filtru de frecvente joase setat
la minim)cu un aparat Medison Sonoace 8800, echipat cu
un transductor liniar de 7,5 MHz,

In studiu au fost utilizate criteriile ecografice cunoscute
privind benignitatea si malignitatea adenopati-ilor [1-4]
pentru examinarea ecografica in scara gri (Tabel 2) gi Power
Doppler (Tabel 3).

Gradele de ecogenitate ganglionard (hil ecogen,
omogen sau inomogen, corticald hipoecogena, omogena
sau aproape transsonici) au fost definite prin comparatie
cu ecogenitatea planurilor musculare adiacente.

Tabel 2. Criterii eco
adenopatiilor

o2 cemozmoziz simalignitate ale

Criterti US 2D

== Malign

Dimensiune maximi s e peste 10 mm

l'orma n o o] rotundd

Raportul diametrul maxim pesc? sub 2

minim, perpendicular (L

Hil central ecogen absent

| lipoecogenitate perifenica hipoecogen,
eCOZEN,OMOEEN,
nomagen

Contur et variabil

Necrozi mtranodala posibila

Caleifieri ganghonare ahsente

Asezare “in ciorchine” prezentd

Lidem al partilor mai

Extensic extranodala posibila

Tabel 3. Criterii ecografice DC i PD de benignitate si malignitate
alc adenopatiilor

Criterii 1JS DC_PD Benign Malign
Prezenta vascularizatiei:
avascular posibil absent
hipovascularizatie absenta posibila
hipervasculanzatie adenite acute prezenti
normal vascularizat  adenite cronice posibil
Distributia vascularizaticl: hilard, pol unic poli vasculari
multipli:
- capsulara
- periferica

-mixtd.centrald
s perilericd
-ahsenti focald
-vase dislocate
-traiect aberant

Rezultate

Rezultatele obtinute pentru examinarea bidimensionala
sunt prezentate in Tabelul 4.

a) dimensiunile: cel mai mare grup ganglionar a
apartinut adenopatiilor infectioase (49 ganglioni), apoi
celor reactive (9 ganglioni) si, in ultimul rand, celor maligne
(7 ganglioni). Dintre afectiunile benigne, diametrul
transversal cel mai mare l-am intélnit in mononucleoza
infectioasd (30 mm) si in infectia HIV (20 mm), iar dintre
cele maligne, in limfom (23 mm). Toate adenopatiile maligne
au avut dimensiuni peste 10 mm, iar dintre cele benigne,
62% (36 ganglioni) au avut dimensiuni peste 10 mm;

b) forma: forma ovalara, alungitd sau reniforma, au avut
toate adenopatiile benigne; forma rotund3 au prezentat 2
din cele 3 adenopatii limfomatoase, 1 din cele 2 adenopatii
leucemice si metastaza ganglionard din neoplasmul limbii
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Tabel 4, Rezultatele ecografice 2D ale adenopatiilor investigate

Js2D Nr. 1iam, Forma LA Ecostructurd Extensie  Bilateralitate
ganglioni  maxim penferici
(mm)
Teactivi 8§ 15 ovalard =2 ecogen central - +
hipoecogen periferic
inlectic HIV 20 25 ovalard S ecogen central - +
hipoeogen periferic
mononucleoza 20 30 ovalard =2 hipoccogen (13) - +
ciorehing ecogen central (5)
[imfom 2 3 ovalard =2 hipoccogen - +
| rotundi <2 ecogen central (5)
ciorchime
leucerme | 18 rolunda <2 hipoecogen - -
lim{atica 1 ovalard =2
cronicé
neoplasm laringe 1 12 ovalard =2 hipoecogen - -
neoplasm limbi 1 13 rotunda =2 gcogen, inomogen - -
tumord benignd 1 10 ovalard »2 CCORCH. Omogen = -
parotidi

20% dintre adenopatiile maligne). Celelalte adenopatii
maligne au avut formé ovalard;

c) aspectul: atit in mononucleoza infectioasd, catsiin
limfom, am intdlnit gruparea “in ciorchine™ a adenopatiilor.
Aspectul benign clasic al ecostructurii l-am intélnit in toate
adenopatiile reactive si infectioase, cu exceptia
mononucleozei infectioase (75%, respectiv 15 ganglioni
au avut aspect hipoecogen aproape transsonic).
Adenopatia reactivd din tumora benigna de parotidi a
prezentat aspect hipoecogen omogen, cu contur discret
neregulat. Adenopatiile maligne au fost hipoecogene, cu
exceptia metastazei din neoplasmul de limba, care a fost
ecogen inomogen;

Nu a fost constatat aspectul de abcedare ganglionara
sau cel de extensie extranodald. Focarele de infectie din
sfera ORL, bolile infectioase si limfomul au prezentat
afectare bilaterala.

Am comparat aspectele Power Doppler vasculare cu
cele Doppler Color pentru fiecare caz. Aspectele ecografice
DP si DC (tabel 5) ale adenopatiilor reactive unor procese
inflamatorii locoregionale, ca si cele din infectia HIV, au
prezentat vascularizatie de tip hiperplazie reactiva sau au
fost avasculare. Adenopatiile din mononucleoza
infectioasd au fost hipervascularizate, dar cu distributie
hilard (pol unic).

Adenopatiile maligne (Tabel 5) au fost hipervascu-
larizate, cu exceptia metastazei din neoplasmul limbii
(hipovascularizatd), iar distributia vaselor a fost de tip
malign in toate cazurile.

Tabel 5. Rezultate ecografice DC si PD ale adenopatiilor
investigate

s DC,PD Nr. Vascularizagie Distributia
ganglioni vaselor
reactivi 2 normald hilara, pol unie
inlectic HIV 9 absenti hilara. pol unic
normala
mononucleozi 20 hipervascularizatic hilara, pol unic
limfom 3 hipervascularizatie periferic,
mixt, poli
multipli
leucemie 2 hipervasculanizatie periferic
limfatica
eronicd
neoplasm laringe 1 hipervascularizatic periteric
laringe
neoplasm limbha 1 hipovascularizatie periferic.absenti
locala
tumora benigni 1 absenid abscnta

gl parotida

Discutii

La copii, sistemul ganglionar este mai dezvoltat decét
la adulti. De obicei, ganglionii normali nu sunt palpabili,
iar ecografic nu se vizualizeaza decdt dacd au diametrul
maxim peste 8 mm, deocarece au structura izoecogeni cu
planurile musculare [1]. Dimensiunile ganglionare normale
sunt, in general, sub 10 mm, dar ele diferd in functie de
localizarea ganglionilor [4,5]. Astfel, pentru grupul
submandibular si cervical superior, studiile de tomografie

5
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computerizatd considera ganglionii cu axa scurtd, pand la
11 mm, ca fiind normali ca dimensiune. Dimensiuni pana la
10 mm in grupul cervical mijlociu, inferior si spinal accesor,
respectiv pand la 5 mm in grupul supraclavicular, sunt
considerate normale [6]. Ecostructura ganglionilor normali
poate semdna cu a celor hiperplazici, avand hilul ecogen
si periferia hipoecogena [5]. Ecogenitatea hilard este
produsa de interfetele sinusoidelor limfatice, peretilor
vasculari, tesutului conjunctiv medular si ale celulelor
adipoase hilare [5]. Vascularizatia ganglionard devine
vizibild o dati cu cresterea in dimensiuni a ganglionului.
Aceasta explica si existenta ganglionilor vizibili in scara
gri, dar fara vascularizatie evidentiabild Doppler Power,
datoritd fluxului sanguin foarte lent. Aspectul vascular
normal si cel hiperplazic reactiv, presupune, la examinarea
in modul PD, prezenta fluxului in zona hilului, sub forma
unor ramuri cu traiect radial situate in zona medularei, care
pleacd dintr-un trunchi comun. Lungimea si calibrul
ramificatiilor sunt proportionale cu dimensiunea
ganglionului i ramificatiile sunt distincte intre ele [5].
Aprecierea vascularizatiei ganglionare necesitd examinarea
in doua incidente perpendiculare intre ele.

Aspectele sistematizate in tabelele 2 si 3 sunt cele mai
frecvente, dar exista si exceptii: adenopatiile maligne pot
avea hil ecogen cu periferie hipoecogena si vascularizatie
hilara cu pol unic (aspect benign) sau aspect hipoecogen
omogen cu vascularizatie hilard, pol unic (aspect de adenita
acutd) sau pot fi hiperecogene omogene sau inomogene,
dar cu vascularizatie de tip malign. Nu au fost observate
aspecte cu hil ecogen si avasculare. insd aspectul
hipoecogen omogen si avascular a fost mentionat [2].
Calcifieri ganglionare sunt mentionate de tomografia
rizatd ca o raritate, dar posibile, in limfomul
1 post tratament si metastazele ganglionare din

cancerul tiroidian. ostesarcoame §i adenocarcinoame
mucinoase [6].

In studiul de fata au fost observate unele aspecte
particulare fatd de criteriile ecografice de malignitate si
benignitate mentionate in literatura .

Forma ovalard nu exclude un aspect malign.
Dimensiunea mult peste 10 mm nu exclude aspecte benigne,
mai ales in infectia HIV si mononucleoza infectioasa,
afectiuni in care agentul viral se localizeaza n sistemul
ganglionar. Ecogenitatea hilara nu corespunde cu centrul
ganglionar: poate fi centrala sau marginald, in functie de
planul de sectiune al ganglionului (Fig.1 ab).

Aspectul hipoecogen aproape transsonic si gruparea
“in ciorchine” apar atat in mononucleoza infectioasa, cat
si in limfom. Aspectul vascularizatiei diferd in adenitele
acute, care sunt hipervascularizate, fatd de cele
hiperplazice reactive, care sunt normal vascularizate. in
observatiile noastre, diferenta de vascularizatie in adenitele
acute din mononucleza infectioasa fata de vascularizatia
hilara reactiva a constat in faptul ca ramificatiile radiale cu
punct de plecare din hilul ganglionar sunt de calibru mai
mare, astfel incit nu se pot distinge separat la origine decét
prin Doppler Color si ajung pana in corticala ganglionara,
aproape de capsula ganglionard. Adenopatiile maligne pot
fi hipo- sau hipervascularizate. La acest lot de pacienti,
distributia vascularizatiei a fost cea care a orientat
diagnosticul. Metoda Power Doppler este superioara
modului Doppler Color in cazurile de adenopatie cu
hipovascularizatie (metastaza ganglionara din neoplasmul
limbii) si in cele unde traiectul vascular este amputat
(metastaza din neoplasmul de laringe). In cazurile
hipervascularizate, metoda Doppler Color a permis
identificarea ramurilor vasculare arteriale si venoase la
origine si definirea traiectului lor (acolo unde vasele nu
mai erau distincte intre ele si se sumau intr-un bloc comun
pe imaginea PD).

in lucrarea de fatd nu au fost utilizate teste statistice
din cauza ca numarul de ganglioni luati in studiu nu a fost

Fig.1. a.imagine DC, adenopatie, sectiune sagitala; b.imagine DP, adenopatie, sectiune frontala.
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egal pentru grupele de patologie studiate. Toate cazurile
au in comun faptul ca, in momentul examindrii ecografice,
diagnosticul nu era precizat.

Pentru ilustrare sunt prezentate, in continuare, cateva
aspecte care au ridicat probleme deosebite de diagnostic.

Cazul 1: copil cunoscut cu infectie HIV, in care grupul
ganglionar intra si extraparotidian prezintd aspect
hiperplazic, reactiv, al ecogenitatii si vascularizatiei, cu
dimensiuni mult crescute ( diametrul maxim transvers 20
mm) si asezare grupatd, in ciorchine (Fig. 2 abc). La
examinarea ecograficd de urmadrire in evolutie la 4 luni,
adenopatiile anterior descrise nu au mai putut fi vizualizate,
in schimb aspectul ecografic al parotidei a prezentat,
bilateral, modificari chistice degenerative. Evolutie
asemandtoare au prezentat si alte doud cazuri de copii cu
infectie HIV, motiv pentru care poate fi formulata supozitia
cd adenopatiile intraparotidiene de dimensiuni mari
reprezintd o modificare care precede instalarea parotiditei
HIV. Modificarea reactivd ganglionard a fost interpretata
ca fiind determinata de prezenta virusului atét
intraganglionar, cét si intraparotidian.
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Cazul 2: tanar de 18 ani, trimis cu diagnosticul de
limfom, confirmat prin tomografie computerizata, dar fara
examen histopatologic (Fig. 3 abc). Aspectul ecografic
bidimensional relevd multiple adenopatii laterocervicale,
asezate in ciorchine, cu diametrul maxim transversal de 31
mm, intens hipoecogene. Aspectul 2D este identic cu cel
descris in limfoame. Ecografia PD si DC a evidentiat, insa,
hipervascularizatie hilara cu pol unic, aspect sugestiv
pentru adenitd acuta la 7 din cei 10 ganglioni. Pe baza
acestui aspect ecografic, a fost sugerat diagnosticul de
mononucleoza infectioasa. Diagnosticul a fost confirmat
ulterior prin examen virusologic si bioptic, dupa excizia
unui ganglion reprezentativ ca marime si prin evolutia
favorabila a pacientului. In cele 3 cazuri de mononucleoza
infectioasa studiate ecografic s-a constatat cd, in aceasta
afectiune, aspectul ecografic 2D este identic cu cel al
limfoamelor. Diagnosticul ecografic al naturii benigne este
sugerat de prezenta si, mai ales, distributia vascularizatiei
intraganglionare, aproape identica la nivelul majoritatii
ganglionilor afectati. Aceste adenopatii necesita control
ecografic comparativ in evolutie, pana la disparitia lor.

imics Eadiszaghes Tialt
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G

Fig.2. Adenopatie reactiva, sectiuni sagitale. a. imagine 2D: b. imagine DC; ¢. imagine DP.
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Fig.3. Adenita acutd, sectiuni sagitale. a. imagine 2D; b. imagine
DC; c. imagine DP.

Cazul 3: pacient cu carcinom al limbii, care prezenta o
adenopatie metastatica ganglionard cu aspect particular,
la nivelul grupului ganglionar jugular intern superior (Fig.
4 abc).
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Fig. 4. Adenopatie metastatica, sectiune sagitala. a. imagine 2D;
b. imagine DC; c. imagine PD.

Adenopatia este rotunda, cu dimensiune maxima de 13
mm, cu ecogenitate crescutd, avand aspect aproape
parenchimatos, inomogen, si este bine delimitatd. La
examinarea in modul DC formatiunea apare ca fiind
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Fig.5. Ganglion normal, sectiune sagitala. a. imagine 2D; b. imagine DC; c. imagine DP; d. imagine PD, tumora parotidiana.

avasculara, dar examinarea PD evidentiazd un aspect
vascular focal, fara ramificatii, cu traiect aberant de tip
neovascularizatie.

Cazul 4: pacienta cu tumord parotidiana de dimensiuni
mari, bine delimitatd, cu ecostructurd inomogena si
hipovascularizata. Aspectul ecografic sugereazd un proces
tumoral benign incert (Fig 5. abcd). In vecinatatea forma-
tiunii, in grupul ganglionar parotidian s-a evidentiat un
singur nodul cu dimensiuni de 10/5 mm, hipoecogen,
omogen si nevascularizat. Aspectul adenopatiei se inscrie
in grupa nodulilor benigni. Examenul histopatologic al
tumorii a fost de adenom pleomorf, iar adenopatia
evidentiatd a fost consideratd normala.

Concluzii

Ecografia bidimensionala si Power Doppler sunt
complementare si permit aprecierea naturii benigne sau
maligne a unei adenopatii. Cele douad metode permit si

evaluarea caracterului acut sau cronic, reactiv al unei
adenopatii benigne. Datele prezentate pledeazad pentru
oportunitatea folosirii ecografiei bidimensionale combinata
cu Power Doppler ca metoda de prima intentie in
diagnosticul adenopatiilor superficiale palpabile de
etiologie neprecizata. Controlul ecografic in timp al
evolutiei adenopatiilor infectioase permite studiul
adaptdrii morfologice a sistemului limfatic la prezenta
agentului cauzal si a raspunsului la tratamentul instituit.
Rolul primordial al ecografiei ramane, insd, acela de
orientare a punctiei aspirative.
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The Role of Grey Scale, Doppler Power, and Doppler Color Ultrasonography, for the
Evaluation of the Nature of Cervical Lymph Nodes

Abstract

Objectives. The study was undertaken to investigate the role of grey scale, Power Doppler and Doppler Color
Ultrasonography, for the evaluation of the nature of palpable neck nodes with uncertain etiology.

Patients and methods. Ultrasound examination of the neck was performed on 21 subjects (children and adults),
with various neck pathologies (inflammation, infection, malignity) and palpable lymph nodes, and 65 lymph nodes
were detected. For each lymph node, we investigated the 2D ultrasound features and the PD and DC ultrasound
vascular pattern, using a Medison Sonoace 8800 equipement with 7,5 MHz transducer.

Results. By comparing the results obtained with the literature data regarding the 2D and PD ultrasound criteria
for benignity and malignity, some particular aspects were revealed: the elongated shape is present in 50% of malignant
Ivmph nodes: the greatest transversal sizes were found in infections involving the lymph node system; the extreme
hypoechoic aspect is also present in acute inflammatory lymph nodes; groups associated lymph nodes are present

nfzctions involving the lymph node system; the vascular pattern is different in reactive, acute inflammatory and
malignant lymph nodes: it may be hypo- or hypervascular, but the vascular distribution is the most important feature
for diagnosis: PD ultrasound was more reliable than DC ultrasound in cases with low vascularity and absence of
blood flow.

Conclusion. 2D and PD combined enable us to distinguish between benign and malignant palpable lymph nodes,
and between acute inflammatory and reactive lymph nodes; therefore it is a first choice method in the diagnosis of
palpable lymph node with uncertain etiology. and in the follow-up ultrasound for the infected lymph nodes. The role
of 2D and PD ultrasound remains crucial in guiding the fine needle aspiration cytology.

Key words: 2D ultrasonography, PD ultrasonography, cervical lymph nodes
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Rezumat

Capacitatea de prezentare orald a unei lucrari are o mare insemnatate asupra carierei stiintifice. Din fericire,
practic oricine poate invata modul in care informatia poate fi comunicata eficient unui auditoriu, Regula de baza
este de a anticipa agleptdrile publicului privind forma, continutul si stilul prezentarii. Diapozitivele servesc
prezentatorului pentru a-i reaminti despre ce urmeaza sa vorbeasc, iar publicului, ca jalon in timpul comunicarii
orale. Diapozitivele trebuie sa fie lizibile din ori ce punct al silii in care se face prezentarea. Prezentarea unui poster
implica realizarea unui rezumat intr-un format specific al unei lucréri stiintifice, afisarea lui pe un panou si discutarea

continufului cu vizitatorii.

Cuvine cheie: redactare stiintificd, comunicare orala, diapozitive, postere

Principii generale

Planul comunicérilor orale, al ciror scop este de a
transmite o lucrare stiintifica clinicd sau experimentald,
raspunde acelorasi principii care guverneazi lucririle scrise.
Timpul oferit oratorului este, insa, limitat, de la 5 la 10
minute, de aceea este nevoie de o buna impirtire a sa.
Oricare ar i continutul mesajului stiintific, pentru a reusi
este nevoie de un bun antrenament, comparabil cu al unui
actor care Isi repetd rolul.

Capacitatea de prezentare orald a unei lucriri are o
mare insemnitate asupra carierei stiintifice. Cercetitorii
buni prezentatori sunt considerati, in general, mai buni
profesionisti, iar lucrarile lor par mai interesante. Problema
de bazi pentru a alege un anumit mod de prezentare (mai
sobru sau mai degajat) este cunoasterea auditoriului,
anticiparea asteptarilor sale referitoare atét la continut, cét
sila forma sau durata. Intr-un sir lung de prezentari (20

Adresa pentru corespondentd: Prof, Dr. Andrei Achimas Cadariu
Catedra de [nformaticd Medicala
si Biostatistica
Str. Pasteur Nr. 6
3400 Cluj Napoca, Roméania
Tel: +40 64 431697

péni la 30 intr-o sesiune stiintificd), ascultatorului trebuie
sd i se ofere ceva specific (ceva interesant din istoricul
problemei dezbatute, o anecdota de pe parcursul cercetirii,
o greseald anuzantd), care sii-i reaminteasca de lucrarea
prezentata.

Ordinea prezentirii orale este aceeasi cu a lucrérii publi-
cate. Se incepe cu o imagine (diapozitiv sau transparent)
de titlu cuprinzénd denumirea lucrérii, lista autorilor si
apartenenta acestora. In timpul proiectarii acestei imagini,
se anunla pe scurt subiectul prezentirii pentru a capta
atentia participantilor.

Urmitoarea imagine, introducerea, trebuie sa explice
de ce s-a intreprins studiul. Ea trebuie sa fie adaptata cu-
nostintelor ascultdtorilor. Aceasti imagine trebuie sa
cuprindi cdt mai putine aménunte. Ele pot fi furnizate oral
in timpul prezentdrii imaginii. Daci este relevant, o a doua
imagine pentru acelasi subcapitol poate cita un anumit
studiu. O comunicare asupra unui subiect specializat in
fata unui public nespecializat trebuie sa inceapi prin repe-
tarea notiunilor elementare, Tnaintea expunerii aspectului
mai specific al problemei abordate. Dimpotriva, in fata unui
public specializat, introducerea trebuie si fie scurti.

Materialul si metoda prezintd in citeva imagini esenta
despre ceea ce s-a utilizat in studiu. Informatia vizuala (de
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pe imagine) si cea verbala trebuie sa fie complementare
(nu se va citi continutul imaginilor, ¢i acestea trebuie s3 fie
complementare prezentarii orale (aménunte de o anumita
semniticatic — de exemplu, institutia in care s-a efectuat
studiul sau sublinieri ale celor prezentate oral — de exemplu,
numirul de subiecti, varsta lor medie etc. - pot sa apara
doar pe imagine, scurténd astfel timpul de prezentare). Dacd
un ascultator doreste o precizare asupra materialului
studiat, sau metodei utilizate, va putea cere amanunte in
timpul discutiilor care urmeazd dupa comunicare
(bineinteles ci nu trebuie sa se cadd Intr-un exces invers).

Expunerea rezultatelor este partea cea mai importanta
a comunicarii orale. Cele citeva minute consacrate
rezultatelor trebuie sa cuprinda rezultatele si nimic altceva.
Pentru aceasta parte din comunicare este indispensabila
utilizarea diapozitivelor sau a transparentelor. Rezultatele
trebuie sa transmita auditoriului, in termeni cit mai simpli,
ceea ce s-a obtinut in decursul studiului. $i la aceasta
secliune imaginea trebuie sa fie complementard informatiei
verbale (de exemplu, daca diapozitivul prezinta rezultatele
in cifre absolute, atunci oral se vor prezenta procentele si
invers sau daca imaginea prezinté intervalul de incredere,
atunci verbal se prezinta valoarea lui p). Daci datele
studiului s-au modificat substantial de la depunerea
rezumatului, atunci trebuie explicat in ce mod s-a produs
aceasta si de ce. O greseald intr-o comunicare orald este de
aincerca sa se comunice toate rezullatele observate; atentia
ascultatorilor este limitatd. mai ales la congrese, unde
comunicarile se succed intr-un ritm rapid. Trebuie sa se
prezinte rezultatele cele mai pertinente prin noutatea lor
sau pentru deductiile care pot fi realizate. Este necesard, in
acest context. o alegere judicioasa a prioritatilor.
iscutiile prezentarii orale trebuie sa sublinieze in primul
2 autorii sunt constienti de limitele studiului prezentat
si 54 explice care sunt principalele cauze ale acestor limite.

Concluziile prezentarii orale nu trebuie sa fie un simplu
rezumat al rezultatelor; ele trebuie s explice auditoriului
rezultatele studiului. Acestea se vor prezenta pe una,
maximum doud imagini, subliniind importanta rezultatelor.
Comentariile trebuie sd se limiteze la 2 sau 3 puncte, care
arati ce aduce nou lucrarea sau ce ipoteze sugercaza.
Comentariile se pot confunda cu concluziile. Nu trebuie sd
crestem numarul concluziilor; ascultdtorii retin o singurd
concluzie. La sfarsitul prezentirii orale, nu se pardseste un
auditoriu neavizat, ¢i se anuntd sfarsitul prezentdrii, de
obicei multumind pentru atentie, eventual proiectdnd in
paralel o imagine relaxantd, agreabila, nu obligatoriu legata
de subiectul prezentarii,

Prezentarea trebuie bine pregatita pentru a nu plictisi
(prin duratd sau monotonie) sau agasa (prin dezorganizare

sau graba). A trece fara explicatii peste anumite imagini
insotitoare ale prezentarii orale (considerate neimportante)
inseamni a pierde atentia si consideratia auditoriului (care
va considera la fel de putin importanta intreaga prezentare).

A citi textul integral de pe diapozitive inseamnd a face
ceea ce ar trebui sa facd auditoriul insusi. De aceea,
diapozitivul trebuie si aiba doar idei sau notiuni, iar
prezentatorul va formula fraze complete si inchegate;
acestea pot fi pregitite in prealabil in scris si invétate pe de
rost, daca prezentatorul nu dispune de suficientd experienta
sau spontaneitate in prezentarea libera.

Prezentarea trebuie repetata si exersata chiar si de un
prezentator cu exper ienta. Aceasta nu numai pentru a-i

asigura cursivitatea necesard, dar si pentru a-1 contura mai
bine continutul; astfel, se verifica daca a fost inclus in
prezentare tot ceea ce e important, dacd ordinea ideilor
este clard si corespunzatoare, dacé nu trebuie ceva eliminat,
daca se incadreaza in timpul propus, dacd imaginile sunt
suficient de ilustrative si lizibile.

Prezentarea poate fi ajutata de un pointer. Acesta nu
trebuie utilizat pentru toate imaginile si nu trebuie sa
urmireasca textul rand de rand, cuvant de cuvdnt; trebuie
3 marcheze doar anumite zone sau puncte esentiale ale
imaginii, care poate nu ,,sar in ochii” auditoriului.

Utilizarea corecti a materialelor ilustrative

Datoritd faptului ¢ timpul unei prezentari orale este
limitat si controlat, este necesar ca prezentatorii sa-gi expund
ideile si rezultatele sub forma de figuri si/sau tabele, cu
ajutorul diapozitivelor/transparentelor. Aceastd metodd de
prezentare are avantajul de a-1 obliga pe orator sa- si
formuleze concis intrebarile puse in introducere si sd-si
elaboreze concluzii clare. Textul scris §i proiectat ajutd
oratorul mai putin antrenat in expunere. De asemenes, el
favorizeazi memorarea lui de citre auditoriu. Diapozitivele/
transparentele nu sunt de neinlocuit, decdt pentru a expune
ceea ce nu poate fi expus altfel: examene histologice,
radiografii, curbe, histograme sau ceea ce ar fi arid sau
greoi de a fi ascultat fard suport vizual (de exemplu: tabele
de cifre).

in concluzie, folosirea diapozitivelor/transparentelor s
poate limita la ceea ce nu poate [i spus: uneori, “Material
si metodd” i, mai ales, ‘Rezultate”. In schimb, “Introdu-
cerca” subiectului si “Comentariile” sau “Discutiile” pot
sd nu fie expuse pe diapozitiv.

Diapozitivele

intr-o comunicare de aproximativl0 minute este bine
si nu se prezinte mai mult de 7-8 diapozitive. Idealul este
pregatirea a cate un diapozitiv pentru fiecare minut de



prezentare orald, fard a socoti imaginea de titlu. Se pot
prezenta i mai putine, 3-4, dacd acest lucru este suficient
redarii ideilor si rezultatelor observate.

intr-o comunicare orala, alegerea intre diferitele tipuri
de prezentare a rezultatelor, sub forma de figuri sau tabele,
trebuie sa tind cont de obiective, In general. prezentarea
de cifre este plictisitoare pentru auditoriu, de aceea este
de preferat prezentarea lor sub forma de figuri, curbe,
histograme, mai bine decét tabele. Un alt principiu este de
a nu lasa un diapozitiv proiectat in timp ce se vorbeste
despre altceva, Auditoriul priveste diapozitivul si nu va fi
atent la ceca ce se vorbeste.

Daci din cuprinsul unui tabel se doreste a se prezenta
numai o anumita parte (de exemplu: randul al treilea al
unui tabel cifric), se va reduce diapozitivul la acel rdnd si
nu se va proiecta tot tabelul. Daci figura este o curba,
trebuie si se citeasca titlul, eventual subtitlul, si se indice
ce reprezintd axa absciselor, apoi ordonata, chiar daci
acestea ar parea evidente §i apoi s se descrie toate curbele
care sunt reprezentate.,

in cursul prezentarii unui diapozitiv este bine si nu s
vorbeasci foarte repede. Trebuie calculat aproximativ un
minut de prezentare pentru un diapozitiv, pentru a putea fi
inteleasd expunerea. Aceste principii au drept scop evitarea
instalirii progresive a neatentiei ascultatorilor pe parcursul
expunerii.

Cu ce trebuie inceput pentru a face o comunicare orala:
cu scrierea textului sau cu elaborarea diapozitivelor? S-a
cdzut de acord ca este mult mai util de a concepe mai intéi
diapozitivele, apoi si se formuleze si s3 repete ceea ce se
doreste a se exprima. In acest mod, prezentarea initiala
poate fi refacutd sau modificati in repetate randuri. Odata
terminate aceste exercitii, se poate trece la elaborarea finala
a diapozitivelor.

Realizarea practicd a diapozitivelor

Diapozitivele trebuie sa fie realizate tinind cont de
principiile care au fost evocate la intocmirea figurilor gi
tabelelor. Fara indoiala, ele au céteva particularititi, care
sunt legate de rolul lor specific. Nu este voie si se
construiascd un diapozitiv prin fotografierea unui tabel
sau a unei histograme care au fost elaborate pentru un
articol scris, Dacd pentru realizarea diapozitivelor se
utilizeaza un procesor de text urménd ca imaginea realizati
s se fotografieze, atunci imaginea creati trebuie si fic de
13/8 em. Daci pentru a produce imaginile se utilizeazi un
software specializat, formatul imaginii este prestabilit din
start,

E indicat a nu se concepe diapozitive verticale, intruct
marea parte a ecranelor sunt cu axul mare orizontal.
Diapozitivul trebuie s3 aiba un titlu. daca se poate intr-o
singuri linie, subliniat, ingrosat sau de altd culoare: titlurile
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nu trebuie numerotate (de exemplu ,,Metoda 17 apoi
.Metoda 27). Acest titlu ldmureste auditoriul asupra
subiectului diapozitivului. Este bine ca titlul si eventual
subtitlul, sa fie separate printr-o linie orizontala de restul
diapozitivului, Trebuie evitate imaginile de tranzitie care
cuprind un singur cuvént (de exemplu, “REZULTATE")
sau propozitii de tranzitie, in prezentarea orald (de exemplu,
.Acum voi trece la prezentarea rezultatelor™). Pe o imagine
reprezentand un tabel sau o curbd, este mult mai clar pentru
auditoriu de a plasa legenda in partea superioari a
diapozitivului, Diapozitivele trebuie si fie intelese prin ele
insele, iar explicatiile date de orator trebuie considerate
numai ca un ajutor. Pentru aceastd ratiune, trebuie evitate
prescurtarile. In aceeasi ordine de idei, trebuie evitat de a
face referire la grupe de bolnavi sau de animale intr-un
studiu experimental, prin litere: grupa A, B..., sau cifre:
grupa 1, 2... Este dificil ca pe diapozitivul urmétor si se stie
despre ce grupi este vorba. Este bine ca aceste grupe sa
aibid nume (de exemplu: grupul cu hipertensiune
arteriald...).

Expresiile “elegante” trebuie evitate in expunersza oralz.

vorbi despre “bolnavi nedecedari™.

nu este suficienta.
Sofware-urile specif
PowerPoint-ul,

ermit realizarea cu mars usurs

pentru litere sau imagini (de exemplu, grafice). toate rebuie
sd contrasteze cu fondul si intre ele. In general, rareori isi
gisesle justificarea utilizarea a mai mult de 5 culori. Liniile
colorate trebuie sa aibd o grosime suficienta (cel putin
doud puncte) pentru a putea fi distinse intre ele. Este bine
de utilizat aceeasi schemi generali si aceeasi semnificatie
a culorilor pe fiecare diapozitiv, pentru a nu solicita un
nou efort de adaptare a auditoriului pentru fiecare dintre
acestea (de exemplu, pe grafice linia albastrd pentru un
grup de studiu si linia rosie pentru celilalt grup). Rolul
diapozitivului este, in aceeasi masurd, si reaminteasci
prezentatorului despre ce anume are de vorbit, dar, in
acelasi timp, de a oferi auditoriului un jalon asupra
subiectului despre care se vorbeste (diapozitivul trebuie
sd poata fi citit si din fundul salii, el nu apartine “numai”
prezentatorului !}, De aceea, pe diapozilv nu trebuie scrisi
o fraza, dacd e de ajuns o propozitie si nu trebuie scrisi o
propozitie, daci sunt de ajuns unul sau doud cuvinte
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Redactarea unei lucrdri stiingifice (comunicarea orald - dia

azitivele si posterele)

simple. Pe un diapozitiv nu se vor inscrie mai mult de 7 linii
de text; e ideal a incadra fiecare idee intr-o singur linie.
Tabelele nu trebuie s depaseasca 3 - 4 coloane i 5 -7
randuri (daci se poate, produsul rAndurilor §i al coloanelor
sd nu depaseascd 15).

Diapozitivele trebuie verificate inainte prezentdrii, prin
proiectarea lor pe un ecran. Dupa efectuarea verificarii,
trebuie marcate $i numerotate printr-o rondelé colorata in
marginea de jos si stAnga, in pozitia de citire cu ochiul
liber. Astfel Insemnate, se incarca in carul de proiectie.
Aceste activitdti sunt evitabile prin conceperea
diapozitivelor intr-un soft special (cum este Power Point al
programului Microsot Office) si proiectarea directé prin
legarea sistemului de calcul de un videoproiector.

Posterele

Comunicarea afisati sau posterul, este o formi de pre-
zentare din ce in ce mai utilizatd in cadrul sesiunilor stiinfifice
care are unele avantaje certe, dar si unele limite.

Contradictil si
inconveniente

Avantaje

Vizitatorul nu este agezat
confortabil

Spatiul este limitat
Pregitirea este mal
indelungatd si mai
laborioasd decdt pentru
diapozitiv.

Publicul nu este “captiv’.
deci trebuie atras

Posibilitatea contactulu
personal cu “vizitatorul
interesat”

Posibilitatea unor discutii
prelungite ale rezultatelor cu
alti cercetatori

Modalitate cxcelentd de
comunicare vizuala. punind in
valoare observatiile

Poate {1 privit fard prezenta
prezentatorului

Alegerea intre poster si comunicarea orald depinde de
decizia comitetului stiintific care selectioneaza comuni-
rile propuse pentru prezentare de catre autori.

Cheia succesului unei prezentari sub forma de poster
rezida in pregatirea lui. Aceasta ia timp, obiectivul esential
fiind cel de a selectiona un numar foarte limitat de informatii
pertinente. Gandul claritétii trebuie sa fie prioritar. Trebuie
evitatd orice tentativa de prezentare exhaustivi a
rezultatelor. Posterul este ficut pentru a fi “vizital” si
discutat. Prezentarea unui poster implica realizarea unui
rezumat intr-un format specific al studiului, expunerea sa
pe un panou, inseamna a sta in preajma posterului timp de
cteva ore (atdta cét dureazi sesiunea) i a discuta despre
continut cu cel interesati. A sta citeva ore ldngd o ilustrare
de slabd calitate a studiului nu e prea amuzant. De aceea,
realizarea unui poster necesitd cunostinte teoretice si
practice pentru a ca acesta sa constituie o reusita.

Daci, la o manifestare stiintificd, un rezumat a fost
acceptat pentru prezentare sub formi de poster,
organizatorii vor instiinta autorul asupra timpului si duratei

de expunere, asupra perioadei in care autorul trebuie si fie
in apropiere pentru a da lamuriri. cat si despre posibila
sesiune in plen, in care un moderator sau autorii au
posibilitatea de a prezenta pe scurt posterele. Indicatiile
organizatorilor vor cuprinde. de asemenea, marimea i
formatul posterului, uneori chiar si detalii asupra tipului si
marimii caracterelor sau modului de alcatuire.

Principii pentru confectionarea unui poster

Titlul posterului trebuie compus cu litere mari
(aproximativ 2,5 cm), trebuie sa fie informativ, dar suficient
de concis pentru a nu descuraja vizitatorul. Numele
autorilor §i institutia cireia ii apartin trebuie indicata sub
titly, intr-o banda, pe toati latimea posterului. Literele vor
fi cu ceva mai mici decét titlul (in nici un caz mai mari !).

Continutul stiintific al posterului trebuie si cuprinda
mai multe panouri, corespunzitoare diferitelor parti ale
rezumatului: [ntroducere, Material si metodd, Rezultate,
Concluzii. Posterul poate fi realizat tehnic ca un singur
panou, unitar (elegant, dar scump, greu de corectat daca
s-au strecurat erori $i greu de transportat) sau din multiple
panouri (usor de transportat si manipulat, usor de corectat
sau de adaugat date, dar mai laborios de montat pe panoul
de expunere). Daca posterul este alcatuit din mai multe
panouri, acestea trebuie numerotate sau ordinea citirii lor
se marcheazd prin ségeti, pentru a ghida vizitatorul in
parcurgerea materialului prezentat. Nu este indicat ca un
poster si fie alcdtuit din mai mult de 10 panouri. Niciodata
nu se va ocupa un panou cu rezumatul lucrarii (care este
un text dens si greu de citit). E bine ca fiecare panou sa
aibd un scurt subtitlu propriu. Daci posterul este alcatuit
din mai multe rinduri de panouri, e important ca in primul
rind si fie pozitionate cele cu pondere mai mare pentru
ilustrarea sau intelegerea lucrarii (premize, principalele
rezultate i concluziile), in randul 2 sau 3 putind si rdména
material, metoda, discutii, limite etc. Caracterele (fonturile)
inscriptionate pe panouri vor £i de cel putin 18 puncte, iar
portiunile importante ale textului se vor ingrosa, se vor
sublinia sau se vor utiliza caractere inclinate (italice).

Panoul introductiv (premizele lucrarii) trebuie si
cuprindi céteva fraze scurte si clare (sau chiar intrebéri)
care sa-1 limureasci pe cititor de ce s-a intreprins studiul.
De obicei, aceastd sectiune nu trebuie sd depdgeascd un
panou. Urmitoarele 2 - 4 panouri, destinate sectiunii de
material si metoda, vor trebui sa cuprinda informafii despre
constructia studiului, subiect, date utilizate, metode de
masurare i analiza datelor, insistdnd asupra metodelor
originale sau mai rar utilizate.

Un numir de 3 - 5 panouri pot fi utilizate pentru
ilustrarea rezultatelor. Chiar dacad pentru ilustrarea
rezultatelor se utilizeazd tabele sau figuri, e important sa se
explice continutul panoului in titlul acestuia.
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Limitele studiului (numar redus de cazuri, date lipsa,
constructie nu in totalitate adecvatd, posibile erori
sistematice, mésuri insuficient de precise) se expun, in
general, pe un panou aparte,

Panoul concluziilor nu trebuie s& repete rezuliatele, ci
sa le explice. El poate s cuprindi, de asemenea, directiile
principale de urmat pentru continuarea cercetdrilor sau
pentru alte studii derivate.

Eroarea cea mai frecventa la construirea unui poster
este in a introduce prea mult text, ceea ce este obositor
pentru vizitator. Textul trebuie sa fie alcatuit din propozitii
si fraze coerente doar la prezentarea premizelor lucrérii sia
concluziilor; materialul, metoda si rezultatele se pol expune
utilizdnd enunturi scurte sau chiar prescurtate, cu ajutorul
numerotdrii sau liniutelor.

Textul posterului, cat si ilustratiile, trebuie sa fie lizibile
de la cel putin un metru distanta fata de afisier. Se pot
utiliza majuscule pentru capetele de capitole, dar trebuie
evitat un text in majuscule sau amestecul de caractere.

Figurile au un rol capital si reprezintd un element
atractiv al posterului. Ele pot fi utilizate pentru descrierea
protocolului experimental i, mai ales, pentru ilustrarea celor
mai importante rezultate. Figurile pot fi numerotate si
inserate in text la fel ca intr-un articol, dar unii autori prefera
plasarea unui titlu scurt deasupra figurii. Utilizarea culorii
amelioreazi estetica si face ilustratia mai atractiva,

Asamblarea posterului se poate face la locul rezervat
de organizatori, respectand orarul de afisare, prin fixarea
pe panou sau prinderea cu banda adeziva.

La prezentarea unui poster, autorul are functia de gazda.

Saluta musafirul care tocmai soseste, apoi, dupé ce-i citeste
numele §i apartenenta de pe ecuson, se prezintd personal
si-si prezintd , prietenul” (adica posterul expus) prin fraze
de genul: ,,imi permiteti si va prezint principalele mele
rezultate?” sau ,principala idee pe care as dori 58 o
subliniez,..”, Daci intr-o perioada de timp nu sunt vizitatori,
e bine s fie contactati prezentatorii din vecinatate sau alti
prezentatori cu aceeasi arie de preocupdri, in vederea
stabilirii unor parteneriate.

—

L
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Writing a Scientific Paper (Oral Presentation - Slides and Posters)

Abstract

The ability to present information orally will have a major impact on the scientific career. Fortunately, almost
anyone can learn how to effectively communicate information to an audience. The most important rule is to
anticipate its expectations in terms of the format of the talk, its substance and its style. Slides serve as a reminder
to the speaker on what to speak about next, and they also provide the audience with something additional while
listening to the presenter. Slides must be readable from the back of the room. Presenting a poster involves specific
preparation of a summary of the piece of scientific work, posting it on a bulletin board and discussing it with

viewers.

Key words: scientific writing. oral presentation, slide, poster
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Ulcer gastric atipic profund la o tinara in varsta de 18 ani

Petru Adrian Mircea, Simona Vilean, Adrian Citinean, Romeo Chira

Clinica Medicala I, UMF “Iuliu Hatieganu™ Cluj-Napoca

Rezumat

Se prezintd observatia clinicd a unei paciente in varsti de 18 ani, cu diagnosticul de ulcer gastric atipic, profund
si hemoragic, cu anemie secundara. Ultrasonografia abdominala standard si hidrosonografia gastricd au contribuit
atét la diagnosticul pozitiv al bolii, cit si la caracterizarea morfologicd a leziunii parietale gastrice si a evolutiei sale

spre vindecare complets.
Cuvinte cheie: ultrasonografie, ulcer gastric

Introducere

Ultrasonografia (US) bidimensionald standard in scard
gri reprezintd o metodd excelentd de explorare a
abdomenului, indispensabild pentru descifrarea
substratului durerii cu aceasti localizare. Se cunoaste, Insa,
ci valoarea metodei este inegala, nivelul de performanti
al US fiind direct legal de organul sau/si domeniul de
patologie explorat. Astfel, chiar si atunci cind se afla
nemijlocit la originea sindromului dureros abdominal,
stomacul poate sd nu prezinte modificiri ecografice
semnificative. Pe de altd parte, insa, datorita faptului ca
US abdominal3 este prima examinare efectuati in multe
situatii clinice concrete, sesizarea unor modificari
ecografice subtile poate constitui cheia diagnosticului sau
punctul de plecare pentru indicarea altor investigatii. Cazul
pe care il prezentiim este reprezentativ, credem, atdt pentru
punerea in valoare a aportului diagnostic al US in patologia
gastricd comuna, in particular pentru ulcerul gastric, cét si
pentru monitorizarea vindecarii leziunii sub tratament.

Adresa pentru corespondentd: Prof. dr. Petru Adrian Mircea
Clinica Medicala |
Str. Clinicilor nr 3-3
3400, Cluj-Na
E-mail; pmircea@umfcluy ro

Prezentarea observatiei clinice

Pacienta C.M., in varsta de 18 ani. cu antecedente de
ulcer duodenal, s-a prezentat in clinica cu simprtos
caracteristicd a unui sindrom gastric hipersten. I
clinic era dominat de dureri epigastrice cu accentuare
postalimentard precoce, apdrute cu cateva sdptamani
fnaintea consultului si care, pe acest parcurs, s-au acentuat
progresiv. In zilele care au precedat prezentarea in clinici
s-au asociat greturi si vrsaturi alimentare si au fost
consemnate cateva scaune de consistenta scizuti, inchise
la culoare, lucicase si subfebrilititi. In plus, pacienta a
remarcat faptul ci slibeste din greutate (in conditiile in
care s-a alimentat mai putin, de teama durerii) $i ¢d a devenit
din ce in ce mai astenici si fatigabila. Este de notat ci
pacienta nu fumeaz3 si ci nu s-a aflat, in ultimele luni, sub
nici un fel de tratament medicamentos cu potential agresiy
gastric.

Examenul obiectiv la prezentarc a lost dominat de
paloarea cutaneo-mucoasd si de exacerbarea durerii
epigastrice la palparea profunda, in rest, constatérile fizice
fiind in limite normale.

in interpretarea clinici au fost incluse mai multe

duodenal, a unui ulcer gastric sau a unei gastrite acute, cu
probabila hemoragie digestiva superioard exteriorizata prin
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Fig. 1. a) Ingrosare marcata a peretelui gastric («cancer-like») in
regiunea antrald. cu zona focala ecogeni constanta (ulceratie 7).

melend si anemie secundard. In consecinta, explorarile
efectuate in urgentd au urmirit confirmarea sangerarii
digestive si a anemiei, concomitent cu precizarea sursei
eventualei hemoragii si a substratului durerii epigastrice.
Imediat dupi efectuarea examenului clinic si a recoltérilor
de probe biclogice, in “asteplarea” endoscopiei digestive
superioare - care avea indicatia majord in contextul clinic
descris, s-a efectual o ecografie abdominala.
Ultrasonografia abdominald. Morfologie ecografica
normali a ficatului, colecistului, pancreasului, a vaselor
din teritoriul mezenteric si arinichilor. Splina este omogena,
cudimensiuni la limita superioard a normalului in axul lung
(12.5 ¢cm) si diametru transvers normal. Mica splina
accesorie. medial de polul inferior al splinei. In sectiuni
efectuate in epigastru. la nivelul antrului gastric, se
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Fig. 1. b) Ulceratie profunda «incastratas in zona de ingrosare
parictald pseudolumorala.

constatd ingrogarea pe o arie intinsa a peretelui gastric
posterior, care atinge, pe unele sectiuni, 16-17 mm. In zona
cu modificari maxime, peretele gastric este hipoecogen,
aspectul laminar caracteristic fiind absent. In aceeasi regiu-
ne, in “masa” parietald se constatd un ecou semilunar in-
tens, constant, ceea ce sugereaza posibilitatea unei ulcera-
tii profunde (Fig. 1 a). In conditiile existentei unei mici
cantititi de secretie gastricd a jeun, in unele momente se
surprinde imaginea unei ulceratii cu profunzimea de
aproximativ 15 mm, cu dimensiuni mari, “ingropatd” In masa
protruzivi data de ingrosarea marcata a peretelui gastric
(Fig.1 b). Mica adenopatie subhepatici, de 10-15 mm, ovoi-
da. Hidrosonografia gastricd realizatd prin ingerararea de
cétre pacientd a 500 ml apd permite evidentierea mai clard
atdt a ingrosarii parietale, cat si a ulceratiei (Fig. 2 a, b).

Fig. 2.
uleerulul gastric cu crater profund. coafat de material necrotic, ecogen.

Hidrosonografic gastrica. a) Ingrosare marcatd, segmentara, a peretclui posterior al antrului gastric: b) Vizualizare claraa
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Fig. 3 a, b. Gastroscopie. Ulcer gastric gigant, profund. Edem periulceros marcat.

Endoscopia digestiva superioard. Esofag liber.
Stomac - corp gastric liber. Ulceratie gastrica profunda, cu
diametrul de 2 - 2,5 cm, cu margini elevate si edem relativ
dur, localizata la nivelul unghiului gastric, pe mica curburd,
spre fata posterioara (Fig. 3 ab). Edem marcat in antru.
Bulb duodenal cu modificari sugestive de ulcer duodenal
in antecedente - edem, deformare. Biopsii. Helicobater
pylori (HP) ureaza -negativ.

Biopsie (ulcer gastric). Gastritd cronicd atrofica de
intensitate redusd, cu edem al corionului, eroziuni ale
epiteliului, moderate semne de activitate. HP negativ.

Examindri biologice (inclusiv in evolutie)

VSH =48-85... 46-85; Hemoglobina=7,6 g%-7,7 g%
- 8,7 g%; Hematii = 2.500.000/mm® - 2.950.000/mm3;
Hematocrit=22% - 25% - 28%; VEM = 83, HEM = 29,1,
CHEM = 34,8; Sideremie = 20 3% - 32 4%; Reticulocite =
18%o; Leucocite = 4,900 / mm?; Trombocite = 360.000 /
mm?; Re.Gregersen = pozitiva.

Azot= 32 mg%; Creatinind = 0,5 mg%: Glicemie = 90
mg%; Bilirubina (TDI)=0,5 -0 - 0,5 mg%. Fosfataza alcalina
=59 ui; GGT =15 mu/ml; ASAT =19 mu/ml; ALAT =13
mu/ml; LDH =420 mu/ml.

Examen sumar de urina: fard modificari patologice.

In fata acestui tablou clinic, biologic. endoscopic si
ecografic, diagnosticul stabilit a fost cel de: Ulcer gastric
benign gigant, profund, HP negativ. Hemoragie
digestivi superioard exteriorizatd prin melend. Anemie
posthemoragicd medie.

Pacienta a fost internatd, iar conduita terapeuticd a
constat in regim alimentar, repaus, administrarea de
ranitidina (Zantac) 50mg i.v. la 8 ore si neutralizante ale
secretiei gastrice. Evolutia clinicd a fost favorabild, cu
ameliorarea rapidd a sindromului algic epigastric si
normalizarea aspectului scaunelor. Dupa 4 zile, s-a inlocuit
ranitidina injectabild cu medicatie orald - omeprazol
(Omeran) 40 mg / zi, cursul clinic fiind, in continuare, bun.

Fig. 4. Hidrosonografie gastricd (control dupa 2 saptamani de
tratament). Ingrosare parietala mult diminuata fata de examinarea
initiala.
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Persistenta anemiei microcitare hipocrome hiposideremice
a impus adiugarea terapiei martiale, care s-a efectuat (in
spital) cu Venofer, céte 1 fiold (microperfuzie) / zi, la 3 zile
interval (in total, 5 fiole). Dupa o saptdména de evolutie, s-
arepetat US abdominala.

Ultrasonografia abdominald (hidrosonografie -
control dupd 2 sdptiméani de tratament). Se mentine
ingrosarea parietala gastrica, mult mai putin exprimata
(maximum 7-8 mm), iar ulceratia scade evident in profunzime,
astfel incat devine dificil de pus in evidentd (Fig. 4).

Endoscopia digestiva superioard (control dupd 2
sdptamani de tratament). Esofag liber. Stomac - ulceratie
gastricd mult redusa ca dimensiuni si profunzime, cu
suprafata actuald a leziunii de aproximativ 1 cm; deficit de
epitelizare. Biopsii. Antru liber. Bulb - edem, congestie.
Pacienta s-a externat ameliorata cu indicatia de a mentine
pentru urmatoarele 6 sdptamani tratamentul cu Omeran si
Ferro-gradumet.

Pacienta a revenit la control la 2 luni de la externare,
fiind complet asimptomaticd. Consemnam, mai jos,
examindrile complementare, care atestd cursul favorabil al
suferintei.

Examindri biologice

VSH=14-25; Hb = 12,8 g%; Hematii = 3.950.000/mm?;
Hematocrit = 38%; Sideremie = 78 4%; Leucocite =4.500/
mny

Endoscopia digestivda superioard. Gastritd de
hipersecretie, tip hipertrofic. Cicatrice stelatd de ulcer
gastric pe mica curburd, spre fata posterioara, sub unghiul
gastric. Bulb duodenal deformat.

Ultrasonografia abdominald (hidrosonografia
gastricd). Se constatd imagini normale ale stomacului, peretii
gastrici avind grosimea de maximum 3 mm si aspectul
laminar caracteristic. Mai mult, in timpul examindrii
dinamice, se poate evidentia supletea peretilor, cu realizarea
unor imagini de “ingrosare” parietald tranzitorie fiziologica
(Fig. 5 abcdef). Nu se mai vizualizeazd adenopatia
retrogastrica.

Pacienta a fost declaratd vindecata, cu indicatia de a
reveni la control dupd 6 luni.

Discutii

Ultrasonografia standard si, indeosebi, hidrodroso-
nografia gastricd sunt in misurd si pund in evidentd
modificdri parietale gastrice, atat in ulcerul, cat mai ales in
cancerul gastric [1,2]. Féra a avea un caracter patogno-
monic pentru o anumita leziune, aceste modificari merité
sa fie cunoscute, intrucat, nu rareori, US reprezinta prima
examinare complementara care se efectueazd in cazul

pacientilor cu sindrom dureros abdominal. Este de la sine
inteles, 1nsd, ci diagnosticul final al leziunii gastrice nu
trebuie in nici un caz afirmat decét in urma endoscopiei
digestive superioare si biopsiei endoscopice.

In ulcerul gastric necomplicat, ultrasonografic sunt
descrise mai multe tipuri de alterari parietale, care pot fi
impértite in doud mari categorii: anomalii US date de gastrita
care insofeste leziunea ulceroasa, respectiv modificari le-
gate de leziunea ulceroasd propriu-zisa [2]. Prima categorie
este reprezentatd de ingrosarea parietald, de obicei
moderati (5-10 mm), segmentard sau difuza, care nu este
obligato-rie. Cea de-a doua presupune vizualizarea crate-
rului ulceros, de cele mai multe ori dificild si conditionatd
de diametrul sau peste 20 mm, de localizarea sa antrald sau
la nivelul unghiului gastric, respectiv de fereastra
ecograficd de calitate oferitd de morfotipul pacientului. Ca
imagini, expresia modificarilor macroscopice amintite este
reprezentatd de ingrosarea parietald, de o zona hipo-
ecogend sau/si o zond (nodul) ecogend localizate, care
pot coexista sau nu la acelasi pacient (Fig.1 ab).

Ingrosarea parietali este rezultatul edemului inflamator
periulceros [3] si/sau fibrozei cicatriceale (in ulcerele vechi)
[4]. In mod caracteristic, in cazul ulcerului si spre deosebire
de cancer, nu se constatd, concomitent, deformarea
conturului gastric extern [5]. In plus, in neoplaziile gastrice,
grosimea peretelui depdseste frecvent 10 mm.

Zona hipoecogend sau transsonica incastrata in aria
de ingrosare a peretelui reprezintd depresiunea ulcerului
cu continut fluid, a carui ecogenitate este mai mica decat
cea parietald [6]. Este evident cd vizualizarea unei astfel de
modificari este dependenta de profunzimea ulceratiei [3] si
de prezenta endoluminald a unei cantitdti de secretie
gastrica sau de fluid ingerat de catre pacient.

Hiperecogenitatea “fixd”, localizati, constatata frecvent
in cazul ulcerului, este produsa de prezenta in fundul
craterului a unui material necrotic [2,8] sau/si de
neregularititile (anfractuozitatea) suprafetei ulcerului [1].

Toate aceste modificari care pot sugera prezenta unui
ulcer gastric sau duodenal sunt mult mai clar vizualizate
prin ecoendoscopie, care permite si un diagnostic diferen-
tial mult mai rafinat fata de alte conditii patologice [2].

Asociat, pot fi prezente adenopatia inflamatorie de
acompaniament [1] si continutul fluid, rezultat al
hipersecretiei sau/si al insuficientei evacuatorii gastrice.

Una dintre modalitatile de ameliorare a calitatii imagi-
nilor §i care oferd posibilitatea studierii atat a morfologiei,
cét si a peristalticii parietale. o reprezinta hidrosonografia
[1,6,8].

Cazul pe care l-am prezentat asociaza, in relatie cu cele
mentionate mai sus, numeroase particularitati clinico-
imagistice.
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Persistenta anemiei microcitare hipocrome hiposideremice
a impus addugarea terapiei martiale, care s-a efectuat (in
spital) cu Venofer, cate 1 fiola (microperfuzie) / zi, la 3 zile
interval (in total, 5 fiole). Dupa o sdptimana de evolutie, s-
arepetat US abdominala.

Ultrasonografia abdominald (hidrosonografie -
control dupad 2 sdptimani de tratament). Se mentine
ingrosarea parietald gastricd, mult mai putin exprimati
(maximum 7-8 mm), iar ulceratia scade evident in profunzime,
astfel incat devine dificil de pus in evidenta (Fig. 4).

Endoscopia digestivd superioard (control dupd 2
sdptamani de tratament). Esofag liber. Stomac - ulceratie
gastricd mult redusa ca dimensiuni si profunzime, cu
suprafata actuald a leziunii de aproximativ 1 cm; deficit de
epitelizare, Biopsii. Antru liber. Bulb - edem, congestie.
Pacienta s-a externat ameliorati cu indicatia de a mentine
pentru urmétoarele 6 saptimani tratamentul cu Omeran si
Ferro-gradumet.

Pacienta a revenit la control 1a 2 luni de la externare,
fiind complet asimptomaticd. Consemndm, mai jos,
examindrile complementare, care atestd cursul favorabil al
suferintei.

Examinari biologice

VSH=14-25; Hb = 12,8 g%; Hematii = 3.950.000/mm?;
Hematocrit = 38%; Sideremie = 78 34%; Leucocite =4.500/
mm’

Endoscopia digestivd superioard. Gastritd de
hipersecretie, tip hipertrofic. Cicatrice stelatd de ulcer
gastric pe mica curbura, spre fata posterioara. sub unghiul
gastric. Bulb duodenal deformat.

Ultrasonografia abdominala (hidrosonografia
gastricd). Se constata imagini normale ale stomacului, peretii
gastrici avand grosimea de maximum 3 mm si aspectul
‘zmirar caracteristic. Mai mult. in timpul examindrii
diramice. se poate evidentia supletea peretilor, cu realizarea
uner imagini de “ingrosare” parietald tranzitorie fiziologica
iFig. 2 abcdef). Nu se mai vizualizeaza adenopatia
retrogastrica.

Pacienta a fost declaratd vindecatd, cu indicatia de a
reveni la control dupa 6 luni.

Discutii

Ultrasonografia standard si, indeosebi, hidrodroso-
nografia gastricd sunt in mésurd s puna in evidenta
modificéri parietale gastrice, atdt in ulcerul, cét mai ales in
cancerul gastric [1,2]. Féra a avea un caracter patogno-
monic pentru 0 anumita leziune, aceste modificari meritd
sa fie cunoscute, intrucét, nu rareori, US reprezintd prima
examinare complementard care se efectueazd in cazul

pacientilor cu sindrom dureros abdominal. Este de la sine
inteles, insd, ca diagnosticul final al leziunii gastrice nu
trebuie in nici un caz afirmat decat in urma endoscopiei
digestive superioare si biopsiei endoscopice.

In ulcerul gastric necomplicat, ultrasonografic sunt
descrise mai multe tipuri de alterdri parietale, care pot fi
impartite in doud mari categorii: anomalii US date de gastrita
care insoteste leziunea ulceroasd, respectiv modificiri le-
gate de leziunea ulceroasa propriu-zisa [2]. Prima categorie
este reprezentatd de ingrosarea parietald, de obicei
moderati (5-10 mm), segmentara sau difuza, care nu este
obligato-rie. Cea de-a doua presupune vizualizarea crate-
rului ulceros, de cele mai multe ori dificild si conditionata
de diametrul sau peste 20 mm, de localizarea sa antrald sau
la nivelul unghiului gastric, respectiv de fereastra
ecograficd de calitate oferitd de morfotipul pacientului. Ca
imagini, expresia modificarilor macroscopice amintite este
reprezentatd de ingrosarea parietald, de o zona hipo-
ecogend sau/si o zona (nodul) ecogena localizate, care
pot coexista sau nu la acelasi pacient (Fig.1 ab).

Ingrogarea parietali este rezultatul edemului inflamator
periulceros [3] si/sau fibrozei cicatriceale (in ulcerele vechi)
[4]. In mod caracteristic, in cazul ulcerului si spre deosebire
de cancer, nu se constatd, concomitent, deformarea
conturului gastric extern [5]. In plus, in neoplaziile gastrice,
grosimea peretelui depéseste frecvent 10 mm.

Zona hipoecogeni sau transsonicd incastratd in aria
de ingrosare a peretelui reprezinti depresiunea ulcerului
cu continut fluid, a cérui ecogenitate este mai micé decét
cea parietala [6]. Este evident ca vizualizarea unei astfel de
modificari este dependenta de profunzimea ulceratiei [3] si
de prezenta endoluminala a unei cantitati de secretie
gastrica sau de fluid ingerat de cétre pacient.

Hiperecogenitatea “fixa”, localizatd, constatata frecvent
in cazul ulcerului, este produsa de prezenta in fundul
craterului a unui material necrotic {2,8] sau/si de
neregularitatile (anfractuozitatea) suprafetei ulcerului [1].

Toate aceste modificari care pot sugera prezenta unui
ulcer gastric sau duodenal sunt mult mai clar vizualizate
prin ecoendoscopie, care permite si un diagnostic diferen-
tial mult mai rafinat fata de alte conditii patologice [2].

Asociat, pot fi prezente adenopatia inflamatorie de
acompaniament [1] si continutul fluid, rezultat al
hipersecretiei sau/si al insuficientei evacuatorii gastrice.

Una dintre modalitatile de ameliorare a calitétii imagi-
nilor si care oferd posibilitatea studierii atat a morfologiei,
cét si a peristalticii parietale, o reprezinta hidrosonografia
[1,6,8].

Cazul pe care I-am prezentat asociaza, in relatie cu cele
mentionate mai sus, numeroase particularitati clinico-
imagistice.
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Fig.5 a, b, ¢, d, e, f. Hidrosonografic gastrica (control dupa 2 luni de tratament). Aspect parietal gastric variabil ca grosime, legat de
peristaltica (imagini succesive). Stratificarca parietald normala cste evidenta.




232 Petru Adrian Mircea §i colab.

Ulcer gastric atipic profund la o ianara in vdrsia de 18 ani

Clinic, este de notat faptul ¢d un ulcer gastric de dimen-
siuni mari §i profund a survenit la o pacienta tanara, desi
astfel de leziuni sunt mai frecvente la varstnic. Ulcerul
gastric, cu toate cd a avut caracterele morfologice descrise
si a fost deosebit de rezistent la tratament, nu s-a asociat
cu infectia cu HP. In plus, prezenta subfebrilitatilor si a ac-
celerdrii VSH nu reprezint3 constatari obisnuite in ulcerul
gastro-duodenal.

Ultrasonografic, in relatie cu particularitatile clinico-
evolutive amintite, a surprins gradul ingrosarii peretelui
gastric (Fig. 1). Modificarea, in misura in care se exclud
aspectele fals-pozitive, are o valoare predictivd inaltd
pentru patologia gastroduodenala, fiind prezenta in 86%
din cazurile de afectiuni gastrice, respectiv in 60% din
cele duodenale [9]. Astfel de ingroséri sunt net mai frecvent
intalnite in cancerul gastric [10] gi in limfome (sau in
tumorile submucoasei). unde se descrie, insi, conservarea
imaginilor de stratificare parietald superficiala (mucoasa)
si profunda (seroasa), care realizeazd aspectul de “tunici in
punte” (*bridging layers”™) in regiunea tumorii [11]. De
altfel, pana la obtinerea rezultatului biopsiilor, am péstrat
in diagnosticul diferential posibilitatea unei patologii
neoplazice, indeosebi suspiciunea de limfom, in cazul
nostru, in afara biopsiei endoscopice, a pledat pentru
natura inflamatorie - edematoasd a Ingrosirii parielale
periulceroase §i evolutia sa rapida spre rezolutie, inca din
primele 2 saptdiméani de tratament. Probabil ca atét
subfebrilititile si cresterea VSH, cét si adenopatia
perigastrica reprezinti argumente pentru o componenti
inflamatorie importanta a modificarii parietale, neobisnuita
in cazurile comune de ulcer.

Pe langd cursul bun clinic si endoscopic, revenirea la
aspectul ultrasonografic normal a peretelui gastric, inclusiv
in ceea ce priveste peristaltica (Fig. 5), a constituit un eriteriu
important pentru afirmarea unei evolutii favorabile si a
caracterului benign al leziunii.

Cazul prezentat ilustreaza, credem, una dintre posibi-
litatile insuficient exploatate a US standard, fard indoiald
mult inferioara calitativ ecoendoscopiei, dar, indiscutabil,

deosebit de utild in practica clinicd, in diagnosticul
patologiei gastro-duodenale.
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Atypical Giant Gastric Ulcer in an 18-Year Old Girl

Abstract

We present the clinical observation of an 18- year old girl with atypical appearance of a bleeding gastric ulcer and
moderate posthaemorrhagic anemia. The abdominal ultrasonography and the gastric hydrosonography (water filled
stomach) contributed both to the correct positive diagnosis of the disease and to the morphological description of
the gastric wall lesion, as well as to its follow-up until complete healing.

Key-words: gastric ulcer, ultrasonography
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Chist hidatic subhepatic complicat
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Rezumat

Se prezintd cazul unei paciente in vérsta de 36 ani, care s-a internat cu dureri in hipocondrul drept cu iradiere

posterioara, grefuri si febra.

Investigatiile biochimice au relevat sindrom inflamator, hipereozinofilie, hepatocitolizi si colestaza fard retentie
biliard.Ecografia abdominala a decelat o formatiune inomogena cu localizare subhepatica stdngé care, in contextul
clinico-biologic descris, a ridicat suspiciunea de chist hidatic (CH) subhepatic fisurat in ciile biliare.

Laparatomia diagnosticd a confirmat aceastd suspiciune, iar infracperator s-a realizat cura terapeuticd a

formatiunii.

Cuvinte cheie: chist hidatic subhepatic, ecografie abdominala

Descrierea cazului

Se prezinla observatia clinicd a pacientei B.F., n virsta
de 36 de ani, din mediu urban, care a fost internatd in
Clinica Medicala ITI in pericada 04.09 —25.09.2001.

Motivele interndrii au fost dureri in hipocondrul drept
cu iradiere In regiunea subscapulara dreapti si in umarul
drept, accentuate postalimentar si la inspir profund, febra
(38.5°C), emisie de urini hipercrome.

Simptomele au debutat brusc cu doud saptamaéni
inaintea interndrii, cu dureri in hipocondrul drept cu iradiere
in spate, greturi, febrd, icter. Pacienta a fost internata
pentru aceste acuze in spitalul teritorial, unde cazul a fost
interpretat ca si angiocolita acuta alitiazica si a fost tratat
cu antibiotice, antialgice, antispastice. Evolutia fiind
nefavorabil3, pacienta a fost transferata la Clinica Medicald
111 din Cluj.

Examenul obiectiv la internare releva o pacienti
normoponderald, subfebrila. cu sen:

Adresa pentru corespondenta:

epigastru si hipocondrul drept; hepatomegalie [a 2 cm sub
rebord, cu consistentd de organ, cu marginea anterioara
rotunjita.

Examinarile de laborator au pus in evidentda VSH
acceleratd (65/105), sindrom de hepatocitoliza
(ASAT=285u/l, ALAT=407u/l), sindrom de colestazi fard
retentie biliard (Tabelul 1). Markerii virali au fost: AgHBs
pozitiv, Ac antiHBc¢ (de tip IgM) negativi, Ac antiHBe
pozitivi, Ac anti HVD pozitivi, Ac antiHCV negativi.
Tabloul sanguin a evidentiat hipereozinofilie (P=28%,
L=20%, Mo=2%, Eo=40%).

Examenele coproparazitologice repetate au fost
negative.

Hemoculturile (L, 11, 11I) au fost negative.

Ecografia abdominala descrie ficatul cu dimensiuni
normale si cu ecostructura relativ omogena, colecist fara
calculi, calea biliard principala (CBP) si ciile biliare
intrahepatice (CBTH) nedilatate, splina de aspect normal,
rinichi bilateral normali. Subhepatic, in contact cu fata
inferioara a lobului sting, in apropiere de diatragm si avénd
ca elemente anatomice de vecinitate in dreapta vena cavi
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Tabel 1. Examinari de laborator (preoperator)

Sindrom Tablou Sindrom de Sindrom

inflamator sanguinde hepatocitoliza de colestaza

V511 = 65-105 P =28% ASAT =66 wl GGT =330 w!

1. = 8 800/mm? L = 20% ALAT = 133 w/l Bilirubina totald = 0,36 mg%
alla | = 0.3 g/dl Mo = 2% Bilirubina directd = 0.2 mg%
alfa 2 = 0.9 gidl Fo = 40%

inferioara (VCI) si inferior, ligamentul incrucisat drept
diafragmatic, se evidentiazd o formatiune de 36/30/25 mm,
relativ bine delimitatd, cu un continut mixt (hipo/
hiperecogen), parenchimatos, fara semnal vascular evident
(aprecierea Doppler fiind, insd dificild). Formatiunea pare
strict delimitatd fatd de parenchimul hepatic (Fig.1,2).
Aspectul ecografic a sugerat un chist hidatic colabat.
Deoarece nu s-a putut exclude ecografic o formatiune
tumorald necrozati, s-a efectuat examen CT abdominal.

CT nativ i cu substantd de contrast descrie o
formatiune nodulard izoecogena in segmentul V1 hepatic,
fri a releva prezenta formatiunii descrise ecografic, mai
probabil printr-o deficientd de setare a ferestrei CT (Fig.3).

Examinarea scintigraficd hepaticd nu a evidentiat
modificéri patologice.

Alte investigatii efectuate (endoscopie digestivd
superioard, ERCP) au fost in limite normale,

Evolutia a fost neinfluentatd de (ratamentul cu
hepatoprotectoare, antibiotice. antialgice, antispastice.
Pacienta a fost transferatd in Clinica Chirurgie ITI din Cluj,
in vederea efectuarii laparotomiei diagnostice si
terapeutice, cu diagnosticul de tumora subhepatici, mai
probabil chist hidatic fisurat in caile biliare si suprainfectat.

Diagnosticul intraoperator a fost de chist hidatic
subhepatic suprainfectat. Intraoperator nu s-a putut stabili
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Fig.1. Ecografie abdominala (sectiune sagitala): formatiune
pseudotumorala in apropierea VCL

relatia chistului hidatic cu parenchimul hepatic. S-a
efectuat chistectomie.

Examenul histopatologic al piesei extirpate descrie
aspect de perete conjunctiv ce prezinta citeva ducte
biliare, iar pe fata opusd, membrane anhiste (Fig. 4,5).

Intraoperator s-a recoltat si biopsie hepatica a cirei
examen histopatologic descrie aspect de hepatita cronicd
cu activitate moderatd si fibroza usoard / medie (Knodell
I=1, II=3, 11I=3, 1V=3, total=10). Ca o particularitate,
infiltratul inflamator hepatic contine polimorfonucleare si
eozinofile, atit portal, cit mai ales intralobular si sinusoidal
—expresie a reactiei la un proces de vecinitate.

Evolutia postoperatorie a fost favorabili, cu disparitia
acuzelor sinormalizarea parametrilor de laborator (Tabelul
2).

Discutii

Chistul hidatic (CH) este o boala cronici ce afecteaza
ambele sexe in mod egal si care poate aparea la orice vArsti.
Hidatidoza este endemica in tara noastrd. Localizarea
hepaticd a chistului hidatic este cea mai frecventd (50-
60%), urmati de plamadn (30-40%) si 5-10% alte localizéri
[12].

Fig.2. Ficografie abdomi
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formatiunii cu esofagul
diafragmatic drept.
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Fig.4, 5. Perete de chist hidatic. Examen histopatologic (hematoxilind — eozind).
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Fig.6,7. Leografie abdominala. Evolutic postoperatorie.

Tabel 2. Txaminari de laborator (postopcrator})

Sindrom
de colestazi

Sindrom de
hepatocitoliza

Sindrom inflamator

VSH = 20-40
L= R200 / mm?

FA =286 u/l
GGT =25 uwl
il totald = 0,42 mg%
Bil. directa = 0.3 mg%

ASAT=31.8u/l
ALAT=33.8u/1

Initial, CH sunt asimptomatice. Ulterior, prin
dezvoltarea lor, pot produce manifestari clinice legate de
compresiune, fisurare sau suprainfectie.

Ultrasonografia reprezintd explorarea de electie pentru
diagnosticul CH. Metoda permite diagnosticul pozitiv si
diferential al afectiunii, identificarea complicatiilor,
urmérirea rezullatelor post-terapie chirurgicala, precum si
abordarea ecoghidati in vederea terapiei percutane [3].

Cu toate acestea, aspectele ecogratice extrem de variate
oferite de CH pot determina, uneori, dificultati de
diagnostic etiologic a leziunii.

Pacienta noastrd a prezentat, conform clasificarii Gharbi
[4] modificatd, un CH tip TV ~ tip caracterizat prin aspect
ecografic heterogen pseudotumoral, care este, adeseori,
mai greu de individualizat si necaracteristic [5]. Fisurarea
si suprainfectia CH au determinat accentuarea
neomogenitatii aspectului ecografic al formatiunii.

Localizarile atipice ale hidatidozei [6] sunt rare, dar pot
crea dificultati suplimentare pentru diagnosticul imagistic.
In cazul prezentat, particularitatea este reprezentata tocmai
de sediul CH, practic, in periferia parenchimului hepatic.

Aceastd particularitate a ficut dificild trangarea preope-
ratorie a diagnosticului.

Simptomatologia pacientei, apérutd brusc cu doud
sdptdmani anterior interndrii, reprezintd manifestarea de
debut a complicatiilor CH, respectiv fisurarea si supra-
infectia. In contextul clinico-biologic al pacientei care, pe
l&nga sindromul infectios, prezenta markeri pentru coin-
fectie cu virusurile hepatitice B si D, diagnosticul diferen-
tial fatd de modificdrile enzimatice ale unei hepatite cronice
era dificil de stabilit. Normalizarea probelor hepatice dupa
interventia chirurgicald aratd ca, probabil, citoliza si
colestaza au fost generate de prezenta chistului hidatic
complicat si nu de catre virusurile hepatitice B ¢i D.
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Complicated Hydatid Cyst under the Left Liver Lobe
Abstract

The paper reports the case of a 36-year old female patient, with a history of chronic viral (B+D) hepatitis, who
was admitted in the hospital with severe pain in the right upper quadrant of the abdomen. The pain was reflected
on the back towards the right scapula. Fever and nausea were also present upon admission to hospital.

The laboratory tests revealed an inflammatory syndrome, hyper- eosinofillia, hepatic-cytolysis and a cholestasis
syndrome without biliary retention. The US examination showed a non-homogeneous space-occupying lesion
under the left liver lobe. In this clinical and biological context, the lesion was interpreted as a Hydatid cyst, infected
and producing a fistulous tract in the biliary tree,

The diagnostic and therapeutic laparatomy confirmed this suspicion and a surgical cure of the hydatid cyst was
applied.

Key words: hydatid cyst under the liver lobe, abdominal ultrasonography
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Neoplasm gastric perforat cu abces subhepatic
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Rezumat

Descriem observatia unui pacient in vérsti de 62 ani, internat pentru febré, durere epigastrica, formatiune tumorala
palpabild in epigastru. Recent, pacientul suferise un traumatism toracoabdominal. Examenul ecografic a evidentiat o
colectie lichidiand pe fata inferioard a lobului hepatic sting, S-a formulat, in aceasti etapi, diagnosticul de hematom
subhepatic abcedat. La intreventia chirurgicald de urgentd s-a descoperit un cancer gastric, necrozat, perforat,
complicat cu un abces subhepatic.

Cuvinte cheie: abces subhepatic, ultrasonografie, neoplasm gastric perforat

Prezentarea observatiei clinice

Pacientul HI, in véarsta de 62 ani, din mediul urban, s-a
prezentat in serviciul de urgentd al Clinicii Medicale III
pentru frison, febra, dureri epigastrice cu debut brusc in
urmi cu 3 zile. Pacientul era cunoscut de aproximativ 2 ani
cu hipertensiune arteriali stadiul 11 clasa de risc C, angind
pectorald de efort stabila, diabet zaharat tip II echilibrat
prin dieta.

La internare, bolnavul prezenta febrd (39°C), tahicardie,
TA=150/90 mmHg. La examenul obiectiv, in epigastru se
palpa o formatiune tumorald de consistentd elastica,
sensibild, care ficea corp comun cu ficatul. Probele
biologice au evidentiat: VSH accelerat (140 mm / 2 h),
leucocitoza (12.700/mmc), anemie usoard (11,3g/dl),
cresterea globulinelor alfa-1 si alfa-2 (8,2%, respectiv
18,7%).

Explorarea ecograficid a evidentiat o formatiune
inlocuitoare de spatiu la nivelul lobului sting hepatic.
Formatiunea era situatd subcapsular, avea consistenta
lichidiana si parea sa contind aer (Fig. 1). Pe imagini marite
s-a constatat un sediment abundent intratumoral si o

Adresa pentru corespondentd: Dr. Q. Chira
Clinica Medicala 111
Str. Croitorilor nr. 19-21
3400, Cluj-Napoca

delimitare netd (de tip capsular) (Fig
efectuate in epigastru. paralel cu rebor
constatat o a doua formatiune lic s
delimitat, care parea si se situeze sub lobul hepatic siang
(Fig. 3). Cea de-a doua imagine lichidiana corespundea
formatiunii tumorale care bomba la nivelul epigastrului.
Cele doud structuri lichidiene pareau sa comunice printr-
un mic traiect fistulos. Pe aceleasi sectiuni s-a identificat
imaginea stomacului, care avea peretii ingrosati si lumenul
efilat, neregulat (Fig. 4). Acest aspect se reproducea in
sectiuni perpendiculare. Nu s-au pus in evidentd adenopatii
perigastrice sau retroperitoneale. Radiografia abdominala
pe gol a confirmat existenta unui nivel hidroaeric
subdiafragmatic drept.

Aspectul ecografic sugera prezenta unui abees
intrahepatic (lob stidng) care comunica cu o colectie
lichidiand subhepatica ce venea in contact cu peretele
gastric. Am pus in legaturd modificarea (ingrosarea
peretilor) gastrici cu procesul inflamator de vecindtate.
Ecografia nu a putut decela o cauzi a abcesului hepatic.
Starea de nutritie buna, lipsa simptomatologiei anterioare,
ne-au facut si excludem un neoplasm hepatic abcedat.

La reluarea anamnezei, pacientul a relatat ¢i, in urma
cu aproximativ 2 luni, a suferit un traumatism toraco-
abdominal prin cadere pe un obiect contondent. La citeva
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Fig.1. Formatiune hipoecogend cu continut acric situaté la nivelul
lobului hepatic stang.
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Fig.3. Formatiune cu continut lichidian, imprecis delimitata,
localizatd sub lobul stdng hepatic §i care comunici cuceade la
nivel hepatic printr-un traiect fistulos.

zile dupa traumatism pacientul a remarcat aparitia
formatiunii tumorale epigastrice. In acest context, am
suspectat un hematom postraumatic suprainfectat,
diagnostic cu care pacientul a fost transferat in Clinica
Chirurgie I11.

Intraoperator s-a decelat o perforatie gastricd cu un
diametru de 2 mm pe fata anterioard a stomacului,
determinatd de un neoplasm gastric mediocorporeal
necrozat, invadant in mezocolonul transvers. Subhepatic
era prezentd o colectie lichidiana abcedata. Nu s-au decelat
leziuni la nivelul lobului hepatic stdng. S-a practicat rezectic
gastricd subtotald cu anastomozi gastro-intestinala
termino-laterald tip Hoffmeister-Finsterer si drenajul
abcesului subhepatic, evolutia postoperatorie fiind
favorabila.

Fig.2. Acccagi formatiune. la care s¢ evidentiuzii sediment
intratumoral abundent.
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Fig.4. Imaginea stomacului cu pereti ingrosati $i lumen efilat,
neregulat.

Discutii

l.a acest pacient, ecografia abdominala a evidentiat
doud imagini cu confinut lichidian, cu sediment si aer in
interior, imagini sugestive pentru colectii abcedate.
Contextul clinic si modificarile biologice (leucocitoza, VSH
accelerati) sustineau aceasti supozitie. Ecografic, colectiile
lichidiene cu aceasta localizare trebuie diferentiate de
ansele intestinale destinse cu stazi, stomacul cu continut
lichid, formatiuni chistice pancreatice sau hepatice,
vezicula biliard [1]. Colectiile de acest tip apar mai frecvent
ca si complicatii ale unei colecistite acute sau in urma
interventiilor pe caile biliare. La pacientul nostru, vezicula
biliard era nelocuitd si nu existau semne de colecistitd acuta.
Prezenta a doud imagini lichidiene, una



Rev Rom Ultrasonografic 2001; 3 (3): 239-241 241

intrahepaticd si alta in vecinatatea ficatului, care
comunicau intre ele, punea si problema unui abces hepatic
deschis in cavitatea peritoneala si acoperit. Intraoperator
a fost prezentd o singuri colectie, care arealizat imaginea
falsd de formatiune intrahepaticd cu continut fluid.
Hematoamele postiraumatice suprainfectate pot evolua
ecografic asemianator. Momentul traumatic din
antecedentele recente ale pacientului, precum si terenul
diabetic ne-au facut sd ludm in considerare aceastd
posibilitate.

Perforatia acoperitd a duodenului sau a stomacului
este o evenlualitale rar intdlnita. Starea generald buni,
apetitul prezent, lipsa deficitului ponderal si a durerii
gaslrice cronice, manifestari caracteristice neoplasmului
gastric [2], ne-au facut sd nu luim in discutic aceastd
posibilitate, desi masa palpabild in epigastru poate fi
constati, uneori, $i in aceste cazuri [3]. Consistentarelativ
¢lasticd a formatiunii tumorale epigastrice pleda pentru un
continut lichidian, insd perforafia unui cancer gatric

avansat este extrem de rard [4], ceea ce a ficut sd nu ludm
in consideratie aceast alternativa de diagnostic.

Am prezentat acest caz datoritd evolutiei sale atipice,
dificultdtilor de diagnostic, precum si raritatii perforatiei
ca si complicatie a neoplasmului gastric.
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Gastric Cancer Complicated with Perforation and Abscess under the Liver

Abstract

of left liver lobe.

Key words: abscess on the inferior liver surface, ultrasonography, perforated gastric neoplasm
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Formatiune hipoecogena in parenchimul renal
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Raspuns

In numdrul trecut al revistei, am prezentat la sectiunea
Quiz cazul unui pacient in varstd de 42 de ani, cu tablou
clinic de sindrom infectios si semne de suferinti renala,
care avea o foramatiune hipoecogena la nivelul corticalei
rinichiului stang.

Pe parcursul observatiei clinice au intrat in discutie

- boald chisticd renala

- tumora renald

- hidronefroza

- abces renal

Pe baza evolutiei clinice a pacientului si a investigatiilor
complementare, tinidnd cont de rispunsul favorabil la
tratamentul cu antibiotice, s-a ajuns la eliminarea gradual
a suspiciunilor clinice mai sus mentionate, riméanand in
discutie diagnosticul de abces renal. Reexaminarea
ecografica a pacientului a confirmat ameliorarea leziunii,
concomitent cu evolutia clinica favorabila.

Fig.1

Abcesul renal este o formatiune hipoecogeni care
devine vizibila atunci cdnd diametrul siu depaseste 2 cm.
Aspectul ecografic este variabil, in relatie cu evolutia
abcesului. Initial apare o tumefiere renald focald fara
modificdri structurale. Colectia proaspit instalata apare ca
o zond hipoecogend, aproape transonic#, situati
intraparenchimatos, avand limite neregulate si perete gros.
De asemenea, in interiorul formatiunii se pot evidentia
ecouri intense, reprezentand detritusuri necrotice sau bule
de gaz.

Colectiile mai vechi au un aspect similar cu cel al chiste-
lor renale, dar prezinta, diferit fata de acestea. amplificare
acusticd mai redusa, ecouri fine, dispersate in i

Diagnosticul diferential ecografic al abcesului
face cu:

- chistul renal simplu: acesta este strict transonic, poate
fi unic sau multiplu si prezintad o amplificare acustica
posterioara evident;

Fig.2
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- chist adenocarcinomul renal: este o tumord maligna,
care are un aspect general de chist (hipoecogen), prezinta
un perete gros, neregulat, continut lichidian impur,
amplificare acusticd moderata si vegetatii murale;

- hidronefroza (severd): cavitatile transonice sunt inter-

comunicante, separate de septe incomplete si parenchimul
renal subtiat, atrofiat;

- hidropionefroza: prezintd, de obicei, cloazondri
ecogene in lumenul pielocaliceal, continutul lichidian fiind
hipoecogen.
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Prezentarea cazului

Pacient in vérstd de 43 ani, de sex masculin, cu Examenul clinic a evidentiat o usoard sensibilitate la
antecedente de diabet zaharat insulinodependent, se palparea profund a epigastrului si hipocondrului stang.
interneaza pentru scadere marcati in greutate (20 kg Pacientul a prezentat semne clinice de deshidratare usoara,
in doud luni), astenie, scaune diareice, dureri abdo- tegumente palide. Restul aparatelor si sistemelor au
minale. prezentat relatii normale la examenul clinic.
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Examindri de laborator: Glicemie =422 mg%, Amilaze
serice = 1 77 U/l, Amilaze urinare = 2200 U/l, TGO=68 U/L,
TGP =67 U/, Bilirubina totala = 0,48 mg%, L = 5900/mmc,
H = 4,27 milicane/mmc, Hb = 13,5 g%. Ht = 39 %,
Trombocite = 376000/mmc, Steatocrit= 11,5 g/24 ore (v.n.
sub 7 g/24 ore).

Exemenul ecografic: laexaminarea regiunii epigastrice
si a hipocondrului sting s-a remarcat o inomogenitate

marcatd a lojei pancretice, conturul pancreasului nere-
culat, ductul Wirsung vizibil si dilatat. cu calcifieri peri-
ductale. In hipocondrul stdng s-a constatat o formatiune
intens hipoecogena, de aspect chistic, bine delimitata,
nevascularizati (Fig.1-4).

Vi rugdm precizati diagnosticul dumneavoastra. Colegii
care vor oferi un diagnostic corect. vor fi mentionati in
numérul urmétor al revistei.
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Rezumatul (pagini separatd) va precede textul
articolului,

Pentru articolele originale, rezumatu] nu va depési 200
de cuvinte, fiind structurat astfel: 1) obiectiv; 2) material si
metoda; 3) rezultate; 4) concluzii.

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

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

Pentru fiecare lucrare vor fi selectate 3-5 cuvinte cheie
din Index Medicus, care vor fi inserate imediat dupa
rezumat,

Fiecérei lucriri 1i va fi anexati si traducerea in limba
englezé a rezumatului. Autorii poartd integral responsabili-



tatea corectitudinii traducerii. Lucrarile redactate intr-o
limb4 striind vor avea anexat un rezumat in limba roména,

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

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

Sectiunea de material si metodd va descrie echipa-
mentul si lotul de pacienti studiati, precum si metodologia
utilizati. Se¢ recomandd precizarea tipului aparatului de
ecografie utilizat. Se va descrie §i metodologia de analiza
statistica folosita.

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

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

Concluziile studiului vor fi formulate cu claritate la
sfarsitul lucrarii.

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

Referintele bibliografice vor fl numerotate in ordinea
aparitiei lor in text (unde vor fi inserate Intre paranteze
drepte [ ] ) i vor f1 listate in ordine numerica. Titlurile
revistelor medicale vor fi abreviate in conformitate cu Index
Medicus. Pentru un articol se citeaza toti autorii, dacé sunt
6 sau mai putini. Peste 7 autori se citeazd numai primii 3
autori, numele acestora fiind urmat de precizarea “et al™.
Stilul aplicat referintelor bibliografice la listare este
urmdtorul {(exemple):

a) Articol:

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

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

b) Carte:

e Gluhovschi G, Sporea I. Ghid practic de ecografie
abdominala. Ed. Helicon, Timisoara, 1999,

¢) Capitol in carte:

e Brooks M. The Liver. In: Goldberg BB, Pettersson
(eds). Ultrasonography. Oslo, The Nicer Year Book, 1996:
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4. Trimiterea manuscriselor pentru
publicare

Manuscrisele vor fi expediate prin postd in trei (3)
exemplare (atét textul cét si figurile, ilustratiile i tabelele),
insotite de o copie pe discheta de 3,5", in doua formate:
word *97 sau versiune anterioars si rich text format (rtf).
Editura preferd sd primeasci si imaginile in format electronic
(TIFF sau BMP).

Manuscrisul, iImpreund cu discheta, vor fi expediate pe
adresa: Prof, Dr. Radu Badea, Clinica Medicali 111,
Departamentul de Ultrasonografie, str. Croitorilor nr, 19-
21, 3400 Cluj-Napoca, jud. Cluj, cu mentiunea “pentru
Revista Roménd de Ultrasonografie”.

Materialele remise pentru publicare nu se inapoiazi
autorilor,

Manuscrise in format electronic. RRU incurajeazi
remiterea de manuscrise electronice in vederea publicarii.
Pentru alcituirea unui manuscris clectronic, sugerdm
respectarea urmatoarelor cerinte:

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

o [ormatarea textului se va reduce la minimum:

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

- indentarea textului se va face cu <Tab>;

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

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

e tabelele, urmate legenda figurilor, se aseazi la sfarsitul
fisierului (dupd bibliografie);

* imaginile pot fi trimise, la fel, pe cale electronica.
Pentru aceasta, autorii sunt rugati sé respectle urmétoarele
instructiuni:

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

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

- formatele imaginilor: fisiere TIFF sau BMP;

- arhive: se vor utiliza formatele ZIP sau RAR;

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

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

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

Important: se va trimite RRU atdt versiunea tiparitd cét
si versiunea electronicd a lucrdrii. Daci cele doua versiuni
nu coincid, versiunea tiparitd va fi consideratd drept
versiune finala.

Notd: RRU nu isi asumi nici o responsabilitate in
legiturd cu pierderea sau deteriorarea fisierelor remise prin
Internet, datoritd unor disfunctionalitiati ale retelei
telefonice, serverelor ete.

@ trimiteti cite 3 copii ale manuscrisului si

ilustratiilor

®  trimiteti materialul si sub forma electronica

(pe dischetd)

® formatati intreg textul la 1,5 randuri

®  anexati lainceput un rezumat

®  includeti adresa completd pentru
corespondenti

®  includeti declaratia acordului tuturor

autorilor pentru continutul lucrarii




Guidelines

1. Copyright

r 1o the Romanian Journal
lishing is subject to the
sments:

has not been published in
other journals or books xcept for the papers that were
published in abstract or part of a course or ofa thesis):

* the paper has not been sent or is not under conside-
ration for publication elsewhere:

* 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.

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

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

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

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

2. Preparing the manuscript

Submitting a scienzific
of Ultrasound (RJT)
fulfillment of the follo

s the paper is ori

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

The papers submitted for publication shail be drawn
up on A paper, in 12p Times New Roman fonts, 1.5 line
spacing. Margins shall be 2 ¢m top, bottom and right and
3 om 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 events.

Tlustrations and tables shal] be grouped in a distinet
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

for Authors

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

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

High quality images exclusively shall be accepted for
publication. The back of each illustration (photographs)
shall bear, in pencil writing, the figure number, the name of’
the first author, the first four words in the title, as well as an
arrow indicating the upper side of the image. In case
authors add arrows or letters on the image, it is required
that they observe professional quality standards. Color
images can be published under excellent quality condi-
tions given that authors can bear the entire additional
costs thus incurred, that is the equivalent of 1008 for one
color page / issue.

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

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

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

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

3. Structure of the manuseript

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

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

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

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

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

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

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 shal] be indicated by an
asterisk. Footnotes related to the body text shall be
numbered according to their occurrence in the text.
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[ntroduction shall define 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 employed, the group of patients studied and
the methodology. We recommend specification of the type
of ultrasound equipment employed. The statistic analysis
methodology used shall also be described.

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

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

Conclusions of the paper shall be clearly stated in the
end

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

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

a) Article:

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

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

b) Book:

e Gluhovschi G, Sporea 1. Ghid practic de ecografie
abdominala. Ed. Helicon, Timisoara, 1999.
c¢) Book chapter:
® Brooks M. The Liver, In; Goldberg BB, Pettersson H
(eds). Ulrrasonography. Oslo, The Nicer Year Book, 1996:
—82.
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4. Sending manuscripts for publication

Manuscripts shall be mailed in 3 copies (text, as well as
images, photos, tables and diagrams), accompanied by a
copy on a 3.5" floppy disk, in two formats: Word "97 or
earlier version and Rich Text Format (1tf.) The editing board
advises that images are also delivered in electronic format
(tiff or bmp).

Both manuscript and floppy disk shall be mailed to the
following address; Prof, Radu Badea, MD, Medical Clinic
no.l1L, 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 supports
submitting manuscripts for publication in electronic format.

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

o the text shall be formatted under the Windows 93
operating system, in two versions: in the standard format
of the text editor (Word 97 or compatible formats) and in
a generally accepted format, such as the rtf.

o {here shall be minimum formatting of the text:

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

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

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

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

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

- images formats: TIFF or BMP files;

- archives: ZIP or RAR formats;

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

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

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

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

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

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

Summary:

send three copies of the manuscript and of
the illustrations

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

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

include full adress for correspondence
include a statement of agreement by al
authors as to the content of the paper
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Explorarea ecografica a vascularizatiei splanhnice — metodologii actuale

si perspective

Radu Badea

Departamentul de Ultrasonografie, Clinica Medicala I11

Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Juliu Hatieganu™ Cluj Napoca, Roménia

Rezumat

Examinarea ultrasonografici (US) permite explorarea microvasculariz
pe 7i ce trece mai complexd: US conventionald si codificaté color (pent

extrem de eficient, fiind competitiva cu alte metode imagis

Cuvinte cheie: vascularizatie splanhnica. ulrasono

Introducere

Explorarea ecografica a constituit $i constituie una
dintre cele mai dinamice metode imagistice. Din perioada
anilor 1960 si pand astizi, metoda a parcurs o multime de
pasi tehnologici care s-au soldat atit cu ameliorarea
considerabild a imaginii in scard gri (furnizdnd informatii
de tip anatomic), cat si cu extensia aplicatiilor in domeniul
vascular. Alaturi de investigatia vasculard perifericd,
ecografia a devenit, in etapa actuala, o modalitate de
explorare curentd a patologiei vasculare a organelor
parenchimatoase. Ecografia vasculard a organelor
splanhnice, cuprinde numeroase componente —explorarea
conventionald, explorarea Doppler duplex si codificata
color, tehnica ,,power” color, unele artiticii soft (explorarea
B flow”, tehnica ,,power” bidirectional, reconstructiile
tridimensionale etc.) si, mai recent, investigatia cu agenti
de contrast. Ecogratia constituie o modalitate de diagnostic
cu eficientd satisfacitoare, putin costisitoare, neinvaziva.

Adresa pentru corespondenjd: Prof dr. Radu Badea
Departamentul de
Ultrasonografic
Clinica Medicala T11
Str. Croitorilor 19 — 21
3400 Cluj Napoca. Romania
E-mail. badcai@mail dntej ro

Furnizarea de informatii in ..timp real” o fac extrem de
versatila, accesibila si apropiata de explorarea clinici.
Utilizarea ecografiei vasculare, atat in studii preclinice. cat
si in patologia curenta, au permis 0 mai buna intelegere a
diferitelor fenomene hemeodinamice intilnite in situatii
normale §i patologice (Lafortune, 2000). Explorarea
ecografica vasculard a organelor splanhnice este in legatura
directd cu principalele progrese tehnologice ale
echipamentelor.

Care sunt progresele tehnologice care
permit o mai buni realizare a imaginii
ecografice?

I. Noi tipuri de transductoare. Investigatia ecografici,
avand la bazi returnarea ultrasunetelor sub forma de
ecouri, realizeazi o imagine ecografica interpretabild pe
un numir limitat de frecvente. Aceste frecvente sunt
cuprinse intr-o curbi (denumité ,.l4fime de bandi”) care
corespunde jumatatii intervalului dintre puterea acusticd
maximali si minimald a fasciculului ultrasonor. Frecventa
centrald a acestei curbe este definitorie pentru calitatea
transductorului. Exista o relatic de proportionalitate dintre




