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Editorial
Rerista Rahl6kit.le t.iltt.osahDgt.$.
20t)1, t'o|.3, n4,263 26)

Pregltirea minimi necesari pentru medicii care practici
ultrasonografi a in Europa

loan Sporea

Clinica de Gastroenterologie ;i Hepatologie. Universitatea de Medicina $i fann acie Tinri$oara

in cadrui efortului eeneral pe care Romania il face pen-

tru integrareaeuropeana. nu trebuie si neglijin aspectele
parriculare ale incerc.rii de a ajunge 1a siandardele
eurcpenc ale pregaliri i medicale. De aceea,ne-am p.oprLs

sa lacen un comenlariu asupra unui material "de lucru'
("&aft proposal") pc carc Co ilcLul [ducaliona] ti dc
Slandarde Protesionalc al LITSI IMA Guropcan Fedcralion
ofSocieties forUlrrasound in Medicine and Biology) i-a
lansat cu cateva luni in urna ivezi EFSUMB Newsleller
diniuLie200l).

Comitetul Educational ii de Standarde Profes ionale al
EFSUMB, condus de Dna. Lil Valenrin (Suedia), are ca
scop armonizarea europeana a "-ducaliei in ultrasonograf ie

ii. to.od.u. crea-ed unor.rdrddrde minrr.e dle e\ar rr, i

prin aceasta metoda. foarie rdspandila la nivelul
"batrAnului" continent. Avand onoarca dc a face parte

din dcen ( onire. Luropern. !oi rrce'ca.d e\pL1 m"ipc
la.gdiscutiile ce se poarti Laacelnivel ii iD dori si desclrid
in pagin ile Revistei Romane de Ullrasonogratie (RRU) un
aJcr;rar brL. pri\ lor la lel rlcln ecogmfi)rii rolr;n
pfivesc aceste standarde europene .

Deii probabil o parre din chitorii RRU au gnsit acest

naterial publicat in EFSUMB Newslelter imi voi pemite
sa-l reiau pa(ial, cu comenlariile deigoare.

Materialul EFSUMB se adreseaza nedicilot .are
pracdca ecografia in Europa, precizandu-se ca e1 este
deocamdatd orientaliv $i fiindadmis capennu unelefiri
sau sp€cialiiali ce folosesc diagnosticul cu ultEsunete,
conlinutul sau sa fie nerelevant sau neadecvat.

Examinarea cu ultrasunete este permisa doar celor care

ar efect&t o petioo.Lt de i,!/ildrs ('training period'),
exisiand anumite teme obligatorii ce lrebuic abordate in
aceasta perioada. Acesrca ar ll: lizica ult.asuDetelor,
practica utilizarii clinice a ecografelor, tehnica de
examinarc ccograficA ti siguranta ("safety")
ulLmsunelelor. Aceaste perioadd teoret;cA are o durata
variabila, aleasi,1'ntre a11elc. dupa spccific ul specialitAlii

ti se va incheia, de prelerinF. cu un t€st scris. Tot iD

acest interval de timp, cursanlul va lncepe sa exerseze
examinarea slrici sub conlrol. llri insA a fi abilitat si
formu leze diagnostice ecograll ce. in perioada de invilar€
vor fi discutale iialle prob lem e teoretice iinumeroasele
aspecte practice ale acestui domeniu.

Ceea ce propune, irsd. nou, acestdocument "de lucru"
al Conitctului Educalional aI EFSUMB esie sisremul in
1rcpte (llnultilevel system") al efecruarii ecografiei in
practica clinicl. Astfel, sepropun I trepte de peformanli,
ceea ce va ducc la o ierarhizare valorica a nedicilor
ecografitti. Ccle trei trepte sunt :

- Nivel ul bazal ("Basic level" sau "Siage I")
- Stadiul avansat ("Second opinion levcl" saLr "Stage

[)
- N ivelu L de expef ("Expert level" sau "Stagell1")

Nivelul bazal

Lcogral:5rL Lare,eaUlaacer r i r e I a re L u n o 1 i i n . e

reoreri.e ?i prd.. ce sJfi.,l:n'e perlru " didgro,l c.
anomaliile ulirasonice comune domeniului sir de
activirate. Medicul de la acest nivel va puiea separa
normalul de anormalul ecografic ii va recunoaite
majoritatea aspectelor patologice, rananend ca aspectele
nai dificile sa 1e indrume spre ltn medic aflat in stadjul
avansai ("second opinion level"). in general, se
re.oTanda ca icc.r ni\e ba/rl de preSdlire ,a .e
el ectueze r'n lilnpul rezidenliatului.

pcnl.u ooresFndenla: (ronf: Dr. Ioan Sporea.
Cldica de Ganruenterulosie si
Hepatolosie
Spitalul CliDic ludelean
Srr I R.brcanu Nr lac
1900 Tln\oara
F nail: rspor!,!texcitc.con
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Pentru a fi considerai ca apa4inand acestei trepte de

pregdtire. un ecografisl lrebuie sa aibA efectuala perioada

dc p-esar re leorcl c; ri pracl..a pe cdre o ,c\cie cu o

!c i lcdre )i '- ele. Jrle rrr 111 ir rrin r. dr c\amrrari
(propunerea Comitetului Educalional al EFSUMB este de

300 de ecografii), sub supravegherea unu i ecografist din
treapta a II-a sau a lll-a.

Stadiul avansat

Pentru a ajungc in acest stadju. un medic trebuie si
treaca obligaloriu prin nivelul bazal Si. apoi, trebuie sn

urneze un curs de perfeclionare ("advanced coursc") cu

conlinutspecific.Numarul de exam inari ecografice iitipul
de manevre carerrebuie efectuate dc un nedic apa4inAnd

nivehrlui bazal pentru a trece la stadiul avansat va fi definit
pentru fiecarc specialitate in pane. Pentru a fi cetifical in

stadiul avansat este necesar sA se promoveze un examen

teoretic $ipractic Si saseprezinte un caialog ( 'logbook")
cu cazurilc patologice diagnosticalc (patologie difi cilr.
manelr-a invazive etc.). Pennn a fi inclus in stadiul avansat.

ccogr"fi.rul .reot ie .,1 p^ara e.ecruJ ma ,e\ rc ;r!d/ te
ecoghidate, sarrtie sa foloseasca agenlij de conhstultra-
so r:(i, ., J ba n'orma.:i de.p e noi c re\.lrci eco

gmfice.
L-a accsl nivel. nedicui trebuie sa fie capabjl sd

.rdbiler.c, didgno'riL rl ecosmli\ .orccr ) .icLf il
majoritatea cazurilor ii sa fie apt de a acliona ca un
supraveghetor (i'second opinion") pentru cei aflali in

Stadiul de erpert

Peniru a puiea fi considerat expe( nr domeniul
ecografiej, un rnedic trebuie sa indeplineasc, anumiie
condi!ii: sa aibi o loartc buni experienlipractici ii sa fie
capabil sE efectueze cxaninari ecografice specializate.

incLuzand noile proceduri in vazive ecoghidate. Eltrcbuie
sd aiba publicalii (cdrli, articole) in domeniul ultra-
sonografiei, sd aibn cunosliinle teoretice profunde despre

ecografie ii si fie la ctrrenl cuultimele descoperid in acest

doneniu. De fapi, stadiulde expert esie nivelul cercetarii,
al educaliei fi al dezvoltarii tehnicii ecografice.

Penrru a purea ajunge in acest stadiu de expet, un
nedic ecografisttreb ie si aibA o expedenll de celpulin
5 ani pe treaptade avansal ("Second opinion level"), sa

fi scris ca4i -si aticole de ecogl"fic $isaparlicipe activ la
maniltslarile nationale ;i internalionale de ultra-
sonografle-

Certificarea ti acr€ditarea

Orice nedic care practici ecogmfia va fi certificat la
nivelul la care el practici. Certificarea se va face dupi
promovarea unui examen teoretlc qi practic penlru acel

nivel. Modalitatea de cetificare poate diferi de lao FrA la

alta, ddl' acreditarea va fi ftcutd de o aotoritale competentA.

Certjficarea va permite unui individ sa practice
independent la acel nivel.

Penlr'u a menline ceriificarea la orice nivel, medicul
'(bure dcl'nriiucirnodregrhl.l<lc\r, e/cetan ldri
ecograficelaacel nivel.

Dupa aceastI trccere in revista a propunerilor
Comitetllui tsdrcalional al EFSUMB, vom incerca s6 fbcem

unele comentarii privind ntilitatea ii oponunilatea acestor

reglenentid. Acesl p.oiect a avut ca modcl un material
publicat antcrior de OMS, organism carc a propxs. de

d,emenea,.i{erlul r Ilepre (-mt lr le\el ,penYlp-ac.icr
ecografi cA. De fapt, necesitaiea difercnlierii medicilor car e

practica ecogmfia in Europa pe baza e\perienlei Si a
graduluide competenF, a lhcut sa se simtanevoia ca acest

morcr rd ca rpam Lr.r,ele Lti eLropene. cum ene uenldnid.
acest sistem ih tfepte a [ost inlrodus in pmclica curcnta
(in obstetricn 5i ginecologie), legat in speciil derelaliile cu

sistemul nalional de asisuriri de sanarate (Casa dc Asiguriri
oe sa.r;ra .l. il dceld)r l r p. e\in; Jrrclc Llr eu opene rn

care proccsul de invalare a ecografiei D! esle statxat
( \Jedia. \.4a-ea Br iran er >i Lnde 'e do.ete re'li/drc/ , 1'
sistem perfomanl de invaFre aecoglafiei.

Aceasta schili de propuneri pentru un nlinim de
pr€eatire pentru medicii ecografi;ti care praclica
r rrJ5onogroTa i1 lJrop. are cd \coo armoni/drco
erropeana in domeniu. pastrand diferentele specifice
fiecArei speclalilili in care se aplica explorarca cu

uhrasunete, dar. r'n acelati limp, respectand eventualele
paficularitali specific nalionale. Acest material a fost
lnbundtdlit pebazapropunerilornembrilor EFSUMB, el

fiind uSor modificat cLr ocazia indlnirii Cronitetului
Educational ce a avut loc in luna decembrie la Edinburgh,
cu ocazia celui de-al I 3 lea Congres Euroson. Marerialul
r" fi -cpublica. ir nol.r.a lor na):.err'r!c'cdd-rngered
la un consens european privind im punerea lui.

Pri\ ind .irur.id n RorraLr'a, rreb, ie 'l rcrrarcdm ca

sistemul de invAtamant ecografic la noi in Fra este unul
'nch(gd,. LL e\ \rerta rnor cenu< J< lorm"-e in
Ll-rd\onografie care be.leficia/a de aporlul un.'r oamelr
valorogi $i cu buna expe.ienF clinicE. Apoi, sistemul de

examinare penfu obtin erca compeienlei in ecografie este

unul deja consacrat(prcbaleo.eticr Si practica), la fel ca ii
nun]irui minim de exaniniri necesare pentrt a putea accede

lacompetenF(1000 de exaninari). hobabil ca impunerea

in viitor a dosarului cu cazud le cli.ice e\anlnate
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("logbook"), va crege cr€dibilitatea ac€stor examinari, la
fel ca ti cr€iterea responsabil itdlii medicului de pe tr€apta

de supraveghere ("second opinion level").
Cu privire la impunerca ln liltot a sisteualui in tTepte

ln practica ecografica h Romania, aceasta reprezinta, de
fapt, o preocupare mai vecle a Comitetului Dircctor al
SRUMB. Proiectul euopean este, insd, util, deoarcce ne
va pennit€ sA bgitinirm ac€ste trepte in viitor 9i si pthaln
c-i.eri'le de accedare pe diveBe ni!ele. Ramalne sa se

stabileasca cine va fi autoritatea care va superviza trecerea
in diverse trepte $i modalitalle practice de acces.

in viitor vor rrebui alese rnodaliElile pactice $i specifice
pentru accederea pe diverse trepte ln diverse specialitAli
(obstetrica-ginecologie, gastro-enterologie, urologie,
mdiologie etc.). Tnpunerea rDodelului europ€an de prcgAti€

ti. mai a'es. a si,rem.rlui in neple penlru examinarea
ecoglafica, vor pemite integarea rapidi pe plan eurcpean
(aoeditare europeand) 9i o mai buna $ratficar€ vaiorici a
ecografigilor, atat pentm posibilitatea pacientului de a
alege nivelul medi€al dodt cet si pentu a permite sistemului
medical de asisunre realizarea unei difercntieri valorice
intre medici.



Simpozion - Urgen(e abdominale
Rerito RahlAki, de Ltlka$nolrdie
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Colecistita acuti - diagnostic ultrasonografic in scara gri 9i Doppler

Florea Voinea, Eugen Dumitru, Lua[a Caraman, Andra Suceveanu

CL ica Medicala l, Faculratea de Medicina constanta

Rezumat

Colecistitaacuta este o urgenla nedico-cbirurgicald in diagnoslicul ca.eia ecografia are unrolesential. Aldturide
semneleclasice evidenliale pdn examinare ln scarl gri (prezenla litiazei, distensiacolecistului, modificlrileperetelui
vezicular a lumenului $i a zonei pericolecisLice) Si prezenla sennului Muryhy ecografic se r'ncearcA, mai rcceni,
stabilirea unor criterii de diagnostic pdn examinarea Doppler color pulsat ii power investigaliicare au aceea:i
sensibilitate ca iicele clasicc, dar o specificitatemai inare. Complicaliile colecistitei ac|te sunt rclativ liecvente 9i
variate: empiem vezicular, colecisiitd gangenoasa, perfon4ie. abces pcricolecistic, colecisiita h€momgica, colecistiti
enrfiz€n atoasA ii tutula bilio-digestiva. DeSi are o sensibililate de numai 96-95% ii o specificftare de 6+99%, ecografia
repreTintd testul scrcening de eleclie peniru diagnostic- Dacamodificarile ecografice sunt echivoc€, iardiagnosticul
dmaDeincet, se poate re rge la scintigrafiahepalobiliarl, carc are o acuratele foafte bunapeniru diagnosticulde
colecistita acutd,

Cuvinte-chei€: colecistiti acuti, conplicalii, ecografi e Doppl€r

Introduc€rc

Colecistita acuta este o urgenli medico-chirurgicala
care apare ca o complicalie a litiazei biljarc simptomatice in
I 0-20% din cazuri I I ] $i rep.ezintd 65 78% din toate cauzele
de durere acufi din Iipocondrul drept t2l. in majoritaiea
cazurilor, existd o obst uclie a ductului cisric. de obicei
printr-un calcul. Factorji etiopatogenici inplicali in aparilia
inflan]atiei acute a colecisrului sunt efectul mecanic al
distensiei veziculare, ischemia parieiala. iritalia chirnicd.
prosiaglandinele locale f i hfeclia bacieriana 12l.

Tabloul clinic se caracterizeaza prin durcre ln etajul
abdominal superior ceimai frecvent ln hipocon&ul drept,

\dcap(n. r core,p-rJe a P " trir d'..loreJ \o.ne.'
spilald clinic ludetea
Clinica Medicak l
B-duL'ftmh nr 145

870iJ (lonilanla
lelllar 0.11 55 30.22
.rnail: tvoineaitronhealth.ro

uneoriin epigast u, care iradiaza. uneori, poslerior ;i spre
unlrul drcpt. Semnul Murphy este pozitiv in najoritatea
cazurilor Paraclidc, pacientii prezinEleucocitozi, evenrual
aronalii ale testelor biochimice hepatice. Diagnosticul
diferential rrebuie efectuat cu alte urgenle abdominale,
precum apendicita acua pancreatita acuta, ulce.ul pe.forar

ii colica renall dreapta. De;i nespecifice, sennele
ecogralice care sugereazd o colecistitI acuti sunr [3]:
prezenla calcrlilorbiliari, a sludg+ului, distensia veziculei
biliare, ingroiarea peretelui vezicular, mai ales daca exisri
si zone hipoecogene sau anecoice ln pereie, coleclii
lichidiene pericolecistice, memh'rane intraluminale, semnul
Murphy ecografic pozitiv $idecelareaunui semnal crescut
in timpul examinnrii Doppler (color power) a artcrei
hepatice 14-81. Luate separai, niciunul dintre semnele
ecografice n u sunt patognomonice p€nlru colecjstita acuti,
dar asocie.ea mai multor semne ecografice crefte siguranta
diagnoslicului pana la 80% din cazuri I9l.
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Semiologia ecograficii in scara gri a
colecistitei acute

Cdlc lii wzicillati s!tt. de obicei, prezenli. Ei poi
lipsi in fonnele alitiazice sau daca s-au eLim in a1 printr-o
fi stuh bilio-digestiva. Ocazional. ecografi a poate depista

calculi nrc lavati in zona infundibulara sau in ductul c islic
(fig. I ). Pentn aceasta sunt n ecesa.c examinari in m ultiplc
incidente. inclusiv oblica posterioarl stanga giindecubit
ventral [0].

Frecvent. se constala./;srerrld w.iculei biliare
!cr(>reredoiJ nenJ.ui.i, rrun{er.a oencJLnr. ir -!e\.
caz. vezica biliarar iti picrde forma sa aluDgiLa. devenind

globxloasd []1.
i'y,"'.'co1c.', lh 'c-c t.iItlrl apa ( ,

majoritatea cazu lor(50-75%). dar este un semnnespecific.

puland fi identificai 9i in alte afecliuni (specificitate : 7 I %)

1111. in colecistitaacut5. grosimea peretelui esie de peste 3

lnm, hipoccogen sau cu aspectlrishatificat (fig.2).
Sehnul Murphy er"g/d/ic (apari!ia durerii la

compresiunea cu transduclorui asupra veziculei biliare)
este prezenl la majoritatea pac jenlilor cu colecistitd acuti
(sensibililate- 86-96%), deiispecificjLatea sa este de numai

3 5-67% [] 1 . I 2l. Acesi senn este djfeit de semnxl Murph]
chirurgical, care consta in oprirea bruscn inspirului ca

urmare a apariliei unei dureri intense atunci cend mena

exam inatorului palpeazn hipocondru I drept al pacicnruiui

[ 12.1]1. Valoareaprediclive pozitiva a sennului Murpl,Y
ecografic pentru diagnoslicul de colecistiti acull este

relativInici:4i 7i%112,1:ll. Semnul Murphlccosrafic
poare finegativ in penila 70%din caTu ledccolecistita
acuu sangrenoasi. De asemenea, acest semn

Fig. L Aspecl dc colccistita euli cu calcul inclavat h zona

iDliudib!lad. Colecin cu per e!i irgroiaii nelDilom.
Ac tc.hale.L'titis \tith a statu in1Pa.le.l tn the

,itadihuhon G allbktdder *i th weerldr thi.ke nul valls
IItpoe.hoi. tlLicleaed gaIhldtller\tall in paticht tith

fig. 3. Colecistjtii aculi Flrr sanguin prczctrt i[ po4iuiea lundict
a colecisLului (po\rer Doptlct.

1 cute c hole.ts t it is. B la od jl.\t i n I he d is to I p Cu e 4t of
the gallbtodder (poter Dot)pltt).

Fig.:1. Fhr de tip anerii]lin p.oxinitat.i pcrctclui inflmaL al

aczicii biliare (doruler pulsaf. acclaii pacienL).

Aftery Jlow ihtheri.ini, afthe sv aUe n gallbla.ldet
edl I (prlsed Danl.r in sane pati e ht).
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Fig. 5. f lux anerial lanilelul terelelui vezicnlar. laun aitpacient

,.1tqr JIav in sallhlatuler vall in di[Ieleht pdned vth

este greu de oblinut la pacienlii supuii ventilaliei artiflciale
saLr laceiin coni. Pr ezenta litiaTei biliareasociatecu semnul

i!4urphy ecografic pozitiv ridici valoarca poziliva
predictivi pentu colecistita acutA la 1 7 924 19,121.

EnaminNrca Doppler in colecistita acuti

Un alt criteriu ecografic de colecistitA acuti este

er rden,ie-eJ p.ir e\am nare Doppler a unu: flu\ '. ,t rir
crescul in atem cisdca 1a nivelul peretelui anterior al
veziculei biliare !4,lsl. Examinarease efectueaza in axul
lung a] colecistului cu un nansductor de frecvenlimedie/
'rdlrdr { Vrl,,'.cupdrdnerr. DopDer colo"oorini/ar'
pe.iru l]uxuri lente qicu volum mic (]ow-volulne, sLow-

flow sensitivity) t3l. in cazul colecistului normal, fluxul
color este vizibil numai in resiunea colului ii a pi4ii
proximale acopului vezicii biliare 9i este prczent lanumai
24-10% dh subiecli [4,15].

Criteriile de diagnostic a colecistitei acute prin exanen
DoppLer color sunt derectareaunui flux sanguin crescut in
regiunea fundica sau/ai pe mai mult de lumatate din
lungimeapereielui anterioral colecistului (fig. 1. 4. s) [6].
Intr-un studiu al lui Jefrey Brooke R. din I 995. la pacienlii
cu colecislit6acula s-a idcnlifrcat un flux Doppld colorpe
mai mult de lumatab din lmgimea pcrclelui anterior al
!e,/,ci bilia.e li 2L,ood np"c:rn!.Lonrpira i\ cun.r,di
2% la subiectii de control, iar hiperenria fundicl a fost
prezentila l9%din bolnavi, compar ativ cu 0% lasubieclii
sinatoii u5l. Mullipacienli. insd, nu au un flux Doppler
colordetectabil sau fluxul deteciatesie in limirenormale.
Caunaro, de$idetectarca unui flur sanguin crescutp.in
ecografie Doppler color in condilii clinice sugestive,
pledeaza penrru diagnosticul de colecjstiti acuta
(specificitate : 95 %), u!ilitarea examinarji Doppler c olor

penrru diagnostic este limitati de sensibilitatea sa scazuta
(3340%) 9i de valoarea prediciiva pozitivi nica (2,1%)

[] 1,141. Examinarea power Doppler aduce un plus de

siguranla in diagnostic, unii autori mentionend rezultate
foafie oprimisie: sensibiliiate : 95%, specificitale : 86-
100%, valoare prediciiva pozitivd : 100% 5i negativd =
99% 111.171. Alti autori. i^nsa, gasesc modificirj
aseminatoare Si la subieclii normali 1161. Indicele de

rezistivilale al vaselor inlratnurale nu are valoare pentru

diagnosticul de colecistita acuta tl ll. in concluzie.
exaninarea Doppler are aceeatj sensibilitale penlru
diagnosticul de colecistita acuta ca ti semnele dir modul
B, dar are o specificitate mai nare, ceea ce creite siguranta
diagnosticului. Examinarea power Doppler ajuti 1a

diferenljerea colecistitei acute de cea cronici;i, aslfel. arc

impoftantE in planificarea actuluichirursical []81. Nu in
ullinul dDd, trebuie semnalat cA penn u o exam jnare corecfi
este necesard o buni ajustare a paranetrilor Dopple.,
deoarece explonrea in acest n1od este mu It nai sensibila la
artcfactele de miscare [] 11.

Ultrasonografi a complica.tiilor colccistitei

.ole. i .ird acura .e poare complica cJ empiem re/i-
.ular. (oleci.ri.a gang-erod5a. perlord,re. ab(e. peri-
colecistic, colec isriE hemoragica, coLecisdra acutA emfi-
/eTdroa5d )i perlo-ar e Lrolica. ce duce la lom dred rre
fistule bilio-enterice [3 ].

Enpicnulv€zicular
Empiemul colecistic apare la un procent scazut de

pacienfi (6,3%) [ l9], avand o liecven!. mai mare la diabetici

9i se poate comporla ca un abces intraabdoninal, cu
proglesiunea rapidd a simptomelor lll. Colecistul este

destins ii plin cu un conlinur puruleni care se poate

conturdd ecogmfiL cu sludge-ul.d, a-ea pec dein"g1e
ecogena dituza in interiorul vezic LLlei biliare (fig.6). De$i
nu exista semne speciflce ecografice sau clinice. dacd se

ridicA susp;ciunea de empiem, diagnosricul se poate
confirma prin punclia aspirativa percurana ecoghidald a

colecistului[3].

Colechtita gangrenoasi
Colecil;la gansrenoasi ene o corplicale na,o-ir a

colecistitei acute, cale se asociaza cu o nrorbidiiate ii
mortalitate semnifi cativ mai mare. Analomopatologjc se

caracterizeazA pdn hemoragie, necrozA ;i microabcese in
peretele colecistului, ulceralii ale nucoasei, exsudat fibdnos
stratificai ti detdtusuri purulenre in vezica biliara 1201.
Frecvenla fonnei eansrenoase, 1a pacienlii cu colecisti€
acutd, este de 2-38% 120). Perforalia veziculei
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Fig. 6. l-lfrnien lcziclld. Colerist destins cu cor linut neomoScn.

Gallbladd.t enprrnd Dislende.l EallblddLler $ith
inh.hlagcneous hypercchoi. .okk t.

Fig.8. Acelaii pacicnt cu colecistiL, gangr€noasi lnagine de

San p.\i. fi \t nh edaerenaus dbl.clst, is Glabdlriev

biliare poaie apare in pani la 10% din cazurile de

co cc J i i rLLrJ. ftecvenl cd o. ^,nf'ri.rlie J co eci'r'r<i
ga grenoasc. Tabloul ciinic este variabil, iar semnele

e\ogrd ice \ur. lespeciliLe. reea Lc ngrerneaza
diagnosticul. Toiuii, in contextui unei colecistite acute,

senne ecograficeprecum ingroiarea in mai m ulle sfaruri
a peretelui. ingrotarea asimetrica a peretelui colecistic cu

aspect de ner€gulai (fig. 7), protruziuni inlralunirale
pseudolumorale. ecouri iiniare intralurninale. depozite
ecogene int€lum inale nestrarificate ii coleqiile lichidiene
pericolecistice con!inend sfaceluri, sugereaza existenla
unei coLecistiiei gangrenoasc 120-231. Sennul Murply
ccografic pod.e fi nesari\ in p;,' d -0 

" d;r caluri.
probabil datoriE denervarii peretelui vcziculei biliare
secundar procesuluj gangrenos 1241.

Membranele intaluminale poi li detennjnate atal de

"rdrurledee\sJdat fibr;no. -d',deoecoaril<nuco..ei

Fig. 7. Colecisrild gangNnoda. PcreLe \ezicnlar cu ingro$re
r,(u|r.f5\ c D(tu t( /! r it.e."gcnc,
san micr@bcese Parielalc).

Gangrchaus cholecrstun Gallbladdet vdll vnh nan

mif.rn thicleniry iftltuling hVoe.hoic dr.as lhe o/thdge.
t..t.sis or vdll hi. tudbscesses )

t5,201. ingroiarea asimetricd a pereteitri c determinatAde
henol"gia nrlramur a sau de fonnatea nicroabc€se1or (fig.

8). Ecourile intaluminale groase suni date, probabil, dc

fibrini ii sfhceluri padetale decolate. Colec,tiile lichidienc
pericolccisiice rezultd, de obicei, in urna perforaliilor

I a pa.ientii ru cole, i.ri r g"ns-enod a. eranr'nJrcd
Dopplernu pune in evidenld flururisanguine intrarnumle.

Perloratia colecistu lu i i i abcesul pericolccistic
Perforalia colecisiuiui apare in 5- 1 0% din colecistitele

acute. liind mai frecventd in colecistitele gansrenoase.

Perloraliile apar cel nai frecvenl in regiunea fundicd.
datorirs vasculariztiei mai scazure de la acest nivel. faclorii
de risc pentru aparilia perforaliei veziculare sunt: litiaza,
inleciia, can€erul veziculei biliare. aaumatismele veTiculei

biliare. relapia de duuta cu corticosteroizi 9i ischemia

coleci.ru LiL25l. Pedordliile.oleci.nr Lipo. fi de,rci .ipI i:

acute, s ubacute Si cronice [3].l'erfomtia acuta se referd la
pedor,jtia ve/r.ule bilidre m cdvira'ea per'onea a. in urma

careia apare periioniia acutd difuza. I'eforajia subacuia

duce la apariliaunui abces pericolecistic care estc limiiat
de peritoneul invecinat (plastron colecistic). Pcforalia de

tip oonic duce la apariiia unei comunicili fistuloase intre
Lole.in >i unuldin !r'cerele Ln\eLLrale 'aJ l" lotr.]are"
!nei fistule bilio-coledociene. Dill punct de vedere cljnic
este dificil a discrimina intre pacierlii cu perforalie
vcziculara ii cei cu colecistila acuA neconplicati. Aparilia
perfomliei sau a abcesului trebuic suspechre la acei
pacienli cu colecistita acuti a c6ror stare clinica se

dete oreazA rapid sau cand apare o starc toxica f:ra alte
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Fig.9. Pedorulie si abces peri.olecislic h un pacient cu colccislili
,culi. Cahulul (inagirc rcUcctogcna c! umblaposrerioari)ma]
poatc fi observati^n lumenul ..1e.ist!1ui e!.cuat.

G allbkklder tall p.tIotul iti aM petnhale.!sttc dbs.e$
ni apati.nt\tithacute.haleclstirs t he na e n1d!also tu natierl
t rhe l nenofthe enntukLl sallbkd.ltr

l-:cogafi c. colcctiile lichidienc perlcolecislice Ei abcesele

potnnb.ica difcritc aspcctc. dc la stricl anecoice pana la
coc\ri n i\reloalLco.npe\e.AbL<. rlperiloec n cpoare
avea aspect de arie hipoecogena carc inconjoaracolecistul.
Adesea. colecistuL are un conturneregulat, difuz [26,27].
ocazional, se poate pune inevidenlilocul de perfoLare al
peretelui colecistic care apare ca o zond de intrerupere a

.or -Lr.lui \e,/rcr rrf role. sn r Lls . ir a,i- de pro:e.r e

d dbce.u ui DenLoleci,rc. in pro\imira.e. Jce,. ra."r
lumenul vezicular rezidual porfi ideniiflcali caLculi(fis. 9)

[2s,29]. La periferia abcesului se pot obseNa zone
hiperecogene date de grasimea pericolecistica sau

omentala infl am ata. Abcesu I se poate extinde 9i la lesutu I

hepatic adiacent [30] sau la cavitatea periloneala
invecinata.

Coleclii ljchidiene pericolecistice care pot simula o
peforatie colecistica sepot obserr'a ii in ascfta, peritonfta.
pancreatitd ii ulcer peptic perforat [:]1.321. Modificarea
pozitiei pacientului (decubit lateral. ventral sau pozilie
verticala) poate ajula diagnosticul prin cvidenlierea
deplasarii lichidului spre zonele dcclive.

Colecistita hemoragicn
Colecisritahemoragica esre o complicalic a colecistilei

acute care coexisE lrecvent cu colecistita gangrenoasd.

dareste mai precoce ti mai pulin severA. 
-labloulcljnic 

este
. mil"r\L.el "l \ole(inirei d. re. deri Lneo l enrorr: d

digestiv;poate fi clinic evidenta 1331. Aspectul ecografic
al colecistirei hemoragicc estc asemal]iror cu cel al

colecistitei gangreDoase ij cup nde ecouri intralurninale
groase, neregulate, imobile ii fira umbra poslerioara.
membmne intraluninale 9i ing.rolari aimeE ic e

ale pererelui veziculei biliare [33,34]. Tomografi a colnpu-
tcrizati poaie confirma diagnosricul de colecistiti
hemoragicd.

Colecistita acutn em fizenatoasn
Colecistitaacuti emfizenatoasa este o complicaiie lard

(0,s%) F9l, rapid progresiva ii adesea fatali a colecjstitei
acute, caracterizaE prin prezenla aenrlui in lunenulsau
pererele vezicu le i biliare. A-qenlii etiologici inplicali cel
mai riecvent sunr Clostridiun Ei Esche.ichia coli [3]. o
treinrc din cazurilc de colccislill acuti emfizemaioasasunt

da cdl. r L l,.o c ir:d/a ,cfi r",nli(ro'd.,i.crdlor.
Aceiti pacieDtj prezinti frecvent gangrena a peretelui
coleJ rL. dr in, "en:a ferlrrit:. c re dc L nci ori rdi
nr are decAr in colccislila acu16 necomplicatd [35,36]. Dinire
pacienlii c! colecistila acula cmfizematoasd- l8% sunt

diabelici. La cxaminarea ccografica. gazul din lumenul
vezicii biliare produce reflexii hiperecogenc localizatc
intoideaun a in pat.-a antideclivd, asociate curevc.bcralii
sau arlefacte in coada de cometi nrglobate intr o umbra
acunic; [:o] nbra acuniL i e.re de obi.ei.reo .oJe 

',1.
"murdard". Ocazional, afefactele de reverberatie sunt
dificil de pus in evidenld sau absente in aceass unbra
''Lu.darl" produsade aeruldin vezica bilial'a. Dacl iDn eg
lumenul colecistului se umplecuaer. apare obandAdensl.
hipe.ecogenl care delimiteaz, nrargirea anlideclivA a

colecislului ii care are o umbd posterioara in care se

observnreverberaii [3]. Sennuldubluluiarc umbrdsau
semnulWES (wall-Echo-Shadow) este, de obicei, absent.

AerLl, o,r rur r,r percrele \ e./ Lr,lar apare. de ob:ce,. Ld L.l
rrel tipereco!en ce ncorjodrar LoleL 5ru1 pl n cu con ir

lichidian, cu sau hla reverberalii asociate [371. Rareori,
bulele de gaz pot apare ca ti imagini rotunde mici,
hiperccogene ce se deplaseazd dinspre regiunile declive
ale colecistului spre cele antideclive []81. Diagnosticul
diferenlial rebuie efectuat cu un colecisl coniracrat plin
cu calculjiifatade colecistui cu pereli calcificali ("vezicula
depo'1elan"). Aerul maipoate apare in lumenulvezicrlei
biliare ii in cazul anastomozclor bilio-digestjve saufistulelo..
De5i imaginea caracteristica de unlbrd conlinand
reverberatii ridicA suspiciunea de colecisrita aculi
cmT/emar!'d,;. didJnosr:cul Iebure conli-mdr p-i1
corclarea cu datele gisite la radiogmfia abdominali sau

tomog?1la computerizatE.

Fistula bilio-€nterrl,
Pcrfor4ia cronicA a veziculei biliarc, car e duce la apadlia

fistulelor bilio-digeslive. este intahiia ]a l5-20% din
pacientii cu perforalie de colecist [1.28]. Fistulele bilio-
digesrjve apar deregula, in rrnaunor cpisoade repetale
de colecislita acuta- ce duc la crcarea unor adercn(e lntre
\!,ica o' ard ) Jnu dir \;.cerclc in\ccin/rc. l1
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aproximativ 90% dh fisrule este inplicat vczica biliar i iar
in rcstul. calea biliardprincipala. Cele nai fiecvenie fistule

sun! cele colecisto-duodenale (75%), colecisio-colice
( I 5%) ii colecistcgastfice (5%). Cele ]nai multe flstxle bilio-
digestive nu sunt diagn oslicate preopeEtor. Colangila esle

rara la tac:er,iicr. Irlul< ir rLou, d,ce5r:\ \upcr or spre

deosebjre dc fistulele colecisto-colice xnde colangita apare

in 50% din cazuri 13l. Obstruclia intestinald prin calculi

!ileu. r' b:liu rap..e lr apro\irnd i\ < od,rpa!ie1!iicrr
lisiule bilio-digestive. Ecografia poatc decela prezenia

acrului in cdile biliare sau, mai rar. calcLrlul intr-o ansi
inlesrnrala ocluzionafi. dilalara, plina cu lichid 128,39,,101.

Radiografia gaslrointestinala cu contrast (bariu).
scintiglafia hepalobiliara ii colangiografi a endoscopicl
retrograda pot aduce elemente impofiante pcntru
diagnostic.

Colecistita acutn :rlitiazicn
Prin colecisdta acutn alitiazica se inlelege o inflanatie

acutrapereiehiveziculei biliarei^n absenF litiazci. Aceasta

forma reprezinta 5 l5% din toaie cazurile dc colecistifi
acun,47% din cazurile de colecistitdpostoperatorie [41]
r i aproximaiiv -s 0% din cazurile de co lecjstifi acuie la copii

[]. Apare celmai frecved lapacienliicu boli debilitante,
in stare de Eoc posttraumatic, dupi arsuri sau dupa

intewenliile chirurgicalemaiore. Se mai asociazi cu slArile

septice. diabetul zaharat, arterioscleroza, hiperalimentalia.
dar $i ctr postul prelungit. Necrczaperetelui vezicular apar€

in aproapc 60% dincazuri, iar gangrena ripedomlia sunt

liecvente. Mortallrareaeste de 10-50% [], 421.

Patogeneza acestei afecjiuni nu este pe deplin
clarificala. Se consideri cd unul din evenimentele iniiale
este cre$terea vascozitilii bilei datorita stazei prelungile.
acesi fapt producand o obslruclie tunctionali a drctului
chtic [,13]. Alli faclori nnplicali sunt: ischemia. inteclia,
chiniotoxicjtatea dn€ctr i i aciivarea factorului Hagem an
(faciorulXll) care lezeaza direct vasele sanguine lributare
veziculei biliare [3].

Din punct de vedere clinic ti anatomopatologic,
colecistita alitiazici este similara cclei liiiaz ice. Diagnosticul

clinic esie extren de dificil. afeclnrncatrebuind sifie luata

in disculie la toti pacienlii cu stare septica in perioada
posroperatorie sau posttraumalica. Ecografic se pot
ideniifica modificdri nespeci fi ce. ca disiensia colecistului

Si sludge care su , insa. ftecvent prezenle ii in absenla

colecislitei. ]a pacienlii cu afecliunile dc mai sus- Modificari
ecografice maispecifice sunt reprezen tate de ingrotarea
perele r: \e/ culdr. 1 cpecial orca e\i\la irragini
hipoecogene in perete (in absenla insuficien-tei cardiace,

insuficienlei hepatice, hipervolemiei sau hipoalbumine
miei). colectiile pericolecistice, crciterea difuzd a

ecogen italii conlinutu Lu i vezicula. datorila puroiului sau

hemoragiei, nenbranele lntraluminale ii semnul Murphy
ecogrfi cpozitiv [44,45]. Acestadinrlrmeeste,totuij, dilicil
de evidentiat la pacienlii cu veniila{ie al1ificiald sa

alterarea sErii de conitien!a.
La pacienlii cu aspect ecogafic ini.tial nesigur, eco$afia

tr€buie repetad dupd 24 ore 116l. Datoriti rdspunsului
foa(e variabil, lipsa contracliei veziculei biliare dupa

adminislrarea i.v de colecistokinina rN poate fi consi-demia

un crireriu major de diagnostic [42]. Desi scinti$afia biliara
areo sensibilitate mare (95%),specilicilateasaeste sc:Zuft
(3 8%), datorild rczultarelor fiecvente fals pozitive care apar

in alimentalia parenterala prelungitl, posrul prelulrgit,

d istunctiile hepatocelulare Si afecliunilc severe nonbiliare
rn ercl|cnre condIri .re\re rr a.o!iare la pacienl : ,u
risc crescut de colecisdtaacuti acalculoas6. in diagnoslicttl
colecistitci alitiazice, ecografi a ii tomografia computerizata

au aceeasi sensibilitate cu scinligrafia biliari, dar o

"pel ficiriremi brnaoec"r.ce.nal4ll.PrlLrLasoir.rri\J
percutana a colecislulxi este o metodi vsloroasa de

contimare adiagnosliculxi, dar oblinerca unci bile stetile
Iira leucocire nu esie o dovadi inconte(abila pentru

excluderea colccistirei [43 ].

Colecistita xantogran u lomatoasa

Colecistita xantogranulomaloasa este o afecliune
' ,f.ridrore rxm a coler'JUhica acrenzaLd Lr .tolo.ic p.in
infiltrareacu celule rotunde. histiocite incarcate cu lipide,
celule nucleate gigante ii proliferarc fibroblasiicain siratul

muscular[47-49].Cauzelesunt,probabil,similarecuceLe
alepielonefriieixantogranulomatoase afectiune
caracterizaia prin infeclie cronici asociali cu fbrmarea de

calculi renali. Calculii biliari sunt prezenli la majoritatea
pacicnlilor cu colecistiti xantogmnulomatoasa. Este o

afecliune rara, deii incidenla sa pe piesele de

colecistecronie este cuprinsi lnlre 0.7% $i 13% [50].
Modificarile ecografice ideniificare sunt nespecifice ti
cuprind: ingroial ea mar cati a perctelui vezicular chiar cu

aspect lobulat sau neregulat ii gtergeiea delim itafii d intre

colecist ii aria hepatica adiacenta. h peretele vezicular
pot apare noduli hipoecoeeni [3]. Aspectul ecografic
poate sugera un cancer al colec istulu i.

Torsiunca colecistului
lor. uned \e,,i.rlei bilidre crrc rara !r dpare

predominant in cazul unui colecist mobjl, suspendar de

fi cat prinrr-un mezenter (aspect carepoate fi lntelnit in 4-
)00 din cilxri. la dr..op.ie). ud,ta cu in.rinlarcd in \;r.m.
-edLcer<a l<\, IulJi colJurLri! duLe la alungirc"
Te/en.erulJ:. ldpl care |oo,c e\pLica incrderla mai rn"rc.
torsiunii de colecist la populalia varsinica [51]. Iabloul
clinic este nespecific. fiind caraclerizat de durere in
hipocondrul drep1, grcald ti va.sat'ri. Torsiunea completd
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produce gangrena ii. eventual, peforalie. Asocierca litiaz ei
biliare este mra (20-33% din cazuri) [s2,53]. Semnele
ecografice sunt nespecilice. cel mai sugesriv fiind
localizarea anomala a colecistului. inftrior sau lateral dc
iicat sau anterior de polul inferior al rinichiului drepr [52.54].
Colecistul are o orientare neobiSnuiu, lransversalA $i,
uneori. se poale observa o structuri ecogenA conici ce

unetle colecistul cu ficatul. reprezertand pediculul
\ ezicular torsionat 13l.

Exisli o mai veche disputi intre rolul scintigmfiei biliare

:i al ecografiei indiagnosiicul colecisritei acuie [55-60]-
Scintigrafia biliara are o acuralele foarte buna penlru
diagnosiicul de coiecislitaacuu, avend o sensibilitate nai
mare de95% fi o specificitate de 100%. Ecografiaesie muli
mai pulin costisiloare, poate fl realizaiamai rapid Sieste
maixtila in deteciarea allor aftcliuni abdominale ce pot
r,nira colecistiia acutd, de$i sens ibilitalea meiodei pentru

diagnosricul de colecistita acuta esie de numai 86-95%.
rpecifi ciialea de 6,1-99%. valoarea predictiva poziliva de

87% Sicea negativa de 97% [2.]71. Dcoarccc colecistita
a t:_r40 o air facicnt (r,e!c

prezinta pentru durerc abdoninala aculd localizau in etaj ul
superior [4]. ecogralia artrebuisa tie testulscreening dc
eleclie penrru colecistita acula. Daca modificarile
ecografice sunt echivoce iar diagnosticul ramane incert.
se vaindica. in continuare, o colescintigrafie.
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Acute Cholecystitis - Grey-Scale and Doppler Ultrasound Diagnosis

Abstract

Acute cholecystiiis is a nedico-surgical emergoncy in the diagnosis ofwhich sonoelaphy plays an esseniial roie.
In addition to classical signs rcvealedby grey-scale sonognrphy (tiliary lithiasis, gallbladderdistension, alteration of
the gallbladder wall, irtaluminal content and pericholecystic area) and to positive sonographic Murphy\ sign,
attempts have been made lately to introduce rew dia:nostic criteria by color pulsed and po}'er Doppler examinaiion.
These methods provide sinilar sensitiviry but higher specificity which may improve diagnostic confidenc€.
Cornplicarions ofacute cholecystitis are relatively frequent and varied, includingempyenra, gangrenous cholecystitis.
perfomtion andpericholecyslic abscess, hemoffhagic cholecystitis. acute empbysemalous cholecystitis, andbjliary
enteric fistula. Despile its sensitivity ofup to 96-95% andspecifrciq, olonly64-99%, ultrasonography should bethe
screening lcst ofchoicc in acute cholccystiiis. Ifsonographic findings are equivocal and diagnosis remains uncertain,
cholescintigraphy rnay be resoried 1() as it is highly accurate in the diagnosis ofacule cholcclslitis.

Key words: acute cholecystitis, complications, DoppLer sonography
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Pancreatita acuti: evaluarea, stadializarea gi ghidarea manoperelor
intenen{ionale din perspectiva ultrasonografiei

Hora{iu Brandar,Radu Badear, Petru A, Mircea2

I - Clinica Medicala I Il. Universitatea de Medicina S i Farmacie "Iuliu Halieganu" Clui-Napoca
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Rezumat

Alituri de exarinarea radiologici,,pe Sol". evaluarea ultrasonografici a pacientilor cu abdomen acut
reprezirta, pe teren autohron. principala metoda imagisrica fblositi pentrr diagnostic, in special in conditii de
urgenla. Pancreatita acuta nu face o exceplie. Din nefericire. accesibilitatea lamjjloace imagistice perfomante de
tipul conputer-tomografiei sau rezonanlei nagnetice nucleare flind redusA, maximul de infomatie este, cel mai
adesea, cerut;i agteptat de catre clinician sau chirurg de lamedicul ecogralist. Aceste infomalji sunt necesare cu
precddere r^n situalii ech ivoce. aiunci cand cauza prinara esft greu cuantificabilaclinico-biologic sau/tj in nultipiele
circumstanle cvolutive ale pano€atitej acute, ultrasonogmfiei revenhdu-i rolul de relerinld in ghidareamanoperclor
inrervenlionale ii in supravegherea cursului potential accidentat al bolii. Data fiind diversitatea aspecteior
ultrasonogmficc ale pancreatitei acute, importanta recunoasterii caracierelor evolutive ii, mai ales, a acelora care
releveaza diversele complicalii, arn considerat necesara prezentarea detaliata a aceslora lntr-un eseu in imagini.

Cuvinte cheie: pancreatita acuu. rLltrasonografie, stadializare, complicalii

Introducere

Pancreatita acuta reprezinta una dirtre afecliunile
abdominale fi€cvenie ti cu o evolulie clinicaimprevizibild,
care conlinui sa se circumscrie, generic, tabloului de
"drama abdom inala".

lmagislicamedicali ocupaun loc central in "circuitul"
asislenlei pancrcatitei acute, nu de putine ori pacientul
urmand un traseu aleatoriu intre sectia clinica. cea de
lerapie intensivi ti, respecti\ cea chirurgicala, in functie
de stadiul $ievolutia afectiunii, cel naiadesea aleatode ii
aceasta- Melodele imagistice au o imporranld criticd in
clarificarea diagnosticului, atunci cend dalelc clinico-
biologice .unr echi\oce. ir.rddidli/,i ed r:L'narirea
AdEsa peDtru corcspondenlil: D. llor.riu tsraDda

Deparlamentul LJltrasonograle
Clinlca Mcdicala lll
Str Croilonlor nr. 19 2l
Telefon 06.1 1:l25 2i. int 20
E nai! ho.atiu69'.ihohai1 com

evolutivd a procesuiui inflanr ator-exudativ Ei, nu inultimul
rand, in g|idarea manoperelor interventionale cu scop
diagnostic sau tempeutic, fir caz!l complica!iilor.

Diagnosticul pancreatitei acut€

Diagnosiicul pancrealit€ i acute se slabileite, uzual, pe
criterii clinico-biolosice. in unele situalii, insd. (pacienti
ctrstatus critic post-operatot pon-traumatjc sau cu stare
generala alerati), datele clinice ti de labolator devin
insufr ciente, iar imagisrica ultmsonogmfi cd sau computer-
romogr"fi.a de\rne inpero ir) pentru srabilirea rnI
diagnostic corecr.

Computer-to ografia (CT) reprezinra standardul
imagistic "de aul' pentru evaluarea pancreatite; acute,
intmcat pemite nu numai diagnosiicul pozitiv ii diferenlial
dl bolii ri, rn-r-o anumiri m..Jr..,hL" n.bilirea LnLi
prognostic evolutiv. conlotn:. ctitetiilat Balthazat
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Fig. t i, b. Pancrcatla acutt in h1a de dcbtl- dcnronsLrtnd cre$crca diftzi in dine. siuni a glandci cu un aspecl hiloecogen !i nloali
distcnsie a ducrului Fncrcaric princital(a) respectirhipcdrofiape un lundalhipcrecoeef (b),la ui pacientobcz (paicrcatile aculi

Ons.toafatut. pah.rcdttx. shavnts d di.lise glandulat hlputroph!, with t ltrpae.lDic pattern dnrl a ! IiSht .lilatdtoa
ofthe ain pah.rcdti. .tuct (a) and u tuiegdkd hrPere.hai Puttth rcsP.ctte l! ( h), in an ob.R pdtie t k d. dtausut te

lii):i.;r,"I' :1. ( u roare a\e.rea. p,ir ac.e. bilirdte. pre

de cost ii non-invazivitate, ulnasonografia (US) poate

constitui. de cele mai multe ori, o altemativa eficientd.
in cazul ambelor metodc de investigaiie, elencntcle

imagistice care sugercazadiagnosticul depancrealitaacuta

a. Cretter€ain volum a glandei'caexpresiea edemului

inierstilial, care poate av€a un caracter difuz. implicand
inaegul parenchitn glandularsax limitat ("focal") lanivelul
.egrenlelor ccra ic. cor?oreal. Lduda ',r cumhinirca "
doua dhtre acesle segmcnte. in cazuLpancrealilelor locale.

o.erie de 
"L 

ori.Jgcrc"/.,. 
"ce.red 'unr e\p e.; i rdgn-

dcA arecent descrisei forme de pancreatitA acrti cu etio-

patogenie autoimuna. AspecLul focal a] pancreatitei inrpli-
cn, nrsa. inprimd$nd. poblemadiagnosliculuidiferenlial
cu neoplasmuL pancretic sau pancreaiita cronica in stadiul

incipient, fonna nifl amalorie [3-6].
in funclie de momentul scanarii, dripefrofia) acuta

pancreatica imbraca diferite caractere ecograficc !i.
respectiv. tom o-densitomelrice. Astfel, in peioada iniliala
(6-12 orc de la debu0 ii in cazul unei evolutii mcdi -
progresive, atAt ecogenitatea. cat fi atenuarea tomo-
.iensitometricd nmt crescute sau din conna. sc6zute. in
lLrclie Je \;r d p"cieflJhi .i de g-ddul de m(dl(de
"g asd" prealabilA a glandei. dcfi nind forma "edenatoasd"
a pancreatitei acute (glad dc stadializare - jntrodu s in I 983

Iig.2 a, b. Pancreatitaacutiin foma lleemonoda (clasilcarea CambddSc 19El). dernonstraDd crertereain lolum aglandeitiaspcc-
lul.namomt". cu o altcrde dituza d ecogeiiElii parenchinalc (a) ii zonc de accenLuareahipoecogenid(ii. sugcrdnd fbcarc de necroza

(b).
Actte pancledtiii Ule snonous pattetn occordiry to (a britlge ctdss tficalio . 1983) de tnonstratinE sland hlPeituph!

and patch! dppearance . d devtibrry a diJtrse alletulion al the Pate chJ-nnl .chase nit tu): th. d.ep h)?ae.hot. oreas are

stqgc s tiw.fat ecronc Jot j tb )
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la Simpozionul hienational Cambridge utilizat astzzi din
ce in ce nairar) (Fig. I a,b).

in cazul unei scanari intarziate (peste 8 ore de ta debur)
sau al fbrmelor €volutive severe, rapid progresive, atat
ecogenitaiea, cal si caracterul densitonetric devin, in cele
]nai nulte cazuri. mixte. semnalandu-se arii de parenchin
hiperecogene (Us),4riperdense (CT) alt€rnand cu arii hipo-
ecogene (US)/hipodense (CT), dar de consistenla pa-

renchimatoasd. Se constituie, astfel, aia-numitul caracter
''marmorat" ii hipertrofi at pancreatic, excelent evidenlial
prin CT.

in aceasta€tapi, corespunzaioare stadiului flegnonos
al pancrcaiitei acute (in acord cu clasificarea Cam bridge
1983), daioriti lanlului fiziopatologic al reaclijlorasociate
exxdativ-inflamatorii induse eMimatic de la nivelLrl tactului
gasrro-intestinal, diasnosticul US este dificil, necesitand

un exploraror cu experienld ii un abdomen, cel pulin in
pa.te. degajat aeric. in aceste condilii, examinarca ecogr afi
ci poate demonsrra aspectul de "ecogenitate mi$a" al
pancreasului hipertrofiat (Fig. 2 a,b). Se pot face chiar
dprecre.r r\up-J arrlo- DancreJrice rn care agresiu.lea
enzimatica ii, respectiv, afectarea necroticd parenchima-
toasa este preponderentd, acestea corespunzand zonelor
intens hipoecogene ti care deformeazi conturul capsular.

in general, gradul de hipoecogenitate este propo4ional
cu gradulnecrozei, dar modificarea este nespeciflci. iar
aprecierea sa, dependentd de experienla examinalorului.

De asemenea,pot fi notate ingroidri parietale ii chiar
ninine dilatari luninale ale ductului pancreatic pnrcipal.

b. Altersrea conturului marginal esie mai bine carac-
terizabih tomo-densitometric decat ulhasonogafic, in

special atunci cand incerctur descriereal\izwlizarez
marsinii profiDde (doNale) a pancreasului. in US, conturul
marginal anterior servest€ intotdeauna ca reper pentru
aprecierea deformarii glandulare, fiind rnai aproape de

transductor Si prez€ntand o diferenld de ecogeniiate fata
de interfala parietala gastrica de vec inatate. de care apare.

adeseori, separat prin inrerpozilia unei cotec!ii I ich idiene
lanivelul burcei omentale (Fig. 3).

c. Ingroiarea planurilor fasciale. respectiv a lesutolui
grAsos dinari;le peripancreadce, avand ca substathisto-
parologic infi ltratul inflanator periglandular, constituie
nodificari cu o expresie preponderent colnputer
tomografica, demonstrate fiind ca zone de hiperatenuare
la nivelul tesutului srssos sau fascial (in mod nonnal hipo
dense, inaparente). Ultrasonografic, atunci cand pot fi
evidenlja{e, acestenodificari apar ca benzi de hipoeco-
genitate imprecis conturare, umand reperele anatomice
t6. iale ra,r mezemeri( e. Celmai EeL\en. 

'e 
de,crie o ar;e

de hipoecosenitate de dimensiuni variabile la nivelul
interfelei grasoase situate r'ntre peretele gastric posterior ti
fala ventrala a pancreasului.Aspectul este naiusor de pus

r'n cvidenF atuncicandr'n stomac exista conlinut licbidian-
ceea.e cree"za o lereasrra acuslca cdre pe-rnire o aDreL.ere

'ufiLienr de brna " lojei re.-opertone"le >i. -espec.i!. r
conturului pancreatic marginal. Scanarea ecografica a
ariilor anatomice peripancreatice, a flancurilor ii de-a
lungul hiei onbilicale, atunci cand este efectuata de un
examinator cu experientd, poate d€monslra elemenie
diagnostice subtile: edemul inflamator al perelelui duo-
denal. al fasciei pe.irenale Gerota. a riddcinii mezenlerului
sau a segmentelor mezo- ii para-mezocolice (Fig.4).

Fig. 3. Ahemrea conturulDi nargiial al Dancrealului. atal 1a ni!el
mlcrior Gigeaii), cat ti posterior- relielale prin inlemediul
colectiei fluide acule pe -panoeaticc

Aheratioa oJ the pancreati. eten edpe. denanstrate.l
t..th,rthp -nth . -,4t.. 1.,.,/dIdo.t\" p" t.,to ""pa\oa,.thLoupht\,ahp.t.!.h.ea| nr o,o. e.t a

rig. 4. Sec{ilnea iransveBah la nivclul t,aiectului mezenterului
€videnliazt un aspecl radial hipoecogeD- suecsliv infitralii in-
flmatorii. cac pEcede atrilia tuzeelor li a elenLualelor coleclii.

liohsretse pldre scan at the ldel olthe nesente,r b tes,

rdedl i ns a hrpoechoic rcdal pafiem that s:,€eests irJldnnato'!
inllrtute I this sk4qe prccedes tha onset Dftole.tuns d |his lewl.
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Fig. 5a-d. l-lxemple de consrinrirt tilocalizarc a coleciilor luide acule: a)in spaiiulrctropan catic. b)pedspl€nic. deteminn,d edem

la ri!clul fascici cerota (sageald), c) .et.openroneal. in scem.ntul pclipatr{ealic caudal Si d) la nivelul recesuluiFranezocolic $ang.
E\anplesafarut?I idto..tioh!on.lthente@llocalhdtian:a) inthe rcttu Puhctudti.dr.d, b). rtlhepetisPlenicatea

jttththi.keiins and oedenaat the lerel afcerotab.fdscia (dtaq), c) rctrc peritonealb'. in the reEion surrounlins the pun.redtictdil
ud Ll). at the l.r.laJthe leJipoto.olic Butter

Acesteapot sugera atal gradul de severilate. cat iimodul
de evolulie al procesului infla alor peripancreatic,
alterar ea ecogenitdlii la rivelul plarurilor fasciale prefigu-
rand liniile de dezvoliare a exudatelor ii, respectiv. de

consrituire a colecliilor peripancreatice.

d. Apari!ia colec!iilor fluidc acule nnd 'au per-pa ,

c-edrce repre,/in.a e\pre5.a rnu a.ac'ru erolu!ii \c\creo
pancreatilei. Acestea debuteazi, in rnajoritatea cazurilor.
in stadiile ini,tiale ale procesului inflamator. Cele cr loca-
lizare intrapancreatica surr, de obicei, reduse ca dimer-
s iuni $i slab delimitate, id€ntificabile Ei cuantificabile n unai
prin CT sau RMN. Alxnci cand volumul colectiilor este

considerabil sau in cazul mai liecvent alcolecllilor acut€

peripancreatice, US reprezintE o metodaexcelenta de iden-

tificare $ide cartografiere analomicd a compatin entelor
intra sau exh aperitoneale de fuzare a acestor coleclii (r-ig.

5 a-d). Modul de evolulie acaractenrlui fluid ii a volunrului

colecliilor aparline. de asemenea, monitorizarii ultrasono-

e. DacA procesul inflamator este sever, sub acliunea
necrotizantd a enzimelor proteolitioe apar complicafii glan-
dulare acute, cun sunt necroza ii hemoragia patr-creatict.
recunoasterea acestora fiind de maxina inpoftan-li. Din
nou, CT deline elementele diagnostice definitorii. impli
cand, insa, in mod obligatoriu, penhu stabiliea caracte-
rului necrotic ai, mai ales, pentru cuantificarea volumului
glandular necrozat, folosirea su bstanlelor de conrrast. ln-
j ectarea i.v a contrastului fi scanarea in tinpu I arterial (fi/
sau porto-venos) permite aprecierea cu acura- rete a pan-

creas ului funclional (care capleazl substanla de contras,.
Dupa unii autori insr. folosirea contrastulni poate fi
rrcri.l indrd atdr .r era!erbdrea red\ fei :nflamalor':. L;r ri
in trenarea pancreatitei, ceeacepoate conduce la agravarca
boliiqj lao dulata de spitalizare mainrdelungatd [7].
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Fig. 6. Arie de colectie persislentt (8 siptimeni dupa puscul
a.u0 la.ivelul circia sc cvidcnliaza prez€nla unui secheslr!

Area afpe6htent lluit ca ectnn (8vr"Lr a/i.t ahset),

dennnst1tingd pand.ati. !.q esltt tinsi.le.

I S-imdneoaltemdri\d L ils q"l.lcc,crer reLro/ei
pancreatice, p n evidentierca detritusurior lisulare (seches-

telor) la nivelul zonelor de colectie peipancreatica (Fig.6)-

Acumtelea sa ii, maiales. aprecierea Focentuala (cantila-
d!a) agradtrhride extindere a necrozeiranan, insd, discu-

Hemoragia la nivel retroperiioneal este relativ uiorde
d;gno.r cdr pr n C I u1de. in 'crrare ba./ald lhrd con-
nast). sengele apare ca ii o colectie cu tomodensitaie
intemrediarl, maimare decatcea acolecliilor fluide acure

"n/inari.e >i ma: nica decS Lcr co-e.pur,/droare. in
general, abcesclor constituite.

Lilhasonografi c, hctnoragia peripancreatica poate fi
doar bdnuiE, atunci cand pe fondul unei coleclii tiuide
consiiluiie, hipoecogene, apar trame flotante cu eco-
genilate intermediars, sugerand fanie de sange coagulat.

Raspunsul actual ii adecvat al evalutuii imagistice, in
aceasta faza, pare sa fie dat de rezonarta nagnericd
nuc leara (RMN). Metoda perm ite aprec ierea caracterelor
necrotico-hemoragice cr maxinum de efi cien!a ii minima
in vazivilale. l'n specialatuncicand examinarease face in
_magnet deschis", fEcand posibih prezenla personalului
auxiliar ii o cooperare mai burA apacientului.

Un aspect impotart al diagnostjcului irnagistic il
constituie stabilirea sau, mai prcch. excluderea litiazei cAii

biliar e principale dintre cauzele declangrii procesului acut
inflamator pancreatic. in aceasta eventualitate, inde-
parrarea obstacolului prin metode endoscopice conduce
la slingerea mpida a procesului inflamator-exudativ, in timp
ce trenarea pancreatitei pe acest substrat etiologic deter
mindo evolutie inprevizibila, adesea fatali.

Ultrasonografia este cea mai adecvata netoda ina-
gisticl de apreciere a prezen!€i liiiazeicoledociene, atar

prin semnele directe (vizualizarea caiculilor). cat ti prin
cele indirecte (dilatarea ti/sau edemul parietal al cole-

Stadializarea pancreatitei acute

in conduitacLinica fala de pancreatita acutA, pe langd
.rabilire. co-ecra r dirqro.riculLi ?i a e. oloJiei. o

componenti esenliala esie reprezentara de stadializarea

bolji.
O stadializare de ll1alti acuratclc implica detectarea cat

mai lapidd a complicaliilor pancrcaliiei acute, atet iisulare
(necroza glandulara, abcesul pancrcaric. lormarea de
pseudochistc). cnt ii vascLrlare (lromboza axelor venoase

sau arteriale pcripancrcatice sau dilacerarea vascxlara
arterio-venoasi $i apadtia pseudoanevrismelor), cu
instituirea lapidi a tralamentLrlui adecvat $i. in consecinli.
scaderea m arcard a morbiditiliiii morlalitafii.
Stad ializarea pancreatitei acute se real;zeazd, in prezent,

foloshd CT canetoda imagisticd de referinld Si crileriile
revizuite Balthazar, alcAtuind lndexul de Severitate
Computer-Tomosnficd(ISCT/CTSD [].

ISC] are valod cuprinse inne 0 - l0 ii se bazeazl pc

aprecierea graduluj pancreatitei acute ii a prezenlei.
respectiv, aprecierii procentuale a necrozei pancrelice.

Aslfel, gradelor de severitate ale pancrcatiteli acute
(A-E) li se atribuje un scor de la0la4, dupd cum ulmeazd:
A(0) - aspect nomal al slandeit B(1) - hipefrofie pan

creadca focala sau dituza; C(2) - modificari peripancrcatice

de rip :nfla'rdtor: D(r) - colec.ie peripancreJr'.. Lnica ii
E(4) - dou. sau nai multe zone de colectie peripancreaticd

sau abces peripancreatic constituit.
N ecrozei pancreatice i seatribuie scorul0 atunci cand

nu apar zone de necrozA; 2 - cand necroza pancreatica

repreznrtd <30% din volumul glandularl4 - daca lesutul
necrozat este cuprins intre 30-50% ti 6 - cand necroza

slandulara depaieare 50%.
A fosldemonstrata o excelenta corelaie i.re lSCT 5i

morbiditate. respectiv niodalilalea dinpancrcatita acura

ul.
A$a cum s a menlionat. aprecierea US a volunulu i d e

Fsut pancreatic necroTat este pEctic imposibila. h acelaj i
tim, slabilirca gadului severitAtii, prin e\:t?polarea crfteriilor
C], este relativ ugorde aplicat ii, de aceea, recomandabila
in toate certrele in care accesibilitatea la C T este limitata.
US pemite o €valuare eficienra a grading-ului in pesre

90% din cazxri, rcprezenmnd, ln acest sens, o metoda rapida

ti cu un raport cost-eflcienl5 convenabil.
in mod curent, monitorizarea imagisiica este ferm

recomandatA in supravegher€a dinamicii evolutive a

pacientilor cu pancreatita acuie.
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Ordinea examinarilor precum ti nunarul accston, difera

in functie de dotarea $i cxperienta individual5 a fiecarxi
centru clinic. Majoritatea accepta CT ca standard;magistic
de referinla. atat pentru diagnostic, cat ii evohFtiv. $i
recomanda scanarea lntr-o cronologie aproximaliv
standardizata, ajustabila ln functie de recomandarea
clinico-chirurgicali, astfel:

Prima scanare se realizerz:
i.lapacienliicu un diagnostjc clinic echivoc de pan

creatitd sau pcntru cetiticarea suspiciunii diagnostice.
respectiv in tenlativa stabilirii etiologiei afectiunii

2. la pacienlii c 
'r 

hiperamilazem ie ;i pancreaiita clinica
in fomri scvera. disrensie abdoninala, durere, febra ri

3.lapacienlii cu un scor Ranson maimare de 3 sau un

scor APACHE mai mare de 8:
,1. la pacienlii care nu manifesta o inbunatalire a

condiliei clinice dupa 72 de ore dc terapie medicali

5.lapacientii la care, dupi oiniliah iinbxnat4ire sub

terapie conservativd, statusul chric se agraveaza brusc.

indicand dezvoltarea unei complicalii acute.

Modelultimpilo. de scanare se poate aplica, tot prin
extrapolare, ii in ullrasonografie, de cele mai multe ori
cuantumul de infonnalii imagistice ofe l de compuler-
tonografie llind superpozabil peste cel oblinrl ultra-
sonogafi c, cu condi!ia evidenta a unei experienF adecvale

Scaniri ulterioar€ consecutive se recomandiin cazul:
L schinbdrilor statilsului clinic care suger€a7i aparifja unor
conplicalii 1a pacientii cx xn ISCT inilialde 0-2;

2- pacienlilor cu ISCT in;tjal de 3-10. scanarea
efectuandx-se la 7-10 zile de laceainiliala. avand rol con-
parativ qi de apreciere aevoluliei.

in general, indicalia unei re evaludri im agisrice (US) a
procesului infl amalor parcreaiic-peripancreatic decurge

din modifi car€a statusului clinic alpacientului. inriu[(irea
acestuia fiind intoideauna insolit5 de alterin ale aspectului
imagistic.

ExistA.lnsa, $i situaliir'n care pot sufleni complicatii
importante f:ra ca pe plan clinic si apali m an ifestiri evi-
dente. in acest sens, am putea nota, de exemplu, transfor-
marea unei coleclii acuie in pseudochist, sargerarea in
interiorul unui psendochist ti, nu in ultimul rand,
dezvoltarea unui pserLdoanevrism art€ria]. De aceea, se

recomandi o ultima evaluare ultrasonografica a lojei
pancreatice inainte de p:.rAsirea spitalului $i evcntuale

controale clinico-imagistice in intelvalul iinedial post

spitalizare. ln spccial la paci€ntii cu un grading D

Complicatiile $i tratamentul ghidat
imagistic al complicaliilor in pa creatita
acrti

Necroza glandulartr rcprczinta consecin-ta unei
agresiuni enzimatice severe care, in nrod curent, realizeazi
subslratul etiologic ai unei infcclii secundare. Necroza se

asociazi in mod constantcu m glad inalt de morbid;tate

ii, respecti\ motalitate [8,9]. Aiacum s-a menlionat, atat

prc/cnld. c;r ii er.dul e\ren.iei re. o/c; palc-eJrice,e
apreciaza optim prin CT spirald, folosind substante de

Ultlasonogmfia are, in acest caz, un rol ponderat. Cu

ro"rcdce.re". e\r.l inarori; cu (\pc-ier!) po. ld.e dprec:eri

atat asupra existentei necrczei parenchimului. cat ii privird
l.,"liZ3reiara'oniLadace.reidrl g. 

' 
n..\and. m'J. priI

comparalie cu CT, posibilitatea unei evaluari cantitative
(procenn'ale).

Prezenla inleclie i la nivelul zonelor de necroza poate fi
J.,"r ,rgerara. cl ni.. prir al'erarca ,Lrurului )i a.ccn-. irea
curbei febrile !i imagistic, prin schimbarea camclerulxi
tl"nsoniciralii la nivehrl unei coleclii fluide. respectiv a

hipoecogenita1ii "uniforme" inifiale de lanivclul ariilor de

parenchim necrozate. Confimarca diagnostica o face
punclia aspirativa cu ac fin (ghidate ecografic) (Fis. 8),
insamanFrea pe mediu de cultura ii coloratia Gram. Necrcza

infectatd poate fi tratatd efectiv doar prln debridare
chirurgicald ei drenaj [9-12].

Abcesul pancreatic reprezinta o coleclie localizara
purulenia. de cele mai multe ori delimitatd prinlFun perete

propriu sau prinn.un strattisular de natu* inflamalorie.
Coleclia are consistenF semifluida, ceea ce altereaza

transonicitatea conlinutului (rig. 9), rezultarul fiind o

ecogenitate intennediarA ("mu.dart'). Atunci cand in
interior se poate evidenlia prezenla aerului prin
identificarea atefactului de hiper reflectivitale in pozilie
antidec[vA, diaglosricul de abces pancrcatic (supmin fec-

tal cu germeni prodxcatoride gaz.) este sugestiv, ala cum
sugesliva pentru abces este aparitia cloazonArilor la nivehrl
unei coleclii inilial transonice. Totuii, cele nai nulte abcese

apar din punct de vedere imagisiic. atAt r'n US, car 9i CT, ca

$i coleclii fluide non-specilice, iar diagnosticul de
certitudine sc facc prin punctie aspiraiivacu ac fin.

in cazul pacienlilor cu star€ sepdca oeucocitoza ridicati
pe fondde tratament antibiolic) sau c un ieren imun defi-
citar, colecljile restante la 2-3 sdFameni dupd debutul acut

al pancreatitei, incapsulate sau libere. se considera infec-
tate Sio eveniuala punclie aspirativi le poate co fimla.

Abcesele localizate pot fi tratate folosindtehricile de

dre1"j p- 1c"re erpe-cL'randr ghrdate unds:sr:r '.J p in
drcna.j clasic chirurgical.
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Fig. ?. I lifedrofie inponanli, difuTi. ainlregului panc.eL\. cu
dii dc inonogcniiitc lrixta. zonele cn intensd hipoccogcnitate
co.espun/nnd ariilor de necroza glandulara acura.

C.k!i.letuble an.l diJhse hlp.rttapb ol th. \,hole
pd creas, nth Iteas al rtixed nan hahDgeneiryt the at.as a/
int.nse hrpoath.genXn!^c.rrespond t tlpa. te neuatlc dteas

Fig. 8. Colcclic subh.patica (ini!ial tian$nicI) pon-pancreatiLicf,
p(u| Fe,,,nuru-a(p rnar.dc/\olri daii d..lor?o r. r
necesilind punclle aspiialiva cu ac fin (seeea6) pent.u
confi mrarea inFctiei secundec.

/1rca af postpan.teotiti flutd colkctiak lihilidltr
dhe.hai.) behedth the lier aLtuting in d patient \ ith dE*esed
innaniry, detelapinB a ve b like appedtunce dnLl r.quninsJtn.
ne.L||. aspitution dnd sanryltus (arror, iao et ta asses the

Fig. 9. Colccti. retropancrealicl recurentedupa d.enaj laparo-
scopic, cu aspect..murdaI al ccogenilalii conllnulului. in condilii
d c leucoc iloza ti allerarea stalusulLri c liric al pac icntu lu i. sugeiand
dezvollarca unui abces.

Recu ert tetrc poh.rcatic llti.ltolleLtion f.llavi4e
laryhtcapi. d tinage sho\rine d iscid e.hogericitl pdu.m
.I rs untent, which suBgeskd detulopnent of dn abs.ess
.onsiste ht e it h oh i k reas i ne lere I of h u ko.]'te s a nd d n d I te tat i oh
.f r h e pa rie nt l; c I i, i.a I s tal ts.

Colecliile fluide apar 1a nivelul parerchiniLrlui glandular

sau adiacent acestuia in nai mult de 40% din cazurile de
pancreadta acuti li sunt delimjtate de conpaftimenrele
analomice la nivelul cArom se formeaza. neavend un perete
(capsula) propriu constiiuit din tesul fibros sau de
gl anulatie t l3l. in majoritatea cazurilo.. dezvoltarea lor are

Fig. 10. Colectiifluide acure la nivclul bu6c i omentale (Cr) ii.
rcspccti!, (C2) infia'pancrealic Gecliune sagitahl. conunicind
prin intemediul spaliLrlu i rctropancrcaric (slgeaE).

Aure JI ui.l colle.tioks ot the lavlo.f the .nenthal
pa ch (Cl) dhd bcneath the pd@tas ((:2) scan ih lagn.l
pl a n e -, \, h i. h t o,rrur ic d te thtuttah t he re tro-pan?r e ari. s pdc e

lo. in Fcri.'add:med ar Lltefloa-a puscJlL d\I{lib 0l.
Dintre acestea, in aproape 50% din cazu.irczolvarea esre

spontand qinu lasa in urma sechele fl4l. Datorfta cursului
evolutiv rapid Si naturii variabile. aceste coiectii nu necesiti
un regim intervenlional imediat, pun€lia aspirativa
diagnosticd pentru evaluarea unui eventual proces
inf*tios fiind, adeseori, singura manopertr necesara.

ln restul cazurilor colecliile persistd ri dezvolta o
capsula fibroasa in inlervalul a palru-cinci sdptAmani de
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Fig..l L Panc.e.tili acud in rcnisie (8 sePtatlanide la ptrsctl

I' i r( 'la rlc rrul 'i I !( ';'ii
rancrcNului .orporlo-cdudal ;i o arie d. cotectie prc-pdncL'alica

cu lcndinti la iDchislarc.
Re issi.aafdndt te ryftr llis(3w.tksafi'rth'

\.t op,\, rnt,At, ..a..1.- t ! 1' a ttL
inh.n.ec eit.t^ oI th. pdncr.dli. badt- t d toilantl ared oJ

.flrrl .otled ion that terds ta trunsJbr ntuuPs.udotr!

la puseul acut, conslituird pscudochjstelc pancrearice (Fig
'lr. Ade.ea, .o ecli re l, rde'e a ocid/a cL o 'eric
co,,iderrb ,) de Lomplicdl I I ler oa-e prc(r 1 inle.rid
.cc,rndara, cro/ unec ) pe- ordlid d 'r !el.rl trlLi \i'.cr
adiacent (nact gastro-intesiinal, splind. ficat sau vase

retroperitoncale) sau a unui vas sanguin []'11
CoL-cliile f lxide postpancreatitice sunt identiticate cu

maximaacurarele atatpdr US. cat ii prin C I Daloritdpe-

nctrabilitaii 9i posibilitatii unei evaluari de ansamblu lr

intregii cavilali peritoncale. respectiv a spaliilor extra-

peritoneale. explorarea CT se considela superioar!, ln
special in stadiul acul- De cele mai mu Lte ori. r'nsd, evolulia

colectiilor se poate aprecia corecl prin monitorizare

ultrasonogmficd.
P, ncl'ad'p rrri\d reore/ nr, procedeu d-ec ) 'igrr

de stabilire a prezcnlei infeclici la nivelul colecliilor
dezvolralc in cadrul bol ii inflam atorii pancrcatice severe

I I r.t:rJ po,,iri\ ,:1,el'-lr 0i, ra d .ldo lred une:

antibioteup ii corecte, precum 9i ]a e!aluareaposibilitAlii
de drenaj percutan, rcspectiv a nccesitilii interventiei

chirurgicale pennu evacuarea colectiilor purulente mai

Drenaj ul percutan ghidat ulnnsonografic reprczinti una

dintre modalilalile de eleclie pentru evacuarea colecliiior
fluide liberc persistente ii a abceselor peripancrcalice

lntroducerca percutanata a unui cateter sub ghidare

ultrasonografici(sau CT) rccunoaite ca pas de imponanF

maxima planificarea unei cai de acces sigure. evitand

struclurile tubulare ale tubtLlui digestiv, in p mul rand

colonul ii intestinnl subtire. Unjj aLrtori recomanda

abordarea unui trascu transgastric sau transduodenal

atunci cand se anticipcaza necesilatea unui dlenaj de

dura.r. il .pec a. rn c./ul D'eudu.lrsrelor DJncrea ice

realizandu-se o pseudochislo-r,astoslomie (Fig. l2 a,b,c)

Manopera se desf4oarn in doua clape in primul tinp se

plJrea; ciprrul o <nu'Ji r 0turl .eea.. pem 'e "',
(unrrolLl \o, rmJluir . !.lured a'pe.rLlr; , d. o5c^l);c

al colectiei drenate. cal ii spdlarea cateterului cu solutic

saline. in ideea asieu$rii unui drenai eficiert.In timpul

urmitor se realizeaza internalizarea drenul i prin

erdo.(opre. crpAlr' e\le n ll nd inlr^dJ' u- rum.r ri
evenlual, inpins pana Ia nivel duodenal, realizand

conunicarea dirccta intre coleclia pcripancrearici ii
stomac, similrra chisto-gasrroslonriei chiru.gicale

ll4 r6l.
Odatealestraseuldeinserlieal cateteruluitucolectia

patologica, pozilionarea acestuia in silu se realiTeazd

lolosind tehnica trocartrlui sau tchnica Seldinger
moditic/.J. ,Jourire de J r1 J il:/orc .u d n,n, Lr'
variabile. in general, colecliile infectate nccesiti caletere

ai largl ( l2-i 6 t). iar pentrucele de consislenlafluidase
prefern caieterele dc 7-10 F.

Dc marnn! impotan.td este. de ascmenea, definirea

relalici dintre coleclia fl uida ! i ductul pancrealic pdncipal.

ldentificarea unei comunicari duct-colectic fluida
peripancreatica se realizeaza prin colangio-pancrcatografi e

endoscopica reirogmdd (ERCP) satr fluoroscopic, dupi
iiectarea substanai de conlrasr pe tubul de dren in cazul

evidentierii unei comunicdri 5i a mentrerii pemeabiliEiii
ducrd.e pan; ld r.\eru o.oil. i. drenu ul p.rculan e're Lr

, ele mai mulLc.azurl. omrnonerr de iLrc, c.. ln a l(rna' l\J
unri oosrrJ.lii pd l,.le J urc,Jlri Ia\il 'at dIre
comunicirj fistuloase intrc colectie ii ductul pancrcalicin

anonte, drcnajxl percutanal este de lungi durara 9i

necesita, adeso.i, o pan createctomie cardala

Oportunihtea extmgeril tubuluide dren este, adesea.

apreciati in funclie de canlitaiea de fluid drenata, $i de

aspe$ul colecjiel, volumul de sub20 cc ti caracterul scro-

citrin fiind parametriiprag atxnci cand se decidc

srspendarea cateterului | 141.

Pseu doch isfele se deosebcsc de colectiile tluide libcre

p r dezvoltarca xnui peretc capsular propriu constituit

din lesut fibros (Fig. li). Mecanismul formarii pseudo-

chjsLclor ralnane in mar€ nl:iuri o enignd, accste fonna$uni

frhd conune adt pancreatitelor acute, cat ti pancreatilelor

cronice in care. alniuri de calcifierile ii fibroza
parcnchinrului, constilLrieunul din stigmatele alecliun;i
Pseudochisrcle reprezirta,, de ceLe mai multe ori, consecinla

disj ncliei ductului pancrcatic princDal sau nmurilor
ductale secuDdare fi, de aceca- comunicarea cu sistemul

ercrctor al pancreasului este deceiemaimulte ofi prezent4
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! ig. l2 a-d. Pseudochistpmcrcalic bilocular(a) !olminos- sjmplonatic. Cele do!i colccrii inchislate. aparentdi$incrc. prczcntau un
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a\ dc cornDicarc pr in spaliul ret.opancr€dtic. Prin drcnaj ul .elei nai vo ldninoasc- poziJionat ii dcchr sc ailenla si sc reljzeze o
e\d.La,e completa: in accstscop. yarealizar puncliond.eaira.lamali (b). pe u trasetratrcane bngentcolccistului Tubulde dren
pozilional in situ (c). int-un rlar de scanare oblic{agifali. Aspeclul tse!dochisLelo. la p.Ilu orc dupi insriluneadr€najului (d). cu
pur*ea h evidenll:].-palnici dc comuicare inte cele doul colectii ri ..rczotvarca, lorconconitentn

Huge.lotbl. pakhFncr.atic pse klocrst (a), ,1u p.tient o"tplokins oJ.t,eastti. pdih.Th. htotolle.tions. appdren !
.listintt. ver. achnllr corse.kd rid a[unn.l shap.d cornnu ication tndeneulh the panueas aad it vas prc! h.d thd! on@
draiwge vos tuit idt. d in h. big, IorEr posnianed calledion, tlla ather vill erbs.quer l be rcsalr.tJ. In thA rcsp.ct. a tru$ Eastt k
uppraath at the lewlafthe a"trh n.s p.tfurne.(b) an d tdns. tlnoL pot h\to!- 10 the sall-hld.ldex ta$\|nh&. drain ins edE
pteulo.rst carr! lc) sL dn in ahlique'traasrercc pldn. Tht dtLu,ne, fott h.ut follDvihgth. dtuinaee ththetvapa chesa"d
Iheirnlark d inter cohkluhicdtun kl

feri a constitui, irsi. o regula. Aproxnnativ 50% din
pseudochiste se rezolva spontan.lil.n sA lase sechele. in
cazul pserdochistelor persistente, indicalia de drenaj
priveire (a) pseudochistele nari (peslc 5 cm). O) nrsorite
de dmcfi. (c) care detennina obsiructia cAilor biliar e sau a

hclului gaslro-enteral ti, mai ales. (d) cazul suprainfectarii

in 80-90% {tin cazuri, drenaj u I percuran prin careter a
pseudochistelor este o procedurn inrervenlionali de
succes, defitimpul de drenaj poate fi uneori de lungadurata
(30-100 de zile). in special atunci cand eristi lraiecre
fistuloase duclalc sau gastro-inteslinale ll 71.

Complicaliilc care pot interveniin relalie cu drcnajul
perculan sunt putin ftecvente, insi cu l^nalt porenlial de
morbiditaie-tnonalilate. in cazul in care su.vnr. De aceea.
e1e obliga la recunoaitere ti corecta.e imediati. srarea
pacientilor dcgradandu-se rapid odati arnorsat lanlul
fiziopatologic al acestor colnplicatii. Ceamai des indlniri
complicalie ti, de altfel. greu dc corectar, este daia de
djslocarca cateteruluidc lanivelul colectiei, j^n special nl
cazul drenajului pcrcutan transgastric al pseudochisrel.r
sau coleciiilor pefi -pancreatice. in anumiie silualii, catete.ul
suiera un proces de perisraldzare. fiind dezinserat de la
ni\,elul colcctiei ii impins in siomac, situatie in care
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Fie. 13. Pscudochist pincreatic cu dimensinni reduse.

rsinpromatic. prczcntand o boeatii circulalie .ol'remli
pre^ntind risc he oragic atat penlru o clenluald mdope.i
intcNentionaLi- cdr 5i Denlru posibilele omlicalii secudarc

daro.ale pscudochistului lnsuli.
S iall pukctedti. ps.udaclst in an dsl tpto ulli.

po tient, ! at .le.l br caksPictous ne\ork ofP.dtt t.in
.at l.\erls. inlkdihehieht nkboth.for bhuling tu the..te
ofd p.Ienti.l int.-.ntionat Pncedur.. brt aho lor passible

!e.a -.\dfl cah1dt.1tit 1! thk tolhePresen . allP Faldoclst
its.U.

coleclia sau pseudochislul. a carui drenaj s-a realizat in-

complet, sc va transfomra intFun inte.valextrem de scurl

in abces. in aceste sitratii. chirurgia cste intotdeauna

indicata,nlai aiesdacddrena.lul nupoaleil restabilitprin
metode irtcrvenlionale.

Lezarea un Lri vas de sange in limpul inse4iei caleterxlui

determina sargerarc locaLd, uneori masiva, 9i reprezinta o

altd conditie cu potenlial evoluliv sever, urmlrirea
paricrr rl ri d r' tun!r de \ederc 'l r co-b or.'gi. ri a

aspectului fluidului drenat fiind obiigatorii in etapa imediat

posl-inteNenliona]n. lnt'ectia sccundari sau tecurenla

colecliilor reprczjnu. de aselnenca. complicaiii care pot

apir,. rn ,aoloJ, (\o,uri\ al pJc rrlrlor Lu Ddn, reir ra

JcrLa) drerai irrliluir pe-curar L..r'ecinra procedrm

trebuie con s iderata reu$iG nunai in momentulin cale,la
,1-8 sEptlrnani dupa indeparlarea drenului, urnririrea
pacientului atesta, clinic $i imagistic, un curs fhvombi I I I 5-

171.

Diitrofia chisticn a pereteluiduodenal, entitate cUnico-

imagisticA descrisa reccnl ii cunosctlti in litemlura de

specialitate anglo saxona sub sirtagna de )groove-
pancreatilis) (pancreatila de ganl) estc caracterizaG de

prezen (a rne i inflamalii inlporiante a tesutului heteroLop ic

pancrealic localizat la nivel duodenal inhaparietal. Se

descriu. in acesi sens, doua variante: a cea chistica, in

care agresiunea enzinatjcA produce intraparietaL, alatu.i

de inflamatic. apalilia unor veritabile pseudochiste (fig.
14 a.b). avand. in general. dimensiunimici (5 - 35mm), dar

carc sc por supainfecta ti b. foma solida, in care predomina

inflalnalia parietala duodenald $i periduodenale,
ulra onogr.fi. e\iJ(n,r'r dJ .e trc/erlr ure; ma'e
pseudoiunorale hipoecogene (hipodense) carc se

interpune inte pereteie duodenaL ii pancreasul cefaljc (Tig

15), lnsolha eventual de o arie de coleclie fluida libera

Fig. l,t. irg.osare narca€ a scgnenlului mro-duodenal. cu stcnozd€a lumenului (inposibil de pasat cndoscopic). La ni!el ifi apdietal

Oosterjor) se evidcntiazr ui aspecr sugesti! lenrru distrofiachistici (a). purcliaaspirativi cn ac ttu - 20(i'Gdg.ata) demonsteazd

;.conrnrutfluidcuinal6conccntFlieafritarici(b)(prinbuniloinlaconidrD.Dnnitritcu.drll.Bmfd'.'lirniN,iedicalilll
Ulvlf CIL!-Napoca).

(:anvi.uous lhicke rry.)flh. ahrln dnd d .dehol llrers ith tld otted lLmen t\thi.h vds inl/nssible to ore anl'

.tulascopi.utL!). tfithinth. dtickent.l tdllldfers ane can.le onnrute ule presen.e oIa q st k /*e nas (a). drs isk nt vith th. .lstic

Jbml0| lfuale Pdn'ulilj! u )ld .\.sli. .h.st loPD aflhe dLaleh,n. ].ine ne.d]e 2Ocd a\Pnalio| |ato\l) releals lhc lurhidluill
conlcnl|nhhi'!hlefelofan!.!dsa!lb)lcaurles!a[Assislall.l:fe$ofDDmli|ulL|hn'(1\l.dirdlClihk't.ll..ChjNdpacd)
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Fig. 15. Pacienl cu lablou clinico-biologic $rgcstiv pcntN
._:lcr.afili acutii. Sc constati o marcad ingroiare , perelilor
:rrdefali. in conditiile unuipancrcas dc dpccl rclati\ lomalSi
.:.rpoziiia iitrc .clc doui stnrcllri a unei nseudo-nase

:.rnogene (sAgeala): aspect sugeslir pentnr lbrmaparticulai a

Patient witlt cli ical ahd biologidtl Jdta tryganinE
:-tte Pdn.t.dtitis, shoving a pranirent cicunfeteatidl
/;.LeninE of lp dra.lekul ,ulls dnd a reldtiel,- notnal
:.:ntreati. pattern bat vnh an inhanngeneous trdsf,ltk.
J Lhtre in the srode hetueenthe duode unlakrlthe pah.rcdti.

.:.4d (proare pa .rcltitis ih lls solidrc^bn)

linlilala. Simptomatologia este- in gcncral. dominatA de
jtrreri epigastrice ii, fbarte adesea. dc prezenla unuj
:iid.om de insuficienti evacualoric de grad va.iabil.
:.mnaLizat ultrasonografic ti dete.miiat de stenozarea
:nldnarorie i.lrrinsec. a d, odcnr l.ri Arnbele \ar:an.e
.onstituie leziuni care mimcaza procese neoplazice ale
:ancreasului ti obliga la un diagnostic diferenlial de
rrnete lr8l.

Com plicatiile vascrlare din pancreatita acuta. deii mai
.are,.eprezinta- categoric. un stadiu de alterare evolutiva
avansata ii cu poten{ial de letaljtare maxim. Vasele
j.trapancreatice fi peripancreatice mari (ateriale sau
\ enoase) pot fi erodate saufombozate prin efectul direcl
alenzne orpdnl-(ari\e in Lele m.u m.Llre ca,tr. c oz Lrne"

se produce la nivelul peretelui unui vas inconjunt in
prealabil dc o coleqie fluida acuia. bogala ir substrat
< r.,inarc. ir .a/Ll ir .are Lo.ec ia rre un Frcr, t-otr:u
sau este lin]itafi de foifele peritoneale. creAndu-se un
conpartim en1 nr ch is, sangerarea se producein interiorgi
are un caracter limitat, in timp lblmindu-se ala-numiteLe
psetdo-anevrisme arteriale sau venoase (Fis. l6 a.b c).
Sangerarea care se produce liber in cavitatea peritoneali
sau retroperiloneali are, de cele maimulte ori. un caracrer
fulminart, esie masive ii, fiecvcnt. letali.

])lerdochisre e.rn.pc,;l\cleded Te r irrirlar'.por
realiza indirect, prin fricliune ri erodare. dilacerarea

peretelui vascuiar 9i producerea uror henolagii,
intrachistice. in situaliile maitericile, sepot constitui- in
tinp, pseudo-anevrisme sau pol apirea, dimpotriva,
hemoragiiretroperitoneale masive, greu de stapanit, chiar
incondiliile unui diagnostic Si a trnei terapii rapid instituite.

O altd categorie de conplicatie de tip vascular care
poate surr'eni in pancreatita acutd este reprezentata de
henoragia digeslivn superioari pin ruptura varicelor
esofagiene. gastrice sau mezerterice.

D dq ,o. :(ul comol c-riilor \ r.cu rre e,re ap-o"pc i1
exclusivitate oferit de CT, in special in cazu lc de urgenF.
dldl herno dJir n cr\ i.rre" pe1.o1ea i .i, rerope i o
neala, cat ti cea produsa la nivelul pscudochistelor sau
colecliilor peripancreatice avand o iluslrare spccifica in
C l nalivl. dublatddestudiulcu sxbstanta de contrast.llS
are un rol m ai putin elocvent ln cazul acestorcomplicalij.
'lehnica Doppler este utili 

'^n 
diagnosticul unor

pseudoanevrisne constituite, darvaloarea US in situalijle
de Lr!enra (reare Dnr coml ic"rii \" (ulare r;n;.re
discutabila.

in astfel de s itualii, e). islA $j altem ative tenpeutice de
urgenl. percurane (ncchirurgicale). aplicabile doar in
centrele cu dorarea Si expericn !a Decesara ti reprezentate
de embolizareatnnscateterala. Opliunea cea lnai adecvata
o constituie, insa, cea chirurgicald clasicd, in special in
cazuri le stabile hernodinamic Si carc pot constitui o urgenta
ananaa 19,201.

Complicatiile gastro-int€stinale reprczinti o regulA
in evolLrtia pancreatitelor acute, implicarea lractului gash-o-

inleslinal fiind. de cele lllai multe ori. consecinta extemiei
di.ecte aprocesului inflamator de 1a nivelul pancreasulu i,
cu carc scgmentul d igesiiv se afla in contiguitare. Rezulratul
extensiei esle variabil, conditional de severitatea
pancrcalilel, dar ii de statusul clinico-biologic al
pacientului anterio. ataculu i pancreatitic. Conplicatiile pot
avea un caracte. ugor; modificarile imagistjce fiind prezenre.
insi, aproape constani tireprczentate de edenul parietal
gastric sau duodenal. chiar $i in cazurile cu evolutie clin ica
scurta 9i rapid imbundlatti. Aspectul este tr5or de
idenr ficJ. ulr-".o1or'df. yi. ce areea. U\ \or.ri rie
s ingura metodi de evaluare recomandatl ir caz ul aceslor
pacienti.

in cazurile scvere, complicatiile gasho inreslinale
imbraca aspecte cljnice grave, date de pefomtia sau ne-
c'o,/" ld ni\cl rl Lracrulri gdcrro-iTe,linc prir a.dc

Se cunoaite, insa, ii posibjlitatea instalarii unor cornpli-
calii gastro-intestinale severe avand o cauza indirecli, prin
disectia enzim adca a dddcinii mezenierului sau tom-boza
ertinsA a vaselormezenterice. Consecinla este ische-lnia
n\ LIi. ,ccro/o .aL perlorfl a ar'elor nre,ri rale. in
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l ig. l6 a-c. Aspcci Dopplcr color sugestir pinl.u o disle.sie ..pseudo-ancvrisnala-' a venei splenice (a) la un Dacienl cu pancreaiiti

in antecedenter con.onitenr aspectrl compntcFtomografic, in nodul stirdl, al unui pseudo-anevrism (b) al arrcrci mczcntc cc

suleiioar! !i fcspcdiv rcconstNclia I D aacesLuia (c). prin randare ..Surfac. ShadeDisplal-- SSD (prinbunivoirlaProlisordr. NR
Lees. Middlesex I lospilal. UCL. llK)

Ibppler Color US, denlDnntuln\ d, inpresire psealo-dneuisnal dilatat ion o.f the spl.hn ftik la) th a patiertvho
h.s sl[etul rccune rt pa .rcariris: an extre]ne ly ni.e spiral (T & nlonslntiak ofa epeiat Mse nte tic otett pseu.looaeurisnl (b)

dnd the 3D re.onstrttion G),tlthan SSD tt detikq protocal (.owtesr oJ I'rolesor dr lvt, t,ees. l\liddkset I Lrpitdl I tCL, UK).

aceste situalii. diagn osticul este extren dc dificil. inclus iv tumefie.ii pancrcasului cefaUc ii stenozarii cxtrinseci a por-
prin CT. iar rolul US esle nescmn ificativ O imbunat4ne liunii nrFapancrcatice a coledocuhri. Diagnosticul acesior

diagnosticd este aduse de studiilc cu conlrast ale lractulu i conplicalii cs!e, ln prima lnrie. ulliasonografic. US ofela
gastro'intestinal (enterocliza, dublaG in unele cazuri de cea mai adecval5 ii non invazivi modalilale de evaluare a

CT-enteroclizd) sau de studiiie angiog afice (inclusiv a.ngio- arborclui biliar, pemiFnd inch$iv afr ecien a\upr a gros im ii

CT) care pernit, in par alel, efeciuarea anumitor manopere peretelui ductului coledoc. Celelate altemative diagnosiice

inlcrven tionale c:re pot ameliora prosnosticul, atunci cand sunt reprezentate de ERCP qi, respectiv. CT.

aceastd altenr ativa esle fazabile 12 I .221. Odata ce procesul inllamator se atenueaza, ductul biliar
Complica,tiite biliare survjn in apro{imativ bou drn principdl re!inc la rormal. in (.zurile in care procesul

cazurile de pancreadla acufi ii sunl date de obslruclia pancreatitic acut este sevet (fotmele necrozanie) sau in
duciala t i disrensia retrograda a arborelui biliar. secundar pancreatita cronica, coledocul poate li afectai in mod direct.
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cu alterari persist€nte ale calibnrlui ii grosimiiperetelui
sau, carc favorizeaza complicalii de tipu I colangitelor sau

chiar cirozelor biliare sccundare- Acesie situatii necesita o

urmdri.e imagisticA rcpciata ti stabilirea unei altemative
tempeutice de d cnaj endoscop ic, percutan sau chirurgical
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Concluzii

imagistica medicald inregjstreaza un rol tot mai
important in cazul afecliunilor irflamatorii pancreatice.

inlelegerea aspectelor imagistjce ri a rol luiindividualpe
ctuelrelare nerod; rld eirdiaflu{ cJ pJroorie,m'ine
ii a complicaliilor imediate sau la distanl. au condus la
siructuralea unei conduite clinico-intervenlionale de

maximi eficienF. care este in masurl sa determine o scadere

atimpului de spitalizare ii, inrclaiie cuaccasta. a morbidi-
telii, respecriv no$aiitaii in pancreatita acuG.
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Acute Pancreatitis: Assessment, Stagingand Guidelines on Interrentional Procedures
from a Sonographic Perspective

Abstract

Beside the plain abdominal radiography, abdominal ultrasonogaphy conthues to be, in our medical environment

the main imaghg ln ethod in the assessmenl of patients with acutc abdomen. main ly in cnlergency situations. Acute

pancreatitis does not m ake an exceplion. Unfortunately, as the accessibiliry to high stan dard imaging methods such

as CT or NMR is limited, clinicians aM surgeons often require and expect a na\imun ofinformation from the US

howledgeable examiner. These .lata are necessary mainly in the equivocal and stresstul siluations, when the primary

cause is hard 10 be quantified only based on clinical andbiologicalr€sts. orin rhe numerous evolvingcircumstances

ofacute pancrealitis, when US has an ourstanding role to guide and survey clinical and inteNenlional procedures

We believe a detailed pictorial review on this issue is required given the large diversily ofaspects that acute

pancreatilis shows, the importance lo recognize the normaliy evolving features and, mosl of all, rhe features that

rcveai various conplications.

Key words: acute pancreatitis, ultasonography, staging, conplications
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Diagnosticul ecografic in apendicita acute

Dana Elena Nedelcu\ Radu Marianl
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Rezumat

Examinarea ecogaficApreoperatorie a pacienlilo. cu apendicitd acutd contumata, ulterior prin laparoromie, a

relevat o buni concordanF inn e aspectul ecogmllc ii ccl intraoperator al per€telui apendicular ti a pennis ideniificarea
xnor senne utile diagnosticului ecografi c-

Pe baza experierlei acumulate ti in scopul cresterii performantei de diagnostic. auto.ii propun ulilizarea unui
protocol de exam inare in treptei inilial - ecografia abdominala compleE (abdonen + pelvis), apoi exaninarea lbsei
iliace d.eple (cu sonda depa4irnoi). urnaia de ecografia punctului dureros (zona de Inaxina nitatie peritoneala).

Autorii consideri ca stabilirea diagnosticului ecografic exactin una dintre cele mai fiecvente boli chirurgicale
esie la indemana oricaru i ecografist carc exanineaza corecr abdomenul;i fosa iliacadreapti, dacieste cunoscutE
cenIrufiLdlra caro-\J \e'nne ecosnfice. re ari"mpJe. h rumai l0oodilc,.ri. inatsinilepo fi ir?elaLoare. inreArcL!ea
lorcoredanecesitand experienF ii,nai ales, colaborarea in echipl: clhician- imagist.

Cuvinte cheie: ecografie, apendiciti acutE

Irtrodnc€r€

in ultinii ani. in literatura de specialirate s-au adunar
numeroase date car€ cefiifica valoareaulrrasonografiei in
diasnosticul abdom€nulu i acut [ 1] s i, in particxlar in cazul
apendicitei acuie l2l. Au fbst descrise numeroase senne
ecografice ri s-a definit loctrlpe care explorarea 11 ocupd ln
arsenalul exanrinArilor utilizate in urgenlele abdominale []
31.

Pomindde aceste considerente. colectivul nostnr ii-a
propus sa realizeze un studiu prospectiv in cazul
apcndic itci ac ute, ln scopul evaludrii con cordanlei dinrre
dateleclinjco ecografice9icele htraoperato i.

Adrcsa pcntru corcspondenla Dr Dda Elena Nedclcu
Laboralor Inrrsnlicr Ecoerdfie
St'rrL.ri.de'rre-o
( alca l'lor.asca nr 8

Sccror l. RucurcSri
Tel (01)2300106/194. 124
09129 ]l01
E-nail: dananedelculripcnet.ro

El€ment€ de m€todologie

Studiul ea intinspe durataa 2 ani (1998 2000), timpin
care ecografi slLrl a incercat sA sobileascd diagnosticul in
1oa1e cazurile in care a existat suspiciunea clinicE de
apendicitd acuta (cazurile evidente clinic fiind diriiate direct
la sala de operalie), stabilindu-ii. in fina1, un protocol
propriu de examinare. Acesi protocol a fost slruclural
pe bd./a darelor obt,nu,e p.in crar i rar<a ze. i ur JL r.zrri
abordate in urgenta, aproape flecare cu alt aspect clinico-
ecografic. Toate cazudie au fosl verificate chirurgical
sau prin rdspunsul favombil 1a tmtamentul specjfic.
La majoritatea pacienlilor operali ii, in special, la ince-
putul studiului. ecografistul a fost prezent in sala de
opemlie.

Studiul a fost initiat relnandu-se din literaruri faptul
ca fosa iliaca dr eapta (FID) este o regiune anatomicd dificil
de explorarecografic. in principiu, numaide cilre personal

calificai carc examineazd m inim um 5 cazuri/zi I4l. FalA de

accasta asc4ime, concluziile noastre sunl diferite, iar
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Lucmrea de fali se dore*e o pledoarie pentm inlrarea in
rutilla a examenulLri ecografic al tubu lui digestiv, celpulin
lanivelul[]D.

Au fost xtiLizalc doxi echipamente diferite (Hiiachi

EUB 5i Toshiba Corevision). fblosind pe rand, penrx

fiecare. sondele de 3,5 MHz ij7,5MHz Am uiilizat ambele

atard'e. deui-eLe pn , Jla!ea o cal ra e deu . bira d imigir'i
otcflrade\u|drpenl nirlimoi .loo:lea ornJ.incrd
buna oferid de sonda abdominaLd.

Protocolul clinico-ccografi c

Dupa exa,nenul clinic chirurgical, ordinea explorarilor

. recoltarea probeior b iologice (r'n pafticular, hemo-

leucograma. leucocitoza constituind un argunent in plus

pentru stabilireadiagnoslicului de apendici$ acuti'dtrpa

. examinarea ecogmlica. in trepte:

- examen ul conp let (de ansamblu) al abdomenului cu

sonda de 3.5 MIIz:
- studiul ibsei iliace drepte cu sondade:.5MHzr
- studiul fbsei iliace d.epte cu sonda 7,5MIIz

intimpul studiuluiecografic al FlD. a fost posibila si
decelarea zonelorde iritatie peritoneali,pdn reproducerea

unor manevre clinice (de exemplu, mancv.aBlomberg):
sunaruldcurina.

Am ales aceasta ordnrc pentru a pxiea efectua in
condilii optin e t i examenul ecografic al regiunii pelviene

(care necesiri plen itudinea vezic ii u nare), diagnosticul

diferenlial faF {te anexita acuta fiind inpodant de siab ilit
ii. adeseori, dificil de afirrnat strictpe bazaexamenulxi

Asa crln am mai precizat, cazurile evidenle clinic.

naj oritatea aflare in stadiu avansat. au fost indrunlate direct

ia sala de operatie. Dificulrali de diagnostic au apard nr

cazurile atipice (fArI iritalie peritoneald clar exprinati in
punctul McBurney, ftira leucocitoza semnificativd),
respectjv in cazurile incipiente sau iniricate (de exenplu,
cu interesarca anexei dreptc), in carc fi imaginea ecografici
esie palticulara. dificil de inlerpretat.

Din punctul de vedeLc al imagiiilor obtinutc Ai a]

contextului cl iric al pacientilo! problenele de diagnosiic

diferential au fosr lesate de:

- d.e.rnrer concurii crra d ap(naicelu' )i a /1e\ei
drepte;

- aparitia {tilalatiilor caliceale. sugestive penf u colica

rcnala, in apendicita retrocecale:

- apendicita acutd retrocecatii
- aper dicita cronicA rcacutizati, inso!itd de n umeroase

bride care nu au permis vizualizarea clara a ljchidului
periloneal.

Disculii

Un pfin pas ill diagnosticul ecografic al apendicitei

acute il reprezinti electuarea ecografiei abdominale

complete, pennr a elimina stirile patologice care evolueaza

cu febd ii durere abdominala. eventual in FID. Cel mai

ftecvenr. {tiagnostjcul diferenlial s-a efectual faF dei

. patobgia rcndl.i - colica tenalA.lrcapfi EsIe

cunoscut faptui cd durcrea din colica uretenla se poalc

conlunda cu cea apendiculara, cauzald de inflamalia
peritoneala. Diagnosticul poate fi cu atatmai dificilcu cat,

u neori, in apendicita acuttr, sumarul de urinA poate indica

hematurie. prin interesarea de veciDalate a ureterului in

procesu I pedtonitic localizat.
. pdtotagia ginecologicii apatlini;nd patuneiului

r',rr a4\r.n ininlLrr igerir-le.ran'ae ldblorr c i Ic
e.Lc.oJrec.rn.cuqeJi\ lr prdc.;.1 I ebrreliIJl conld(
faprtrlcA. ftecvent, o ancxa dreapta, nrflamati, recent sau

cronic, va pulea induce un grad de afcctare apendiculad
- d( llp c0ural. d.a (un .. poa e c.,J. a m.cro coD;c

inb aoperator [5].
. Ntotogid tunoruld tunori cecdle cr dilalalie

apcndlculara secunda.i.
. patdogia tligestird - direftialita cecald bodla

Crohn. utcetul pelforut. Diverticrrliia cecali cste foate
rara. in experienla noastl.i, am intalnit un caz I^n care

ecografi stul fi ind neavizai, a intertrretat ilnagnlile oferite

de inflamatia diveticrlara drept apendice ln pozilie

anoflnali. De altfel, din prnctul de vedere al semiologiei

ecografice. imaginea diveriiculireinu difera cu nimic de

cca a apendicitei acute llr stadiul flcgnronos, substratul

anatono paiologic fiind acelasi.
. patolagia pediatt itd - linlddenita me.entericd,

. pdtalogid iattugenA - @itibm11l (frii. 1c)

Cel mai frecvent. clinicianul a fbst pus in fala a doua

iipuri de problene diagnosticul di lerential al apendicitei

acute fatl de coLicarenala. respectiv fala de anexjia acutd

dreapta, silualiiincare ecografia a fost dc un real folos
Un al doileapas itreprczinta studiulFlD cu sonda de

l.:\41lz.r,,ilc;nd proce.u ir"..,ro.e'em"iaran'at ir
accasid etapA, se pol observa cu xiurinla colectii, lichid
periioneal nlsinuat intre ansele intestiralc, apend;celc

inflamat, ingrorarea inflamatorie a perelilor c€cali sau/ii

anse aglutinate. Considerim cd examinarea trebuie ghidatd

in funclie de punctul ma-\im dureros abdominal Datori$
clariiilii imasinilor oblinxte, nu dc puline ori am a\ut iansa
safolmul6m, in urgen!I. diagnostice precise (altfel dificile),

care sunt la indemana o cdmi ecog"fi st: apendicita acuia

laobezi. hemia lanivelul liniei albe (Spicgel), dive*icdita
cecala sau comuna. tunori colonice, coleclii
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Fig.la. Coleclie posmpendicecromie.
t..nk.tbn dfi.r aw.ndi\ renanl

Fig.lb. Colcclic in apendicita gangrenoasl perlorati.
(:o ectian in perjbtuted edngre ous dppchtlicil^.

Fig. I c. Te\rilon in losa iliaca dreapri (exenplu de diagnostic dilercfiial).
Teit ilana in t he tight i liac rcsion (dileftntia1 diaEnas 

^ 
vi th actte appe ru!x ilh)
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Fig.2.lnfiltrd.e$rbcccali(c.esreieaecogenililii.aspeclneomogen.Lichid).
Stb.c.nl rfihmte lhixfut athold1icit. non-ho ns.nolt! dspecl ond /lutd)

Fig..lab. Aspcdul cecului ii a regiu ii$'bcc.alci. apeDdicitaaculaL

Fig.,l. hrllarnalie apend icula|a (*mirire cu sd,dadel.S MII/).
jpwndit idlantadtbn 13 j MH. prab. .\(ninatian).

)rpearanc. o/ the...rtu and tubcqdI arc in a.at..Ppcr.licitis
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C olectiile descopedte in FID (fig. I ab), care corcspund
apendicitei gangrenmse complicale. suni ufor de vizua-
Iizat. spectaculoase $ipoireprezenta succesul dedebulal
ecograll stlrlui incepstor Demultc ori. accasla il obligl si,
pe de alta parte.ll anbilioneaza ln a idenlifica procesul
parologic$iln stadii incipiente. Colecliilede acestrip apar
caspatiicu un conlinut h ipoecogen, relativ nel delimitate.
situate intre anse ti bordate de acestea. Colecjiileprezinti
o ..' rcruft leomogena prin pre/enra de 5epre {u imajini
p rrcr orme hiperecoeene. care core.plrd Ta.ro\coDic
intraoperator sfacelurilor purulente. Ansele inrestinale -
i eulu eqniril. 'uI ra/nr, dilardrc li.h ai.1 'aJ aeric
(situalie ln care lrebuie insistal. conpdmAnd cublandele
regiunca, pentru a le r'ndepdrta) 16l. Dacaprocesul paiolo-
gic esie recent. pereliianselor au grosime normala. daca
rLr. .epoa econcrard rlgros.rea or. hiperecocend \roro-
gena. Daca esteio cantitate suflcienra. se poate evidenlia

ti lichidul peritoneal. Chiar tinumai aceasta modificare
estc semiologic sennifi cativapentru clinicianul avizal.

Cu sau lira colcclic, se mai poate observa (dupe
ceiligarea unei experienle) cre$lerea ecogenitalii spaliilor
dinLrc anse. in general a regiunii subcecale. care are
al roTo-odro og c \emrilcdlL 1fi.r./ricigracim ipc,i-
organ, peri-anse, in cadrul procesului formarii plaslronului.
(fis.2). Sinilar, crcslereadistanleidintre anse, care in mod
nonnal sunt alipite, semnifica intiltralia mezoxrilor.

La decomprimarea bruscdaregiunii se poate consiata
exacerbarea durerii iocale, ca semn de iritatie peritoneala.

dar aceasia poate lipsi. Ecografistul nu trebxie sa omita
ciutarea insistenta a colecliej. chiar daca semnele regionale
de nitalie peritoneala iipsesc, deoarece sunt bine cunoscute
starile fiz iologice in care acesre semne pot ii putin evidenle:
valstnici, tarali, diabetici sau in cazul colecliilor cu evolutie
indelungati, neslijate sau nedrenate.

Perelii cecului poi suferi, de asemenca, modificiri
similareileonuluitenninal:creStereagosim tiecogenitafi,
situalie in care se impune diagnosticul diferential faF de
tunori (fig. 3 a.b). Ecografic, insd, in majoritatea cazurilor
lunoril€ cecului sunl hipoecogen e fi prezintA un conlinul
ac.ic 1ren,. iTohir drrorarp ubdbil ,:pokinez ei regiLnii

Ultinul element ii cel nr ai impotant in studiul FlD cu
so dade 3,5 MHzeste vjzual;zarea apendicelui tuflamar
(fig. 4). I-a obezi. unde disranra focald a sondei de 7,5 MHz
este prea mica faF de srosnnea peretelui abdoninal.
exaninarea cu un tnnsductor de frecvenlaj oasa repr€zinti
singura Fnsi de vizualizare a unor modificari patologice.
Din fericire- acest lucru este facilitat dc contrastul crcar
ir.regru.inea'ubce."lJ rl-lrrJ.a.h pere.oqeld.)ipere.i:
apendiculari groii, hipoecogeni. Astfel. a vizualiza o

srrxcture cu aspecr in deget de ninura, aperisraliici. de

rip tub digestiv. cu lumen hipoecogen neomogen (cuposlbil
colrinur I iperecogen - :re,. Loproli!i l, . ( J fe e:

straiifi cati (straturi hipcr-hipoecogene alte.native).
subliniau de un contff hiperccoger, credem cd este la
lndemana oricui. Aceastd ilnagine corespunde intrao-
pelaiorapendicitei flegmonoase. Un diagnostic stabilit in
aceasta faza es1e, implicit, efrcienl pentru prognosticul
posioperaior al bolnavului.

Coprclilii, a caror vizualizan parc a fi un motiv de man-
drie pentru ecografist. nu sunt frecvenli $ij oricum, pare
putr,r ilnponrnr d..a {ru, rurd i n aaFnd culd a r'pekr o
gerirri n,ot,bdedrcnua.etn-e ;o,jr,.reprc,7:nl;der\du
solid. Imagistul conitiincios poate- eventual, folosi cu
s trcces examenul radiologic, perh u diferen!iere.

'{u iirc p".< i nporanr a de\ r:e o limi.r.uperioard a

grosimii perelilor sau a glosilnii apendicelui patologic. Din
acesipunct de vederc, existavadalii largi de laindivid la
individ. in opinia noaslrd, aspectul intraoperator nu se

Fig.5sb. Fosa iliaca drcapti. Aspcd ccogmfic nornal
Right ihdc regian. Notndl uhrusaun.l inole.
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coreleaza, in primul rand, cu grosnneaperelilor apendicu-

lari. ci cu strucrura acestora.
Aspectul nonnal al FID la examinarea cu sonda de 7,5

MHZ cste ulil afi cunoscut(fig.5 ab).
Astfcl. initbl se repereaz a vasele iliace exteme, poslerior

vizualizAndn-se mugchiul iliopsoas, cu aspcct global
hipoecogen, cu lascii hiperecogene intre fasciculele
nuscu tare, care ii confern aspectul caracteristic. Cranial ti
anterior se reperea4 cecul, sub foma unei aglomcrAri
l'aInra.e de aer. nrobili/abil.Jbfrc iuner sondei.

Medialde o a{a longitudinallh'asaEprin vasele iliace
sc vizualizeaza nasa anselorileale, omogena, cx peristal-
tisn] moderat ii conlinut lich idiar nonnal. Conlinutulaeric
coniinuu. sub fonna de lame ccnlimetrice, cu intensitale
aiat de inaltd incat detemlina atenuare posterioard. esle

inrordeauna patologic. Imaginea corespxnde ceLei radiolo-
gice de aerojleie. Cantitatea de lichid din ansele ileale ti
gradul peristaltismului sunt dependenie de faza prandiali
in care surprinden bolnavul, inraginea obtinuta trebuind
corelaE cu mom entul in carc s-a e lectuai examinarea, faF
decelalpranzului.

in mod ro,nar. l.e,ctii irrer inil, . rn. fi1i. erog<, i. o

stratificare pumnd fi observaia numaj daca se mnrcSte

foade mult inaginea. Grosimea nomali a peretilor nu
depdsesie 2-3 mm, dardepindede gradul peristakismului:
o ansa (scurtatt prin contraclia fiziologica poate apare

caavand o minimd ingrotare parietali [3].
Apendicele nonnal se afld situat, de objcei, imedial

cranial faii de vasele iliace. Esie o shuctLrrr digestiva
aperistaltica, terminata in (deget de minuib. complei
compresibil6. Compresiunea energicA. ce duce la (dispa-

ritia,' imaginii descrise, nu este nr soliti de durere [2]. Perelii

apendicu lari sunt exh em de fini. darpe imaginea maritd se

poate studia stluclum lor. IdentiUcarea apendicelu i nomal
necesitd expericnF ii nu esle intotdeauna incununatA de
\u. ce. in re'a; c cu acei\ra. o lov ilidld o-re.prd onosena.
l6rt vizualizarea apendicelui inflamat. nu exclude apendi-

. ira. deo"re\e "tenoicele p^d e i\ed o poT lie ar pica.

De obicei, primul aspect patologic identifical ti cel mai

impotant semiologic, este Iichidul peritoneal in cantitale
mica. Posibilitatea decelarii lichidului la simpla sclinrbare
a sondei abdominale cu o sondi cu ftecvenln inalE este

spectaculoasdsi foaite fideltri coleclia devine vizibi16, chiar
dacd esre in cantitdli foarte mici, de numai calvamililitri
(fi9. 6). Consratarea lichidului in FID nu este niciodata
nonrlala, fie ca este vorba de o reactie catarah apendiculad
minima, discutabilaii neoperabila imediat, fie cA este vo$a
de o limfadeniti mezcnlerica la copii. in ambele situalii Ej.

indeosebi, in cea din ulma, pacjentul trebuie supravegheal.
deoarece. pane h proba contrarie, nu se poate exclude o
apendicita acxu. Imaginea de coleclie miniml este.

adeseori, sufi cieniapenfir diagnostjc, chiardacanu implica
rrgen!a chnurgicala.

Lichidul peritoneal in cantitdli foarte rnici poate apare

numai dupi scanarea repetara aregiunii, prin comprimAri

$i dcconprimAri repetate cu sonda, care au rolul de a aduna

nirirrcle rllee dinr-e an'e lide a Je ac<er'de|e. iracc-
lati tnnp. manopera permite 9i evidenlierea, eventuala. a

semnelor de iritatie peritoneala. h cazul peritonhclor
.r arr .are. lichidrrlper. orerlpoare .d nL l:e oar.o.r'c oflo-
een. Astfel dc nnagnri lichidiene cu ecouri flotante sunt

dificil de deosebit lali dc insaii conlinutul unor anse stazi-

ce. Diferenlierea esle posibill nurnai prin examenulinrinp
real, prin studiul peristalticii intestinale $iiocalizarea exacti
extra- sau inhluminald a imagin ii (patologice) [71.

Ape ,Jn ele in''l.m"r. c.re poJre fi reoer-r. Lneor'. riL,
sonda de 3,5 MHz. esle oplim viaralizatcu sonda de pa{i
moi, care asiguri o rezolulie superioari. Caorice shrcturA
digestivA. :ti apendicele prezinta 4 staturi: mucoasa,

subnucoasa, musculam, seroasa [2.3]. Este cunoscut,
probabil. ca straturile identilicate ecografic 1a nivelui
rrbu ui di!,eJi\ n, corc.purd ,rdrur lor.1.ron ce. .i
reprezinti interfelele dintr'e acesle straturi.

Astfel. pdmul slrat hiperecogen intern reprezinti
intefala dintre lumen $i mucoasa- expresia imagistici a

recerii ultrasunetelorprin douamedii cu impedanld m u h
difedtn. in conditii paiologice (apendicita acura in nninenF
de pcrroralie), imagineaacestui sirat dispare I8l.

A I doilea stral, h ipoecogen, reprezinta intefa,ta d inire
m ucoasi ii nusculara (mulli autori iL asimileaza cx patea
muscularl a perelelui, adica nusculara ii muscularis
rnLco\r( cun;lcl.i,ro\.mcnac(5tur5lrr..reLednd mar'e

impotanF pentru diagnostic (dupa constatdrile noastre,
la nivelul tuturor segmentelor iubului digestiv) 9i se

coreleaz. bine cu gradul de hflamatie parietal4 obserr'abil
macroscopic inlraoperator Ne esre greu, iarasi, sa oferim o
linita superioara a nonnalulu i pentru grosimea acestui stal
.emn'cd va {all,rc. in neoie. rraru a-e I nm )i. r,r

consecinlA, este gre observabil. DacA acest strat devine
bine vizibil, decide 2-i mm, tebuie consideratpatologic.
Facem precizarea ca este vorba de imagjni obdnute cu
aparate de oalitate medie, agacum aln utilizat ti noi, nu de

echipamente ultrapefomante.
Stratul periferjc este hiperecogen Si corespunde

intedetei dintre seroasi ii structurile laxe periapendicularc.

in L a,,u l ap.r rilie i in fi loa ii in ll aJI ar ori ..rmrulde\ inetsrcu

vizibil, fiind $ters prin lipsa contastului fat6 de infiltralia
hiperecogena incon jur.toare (tig. 7).

Corelarea inraginii ecografi ce cu rezultatul anatomo-
patologic n i s-a parut extrem de fidcla:

- Apendicita aclnd catarul.. setiaduce ecografic prin
.ip"riri.di e1 ie dei.e li\l'iaienerFnd.ulare-ni1 ra
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Fis. 6. Lichid ii losa iliaca dreaptli (aspectul ce1 .,ai liecvenl

Liqadcollectio irtlE tiCht ilioc.ortt l astJreq ent

rig.7. SL.atificuea percJclDi apclldic! lar { I -2 stmrudlc hiper

i;ratlficdtiok oI lhe ap?endit\ta (1,2 hrp?rethai.

Fig.8xb. Aspecte ecog, afi ce in apendicita catarald.
Ulttusa ndasperts in ed.nlak 6 appen.licitis

ingrolare a stratului hipoecogen intern apendicular,
conconitent cu apari(ia licbidului periloneal ln cantitate
micd. Apendicelenu este compresibil (fig. 8 ab).

- Apendicitd acutd leEnorodrn oferi modificari
vizibile, in general, $icu sonda de 1,5 MHz, ii seinsoteite
de: dilatalia apendicelui pcste I cm, nonconpresibilitatea
acestuia, ingroiarea stralului hipoecogen, cu atat mai
marcatA €u cat procesul patologic esre mai avansat.
cregterea ecogeni$lii spaliului periapendicular colectie
l ichidianr pedton eah. (fis. 9 ab, fis. l0 ab).

Apendicitd dcutd gangen drd prezinta toata gama
demodificiri semiologice descrise - distensie, ingloiare
parietala, itergerea diferentierii parietale in iminenla de
perfomlie [8], creiterea gros im ii ! i ecogen lteiii spaliulri
periapendicular prin infiltrare. aparitia modi ficarilor ileale

de vecinatate - distensie. modificarea peretilor, cregerea
spaliului dintre anse prin lngrosarea nezourilor lichid
intHperiloneal, coleclii localizate (fiS. l l ab).

Precrnr.e >r;(. dp<nd:cele prczinra I rnlerod.e v"r dlrc
de pozilie. DacA esie situat inrr-o varianla mezoceliaci-
ideniificarea sa este posibila urmarind zona de maximd
irilatie periloneah, dupA indepartarea cu blandete a anselor

t1.61.
Daca apendicele este situat retrocecal $i mai ales in

a(ra{5 ,ilua ie. an ob.e-var cd'iru palognomon..a
aDaririd p,oi.ei drepe. Tdn.'e.rara prin crc)rercd dirren,ir-
nilor 9i scaderea ecogenitilii mufchiului iliopsoas drepi
(lig. 1 2). Penlru un diagnostic corect, este util a se obline
imagini comparative amu$chilor psoas, pe secliunisituale
strict 1a acelaiinivel. Se masoarigrosimeapsoasului. de
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Fig.9ab. Aspccte ecog.alice in apendicita ilegmonoa5a.

Ithrav nrl asp..t! itl.Ctronous qprndititi

fis.l0ab. Aspe.te ecogmficc in apctrdicila llesmonoasr.
t tt t ftsavd dsr os ia leenlana s app.ndiri t is.

Fig.11rb. Aspectc ccogmfi cc in apcndicila gangenoas,i
liltrasatnd asF.t! ih gangtehors
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la aripa iliaci la fala anterioard convexa sprc cavitatea
periron(all. scip e! razd ecoger iired nr>chilu. I \.r1nh-
rea este obligatoriu comparaliva- deoarece ecoge-nitatea

nr).hir,lLi\arial, TJh de ra ind,\ d'arndivid.p"e.Lm>i
in tunclie de unii parametri lchn ici: protunzimea planului
srudiat fala de sonda $i corectitudinea focalizarii. Alte
semne indirecte, in aceastA siLua(ie. sunt dedubLarea
perelilor colecistrlui 9i/sau jnfilharca uloard a spatiului
Monison (ingrosare. cregterea ecogei itAlii ).

Problem e deosebite de diagnostic pun apendicila var-
tului l9l;i apendicita cronlcd r€acutizatd, situaliiin carc

dn rn-reg:\tral ) (ele 1 di mLl,e d aer o'r ice l"l. nesa ;\ e.

Apendic jta vafuhri presupune experienla in explorarca

FlD. Ea poate trecc neobservatd, penlru ci procesul
inflamator este Iocalizat numai la varful apeDdicclui.
probabjl in legaturA cu aglulinarea precoce a anselor
intestinale ce lim iteaza progresia procesuluiinfecfios. iar
edenul iDflamatot din diverse moljve, nu mai progrcseazi
spre baza. Brza (inserlia) apendiculari, in situaliilein €are

poate fi identificati. aparc nomala. s itualie intahitd destul

de des in sala de opelalii. in aceste condilii, devin
rrpon rre<l(.ercre,eninlop cepre,,en-redrrerior...re
pot srgera diagnosticul pozitiv: prezenla colectiei loco
.egionale in canlitale redusa, psoita, djstensia ansclor
inrcstinale. Datorifi posibiLitdtii afectirii numai a !arfului-
o cxaminare corecta presupune exp lourea apcndicelui pe

loata lungimea sa. respectiv, trebuie incercatd oblinerea
imaginii exn€nitalii terminate in deget de manuSa [9].

Apendicita cronica reacutizata oferA un alt tablou
imagistic. Fosa poate fi nodificala de episoadele inflam a

torii repetaie anterioare, iar' in reacutizale, se poate constata
o imagine oinogena, fAra anse destinse, fira sindrom de

iritalie peritoneala. Situalia reprezinta o altn cauzd de

diagnostic fals negativ. Imagjnea ecografica pseudo-
normala pare a corespunde multiplelor adcrenle finc.

rig.12. llio-psoita (aslecl ecog.afi c)
Ilio-px n tstle inJqunnutio isanogtuphlt dspe.t).

secundare acutizdrilor ante oare, care nu pem il con tui-
reaunor coleclii vizibile ecografic. De asemeDea, aia cum
se demonstreazi anatomopatologic, uneori edemul este

mai mare r'n spaliul periapendicular decat la nivelul pe.elilor
apendiculari. Se explica, astfel, posibilitateavizualizdrii unor
pereti apendiculari cx grosime nolmaid, tablou nrsoliL dc

anse desiinse. hipokinetice, cu pereli ufor ingro$a1i, alipile
inlrc clc- Apendicele aderi la aceash masa intestinaln.
fijnd dificil de decelat. atat ecografic, cat;i intraopelaior
(fig. 13). l'aram etrul poalc fi traclionat spre FlD, ecografic
putandu-se insa afima u$ot (datorira prezenlei tblicuLilor.
dacd pacienta nu este la menopauzd). ca ovarul are

dinensiuni nonnale ;i se afldin poziliepaloiogica- in fosa.

Alteori. dupi conslafirilc noaslrc, psoita de insoiire
este nai inpotantd, clinic $i ccografic, decat insuqi procesul

inflanator de la nivelul pelelilor apendiculari- De fapt, atal

iTaginea ecojr.Ic,]. L,ir ri . cd :1r.^|r ra or e. re.peL.i\
anatomo- patologica, depind de stadiul in care este

surprinsd inflamatia apendiculariii de modul propriu de

reaclie al oreanisnului.
in literatud se citeaza ca fiind problematjcd tidepista-

rea apendicelui localizat retrocecal. Am examjnat pufire
asrfel de cazuri, dar in toate situaliiLe psoita de nrsoli.e era

foafe marcata. uior de observat, lnai evidenti dccel r'n

ca.,u irnamd.iei Jnui apend:ce 1u rn"l I ra. inr-unul
dintre cazurile noastre (sarcind), aperdjcele rctrocccal a

purut fi. totugi, vizualizat, posterior de cec. la aborda.ea
prin flanc. intr-un alt caz, apendiceleretrocecal, cu varlul
situai subhepaiic, cu inflamatie in principal la nivelul
vartului. nu a putut fl vizualizat. Diagnosticul a fost stabiljt
numai pehza constatirii psoitei.

Examenul Doppler pe vasele apendiculare sau ileale a
fosi total nespecific. in pofida modificdrilor marcate decelate

in nodul B. Nu s-a inregistral o cleitere a densitalii
vasculare in regiune, nici a vitezei de circula,tie in atera
apendiculara. Aceasta este, oricum. greu de evidentiat,
chiarsir'n modul Power

Pc viitor, cuaparate de gencraie mainoua. maiperfor-
m,nle..rr f in (,e dn de(ar^r<rilar\a.\r1.,i,"(i, c-;.-
n:i. rliLt fi;rd (a rr aperdi.:rd acra .p. e \ip: en. e

parietala (cain orice inflamatie digesdva) !j ca, de nulte
ori, incazurile de pLastron neglijar, poare apareiromboza
de arterd apendicu lara.

Concluzii

in diagnostlcul apendicitei acute este obligatoriu ca

indicalia ecog€frei str fle orienlata ln funclie de daiele

exanenului clinjc, precum $i ln relaJie cu rezullaleie
investigaliilor de laborator, chiarninimale (numaratoarea

leucocitelordin sange). Lafenei. starea deplenitudine a
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Fig.l3.EvidcnJicreadificiliaapcndiceluil reansele intcslinale desti.se. placatc.

DiJfuuhdehohsttotian ofthe app.n.lk bet\|een the .li:tt ntl. d shd bovellooPs

veziciieste dc dorit. pentruaseputea efectxacorect exa_

nenu I anexei dreple.

DupA efecluarea ecografiei abdonlnrale complete, pen

tru eliminarea ahor cauze de durere. estc indicat studiulfo
sei iliace drepte cu ambele sonde. de i,5 MHz 9i de 7,5

MHz.
Lichidul peritoneal ii/sau psoita, vizualizate cusonda

de 7,5 MH4 repezin$,ln principal, cheia diagnosiicului
indirect sau in fomelc incipiente ale bolii. Modificarile
ecografice sunt, de multe ori, evidente, chiar ii pentru

explorationntLrl cu o c'xperienti limftati. h cazurile incere
clinic, examenul poale fi, insalaboriosfidifi cil. In acesie

cazuri, ecogafia are o valoare indiscuiabih, indeoscbi daca

este efectuatd in echipa: clinician - ilnagist.
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Emergency Sonography in Acute Appendicitis

Abstract

The preoperalive examinalion of patients with diagnosis of acute appendiciiis revealed a good cotrelation
between the US and intraoperative appendix wallinages.It waspossible to identify new US signs with diagnostic
relevance. On the basis ofthe experienc€ acqu ed the authors set forth a step-based examimtion prolocoli first, tull
abdorninal ultmsound, then, the ighl lower quadrant exam using the 7.5MHz probe and the maximum tendemess

point examination- The authors considerihat all general US howledgeablephysicians can €stabiish the diagnosis

coffectly for this condilion. ifrbey coffectly examine the abdomen and the right iliac region and ifth€y hav€ good

knowledge ofa few sinple US signs. Images lllay be equivocal only in l0% of cases when their corleci interpretatior

rcquires a certain experien ce andmostly leam work involvingthe clinician and the imaging specialist.

Ke1 nords: .oroe,aDl). aLL e aDpelJiciris
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Diagnosticul ultrasonografi c al traumatismelor splinei

EffimieMiutescur,loan Sporea'?,AlinaPopescul

I Clinica de Semiologie, Universitatea de Vest"Vasile Goldig" Arad

I - Clinica de Gastroenterologie, Universitelea de Medicini ii ramacie Tim iioara

Rezumat

Traunralismele abdominale fone genereaz a relaliv fiecvent lezatea splinci. Ultrasonografia reprezintA metoda cea

mai uiih pentru diagnosticul letuniLor splenice in urgenla. Leziunile splenice posthnurnaticc pot fi de tipui hematomului

subcapsular. hematomului intrasplenic sau al ruptuil splinei. Se descriu sernnele uhrasonice ale fiecarei leziuni $i
posibila lor L'volulie- in cazul unui diagnostic ecogtfic inced, esre indicatd computeFtonrogirfia splenicr (abdominali).

Cuvinte cheie: traumatism splenic, hematon spienic, ultrasonografie

Splina, ficatul $i iniestinul sunt organele cel mai
fi ecvent lezate ln condi!iile unui iraumaiism abdominal.

Orientarea diagnosticului spre un traumatisln splenic
e5re deremrindra dc cord,liile de prod rcere ?i de regirner
lezati. Leziunca splenicase poate prod!ceprin lll

- connrzie izolatd sau asociati cu alte leziuni (iccideDt

dc circulalie, cadere de la inaline. agresiu );
- plaga izolata sau, mai ftecvent, asociati (prin arml

albl sau, mai rar prin arma de foc);
- leziune iatrogena, postoperatorie (interventii

ch irurgicale pe stomac);
ruptura spontana a unei spline patolosice (in acest

caz, este necesara excluderea unui traumatism splenic
anterior).

Mecanismul de producere al unui lraumatism splenic
poate fi prin lovirea directa a bazei hemitoracelui srang

sau a lonbei stangi,lovirea indirecla prin contralovitura
(cu snulgereapediculului splenic) sauasociereacelordoua
(combinafi).

Anamneza fhce pafie dinexamenul ecoglafic aloric5rui
bolnav care a suferit un traumatisrn abdominal [2], deoarece

cunoa$terea istoricului pacientului ne va obliga si
efectuim un ci{amen mai amanuntit. liniir pe o anumiti
regjune sau organ, cuunriscredusde a gre$i diagnosticul
(in cazulnostlu, evidenlierca unorleziuni splenice). Nx se

va neglija. insn. examinarea celorlalior organe abdominale.
Prczen\arnot senne clini.e ca: dureri in hipocondruL

stang cu/sau f:ra iradiere in umarxl stang, sensibiiitate la
palpare, impislare. apamre sau contractum in hipocondrul
stang, inUreite suspiciunca dc leziune splenica.

Semnele clinice ale hemomgiei inteme nc orienleaza
spre un diagnostic mai precis, mai conplet, sugerand cr
leziunea splenica a interesat 9i integritatea capsulei sple
nice. Leziunea splenica asociate cu ruptura capsuiei si
inundarea cu sange a cavitatii perironeale esre sugerata
de.ennele )oculur hemor"gic ) de cele ale ir,ra.i.i
peritoneale [1,2].

in aceasta situalie, a{,1al arca ecogd.lica ftblje sa

includa exam inarea corecta tiatentd a splineisiaspatiilor
peritoncale (Mordson, Douglas, perisplenic), in vederea

stabiliii gradului de lezare asplineigi avolumului colecliei
peritoneale [3].

Nu trebuie uitata l?enordg ia in 2 tinpL &te teptezintn
apro"pe 20"" d n ca,,uflle de rradma.ism sDlenic ):\are
trebuic monitorizata clinic ii ecosrafic, Friind cd are o

Adresa penlru corespondenlt: Cont dr. lo.n Sporea
Clinica de 6a\troenrerologie
S!italul Clinic nr I

Slr. I Rcbrcanu nr 156

19011 Tinitoara
Enail. rsDotattc\cite com
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perioadA de lalenla de pana h 2 siptanlen i (in acesl jnterlal.

hemoragia se poate relua, iar in absenla supravegherii
clinico-inagislice, poate fl lataLa) [],,11.

Elementc de metodologie

Examinarea ecografica a pacicntulxi cu tmumatism
abdominal se va cfectua in decubit dorsal sau lateraldept.
cupozilionarea transductoruLui pe linia axilara nedie sau

posrcrioara. utilizand scclixni intercostale. sagitale ii
irlenncdia.e, astfel ca splina si poatd fi cxaninala in
tolalilale. Examinarea se va face cu un hansductor cu

ficcvcnta de 3,5 MHz. Pcntru o nai buni abordare asphrei
prin spaliul intercostal. sunt de preferal transductoa.ele

convexe sau sectoriale.
in mod no.mal. splina are o fo.mn de seniLun;, cu o

structurd omogcnn 5i cu o ecogenitaLc aseminitoa'e cu

ceaaficatului.Dimcnsiunilenormalealesplineisunt: 8 l2
cm lungime, 5-7 cn] lilime ii 3-4 cnr grosime l5l. O ce

moditicarc a structur ii splinei, in conte\tirl unu inaum atism

ahdomnral rebuie considerata ca fiind derenninatide o

Uihsonografia repreznrti examenul de elcc(ie itl
vcde.ea slabilirii lezidi splenice, a prezenlei sau nu a

sangelu i intaperitoneai $i a noreventuale leziuni asociate

(ale ahor oBane inna sauretroperitoneale). hsrc un examen

rapid. prlin costisitor, care se poale repeta o de care ori
este nevoie. Pentru o corccti evaluare ti inleryretare a

datelor ecografi ce. este obligalorie cunoa;terea lcoretici
a posibilelor Ieziuni anatomo-patologice secundare
lraumatismelor splinei. inne leziune f i imaginea ecografi ca

existand o coresponden(aexcelentd [-s 7].

Tipuri de hemalosmc splenice

n. Hendonul subcapsular apare ca o semiluna (in

najoritatca cazuriloo. cu dnnensiuni care difer.in tunclie
de cantilateade sange hteryus inlic parenchim ii capsula.

Hematomul subcapsular are, inilial, un aspect ecografrc

hipoecogen spre t aNonic (Fig. l). in majoritaiea cazurilor,

coLectia esle silxata 1a nivelul fclei externe a splinei

tcolve\c. diilrren a.ice) rl ig '-4,. \4oriro i,,"re
hematoamelorsubcapsularepeperioadedesaptdmanj de

zile ne-a demonslrat catevavaliante evolutive:
- posibilitalea. nlai mra. de ewll4ie sprc tindecarc

sp,rdrA cu cla ficlca conlinutului (aspecl tmnsonic).
ln cateva saptnmini; diminxarea volumultri colecliei in

urmeroarcle l ni ti alaritia unor Tone hipc'recogene. a cdror

iniensitate sc accentueaza- ulterior (calciliciri);
- "licheliercd le:iunii (aspcct lransonic), cu

mentinerca sau scidereavolumului, cu ibnnar€a. in final, a

rnri p.<ruo.hi r.ple.liL. l\Jrrd i.c.ruia lDre

constituirea unui ahces slllenic este sugerail de dateLe

clinice 9i, ulterior. con firmata de exam en ul ecograiic (Fig.

5). respectiv, de punclia d irijati ecoglafici
- nlpnta ih dai tinpi este, de obicej, recunoscutaclinic

(mai ales daca se cxnoaqte diagno(icul de henatom
subcapsular) ti confrlmati prin discontinuilatea capsulei,

modifi carea formei !i dimensiunilor hemaionrulxi, precum

ii p n aparilia colecliei peritonealc (tu spaltr] Morrison.
perisplenic. spaliul Douglat. in spatiul .ectovezical
(Douglat, prezenla intraperitoneal, a colecliei (sangelui )
se deceleaza cci maiuEor chiar lao cantitate maimicd de

0!, rn. Prin i ., - le pe.de le Jr pli.i reglii.rer Lnei

henatonr subcapsulat monitorizarea ecografi ca a acestor

bolnavi esle oblieatorie. Ruptura hcmatomului sub-

Fig. l.Hemtrtofr subcat L.rlanirclultlteivisceraleasplinci.
S bcupnlat hacikatand a th. tis.eral side of th.

Fig. ?. Hemalon subclpsul ld nilelul tttei diatiagmatrcc a

S hto\nar haentutand ak th. didphrcenait sil. o.l

nilelul letei diaft asmaricc
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Fig. 3. Hcnitom subcapsult cdc coaGa/a ap.oapc i'r lnt'tginc.
fata d jaft adrtici a sf linei.

S b.dpeldr haehdtotaa olnpst co pl.teI!.aneting th.
dnphrasnati. tnle o.fthe een

Fig. 5. Colcclic trconiogeniln loiasplenica(henratom abcedaL)

hLhonnseneous lelt s b.frcnit talle.tion (in[e.te.l

Fig. 7. Hcnatom intasplcnic masiv, carc se iDtindc pAni

Marite intraspkaic haanatona rearhingaut ta the

l'ig.6. Henarom inlrisplenic cu voluntrnic.
tattusplenic sua|I rolu ie haehatotaa.

capsular detemind, in unele cazud. aparilia conlinutului
transonic/hipoecogen perisplenic, in afara capsulei
splenice (hematomul perisplenic).

b. H?matomul intrfl\ cnir apa c c. unra-e a u.e
rupturi splenicc simple sau complexe iipoate fi evidenljar
ccogral\. De obi\e ..e cun.tzril o,plrA a ca^: J rnen,:rn
potcrcirede lao examinare laalta, carcprezintast uctura
ncomogcll. \, Tore h poe. ogele (l ig 6. -). ben, i .,:r
zone rar.onice (cdrlr Jilacerarea *re mai m"re.7. h princi
piu, oricemodificare ecografici a stucturii splinei fali de

cea nomali, in contfl'1ul unui b aumatism abdominal. ridica
suspiciuneauneileziunispl€nicedeacesttip.

c. Raptuta spli,rei ri a capsulei splenice sau/ii
smuigerea pediculului splenic, se insolesc de be-
moperitoneu, coleclia fiind rclativ u;or evidenliabila
ecografic.

.."h...cirlar.n rendlf L la cloasonare

Splenit ltb.apsrlat hdenorotna tth nneodlfne valls
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in condiliile cotecliilorperitoDeale cu volum redus, toi prin

ecoghidare.
Lxaninareain modul Dopplcrcolor ii Power permite

punerea in eviden.ri a comunicdrii dnnre hematomul

intraparenchimatos ii structurile vasculare Cunoailerea

acesteiparlicuiaritili est.'in mAsula sd rcducd procentul

complicati jlor postoperaiorii Examinarea Doppler poate,

de asemenea. evidenlia 5i eventualele tromboze vascularc'

Computer-lonografi a (CT), det i este m ai cosiisiloare

?r pre\upl ,< .rooili/drea palienru ui. de\ ire le e ari
alunci cind ecografia nu ofern date sigure peniru

diagnostic.
in s,aluarta leziunii splenice si a stdrii ciinicc a

pacienlilor se poate recom anda /, d/golitu care decurge

oin p d.r..J. / .u,iir r- rr'Lr' . u d< Jreen'"

Astlel, dace pacientul are o leziune splenica depistaia

ecogranc riesle "instabil '(clinic libloiogic), va fi indrunat

spre serviciul ch irurgical Dacaestc pacientulcsre "stabil"'

dar diagnosticul de leziune nu este cerl, va Jl evaLuat !i
prin C I. in cazulr'n cae ecograficnu sevizualizc'Tinici o

leziune splenici (desi bolravul aremtrmatisn abdoninal),

iar bolnavul esle "stabil'. nu esle necesard nici o alt'
investigalie. Apadlia duenlor abdo'm inale sau modificar€a

simptomatologiei cl;ricc impure reevaluarea bo lna! ului

(reluarea ecografi ei +l cT).
in diasnostiul dlbrcnlial nnagistic al hcmatomului

splenic treb ie excluse: Nmorile splenicc - in spccial

limfomui(Fig.9. l0),chisrelesplenicc (Fig. I l. I2), respectiv

continutu I n an sonic intraperitoneal (de alta cauza)

Concluzii

j^n conditiilc unui traumatism abdominal. ecogEfia

spliDci reprezintA un examen de mare responrabilitalc

Dificultatea evaluarii imagistice ri evolulia adesea

Fig. 10. Angiom splenic gigatrt.

Gnnt splenic nEi.nu

Disculii

Unele dinlre aspeclele prezcniate mai sus necesita

comcntarii, legate de atitudinea corecti in urgenF ii. in
general, faF de situaliile practicc in care. prin ultrasono

grafie, s-a decelat o teTiune splenica in context traunatic

Astlel. cautatea uDor leziun; $i la nivelul aLtor organe

lezate (pancreas. rinichj stAns, pliman), a prczentei colec-

iei(sanlaelui) in cavitatea pleulali stengi(Iig.8) sau in

pe.icard, esle obligalor ie. A$ culn s a mai sublin iat, dup'

examenut splinei, se !a continuacu examinarea celorlalle

organe ti structuri vasculare inlra Ei rehoperitoneale
I neofi, ir p"a\ri.a eco! arrLa \c cor"rJrJ i\oci('.4

d nrre o lc/,une 'plenici r Jr cor rir Lrr '-a 
r'oniL

intraperiioneaL. intrucatcolecliaperilonealipoale avea o

alta etiologie decrlt cea rraumatici (de exenlplu, 
'scila

c:ror:cr tui). perr.r, lr.cid.'rd 1a I i:. Jlecrie rlemo aoi-J

saunu),eslenecesaraefectuareauneipuncliiperitoncale
ei{plorator;i. AceastA manopcra se poate real;z& indeoscbi

Fig.8. Re! isat pleur.l stang.

1.ft pteur te116i.n

Iig. 9, Mclasldi splenici.
Splehi. tien^lasis
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Fig. Il. Chist splcnic Ghist hidatic ?).

Sple ic crst /htdatnlqst?)
Fig. 12. Chist la nirclul fclci visccmlc (conclvc) a splinej -

diirenoslic dificil la(t de o dectie subcapsulai, sa! errasplenici

(:yt aa the itce&l lcan.are) side afthe spleen
tlillt lt dill.rcnl iul dntsnos i! Fot aeb.urs k(otetttutplekic

2. Cluho\sdri Gh. Spored l. Boiboreanu P /iofrata
'baol rdta ht,p hrp.. r." IIr ru ,.

F.d. Helicor 1995.

3. l.ffre) BR. Ratls PW Sonosrarhr afthe abrlonen N.e
Yo*. Ra!.n Prcs. 1995.

4. Gluhovschi Gh. Spot.^ L Ghid t)ratti le rLasktlia
ar./o/r,r,ft Ti'ri5oam. Ed. Mifior 2001.

5. Goldbc8 BB Tcxtbook ofabdominal ultnsound. Baltnnorc.
Williams & Wilkins 1993.

6. KaeaDumD. Dr.A"dsri. re.li.alsan stuehr: A gui.le to
.lihical ptu.tite. Vol :1. Abdomen. Philadelphia. lB
Lippincon 1992

7. Sporea l. Ciievschi Prelipcclnr Iristi'ra. t oarali.
abdatri ald ir ptoctica ctirr.i. Timiroam. Id. Nlirlon
2001.

imprevizibiEaleziunilorfac caun examen ulbasonografi c

de urgenF sa poata fi salvator sau, dimpot.ivi. peDtrtr

viala pacjeDlilor traumatizali. in cazul unui cxancn
ecografrc neconcludent se va apcla la un coleecare detine

o experienta maimare. dar Si la exaninarea CT. Decizia
penh u olcrapie chirurgicaln sau conservatoare vafi luata
pcl.d/aalcinbluluid"rcorclirico-indg, r Le.pr 1nonF
to.izarca atcnta a pacicnlilor $i. r'ntotdeauna. in echipn:

cljnician (clirurg) - imagist.

Bibliogralie
l. Beyer D. Modder V Drd€hasti. ihdqiue o/ th. a.ute

ardr,?.a. Berlin. Springerverlag l9li8.

Ultrasound Diagnosis of Splenic Trauma

Abstract

Severe abdominal rraumas frequently prod!€e injury lo the spleen. Ultrasonography is themost usetuldiagnostic
tool rcsorted to for the diagnosis olsplenic lesions in emergency circumstances. Splenic lesions may consist of:
subcapsular haematoma, intrasplenic haematoma or splenic rupture. Tlre presenl paper describes the ultasound
features ofthese lesions and theirpossible outcome- Iftlre ultrasound diagnosis is uncerlain, abdominal computer
tomosraphy should be perform ed.

Key wordsr splenictrauma, splenic haematoma. ultrasound
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Redactarea unei lucriri stiintilice
(alegerea revistei, relaliile cu editorul)

Andrei Achima$ Cadariu
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Universitatea de M edicnrd i i Farmacie "Iuliu Ilafegan u" Cluj Napoca

Rezumat

Cei mai mulliautori doresc saiii publice manuscrisele in cele maiprestigioase reviste de specialitate. Ei sperd, de

asemenea. ca lucrarea ]orsa lie accephta ii pubLicaldin cel mai scurttimp. Rareori, cele douisituafii suntindeplinile.
Dc obicei. cu cal revista la care se depune inilial studiulspre publicare este mai prestigioasi, cu atat este mai lung

timpul pani cand. in sfariit. adcolul este acceptat undeva spre publicare. Aceasta ntdrziere are doua motive
principale: primul, revistele de presligiu suntinall seleclive, rata de publicare fiind dedoar 1 la 10 articole trimise
pentru publicare. iar perioada de aiteptare a raspunsului poate dura caleva snpumenisau chiar luni;aldoilea. chiar
daca pub licatia este^interesatn de studiul t.in1is, ed itorii poi cere mai multe versiuni inainiea atingerii sran dard elor
inpuse de revisit. In fala unor respingeri repetate, perseverenta nu este de prea mare folos. Trebuie acceptatd
realitateai daci r€vistele de rop X sau Y nu sunt interesate de studiu, este putin probab il ca revisra Z sA reaclionez-e

dife.it. Deobicei. insd, rAman alte publicalii de specialitate care. verosimil, au standarde d;ferite, poate maiper nisi!e

Cuvinte cheie: redactare itiinlif]ca, referenli, editori

Alegerea revistei, rela{iile cu cditorul

Alegerea r€vist€i

Daciautorii ii-au propus de la bun inceput sapublice
intr-o anumjtd rcvisti, ei pot sA pregateascimanuscrisul
intFo anum iti direclje, inci din momentul inilierii studiului.
Trnn;terea manuscriselor necesiti o buni experienta, in
special in ceea ce prive$e cunoasterea standardelor de
calitateale diverselor case de editula.

Principalul avantaj al lintnii unui manuscris spre o
destinalie preselectati, consti in aceea cA diversele reviste
au reeuli diferite pentru stilu I fi forma manuscrisului. Azi,

mai nult de 500 de reviste urneaz i ..The Un ifolm Require-
menrs fbrManusc pts Submittedto Biomedical J ournals".
elaborate de International Colnmittee of Medical Joumal
Edito$.

Celmaiuzual nod de abordare peniru cerceiarcri, cste

de a.c,;e cd. mai bire po,ibil marJ,c i.L,. ar "poi 
..

\oli.ire.larul me.odologi.ru r pri\,1d e\i,r".ea n";
potrivita pentru publicare. in principiu, dupa citirea
manuscrisului, acesta va recomanda rrei categorij de revi-
ste: acelea care ar accepta cu phcere nanuscrisul (de exem -
plu, cuo probabiLitaie de aproximativ 60% saumaibine).
aceleacare ar oferi o probabitilate realista(10-60%) !i ahele
care par inaccesibile, dar existi, oricum, o speranF(nal
binedc 0%, darmaipulin de l0%). Dinonestitate, metodo-
Iogistul nu Ievamenlionaniciodati pe aceleain care publi-
carea este nnposibild. Daci publicarea impune o anumitd
urgenln, ntanuscrisulse vatrimite une i categod i care "ar
avea placeret'sn I publice. Aldel. manuscrisul se va rnn ite

uneirevistc cu probabilitnli reale de acceptarc.

Adres! penrru corespondenlil Prcl Dr Andrei Achimat Cadarni
Crredn de Infonnatica Medic.la
!r Bionarinica
Str Pa*err N. 6
L00 ' 'j \Bpo.I ru.ni a

Tet -10 6.1 1l l69t
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Dacd nu se giseste accestrl la un sfal competent,
trebuie studiate revistele iD care se dorelle a se publica:
ce pub licA aceste reviste, este manuscrisul pregatjt, compa-
.abil. din puncl de vedere calitativ, cu ceeace s-a publicat
deja? in lipsa netodologistului. un alt sfetnic polrivit ar
putea fi bibliotecarul unei institulii specializate. Acesta
poate oferi infomalii despre circulatia revistei ti frecvenla

citirilor, ambele reprezentAnd criterii importante despre

r fulr indi. iJ peflr rirnirereaoerrrupLblic.rre",aei
lu. rir'"r p,I(a f o teirdrva de LomJni.are anre'ioa'i.
Dncn rezunaiul studiulu i a fost acceptat pentru prczentare

intr-o sesiune plenarA la o constltuirc nationali sau

internationala. are maimulte ianse de publicare decat rn
manuscris care a lbsl prezentat la o conferinla regionala
sau doar la o sesiune posler

in final. manuscriul se va trinite la o revisti curent
cititnde auto - Asttil, se vacunoaitecefelde aticole ti
subiecte sunt publicate de acea revisti.

Dacarevista nu este familialn. se vor citi inshrctiutile
penuu aurori. DrJ, rLe a.Lepr" "rricole lJnci .ad

puol.!rca,J rc.Ilnrioreva l.,000 decu\inre.aL n"i
pLlrn. 1u \e r^r I iTiie '0 de pruin: de lircra,urd .du o
capodoped de 5000 dc cuvinte.

Cum se trimite mrnuscrisul ?

Fomaiul de baza al scrisoriide insotire este simplu.
Avem phcerea de atrimite manusoisul,........................".

rep.ezentand un aftico I original (sau srudiu sistenatic sau

scrisoare cit.e editor etc.) pcntru publicare in revista
.. Ace. r u.cri' e.re orisi ,dl .i ,,r d

ioJ I'rb'icrr inrr o a t; rerLra. luri auru ii :-. a. rmd

responsabili13lea pentru conlinut. Autorul desemnat
pentru corespondenli poate fi conlactat la:

Numele

Numnrdelelefon
Nurnnr de f:rx
Adresade e-mail.
Dacdarticolul nu este in intregjme original, trebuie sA

se explicepr;n ce difera de alte versiuni a.terioare. Ediiorii
!or l-| cu 'iguranla irle Lsdtide d feIre amdnJrre: rn cL

reviste au apdrut versiunile anierioare, prin ce difera
rezultatele diverselor etape sau versiuni publicate etc.

Edirorii sunt influenlali de motivele alegerii revistei
lor Dac; nr ,epo ga. mo.i\e pldL,,ibilecalt.i-iimre'io-
neze, atunci e impotari ca aticolul sd fie foate bun.

Dacd autorul desemnat pentru corespondenfi piri-
segte adresa trim isi penru o perioadamai lungi de timp,
este necesard furn izarea uneialternative.

in final, scrisoarea trimisa tebuie sa indeplineascd
toalccerinlele specitlce ale revistei. Chiar dacd une le par

a fi un nesfar;it supliciu al formalitililor, stafT{ I editorial
poate sA nu selecteze man usc.isul penA nu suntindeplinite

Propunerea referenlilor

Chiar daci nu reprezinii o reguh, se poate admite

solicihrea ca o anumite persoanA sA faci sau sd n! parte

dinirereferenliidesemnali pentru articolul depus penlru
publicare; evident. cere.eapoate fi ignoratn.

Dacase consideracaun anumit referent ar putea fi in
lnod partjcular ostil, se poate cere redacliei sa nufnnita
manuscrisul acelei persoane.

oa.dJerere" ruc re l, a a ir cons derare. in.ed1 naca
auto i sunt privili cu neincredere. Oricun, o asemenea

soUcitare trebuie explicata, motive acceptabile putand fi
pLotecllaconfidenlialitilii, dispute academice. probleme
personale. Solicitarea unui anumit referent se poale
justifica pdn invocarea competentei sale inlr-un domeniu

Manuscrisul propriu-zis

(e. nii hLra )ar.a fcrrlr "c.eprd'e c-e p irn"
impresie- a1et pentru editor cllt$ipenlru rcfcrcnl. Cu cat
manuscrisul este nrai in tonul revistei, cu atat iansele de

acceprare suni maimari. Se va studia stilul revisteil Dacd
revistaprblicararcoriaficolecumai multde2saultaLrele.
nu se vor include 10 s3u 15. Dacd revista are un n]od
particular de a prezenta valorile lui .,p" sau de a utiliza
abrevialiile. e le trebu;e respectate.

Manuscrisul nu trebuie aglomerat prin ingustarea
marenrilor sau a spaliilor dinire randuri sau scriind cu
camctere mai mici decei cele prevazute. Unnanuscris dens

esie enervant de cirii gide ediiar.
Se vatr'nite nunarul cerut de copii. Paginile, tabeLele

ii figurile vor fi numerotate. Sevaverificacorespondenla
referintelor cu ale citirilor din text.

Coana dupa publicalii duce, adeseori, la greieli. Un
nanuscris neglijeni redactat va fi privil ca rodul unei
activitili nesUjente. Articolul se va citi inainte de a fi trimis
spre publicare. atat tipirit cat ii in format electronic.
Progmmele de corectare a ofografiei. disponibile in
editoarele de texte. nu ga.anteaza corectitudinea
otografica !i a compunerii textului. De aceea. este indicat
(a u,Jl d rr'. iJ oj :; .irra{a cL \o-e rdr( >i rdr

manuscrisu l, in limp ce altul Gau allii doi) unna.esc pe alte
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Rdspulrsul editorului

Existe nai nulte tipuri de rnspuns la un manuscris.

Acesta poate fi acceptat a9a cum a lbsi trimis sau sub

rezerva unor mici coreclii.
Auru ulli i .c podre oleri ra Na ded crin rco\er\ u1e

re!izuita, adresati editorului sau cenzorului. Aceasti
categorie de lucrari include manuscrisele care au

penpeciivade afi acceptate. daca aubrulface modificArile
soliciiale. infine, adicolulpoale fircspins, cu o fomulare
de senul:,,Ne pare rau, dar nu pulem publicamanuscrisul
dn oastriin..Revista..." sau,,Ne pare.du sA vn infomam

-: dm re.fin. rn.quscri\ul .flnrs penrI pJb i!drc ir

Daca manusffisulafost acceptat. cu sau ftri modifi'
cari, inseamnn cnnu s-a lintii preasus in alegerea revislci,
iar editorul va raspunde:

,. Avem placerea de a v, inforina despre acceptarea

manuscrisului D-voastrA pentru publicare in,.Revista...."
Numai dupa ce s a primil o scrisoare oficiala de

acceptare. aticolul sc poate trece in CV-ul autorilor Chiar
dacn s'aprin]il un raspuns favorabil din pancarcferentului
sau o scrisoare entuziasfi de la editor aceglia iii pot
schimbaoricend opiniile.

I dregoflc..re\i/Jir ri_elr'rn .eJe.eanaicenu)ie.
Unele reviste nu fac dislinclie r^nlrc nanu scrisele care pot
I a. ceflale cn dlarL . occedLdreau.inllader;r.re\oe
de o rccvaluare. Dacd editorul considela cn manuscrisul

esrc acceptabil, dar cateva modificari ar fi binevcnite,

,.Suntem inte.esali de articolul d-voastra, dar vi
sugeram urmnbarele modifidri, propuse de referentul

Alte altemative ar putea fi ca editorul sA solicite o
versiune electronica a manuscrisului, un d.ept de autor
sau anumite nodilicdri punctuale. Oricum. cu toate aceste

comentarii. de obicei. editorii nu garaDieaza publicarea,
chiar dacA se fac toate modificari le cerule.

Umitoarea categorie implica 1nanuscrise ref:cute, cu

o perspectiva clara de a fi solicitate ti alte revizuiri din
partea ediiurii- De obicei, aceasta calegorie este rezenati
pentru acete manuscrise care nu vor fi acceptare. chiar
da.; roale .c ,imbarile ,Lgerare.'rnl l;\ ulc ?i *a ra{pun.
Ia toate intrebarile editorului ii refcrentului. Rdspunsul

,.Credem ca aflicolul d-voastra poate fi interesant pentru

cititorii nostri, dar rugem se ne timiteli o veNiune revizuia
inainle de a luao decizie fina1a."

Daca nu se poale lrage o concluzie clare privind
categoria in care se incadreaza nanuscrisul, rrebuie
contactatbiroul editurii pentru a afla.

Rispunzand comentadilor

Toatc comentariile editoruLui irebuie citite cu mare

atenlie. Elesteultimul care ia decizia ti comentariite sale

trebuie luatein considerare, fiecare in parte;o explicalie,
chiar stdlucita, pentru cce3 ce nu s-a f:cut. nu va fi
suficienfa. Edito.uI Sireferentul ar putea consideraca li
s-au ignorat recomanderile. Aproape intotdeauna, acest

lucru atrage reftzul (respingerea) manuscrisului. cbiar dace

evalu;rile anterioare au pdrut a fi favorabile.
Este aproape nepotrivit sa se refuze sugestiile

editorului; deii ar putea sa nu fie un expert (cum sunl

autorii. nr domeniul abordat), el Erie cevreain revista lui.
Astfcl, dacaedito.ul c.ede cdaticolulestepre3 Iung sau

o anumid figuri nu-iiare loculsau disculiile sunt contuze.

trebuie efectuate schim barilc recomandate.
Mod;ficarile ftcutc in manuscris trebuie semnalate

editorului. in scdsoarea de rispuns se vor numeroia ii
deralia raspunsu.ile la comentar;ile referen!ilor ti ale

editorului, precum ii orice schimbare operatain lucrare.

Daca nu se opereazamodificnrile solicitate, lrebu ie dati
explicalia adecvad iiconvhgaloarc. de genul:

.,Pentru ca datele menlionate nu au fost culesenr finpul
studiului, iar la aceasri dal, subiectii sunt decedali, nu

sunten in mnsura sI stabilim ... Rccunoa$em ca aceasta

esteo limitn astudiuloi !i am adeugar un comentariu asupra

acestui punci la pagina..." sau ..An luat in considenrc
sugestia renunFrii latabelul ..., dar credem ca infomalia
din acest tabel este esenfiala !i n! poate fi acoperita in

Ceteodatn, esie mai inlelepl sa se ofere, din partea

autodlor, schimbarea intregulu i manuscris.

Alte schimbiriintr-un manuscris corectat

Dace este necesar, aducerea la zi a manuscrisului ii
corecrarea greielilor de la o \ eriune la cea care ureo/a
trebuie intotdeauna semnalatd cu exprimari de genul:

..in timp ce aceste schimbari nu afecteaza substan-

lial..." sau..in verificarea analizelornoastre, am gnsit ..- '
sau,,Aceste diferenle au schinbat....$ian rescris ..."

Omisiuneade asubliniaschimbarile poate aveaconse-
cinte adverse. Un referent care observi schimbarile
ne\emna zre de aLrori. poare \c":e o i dnJ e\'/L re

negat;vi. ch;ar dacd prima a fost favorab;la. O reputalie
de cercer;ro .are o ia ..pe.cunarura podre \a pun;
capat intregii cariere profesionale.

Daca pe parcursul corespondenlei cu editura au fosi
ptrblicate'oi studiide ma.e nnpodanln in domeniu, trebuie
ad usa la zi lista de referinle, cu inse4iile adecvate in text.
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Achinai Clada iu RelocLdrca urei hunri ttiintifiLt (ulestl.d rctistei telaliile .t edibr ,

in final. manuscrisuIrevizuil lrebuie tratat la fcl cao
nouA lrimitere pentru publicare: se verificd toate
numerotirile. posibilele grc$eli de tipar. referin (ele etc.

Schimbdrile editoriale

Dupi ce un articol a fost acceptal p€ntru putrlicare, el

trebuie edirat. Cateodati. aceasta consti doar in
cor€cturile tipografice ii ale ercrilor de ortografie. clarificare

a a/eJrogiei. ccnimbare, rir ul, i. a Lnei fiju i 'dL JnL.
,"bel. 4lreor. rr r-un imp ulrerior. edirorii por cere'na
multe ii mult mai ample schim biri. Daca autorii nu sunt de

acordcuacestea, existd, uneori, oportunitatea de a relbce

originalul la recorectarea lpalturilor sau a paginilor de

pt.oba.

Atitudinea in cazul respingerii
manuscrisului

Respingerea este nepiAcuta. dacS nanuscrisul esfe

rclumat E.a sd fie supus refcren{ilor sau chia. daci este

respins dupn un proces amplu de revizun e. Perioada dintre
depunerea manuscrisn lui ti raspunsul editoruluipoate sE

fie sursa unor false speranle. Dupi deschidetea plicului
conlinand scrisoarea de retuz. este greu sa nu te simli
personallezat ii sd nu fi tentat sn.cnunli. DupA mai mulre

lunipetrecuie luffand launproiect, este de lasine inlclcs
ca aulorii si considere lucrarea ca fiind foate buna, dar

Frerer'c'nJ(.rernrordedLnacea .d Jbiecri\a.OrlLdm.
re'pingc (d nu rrebu e.6 fie un mori\ Je oolemi.i.au
conflict cu ediiorul. Raspunsul mai ..devastator" esle

atunci cend o reviste nici rnicar nu supune manusffisul
referenlilor sai: avantajul acestei situalii consti in faptul
c.sepdme$eunmesajrapid,careinseamna:manuscrisul
nebuie depus lao alE revisti.

sLfl nureroa"e mliu'ride "e'pingere a urLri ranr* ti..
incluzend construclia studiulu;, execulia lui, modul de

analize a datelor. prezentarea aceslora, imporlanla
subiectului cercetat. rclevanlarezultatelot numArul altor
mrru.. r'.e pe.dc re\ i't" ,e-d nrinir ir acer domel u sdtr

in acea pe.ioada, cerinlele ri ageptnr;le cititorilor revistei.
dorinla editorilorde a echilibra tipurile de articole pe care

le publiciti. desigur nu rareori, incapacitateaediturii de a

rccunoaite ..opera de arla" a aurorilor. Oricum, crilicile
rdrejare rcbuie Lrr ' /"re in selNLl -e\ i/Jirii s.u
inbunftiftii manuscrisului in vederea valorifi carii sale.

Dacd autorul nu primeite, o date cu refuzul. asttel de

observalii, se poate tdmite o scufA noiA editorilor, cu

numAru I manuscrisu lui, cerandule politicos o explicalie

,,Recen1, mi-ati reluzai manuscrisul (#1234, feri
com enlarii. Fiind interesat in trim iterea manuscrisulu i la o
alta revistd, v-a! ti recunoscitor daca mi-a! nansmite. in
carcva cuvinie. principalele neajunsuri pe care le-ati

Oricurn, nu esie trcaba editorului sa fumizeze un

feedback detaliat referitor la manuscris- Cu toate acestea.

obtinerea a mai mult decet un simplu ,,da" sau ..nu" din
partea editurii. este un mare ca$iig. Pentru editori. decizia
finala rJ ene :nr'iJedun. nLndi in .rrc!ie de p"'ere"
Lefbrenlilol Chiar in prezenla mai multor rccenzii ravorabile.

articolul poale fi respins, editura nefiind obligate sd dea

exp licalii asupra intregu lui proces analin spatele deciziei,
dcoarece conrenta ile rcfcrenlilor sunt confidenliale. Chiar
daci referentii considerd cA un nranuscris cste exceptional.

uneori nicitextul tinici chiarreferenliinu convingeditorii
cn manuscrisul ii va interesa pe cititorii reviste;. In
asemenea cazuri, scrisoarea editorului m otiveazd refuzul
prin prioritalile editoriale sau supraasaltarea cu alte
mrr.Fcr"c. c"redep;)e* catr. i,ililceJiro ia (.

DacE se doreite contestarea unei asemenea decizii.
polite!eaesteesenliah: ediloriirevistelorsuntconitienli
cA sunt oameni suputi e.o[ilor. dar prefera si li se

aminleascd acest lucru cu vocejoasa. Contestalia trebu;e

suslinuti cu puline argumente, dar foa(e specifice; daci
au ex istat comentarii ale referenlilor care nu sunt acceptate

de autori, e bine sA se faci trimitere dir€c6 la acestea.

folosind exprimiri de gen ul:
"Referenliipar safie ingrijoratiin legdturi cu metodele

uiilizate pentru srudiu. Sen]nahnceele au mai fost ntilizate

fide alliautori Siam gisito corelalie de..." sau

,.Edito.ii au indicat ci manuscrisul nu scinscrie intre
priorititile actuale a1e revistei, argumentandcA. in ultima
vreme. au fbst publicatemai multe studiinr acestdoneniu.
Am dori sisubliniemcdam studiat mai mul1i pacienli decat

hate studjile anterioare impreuDA- iar rezultatele noastre

Chiar dacn Sansele nu sunl dintre cele maifavorabile
penrr cdcoiro iisd- nd ..hirbeparcrea.laulnaumei.
convingerea in valoarea studiului trebuie argumentau.

Trimiterea lucririi la alti revisti

Dxpe o respingere. solulia nu este autocompatimirea,
in timp ce manuscrisul aduna praful laboraiorului.
Re\ i,,Lirea \eFiurii nebuie inccpurd rr.l iar 

"ceeari 
/i.

Cu cat mai multtimp se scurge, cu atat este mai dific;la
reluarea activitatii- T.ebuie selectate o noui revi$a. al

cirei obiectiv editorial este compatibil cu con!1utu1

-Jcrarii. inriciui.aznurrebu,erncercard imirereaunei
copii a lucrarii altei reviste. Ieo.el;c, este posibil
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Diverticulozi colo-sigmoidianl perforati cu peritonitl acutl

Raluca Antonescur, Radu Badea2, Titus $uteu?, Otirnpia Chira{, Marcel Tan{Iur, Flaviu Popr,
Dana Dumitraa

1 - ClinicaRadiologicd, SpitalulClinic Jldelean Cluj Napoca

2 - Clinica Medical6lll. UMF..luliu Hatieganu" Cluj Napoca

3 - ClinicaChirurgie llI,UMF.,Iuliu Ilatieganu" ClujNapoca
4 ClinicaMedicala III, Spitalul Clinic de AdulfiChrj Napoca

Rezumat

Se prezinta obsewalia clinica a xnui barbat in varsii de 39 ani cu diverticulozdsignoidianA complicali cu diverticulita.
abces perisigmoidian, perforatie ii periioniti blocati. Tratamen ul chirurgical de urgenli (rezeclie.ecto-sigmoidiana
cu colo-recto-anastomozi) a fost unica solulie. Particularitn!le c^zului conslau in patologia specifica uneive6ternai
avansate tiamploarea comp licaf;i lor in stalale la un pacientlenar, fera tare. Este de semnalai neconcordanla d intre
diagnosticul pre 5i int.aoperalor, explicabili datoriE complicaliilor majore dezvoltate. Esenfial a fost rolul
histopatologului, care a tmntat diagnosticul. svahlarea ecografica preoperabrie a corespuns in totaiitate c! rezultatul
examennlui histopatolog;c-

Cuvintecheie: diveticul colonic,complicalii,ecografie,hislopatologie

Introducere

Diverticulul coionic reprezinu hcmierea sau prolruzia
mucoasei prin musculara,la locul unde o arterinutriiiva
perforeazn acest strat. Diveticulii apar mai ftecvent la
nivelul colonirlui sigmoid, darsepotintahi pe intreg cadrul
colic i^n cadrul un e i d ivediculoze

Diverticrlita apare maifiecvent labirbaliiieste de trei
ori mai des int6hifi la nivelul colonului descendent ri
sigmoid. Aceasta sugereaza legatura dintre cretterea
presiunii iniralum inale ii prezenla de n]ate.ii fecale solide
in colonul descendeni ii sigmoid. Diverticulita, ca atare,

rcprezinta o complica,iie inianarorie a unui diverticul colic.
SecLnd,r di\en:culitei. pol rpare alre complicalii mdlore.
perforatia libed in marea cavitate cu peritonitn acutA,
perforalia blocara cu formare de abcese sau fistule. Toate
aceste complicalii por generao pericolitasevera, cauza dc
sbiduri fi broase in jurul intestinului, urmaie de obstruc{je
colonici. eventualii necroze, care pot imita prezenta unu i

Adresa pentN corespondcnldr DrRalDca Anioncsctr
Clinica de Rrdiologre
SlrClinicilor .r 3 a

:1.100 cluj-Natioca, Romenia

Prez€ntarea observafiei clinice

PrezentEn observalia clinica a unui pacienr in versta
de 39 ani, cu antecedente heredocolaterale ii personale

sirace (ulcergastric ii tuberculod pulmonari, in evidenli
laClinicadePneumoftiziologie din anul 1993).

De rtro\rmari! lrur. p"crerrul dcu/d dure' i1
hipogastru, accentuate la micqiune il defecalie.
Concomitent. se instaleazi un sindrom febril. inapententi

ti slabir€ din greutate. Examenul ecografic, efectuat la acea

ddra. d e\ iden!iar o i ,drora'e a pererilor ,igrnoidieri. cJ
a.pccr hipe'ecogen. In rnn\ec:ntd. paciel JIL; .-a
-e.omanddr o coloro..opie. pe ca'e rce.ra r re r/.'-o
Deoarece simptomatologia dureroasa a persitat tia apArut
lebravesperald ridicati (3 8-39' C), pacientul s-apreze at
din nou la un consu lt n edical de specialitate.

Cu accasta ocazie, la erdne ul obiectir se corctatal
sensibilitate la palparea profundn in hipogastru ri la
palparea colonului sigmoid, care este spastic ii indurat.
Tranzitul inresdnal penlru gaz e $i rnaterii fecale este prezeni.

cu defecatii dureroase.

-Brologrc pacientul prezenta o VSH acceleraia (80-150

nm) ti leucocitoz:. Testele renale (uree, creatinina) au lbsi
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S a indicaiii s-aefectuat. din nou, o ecogl.fe,la care

se observa acelat i aspect ca $ilaexaminarea din urni cu 2

Jri. s-a ren,a o lioru'onogrdfie coloni. d. ddr drn carla
durerilor intensc acuzate de pacienl, s-a renunlat la

e e,rJorea dcc{ei e\p,orari Pom 1d de lr .L.pi.irr1e.
clinicA ii ecografica de afecrare a colonului, umaloarea

exam nurc indicatd a fost colonoscopia.

L^ etunent cahnosnpic se evidenliaza mai multi
d \er1i. I i.oinrre.a'.J,J .,rdine.iLninraim"ri.cJp.r Ji
inlu en. D in cauza durerii acuzate de pacienl ii a scului

inalr oe per "r.tiJ. r r *a n.iJdr pLrrrr er\tlo dre:r ir
totalitale a colonului. Post-colonoscopie, simptomalologia
pa, ierrulu: a. rgera. o u)i. po ib lil.le" oe'\o rarii Lle
perforalii. Ca unnarc, s-a efe.r\ar ! rtanen ladiabgi(
ubllo inalsinpl carc,nlsn. nu a fostrelevant. deoarece

pr. ien,.rlLi lu'ese JlreriJ prcso,i. Der

endoscopicd cu Fotrans care.ealiza, oricum, aspectulde
nivelehidroae ce la nivelul sigmei.

in aceste conditii, deoarece se nenlinea suspiciunea

lnei complicalii potential severe, s-a soLicitat consultul
chiru.gical. care a decis tenporizarea intervenlie;. sub

observalie medico-chirurgicald. S-a instituit tralament cu

antibiotice (Ampicilind, Gentamicnra, Metronidazol). sub

care pacientul a conrinuat sa prezinte febri.
DupA 72 ore de observalie, s-a rcperat tudiogftra

ahlot)ti ald simpla carc a pus'in evidcnla nivele
1 droJe"i. c ;,, pogd'r-r,'i n lo.r i ir, " sralga. precLm r'
coafarea cu aerapolului inferior alsplinei.

Ecoga|ia abdoninald electua6 de urgenli a releval
lz rir. ur m,rului bair. cr"n a hrl de \e/ica rrrin. ra. o

struclura inlocuitoare dc spaliu, cate parca sa aparlind
tubului digesliv (nai probabil co lonului sigmoid). care r!ea
un conlinut lichidian culraiecte fistuloase iielementede
cloazonare. injurul acestci fbrmaliuniii aderentc de ea,

s-a r \ /, a, /al :1r'p ni de a.l.e e"le. l" .\dnin"rea
suprapubiana Si endorectalA s-au evidenliat, r'n spateie

Fig. 1. Seclixnc tlesveNalein hipoeastru. inSrosa ea pereleld

'lransvrse s.dion a.ltlE bpaeastru Thi.kcnrtg oJ

the siqnaid larse bovelwdU
Ttunswts. se.tian of the hv)oxar|un. Sishai.llesion

Fig. 4. l-lcografic cndorcdala. Vizualira€a lelttilor siemoidieni.
t:tu|o-rcdal uU ttornd. lbua I i.a ti on of si4nlo t.l r aU s.

Fig. 3. Secliuie sagilala in hipoedn!. tlidro$nografi c.

&ieik! section afthe hrpasasltuh'. H)drcsonas ryW

ig.2. Scctiune lrlns!e6aliln hipogastru. l! idenlierea leziunii
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Fig. 5. Scciiunc sagiabinhipoeNtN EridcnticEalnci sludrti
a.ricc carc $rg.'taza pcrlor.lia urei anse inlesIinale.

.,., r/ ".. ,. t.te.,p,.p ,1. 1". 1,.?
rctcaled,t gg.!t1ng pttlbfttt ia" .f a in!.s!inalkn\)

Cu diagnosticul de diverticu loze sigmoid iana compli-
catd cu diveticulita. abces perisigmoidian si perforatie
blocata, bolnavula fbsl ransfc.ar la Clinica Chirurgie lll.

S a inter!enit chirurgical. practicandu-se o rezectie
reclo-sigmoidiand anterioarn cu colo-recto-anastomoza.
Aspectul macroscopic intraopcralorpleda penn! o tumorn
re.'o.irro didra c eno,,r1'r. 1\ addfli ir \ c, cd r rir:r :r.

perforad. cu periton iti puru lenti localizata.
Exanenul hist.ryatologic 

'nacroscopic 
al piesei de

rezeclie a relelal un perete colonic mult ingro;at
rner rrgu{dr .;!a ccor r" ir' ,o.irre.

sa cavifiliovalare piine cu material purulent. Acestea erau
\ JJe Jbd,/duror ir\.! ,. i ,dcr ilo.Te "le n, cn e

(l'ig 6). t.a examinarea nicroscopicd, peretele colonuluj

pe.etelu i abdominal. imagini aerice, fbane sugestive pent.u
perforatia unei anse intestirale (Fig l-5).

Fig.6. A specrul fi acroscopic a leznuii sigmoidicr..
Ma.tascapic .sp..t .I l he sistnold l.sio,

p.czenLa invaginalii ale m ucoase i care stribdteau aproape
toale straturilc (piDa la seroasa). La nivelul acestora, Inu-
coasae.aerodat:,cunecrobiozn.lesutuladiacentprezen-
tao rcaclie inflamatorie cu granuloanc hidiocitaregiganto
ce lula.e tubercu loide. intricate cu focare denccrobiozaii
aglomertui granulocitare (microabcese). Seroasa era. de
ascmcnca. inlillratn infhmabr. predom inant de 1ip acut.

DiasnosticLr I hislopalolosic final a fost de divelticuli
colonici Gigmoidieni) cu divcrliculiti acuin^ubacutn
granulomatoasi noncazeoasri iipcritonild acuta fib no
purulenta. ftrd elemenre de malignitate pe tor matcrialul

Discutii

IncidenF d i! eiticulilor co lon ic i creite odati cu i^nainta-

rea in varsti L1l. De obicci. pacienlii sunt asnnptomatici.
Complicaliile apar in special dupa decada a VI-a de viatar.

Conrplicaliile ,najorc - inflanalii acute sau cronice, hemora
gii umrate sau nu de peforalie - apar laun procentmic din
pacienti- in special Ia persoaneletarate (imunodeprimali.
boli cronice asocialc clc.). in cazul prezenle i une i s nnpto-
matologii clinice intricate (constipalie, rectoragii. du.eri
abdominale difuze, cu sindrom nrfl am ator prezent). suspi-
ciunea de neoplasm de coloD nu trebuie exclusi pana la
confi nn area djagnosticu lu i ptu cxamcn histoplt.r logic 12l.

Parictrlarifilile cazulu i prezentat constau in amploa.ea
complicadilor instalate laun pacienr rantu (3 9 ani), r^n cadrul
unci patologii oarecum sFcifi ce une i valste mai avansate.
De asemenea. aspcctul intraoperator confirmi laptul c6.
un eori. complicaliile d i!erl ic u litei co lonu lui pot im brica
uD aspect pserdotumoml.

Diagnosticul divefticulozei ti a complicatiilor sale in a-
marori re.e.ira. rn moa oblipiruriL. e\tlorar seriJre.

inc lusiv inr agistice (computer-tomografie CT. ultrasono-

s.afie) I3l. Colonoscopia esre indicata, dar ca !i in cazul
p,c/cnrar. orL/ nrr .r're e ri.cLri. inr-e Ldre )iceldef c. il
tare a unei perforatii.

D \en cllJrabccJr roa e fi \;Lc i/,ar elondf. I c. 
'

ditiile unei aparaturi perfornr ante i i a unu i exam inator c u

experienli [4.51, dee]ectiefi nrdexaminareaCT. De.enarcar
cn. in condilii de urgenti, examen ul ecografi c comb inal cu
coionoscopia a suspectat d iagnosticut corect. faprconlir-
mdlp ine\dnin.re"l,:. opaloogrca.A!e r u. .r .o-e,i
mrr rulr ne\idclra,ece,ideae\amir ar'.o n,irJI odL.i
perfomante, alucrului in echipA. precum ii pe ceaa dorarii
.en iciilorde rrgenrd c,r oparJree. ogrJfice fi ao te.
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Sigmoid Divcrticulosis Complicated with Perforation and Acute Peritonitis

Tle paper presents the clinical observarion ofa 39-yearoldmanw;th s;gmoid diverticulosis complicated with

diverticulitis, perisignoidian abscess, perforation andperitonitis An earlv surgical approach (rectosigmo;dian

reseciion and colo-recto-anastomosis) was mandatory The case-specific aspects consisted ofthe pathologv

which occurs nost common ly in oider age and the major complications that are unord inary in voung patienrs. The

controvers ial results obtained pre and inl.aoperatory are cntloned in the nedical literatu.e and canbejust;fied

by themaiorcomplications develope{t. Histopathology had the major role in establish;!gthe tinal diagnosis Pre-

surgery imaging assessnent wrs completely consisleni \vith the hisiopathologv result.

K€y words: colon diverticulosis. conplicarion, ultrasound, histopatholog/
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Ocluzie intestinal5 prin invaginarea unui polip la o t6nlri in vf,rstl de l9
ani

Florea Voinear, Vasilc Sirbu?, Eugen Dumitrur, Luana Caramanr

I - Clinica Medicala I
2 - Clinica Ch irurgie II, Facu ltatea de Medicind Constanta

R€zumat

PrezenEm cazuluneitinere ln vars$ de r9 ani, internateprin se.viciut de u.genlicu rabrourctinic de sindrom
subocluziy Ecografia abdominaraa idenlificatun aspectde anse ilcale multdilatate. telescopate, cu perete ingroFr.
s-apracticato laparotomie exploratorie care a dus laprecizarea diagnosricului de ocluzie intistinali prin inr aginare,
favorizatn de exisienta unui potip pediculat intesrjnal.

Cur'inte cheie: ocluzis intestinala, polip inrestinat, invaginare. ult.asonografie

Prczentarea cxzului

in luna decembrie 2001, la cabinetul de exptodri
ecografice al Clinicii M edicale Idir Constanta s-a prczentar
pacienta E.M. in verstd de t9 ani, inrernau in Ctinica
Chirurbre il pent"u dureriahoom,ld c ) \ aFatrr..

Boala debutase in urna cu dou6 luni prin aceteaTi
simptome ca ticelc nenlionate anterior La acea dain, a
fost examinate ecografic ii endoscopic fAra a se putea
preciza cauza simptomarologei. Terapia simptomaticd
iniliatiatuncia dus la rctroceda.ea acuzelor iar pacienta a
fost externati. I-a un inrewal de aproape douA luni.
simptomele au revenjt: vArsdturi atimentare repetate. dureri
abdom inale difuze, meleorism, tranzit jnresiinat prezenl.
dar cu scaun in cantitate micA.

Eramenul fizic a decelal un abdomen destins. dtrreros
.tonran ri L Dalpdre Pac e a r jor 'e;nrern d )i laL
reluat exaninirile. in momenrutprezenErii pacjenrei ii
cabinetul de ecografie, starea gene.ald era utor atrerati,
iar in regiunea periombilicalA se putea patpa o zona
nroeminerd. imparar:.cu I Tireditu/e, du"eroa.d

Ecografic s-au decelat ansc ileale mult desrinse. cu
perete foarte ingrogar(fig. l) 9i cu conlinut lichidian bogat.
In anumite regiuni, aspectulelnde ansacuprinsain lunenul
altei anse (anse telescopaie) Si se purea observa. h lumenul
inteslinal, o fomaliune ce ridica suspjciunea de potip
intestinal (fi9.2,3,4), in masa cnruia se evidenliao bogati
c;culafie la exam inare Power Dopp ter (fig. s ). pacienia a
fbsrretrimisi nr setriciul de chnurgie, unde s-a practicat o
laparoion]ie exploratorie.

Dildted intes tinal laops flith Lar{e ftuLtcante\t ah.l
carspicaousl, thickenedvall (9.1 nn)

Adresa penlru corestoidenli Prou univ dr Ftorea Voinea
stialul Cthic rudelea.
Clin,c! trtedicati l
B dul Tonis nr tl5
8700 Conslantu
Tel/tax: 041-i5 30 22
e-nrit fvoinca.zrromheatrhro

Fig.l. Ansc inlestinatc dilarale cu conlimt tictrial UnOenr.
cu pcrete foarte irgroiat(9.1 mm).
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Fig. l. lnaeine de ansi irtcstinale bl€scopata in arii insal

inLestinald. Polip inlcstinal intidluninal (in dreapla)

Ihid4 oJan intestiaal kxry ihsefted i1to unolher

iktcsiaaL bop lktrchninal int.stindl P1UP I ight ha tlside)

Fig. 4. ?ol if intestiial pedicular.
P edicula t e d i h k n i, o I pa b,p.

Diagnosticul slabilit a fost de ocluzie intestinah prin

invaginarc (felescopare) ileala provocati de existenld unui

polip pediculat de dimensiuni mari. Rezeclia polipului ii a

segnenl0lui ileal ;mp1;cat, asociate cu relbcerea tractului
intestinal prin anastomozi termino-ierminali a dus la
vindecarea pacientei.

Discu!ii

Diagro.riculcliricdeo., / cirreni ralaprilin\+inare
pofle fi difi-il. ia-'1r;r,ir cd - ooa e d hc la Jtati i,
ischeniei ri. ulierior, anecrozci intestinale

Ecografiaeste o examilare utilain situalii de urgentd.

in cazul suspiciunii de ocluzie intesiinald. N'txM

Fig. 5. Cncuh(ic boed6 in nasa polipuluj inleslinil (Poser

Dopplcr).
Rich bloorlJlov 

^i.le 
the intesttu Paly (t'ov.t

ob'l"colLl.ripo/rc l.Lgelala de c\*rcrti "ndmilo"rnrg 
ni

"cheie" i aspectul de tbrnaliune "pscudo-renalA" pledeazA

pentru o tumora intestinald. ansele intestinale cu aspect

'telescop3f ' sugereazd invaginalia intestinali (mai ales 1a

copii;irinerj), o imagine ecogeniendoluminahcu con de

unbra{calcnl) r'n reeiune ileo-cecalase inlilneite in ileusul

b r"r. ab.<lla semralL ui Dopp er oarre al sup< ca/a

necrozadcansetll.
De obicei, prin analiz inlcgradva a tutuor infonnatiilor

ecogmfice (dilata.eaintestinuluisublire sau/ti a colnnnIii
localizarea ariei de maximn dilatalie. existen{a sau nu a

pei. dlriLr:erc ))i. i.eraredace.rorJ"ud"releclini.e.e
por roLrce elemenle ifponanle Derrru naru r mecani!a

sau dinamici a obslrucliei ti penfu localizarca obsia-

colului[2].

rig. z. ,^.""t"qi .rpe.trt" t"ta aceasD cn o lbmatiune nrmordln
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In ceea ce privegrediagnosricul de ocluzie prin invaginare,
comuniciri ante.ioare au arAtat c6 sensibili, tarea ii
'pelil*i,ared ecogrdllei,u1l cutrinse rn're 90o4 ri l00oo
[ -51. ln L"/, i e difiLire rad osrafi a abdomind,d.:.p1 .

irigografia 9i lomografia computerizati por aduce elemente
esenliale peniru diagnostic.
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Bowel Obstruction by Intussusception ofSmall Bowel Polyp in a young patient

Abstract

The paper presents the case ofa lg-year old female patienr with ihe clinical patiern of bowet obsh.uction. The
ultr^ound examinarion revealed dilared snrallbowel loops withthick walt and Eised the suspic;on ofintussusceprion.
The exploratory laparato yperfo.med ln thenexr step led io lbe diagnosis ofbowel obstrucrion by intussusception
due tothe presence ofa small bowelpediculated polyp_

Key words: bowel obstruction. bowel polyp, intussusceprion, ulr.asonography
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Chist hidatic hepatic abcedat

Alina Popescu, loan Sporea, Roxana $irli

Clinicade castrocnterologie ijHepatologie, Universitatea de Medicin6 ti Famacie TimiEoara

Rezumat

Se prezinta observalia clinice al unei paciente in va.sta de 55 ani. Ia care s-a evidenliat ecografic o n.agine
hepaticA solido-lichid;and (mixt4 in contcxl febril ii in prezenia unui sindrom inflamator biotogic. TranFrea
diagnosticulu' s-a realizat cu ajurorul punciiei asp;ative ecoghidate.

Cuvinte cheic: abces hepatic, chisr hidatic. ulrmsonosralie

Introducere

Chistul hidatic hepatic reprezintd. in aria noastrn
geografici de obseNalie. o afectiune rclati! frecventa, in
a cdrei diagnostic examinarea ecogralicd a.e un aport
considembillll. Falide imagnrilecu care sunren ob; uiti,
complicatiile care pot surveni in aceastd afectiune nodificA
aspectul ecografic al leziunii- aslfel incat. nude putine o.i.
d iagnosdcul poate fi Dumai de suspiciune satr ch iar orientar
spreo alGpatologie (de exenplu, tunorab). Cazulpecare
il prezendm iluslreazd. credem, aceasrd particularitate
imagistici. legati de€voltrtiaprin complicatii a hidatidozei

Pruzentarea obs€Faliei clinice

PacientaD. M.. in varstade 55 ani. s-a inr,emat in ctinica
noastra pentru un sindrom dureros abdominal cu localizare
in hipocondrul drept. Durerile erau continue. cu iradiere
posterioari, accentuate de inspir insolire de febri pan6 h
40 "C ii liisoane.

Din antecedentele personale patologice ale pacienrei
reline cn, in l99l (cu 7 an i inaintea actualei iniemiri),
paLien.e. i -a .rabilir di"gno.r'cul de rumora m"marJ
(comedocarcinom) pentu care s-a intervenit chi.urgicat.
efeclrandu-se mastectomie totala cu evidare ganglionard.
iar postoperator, chimtuterapie.

D;r i.roricul bo' : "cruale re! nerr deLruru. 5ir Lu
aproximaiiv :l saptimAni inaintea intemdrii cu febre 9i
fiison. carecedcazn, in ilial, la anriterm ice. Ulrerior febra
reapare, ahturi de dureriin hipocondruldr€pt, continue.
cu iradiereposteriore gi accentnate de inspir Investigaijile
.adiologice efectuate inir-un spital juderean (radiografie
toracicA) au ridicar suspiciunea unei pneumonii cu pteurezie
parapneunonicA, motiv pentru ca.e s-a institu it tratam ent
antibiotic, sub care starca pacieniei s,a aneliorar. Ecografia
el-ectuafi cu aceasu ocazie a decelai o masA hepaticd
hiperecogeni. Bolnava a fost trimisd in clinica noastri
peniru elucidarea diagnosticului.

Obiecriv. la ilrernared;n c inr(a nod{r;. taLie d

prezenia: srare genelal6 uior alterati, subfebrititiri
(37,3"C). ulterior febri (3 8,4"C), facies palid teros.mumur
vezicular abolir la baza plemanului drepr, abdomen
dureros la palpare in hipocondrul drept. frrA semne de

Biologic pacienta prezenta un sindrcm inflamator: VSH
8a mn li l.fibrlogen 5'5mC""riouroadalemic

(Hb 10.6 g%). leucociie = 7.170/mnc, restul parametrilor
fiindin linitenomale.

Adresa pcntru corespondentn: Dr Alina Popes.n
Clinic! de Casroenlcrotog'e
spjBlul Chric r I

Slrliviu Rebrcanu 156
1900 Tnniroara
Enarl ortoalr.ardslinkra
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l.ig. 2. I'uncli€ ccoehidataa tumaliunii hepalicc GerizualiTeti
va ul hiperccogen acului de putrclic).

tuhoEuirled p h.lian af the litet stru( |]tu hhe b pet
e.haic tip oJthe pndion n.tdk cdn be isuali.,

Ecografia abdominala a relevat la n ivelul ficatului. spre
''aF pos,ero$ a l.'L,ul,.i lepJ.ic dre r " r'1ad \inere\otse,a
deJtro\inrri\ -cm.odrecJn i1\.oillala.carere.e. i,
contact cu vcnacavi inferioarn, avend o structura solido-
Lichidiana cu nivel orizontal. Formaliunea a ridicat clinico-
ecogiafic suspiciunea unui abces hepatic (Fie 1).

liig. l. I onna!iunc hcpalicii cu slructura solidotichidian. (mi\ti).
Salid lI9 irl (nj4.1) hepottc sttuttw.

in continuare, s-a etectuat tomografia computerizatn
hepatic!. care aevidenliat in don]ul lobului hepatic drepr,

posterior, o form aliune hipodensd, relativ binedelimitatn.
deaproxinrativ 8 cm, neomogeni. cu dcnsitati I ich idiene.

calcificari parietale Si discrei exudat interpus intrc dia-

fragnr ri fical. imaginea pledend pentru un chisr hidatic

Formaliunea s-apunclionat sub shidaj ecoerafic (Fig.

2). La punctic s-a asp irat un lichid purulenr, galben cremos.

Eramenul cilologic a.elcvatun tiotiu intens inflamator cu

fondulnecrotic, Iera semne microscopice de maligniiate.

Pacientaa fost indrumatispre seNiciuldc chirurgie cu

diagnosticuldcchisthldatic hepatic abccdat.

Diagnosticul a fost confinnat intraoperator. S a
pracricar evacuarea cavirltii ti loaleta localn. umaid de

drcrajr l(r\irri!ii ! ralleer eflori/dr rir.Jrrrd rL,,re
Evolulia pos|operatorie a pacientei a lbst favombih.

Comentarii

Cazul pc care l-am preTeDtat ilusteazi una dinhc
complicaliile chistului hidatic hepatic (abcedatea). care

poate sa evoiueze sub masca altor afec,tiuni ti poate si
modifice profund iniaginea ecografica a lczi'rnii [l.21
A.rie. .l .r rl rid... 'el.ri.. ildeo eb, d-.; Lr\ r
fisurnriale perich istului sau rupturatiancn (nr ciilc biliare,

bronlii etc.). se poate supraintecta, evolulia fi ind, in acest

caz. identicl cu cca a unui abces hepalic piogen. Din
p rrc Lrl Je \cdere ar ecor"ale. nldern le sun. .rrc"r .

sugestive: ecogenitatea coDinulului cavitatii hidatice
. err.. . pa- neomo!el' ri ccoscne flot"r e . are. r n.ori.
sunrmaiacentuate decliv 13,41. Diagnosticul exacl nu poate

ti stabilit numai prin ecografie. inlrucet inodifici.i
asemnnatoare pot surveni ti in alte situalii decat
suprainfeclia cavita(ii (lbrme pseudotumoralc, chiste
hidatice vcchi, cu "gelificarea' conlinutu1ui", cavitate
rel d, a a recen a foio|er"ror e, l5.ol ln a,e e .ir alii.
efcctuarea unei punclii exploratorii ecoghidslc este

singurul mijloc pcntru stabilirea uDui diagnostic

Am considerat cA prezentarea acestui caz este

interesantd, datoriti catorva particularitd!ii
- conlu/i".'irir"-rddi"log,Ld 'niliali. J o p ,eu rorie

bazah dreapti cu pieurezie parapneunonica, explicabild
prin iocaliza.ea inalti a leziunii (de notat cd in astfel dc
siiualii, coleclia pleurala dreapti de reaclie poate fi prczeda

f i identifi catd ecografi c);
- tabloul clinic, oarecum. sugestiv penlru un abces

lepdric. rn cond.irle de..operirii ecrsrafice a rnei
formaduni Lichid iene h epatice;

- aportul computer tomografiei care, prin evidentierea

calcificirilor parietale, a sugcrat diagnosticul de chist
hidatic vechi abcedali

contirmarea diagnosticului de abcss hcpatic prin
punclia asp irativi ecoghidata a colccliei.

Chist hi.{dtic hepatu ab..dat

Bibliografie

r. SlDEal. ficalul. ln: Grlr ra.tic tlc..ag4le dbdani1dla
Gldhovschi G, Sporea I (red). I imiioda. Ed. Hclicon L t99:



Rcv Rom Ultrasonoerafie 2001i 3 (4): l2t-123 323
2. Badea R. ficntul. ln: 7iar4r /. ut\asanalrdfie ctirica Badra

R. I)udea SM. Nlircca PA. Stanatian t (rcd.). Bucurc$t_
Ed. Medicali. 2000: 10i,175.

3. Gharbi llA. HassiDc W, Ilraucr Mw' Dupuch K.
Lrhrdound exm inalion oithe hydatic tiver Radiologr 1981 :

ll9 (2):459 r163.

,1. Lcwall DB, Mccorkcll SJ. Ireparic Echinococcal Cysrs:
Sonogmthic Appeeance dd Classificarion. Radiotogy

1985: 155(l):771-775.
i. Mircea PA, Pop S, Vatean S. Chira R. Dudea S. lseudo,

tunoral lmages in Liycr Ullrasonography. Roir j
Castrcentercl I 9t7r 6(4): 277-28 5.

6. Mi.cea PA. Ctira R. pop s. valed s, cucu A. LIha_
$nogntia chistului hidaric hepalic - mii nul1c lete at€
aceleiasi afccliuni. Rcv Ron UltmsonoSrafie 2000:212):
r55-167.

Infected Liver Hydatid Cyst

Abstract

Tnepaperp.eRnts the case ofa 5s-yearold female paiientwho presented a sotidliquidtumodjke aspecl upon
theultrasound examinarion ofthe liver Thepaiientatso presented fever and in|amatory syndrome. Diagnosiswas
established by ultrasound guided aspiration puncrioD ofthe nructure.

Key woftls: liver abscess. hy{tatid cysi
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Hipernefrom drept cu determiniri secundare pulmonare qi hepafice

LiliaBoboc, Radu Badea, Monica Acalovschi

C linica Medical6 III. Universirarea de Medic inA ii Falmacie ..Iutiu Hatieganu,, ClLi_Napoca

se prczinta obse'aria crinica a unui pacicnt de sex masculin r^n var$a de 72 ani, cu o tunorirenari dreaprn
gigants' insodE de metaslaze radistantaio pramdni ;i in ficat. Tinand conr de stadiuravansai al bolii in momentul
diagnosticului. precum ii de prezenra metastazelor prrmonare ri hepatice, intervenliachirurgicalanu a fosr indicati.
Evoluta bolii a fost rapid progresivi spre deces. Paniculadtdtile acestuj caz constauin contrastul dintre aimensiLrn ile
tumo.ii ri saracia acuzelo. subiecri!e. respectiv in prezenlametastazeror purmonarc iihepatice. acestea din umn
fiind rar descrise in cdnceru I renal.

Cuvinte cheie: hipemefion, nretastaze. uttrasonoerafi e

de 2 luni). in ultimele 2 siprdmani, pacientLrla remarcat
cregerea i. volum a abdomenului. edeme mateol,re si

"parir'a 
icrerLlLi * €roregLm.1 ar. Din \ror.cut bot.r"m

retinut ur episod de hematurie ]nacroscopici nedtrreroasd
rrLrna. 5dr Ldr-.drenua fu. 1\en:gard t:a.ea

La examenul obiectiv electuar lainternare se constau
un pacient astenic. subponderal (68 kg la o insltjnre de
I .72 n), cu icrer sc lero-iegumenlar. Exam enul obiectiv al
cordului evidentiazd zgomote cardiace ritmice. tahicardice
(120/min). Abdomenulesio mdrjt in volum, as;metric, prin
prot.uzia hemiabdomenutui drept. La palpare se
e\ iden'ir-/a o .ormariLne tumorjla eigu n!a ir hipocoiJrLl
ti ndnclldrepr. cu conracr rena . rcre tdce !o T. u.r rr r

ficdLLrl. lumo d nL crJ ,en.io:ti .d pa parc ri a\ea o

in scopul stabilirii aparrenentei de orgaD a formaliunii
tumo.ale, prina explorare efectuata a fost ecografia
abdominah La exam inarea pacientulujin decubir dorsats_
a evidenliat o lo.matiune tumoralA reiroperitoneata giganti
care se dezvoltadin polul superioral rinichiuluidrept Si
era relativ mobilizabila (fig. 1). Examenut Doppler color a
evidenliat viteze sistolice inalre in vasele de la nivelul tumorii
(fic. 2). in plL,s. erau prezente dere.minari hepatice
secundare, unelenecrozate (fie.3). in lobuldrept h;paric

lntroducere

Aproximativ 33 -:i5% dinrre pac ientii cu carcinonr rcnat
prezinta deja metastazc in momerrul prezentarii la m edic.
acesteaproducandu-se pe cale venoasa, limfaficn sau mixti.
firn o relatie dir"-c6 cu volumutrumorii. Ceamaifiecvens
localizare a merastazelor s unr phm anii. sch e teru I (oasele
plare 9i metafi zele oaselor tLrbulare), ganglionii I imfatic;.
n]ai rar ticatul, sisremut nervos cenrral. colonui s;
pJnL'er,rl. F\Iem ce rar..unl oe.c.i,e me.dJare;n
rinichiul conrrate.al, ureterui homotareral, vezica urinare.

Descrierea cazului

Prezentim obsewa(ia clinica a unui pacieni de sex
masculin, in varsta de 72 ani, din mediu urban, ftrA
anlecedenle perconale paiologice, nefumeior. consumator
de alcool (50 gr alcool concentrat/zi). Cu 2 tuni inainrea

'ntemarii 
acluale s-au instatar inapelenla, asrenia trzica.

scAderea progresiva ii marcata din greutate (20 kg in timp

\o .., p. r, ,. (,polo.ntJ. a rt i tot,o
Clinica Mcdiclli lll
Str.Crciiorilor nr l9-21
3400, Ctul-NaFcr
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T!lroli rerala dreapli eigaf E
Giant riqht rcNltu ot.

fie.l. M elrslzc hcpatice.
Lir.r rctastusrs.

s au evidenliat dilatari ale caiLor bjliare- Rinichiul slang

prezentaun chistde 5/5mm. Splinaerade aspect normal

Nu s-a constaial asciti.
Radiografia toracica a evidenliat o opacitate

nacronodulard cu diametrul de 4 cm. omogend- bine
delinihte, situatn bl]zalextern drept. o ahaopacitate de 25

mm, cu caractere asenranatoare. situataparahilar drept iio
opacitate mai nici (9 - 10 mm) situata subclavicular steng

Cordu I fi aorla prezentau re lalii nomale.
Exaininirile biochimice au pus in evidenF sindrom

inuamator (VSH - 48 - 82, alfa, globulinc = 0,4 g/dl. alfa,
globuline:1,3e/d1), sindrom de citoliza: ASAI : 1 16,5

U/1. ALAT = 66,6 U/l(valorinomale = 40 U/l ), sindrom de

co lesrun: bilirubina dircdi : 1 5,6 mg/dl. tosfataza alcalind

= 2537 U/l (valorinormale:300 U/l), CmT:158 tjil (valori

nomale : 50 Uil). anemie modera6 (Hsb : 9.5g/dl. hematii
: 3.860.000/mmc, Ht = 25.7%) $i leucocilozi = 3 5 600/nrmc

Constantele renale nu au relelar nodifici.i (uree = 28,7
mg/dl, creaiinini: 0,I 5mg/d l).

Fie.2 TuDon renah drcapta. Vitere sistolicc inal te (erpbnrc

tlisht rcnol tunat Hiah sPce.1 srllalx Jlot (DolPkr

Datorifi faptrlui ci ]a acest pacient, la momenlul
stabilirii diagnosliculu i, erau prezenlc metastazele puln]o-

nare ti hepatice, ceea ce reprezinta un stadiu avansal aL

bolii. nu s-a considerat necesati efectuarca altor
investigali; inagislice. Acesteatidfi avut.olul insa in
ca7ul in care s-ar fi intrevazul indicalia tratamentului
chirurgical. in cazuldc faF, s-a apreciat cd stadiul terape

Jr L u.ile a dep".ir. in perioroa ir J rdri llrnd n'r:r 
'ir

numai un lratament simptomatic. Evoluliaboli;a fost npid
progresiva, iar pacientul a decedatin sculttimp.

Discu{ii

Carctuomul renal reprezinta aproximativ 85% d;n

totalitatea tumorilor renale prinare maligne ti 3% din
totalitatea neop laziilor laaduh. Se intalne;te cu iiecvenld
marimiin decadcle a5-a9i a 6-a de viaF, raportul birbati
/ femei fiind de 2:1. Este cunoscut sub denumirea de

adenoca.cinom renal, tumori Gmvitz, hipernefiom.
carcinom alveolar. Etiopatogenia bolii nu este deplin
cunoscute, eristand. insi. mai multe ipoteze care nrclud

influcnte hormonale. dielelice, expuneri profesionale la
diverse substanlc oncogenice, traDsnisia genetici. Se

obse.vn caracterul tamilialal Lrolii, lapacienti cu rinichi
polichislic sau rinichiin potcoava. Ca factori de risc sunl

men! onali fulrarLl. ohe/ildl.a. ,ra.amenlJl e\ce.i\ c,r

anatsezice careconlin fenacetine, expunerea la cadmiu ii

Provenind dh celulele tubului contorr proximal,
hipernefronul apare ca o neofonna!;e solida care se

dezvoltn in cortexul renal. tinde sn creasca excentric-
manifestandu-se ca o proenrinenF pe suprafala organului
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sau Ia polii acestuia. Histotogic se descriu mai mulre

a) carcinom cu celule c lare, mari. cu cjtoptasma bogari,
eozinofiE:

b) carcinom cu celule ganulare sauinrxnecate:
c) carcinosarcom cu celule de aspecttusiform. dispuse

sub aspectdeteci sau folii.
Tabloul clinic este polimorf. cete nai frecvenrc

nanifestiri fiind durer€a. hematuria fi tumola palpabila.
Triada descrisn se indlneste la l5% din cazuri. in aceasta
etapaboaiaafl Andu-se dejaintr-un stadiu evotutiv avansar
rumorile.enale tip cravilzse pot nlaniltsta$ip n sindrom
paraneoplazic: feb.a. afectarea stnrij generate, sindrom
hem,rrolos c. a ecrd-e heDdri(i in t0o r:rr cazur,
s implod atologia este datA de merastaze. pacientul nostru
a prezentat drept particularitali dezvo ttarea tumori i renate
gigante in absenra simpromelor urologice, tabloul clinic
fiind expresia sindronu hri paraneoptazic.

Celr nai he. \ enre rnodr.rcdri t-io oeice s rn, anc nia,
VSH accelerat4 hematuria m icrc tinacroscopica. probete
tunclionale rcnale suntrar modificate. in caTxrile de cancer
.enal pe rinichi trnic, cancerrenat bilate.atsau cancer cu
tron boza rapid instalaA a veneicave nrferioare_

Markerii tumo.ali (ACE, AFp) au semnificalie
d;agno{i;. dar.L sunr p!.oCnolo.riLi. O ratoare nai
mare in monitorizarea evotutiei rumorji r€nalc prim itivc ,i a
apaflher metastzelor dupA nefredomia rin ichiutui tumoral
o pot avea poliarninele (spermina, spermid jna, puft sceina)_
insAdoznrileurinarenuau intmtinpmcticacurentd.

Didglo.ricur oiterenr:dlre tdcL cJ atre dte.lirni. cJre
cresc volurnul renai ii/sau produc hematurje: rinichiut
polichistic, hidronetroza. ruberculoza renala - forna
hipertrofics, tumora renald secundarn. chislu I sotitar.enal.
limtbamele renale, cancerele gtandej suprarenate. Cend
simptomatologiaclinicd este produsede metastazc. cun a

fosl ii in cazul pacientului nosrru, iar etamenutctinic,i
paraclinic atesti prezenta tumorii renale. diasnosticul
difbrcnlial este inutil. De obicei, cancerut renal metastazeaza
in ptanrlni, schelet (oase plate Ti metafizele oaselor
tubulare), fi cat, sislemul neNos central.

Tratamentul carcino utui renat este. de regutA,
chirurgical, terapia adjuvanu (radioterapia, hormono_
terapia, imunolerapia, chimioterapia) avand o efi caciiare
loarteredusi.In cazurile de cance.renalcu merastaze la
d;stanta rez€cabile. insoiit de hematurii persjsrenre ij dureri,
lrefrectomia radicale rnmane o metodi palearivn de
lratament- Aceasa este ineficiente h pac ientii cu metastaz€
multiple ti extensie la organete adiacente. proenosricut
bolii esie invers proportional cu stadnribolii. suDr;vjetuirea
ld'dni fiird oe 88 l00ooperrru I t.600o penrru 't 2 .aL
T3a, i5-20% pentru T3b. Atunci cand sunr prezenre
meiastaze, supravietu;ea ta5 aniesre de 0_20%.

Inconcluzic, diagnosticul bolii intr-un stadiu evotutiv
avansa! cu prezenla metastazeior nuhipte la distante,
.educe considerabil posibilitAfile terapeuiice carcinom u lu i
renal. prognosticul fiind, invariabil, infausi.
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Right Hnernephroma with pulmonary and Liver Metastases

Abstract

we report the case ofa ?2-vear ord male parieni Iiving in an urban areq with a gianr right renal tumor an.l distant
m^etastases 0mg and livert. The qurger) was not pertormed Uecauseofme aavarced srage ofthedhease at the rime
otdragnosrs. as."er€s because ol rhe rung and river metastases. The paden|s evordio;pidlv red to death. There
were two peculiarities of the case: re contmst berween the s;ze of tlre tumor and th; s;c;ry of subjecrive
svmptom s and the presence ofthe liver and Iung melastases, respeclivety_ Liver m etastases ftom ;enal cancer are

Key words: hypernephroma, metastasis, uitmsound
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Pseudochist pancreatic
llevRom U ltrasonografie 2001; 3(3):245-246

Titus $uteu, Traian Gligor

Clinica Medicala 11i. Unive.sitatea de Medicini tiFalmacie,,Iutiu Hatjeganu,' Cluj Napoca

Comentadu

In numirul prccedenr al reviste i. la sediunea eLr iz. am
pre,7eflar calu Ln,.i facienr rn r:r.ra rr 4i oe dri,.,
antecedenlc de diabel zaharar iip l (insutino-dependenr),
cu scndere nrarcati in greutate. diarge cu steatoree iidureri

Examcnul clinic $i tablout biotogic at pacieniului au
orientat diagnosricu I cdrre o suterinli cronicapancreatici
(stcaloc tcrescut hiperglicemie. steatoree, dureri in etajul
abd on inal supcrior Si scadere marcatd d in greutare).

Examenul ulhasonoe.afi c a evidentiat modifi ceri
caracteristice unei pancrealite cronice, pancreasul fiind

Fis.1

Fig.3

Fis.2

lrig.4
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zone de calcificarein parenchim Tiperiductal. precum ii
di latarea canaiului Wirsung.

in acest context c linic, biologic 9i irnag;stic, fbrmaliu-
nca hipoecogena izolatb in regiunea corporeocaudala a

pancreasului s-a considerar a fi un pscudochist pancrcatic

Pseudochisiul pancreatic reprezintd o complicalie a

pancreatitelor acute 9i cronice, care su.vine alaturi de

re.roldri trnrora!ie irr parcre"tirr crori-a 'e a'.ciaz;
m ai m ulte elemente. ele conslituind argumenie defin itorii
ale bolii: pseudochiste (21 %), Litiazi canaliculari Wirsung
(4%), dilatdriale dnctultri pancreatic (6 8%), calcif iri in

parenchim ii sc descutde transfonnare naligni.
Elementele ultrasonografice caracteristice ale

p.eudo.r sru.ui nancredrn rrr ca^\ir"'J hrpo anecoL"
cu amplrfi caF dcu'rnd po.re.ina.d. ln ca/ul.uprairJic-

tiei sau hemoragiei intrachistice. in interior pot li vizualiTate

elemente hiperccogene (detritustrri tisu 1are, puroi, sange,

coasuli). in pseu dochistul m atur, la periferia cavitilii se

pot vizualiza elementcle unui perete ecogen,

Diagnosticul diferenlial trebuie efcctuat fali de chistele

congenitale, chistul hidatic paDcreatic (foafie rat. nlela-

stazele pancreatice in cadrul un'r i limfom. anevrismul unei

artere viscerale de vecinahG, chistadenomul ti chist-

adenocarcinomul pancrealic.
I rasonogrrfir repre/ rra meroda : rdgi.r(. cea .i'

valoroa.i i, di"gnoslrcul '.tecr're. nor .lor;/are. )i
tratamentul intervenlional al pseudochistului pancrcatic

pdn efectuareapunctiei ccoghidatein scop diagnostic ii.
eventual. a drenajului terapeutic (FiS.1-4).
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Sindrom febril prelungit

Titus $uteu

ClinicaMedicalA ii[ Universitarea de Medicini $i Fa.macie.,]utiu Halieganu,. C tuj Napoca

Prezentarcs cazului

Pacient in varsta de 45 ani. de sex masculin, f:li
anrecedente patologice semnificative. prezinra de
aproximativ 3 luni pusee tabrilc, panA la39 40" C. initialta
2 3 zile, ulterior zilnic. cu transpimlii nociume protuze.
La aceasta simptomatoloSie s-a adnugar, in uttimele
doua sipt6mini, inapercnr! nroderae ri scddere dis-
cretri dir greutate. Pentru aceste motive se prezinrl la

La examenul obicctiv se consrara:slare gcnerati rehliv
bund. paloarc tegumeniarA. dureri moderate Ia patparea
profundA a abdonrenuiui. Resrul aparatetor fi sistemeto.
nu prezinti mod ificnd semnificative.

Biolotsir *d conJ-.ar o drcaie r)odrr tipocromi c I

nicroc itoz!. leucocitoza d e 1l.000/ml. VSH accelerau :
r 20,/h.

ir aceste condilii- s-a indicato ccografie abdominata,
care a pus in eridenli muldple fomatiunirorunde_ hipo-
ecogene situate in hilul hepatic, la n ivelul irunchiului celiac.
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reirop€ritoneal de-a lungul vaselormari, eninzandu-se $i
pe vasele il;ace. Nu s-au constatat formatiuni nodulare

laterocervicale sau axilare. Struciurile ev;denliate
refoper;toneal au tendinla de conglomerar€, formand mase

n,fromle cu efect de nasa. dislocand structurile vascu-

lare invecinate prin Ergirea spa$ului intermezenter;c $i
interaotocav (Fig. I -4).

Vn rugarn precizali diagnosticul dunn€voashn. Colegii
carc vor ofer; un diagnostic corect, vor fi nen.tionali in
numerul unnabr al revistei.



Reyists Revistelor
R.rina Rohdhn de UUtu$nas.alic
2A0l Lol3. nr4.333-335

Genetic Sonography: A Cost - Effective Method for Evaluating Women
35 Years and Older Who Decline Genetic Amniocentesis
Ultrasonografia genetici: o metodA rentabild pentru evaluarea femeilor de 35 ani qi
peste, care relizd amniocenteza geneticd

de Vore C, Romero R
I Ultrasound Med2002j21(l ):5-t3

srud-ul incedrca ,a nabilea,cA ddca rtena unci .a1()-

:rafr gere'ice pacienlelor care retu/a re..ete ir!d/i\e
poate creite proport;a de dereclie a trisomiei 21 ;i este

convenabiln sub raport cosr-beneficiLr_ prin analiza
retrospectiva a unui lot de 40.143 femei cu varsk de 35 de
ani ti peste aceaste varsti, trimise pentru djagnostic

Spectrum of Normal Intrauterine Cavif Sonographic Findings After
First-Trimester Abortion
Spectrul aspectelor ultrasonografice ale cavitetii intrauterine normale dupd avorturi in
primul trimestru al sarcinii

Bar-Haya I, Aschkenazi S, Oryicto Retal
I UltBsound Med 2001;26()2)t l2'7 7-1281

Obieclivul lucririi este de a caracreriza aspectul ulrraso-
nografic al cavi€liiuterine dupi avortulnecomplicat, in
scopul de a eviia eventuale interventii inurile in primele
zilenupa chiureraj.

ln accst scop. s-au efectuat una sau mai multe ulrra-
sonografii hmsvaginale unuinumirde 74 de femei ( l7- ,15

ani)- in primele 6 zile dupa avor. Aspcctete sonografice
ale ute.ului s-au impddit in 3 modele. in tuncrie de pre^nta
ur Ji: A - ecou lin;r med;n.LbU-e. rrguLr. cu g o,imea
maimicide 7 mm (23%)i B - econ tiniarmedjan sros (7-19
nrm), hiperecogen;C- ecou liniarde20mm satr maimult
sau cu ecogen:tate foade ne.eeu lata ii grosime minim a de
14 mm. Aspectele de tip B !iC suntmai frecvenre imediat
dupa avot. Nu s-agastunicio corelafie cu parametriiclinjci
(varcta, paritate. tip de iniervenlie) ti nici cn evenruala

".mpron arologie roLreri. .ingera. i). ( mr.te J\dn nare nu
au prezentat comp licatii dupiavort.

Dat fiind procentul mare de aspecte ultrasonografice
anonnale ca.e apar dupaa!o.tul necon]pticar, se conchide
ci in practicd se poate adopla o atitudine de especrarivi,
chiar ii in prezenta unor astfel de modificari. Afirmatia n u
ene\aldbildincaTur.lccu.r ai.e.r;r c,ini.cr't:cecau l
cazul apariliei de srructuri de tip lesuturi moi ornos€ne-
hiperecogene, sugerand retenlia prod use tor de conceptie.
Penr,u cdlLrile orclen d.e )i rcn,roc,-le beliqlc se
preconizeaza monitorizarea sonograficd pe dtrrara fazci
foliculare a urmatoruJui ciclu menstrual.

Conek!atiu. Inte(\enliile teperate. dupa ch iuretaj, pot
duce la diverse conrplicatii. cele mai fiecvente fiind
sinechiile ulerine Ultrasonografia trans\ragjnati poate
preveni a5emenea complicafii, exinand. totuSi, riscul unei
delimitdri insuficiente r^ntre cazurile normale (dar cu
nodilic6ri ecografice accentuate) ti caz u.ite paiotogjce.
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p.enatal. a rezuliat ce numirxl de feli prognozali cu trisomie
2 I a fost de 149. Parturientele au fosr nnpd4ite in trei loturi:
( 1) cu amniocente, nr toate cazu.ile; (2) consiliere genclicd

pentru vaNta mateNa !i asocierea riscului de trisomie 21i
(3) consilierc genedce urmatA de ecografie geneticA la

gravidele care, iniliai, au refuzai amniocenteza geneticn.

Calculele electuate au presupus um]atoarele costuri: 100

USD pcniru consiliere geneiica, 25 0 USD pentru ecografia

scrcening plus 100 USD pentru sonografia genetica,

rcspecliv 850 USD pentiu tesiarea invaziva unnati de

analiza kariotipului. Estimarea a fost efectuala pentru

sensibilititi ale ecosraliei genetjce situale intre 20% ti90%.
respect;v,pcntrLr propo4ii dedepistarepozitiviintre5%
Si 25%. Pierderile de sarcind dupd amniocenlcza au

fostcvaluate la 1:200.Calculandtoate varianleledecoslj
inclusiv cele legate de varsta pacientei. se conchide cA

efectuarea sonografiei genetice scade semniticativ costu I

detecliei t isomici 2 l, evita un numir impoftant de pierderi
de sarcina 9i derecteazl 77%-970/. dir fetii cu aceastA

Coment iu. Dispnta daca sd se efectueze sau nu
sonografie genelics, mai ales cdexistdrio tripladctectie
bio-umoral6 este extrem de aculd in S[JA. Studiul prezent

e.re un /rcumen rn larode,.o ,og-afi( . \r Il ur I .e JUZim

parerea obstetricienilor romnni, hzald pe studiidaci n!
ch iar atat de extensive. celpulin, semnificativedin punct

Small Hepatocellular Carcinoma: Therapeutic Effectiveness of
Percutaneous Radio Frequency Ablation Therapy With a LeVeen
Needle Electrode
Carcinomul hepatocelular mic: eficienla tempeuticd a ablaliei percutane prin

radiofrecvenla cu un electrod-ac Le Veen

Shirato K, Morimoto M, TomitaN et al
J Ultrasound Med 2002i 2l( l):67-76

Lotul de pacienli a cuprins 30 de subiecli cu 32 de

I eparo-carcinoare mai mic: oe J cm r l.)-l cm,. Toli pacier-

{ii erau cirotici in clasele Ch ild-Push A (6) iiB (24). Sunt

enumerate criteriile care au permis includerea in loi: pe

langi dimensiun;le f i numnrul tumorilor (na\imum doud),

aufostexcluii pacien(ii cu ascitS, metastaze, tumori situate
mai aproape de 1 cm de anum ite organe sau st ucruri (cord,

colecist, vena cava infer;oarn, capsula G lisson), cu perrur-

bdrimajore de coagulare. bilirubinemiepeste 3 mg%. Nodu-
lii erau repartizali relali! ornogen in segmentele hepatice.

S a folosii un elecirod acLeVeeninreiea dispe.sivi.
lucrand la o ftecventd de 460 KHz ii turnizand o putere

maximade 100W. Acul are 10 cArlige retractabile. desfd-

rurand un diamerru lnrxim de 3 sau 3,5 cm. Monitorizarea
ab laliei s-a ficut prin rllrasonografie Doppler co lor $i cu

contlast, pacienlii fiind nonitorizati ce I pulin 3luni. Pro-

ceduranu aputut fi efectuati din cauza durerilor violenle
la 2 pacienti. La ceilalli s-a oblinut necroza conplet: a

.umorilor. ia'a .emre de re. id:rd pc pcrioadcle ir crre
pacientii aufost umlrili (3-1 5 luni). Seconsideracemebda
e.re efi. ierra pefl', ab dlia hcpdrocarcino"me ormici

Cone ntal iu. Meroda pate a fi interesantn, dar testarea

s-a ficut pe tumori mici, care sunl depistate prin
moniror'/a caac'ird d ciro/clrr. La a'enerea dimer.iuni.

)i "lco"lila ilc au arara. rezult"re bdne. Morirori/area
imagistics ii biologice sistematicd a cirozelor ar fi obligatoriu

de realizar;i in tara noaslre(vezi RRU 2001, vol.3. nr.3).
Exisienta,la Timitoara, aurui dispozitiv de ablalie p.in
radioliecvenF(care, se pare, nu este prohjbitiv de scump),

arlrebuisdne edifice, curand. asupra eficienlei .nelodei.
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Real Time Spatial Compound Imaging Improves Reproducibility in the
Evaluation of Atheroslerotic Carotid Plaques
Examinarea ecografici spatial compusd in timp real amelioreazd reproductibilitatea
in evaluarea pldcilor carotidiene aterosclerotice

Kofoed SC, cronholdtML, WilhjelmJE etal.
Ultasound Med Biol200li 27(10): ll I i- lll7

Does B-Mode Common Carotid Artery Intima-Media Thickness Differ
from M-Mode?
Does B-Mode Common Carotid Arlery Intima-Media Thickness Differ from M-
Mode?

Van BortelLM, VanmolkotFH, van der Heijden-Spek JJ et al
Ultnsound Med Biol 200 I ; 27(10): l3lt,l136

ln primul adicol se pornege de la constatarea ci
baleierea conpusi muliiunghiulara (conpound scan).
existentd ca opliune pe apararele de varfale mai mullor
firtne, poate reduce arrefacte de rip..speckte'.
('ttropeala"?) 9i,,c1ut1er" ("imprniriere'. ?). Au fosr
examinate38 de contururi de plicicarotidiene, iar imaeinite
(longitudinale) au fost tmnsferare pe un calculator care
dinvaloareade gri a fiecnrui pi{el detem jni valoffe medie
in scaragri. S-a compamt conturareaplacilor. efecruata de
doi observatori, precum ti rezultatele a doui teste ale
r.elu;ri ob.ervator. se co1{ar: ca ba e erea compr.i
(compound scan) olert rezultaie mai precise dec6trehnica
conventionalA. atat interobservaror. cat 9i intraobsevator
.i. d^e asereqer. in ap'ecic'ea \ alo'iimeoi degri.

In cel de al doilea articol, se compard masurdtorile
grosinii iniima-medie din carotidacomtrndfolosind doui
metode diferite: modnlB $i nodulM. Au fost examinati
250 de subiecli alegi la I'ntAmplare, ftra afectiuni carotidiene
cunoscute. MAsurdtorile au fosi efectuate pe pererele

posterior. conside.and cele 3 straturi: 1 - interfaialumen
vas hipe.ecogen.2, zona inrimn nredie hipoecogengi3 -
zona adventiciald hiperecogena. Cele doue metode au of erir
valori comparabile, f:ra diferentc statisric semnifi cative:
0,66I mm (intenai0,380-l,I20 r n) penru modulB ti0.672
mm (inteFal0,328 I .197 mm) penrru modut M. in concluie.
cele doua metode sunt, praclic- echivalenre.

Conentariu. Dupa srudii numeroase cu metoda
Dopplerupff ain .e n cc rai trec!cnr cercerdri L"re
incearca sastabileascavalori nomale ti patologice pebaa
aspectului morfologic. Se vehiculeazA notiunea de ,,tromb
vulnerabil", se incearci stabilirea car mai exacia a
dimensiunilorii structLrrii plecii, pentru aputeaanticipa
un eventual accident vascular: grosimea inrimi-medie
(primul pas cafe placb)joaci, desigur. un ro1 inportant.
Apdririi unor merode no' de re..i/are a imagiriir ir.pir".e
din vechiulmod B manual) poate ameliomperformantete
ultrasonogmfi ei arterei carciide.

Protdr. cheorghe Jovin
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Exp lorarea ecografic6 de calitate presupune, pe langi
expedenla ecogmfistului ii rczolu!ia inalid a echipamentu-

lLri ulrrasonografic, ex istenta unei bune fcrestre ecogmtlce

-ll.ua/e. rre.rira e.oa...Lrrrab, nder e ingrcr'1ea/i
efectuarea une i examinari conplcte. Se ttie c6bacteiile
intesiinale poi produce pana la 200 I gaze pe zi. din care

doar l% sunrelininate,restul fiind catabolizate in lunenul

inte$nd 12,3l. l-a bolnavii d igestivi functionali,in special

cu inlestin iritabil de lip constipalic-durere, ex;sta frecvent

senzalia de distensie abdominals, flatulenFsau b.lonare

cu sau f:rd creiterea volunulu i de gaz inlestin al [4].
Laecografi e, gazele produc ccouri putemice (aftefacte

de emisie secundard). care impiedica studiul structurilor
srbjacenie (5). in consecinF. diagnosticul ecografic ar

putea fi amelioral prin administrareade adsorbante la unii
pacienli cu voium de gaze intestinaie crescut-

Ne am propus sA studiem efectu I unui adsorbant asupn

calitalii explorir;i ecografice. Relaum in continuare

.ezultatele prelin1inare ale unui t.i3l pilotdeschis.

Au fost inclufiin studiu un numir de l2 pacienlidificil
de investigat ecografic. Grupul era alcdtuit din 8 blrbali ti
4 femei. cu verste cuprinse inlre 34-66 ani(medie+DS:
46+l I ani). Subieclii au fosl consideEli caditicilde invos-

tigardeoarece, din cauzaecourilor aericne, nu eraposibild
buna identifi carc a pancreasulu; $i a coledocului terminal.

La acetti pacien(i s-a adm inisn€t Eucarbon in doza de 3xl/
zi ii s-a repelai investigalia ecograficidupa24 ore.

lucarbon este o conbina{ie de cirbune organic ii de

exfacte vegetale cu efeci la\ativ. dintre care Senna Noi
am utilizat Eucarbon in dozi adsorbanta, evitand dozele

Calilateaimaginii ecografice a fost evaluadcu o scala

de lip Likert de la I (ninimum) la 5 (maxi'num). Senzafia de

oalon"-e " lo'r !i ed aprecralA cJ aceeas netoda.
Prelucrarea statisdcA s-a efectuat cu testul I bidirec-

tional pentru perechi de valori.
A doua zidupa administrarea de Eucarbon. scorul pen-

tru imaginea ecograficn a crescut. iar cel pentru senza-tia

de balonare s-aredus, insd nesemnificativ statistic (tabel

t)

Tabelul l. Efectul prepdalului Eucabon asupm cahalii jhaginii

ecog.aficc ii a senraliei dc balond e (nedia ii DS a scon lor de

Cahata inasin,' ec.grafice

Ba/al DuPi cucatbon P

1.2+1.1 1.2+1,1 2 2+1.2

Acesfe date prelimnrare ne-au convins de necesitatea

inneprinderii unui trial random izat $i controlat priaitor la
efic.en. adTi. .rrJr.rde I uc"rbon lr pacienliicu e.oJr
aeriene abdominale abundcnte.

consideram. tulusi, cd pe baz a studiului p ilot efectuat,

se poate deja recomanda utilizarca acestui preparat adsor-

bant. in vederea arneliorarii ferestei ecografice, atuncicend

meteorismul impiedica o explorare ecograficd abdominald
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Instruc€utri pedtru autori

1. Drept rile de publicare

Trinilerea spre publicare in RRU aunei lucrad itiintifice
inplica laptul ca urmdtoarele ase4nrni suntadevarate:

. lucrareaeste originala tinu amai fostpublicatain
alta revista sau carte (fac exceplie lucrArile care au fost
p rblicare ca re,/r mJre .aJ . a ta' r ale ulLicur\ iaJ unei
teze de dizertalie);

. lucraiea nu a fbst trimise ii nu este luatn in
consideralie pentrupublicare in alii partei

. publicarea lucrarii este aprobatA de cnbe bli
coautorii. precum Ti de citre autoritalile respon$bile ale
in srinrtii lo r in care s a desfisurai activitatea de cercetare.

in iazulacceptuluirte publicarea lucrdrii. se cedeaza
cah€ RRU qiEditura Medicah'luliu Halieganu" toate
drepturile de publica.e (copyright). Transferul acestor
dreptLrri deline etectivin momentulin care articolul este
acceplat pcntru publicare. Acesle drepturi cuprind repro-
ducerea $i distribuirea articoluluiin orice formA (scrisn.
electronicd etc-), precum qi dreptul de tmducere. Autorii
garanteazd cemanuscrisul, iniegral sau in parte, nu va fi
publicat in alti pare. ftra acceptul scris al de ndtoruluj
drepturilor de publicare (RRU).

Pentru publicare este necesad rem ilerea uneideclaralii
semnata de cnt e toti aulorii prin care ace$tia se arata de
acord cu continutul lucrdrii.

Fiecare prin'aulor va primi 10 cxtrase gratuire ale
luc.arii. Extrase suplimentare pot fi comandate laredaclie.

Responsabilitalea pentru continurul stiinlific ti
originalitatealucrarii revineinintregime autorilor, RRU
ncasumandu-ti nici o rispunderenr acesisens.

2. Pregltirea manuscriselor

in RRU sunt publicate: articole originale, de cercetare
clinicdsau fundanentall cazuri clinice sau notetehnice.
sinteze din literatufi, aticole educative (reterate) privind
siandardizarea, eseuri imagistice, tutoriale, scrisori cafe
editor. recenzii de cirti i i ale unor articole de special itate,
materiale infonnative alc SRUMB ii anunluri privind
evenimente profesionale. precum ii ahe nateriale. la
aprecierea comitetului editorial.

Lucrnrileremise spre publicare vor fi rcdaclale pe coli
format A4. ctr ca.actere TimesNew Rornan de 12 puncie,
cu semne diacritice ronanesti, liniile de text fiind spaiiate
h un rand iijumatate. Maryinile paginilor vor fi de 2 cm
sus. la dreapta rijos ;i 3 cln la stanga. Paginile vor fi
numcrotate consecutir incepend cu pagina detitlu.

Manuscriselevoraveamaximum 8 pagini d€ text pen-
tru ariicolele orig;nale, 4 pagini de text penrru cazurile
cUnice $inolele tehnice, 2 pagini de iext pentru scrisorile
caire editori ii o pagind de lext pentru recenzii- Pentru
publicarea de sinteze din literatura. articole educative $i
anun-turi privind even imente profesionale, se va lua lega
,rta cu comire'ur de redd.lie ina:nrc de prcga rer ?i rernr-

Figurile $i tabelele vor fi grupate inrr-o secliune
separate. Acestea vor fi numerotate consecutir cu cifie
arabe, in ordineaapariliei lor in text.

Legendele figurilor se !o.rcdacia explicit. in limbile
.onand Si engleza, pe paginaseparaE, cu iitlul-Legenda
I'gurilor'. lrecdre r.bel \a d\ea Ln . lu ALro-ii .. .o-
incorpom in manuscris figu.ile ii labelele, ci lor indica
pozilia in care doresc safie inserate acesteaprintr-un aliniat
care va conline textu li

(loc pentuliEuru ...)sau (lac pentru tdbehl nr... )
Nu vor fi acccptate spre publicare decat figurile (glafi-ce.

iinagini ecografic€ t exploreri imagistice corclative. pacienli.
piese anatomopatologice. microscopie etc.) de ibarte buna
calitate. Fiecare imagine foiografici va avea inscriptionat, pe
verso. cu creion. ntrmnrul ligurii, numele prinului autor ii
primeleparucuvinie ale titlulu i lucrerii, prccum iio sagead
care si indice paftea de sus a figurii. Daca aubrii adaugi
sigeii. cin e sau litere pe figurn, cste necesar ca aceslea si aibA
calitate proftsionali llustraliile color poi fi publicate in condilii
optime. cu condilia ca autorii sa supo{e integral costurile
.Jpl rncrr"r.. re,p.cr \ e.1i\.lenrula 100 $ pe , rr o la3 r;
color/nunar de revisti.

Toate figurile (imaginile ecografice. radiologicc ctc.)
vor avea numele pacientului nascal pe inlaginile felei
pa. ierlilo .e \. p a." o oaa-da 1e"!rd pe.re ochi. per ru
a impiedica identificarea. ln cazul in care se doreiie
refrodLcerea r ror'm"ginipubl:cdrednrer io.csre rece."ra
anexareapenn;siunii scrlse a autorului si edituriiin care s-

r ';"u fuhli.are, arrerioa i c,. melt onirca . Isei.
Pel rJ Ioarc lu. "rie cu cararre- prospecri\ srL

experimental care implici subiecti nmani va fi spccilicat
acordul comisie; de eticimedicalA a institntieir'n care s-3

Lucrbrile remise spre publicare in RRU vor fi redactate
in limbaromand.

3. Structura mrnuscdselor

Pagina de titlu (pagina separati) cuprinde: t;tlul
hrc.arii, numele complet al tuturor autorilot depanamentul

ii instilu!ia Giiie) unde s-a efectuat lucrarea, codulpoital.
oraiul. judelul. numirul detelefon sau/ii fax sau/$i adresa
de e-nail pentrtr contactareaprirnului autor adrcsa pogiala
complete pentru corespondenli ii solicitarea de extrase.

Rezunatul (paginl separaii) va precede textul
afticolului.

Pennuarticolele originale, rezumatul nu!a depnii 200
de cuvinte, fiind struclurat astfel: I ) obiectiv: 2) material ti
metod 3) rearllate; 4) concluzii.

Pentru sintezele din literaturn ii arricolele educative,
rezunatele nu vor depati 200 de cuvinte.

Pen,!u prezen,arile de.azJrireztrmarur !a a\ ea n"ri-
mum 100 de cuvinie, in care sa fie evidenliate: t)notivui
prczentArii:2) ceeste particular la czz ul prezentati 3) locul
aspectelor prezentate in domen;ul cunoirinFlor despre

Pcntru fiecare lucranr vor fi seleciarc 3 5 cuvinte cheie
din lndex Medicus, care vor fi inserate imed;at dupa

Fiecnrei lucrdri ii va fi anexatn ii traducereain limba
engleza a rezumatului. Autorii poartn integral responsabili-



tatea corectiiudinii traducerii. Lucrs.ile redactate intr-o
l: .br.rdr1a ror a\ed dne {a' J| relumr in I mba romd ,d

Notele dc subsol care privesc titlul vor fi indicate printr-
un asterisc. Notele de subsol care se referi la textul lucrerii
vor fi numeiotate consecutiv, pe mnsuraapariliei in text.

Introducere, va definisubiectul luclarii Si va prezenta
rtadirlc nostintelorfftuale;ndomeniu.

secr'rr.i di marerial ri meroiin t" de\ ri( eLhina

mentu I $i lotul de pacienli studiali. p.ecum ri nctodologia
utilizata. Se recornandi precizarea tipului aparatului de

ecografie utilizal. Se va descrie ii metodologia de.nalizn
statisticdfolosit6.

SectiuDea de rezultate va prezenta concis datele obli-
nute, Drclerubil sub lormdde grafice ii tabcle

5;c!iurer oe 
'liscu!ii 

ra t"e/(nla irrel?rerarec re/ulrc-
r.lo' n.oDrii in lLrmrnr odle or -ele\dnle drn c'aruri

Con;luiilc 5rrd:ului \"r f lormLr,are.u c Jrirdrc ld

slenitullucErii-
ilrrtiograna va cuprinde doar lucriricare sunt citate

in rc'r ,rau l".r oublicJre -u.u1l Jcceplare spre frrblicdre
ftele, inicle orhliouafiLe to- f nurero .'e in ordirea

aprJtiei loi rn err iince \o, ll irserarc ilrre parJnrL/e

dieor. r lr >i ror fi lrnrre i , o drne nu .er.a l' lu ile
,d i.€,;r med:c"le \ot fi ab'et i.,e ir lollormi Jre.u lnde\
Medicus. Pentru un aiticol se citeaza toti autorii, daci snnt
6 .ar mai pJr'r . Pe.le I iu o-i 'e c' ea/a r Jmri primir '
aurori nrrrrcle.ce.ro, " tlrno , rmal de preci/are4 -el al

Slilul aplical rettrinfelor bibliografice la listare este

urmatorul (exemp le):

. Peppercom PD. Realek RH. State-of-the-aft CT and

MRI ofil; Adrenal Gland. Eur Radiol I997:7 : 822 - 836
. Has V Buzdugan E. Crisan S eial Anevrism alaortei

abdomnral€ si al arterei iliace comune la un pacient cu
infarclmiocardic acut. Rev Ron Ultrasonografie 1999: I
(2) : l5l-154.

b) Cane:
. Gluhovschi G. Sporea L Ghid practic de ecografie

abdominala. Ed. He licon, Tim iioara, 1 999.
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1. Copyright
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authors. as well as by the authorities in charge ofthe
inslitulions where research was conducted.
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educational papers, letters to rhe ed ilors, book and article
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page.
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reports and tech n ical data, two texl pages for letters to the
edilors and one text page for notes. The editorial board
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papers in case ofliterature reviews, educational articles
and announcenents for professional events.
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seclion- They shau benumbered accordinglo theorder in
which they are mentioned inthetext.

The legends fo r illustrations (imaget shall be drawn
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l11l lntroduction shall define the topic ofthe paper and
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field.
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The discussions section shall includ.- interpretation
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4. Sending manuscripts for publication

Man uscripts shall be mailed in 3 copies (text. as rvell as

images. photos, tables and diagrams). acconlpanied by a
copy on a 3.5 " floppy disk, in two formatsi Word '97 or
earljer veBion and tuch Text Fomat (rd) The editing board
advises that images are also delivered in e lectronic form at
(tifIorbmp).

Both manuscript and floppy disk shallbe mailedto the
following address: Prof- RaduBadea. MD, MedicalClinic
no.lll, Depi. Ultrasound, str. Croitorilor no. 19-21, :1400,
Cluj-Napoca, Romania, caffyine the specification "for the
Romanian Journal of Ultrasound". The documents sent
for publication shallnot be retumedto the authors.

Manuscripts in electronic format. RJU suppoft
submilting manuscripts for publ jcation in electronic fomat.

Wiih respcct 1() developing an elecironic manusc.ipt,
we recommend observanceofthe folio$ ing requirements:

. thetextshall be formatied underthe Windows'95
opemting system,;n two versionsrin the standardformat
ofrhc rcxt ediior (Wod '97 orcompatiblc folmais) and in
agenerally accepted fornar, such as ihe rtl

. there shallbe minimun formatting ofthetext:
rhc rc\r .\"ll bc ir.en€d qirhoLr brcdt.. u,irg

<Enter> for paragraphs;
- automated. and not nanual. paginalion shall be

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

. nnaces can also be delive.ed by elect,onic means.
ln this respect. autho.s are requesled 10 observe the
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-.calrirsre.o.rrioldr.sin6, 800Jpi.n 1 r rm.
l'nre dcrailimages - 1,000 dpi, and gray scale images - over
300dpi.

images fomats:'llI'F orBMP files;
- archives: ZIP o.RAR formats:
- storage:for larger amounts ofinfomation onl.5"

floppydisksoron CDs. If both text and imagesare senl al
the same time. images shallbe stored separalely (do nol
save biimap images \vithin Word documentsl)

- rhe floppy disk or CD label shall include the
following: filenames, extensions, name oflhe lirst autho!
litle of the j ournal, operatingsystem employed. compres
sion.program, illustrarion p.ogram, 3nd their respective

Elecnonic format papers can be deliveredtothe follow

rru@umfcluj.ro or ecomed@mail.dntcj.ro,
lnportant: both printed and e leclronic versionsofthe

paper shallbe delivered torhe Rru- Ifthere are dillerences
berweenthe two version, the prinred one shall bedeemed
final.

Remark: RJU does nottake responsibility for losing
or damaging the files delivered through the Inlernet, due
to malfunctions of the telephone connections. of the
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