Volumul 3, Numarul 4
Decembrie, 2001

REVISTA ROMANA DE

ULTRASONOGRAFIE

JURNAL OFICIAL AL SOCIETATI ROMANE DE ULTRASONOGRAFIE IN MEDICINA S| BIOLOGIE

Editorial
Pregitirea minima necesara pentru medicii care practici ultrasonografia in Europa
Loan Sporel i (s amiiniai e i 55 A A R e nass s oo S LA s enamone e B 263
Simpozion - Urgente abdominale
Colecistita acuta - diagnostic ultrasonografic in scara gri si Doppler
F Voinea, E. Dumitru, Luana Caraman, Andra SUCEVEan ..................c.cooeeeeeeeeeeeeeeneann.. 267
Pancreatita acuti: evaluarea, stadializarea si ghidarea manoperelor
interventionale din perspectiva ultrasonografiei

H. Branda, R Batleg, FiA. Mircea...c..i civitiivnssssivsi il i vessensnensssmsonssneat ot ionsnnmnses 277
Diagnosticul ecografic in apendicita acuti

Dana Elena Nedelcu, R. MAFTQn ................cocuceveiineieieiiisaiseeieseseesie e eeis e ein s e seses s 291
Diagnosticul ultrasonografic al traumatismelor splinei

E. Miutescu, I. Spoved, AlING POPESCU ........cccooueuevieeiereeeeeeeeeeereeeseeivensorsenesenes e saseseenons 301

Educatie medicala continua

Redactarea unei lucriri stiintifice (alegerea revistei, relatiile cu editorul)

A AChIMAS CAAAEIIE . .coouveerrrscarressnnsiiomsss oo tinbii o ranesesessessessesfo e B e cessvevesvoniisadsanes 307
Cazuri clinice

Diverticuloza colo-sigmoidiani perforata cu peritonita acuti

Raluca Antonescu, R. Badea, T. Suteu, Olimpia Chira, M. Tantdu, F. Pop,

Dana Dumitra .«.iii v 0 gt e R 313

Ocluzie intestinala prin invaginarea unui polip la o tAniri in varsti de 19 ani

FE Voinea, V. Sarbu, E. Dumitru, Luana Caraman ...................c.coeceevveevseesionseeeseseeisesoneeeons 317

Chist hidatic hepatic abcedat
Alina Fopescu, I. Sporea, ROXana Sl - oile...ovvvvvvcion o s i i s 321

Hipernefrom drept cu determiniri secundare pulmonare si hepatice
Lilia Boboc; R. Badea, Monica Acalovschi ......c... .. . . 325



Cuprins

(continuare)

Quiz

Rispuns: Pseudochist pancreactic

TSHICU, T GIIZOT .ottt ieen et stk s 158145541444ttt ee e ee e ee e se e eese s s ne s 329

Sindrom febril prelungit

B 1 T 331
LB o ) 333
L L o B T, - : -
Caprin® Vol.3, 2000 ....vnimnnamesmmsmminies 337

Instructiuni pentru autori

FPetru Adrian Mircea
Clinica Medicala |
Str. Clinicilor 1-3
3400, Cluj-Napoca

Mihaela Baciut - Cluj-Napoca
Boris Brkljacic - Zagreb
Dorin Camen - Craiova
Mircca Cazacu - Cluj-Napoca
Tudorel Ciurea - Craiova
Adrian Costache - Bucuresti
Nicolae Costin - Cluj-Napoca
Sorin Crigan - Cluj-Napoca
Alin Cucu - Bragov

Editor sef onorific
Prof. dr. Gheorghe Jovin

Editori

Radu Badea

Clinica Medicala 11
Str. Croitorilor 19-21
3400, Cluj-Napoca

Comitet editorial

Cezar Daniil - lasi

Romeo Elefterescu - Sibiu

Viorela Enédchescu - Craiova
Gheorghe Gluhovschi - Timisoara
Barry B. Goldberg - Philadelphia
Zoltan Harkanyi - Budapesta
Valentin Hag - Cluj-Napoca
William R. Lees - Londra

Dan Mihu - Cluj-Napoca

Dan Ona - Cluj-Napoca

Revista Romana de Ultrasonografie

Sorin M. Dudea
Clinica Radiologica
Str, Clinicilor 1-3
3400, Cluj-Napoca

Adrian Pop - Bucuresti

Sorin Pop - Cluj-Napoca

loan Sporea - Timigoara

Chris R. Staalman - Amsterdam
Florin Stamatian - Cluj-Napoca
Carol Stanciu - Tagi

Dan Stinescu - Bucuresti

Aurcl Vileanu - Oradea

Liviu Vlad - Cluj-Napoca




Revista Roméni de Ultrasonografie (RRU) reprezinta
jurnalul oficial al Societatii Roméne de Ultrasonografie in
Medicina si Biologie (SRUMB). Scopul RRU 1l constituie
promovarea diagnosticului cu ultrasunete sub forma de
articole de sintezi, articole de cercetare fundamentald si
aplicativa, prezentiri de cazuri clinice, consemndri privind
progrese in fizica ultrasunetelor sau in domeniul
tehnologiei si aparaturii medicale, lucrari cu caracter meto-
dologic si educativ.

Deoarece RRU este jurnalul oficial al SRUMB, in pagi-
nile sale isi vor gisi locul si informatii referitoare la
activitatile societdtii, calendarul cursurilor de ultra-
sonodiagnostic organizate in cadrul Centrelor de Formare
acreditate, calendarul manifestarilor stiintifice nationale
si internationale, opinii si corespondenta cu membrii
SRUMB.

Revista Romani de Ultrasonografie publici materiale
in limba roméani. Sunt acceptate si lucrdri in limbi de
circulatic internationald (engleza, francezd, germana) dar,
in acesle conditii, responsabilitatea calitatii lingvistice
apartine autorului.

Abonamente

Pentru abonamente, va rugdm si luati legatura cu Dr.
Romeo Chira, Clinica Medicali 1, str. Clinicilor nr.3-3, 3400
Cluj-Napoca, Roménia. Tel.: 1924 15sau 1927 71, int.172.
E-mail: ichira@umfcluj.ro

Sediul RRU

Departamentul de Ultrasonografie

Clinica Medicala II, Str. Croitorilor, nr. 19-21

3400 Cluj-Napoca, Roménia

Tel.:064-1325251int. 20 sau 064 - 1343 16

Fax: 064 - 18 56 66 sau 064 -43 33 35: 064 -43 34 27
E-mail: rru@umfcluj.ro

v
o}

Centrul de Formare in
Ultrasonografie
UMF “Iuliu Hatieganu”
Cluj-Napoca

) |

{’-’ Bl
Editura Medicald
UMF “Iuliu Hafieganu™
Cluj-Napoea

The Romanian Journal of Ultrasonography (RRU) is
the official publication of the Romanian Society for
Ultrasonography in Medicine and Biology (SRUMB), The
RRU aims to promote ultrasound diagnosis by publishing
papers that deal with the fundamental and practical
research, scientific reviews, clinical case presentations,
records of the progress in ultrasound physics or in the
field of medical technology and equipment, as well as
methodological and educational papers.

As RRU is the official publication of the SRUMB, it
will also host information on the society’s activities, on
the scheduling of the training courses in ultrasound
diagnosis that are organized within the accredited Centers
for Training, as well as the agenda of the national and
international scientific events, opinions and mailings with
the SRUMB members.

The contents of the Romanian Journal of Ultrasono-
graphy is in Romanian. We are happy to include papers in
circulation languages (English, French, German). However,
under such circumstances, the author is responsible for
the language quality.

Advertising

If you wish to contract advertising space in our
publication, please contact the S.C. TRIMERA S.R.L.
company in Cluj-Napoca, str. Scortarilor, no.3, ap.2, tel/fax
064-432166.

Subsecriptions

For subscriptions, please contact:

Romeo Chira, MD

Medical Clinic I, str. Clinicilor no.3-5

3400 Cluj-Napoca, Romania

Tel: +40-64-192415 or 192771 extension 172
E-mail: ichira@umfeluj.ro

o
R

S.C.TRIMERA S.R.L.
Str. Scortarilornr.3 ap.2
Tel./fax 064 432 166

Cluj-Napoca

Asistentd tehnica: Dr. Adrian Istoc, Liana Blag, Anca Mircea, Oana Bichis

ISSN 1454-5829



Contents

Editorial

Basic Training for Medical Doctor Practicing Sonography in Europe

E SPOFeE .o R R R T A R S N

Symposium - Abdominal Emergencies

Acute Cholecystitis - Grey-Scale and Doppler Ultrasound Diagnosis

E Voinea, E. Dumitru, Luana Caraman, AR SUCEVEMITH «.....c...ccoecoeeeeceeveereseresecssorssssssssessessssssssssseesssssssses

Acute Pancreatitis: Assessment, Staging and Guidelines on Interventional Procedures
from a Sonographic Perspective
H. Branda, B. Badea, oA MIFCOU oo eee e e e e e e e s sate s sress s eate e sesesreneeen

Emergency Sonography in Acute Appendicitis

Danc Elenct NedefCts, B MUFIGIT ..c...oooeeeeeeeeeee et etreeeeeeeeea s e s es b e st aats s eesensenssaseenseessnsenseseseseesssessseeennesaes

Ultrasound Diagnosis of Splenic Trauma

E. Miugescu, L. Spored, AN POPESCH .......c.ccoiviiiiiiiiersisssiintesesesese s essesesesesesesessssssssssssesesntnssasssssssssssesessrsens

Continuous medical training

Writing a Scientific Paper (Choosing a Journal, Responding to the Editor)
A AT LI T <ovssi st e s s B 0 B o B e B S BT A s

Case reports

Quiz

Sigmoid Diverticulosis Complicated with Perforation and Acute Peritonitis
Raluca Antonescu, R. Badea, T. Sutew, Olimpia Chira, M. Tantiu, F. Pop, Dana Dumiitra

Bowel Obstruction by Intussusception of Small Bowel Polyp in a Young Patient
F Foined, ViSarbiu, £ Dumitrt, LHona Caraman o s i i e mmennes

Infected Liver Hydatid Cyst
Alina Popescu, 1. Sporea, ROXAnNaSIFI ........ccooiiiiiiiccieieeeieeieeeeeee et

Right Hypernephroma with Pulmonary and Liver Metastases
Lilia Boboc, R. Badea, MoRica ACGIOVSCRI .........ccocccciiiviireiieceieceeov e eve e ee s enene

Answer: Pancreatic Pseudocyst

LSt L T Q0 et e s s T R W I S e 408 e e ma e o s s m e e e s mm s
Prolonged Febrile Syndrome

T SHICU, T GHZOF vttt b st st rast st et

267

277

291

301

307




Contents
(continuation)

Press review

Letter to the Editors

Contents Volume 3, 2001

Guidelines for the authors




Editorial

Revista Romdnd de Ultrasonografie
2001, Yol .3, nr4, 263-265

Pregitirea minima necesara pentru medicii care practica

ultrasonografia in Europa

loan Sporea

Clinica de Gastroenterologie si Hepatologie, Universitatea de Medicina si Farmacie Timigoara

In cadrul efortului general pe care Romania il face pen-
tru integrarea europeand, nu trebuie si neglijaim aspectele
particulare ale incercdrii de a ajunge la standardele
europenc ale pregatirii medicale. De aceea, ne-am propus
sa facem un comentariu asupra unui material “de lucru®™
(“draft proposal™) pe carec Comitetul Educational si de
Standarde Profesionale al CFSUMB (European Federation
of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology) l-a
lansat cu cdteva luni in urmi (vezi EFSUMB Newsletter
din iulie 2001).

Comitetul Educational si de Standarde Profesionale al
EFSUMB, condus de Dna. Lil Valentin (Suedia), are ca
scop armonizarea europeand a educatiei in ultrasonografie
si, totodata, crearea unor standarde minime ale examinarii
prin aceastd metodd, foarte raspdnditd la nivelul
"batrdnului” continent. Avand onoarca de a face parte
din acest Comitet European, voi incerca si expun mai pe
larg discutiile ce se poartd la acel nivel si ag dori si deschid
in paginile Revistei Roméne de Ultrasonogratie (RRU) un
adevirat forum privitor la felul cum ecografistii roméani
privesc aceste standarde europene .

Desi probabil o parte din cititorii RRU au gasit acest
material publicat in EFSUMB Newsletter, imi voi permite
sd-l reiau partial, cu comentariile de rigoare.

Materialul EFSUMB se adreseaza medicilor care
practicd ecografia in Europa, precizdndu-se cil el este
deocamdatd orientativ §i fiind admis ca pentru unele téri
sau specialitati ce folosesc diagnosticul cu ultrasunete,
continutul sau sa fie nerelevant sau neadecvat.

Adresa pentru corespondenta: Cont, Dr. foan Sporea,
Clinica de Gastroenterologie si
Hepatologie
Spitalul Clinic Judetean
Str.l..Rebreanu Nr.1356
1900 Timisoara
E-mail: isporeal@excite.com

Examinarea cu ultrasunete este permisa doar celor care
au efectuat o perioada de invédtare (“training period™),
existdnd anumite teme obligatorii ce trebuie abordate in
aceastd perioadd. Aceslea ar fi: lizica ultrasunetelor,
practica utilizarii clinice a ecografelor, tehnica de
cxaminare ccograficd si siguranta (“safety”)
ultrasunetelor. Aceastd perioadi teoretica are o durata
variabild, aleasd, intre altele, dupi specificul specialitatii
si se va Incheia, de preferinta, cu un test scris. Tot In
acest interval de timp, cursantul va incepe sa exerseze
examinarea strict sub control, fard insa a fi abilitat s3
formuleze diagnostice ecografice. Tn perioada de vitare
vor ti discutate ¢i alte probleme teoretice si numeroasele
aspecte practice ale acestui domeniu.

Ceea ce propune, insa, nou, acest document “de lucru™
al Comitetului Educational al EFSUMB este sistemul in
trepte (“multilevel system™) al efectuirii ecografiei in
practica clinica. Astfel, se propun 3 trepte de performanta,
ceea ce va ducc la o ierarhizare valoricad a medicilor
ecografisti. Cele trei trepte sunt

- Nivelul bazal (*Basic level” sau “Stage I")

- Stadiul avansat (“Second opinion level” sau “Stage
1)

- Nivelul de expert (“Expert level” sau “Stage 1117)

Nivelul bazal

Ecografistul care se afl la acest nivel are cunostiinte
teoretice si practice suficiente pentru a diagnostica
anomaliile ultrasonice comune domeniului siu de
activitate. Medicul de la acest nivel va putea separa
normalul de anormalul ecografic si va recunoaste
majoritatea aspectelor patologice, rimanand ca aspectele
mai dificile sa le indrume spre un medic aflat in stadiul
avansat (“second opinion level”). in general, se
recomanda ca acest nivel bazal de pregatire si se
electueze In timpul rezidentiatului.
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Pentru a fi considerat ca apartindnd acestei trepte de
pregdtire, un ecografist trebuie sa aiba efectuatd perioada
de pregitire teoreticd si practicd pe care o incheie cu o
verificare si si efectueze un numér minim de examinari
(propunerea Comitetului Educational al EFSUMB este de
300 de ecografii), sub supravegherea unui ecografist din
treapta a [l-a sau a I1I-a.

Stadiul avansat

Pentru a ajunge in acest stadiu, un medic trebuie sa
treacd obligatoriu prin nivelul bazal i, apoi, trebuie sa
urmeze un curs de perfectionare (“advanced course™) cu
continut specific. Numirul de examinari ecografice si tipul
de manevre care trebuie efectuate de un medic apartindnd
nivelului bazal pentru a trece la stadiul avansat va fi definit
pentru fiecarc specialitate in parte. Pentru a fi certificat in
stadiul avansat este necesar s se promoveze un examen
tearetic si practic si s4 se prezinte un catalog (“loghook™)
cu cazurile patologice diagnosticate (patologie dificila,
manevre invazive etc.). Pentru a fiinclus In stadiul avansat,
ecografistul trebuie sd poatd efectua manevre invazive
ecoghidate, sa stie sa foloseasci agentii de contrast ultra-
sonici, si aibd informatii despre noile tehnici eco-
grafice,

L.a acest nivel, medicul trebuie sa fie capabil sa
stabileasca diagnosticul ecografic corect i sigur in
majoritatea cazurilor gi si fie apt de a actiona ca un
supraveghetor (“second opinion™) pentru cei aflati in
treptele inferioare.

Stadiul de expert

Pentru a putea fi considerat expert in domeniul
ecografiei, un medic trebuie si indeplineascd anumite
conditii: si aiba o foarte bund experientd practica si sa fie
capabil si efectueze examindri ecografice specializate,
incluzénd neile proceduri invazive ecoghidate. El trebuie
sd aibd publicatii (carti, articole) In domeniul ultra-
sonografiei, sa aibi cunosliinte teoretice profunde despre
ecografie i sa fie la curent cu ultimele descoperiri n acest
domeniu. De fapt, stadiul de expert este nivelul cercetarii,
al educatiei si al dezvoltarii tehnicii ecografice.

Pentru a putea ajunge n acest stadiu de expert, un
medic ecografist trebuie s# aiba o experientd de cel putin
5 ani pe treapta de avansat (“Second opinion level™), s&
fi scris cérti si articole de ecografie si sd participe activ la
manifestirile nationale si internationale de ultra-
sonografie.

Certificarea si acreditarea

Orice medic care practicd ecografia va fi certificat la
nivelul la care el practicd. Certificarca se va face dupi
promovarea unui examen teoretic §i practic pentru acel
nivel. Modalitatea de certificare poate diferide laotarid la
alta, dar acreditarea va fi ficuta de o autoritate competenta.
Certificarea va permite unui individ sa practice
independent la acel nivel.

Pentru a mentine certificarea la orice nivel, medicul
trebuie s continue in mod regulat si efectueze examindri
ecografice la acel nivel.

Dupa aceastd trecere in revistd a propunerilor
Comitetului Educational al EFSUMB, vom incerca i facem
unele comentarii privind utilitatea si oportunitatea acestor
reglementari. Acest proiect a avut ca model un material
publicat anterior de OMS, organism care a propus, de
asemenea, sistemul in trepte (“multilevel”) pentru practica
ccograficd. De fapt, necesitatea diferentierii medicilor care
practicd ecografia in Europa pe baza experientei si a
gradului de competents, a facut s se simtd nevoia ca acest
material s4 apard, In unele tari europene, cum este Germania.
acest sistem in trepte a fost introdus in practica curenta
(In obstetricd si ginecologie), legat in special de relatiile cu
sistemul national de asiguriri de sanétate (Casa de Asigurdri
de Sanatate). In acelasi timp, exista unele tari europene in
care procesul de invitare a ecografiei nu este statuat
(Suedia, Marea Britanie) si unde se doreste realizarea unui
sistem performant de invitare a ecografiei.

Aceastd schitd de propuneri pentru un minim de
pregitire pentru medicii ecografisti care practica
ultrasonografia in Europa are ca scop armonizarea
europeand in domeniu, pastrdnd diferentele specifice
fiecdrei specialitdti in care se aplicd explorarea cu
ultrasunete, dar, in acelasi timp, respectdnd eventualele
particularitati specific nationale. Acest material a fost
imbunatatit pe baza propunerilor membrilor EFSUMB, el
fiind usor modificat cu ocazia intdlnirii Comitetului
Educational ce a avut loc in luna decembrie la Edinburgh,
cu ocazia celui de-al 13-lea Congres Euroson. Materialul
va firepublicat in noua sa forma si se va Incerca ajungerea
la un consens european privind impunerea lui.

Privind situatia in Romania, trebuie si remarcdm ci
sistemul de invitimant ecografic la noi in tard este unul
inchegat, cu existenta unor centre de formare in
ultrasonografie care beneficiazi de aportul unor oameni
valorosi §i cu bund experienta clinicd. Apoi, sistemul de
examinare pentru obtinerea competentei in ecografie este
unul deja consacrat (proba teoretica si practicd), la fel ca si
numirul minim de examinri necesare pentru a putea accede
la competentd (1000 de examinari). Probabil cd impunerea
in viitor a dosarului cu cazurile clinice examinate
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(“logbook™), va creste credibilitatea acestor examindri, la
fel ca si cresterea responsabilitatii medicului de pe treapta
de supraveghere (“second opinion level™).

Cu privire la impunerea In viitor a sistemului in trepte
in practica ecograficd in Romaénia, accasta reprezinta, de
fapt, o preocupare mai veche a Comitetului Director al
SRUMB. Proiectul european este, insa, util, deoarece ne
va permite s legitimizam aceste trepte in viitor si s preludm
criteriile de accedare pe diverse nivele. Rimane si se
stabileasca cine va fi autoritatea care va superviza trecerea
in diverse trepte §i modalitatile practice de acces.

in viitor vor trebui alese modalitatile practice si specifice
pentru accederea pe diverse trepte Tn diverse specialititi
(obstetricd-ginecologie, gastro-enterologie, urologie,
radiologie etc.). Impunerea modelului european de pregatire
$i, mai ales, a sistemului n trepte pentru examinarea
ecograficd, vor permite integrarea rapida pe plan european
(acreditare europeand) si 0 mai buni stratificare valoricia
ecografigtilor, atdt pentru posibilitatea pacientului de a
alege nivelul medical dorit, cit si pentru a permite sistemului
medical de asigurare realizarea unei diferentieri valorice
intre medici.
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Colecistita acuta - diagnostic ultrasonografic in scara gri si Doppler

Florea Voinea, Eugen Dumitru, Luana Caraman, Andra Suceveanu

Clinica Medicald 1, Facultatea de Medicind Constanta

Rezumat

Colecistita acutd este o urgentd medico-chirurgicald in diagnosticul careia ecografia are un rol esential. Alturi de
semnele clasice evidentiate prin examinare in scard gri (prezenta litiazei, distensia colecistului, modificirile peretelui
vezicular, a lumenului si a zonei pericolecistice) si prezenta semnului Murphy ecografic se incearcd, mai recent,
stabilirea unor criterii de diagnostic prin examinarea Doppler color, pulsat si power — investigalii care au aceeasi
sensibilitate ca si cele clasice, dar o specificitate mai mare, Complicatiile colecistitei acute sunt relativ frecvente si
variate: empiem vezicular, colecistita gangrenoasa, perforatie, abces pericolecistic, colecistita hemoragici, colecistita
emfizematoasa si fistuld bilio-digestivd. Desi are o sensibilitate de numai 96-95% si o specificitate de 64-99%, ecografia
reprezinta testul screening de electie pentru diagnostic. Dacd modificarile ecografice sunt echivoce, iar diagnosticul
rdméne incert, se poate recurge la scintigrafia hepatobiliard, care are o acuratete foarte buni pentru diagnosticul de

colecistitd acutd.

Cuvinte-cheie: colecistiti acut, complicatii, ecografie Doppler

Introducere

Colecistita acutd este o urgentd medico-chirurgicald
care apare ca o complicatie a litiazei biliare simptomatice in
10-20% din cazuri [ 1] si reprezintd 65-78% din toate cauzele
de durere acuti din hipocondrul drept [2]. In majoritatea
cazurilor, existd o obstructie a ductului cistic, de obicei
printr-un calcul. Factorii etiopatogenici implicati in aparitia
inflamatiei acute a colecistului sunt efectul mecanic al
distensiei veziculare, ischemia parietald, iritatia chimica,
prostaglandinele locale si infectia bacteriana [2].

Tabloul clinic se caracterizeazi prin durere in etajul
abdominal superior, cel mai frecvent in hipocondrul drept,

Adresa pentru corespondenta: Prof. univ. dr. Florea Voinea
Spitalul Clinic Judetean
Clinica Medicala 1
B-dul Tomis nr. 145
8700 Constanta
Tel/fax: 041-55.30.22
c-mail: fvoinea@romhealth.ro

uneori in epigastru, care iradiazi, uneori, posterior si spre
umdrul drept, Semnul Murphy este pozitiv in majoritatea
cazurilor. Paraclinic, pacientii prezintd leucocitozi, eventual
anomalii ale testelor biochimice hepatice. Diagnosticul
diferential trebuie efectuat cu alte urgente abdominale,
precum apendicita acutd, pancreatita acuta, ulcerul perforat
si colica renald dreaptd. Desi nespecifice, semnele
ecografice care sugereazi o colecistitii acutd sunt [3]:
prezenta calculilor biliari, a sludge-ului, distensia veziculei
biliare, ingrogarea peretelui vezicular, mai ales daci exista
si zone hipoecogene sau anecoice in perete, colectii
lichidiene pericolecistice, membrane intraluminale, semnul
Murphy ecografic pozitiv i decelarea unui semnal crescut
in timpul examindrii Doppler (color, power) a arterei
hepatice [4-8]. Luate separat, niciunul dintre semnele
ecografice nu sunt patognomonice pentru colecistita acuti,
dar asocierea mai multor semne ecografice creste siguranta
diagnosticului pani la 80% din cazuri [9].
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Semiologia ecografica in scara gri a
colecistitei acute

Calculii veziculari sunt, de obicei, prezenti. Ei pot
lipsi in formele alitiazice sau daca s-au eliminat printr-o
fistuld bilio-digestiva. Ocazional, ecografia poate depista
calculi inclavati in zona infundibulari sau in ductul cistic
(fig. 1). Pentru aceasta sunt necesare examindri in multiple
incidente, inclusiv oblica posterioara stingd si in decubit
ventral [10].

Frecvent, se constatd distensia veziculei biliare
(cresterea diametrului sdu transversal peste 4 cm). in acest
caz, vezica biliara Isi pierde forma sa alungita, devenind
globuloasa [2].

Ingrosarea peretelui veziculei biliare apare in
majoritatea cazurilor (50-75%), dar este un semn nespecific,

Fig. 1. Aspect de colecistitd acutd cu calcul inclavat in zona
infundibulard. Colecist cu pereti ingrogati neuniform.

Acute cholecystitis with a stone impacted in the
infundibulum. Gallbladder with irregular thickened walls.

] : i ;
Fig. 3. Colecistita acutd. Flux sanguin prezent in poriunea fundica
a colecistulul (power Doppler).

Acute cholecystitis. Blood flow in the distal segment of
the gallbladder (power Doppler).

puténd fi identificat si in alte afectiuni (specificitate =71%)
[11]. In colecistita acutd, grosimea peretelui este de peste 3
mm, hipoecogen sau cu aspect tristratificat (fig. 2).

Semnul Murphy ecografic (aparitia durerii la
compresiunea cu transductorul asupra veziculei biliare)
este prezent la majoritatea pacientilor cu colecistitd acuti
(sensibilitate = 86-96%), desi specificitatea sa este de numai
35-67% [11,12]. Acest semn este diferit de semnul Murphy
chirurgical, care consti in oprirea bruscd inspirului ca
urmare a aparitiei unei dureri intense atunci cind ména
examinatorului palpeazi hipocondrul drept al pacientului
[12,13]. Valoarea predictiva pozitivi a semnului Murphy
ecografic pentru diagnosticul de colecistitd acutd este
relativ mica: 43 —73% [12,13]. Semnul Murphy ecografic
poate fi negativ in pana la 70% din cazurile de colecistita
acutd gangrenoasi. De asemenea, acest semn
= 1

Fig. 2. Perete vezicu a un pacient cu
colecistitd aculi.
Ihvpoechoic thickened gallbladder wall in patient with

acute cholecyslitis.

lar ingrosat, hipoecogen, |

Fig. 4. Flux de tip arterial in proximitatea peretelui inflamat al
vezicil biliare (doppler pulsat, acclasi pacient).

Artery flow in the vicinity of the swollen gallbladder
wall (pulsed Doppler in same patient).
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Fig. 5. Flux arterial la nivelul peretelui vezicular, la un alt pacient
cu colecistitd acutd.

Artery flow in gallbladder wall in different patient with
acute cholecystitis,

este greu de obtinut la pacientii supusi ventilatiei artificiale
sau la cei In coma. Prezenta litiazei biliare asociate cu semnul
Murphy ecografic pozitiv ridica valoarca poziliva
predictivd pentru colecistita acutd la 77 - 92% [9,12].

Examinarea Doppler in colecistita acuti

Un alt criteriu ecografic de colecistitd acuta este
evidentierea prin examinare Doppler a unui flux sanguin
crescut in artera cisticd la nivelul peretelui anterior al
veziculei biliare [14,15]. Examinarea se efectueaza in axul
lung al colecistului cu un transductor de frecventd medie/
inaltd (= 5 MHz), cu parametri Doppler color optimizati
pentru fluxuri lente si cu volum mic (low-volume, slow-
flow sensitivity) [3]. In cazul colecistului normal, fluxul
color este vizibil numai in regiunea colului si a partii
proximale a corpului vezicii biliare si este prezent la numai
24-40% din subiecti [14,15].

Criteriile de diagnostic a colecistitei acute prin examen
Doppler color sunt detectarea unui flux sanguin crescut in
regiunea fundicd sau/si pe mai mult de jumétate din
lungimea peretelui anterior al colecistului (fig. 3, 4, 5) [16].
Tntr-un studiu al lui Jeffrey Brooke R. din 1995, Ia pacientii
cu colecistitd acutd s-a identificat un flux Doppler color pe
mai mult de jumatate din lungimea peretelui anterior al
vezicii biliare la 26% din pacienti, comparativ cu numai
2% la subiectii de control, iar hiperemia fundica a fost
prezentd la 19% din bolnavi, comparativ cu 0% la subiectii
sandtosi [15]. Multi pacienti, insa. nu au un flux Doppler
color detectabil sau fluxul detectat este in limite normale.
Ca urmare, desi detectarea unui flux sanguin crescut prin
ecografie Doppler color, in conditii clinice sugestive,
pledeazi pentru diagnosticul de colecistitd acuti
(specificitate = 95%), utilitatea examinirii Doppler color

pentru diagnostic este limitaté de sensibilitatea sa scazutd
(33-40%) si de valoarea predictivi pozitivd mica (24%)
[11,14]. Examinarea power Doppler aduce un plus de
sigurantd in diagnostic, unii autori mentiondnd rezultate
foarte optimiste: sensibilitate = 95%, specificitate = 86-
100%, valoare predictiva pozitiva = 100% si negativd =
99% [11,17]. Alti autori, inséd, gdsesc modificiri
asemindtoare si la subiectii normali [16]. Indicele de
rezistivitate al vaselor intramurale nu are valoare pentru
diagnosticul de colecistita acuta [11]. Tn concluzie,
examinarea Doppler are aceeasi sensibilitate pentru
diagnosticul de colecistitd acuti ca si semnele din modul
B, dar are o specificitate mai mare, ceea ce creste siguranta
diagnosticului. Examinarea power Doppler ajutd la
diferentierea colecistitei acute de cea cronica si, astfel, are
importantd in planificarea actului chirurgical [18]. Nu in
ultimul rdnd, trebuie semnalat ¢ pentru 0 examinare corectd
este necesard o buni ajustare a parametrilor Doppler,
deoarece explorarea in acest mod este mult mai sensibili la
artefactele de miscare [11].

Ultrasonografia complicatiilor colecistitei
acute

Colecistita acuti se poate complica cu empiem vezi-
cular, colecistitd gangrenoasa, perforatie, abces peri-
colecistic, colecistitd hemoragica, colecistita acutd emfi-
zematoasi si perforatie cronici, ce duce la formarea unei
fistule bilio-enterice [3].

Empiemul vezicular

Empiemul colecistic apare la un procent scizut de
pacienti (6,3%)[19], avind o frecventd mai mare la diabetici
si se poate comporta ca un abces intraabdominal, cu
progresiunea rapidd a simptomelor [1]. Colecistul este
destins si plin cu un continut purulent care se poate
confunda ecografic cu sludge-ul sau are aspect de imagine
ecogena difuza in interiorul veziculei biliare (fig. 6). Desi
nu existd semne specifice ecografice sau clinice, daca se
ridica suspiciunea de empiem, diagnosticul se poate
confirma prin punctia aspirativa percutani ecoghidata a
colecistului [3].

Colecistita gangrenoasa

Colecistita gangrenoasd este o complicatie majord a
colecistitei acute, care se asociazi cu o morbiditate si
mortalitate semnificativ mai mare. Anatomopatologic s¢
caracterizeaza prin hemoragie, necroza si microabeese in
peretele colecistului, ulceratii ale mucoasei, exsudat fibrinos
stratificat si detritusuri purulente in vezica biliard [20].
Frecventa formei gangrenoase, la pacientii cu colecistiti
acutd, este de 2-38% [20]. Perforatia veziculei
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Fig. 6. Empiem vezicular. Colecist destins cu conpinul neomogen,
hipercecogen.

Gallbladder empyema. Distended gallbladder with
inhomogeneous hyperechoic content,

Fig. 8. Acelasi pacicnt cu colecistila gangrenoasd. Imagine de
ansamblu,
Same patient with gangrenous cholecystitis. Global view.

biliare poate apare in pand la 10% din cazurile de
colecistita acutd, frecvent ca o complicatie a colecistitei
gangrenoase. Tabloul clinic este variabil, iar semnele
ecografice sunt nespecifice, ceea ce Ingreuncazi
diagnosticul. Totusi, in contextul unei colecistite acute,
semne ecografice precum ingrosarea in mai multe straturi
a peretelui, ingrosarea asimetrici a peretelui colecistic cu
aspect de neregulat (fig. 7), protruziuni intraluminale
pseudotumorale, ecouri liniare intraluminale, depozite
ecogene intraluminale nestratificate si colectiile lichidiene
pericolecistice continand sfaceluri, sugereazi existenta
unei colecistitei gangrenoase [20-23]. Semnul Murphy
ecografic poate fi negativ in pani la 70% din cazuri,
probabil datoriti denervirii peretelui veziculei biliare
secundar procesului gangrenos [24].

Membranele intraluminale pot fi determinate atit de
straturile de exsudat fibrinos, cét si de decolirile mucoasei

Fig. 7. Colecistitd gangrenoasd. Perete vezicular cu ingrogare
neunilormi, care include zone hipoecogene (hemoragie, necroza
sau microgbcese parietale).

Gangrenous cholecystitis. Gallbladder wall with non-
uniform thickening including hypoechoic areas (hemorrhage,
necrosis or wall microabscesses).

[5.20]. Ingrosarca asimetrica a peretelui ¢ determinata de
hemoragia intramurali sau de formarea microabceselor (fig.
8). Ecourile intraluminale groase sunt date, probabil, de
fibrini si staceluri parietale decolate. Colectiile lichidiene
pericolecistice rezultd, de obicei, In urma perforatiilor
peretelui vezicular.

La pacientii cu colecistitd gangrenoasd, examinarea
Doppler nu pune in evidentd fluxuri sanguine intramurale.

Perforatia colecistului si abeesul pericolecistic

Perforatia colecistului apare in 5-10% din colecistitele
acute, fiind mai frecventd in colecistitele gangrenoase.
Perforatiile apar cel mai frecvent in regiunea fundici,
datoritd vascularizatiei mai scazute de la acest nivel. Factorii
de risc pentru aparitia perforatiei veziculare sunt: litiaza,
infectia, cancerul veziculei biliare, traumatismele veziculei
biliare, terapia de duratd cu corticosteroizi si ischemia
colecistului [25]. Perforatiile colecistului pot fi de trei tipuri:
acute, subacute si cronice [3]. Perforatia acuta se referd la
perforatia veziculei biliare In cavitatea peritoneald, in urma
céreia apare peritonita acutd difuza. Perforatia subacuté
duce la aparitia unui abces pericolecistic care este limitat
de peritoneul invecinat (plastron colecistic). Perforatia de
tip cronic duce la aparitia unei comunicéri fistuloase intre
colecist si unul din viscerele invecinate sau la formarea
unei fistule bilio-coledociene. Din punct de vedere clinic
este dificil a discrimina intre pacientii cu perforatie
veziculari si cel cu colecistitd acutd necomplicatd. Aparitia
perforatiei sau a abcesului trebuie suspectate la acei
pacienti cu colecistita acutd a céror stare clinicd se
deterioreaza rapid sau cdnd apare o stare toxicd fard alte
motive,
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Fig. 9. Perforatie i abees pericolecistic la un pacient cu coleeistitd
acutd. Caleulul (imagine reflectogend cu umbrd posterioard) mai
poate i observat in lumenul colecistului evacuat.

Gallbladder wall perforation and pericholecystic abscess
ina patient with acute cholecystitis. The stone may also be noticed
in the lumen of the evacuated gallbladder.

Ecografic, colectiile lichidiene pericolecistice si abcesele
pot imbrica diferite aspecte, de la strict anecoice pani la
colectii mixte foarte complexe. Abcesul pericolecistic poate
avea aspect de arie hipoecogeni care inconjoard colecistul,
Adesea, colecistul are un contur neregulat, difuz [26,27].
Ocazional, se poate pune in evidenti locul de perforare al
peretelui colecistic care apare ca o zoni de intrerupere a
conturului vezicular (“hole sign™) [28]. In aria de proiectie
a abcesului pericolecistic, in proximitatea acestuia sau
lumenul vezicular rezidual pot fi identificati calculi (fig. 9)
[25,29]. La periferia abcesului se pot observa zone
hiperecogene date de grisimea pericolecisticd sau
omentald inflamata. Abcesul se poate extinde si la tesutul
hepatic adiacent [30] sau la cavitatea peritoneala
invecinata.

Colectii lichidiene pericolecistice care pot simula o
perforatie colecistica se pot observa si in asciti, peritonita,
pancreatitd si ulcer peptic perforat [31,32]. Modificarea
pozitiei pacientului (decubit lateral, ventral sau pozitie
verticald) poate ajuta diagnosticul prin evidentierea
deplasarii lichidului spre zonele declive.

Colecistita hemoragici

Colecistita hemoragicd este o complicatie a colecistitei
acute care coexistd frecvent cu colecistita gangrenoasa,
dar este mai precoce $i mai putin severd. Tabloul clinic este
similar cu cel al colecistitei acute, desi uneori hemoragia
digestivd poate fi clinic evidenta [33]. Aspectul ecografic
al colecistitel hemoragice este asemanator cu cel al
colecistitei gangrenoase si cuprinde ecouri intraluminale
groase, neregulate, imobile si fard umbra posterioara.
membrane intraluminale si ingrosari asimetrice
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ale peretelui veziculei biliare [33,34]. Tomografia compu-
terizatd poate confirma diagnosticul de colecistiti
hemoragici.

Colecistita acutd emfizematoasa

Colecistita acutid emfizematoasa este o complicatie rard
(0,5%) [19], rapid progresivi si adesea fatali a colecistitei
acute, caracterizati prin prezenta aerului in lumenul sau
peretele veziculei biliare. Agentii etiologici implicati cel
mai frecvent sunt Clostridium si Escherichia coli [3]. O
treime din cazurile de colecistiti acutd emfizematoasd sunt
acalculoase [1], colelitiaza nefiind un factor de risc major.
Acesti pacienti prezintd frecvent gangrena a peretelui
colecistic, iar incidenta perforatici cste de cinci ori mai
mare decdt in colecistita acutd necomplicata [35,36]. Dintre
pacientii cu colecistita acutd emfizematoasd, 38% sunt
diabetici. La examinarea ecografica, gazul din lumenul
vezicii biliare produce reflexii hiperecogene localizate
intotdeauna in partea antideclivd, asociate cu reverberatii
sau artefacte in coada de cometa inglobate intr-o umbra
acusticd [36]. Umbra acustica este de obicei neomogena,
“murdard”. Ocazional, artefactele de reverberatie sunt
dificil de pus in evidentd sau absente in aceastd umbri
“murdard” produsd de aerul din vezica biliar. Daca intreg
lumenul colecistului se umple cu aer, apare o banda densa,
hiperecogend care delimiteazd marginea antideclivi a
colecistului $i care are o umbrd posterioarad in care se
observi reverberatii [3]. Semnul dublului arc - umbra sau
semnul WES (Wall-Echo-Shadow) este, de obicei, absent.
Aerul continut in peretele vezicular apare, de obicei, caun
inel hiperecogen ce inconjoari colecistul plin cu continut
lichidian, cu sau fard reverberatii asociate [37]. Rareori,
bulele de gaz pot apare ca si imagini rotunde mici,
hiperecogene ce se deplaseazi dinspre regiunile declive
ale colecistului spre cele antideclive [38]. Diagnosticul
diferential trebuie efectuat cu un colecist contractat plin
cu caleuli si fatd de colecistul cu pereti calcificati (“vezicula
de portelan™). Aerul mai poate apare in lumenul veziculei
biliare si in cazul anastomozelor bilio-digestive sau fistulelor.
Desi imaginea caracteristicd de umbra contindnd
reverberatii ridica suspiciunea de colecistitd acuta
emfizematoasd, diagnosticul trebuie confirmat prin
corelarea cu datele gasite la radiografia abdominald sau
tomografia computerizata.

Fistula bilio-enterala

Perforatia cronicd a veziculei biliare, care duce la aparitia
fistulelor bilio-digestive, este intilnitd la 13-20% din
pacientii cu perforatie de colecist [1,28]. Fistulele bilio-
digestive apar, de reguld, in urma unor episoade repetate
de colecistitd acutd, ce duc la crearea unor aderente intre
vezica biliara si unul din viscerele invecinate. In
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aproximativ 90% din fistule este implicatd vezica biliard, iar
in restul, calea biliara principala. Cele mai frecvente fistule
sunt cele colecisto-duodenale (73%), colecisto-colice
(15%) si colecisto-gastrice (5%). Cele mai multe fistule bilio-
digestive nu sunt diagnosticate preoperator. Colangita este
rara la pacientii cu fistule in tubul digestiv superior, spre
deosebire de fistulele colecisto-colice unde colangita apare
in 50% din cazuri [3]. Obstructia intestinala prin calculi
(ileusul biliar) apare la aproximativ 15% din pacientii cu
fistule bilio-digestive. Ecografia poate decela prezenta
acrului In ciile biliare sau, mai rar, calculul intr-o ansi
intestinald ocluzionati, dilatati, plina cu lichid [28,39,40].
Radiografia gastrointestinala cu contrast (bariu),
scintigrafia hepatobiliard si colangiografia endoscopicé
retrogradd pol aduce elemente importante pentru
diagnostic.

Colecistita acuti alitiazici

Prin colecistitd acuta alitiazica se intelege o inflamatie
acutdi a peretelui veziculei biliare in absenta litiazei. Aceasta
forma reprezintd 5-15% din toate cazurile de colecistita
acutd, 47% din cazurile de colecistitd postoperatorie [41]
si aproximativ 50% din cazurile de colecistitd acuti la copii
[1]. Apare cel mai frecvent la pacientii cu boli debilitante,
in stare de goc posttraumatic, dupd arsuri sau dupi
interventiile chirurgicale majore. Se mai asociazi cu stérile
septice, diabetul zaharat, arterioscleroza, hiperalimentatia,
dar si cu postul prelungit. Necroza peretelui vezicular apare
in aproape 60% din cazuri, iar gangrena si perforatia sunt
frecvente. Mortalitatea este de 30-30% [1, 42].

Patogeneza acestei afectiuni nu este pe deplin
clarificati. Se consideri ci unul din evenimentele initiale
este cresterea vscozitatii bilei datoritd stazei prelungite,
acest fapt producdnd o obstructie functionald a ductului
cistic [43]. Alti factori implicati sunt: ischemia, infectia,
chimiotoxicitatea directd si activarea factorului Hageman
(factorul XII) care lezeazi direct vasele sanguine tributare
veziculei biliare [3].

Din punct de vedere clinic si anatomopatologic,
colecistita alitiazica este similard celei litiazice. Diagnosticul
clinic este extrem de dificil, afectiunea trebuind si fie luatd
in discutie la toti pacientii cu stare septicd in perioada
postoperatorie sau posttraumatica. Ecografic se pot
identifica modificéri nespecifice, ca distensia colecistului
gi sludge care sunt, insi, frecvent prezente si in absenta
colecistitei, la pacientii cu afectiunile de mai sus. Modificéri
ecografice mai specifice sunt reprezentate de ingrogarea
peretelul vezicular, in special daca existd imagini
hipoecogene in perete (in absenta insuficientei cardiace,
insuficientei hepatice, hipervolemiei sau hipoalbumine-
miei), colectiile pericolecistice, cresterea difuzi a
ecogenititii continutului vezicular datoritd puroiului sau

hemoragiei, membranele intraluminale si semnul Murphy
ecografic pozitiv [44,45]. Acesta din urma este, totusi, dificil
de evidentiat la pacientii cu ventilatie artificiald sau
alterarea stérii de constienti.

La pacientii cu aspect ecografic initial nesigur, ecografia
trebuie repetatd dupd 24 orc [46]. Datorita raspunsului
foarte variabil, lipsa contractiei veziculei biliare dupa
administrarea i.v. de colecistokinina nu poate fi consi-derata
un criteriu major de diagnostic [42]. Desi scintigrafia biliara
are o sensibilitate mare (95%), specificitatea sa este scizuta
(38%), datoritd rezultatelor frecvente fals pozitive care apar
in alimentatia parenterald prelungitd, postul prelungit,
disfunctiile hepatocelulare gi afectiunile severe nonbiliare
intercurente — conditii frecvent asociate la pacientii cu
risc crescut de colecistitd acutd acalculoasa. In diagnosticul
colecistitei alitiazice, ecografia si tomografia computerizata
au aceeasi sensibilitate cu scintigrafia biliard, dar o
specificitate mai buni decit aceasta [43]. Punctia aspirativd
percutani a colecistului este o metoda valoroasd de
confirmare a diagnosticului, dar obtinerea unci bile sterile
fard leucocite nu este o dovada incontestabild pentru
excluderea colecistitei [43].

Colecistita xantogranulomatoasi

Colecistita xantogranulomatoasi este o afectiune
inflamatorie rari a colecistului caracterizatd histologic prin
infiltrarea cu celule rotunde, histiocite incarcate cu lipide,
celule nucleate gigante si proliferare fibroblastica in stratul
muscular [47-49]. Cauzele sunt, probabil, similare cu cele
ale pielonefritei xantogranulomatoase — afectiune
caracterizata prin infectie cronica asociati cu formarea de
calculi renali. Calculii biliari sunt prezenti la majoritatea
pacientilor cu colecistitd xantogranulomatoasa. Este o
afectiune rard, desi incidenta sa pe piesele de
colecistectomie este cuprinsd intre 0.7% si 13% [50].
Modificirile ecografice identificate sunt nespecifice si
cuprind: ingrogarea marcatd a peretelui vezicular, chiar cu
aspect lobulat sau neregulat si stergerea delimitarii dintre
colecist si aria hepatica adiacenta. In peretele vezicular
pot apare noduli hipoecogeni [3]. Aspectul ecografic
poate sugera un cancer al colecistului.

Torsiunca colecistului

Torsiunea veziculei biliare este rard si apare
predominant in cazul unui colecist mobil, suspendat de
ficat printr-un mezenter (aspect care poate fi intalnit in 4-
5% din cazuri, la autopsie). Odaté cu inaintarea in varstd,
reducerea tesutului conjunctiv duce la alungirea
mezenterului, fapt care poate explica incidenta mai mare a
torsiunii de colecist la populatia varstnica [51]. Tabloul
clinic este nespecific. fiind caracterizat de durere In
hipocondrul drept, greatd si varsaturi. Torsiunea completd
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produce gangrend si, eventual, perforatie. Asocierea litiazei
biliare este rard (20-33% din cazuri) [52,53]. Semnele
scografice sunt nespecifice, cel mai sugestiv fiind
localizarea anormali a colecistulud, inferior sau lateral de
Ticat sau anterior de polul inferior al rinichiului drept [52.54].
Colecistul are o orientare neobisnuild, transversala si,
urneori, s¢ poate observa o structurd ecogend conicd ce
uneste colecistul cu ficatul, reprezentdnd pediculul
vezicular torsionat [3].

Existd o mai veche disputi intre rolul scintigrafiei biliare
si al ecografiei in diagnosticul colecistitei acute [35-60].
Scintigrafia biliara are o acuratete foarte bund pentru
diagnosticul de colecistitd acuti, avand o sensibilitate mai
mare de 95% si o specificitate de 100%. Ecografia este mult
mai putin costisitoare, poate fi realizatd mai rapid si este
mai utila in detectarea altor afectiuni abdominale ce pot
imita colecistita acuti, desi sensibilitatea metodei pentru
diagnosticul de colecistitd acuta este de numai 86-95%,
specificitatea de 64-99%, valoarea predictiva pozitiva de
87% si cea negativa de 97% [2,17]. Deoarece colecistita
acutd este prezentd numai la 13-34% din pacientii care se
prezintd pentru durere abdominala acutd localizala in etajul
superior [4], ecogratia ar trebui s fie testul screening de
electie pentru colecistita acutd. Dacd modificarile
ecografice sunt echivoce iar diagnosticul ramdne incert,
se vaindica, in continuare, o colescintigrafie.
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Acute Cholecystitis - Grey-Scale and Doppler Ultrasound Diagnosis
Abstract

Acute cholecystitis is a medico-surgical emergency in the diagnosis of which sonography plays an essential role.
In addition to classical signs revealed by grey-scale sonography (biliary lithiasis, gallbladder distension, alteration of
the gallbladder wall, intraluminal content and pericholecystic area) and to positive sonographic Murphy’s sign,
attempts have been made lately to infroduce new diagnostic criteria by color, pulsed and power Doppler examination.
These methods provide similar sensitivity but higher specificity which may improve diagnostic confidence.
Complications of acute cholecystitis are relatively frequent and varied, including empyema, gangrenous cholecystitis,
perforation and pericholecystic abscess, hemorrhagic cholecystitis, acute emphysematous cholecystitis, and biliary—
enteric fistula. Despite its sensitivity of up to 96-95% and specificity of only 64-99%, ultrasonography should be the
screening test ol choice in acute cholecystitis. If sonographic findings are equivocal and diagnosis remains uncertain,
cholescintigraphy may be resorted to as it is highly accurate in the diagnosis of acute cholecystitis.

Key words: acute cholecystitis, complications, Doppler sonography
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Rezumat

Alaturi de examinarea radiologicd ,,pe gol”, evaluarea ultrasonografici a pacientilor cu abdomen acut
reprezintd, pe teren autohton, principala metoda imagistica folositd pentru diagnostic, in special in conditii de
urgentd. Pancreatita acutd nu face o exceptie. Din nefericire, accesibilitatea la mijloace imagistice performante de
tipul computer-tomografiei sau rezonantei magnetice nucleare fiind redusa, maximul de informatie este, cel mai
adesea, cerut si asteptat de ctre clinician sau chirurg de la medicul ecografist. Aceste informatii sunt necesare cu
precidere Tn situatii echivoce, atunci cind cauza primari este greu cuantificabild clinico-biologic sau/si in multiplele
circumstante evolutive ale pancreatitei acute, ultrasonogratiei revenindu-i rolul de referintd in ghidarea manoperelor
interventionale i in supravegherea cursului potential accidentat al bolii. Data fiind diversitatea aspectelor
ultrasonografice ale pancreatitei acute, importanta recunoasterii caracterelor evolutive $i, mai ales, a acelora care
releveazi diversele complicatii, am considerat necesard prezentarea detaliata a acestora intr-un eseu in imagini.

Cuvinte cheie: pancreatita acutd, ultrasonografie, stadializare, complicatii

Introducere

Pancreatita acutd reprezintd una dintre afectiunile
abdominale frecvente si cu o evolutie clinicd imprevizibila,
care continud si se circumscrie, generic, tabloului de
“drama abdominalad™.

Imagistica medical3 ocupd un loc central in “circuitul”
asistentei pancreatitei acute, nu de putine ori pacientul
urmand un traseu aleatoriu intre sectia clinicd, cea de
terapie intensiva i, respectiv, cea chirurgicali, in functie
de stadiul si evolutia afectiunii, cel mai adesea aleatorie si
aceasta. Metodele imagistice au o importanta critica in
clarificarea diagnosticului, atunci cénd datele clinico-
biclogice sunt echivoce, in stadializarea si urmirirea

Adresa pentru corespondenii: Dr. Horatiu Branda
Departamentul Ultrasonografie
Clinica Medicald 111
Str. Cronorilor nr. 19-21
Telefon: 064.13.25.25, int.20
E-mail:horatiu6% @ hotmail.com

evolutivi a procesului inflamator-exudativ si, nu in ultimul
rénd, in ghidarea manoperelor interventionale cu scop
diagnostic sau terapeutic, in cazul complicatiilor.

Diagnosticul pancreatitei acute

Diagnosticul pancreatitei acute se stabileste, uzual, pe
criterii clinico-biologice. In unele situatii, insi, (pacienti
cu status critic post-operator, post-traumatic sau cu stare
generald alteratd), datele clinice si de laborator devin
insuficiente, iar imagistica ultrasonografica sau computer-
tomograficd devine imperativd pentru stabilirea unui
diagnostic corect.

Computer-tomografia (CT) reprezintd standardul
imagistic “de aur” pentru evaluarea pancreatitei acute,
intrucét permite nu numai diagnosticul pozitiv si diferential
al bolii ci, intr-o anumita masurd, chiar stabilirea unui
prognostic evolutiv, conform criteriilor Balthazar
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Fig.1 a,b. Pancreatitd acutd in faza de debut, demonstrind cresterca difuzd in dimensiuni a glandel. cu un aspect hipoecogen §i ugoara
distensie a ductului pancreatic principal (), respectiv hipertrofia pe un fundal hiperecogen (b}, la un pacient obez (pancreatita acuta

in fazd edematoasa).

Omnset of acute pancreatitis. showing a diffuse glandular hypertrophy, with a hypoechoic pattern and a slight dilatation
of the main pancreatic duct (a) and a variegaied hyperechoic pattern respectively (h), in an obese paiient (edemaious acute

ﬁm(,rc’a.fu‘{ i e
Feviziite [Sf 2]. Cu toate acestea, prin accesibilitate, pret

de cost si non-invazivitate, ultrasonografia (US) poate
constitui, de cele mal multe ori, o alternativi eficienta.

In cazul ambelor metode de investigatie, elementele
imagistice care sugereaza diagnosticul de pancrealtitd acuta
sunt date de:

a. Cresterea In volum a glandei, ca expresie a edemului
interstitial, care poate avea un caracter difuz, implicand
intregul parenchim glandular sau limitat (“focal™) la nivelul
segmentelor cefalic, corporeal, caudal sau combinarea a
dou dintre aceste segmente. In cazul pancreatitelor focale,
o serie de autori sugercaza ¢ acestea sunt expresia imagis-
ticd a recent descrisei forme de pancreatltd acutd cu etio-
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patogenie autoimuna. Aspectul focal al pancreatitei impli-
ci, insd, in primul rand, problema diagnosticului diferential
cuneoplasmul pancretic sau pancreatita cronica in stadiul
incipient, forma inflamatorie [3-6].

in functie de momentul scanarii, «hipertrofia» acuta
pancreaticd imbraca diferite caractere ecografice si,
respectiv, tomo-densitometrice. Astfel, in perioada initiala
(6-12 ore de la debut) si in cazul unei evolutii mediu-
progresive, atit ecogenitatea, cat si atenuarea tomo-
densitometricd sunt crescule sau din contra, scdzute, in
functie de vérsta pacientului i de gradul de incarcare
“orasi” prealabild a glandei, definind forma “edematoasd™
a pancreatitei acute (grad de stadializare - mtxodus in 1983

Vin. Bad 101, TP Gfuj-Bepaza
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Fig. 2 a, b. Pancreatitd acutd in forma tlegmonoasa (clasificarea Cambridge 1983). demonstrand cresterea in volum a glandei §i aspec-
tul ,marmorat”, cu o alterare difuzi a ecogenitdtii parenchimale (a) 5i zone de aceentuare a hipoecogenititii, sugerdnd focare de necroza

(b).

Acute pancreatitis (flegmonous patiern according to Cambridge classificarion. 1983). demonstrating gland hyperirophy
and patchy appearance and describing a diffuse alteration of the parenchymal echogenicity (u); the deep hypoechoic areas are

suggestive for necraotic foct (b).



Rev Rom Ultrasonogratic 2001; 3 (4): 277-290 279

la Simpozionul International Cambridge - utilizat astazi din
ce in ce mairar) (Fig. I a,b).

in cazul unei scaniri intArziate (peste 8 ore de la debut)
sau al formelor evolutive severe, rapid progresive, atét
ecogenitatea, cat si caracterul densitometric devin, in cele
mai multe cazuri, mixte, semnaldndu-se arii de parenchim
hiperecogene (US)/hiperdense (CT) alternénd cu arii hipo-
ecogene (US)/hipodense (CT), dar de consistentd pa-
renchimatoasa, Se constituie, astfel, asa-numitul caracter
“marmorat™ si hipertrofiat pancreatic, excelent evidentiat
prin CT.

Tn aceasta etapa, corespunzitoare stadiului flegmonos
al pancreatitei acute (in acord cu clasificarea Cambridge
1983), datoritd lantului fiziopatologic al reactiilor asociate
exudativ-inflamatorii induse enzimatic de la nivelul tractului
gastro-intestinal, diagnosticul US este dificil, necesitdnd
un explorator cu experienta si un abdomen, cel putin in
parte, degajat aeric. in aceste conditii, examinarea ecografi-
cd poate demonstra aspectul de “ecogenitate mixta” al
pancreasului hipertrofiat (Fig. 2 a,b). Se pot face chiar
aprecieri asupra ariilor pancreatice in care agresiunea
enzimatica si, respectiv, afectarea necroticé parenchima-
toasd este preponderentd, acestea corespunzéand zonelor
intens hipoecogene si care deformeazi conturul capsular.
In general, gradul de hipoecogenitate este proportional
cu gradul necrozei, dar modificarea este nespecifica, iar
aprecierea sa, dependenta de experienta examinatorului.

De asemenea, pot fi notate ingroséri parietale si chiar
minime dilatéri luminale ale ductului pancreatic principal.

b. Alterarea conturului marginal este mai bine carac-
terizabild tomo-densitometric decét ultrasonografic, in
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Fig. 3. Alterarea conturului marginal al pancreasului. atét la nivel
anterior (sigeatd), cét si posterior, reliefate prin intermediul
colectiei fluide acute peri-pancreatice.

Alteration of the pancreatic even edge. demonstrared
haoth on the anterior surface (arrow) and on ¥
enhanced through the acute peri-pancreatic f
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special atunci cénd incercim descrierea/vizualizarea
marginii profunde (dorsale) a pancreasului. In US, conturul
marginal anterior serveste intotdeauna ca reper pentru
aprecierea deformirii glandulare, fiind mai aproape de
transductor si prezentind o diferentd de ecogenitate fatd
de interfata parietald gastricd de vecinitate, de care apare,
adeseori, separat prin interpozitia unei colectii lichidiene
la nivelul bursei omentale (Fig. 3).

C. fngrosarea planurilor fasciale, respectiv a tesutului
grisos din ariile peripancreatice, avand ca substrat histo-
patologic infiltratul inflamator periglandular, constituie
modificdri cu o expresie preponderent computer-
tomografica, demonstrate fiind ca zone de hiperatenuare
la nivelul tesutului grasos sau fascial (in mod normal hipo-
dense, inaparente). Ultrasonografic, atunci cind pot fi
evidentia-te, aceste modificari apar ca benzi de hipoeco-
genitate imprecis conturate, urménd reperele anatomice
fasciale sau mezenterice. Cel mai frecvent se descrie o arie
de hipoecogenitate de dimensiuni variabile la nivelul
interfetei grisoase situate intre peretele gastric posterior si
fata ventrald a pancreasului. Aspectul este mai usor de pus
in evidenti atunci cind in stomac exista continut lichidian.
ceea ce creeazd o fereastrd acustica care permite o apreciere
suficient de buna a lojei retroperitoneale si, respectiv, a
conturului pancreatic marginal. Scanarea ecografici a
ariilor anatomice peripancreatice, a flancurilor si de-a
lungul liniei ombilicale, atunci cind este efectuati de un
examinator cu experientd, poate demonstra elemente
diagnostice subtile: edemul inflamator al peretelui duo-
denal, al fasciei perirenale Gerota, a ridacinii mezenterului
sau a segmentelor mezo- §i para-mezocolice (Fig.4),
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Fig. 4. Secliunea transversali la nivelul traiectului mezenterului
evidentiazd un aspect radial hipoecogen, sugestiv infiltrarii in-
flamatori, care precede aparitia fuzeelor $i a eventualelor colectii.
Transverse plane scan al the level of the mesentery routes,
revealing a hypoechoic radial pattern that suggests inflammatory
infiltrate. this stage precedes the onset of collections at this level.
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Fig. Sa-d. Exemple de constituire si localizarc a colectiilor [uide acute: a) in spatiul retropancreatic. b) perisplenic. determinind edem
la nivelul fascici Gerota (sigeatd), ¢) retroperitoneal. in scementul peri-pancreatic caudal §i d) la nivelul recesului paramezocolic stdng.

Examples of acute fluid collections and their usual localisation: a). in the retro-pancreatic area, b). in the perisplenic area
with thickening and oedema at the level of Gerota s fuscia (arvow), ¢) rerro-peritoneally, in the region surrounding the pancreatic fail

and d). at the level of the lefi para-colic guiter.

Acestea pot sugera atit gradul de severitate, cat si modul
de evolutie al procesului inflamator peripancreatic,
alterarea ecogenitatii la nivelul planurilor fasciale prefigu-
rand liniile de dezvoltare a exudatelor si, respectiv, de
constituire a colectiilor peripancreatice.

d. Aparitia colectiilor fluide acute intra sau peripan-
creatice reprezinti expresia unui atac sau evolufii severe a
pancreatitei. Acestea debuteazi, in majoritatea cazurilor,
in stadiile initiale ale procesului inflamator., Cele cu loca-
lizare intrapancreatica sunt, de obicei, reduse ca dimen-
siuni si slab delimitate, identificabile si cuantificabile numai
prin CT sau RMN. Atunci cand volumul colectiilor este
considerabil sau in cazul mai frecvent al colectiilor acute
peripancreatice, US reprezintd o metoda excelenta de iden-
tificare gi de cartogratiere anatomicd a compartimentelor
intra sau extraperitoneale de fuzare a acestor colectii (Fig,
5 a-d). Modul de evolutie a caracterului fluid si a volumului

colectiilor apartine, de asemenea, monitorizirii ultrasono-
grafice.

e. Daca procesul inflamator este sever, sub actiunea
necrotizantd a enzimelor proteolitice apar complicatii glan-
dulare acute, cum sunt necroza si hemoragia pan-creatici,
recunoasterea acestora fiind de maxima importan-ta. Din
nou, CT detine elementele diagnostice definitorii, impli-
cénd, insa, Tn mod obligatoriu, pentru stabilirea caracte-
rului necrotic i, mai ales, pentru cuantificarea volumului
glandular necrozat, folosirea substantelor de contrast. In-
jectarea i.v. a contrastului si scanarea in timpul arterial (5i/
sau porto-venos) permite aprecierea cu acura- tete a pan-
creasului functional (care capteaza substanta de contrast).
Dupi unii autori nsd, folosirea contrastului poate fi
incriminati atdt in exacerbarea reactiei inflamatorii, cét si
in trenarea pancreatitei, ceea ce poate conduce la agravarea
bolii si la o durata de spitalizare mai indelungata [7].
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Fig. 6. Arie de colectie persistentd (8 saptimani dupi puscul
zcut) lanivelul céreia se evidentiaza prezenta unui sechestru.

Area of persistent fluid collection (8 weeks afier onsei),
demonstrating a pancreatic sequestrum inside,

US ramaéne o alternativa utild in aprecierea necrozei
pancreatice, prin evidentierea detritusurior tisulare (seches-
wrelor) la nivelul zonelor de colectie peripancreaticd (Fig.6).
Acuratetea sa si, mai ales, aprecierea procentuald (cantita-
rivd) a gradului de extindere a necrozei riman, insé, discu-
tabile.

Hemoragia la nivel retroperitoneal este relativ usor de
diagnosticat prin CT, unde, in scanare bazala (fara con-
trast), sangele apare ca si o colectie cu tomodensitate
intermediard, mai mare decat cea a colectiilor fluide acute
enzimatice $i mai mic# declt cea corespunzitoare, in
general, abeeselor constituite.

Ultrasonografic, hemoragia peripancreatica poate fi
doar bénuitd, atunci cand pe fondul unei colectii fluide
constituite, hipoecogene, apar trame flotante cu eco-
genitate intermediari, sugerind transe de sdnge coagulat.

Raspunsul actual si adecvat al evaludrii imagistice, in
aceastd fazi, pare si fie dat de rezonanta magnetici
nucleard (RMN). Metoda permite aprecierea caracterelor
necrotico-hemoragice cu maximum de eficientd si minima
invazivitate, in special atunci cdnd examinarea se face n
“magnet deschis”, ficind posibild prezenta personalului
auxiliar i o cooperare mai bund a pacientului,

Un aspect important al diagnosticului imagistic 1l
constituie stabilirea sau, mai precis, excluderea litiazei caii
biliare principale dintre cauzele declansérii procesului acut
inflamator pancreatic. In aceasti eventualitate, inde-
partarea obstacolului prin metode endoscopice conduce
la stingerea rapidi a procesului inflamator-exudativ, in timp
ce trenarea pancreatitei pe acest substrat eticlogic deter-
mini o evolutie imprevizibild, adesea fatala.

Ultrasonografia este cea mai adecvati metodd ima-
gistica de apreciere a prezentei litiazei coledociene, atat

prin semnele directe (vizualizarea calculilor), cét si prin
cele indirecte (dilatarea si/sau edemul parietal al cole-
docului).

Stadializarea pancreatitei acute

In conduita clinici fata de pancreatita acuts, pe langa
stabilirea corectd a diagnosticului si a etiologiei, o
componentd esentiald este reprezentatd de stadializarea
bolii.

O stadializare de inaltd acuratete implicd detectarea cat
mai rapida a complicatiilor pancreatitei acute, atat tisulare
(necroza glandulard, abcesul pancreatic, formarea de
pseudochiste), cat si vasculare (tromboza axelor venoase
sau arteriale peripancreatice sau dilacerarea vasculard
arterio-venoasa $i aparitia pseudoanevrismelor), cu
instituirea rapidd a tratamentului adecval si, In consecinta.
scaderea marcatd a morbiditatii $1 mortalitatii.
Stadializarea pancreatitei acute se realizeaza, In prezent,
folosind CT ca metodi imagistica de referintd si criteriile
revizuite Balthazar, alcituind Indexul de Severitate
Computer-Tomograficd (ISCT /CTSI) [1].

ISCT are valori cuprinse intre 0 - 10 si se bazeaza pe
aprecierea gradului pancreatitei acute $i a prezentei,
respectiv, aprecierii procentuale a necrozei pancretice.

Astfel, gradelor de severitate ale pancreatiteti acute
(A-E) i se atribuie un scor de la 0 la 4, dupd cum urmeazi:
A(0) - aspect normal al glandei; B(1) - hipertrofie pan-
creatica focala sau difuzé; C(2) - modificari peripancreatice
de tip inflamator; D(3) - colectie peripancreatici unici si
E(4)- doui sau mai multe zone de colectie peripancreatica
sau abces peripancreatic constituit.

Necrozei pancreatice i se atribuie scorul 0 atunci cand
nu apar zone de necrozid; 2 - cdnd necroza pancreatici
reprezintd <30% din volumul glandular: 4 - daci tesutul
necrozat este cuprins intre 30-30% si 6 - cdnd necroza
glandulara depaseste 50%.

A fost demonstrata o excelentd corelatie intre ISCT si
morbiditate, respectiv mortalitatea din pancreatita acuia
[1].

Asa cum s-a mentionat, aprecierea US a volumului de
tesut pancreatic necrozat este practic imposibila. In aczlasi
tim, stabilirea gradului severitatii, prin extrapolarea criteriilor
CT, esterelativ usor de aplicat si. de aceea, recomandabil
in toate centrele In care accesibilitatea la CT este limitata.
US permite o evaluare eficientd a grading-ului in peste
90% din cazuri, reprezentdnd, in acest sens, o metoda rapida
$i cu un raport cost-eficientd convenabil,

in mod curent, monitorizarea imagistica este ferm
recomandatd in supravegherea dinamicii evolutive a
pacientilor cu pancreatitd acuti.
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Ordinea examinarilor, precum si numarul acestora, diferd
in functie de dotarea §i experienta individuala a fiecarui
centru clinic. Majoritatea accepta CT ca standard imagistic
de referintd, atat pentru diagnostic, cit si evolu-tiv, gi
recomandi scanarea inlr-o cronologie aproximativ
standardizatd, ajustabild in functie de recomandarea
clinico-chirurgicala, astfel;

Prima scanare se realizeazi:

1. la pacientii cu un diagnostic clinic echivoc de pan-
creatitid sau pentru certificarea suspiciunii diagnostice,
respectiv in tentativa stabilirii etiologiei afectiunii
acute;

2. la pacientii cu hiperamilazemie §i pancreatitd clinica
in formi severd, distensie abdominala, durere, febri si
leucocitoza;

3. la pacientii cu un scor Ranson mai mare de 3 sau un
scor APACHE mai mare de 8;

4. la pacientii care nu manifestd o imbunatatire a
conditiei clinice dupi 72 de ore de terapie medicala
conservativi;

5.la pacientii la care, dupa o initiald Imbunatatire sub
terapie conservativi, statusul clinic se agraveazi brusc,
indicind dezvoltarea unei complicatii acute.

Modelul timpilor de scanare se poate aplica, tot prin
extrapolare, §i in ultrasonografie, de cele mai multe ori
cuantumul de informatii imagistice oferit de computer-
tomografie (iind superpozabil peste cel obtinut ultra-
sonografic, cu conditia evidentd a unei experiente adecvate
a examinatorului.

Scaniri ulterioare consecutive se recomanda in cazul:
1. schimbarilor statusului clinic care sugereaza aparitia unor
complicatii la pacientii cu un ISCT initial de 0-2;

2. pacientilor cu ISCT initial de 3-10, scanarea
efectudndu-se la 7-10 zile de la cea initiald, avand rol com-
parativ si de apreciere a evolutiei,

[n general, indicatia unei re-evaluari imagistice (US) a
procesului inflamator pancreatic-peripancreatic decurge
din modificarea statusului clinic al pacientului, inrjutétirea
acestuia fiind intotdeauna insotitd de alterari ale aspectului
imagistic.

Exista, Insa, si situatii in care pot surveni complicatii
importante fard ca pe plan clinic si apara manifestari evi-
dente. In acest sens, am putea nota, de exemplu, transfor-
marea unei colectii acute in pseudochist, sdngerarea n
interiorul unui pseudochist si, nu in ultimul rénd,
dezvoltarea unui pseudoanevrism arterial. De aceea, se
recomandd o ultimd evaluare ultrasonograficd a lojei
pancreatice inainte de pirdsirea spitalului i eventuale
controale clinico-imagistice in intervalul imediat post
spitalizare, in special la pacientii cu un grading D
sau E.

Complicatiile si tratamentul ghidat
imagistic al complicatiilor in pancreatita
acuta

Necroza glandulari reprezintd consecinta unei
agresiuni enzimatice severe care, in mod curent, realizeaza
substratul etiologic al unei infectii secundare. Necroza se
asociazi in mod constant cu un grad inalt de morbiditate
si, respectiv, mortalitate [8,9]. Asa cum s-a mentionat, atét
prezenta, cét si gradul extensiei necrozei pancreatice se
apreciaza optim prin CT spirala, folosind substante de
contrast iodate.

Ultrasonografia are, in acest caz, un rol ponderat. Cu
toate acestea, examinatorii cu experientd pot face aprecieri
atdt asupra existentei necrozei parenchimului, cét si privind
localizarea anatomici a acesteia (Fig.7), neavind, insa, prin
comparatie cu CT, posibilitatea unei evaludri cantitative
(procentuale).

Prezenta infectiei la nivelul zonelor de necroza poate fi
doar sugeratd, clinic, prin alterarea statusului i ascen-siunea
curbei febrile si imagistic, prin schimbarea caracterului
transonicitatii la nivelul unei colectii fluide, respectiv a
hipoecogenititii “uniforme” initiale de lanivelul ariilor de
parenchim necrozate. Confirmarea diagnosticd o face
punctia aspirativi cu ac fin (ghidata ecografic) (Fig. 8),
insaméntarea pe mediu de culturd si coloratia Gram. Necroza
infectata poate fi tratatd efectiv doar prin debridare
chirurgicala si drenaj [9-12].

Abcesul pancreatic reprezintd o colectic localizatd
purulentd, de cele mai multe ori delimitata printr-un perete
propriu sau printr-un strat tisular de naturd inflamatorie.
Colectia are consistentd semifluidd, ceea ce altereaza
transonicitatea continutului (Fig. 9), rezultatul fiind o
ecogenitate intermediard (“murdard™), Atunci cdnd In
interior se poate evidentia prezenta aerului prin
identificarea artefactului de hiper-reflectivitate in pozitie
antideclivi, diagnosticul de abces pancreatic (suprainfec-
tat cu germeni producitori de gaz) este sugestiv, aga cum
sugestivi pentru abees este aparitia cloazondrilor la nivelul
unei colectii initial transonice. Totusi, cele mai multe abcese
apar din punct de vedere imagistic, atat in US, catsi CT, ca
si colectii fluide non-specifice, iar diagnosticul de
certitudine se face prin punctie aspirativa cu ac fin.

Tn cazul pacientilor cu stare septica (leucocitoza ridicatd
pe fond de tratament antibiotic) sau cu un teren imun defi-
citar, colectiile restante 1a 2-3 saptimaéni dupa debutul acut
al pancreatitei, incapsulate sau libere, se considerd infec-
tate si o eventuald punctie aspirativi le poate confirma.

Abcesele localizate pot fi tratate folosind tehnicile de
drenaj prin cateter percutanat ghidate imagistic sau prin
drenaj clasic chirurgical.
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Fig. 7. llipertrofie importantd, difuza, a intregului pancreas, cu
arii de inomogenitate mixta. zonele cu intensa hipoccogenitate
corespunzind ariilor de necroza glandulara acuta,

Considerable and diffuse hypertrophy of the whole

pancreas, with areas of mixed non-homogeneity, the areas of

intense hvpoechogenicity correspond to the acute necrotic areas
of the gland.

Fig. 9. Colcctic retropancreaticd recurentd dupa drenaj laparo-
scopic. cu aspect .murdar” al ecogenititii continutului, in conditii
de leucocitozi §i allerarea statusului clinic al pacicntului, sugerdnd
dezvoltarca unui abees.

Recurrent retro-pancreatic fluid collection following
laparoscopic drainage, showing a viscid echogenicity patiern
of its content, which suggested development of an abscess,
consistent with an increasing level of leukocvies and an afieration
af the patient 5 clinical status.

Colectiile fluide apar [a nivelul parenchimului glandular
sau adiacent acestuia in mai mult de 40% din cazurile de
pancreatitd acut si sunt delimitate de compartimentele
anatomice la nivelul cdrora se formeaza. neavand un perete
(capsuld) propriu constituit din tesut fibros sau de
granulatie [13]. In majoritatea cazurilor, dezvoltarea lor are
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Fig. 8. Colectic subhepatica (initial transonica) post-pancreatitica.
pe un teren imuno-deprimat. dezvoltind arii de cloazonare si
necesitind punctie aspiralivd cu ac fin (sdgeatd) pentru
confirmarea infectiei secundare,

Area of post-pancreatitis fluid collection (initially
anechoic) beneath the liver, occurring in a patient with depressed
immunity, developing a web-like appearance and requiring fine
needle aspiration and sampling (arrow) in order to assess the
secondary infection.

Fig. 10. Colectii Muide acute la nivelul bursei omentale (C1) si.
respectiv, (C2) infra-pancreatic (sectiune sagitald). comunicand
prin intermediul spatiului retropancreatic (sageatd).

Acute fluid collections at the level of the omenthal
pouch (Cl) and beneath the pancreas (C2) - scan in sagital
plane -, which communicate through the retro-pancreatic space

arrgw). . 2 2 i :
{6t f}lerroada imediat ulterioard puseului acut (Fig. 10).

Dintre acestea, In aproape 50% din cazuri rezolvarea este
spontand sinu lasé in urma sechele [14]. Datoritd cursului
evolutiv rapid si naturii variabile, aceste colectii nu necesiti
un regim interventional imediat, punctia aspirativa
diagnosticd pentru evaluarea unui eventual proces
infectios fiind, adeseori, singura manoperd necesara.

In restul cazurilor, colectiile persistd si dezvoltd o
capsuli fibroasd in intervalul a patru-cinci saptdmaéni de




284 Horatiu Branda si colab.

Ultrasonografia pancreatitei acute: evaluare, stadializare, manopere interventionale ecoghidaie

Fig..11. Pancreatitd aculd in remisie (8 saptamani de la puscul
acut). evidentiind persistenta hipertrofiei si inomogenitatii
pancreasului corporeo-caudal si o arie de colectie pre-pancreaticd
cu tendint la inchistare.

Remission of an acute pancreatitis (8 weeks after the
onset), demonsirating persistent hvpertrophy and conspicuous
inhomogeneity of the pancreatic body and tail and an area of
[uid collection that tends fo transgform into a pseudocyst.

la puseul acut, constituind pseudochistele pancreatice (Fig.
11). Adesea, colectiile fluide se asociazd cu o serie
considerabila de complicatii ulterioare, precum infectia
secundard, eroziunea si perforatia la nivelul unui viscer
adiacent (tract gastro-intestinal, splind, ficat sau vase
retroperitoncale) sau a unui vas sanguin [14].

Colectiile fluide postpancreatitice sunt identificate cu
maximi acuratete atat prin US, cét si prin CT. Datoritd pe-
netrabilitatii si posibilitdtii unei evaluri de ansamblu a
intregii cavitati peritoneale, respectiv a spatiilor extra-
peritoneale, explorarea CT se considerd superioard, in
special in stadiul acut. De cele mai multe ori, insa, evolutia
colectiilor se poate aprecia corect prin monitorizare
ultrasonografica.

Punctia aspirativd reprezinta procedeul direct si sigur
de stabilire a prezentei infectiei la nivelul colectiilor
dezvoltate in cadrul bolii inflamatorii pancreatice severe.
Un aspirat pozitiv (infectat) ajuta la stabilirea unei
antibioterapii corecte, precum si la evaluarea posibilitatii
de drenaj percutan, respectiv a necesitatii interventiei
chirurgicale pentru evacuarea colectiilor purulente mai
consistente.

Drenajul percutan ghidat ultrasonografic reprezintd una
dintre modalititile de electie pentru evacuarea colectiilor
fluide libere persistente §i a abceselor peripancreatice.
Introducerea percutanatd a unui cateter sub ghidare
ultrasonografic (sau CT) recunoagte ca pas de importanta
maxima planificarea unei cai de acces sigure, evitdnd
structurile tubulare ale tubului digestiv, in primul rénd
colonul si intestinul subtire. Unii autori recomanda

abordarca unui traseu transgastric sau transduodenal
atunci cand se anticipcazi necesitatea unui drenaj de
durata, in special in cazul pseudochistelor pancreatice,
realizandu-se o pseudochisto-gastrostomie (Fig. 12 a,b,c).
Manopera se desfisoard in doud etape. In primul timp se
piistreazi capitul drenului in afard, ceea ce permite atat
controlul volumului si evaluarea aspectului macroscopic
al colectiei drenate, cét si spalarea cateterului cu solutic
saling, in ideea asigurdrii unui drenaj eficient. In timpul
urmitor se realizeaza internalizarea drenului prin
endoscopie, capatul extern fiind infrodus in stomac §i,
eventual, impins pana la nivel duodenal, realizand
comunicarea directd intre colectia peripancreaticd i
stomac, similard chisto-gastrostomiei chirurgicale
[14-16].

Odati ales traseul de insertie al cateterului in colectia
patologica, pozitionarea acestuia in situ se realizeaza
folosind tehnica trocarului sau tehnica Seldinger
modificata. Tuburile de dren utilizate au dimensiuni
variabile. In general, colectiile infectate necesita catetere
mai largi (12-16 F), iar pentru cele de consistentd fluida se
preferd cateterele de 7-10 F.

De maxima importanta este, de asemenea, definirea
relatiei dintre colectia fluida si ductul pancreatic principal.
Identificarea unei comunicéri duct-colectic fluida
peripancreatici se realizeaz prin colangio-pancreatografie
endoscopici retrogradd (ERCP) sau fluoroscopic, dupa
injectarea substantei de contrast pe tubul de dren. in cazul
evidentierii unei comunicéri $i a mentinerii permeabilitatii
ductale pana la nivelul papilei, drenajul percutan este, in
cele mai multe cazuri, o manoperi de succes. In alternativa
unei obstructii partiale a ductului in aval sau a unei
comunicari fistuloase intre colectie si ductul pancreatic in
amonte, drenajul percutanat este de lungd duratd si
necesitd, adesori, o pancreatectomie caudala.

Oportunitatea extragerii tubului de dren este, adesea,
apreciati in functie de cantitatea de fluid drenatd si de
aspectul colectiei, volumul de sub 20 cc si caracterul sero-
citrin fiind parametrii-prag atunci cdnd se decide
suspendarea cateterului [ 14].

Pseudochistele se deosebesc de colectiile fluide libere
prin dezvoltarea unui perete capsular propriu constituit
din tesut fibros (Fig. 13). Mecanismul formdrii pseudo-
chistelor raméne Tn mare masurd o enigma, aceste formatiuni
fiind comune atat pancreatitelor acute, cét si pancreatitelor
cronice in care, alaturi de calcifierile si fibroza
parenchimului, constituie unul din stigmatele afectiunii.
Pseudochistele reprezintd, de cele mai multe ori, consecinta
disjunctiei ductului pancreatic principal sau ramurilor
ductale secundare si, de aceea, comunicarea cu sistemul
excretor al pancreasului este de cele mai multe ori prezentd,
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Fig. 12 a-d. Pseudochist pancreatic bilocular (a) voluminos, simptomatic. Cele doud colectii inchistate. aparent distincte, prezentau un
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ax dc comunicare prin spatiul retropancreatic. Prin drenajul celei mai voluminoase, pozitionat si decliv, se aslepla sa se relizeze o
evacuare completd; in acest scop, s-a realizat punctionarea trans-antrald (b), pe un traseu aproape langent colecistului. Tubul de dren
pozitionat in situ (¢). intr-un plan de scanare oblic-sagitald. Aspectul pseudochistelor la patru ore dupi instituirea drenajului (d), cu
punerea in evidentd a ,.pdlniei” de comunicare intre cele doud colectil si ,.rezolvarea” lor concomitenta.

Huge double-pouch pancreatic pseudocyst (a), in a patient complaining of epigastric pain. The two collections, apparently
distinct, were actually connected via a funnel-shaped communication underneath the pancreas and it was presumed that once
drainage was initiated in the big, lower positioned collection, the other will subsequently be resolved. In this respect, g trans-gasiric
approach at the level of the anirum was performed(b), on a tangential pathway to the gall-bladder, View with the drain inside the
pseudocysi cavily (c)-scan in oblique-transverse plan-. The outcome, four hours following the drainage, with the two pouches and

their marked inter-communication (d).

fard a constitui, insi, o reguld. Aproximativ 50% din
pseudochiste se rezolvi spontan, fard si lase sechele. In
cazul pscudochistelor persistente, indicatia de drenaj
priveste (a) pseudochistele mari (peste 5 cm), (b) insotite
de dureri, (¢) care determini obstructia ciilor biliare sau a
tractului gastro-enteral si, mai ales, (d) cazul suprainfectirii
acestora.

in 80-90% din cazuri, drenajul percutan prin catetera
pseudochistelor este o procedurd interventionald de
succes, desi timpul de drenaj poate fi uneori de lung durata
(30-100 de zile), in special atunci cand exista traiecte

i

fistuloase ductale sau gastro-intestinale [17].

Complicatiile care pot interveni in relatie cu drenajul
percutan sunt putin frecvente, insd cu inalt potential de
morbiditate-mortalitate, in cazul In care survin. De aceea,
ele obligd la recunoastere si corectare imediati, starea
pacientilor degradandu-se rapid odatd amorsat lantul
fiziopatologic al acestor complicatii. Cea mai des intalnita
complicatie si, de altfel, greu de corectat, este data de
dislocarea cateterului de la nivelul colectiei, in special in
cazul drenajului percutan transgastric al pseudochistelor
sau colectiilor peri-pancreatice. In anumite situatii, cateterul
suferd un proces de peristaltizare, fiind dezinserat de la
nivelul colectiei i fmpins in stomac, situatie in care
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Fig. 13. Pscudochist pancreatic cu dimensiuni reduse,
asimptomatic, prezentand o bogatd circulatie colalerala.
prezentdnd risc hemoragic atdl pentru o evenluald manopera
interventionald. cat si pentru posibilele comlicatii secundare
datorate pscudochistului insusi,

Small pancreatic pseudocyst in an asymptomatic
pa-tient, survounded by a conspicuous network of portal vein
col-laterals, indicating high risk both for bleeding in the course
of a potential interventional procedure, but also for possible
secon-dary complications due 1o the presence of the psendocyst
itself,
colectia sau pseudochistul, a carui drenaj s-a realizat in-
complet, se va transforma intr-un interval extrem de scurt
in abces. In aceste situatii, chirurgia cste intotdeauna
indicata, mai ales dac# drenajul nu poate fi restabilit prin
metode interventionale.
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Lezarea unui vas de sdnge in timpul insertiei cateterului
determina singerare locald, uneori masivi, si reprezintd o
alta conditie cu potential evolutiv sever, urmirirea
pacientului din punct de vedere clinico-biologic si a
aspectului fluidului drenat fiind obligatorii In etapa imediat
post-interventionala. Infectia secundard sau recurenta
colectiilor reprezinti, de asemenca, complicatii care pot
aparea in tabloul evolutiv al pacientilor cu pancreatita
acuti si drenaj instituit percutan. In consecinta, procedura
trebuie considerati reusita numai in momentul in care, la
4-8 siptiméni dupd indepartarea drenului, urmérirea
pacientului atestd, clinic i imagistic, un curs favorabil [15-
17].

Distrofia chisticii a peretelui duodenal, entitate clinico-
imagistica descrisa recent si cunoscutd in literatura de
specialitate anglo-saxona sub sintagma de »groove-
pancrealitis» (pancreatita de sant) este caracterizatd de
prezenta unei inflamatii importante a tesutului heterotopic
pancreatic localizat la nivel duodenal intraparietal. Se
descriu, in acest sens, douil variante: a. cea chisticd, in
care agresiunea enzimatica produce intraparietal, alaturi
de inflamatic, aparitia unor veritabile pseudochiste (Fig.
14 a,b), avénd, in general, dimensiuni mici (5 - 35mm), dar
care s¢ pot suprainfecta §i b. forma solida, in care predomina
inflamatia parietald duodenald §i periduodenali,
ultrasonografic evidentiindu-se prezenta unei mase
pseudotumorale hipoecogene (hipodense) care se
interpune intre peretele duodenal si pancreasul cefalic (Fig.
15), insotitd eventual de o arie de colectie fluida libera
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Fig. 14. Ingrosare marcati a segmentului antro-duodenal, cu stenozarea lumenului (imposibil de pasat endoscopic). Lanivel intraparietal
(posterior) se evidentiaza un aspect sugestiv pentru distrofia chistica (a), punctia aspirativi cu ac fin - 206G - (sigeatd) demonstreaza
un continut fluid cu nalti concentratie amilazica (b) (prin bundvointa confl.dr. D. Dumitrascu, dr. 1. Branda. Clinica Medicala I11.
UMF Cluj-Napoca).

Conspicuous thickening of the anirum and duodenal lavers, with narrowed lumen (which was impossible to overcome
endoscopically). Within the thickened wall layers one can demonstrate the presence of a cvstic-like mass fa), consistent with the cystic
form of groove pancreatitis and cystic dvstrophy of the duodenum. Fine needle -20Ga aspiration (arrow) reveals the turbid fluid
content with high level of amviases (b) (cowrtesy of Assistant Professor D. Dumitrascun, Third Medical Clinic, UMF Cluj-Napoca)
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Fig. 15. Pacient cu tablou clinico-biologic sugestiv pentru
czncreatitd acutd. Sc constatd o marcata ingrosare a peretilor
Zuondenali. in conditiile unui pancreas de aspect relativ normal si
nterpozitia intre cele doud structuri a unei pseudo-mase
momogene (sigeala); aspect sugestiv pentru forma particulara a

cancretited .de sant™.
Patient with clinical and biological daia suggesting
cule pancreatitis, showing a prominent circumjferential
cickening of the duodenal walls and a relativelv normal
cancreatic paltern, but with an inhomogeneous mass-like
sructure in the groove between the duodenum and the pancreatic
:zad (groove pancreatitis in its solid version).

imitatd. Simptomatologia este, in general, dominati de
dureri epigastrice si, foarte adesea, de prezenta unui
sindrom de insuficientd evacuatorie de grad variabil,
semnalizat ultrasonografic si determinat de stenozarea
inflamatorie intrinsecd a duodenului. Ambele variante
constitule leziuni care mimeazi procese neoplazice ale
pancreasului si obligd la un diagnostic diferential de
finete [18].

Complicatiile vasculare din pancreatita acuta, desi mai
rare, reprezinti, categoric, un stadiu de alterare evolutivi
avansatd si cu potential de letalitate maxim. Vasele
intrapancreatice §i peripancreatice mari (arteriale sau
venoase) pot fi erodate sau trombozate prin efectul direct
al enzimelor pancreatice, In cele mai multe cazuri, eroziunea
se produce la nivelul peretelui unui vas inconjurat in
prealabil de o colectie fluida acutd, bogatd in substrat
enzimatic. fn cazul in care colectia are un perete propriu
sau este limitata de foitele peritoneale, credndu-se un
compartiment inchis, sdngerarea se produce in interior si
are un caracter limitat, in timp forméandu-se aga-numitele
pseudo-anevrisme arteriale sau venoase (Fig. 16 a.b.c).
Sangerarea care se produce liber in cavitatea peritoneal
sau retroperitoneald are, de cele mai multe ori, un caracter
fulminant, este masivi si. frecvent, letala.

Pseudochistele, in special cele de dimensiuni mari, pot
realiza indirect, prin frictiune si erodare. dilacerarea

peretelui vascular si producerea unor hemoragii,
intrachistice. in situatiile mai fericite, se pot constitui, in
timp, pseudo-anevrisme sau pot apdrea, dimpotrivi,
hemoragii retroperitoneale masive, greu de stipénit, chiar
in conditiile unui diagnostic §i a unei terapii rapid instituite.

O altd categorie de complicatie de tip vascular care
poate surveni in pancreatita acutd este reprezentati de
hemoragia digestivd superioard prin ruptura varicelor
esoflagiene, gastrice sau mezenterice.

Diagnosticul complicatiilor vasculare este aproape in
exclusivitate oferit de CT, In special in cazurile de urgenta.
atdt hemoragia In cavitatea peritoneald sau retroperito-
neald, cat si cea produsi la nivelul pseudochistelor sau
colectiilor peripancreatice avénd o ilustrare specificd in
CT'nativd, dublata de studiul cu substanta de contrast. 1UUS
are un rol mai putin elocvent in cazul acestor complicatii.
Tehnica Doppler este utild in diagnosticul unor
pseudoanevrisme constituite, dar valoarea US in situatiile
de urgentd create prin complicalii vasculare raméane
discutabila.

in astfel de situatii, cxista §i alternative terapeutice de
urgentd percutane (nechirurgicale), aplicabile doar in
centrele cu dotarea si experienta necesard si reprezentate
de embolizarea transcateterald. Opliunea cea mai adecvati
o constituie, Tnsd, cea chirurgicald clasicd, in special in
cazurile stabile hemodinamic si care pot constitui o urgenti
aménata [19,20].

Complicatiile gastro-intestinale reprezinti o reguld
in evolutia pancreatitelor acute, implicarea tractului gastro-
intestinal fiind, de cele mai multe ori, consecinta extensiei
directe a procesului inflamator de la nivelul pancreasului,
cu care segmentul digestiv se afla in contiguitate. Rezultatul
extensiei este variabil, conditionat de severitatea
pancreatitei, dar si de statusul clinico-biologic al
pacientului anterior atacului pancreatitic. Complicatiile pot
avea un caracter usor, modificérile imagistice fiind prezente,
insa, aproape constant si reprezentate de edemul parietal
gastric sau duodenal, chiar §i in cazurile cu evolutie clinica
scurtd si rapid imbunatdtitd. Aspectul este usor de
identificat ultrasonografic si, de aceea, US constituie
singura metodi de evaluare recomandata in cazul acestor
pacienti.

in cazurile severe, complicatiile gastro-intestinale
imbraca aspecte clinice grave, date de perforatia sau ne-
croza la nivelul tractului gastro-intestinal prin atac
enzimatic direct,

Se cunoaste, insa, i posibilitatea instalarii unor compli-
catii gastro-intestinale severe avind o cauzi indirectd, prin
disectia enzimaticd a radacinii mezenterului sau trom-boza
extinsi a vaselor mezenterice. Consecinta este ische-mia
acutd, necroza sau perforatia anselor intestinale. In
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Fig. 16 a-c. Aspect Doppler color sugestiv pentru o distensie ..pseudo-ancevrismald™ a venei splenice (a) la un pacient cu pancreatitd
in antecedente; concomilent aspectul computer-tomografic, in modul spiral, al unui pseudo-anevrism (b) al arterei mezenterice
superioare si respectiv reconstructia 3D a acestuia (¢), prin randare .. Surface Shade Display”™- SSD (prin buni@vointa Profesor dr. WR

Lees, Middlesex llospital, UCL, UK)

Doppler Color US, demonstrating an impressive pseudo-aneuwrismal dilatation of the splenic vein (a) in a patient who
has suffered recurrent pancreatitis; an extremely nice spiral CT demonstration of a superior mesenteric artery pseudoaneurism (b)
and the 3D reconstruction (c), with an SSD rendering protocol (courtesy of Professor dr. WL Lees, Middlesex Hospital UCL, UK,

aceste situatii, diagnosticul este extrem de dificil, inclusiv
prin CT, iar rolul US este nesemnificativ. O imbunétatire
diagnosticd este adusd de studiile cu contrast ale tractului
gastro-intestinal (enteroclizd, dublatd in unele cazuri de
CT-enterocliza) sau de studiile angiografice (inclusiv angio-
CT) care permit, in paralel, efectuarea anumitor manopere
interventionale care pot ameliora prognosticul, atunci cand
aceasta alternativi este fezabila [21,22].

Complicatiile biliare survin in aproximativ 6% din
cazurile de pancreatitid acutd si sunt date de obstructia
ductali si distensia retrograda a arborelui biliar, secundar

tumefierii pancreasului cefalic si stenozdrii extrinseci a por-
tiunii intrapancreatice a coledocului. Diagnosticul acestor
complicatii este, in prima linie, ultrasonografic. US ofera
cea mai adecvati si non-invaziva modalitate de evaluare a
arborelui biliar, permiténd inclusiv aprecieri asupra grosimii
peretelui ductului coledoc. Celelate alternative diagnostice
sunt reprezentate de ERCP si, respectiv, CT.

Odata ce procesul inflamator se atenueazi, ductul biliar
principal revine la normal. in cazurile in care procesul
pancreatitic acut este sever (formele necrozante) sau in
pancreatita cronicd, coledocul poate fi afectat in mod direct,
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cu alterdri persistente ale calibrului si grosimii peretelui
sau, care favorizeazi complicatii de tipul colangitelor sau
chiar cirozelor biliare secundare. Aceste situatii necesitd o
urmdrire imagisticd repetatd si stabilirea unei alternative
terapeutice de drenaj endoscopic, percutan sau chirurgical
[23].

Concluzii

Imagistica medicald inregistreaza un rol tot mai
important in cazul afectiunilor inflamatorii pancreatice.
Intelegerea aspectelor imagistice si a rolului individual pe
care tiecare metoda il are in diagnosticul patologiei in sine
si a complicatiilor imediate sau la distantd au condus la
structurarea unei conduite clinico-interventionale de
maximi eficientd, care este in masurd si determine o scadere
a timpului de spitalizare si, in relatie cu aceasta, a morbidi-
tatii, respectiv mortalititii in pancreatita acuta.
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Acute Pancreatitis: Assessment, Staging and Guidelines on Interventional Procedures
from a Sonographic Perspective

Abstract

Beside the plain abdominal radiography, abdominal ultrasonography continues to be, in our medical environment,
the main imaging method in the assessment of patients with acute abdomen, mainly in emergency situations. Acute
pancreatitis does not make an exception. Unfortunately, as the accessibility to high standard imaging methods such
as CT or NMR is limited, clinicians and surgeons often require and expect a maximum of information from the US
knowledgeable examiner. These data are necessary mainly in the equivocal and stressful situations, when the primary
cause is hard to be quantified only based on clinical and biological tests, or in the numerous evolving circumstances
of acute pancreatitis, when US has an outstanding role to guide and survey clinical and interventional procedures,

We believe a detailed pictorial review on this issue is required given the large diversity of aspects that acute
pancreatitis shows, the importance to recognize the normally evolving features and, most of all, the features that
reveal various complications.

Key words: acute pancreatitis, ultrasonography, staging, complications



Simpozion - Urgente abdominale

Revista Romdnda de Ulrasonografie
2001, Tol 3, nr4, 291-300

Diagnosticul ecografic in apendicita acuta
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Rezumat

Examinarea ecograficd preoperatoric a pacientilor cu apendicitd acutd confirmata, ulterior, prin laparotomie, a
relevat o buna concordantd intre aspectul ecografic si cel intraoperator al peretelui apendicular si a permis identiticarea

unor semne utile diagnosticului ecografic.

Pe baza experientei acumulate si in scopul cresterii performantei de diagnostic, autorii propun utilizarea unui
protocol de examinare in trepte: initial - ecografia abdominald completa (abdomen + pelvis), apoi examinarea fosei
iliace drepte (cu sonda de parti moi), urmata de ecografia punctului dureros (zona de maxima iritatie peritoneal).

Autorii consider ci stabilirea diagnosticului ecografic exact in una dintre cele mai frecvente boli chirurgicale
este la indeména oricarui ecografist care examineazi corect abdomenul si fosa iliaca dreaptd, daci este cunoscutd
semnificatia catorva semne ecografice, relativ simple. In numai 10% din cazuri, imaginile pot i inselatoare, interpretarea
lor corectd necesitind experienta si, mai ales, colaborarea in echipd: clinician - imagist.

Cuvinte cheie: ecografie, apendicita acutd

Introducere

[n ultimii ani, in literatura de specialitate s-au adunat
numeroase date care certificd valoarea ultrasonografiei in
diagnosticul abdomenului acut [ 1] si, in particular, in cazul
apendicitei acute [2]. Au fost descrise numeroase semne
ecografice si s-a definit locul pe care explorarea il ocupd in
arsenalul examindrilor utilizate in urgentele abdominale [1-
3L

Pomnind de aceste considerente, colectivul nostru si-a
propus si realizeze un studiu prospectiv in cazul
apendicitei acute, in scopul evaludrii concordantei dintre
datele clinico-ecografice si cele intraoperatorii,

Adresa pentru corcspondenid: Dr. Dana Elena Nedelcu
Laborator Imagistici-Ecografie
Spitalul Clinic de Urgenta
Calea Florcasca nr. 8
Scetor |, Bucuresti
Tel, (0112300106/195, 124
093291301
L-mail: dananesdelcu@penet.ro

Elemente de metodologie

Studiul s-a intins pe durata a 2 ani (1998-2000), timp in
care ecografistul a incercat sa stabileasca diagnosticul in
toate cazurile n care a existat suspiciunea clinicd de
apendicitd acutd (cazurile evidente clinic fiind dirijate direct
la sala de operatie), stabilindu-si, in final, un protocol
propriu de examinare. Acest protocol a fost structurat
pe baza datelor obtinute prin examinarea zecilor de cazuri
abordate in urgentd, aproape fiecare cu alt aspect clinico-
ecografic. Toate cazurile au fost verificate chirurgical
sau prin raspunsul favorabil la tratamentul specific.
La majoritatea pacientilor operati si, in special, la ince-
putul studiului, ecografistul a fost prezent in sala de
operalie.

Studiul a fost initiat retindndu-se din literaturd faptul
ci fosa iliacd dreaptd (FID) este o regiune anatomici dificil
de explorat ecografic, in principiu, numai de cétre personal
calificat, care examineazi minimum 5 cazuri/zi [4]. Fati de
accastd asertiune, concluziile noastre sunt diferite, iar
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lucrarea de fata se doreste o pledoarie pentru intrarea in
ruting a examenului ecografic al tubului digestiv, cel putin
la nivelul FID.

Au fost utilizate doud echipamente diferite (Hitachi
EUB si Toshiba-Corevision), folosind pe rand, pentru
fiecare, sondele de 3,5 MHz si 7,5MHz. Am utilizat ambele
aparate, deoarece primul avea o calitate deoscbitd a imaginii
oferitd de sonda pentru parti moi, al doilea - 0 imagine mai
buna oferitd de sonda abdominala.

Protocolul clinico-ecografic

Dupi examenul clinic - chirurgical, ordinea explorarilor
a fost urmétoarea:

¢ recoltarea probelor biologice (in particular, hemo-
Jeucograma, leucocitoza constituind un argument in plus
pentru stabilirca diagnosticului de apendicitd acutd, dupa
examenul clinic);

e examinarea ecograficdl. in trepte:

- examenul complet (de ansamblu) al abdomenului cu
sonda de 3,5 MHz;

- studiul fosei iliace drepte cu sonda de 3,5MHz;

- studiul fosei iliace drepte cu sonda 7,5MHz.

In timpul studiului ecografic al FID, a fost posibila si
decelarea zonelor de iritatie peritoneald, prin reproducerea
unor manevre clinice (de exemplu, manevra Blomberg);

sumarul de urind.

Am ales accastd ordine pentru a putea efectua in
conditii optime si examenul ecografic al regiunii pelviene
(care necesita plenitudinea vezicii urinare), diagnosticul
diferential fatd de anexita acuta fiind important de stabilit
51, adeseori, dificil de afinmat strict pe baza examenului
clinic.

Asa cum am mai precizat, cazurile evidente clinic,
majoritatea aflate In stadiu avansat, au fost indrumate direct
la sala de operatie. Dificultati de diagnostic au aparut in
cazurile atipice (fard iritatie peritoneald clar exprimata in
punctul McBurney, fard leucocitozd semnificativa),
respectiv in cazurile incipiente sau intricate (de exemplu,
cu interesarea anexei drepte), In care §i imaginea ecografica
este particulard, dificil de interpretat.

Din punctul de vedere al imaginilor obtinute si al
contextului clinic al pacientilor, problemele de diagnostic
diferential au fost legate de:

- afectarea concomitentd a apendicelui si a anexei
drepte;

- aparitia dilatatiilor caliceale, sugestive pentru colica
renald, in apendicita retrocecald;

- apendicita acutd retrocecald;

- apendicita cronicd reacutizata, insotitd de numeroase
bride care nu au permis vizualizarea clard a lichidului
peritoneal.

Discutii

Un prim pas in diagnosticul ecografic al apendicitei
acute il reprezintd efectuarea ecografiei abdominale
complete, pentru a elimina starile patologice care evolueaza
cu febra si durere abdominald, eventual in FID. Cel mai
frecvent, diagnosticul diferential s-a efectuat fatd de:

o patologia renald - colica renald dreaptd. Esle
cunoscut faptul cd durerea din colica ureterala se poate
confunda cu cea apendiculara, cauzatd de inflamatia
peritoneald. Diagnosticul poate fi cu atdt mai dificil cu cat,
uneori, In apendicita acutd, sumarul de urini poate indica
hematurie, prin interesarea de vecindtate a ureterului in
procesul peritonitic localizat.

o patologia ginecologicd apartindnd parametrulul
drept - anexita. In infectii genitale avansate, tabloul clinic
este, oarecum, sugestiv. In practicd trebuie tinut cont de
faptul cd, frecvent, o anexa dreaptd inflamat, recent sau
cronic, va putea induce un grad de afectare apendiculara
- de tip cataral, asa cum s¢ poate constata macroscopic
intraoperator [3].

o patologia tumorald - tumori cecale cu dilatatie
apendiculard secundard,

o patologia digestivi - diverticulita cecald, boala
Crohn. ulcerul perforat. Diverticulita cecal este foarte
rard. In experienta noastrd, am intalnit un caz in care
ecografistul fiind neavizat, a interpretat imaginile oferite
de inflamatia diverticulard drept apendice in pozitie
anormald. De altfel, din punctul de vedere al semiologiei
ecografice, imaginea diverticulitei nu diferd cu nimic de
cea a apendicitei acute in stadiul flegmonos, substratul
anatomo-patologic fiind acelasi.

o patologia pediatrica - limfadenita mezentericd,
pleurezia dreaptd.

o patologia iatrogend - textilomul (fig. 1c).

Cel mai frecvent, clinicianul a fost pus in fata a doud
tipuri de probleme — diagnosticul diferential al apendicitei
acute fati de colica renald. respectiv fatd de anexita acuta
dreapti, situatii in care ecogratia a fost de un real folos.

Un al doilea pas il reprezinti studiul FID cu sonda de
3,5MHz, util ¢cand procesul infectios este mai avansat. In
accast etapd, se pot observa cu usurintd colectii, lichid
peritoneal insinuat intre ansele intestinale, apendicele
inflamat, ingrosarea inflamatorie a peretilor cecali sau/si
anse aglutinate. Considerdm ca examinarea trebuie ghidata
in functie de punctul maxim dureros abdominal. Datoritd
clarititii imaginilor obtinute, nu de putine ori am avut sansa
s formuldm, in urgenti, diagnostice precise (altfel dificile),
care sunt la indeména oricirui ecografist: apendicita acuté
la obezi, hernia la nivelul liniei albe (Spiegel), diverticulita
cecalid sau comund, tumori colonice, colectii.
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Fig.1a. Colectie postapendicectomie.
Collection after appendix removal.

apendic perforat ; : apendic parforat
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Fig.1b. Colectic in apendicita gangrenoasa perforatd.
Collection in perforated gangrenous appendicitis.
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TEXYILOM IH FOSA ILIACA DE.

‘BIE SCAPE .

Fig.lc. Textilom in fosa iliaca dreapta (exemplu de diagnostic diferential).
Textiloma in the right iliac region (differential diagnosis with acute appendiciiis).
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Fig.2. Infiltrare subcecald (cresterea ecogenitatii. aspect neomogen, lichid).
Subcecal infiltrate thigher echogenicity, non-homogenous aspect and fluid).

grasime nHifrata

UDIN

Fig.3ab. Aspectul cecului §i aregiunii subcecale in apendicita acuta.
Appearance of the cecum and subcecal area in acute appendicitis.

Fig.4. Inflamatie apendiculard (cxaminare cu sonda de 3.5 Mllz).
Appendix inflammation (3.5 MHz probe examination).
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Colectiile descoperite in FID (fig. lab), care corespund
apendicitei gangrenoase complicate, sunt usor de vizua-
lizat, spectaculoase si pot reprezenta succesul de debut al
ecografistului incepétor. De multe ori, accasta il obliga si.
pe de alta parte, il ambitioneaza in a identifica procesul
patologic si in stadii incipiente. Colectiile de acest tip apar
ca spatii cu un continut hipoecogen, relativ net delimitate,
situate intre anse si bordate de acestea. Colectiile prezinta
0 structuri neomogend prin prezenta de septe sau imagini
punctiforme hiperecogene, care corespund macroscopic
intraoperator sfacelurilor purulente. Ansele intestinale -
ileonul terminal, sunt stazice, dilatate lichidian sau aeric
(situatie Tn care trebuie insistat, compriménd cu bldndete
regiunca, pentru a le indeparta) [6]. Daci procesul patolo-
gic este recent, peretii anselor au grosime normald, daca
nu, se poate constata ingrogarea lor, hiperecogend si omo-
gend. Daci este in cantitate suficientd, se poate evidentia
si lichidul peritoneal. Chiar si numai aceastd modificare
este semiologic semnificativa pentru clinicianul avizat.

Cu sau [@rd colectie, se mai poate observa (dupi
cédstigarea unei experiente) creslerea ecogenildtii spatiilor
dintre anse, in general a regiunii subcecale, care are
anatomo-patologic semnificatia infiltratiei grasimii peri-
organ, peri-anse, in cadrul procesului formarii plastronului.
(fig. 2). Similar, cresterea distantei dintre anse, care in mod
normal sunt alipite, semnitica infiltratia mezourilor.

La decomprimarea brusci a regiunii se poate constata
exacerbarea durerii locale, ca semn de iritatie peritoneala,
dar aceasta poate lipsi. Ecografistul nu trebuie sa omita
cautarea insistenta a colectiei, chiar daca semnele regionale
de iritatie peritoneald lipsesc, deoarece sunt bine cunoscute
stirile fiziologice in care aceste semne pot fi putin evidente:
varstnici, tarati, diabetici sau in cazul colectiilor cu evolutie
indelungatd, neglijate sau nedrenate.

Peretii cecului pot suferi, de asemenea, modificiri
similare ileonului terminal: cresterea grosimii si ecogenitatii,
situatie in care s¢ impune diagnosticul diferential fata de
tumori (fig. 3 a,b). Ecografic, ins&, in majoritatea cazurilor,
tumorile cecului sunt hipoecogene §i prezintd un confinut
aeric intens, imobil, datorat probabil hipokineziei regiunii.

Ultimul element §i cel mai important in studiul FID cu
sonda de 3,5 MHz este vizualizarea apendicelui inflamat
(fig. 4). La obezi, unde distanta focald a sondei de 7,5 MHz
este prea mica fatd de grosimea peretelui abdominal.
examinarea cu un transductor de frecventi joasa reprezinta
singura sansd de vizualizare a unor modificiri patologice.
Din fericire, acest lucru este facilitat de contrastul creat
intre grisimea subcecala infiltratd, hiperecogena, si peretii
apendiculari grosi, hipoecogeni. Astfel, a vizualiza o
structurd cu aspect in deget de minusa, aperistaltica, de
tip tub digestiv, cu lumen hipoecogen neomogen (cu posibil
continut hiperecogen - aer, coproliti 7) si cu pereti
stratificati (straturi hiper-hipoecogene alternative).
subliniatd de un contur hiperecogen, credem ca este la
indeména oricui. Aceastd imagine corespunde intrao-
perator apendicitei flegmonoase. Un diagnostic stabilit in
aceastd faza este, implicit, eficient pentru prognosticul
postoperator al bolnavului.

Coprolitii, a ciror vizualizare pare a i un motiv de mén-
drie pentru ecografist, nu sunt frecventi $i, oricum, pare
putin important dacd structura intraapendiculara hipereco-
gend si insotitd de atenuare posterioard, reprezintd aer sau
solid. Imagistul constiincios poate, eventual, folosi cu
succes examenul radiologic, pentru diferentiere.

Nu ni se pare important a descrie o limité superioard a
grosimii peretilor sau a grosimii apendicelui patologic. Din
acest punct de vedere, existd variatii largi de la individ la
individ. In opinia noastrd, aspectul intraoperator nu se

Fig.5ab. Fosa iliacé dreaptd. Aspect ecografic normal.

Right iliac region. Normal ultrasound image.
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coreleazi, in primul rdnd, cu grosimea perctilor apendicu-
lari, ¢i cu structura acestora.

Aspectul normal al FID la examinarea cu sondade 7,5
MHZ este util a fi cunoscut (fig. 5 ab).

Astfel, initial se repereazi vasele iliace externe, posterior
vizualizdndu-se muschiul iliopsoas, cu aspect global
hipoecogen, cu fascii hiperecogene ntre fasciculele
musculare, care i conferd aspectul caracteristic, Cranial i
anterior se repereaza cecul, sub forma unei aglomerari
haustrate de aer, mobilizabil sub presiunea sondei.

Medial de o axi longitudinald trasaté prin vasele iliace
se vizualizeazi masa anselor ileale, omogend, cu peristal-
tism moderat si continut lichidian normal. Continutul aeric
continuu, sub formi de lame centimetrice, cu intensitate
atdt de Inaltd incat determind atenuare posterioard. este
intotdeauna patologic. Iimaginea corespunde celei radiolo-
gice de aeroileie. Cantitatea de lichid din ansele ileale gi
gradul peristaltismului sunt dependente de faza prandiala
in care surprindem bolnavul, imaginea obtinuta trebuind
corelatd cu momentul in care s-a efectuat examinarea, fata
de cel al pranzului.

in mod normal, peretii intestinali sunt fini, ecogeni, o
stratificare putdnd fi observatd numai daci se méreste
foarte mult imaginea. Grosimea normald a peretilor nu
depigeste 2-3 mm, dar depinde de gradul peristaltismului:
o ansi «scurtatdy prin contractia fiziologica poate apare
ca aviand o minima Ingrosare parietala [3].

Apendicele normal se afla situat, de obicei, imediat
cranial fatd de vasele iliace. Este o structurd digestivd
aperistaltica, terminatd in «deget de méanusé», complet
compresibild. Compresiunea energicd, ce duce la «dispa-
ritia» imaginii descrise, nu este insotita de durere [2]. Peretii
apendiculari sunt extrem de fini, dar pe imaginea méritd se
poate studia structura lor. Identificarea apendicelui normal
necesitd experientd si nu este intotdeauna incununata de
succes. In relatie cu aceasta, o fosa iliaca dreapta omogena,
fard vizualizarea apendicelui inflamat, nu exclude apendi-
cita, deoarece apendicele poate avea o pozitie atipica.

De obicei, primul aspect patologic identificat si cel mai
important semiologic, este lichidul peritoneal in cantitate
micé. Posibilitatea deceldrii lichidului la simpla schimbare
a sondei abdominale cu o sondi cu frecventd Tnalté este
spectaculoasi si foarte fideld: colectia devine vizibila, chiar
dacd este In cantititi foarte mici, de numai citiva mililitri
(fig. 6). Constatarea lichidului in FID nu este niciodat3
normali, fie ci este vorba de o reactie catarala apendiculard
minima, discutabila si neoperabild imediat, fie ca este vorba
de o limfadenita mezenterici la copii. In ambele situatii si.
indeosebi, in cea din urma, pacientul trebuie supravegheat,
deoarece, pani la proba contrarie, nu se poate exclude o
apendicita acutd. Imaginea de colectie minima este,

adeseori, suficientd pentru diagnostic, chiar daci nu implicd
urgenta chirurgicala.

Lichidul peritoneal in cantitéti foarte mici poate apare
numai dupa scanarea repetati a regiunii, prin compriméri
si decomprimdri repetate cu sonda, care aurolul de a aduna
minimele fuzee dintre anse si de a le face evidente. In ace-
lasgi timp, manopera permite si evidentierea, eventuald, a
semnelor de iritatie peritoneald. In cazul peritonitelor
avansate, lichidul peritoneal poate s& nu fie transonic omo-
gen. Astfel de imagini lichidiene cu ecouri flotante sunt
dificil de deosebit fata de insdsi continutul unor anse stazi-
ce. Diferentierea este posibila numai prin examenul in timp
real, prin studiul peristalticii intestinale si localizarea exacta
extra- sau intraluminald a imaginii «patologice» [7].

Apendicele inflamat, care poate fireperat, uneori, i cu
sonda de 3,5 MHz, este optim vizualizat cu sonda de parti
moi, care asigurd o rezolutie superioard. Ca orice structura
digestivi, si apendicele prezintd 4 straturi: mucoasa,
submucoasa, musculara, seroasa [2,3]. Este cunoscut,
probabil, ca straturile identificate ecografic la nivelul
tubului digestiv nu corespund straturilor anatomice, ci
reprezint interfetele dintre aceste straturi.

Astfel, primul strat hiperecogen intern reprezinta
interfata dintre lumen i mucoasi - expresia imagistica a
trecerii ultrasunetelor prin doud medii cu impedanta mult
diferita. fn conditii patologice (apendicita acuti in iminenti
de perforatie), imaginea acestui strat dispare [8].

Al doilea strat, hipoecogen, reprezinti interfata dintre
mucoasi si musculard (multi autori il asimileazd cu partea
musculard a peretelui, adicd musculara si muscularis
mucosae, reunite). Grosimea acestui strat are cea mai mare
importantd pentru diagnostic (dupa constatirile noastre,
la nivelul tuturor segmentelor tubului digestiv) si se
coreleaza bine cu gradul de inflamatie parietald, observabil
macroscopic intraoperator. Ne este greu, iardsi, si oferim o
limitd superioard a normalului pentru grosimea acestui strat,
semnificativi statistic. In medie, stratul are | mm si, In
consecintd, este greu observabil. Dacié acest strat devine
bine vizibil, deci de 2-3 mm, trebuie considerat patologic.
Facem precizarea ci este vorba de imagini obtinute cu
aparate de calitate medie, asa cum am utilizat si noi, nu de
echipamente ultraperformante.

Stratul periferic este hiperecogen si corespunde
interfetei dintre seroasi si structurile laxe periapendiculare.
in cazul aparitiei infiltrarii inflamatorii, stratul devine greu
vizibil, fiind sters prin lipsa contrastului fati de infiltratia
hiperecogeni inconjuratoare (fig. 7).

Corelarea imaginii ecografice cu rezultatul anatomo-
patologic ni s-a parut extrem de fidela:

- Apendicita acutd catarald se traduce ecografic prin
aparitia distensiei aerice/lichidiene apendiculare i minima
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Fig. 6. Lichid Tn fosa iliacd dreaptd (aspectul cel mai frecvent
mrdlnit),

Liguid collection in the right iliac cavity (most frequent
ct revealed).

APENDICITA CATARAL A-
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Fig.7. Stratificarea peretelui apendicular (1.2 - straturile hiper-
2cogenc).

Stratification of the appendix wall (1, 2 — hyperechoic
lavers).

Fig.8ab. Aspecle ecogralice in apendicita catarala.
Ultrasound aspects in edematous appendicitis.

ingrosare a stratului hipoecogen intern apendicular,
concomitent cu aparitia lichidului peritoneal in cantitate
micd. Apendicele nu este compresibil (fig. 8 ab).

- Apendicita acutd flegmonoasd ofera modificari
vizibile, in general, si cu sonda de 3.5 MHz, si se insoteste
de: dilatatia apendicelui peste 1 cm, noncompresibilitatea
acestuia, Ingrosarea stratului hipoecogen, cu atit mai
marcatd cu cit procesul patologic este mai avansat,
cregterea ecogenitiitii spatiului periapendicular, colectie
lichidiana peritoneala. (fig. 9 ab, fig. 10 ab).

- Apendicita acutd gangrenoasd prezintd toata gama
de modificari semiologice descrise - distensie, ingrosare
parietald, stergerea diferentierii parietale in iminenta de
perforatie [8], cresterea grosimii si ecogenititii spatiului
periapendicular prin infiltrare, aparitia modificarilor ileale

de vecindtate - distensie, modificarea peretilor, cresterea
spatiului dintre anse prin ingrosarea mezourilor, lichid
intraperitoneal, colectii localizate (fig. 11 ab).

Precum se slie, apendicele prezintid numeroase variante
de pozitie. Daca este situat intr-o variantd mezoceliaca,
identificarea sa este posibild urméarind zona de maxima
iritatie peritoneald, dupd indepértarea cu blandete a anselor
[1.6].

Daca apendicele este situat retrocecal si mai ales in
aceastd situatie, am observat ca fiind patognomonici
aparitia psoitei drepte, manifestatd prin cresterea dimensiu-
nilor si scaderea ecogenitatii muschiului iliopsoas drept
(fig. 12). Pentru un diagnostic corect, este util a se obtine
imagini comparative a muschilor psoas, pe sectiuni situate
strict la acelasi nivel. Se masoard grosimea psoasului, de
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Fig.9ab. Aspccte ecogralice in apendicita flegmonoasi.
Ultrasound aspects in flegmonous appendicitis.
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Fig.10ab. Aspecte ecografice in apendicita flegmonoasa.
Ulirasound aspects in flegmonous appendicitis.
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Fig.11ab. Aspectc ccografice In apendicita gangrenoasa,
Ultrasound aspects in gangrenous
appendicitis.
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la aripa iliacd la fata anterioard convexa spre cavitatea
peritoneald. Se apreciazi ecogenitatea muschilor, Examina-
rea este obligatoriu comparativd, deoarece ecoge-nitatea
muschiului variaza mult de la individ la individ, precum si
in functie de unii parametri tehnici: profunzimea planului
studiat fatd de sondd si corectitudinea focalizarii. Alte
semne indirecte, in aceastd situatie, sunt dedublarea
peretilor colecistului sifsau infiltrarea usoard a spatiulul
Morrison (ingrosare, cresterea ecogenititii).

Probleme deosebite de diagnostic pun apendicita vér-
fului [9] si apendicita cronicd reacutizata, situatii in care
am inregistrat si cele mai multe diagnostice fals negative.

Apendicita varfului presupune experienta in explorarea
FID. Ea poate trece neobservatd, pentru ci procesul
inflamator este localizat numai la varful apendicelui,
probabil in legiturd cu aglutinarea precoce a anselor
intestinale ce limiteaza progresia procesului infectios, iar
edemul inflamator, din diverse motive, nu mai progreseazi
spre bazd. Baza (insertia) apendiculard, in situatiile in care
poate fi identificatd, apare normald, situatie intéInita destul
de des in sala de operatii. In aceste conditii, devin
importante elementele semiologice prezentate anterior, care
pot sugera diagnosticul pozitiv: prezenta colectiei loco-
regionale in cantitate redusa, psoita, distensia anselor
intestinale. Datoritd posibilitatii afectarii numai a varfului,
o examinare corecti presupune explorarea apendicelui pe
toatd lungimea sa, respectiv, frebuie incercatd obtinerea
imaginii extremitatii terminate in deget de manusa [9].

Apendicita cronicd reacutizatd oferd un alt tablou
imagistic. Fosa poate fi modificata de episoadele inflama-
torii repetate anterioare, iar in reacutizare, se poate constata
o imagine omogena, tira anse destinse, fira sindrom de
iritatie peritoneald. Situatia reprezintd o altd cauzi de
diagnostic fals negativ. Imaginea ecografica pseudo-
normald pare a corespunde multiplelor aderente fine,

Fig.12. llio-psoita (aspect ecograflic).
{lio-psoas muscle inflammation (sonographye aspect).

secundare acutizarilor anterioare, care nu permit constitui-
rea unor colectii vizibile ecografic. De asemenea, asa cum
se demonstreazd anatomopatologic, uneori edemul este
mai mare n spatiul periapendicular decat la nivelul peretilor
apendiculari. Se explicd, asttel, posibilitatea vizualizarii unor
pereti apendiculari cu grosime normala, tablou insotit de
anse destinse, hipokinetice, cu pereti usor Ingrosati, alipite
intre cle. Apendicele aderd la aceastd masa intestina-14,
fiind dificil de decelat, atat ecografic, cét si intraoperator
(fig. 13). Parametrul poate fi tractionat spre FID, ecografic
putdndu-se insé afirma usor (datoritd prezentei toliculilor,
daca pacienta nu este la menopauzd), cd ovarul are
dimensiuni normale si se afld in pozitie patologica, In fosa.

Alteori, dupi constatdrile noastre, psoita de Insotire
este mai importanta, clinic i ecografic, decat insusi procesul
inflamator de la nivelul peretilor apendiculari. De fapt, atét
imaginea ecografica, cdt si cea intraoperatorie, respectiv
anatomo- patologicad, depind de stadiul in care este
surprinsi inflamatia apendiculara §i de modul propriu de
reactie al organismului.

in literatura se citeaza ca fiind problematica si depista-
rea apendicelui localizat retrocecal. Am examinat putine
astfel de cazuri, dar In toate situatiile psoita de insotire era
foarte marcati, usor de observat, mai evidentd decdt in
cazul inflamatiei unui apendice normal situat. Tntr-unul
dintre cazurile noastre (sarcind), apendicele retrocecal a
putut fi, totusi, vizualizat, posterior de cec, la abordarea
prin flanc. Intr-un alt caz, apendicele retrocecal, cu vérful
situat subhepatic, cu inflamatie in principal la nivelul
varfului, nu a putut fi vizualizat. Diagnosticul a fost stabilit
numai pe baza constatirii psoitel.

Examenul Doppler pe vasele apendiculare sau ileale a
fost total nespecific, in pofida modificarilor marcate decelate
n modul B. Nu s-a inregistrat o crestere a densitatii
vasculare in regiune, nici a vitezei de circulatie in artera
apendiculard. Aceasta este, oricum, greu de evidentiat,
chiar i in modul Power.

Pe viitor, cu aparate de generatie mai noud, mai perfor-
mante, ar fi interesant de caracterizat vascularizatia regiu-
nii, stiut fiind ci In apendicita acutd apare hiperemie
parietala (ca in orice inflamatie digestiva) si ca. de mule
ori, in cazurile de plastron neglijat, poate apare tromboza
de arterd apendiculara.

Concluzii

in diagnosticul apendicitei acute este obligatoriu ca
indicatia ecografiei sd fie orientatd n functie de datele
examenului ¢linic, precum si in relatie cu rezultatele
investigatiilor de laborator, chiar minimale (numér&toarea
leucocitelor din sdnge). La femei, starea de plenitudine a
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Fig.13. Evidenticrea dificild a apendicelui fntre ansele intestinale destinse, placate.
Difficult demonstration of the appendix between the distended small bowel loaps.

vezicii este de dorit, pentru a se putea efectua corect exa-
menul anexei drepte.

Dup# efectuarea ecografiei abdominale complete, pen-
tru eliminarea altor cauze de durere, este indicat studiul fo-
sei iliace drepte cu ambele sonde, de 3,5 MHz 51 de 7,5
MHz.

Lichidul peritoneal si/sau psoita, vizualizate cu sonda
de 7.5 MHz, repezinti, in principal, cheia diagnosticului
indirect sau in formele incipiente ale bolii. Modificarile
ecografice sunt, de multe ori, evidente, chiar si pentru
explorationistul cu o experientd limitata. In cazurile incerte
clinic, examenul poate fi, Insa laborios si dificil. In aceste
cazuri, ecografia are o valoare indiscutabils, indeosebi daca
este efectuatd in echipa: clinician - imagist.
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The preoperative examination of patients with diagnosis of acute appendicitis revealed a good correlation
between the US and intraoperative appendix wall images. Tt was possible to identify new US signs with diagnostic
relevance. On the basis of the experience acquired the authors set forth a step-based examination protocol: first, full
abdominal ultrasound, then, the right lower quadrant exam using the 7.5MHz probe and the maximum tendemess
point examination. The authors consider that all general US knowledgeable physicians can establish the diagnosis
correctly for this condition, if they correctly examine the abdomen and the right iliac region and if they have good
knowledge of a few simple US signs. Images may be equivocal only in 10% of cases when their correct interpretation
requires a certain experience and mostly team work involving the clinician and the imaging specialist.
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Rezumat

Traumatismele abdominale forte genereazi relativ frecvent lezarea splinei. Ultrasonografia reprezintd metoda cea
mai utild pentru diagnosticul leziunilor splenice In urgenta. Leziunile splenice posttraumatice pot fi de tipul hematomului
subcapsular, hematomului intrasplenic sau al rupturii splinei. Se descriu semnele ultrasonice ale fiecdrei leziuni si
posibila lor evolutie. in cazul unui diagnostic ecografic incert, este indicatd computer-tomografia splenici (abdominal).

Cuvinte cheie: traumatism splenic, hematom splenic, ultrasonografie

Introducere

Splina, ficatul si intestinul sunt organele cel mai
frecvent lezate In conditiile unui traumatism abdominal.

Orientarea diagnosticului spre un traumatism splenic
este determinati de conditiile de producere si de regiunea
lezatd. Leziunca splenica se poate produce prin [17;

- contuzie izolatd sau asociati cu alte leziuni (accident
de circulatie, cidere de la indltime, agresiuni);

- plagi izolatd sau, mai frecvent, asociati (prin armi
alba sau, maij rar, prin arma de foc);

- leziune iatrogeni, postoperatorie (interventii
chirurgicale pe stomac);

- ruptura spontand a unei spline patologice (in acest
caz, este necesard excluderea unui traumatism splenic
anterior).

Mecanismul de producere al unui traumatism splenic
poate fi prin lovirea directd a bazei hemitoracelui sting
sau a lombei stdngi, lovirea indirectd prin contralovitura
(cu smulgerea pediculului splenic) sau asocierea celor doua
(combinati).

Adresa pentru corespondentd: Confl dr. loan Sporea
Clinica de Gastroemterologie
Spitalul Clinic nr. 1
Str. 1. Rebreanu nr. 156
1900 Timisoara
Email: isporea@@excite.com

Anamneza face parte din examenul ecografic al oricdrui
bolnav care a suferit un traumatism abdominal [2], deoarece
cunoasterea istoricului pacientului ne va obliga sa
efectudim un examen mai aménuntit, tintit pe o anumita
regiune sau organ, cu un risc redus de a gresi diagnosticul
(in cazul nostru, evidentierea unor leziuni splenice). Nu se
vaneglija, insd, examinarea celorlaltor organe abdominale.

Prezenta unor semne elinice ca: dureri in hipocondrul
stdng cu/sau fara iradiere in umarul sting, sensibilitate la
palpare, impastare, apidrare sau contracturd in hipocondrul
sting, intdregte suspiciunca de leziune splenica.

Semnele clinice ale hemoragiei interne ne orienteaza
spre un diagnostic mai precis, mai complet, sugerdnd ca
leziunea splenica a interesat si integritatea capsulei sple-
nice. Leziunea splenicd asociatd cu ruptura capsulei si
inundarea cu singe a cavitatii peritoneale este sugeratd
de semnele socului hemoragic si de cele ale iritatiei
peritoneale [1,2].

fn aceasta situatie, explorarea ecografica trebuie sa
includa examinarea corectd si atentd a splinei si a spatiilor
peritoncale (Morrison, Douglas, perisplenic), in vederea
stabilirii gradului de lezare a splinei si a volumului colectici
peritoneale [3].

Nu trebuie uitatd hemoragia in 2 timpi, care reprezinti
aproape 20% din cazurile de traumatism splenic si care
trebuie monitorizata clinic si ecografic, stiind ci are o
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perioadi de latenti de pan la 2 saptamani (in acest interval,
hemoragia se poate relua, iar in absenta supravegherii
clinico-imagistice, poate ti fatald) [1,4].

Elemente de metodologic

Examinarea ecografica a pacientulul cu traumatism
abdominal se va efectua in decubit dorsal sau lateral drept,
cu pozitionarea transductorului pe linia axilard medie sau
posterioard, utilizand sectiuni intercostale, sagitale §i
intermediare, astfel ca splina si poatd fi examinatd in
totalitate. Examinarea se va face cu un transductor cu
frecventa de 3,5 MHz. Pentru o mai buni abordare a splinei
prin spatiul intercostal, sunt de preferat transductoarele
convexe sau sectoriale.

In mod normal, splina are o formi de semiluna, cu o
structurdi omogend si cu o ecogenitale aseméinatoare cu
cea a ficatului, Dimensiunile normale ale splinei sunt; 8-12
cm lungime, 5-7 ¢m latime si 3-4 ¢cm grosime [5]. Orice
moditicare a structurii splinei, in contextul unui traumatism
abdominal, trebuie considerati ca fiind determinati de o
leziune splenica.

Ultrasonografia reprezintd examenul de electie in
vederea stabilirii lezarii splenice, a prezentei sau nu a
sdngelui intraperitoneal 51 a unor eventuale leziuni asociate
(ale altor organe intra sau retroperitoneale). Este un examen
rapid, putin costisitor, care se poate repeta ori de cate ori
este nevoie. Pentru o corectd evaluare si interpretare a
datelor ecografice, este obligatorie cunoasterea teoreticd
a posibilelor leziuni anatomo-patologice secundare
traumatismelor splinei, intre leziune si imaginea ecografica
existand o corespondentd excelentd [5-7].

Fig. 1. Hematom subcapsular la nivelul fetei viscerale a splinei.
Subcapsular haematoma on the visceral side of the

spleen.

Tipuri de hematoame splenice

a. Hematomul subcapsular apare ca o semilund (in
majoritatea cazurilor), cu dimensiuni care diferd in functie
de cantitatea de sdnge interpus Intre parenchim si capsuli.
Hematomul subcapsular are, initial, un aspect ecografic
hipoecogen spre transonic (Fig. 1). In majoritatea cazurilor,
colectia este situatd la nivelul fetei externe a splinei
(convexe, diafragmatice) (Fig. 2-4). Monitorizarea
hematoamelor subcapsulare pe perioade de saptdméni de
zile ne-a demonstrat citeva variante evolutive:

- posibilitatea, mai rara, de evolutie spre vindecare
spontand, cu clarifierca continutului (aspect transonic),
in cateva saptdmini; diminuarea volumului colectiei in
urmétoarele luni si aparitia unor zone hiperecogene, a céror
intensitate se accentueaza, ulterior (calcificari);

- “lichefierea” leziunii (aspect transonic), cu
mentinerea sau scaderea volumului, cu formarea, in final, a
unui pseudochist splenic. Evolutia acestuia spre
constituirea unui abces splenic este sugeratd de datele
clinice si, ulterior, confirmati de examenul ecogratic (Fig.
3), respectiv, de punctia dirijatd ecografic;

- ruptura in doi timpi este, de obicei, recunoscuta clinic
(mai ales dacd se cunoaste diagnosticul de hematom
subcapsular) i confirmati prin discontinuitatea capsulei,
modificarea formei si dimensiunilor hematomului, precum
si prin aparitia colectiei peritoneale (in spatiul Morrison,
perisplenic, spatiul Douglas). in spatiul rectovezical
(Douglas), prezenta intraperitoneald a colectiei (sdngelui)
se deceleazi cel maiugor, chiar la o cantitate mai micd de
100 ml. Prin riscurile pe care le implicd neglijarea unei
hematom subcapsular, monitorizarea ecografica a acestor
bolnavi este obligatorie. Ruptura hematomului sub-

Fig, 2. Hematom subcapsular la nivelul fetei diafragmatice a
splinel.

Subcapsular haematoma on the diaphragmatic side of
the spleen.
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Fig. 3. Hematom subcapsular care coaleaza, aproape in intregime,
fata diaframatica a splinei.

Subcapsular haematoma almost completely covering the
diaphragmatic side of the spleen.

Fig. 5. Colectic ncomogend in loja splenicd (hematom abeedat).
Inhomogeneous left subfrenic collection (infected
haematoma).

Fig. 7. Hcmatom intrasplenic masiv, carc se¢ intinde pani
subcapsular.

Massive intrasplenic haematoma reaching out to the
subcapsular area.

Fig. 4. llematom splenic subcapsular cu tendinta la cloasonare.
Splenic subcapsular haematoma with internal fine walls.

Fig. 6. Hematom intrasplenic cu volum mic.
Intrasplenic small volume haematoma.

capsular determing, in unele cazuri, aparitia continutului
transonic/hipoecogen perisplenic, in afara capsulei
splenice (hematomul perisplenic).

b. Hematomul intrasplenic aparc ca urmare a unei
rupturi splenice simple sau complexe si poate fi evidentiat
ecografic. De obicei, se constatd o splind a cérei dimensiuni
pot creste de la 0 examinare la alta, care prezintd structura
neomogend, cu zone hipoecogene (Fig. 6, 7), benzi sau
zone transonice (cand dilacerarea este mai mare). In princi-
piu, orice modificare ecografici a structurii splinei faté de
ceanormali, In contextul unui traumatism abdominal, ridicd
suspiciunea unei leziuni splenice de acest tip.

¢. Ruptara splinei si a capsulei splenice sau/si
smulgerea pediculului splenic, se insotesc de he-
moperitoneu, colectia fiind relativ usor evidentiabila
ecografic.
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Discutii

Unele dintre aspeciele prezentate mai sus necesita
comentarii, legate de atitudinea corecta in urgentd si, in
general, fatd de situatiile practice in care, prin ultrasono-
grafie, s-a decelat o leziune splenica in context traumatic,

Astfel, ciutarea unor leziuni si la nivelul altor organe
lezate (pancreas, rinichi stAng, plaméan), a prezentei colec-
tiei (sangelui) in cavitatea pleurald stanga (Fig. 8) sau in
pericard, este obligatorie. Asa cum s-a mai subliniat, dupa
examenul splinei, se va continua cu examinarea celorlalte
organe si structuri vasculare intra i retroperitoneale.

Uneori, in practica ecograficd se constatd asocierca
dintre o leziune splenicad si un continut transonic
intraperitoneal. Intrucét colectia peritoneala poate avea o
altd etiologie decét cea traumatica (de exemplu, ascita
ciroticului), pentru elucidarea naturii colectiei (hemoragica
sau nu), este necesard efectuarea unei punctii peritoncale
exploratorii. Aceastd manopera se poate realiza, indeosebi

i -
Fig. 8. Revarsat pleural sting.
Left pleural effusion.

BETA SPLENICA

Fig. 9. Mctastazd splenici.
Splenic metastasis.

in conditiile colectiilor peritoneale cu volum redus, tot prin
ecoghidare.

Examinarea in modul Doppler color §i Power permite
punerea in evidentd a comunicarii dintre hematomul
intraparenchimatos si structurile vasculare. Cunoasterea
acestei particularititi este in masura sa reduca procentul
complicatiilor postoperatorii. Examinarea Doppler poate,
de asemenea, evidentia si eventualele tromboze vasculare.

Computer-tomografia (CT), desi este mai costisitoare
si presupune mobilizarea pacientului, devine necesard
atunci c¢ind ecografia nu oferd date sigure pentru
diagnostic.

in evaluarea leziunii splenice si a starii clinice a
pacientilor, se poate recomanda un algorifm care decurge
din practica de zi cu zi intr-un serviciu de urgentd.

Astfel, daca pacientul are o leziune splenicé depistata
ecografic si este “instabil” (clinic i biologic), va fi indrumat
spre serviciul chirurgical. Daca este pacientul este “stabil”,
dar diagnosticul de leziune nu este cert, va fi evaluat si
prin CT. In cazul in care ecografic nu se vizualizeaza nici o
leziune splenica (desi bolnavul are traumatism abdominal),
iar bolnavul este “stabil”, nu este necesard nici o altd
investigatie. Aparitia durerilor abdo-minale saumodificarea
simptomatologiei clinice impune reevaluarea bolnavului
(reluarea ecografiei +/~- CT).

in diagnosticul diferential imagistic al hematomului
splenic trebuie excluse: tumorile splenice - in special
limfomul (Fig. 9, 10), chistele splenice (Fig. 11, 12), respectiv
continutul transonic intraperitoneal (de alta cauzi).

Concluzii

in conditiile unui traumatism abdominal, ecografia
splinei reprezintd un examen de mare responsabilitate.
Dificultatea evaluarii imagistice si evolutia adesea

————————e s
- —— —

Fig. 10. Angiom splenic gigant.
Giant splenic angioma,
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. CHIST SPLERIC

Fig. 11. Chist splenic (chist hidatic 7).
Splenic cyst (hvdatid cyse?).

imprevizibild a leziunilor fac ca un examen ultrasonografic
de urgentdl si poatd fi salvator sau, dimpotriva, pentru
viata pacientilor traumatizati. In cazul unui examen
ecografic neconcludent, se va apela la un coleg care detine
o experientd mai mare, dar §i la examinarea CT. Decizia
pentru o terapie chirurgicald sau conservatoare va fi luata
pe baza ansamblului datelor clinico-imagistice, prin moni-
torizarca atentd a pacientilor §i, intotdeauna, In echipa:
clinician (chirurg) - imagist.
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Severe abdominal traumas frequently produce injury to the spleen. Ultrasonography is the most useful diagnostic
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Rezumat

Cei mai multi autori doresc sé isi publice manuscrisele in cele mai prestigicase reviste de specialitate. Ei spera, de
asernenea, ca lucrarea lor 3 fic acceptati si publicata in cel mai scurt timp. Rareori, cele doud situatii sunt indeplinite.
De¢ obicei, cu cét revista la care se depune initial studiul spre publicare este mai prestigioasd, cu atit este mai lung
timpul pini cénd, in sférsit, articolul este acceptat undeva spre publicare. Aceastd intdrziere are doud motive
principale: primul, revistele de prestigiu sunt inalt selective, rata de publicare fiind de doar 1 la 10 articole trimise
pentru publicare, iar perioada de asteptare a raspunsului poate dura cateva séptdmani sau chiar luni; al doilea, chiar
dacd publicatia este interesatd de studiul trimis, editorii pot cere mai multe versiuni inaintea atingerii standardelor
impuse de revista. In fata unor respingeri repetate, perseverenta nu este de prea mare folos. Trebuie acceptati
realitatea: daca revistele de top X sau Y nu sunt interesate de studiu, este putin probabil ca revista Z sd reactioneze
diferit. De obiceli, insd, ramén alte publicatii de specialitate care, verosimil, au standarde diferite, poate mai permisive.

Cuvinte cheie: redactare stiintifica, referenti, editori

Alegerea revistei, relatiile cu editorul
Alegerea revistei

Daca autorii si-au propus de la bun inceput si publice
infr-o0 anumitd revista, ei pot sa pregiteascd manuscrisul
intr-o anumita directie, incd din momentul initierii studiului.
Trimiterea manuscriselor necesitd o buna experientd, in
special in ceea ce priveste cunoasterea standardelor de
calitate ale diverselor case de edituri.

Principalul avantaj al tintirii unui manuscris spre o
destinatie preselectatd, consta in aceea ca diversele reviste
au reguli diferite pentru stilul si forma manuscrisului. Azi,

Adresa pentru corespondenid: Prof. Dr. Andrei Achimas Cadariu
Catedra de Informaticd Medicald
51 Biostatisticd
Str. Pasteur N1 6
3400 Cluj Napoca. Rominia
Tel: =40 64 431697

mai mult de 500 de reviste urmeazi ,, The Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals™,
elaborate de International Committee of Medical Journal
Editors,

Cel mai uzual mod de abordare pentru cercetitori, este
de a scrie cdt mai bine posibil manuscrisul, iar apoi sa
solicite sfatul metodologistului privind revista cea mai
potrivita pentru publicare. In principiu, dupa citirea
manuscrisului, acesta va recomanda trei categorii de revi-
ste: acelea care ar accepta cu placere manuscrisul (de exem-
phu, cu o probabilitate de aproximativ 60% sau mai bine).
acelea care ar oferi o probabilitate realista (10-60%0) si altele
care par inaccesibile, dar exista, oricum, o speranti (mai
bine de 0%, dar mai putin de 10%). Din onestitate, metodo-
logistul nu le va mentiona niciodata pe acelea in care publi-
carea este imposibila. Daci publicarea impune o anumita
urgentd, manuscrisul se va trimite unei categorii care "ar
aveaplacerea” si-1 publice. Altfel, manuscrisul se va trimite
unei reviste cu probabilitéti reale de acceptare.



308 Andrex Achimag Cadarin

Redactarea unel lucrdri stitntifice (alegerea revistel, relatiile cu editorul)

Daci nu se giseste accesul la un sfat competent,
trebuie studiate revistele in care se doreste a se publica:
ce publicd aceste reviste, este manuscrisul pregitit, compa-
rabil, din punct de vedere calitativ, cu ceea ce s-a publicat
deja? In lipsa metodologistului, un alt sfetnic potrivit ar
putea fi bibliotecarul unei institutii specializate. Acesta
poate oferi informatii despre circulatia revistei si frecventa
citdrilor, ambele reprezentand criterii importante despre
calitatea sa.

Un alt indiciu pentru trimiterea pentru publicare a unei
lucriri ar putea fi o tentativd de comunicare anterioara.
Dacarezumatul studiului a fost acceptat pentru prezentare
intr-o sesiune plenard la o consfituire nationald sau
internationald, are mai multe sanse de publicare decat un
manuscris care a fost prezentat la o conferinté regionala
sau doar la o sesiune poster.

In final, manuscrisul se va trimite la o revista curent
cititd de autori. Astfel, se va cunoaste ce fel de articole si
subiecte sunt publicate de acea revista.

Daci revista nu este familiara, se vor citi instructiunile
pentru autori. Dacd nu se acceptd articole lungi sau
publicarea se restrictioneaza la 3000 de cuvinte sau mai
putin, nu se vor trimite 30 de pagini de literaturd sau o
capodoperd de 5000 de cuvinte.

Cum se trimite manuscrisul ?

Formatul de baz3 al scrisorii de insotire este simplu.

Avem plicerea de a trimite manuscrisul ,, .
reprezentind un articol original (sau studlu SIStunaUc sau
scrisoare cdtre editor etc.) pentru publicare in revista
......................... ", Acest manuscris este original si nu a
fost publicat intr-o altd revistd. Toti autorii 1si asuma
responsabilitatea pentru continut. Autorul desemnat
pentru corespondentd poate fi contactat la:

Numele

Adresa

Numir de telefon

Numér de fax

Adresa de e-mail.

Daca articolul nu este in intregime original, trebuie sa
se explice prin ce diferd de alte versiuni anterioare. Editorii
vor fi cu sigurantd interesati de diferite aménunte: in ce
reviste au apirut versiunile anterioare, prin ce diferad
rezultatele diverselor etape sau versiuni publicate etc,

Editorii sunt influentati de motivele alegerii revistei
lor. Daca nu se pot gsi motive plauzibile care si-i impresio-
neze, atunci ¢ important ca articolul s fie foarte bun,

Daci autorul desemnat pentru corespondentd para-
seste adresa trimisd pentru o pericada mai lungi de timp,
este necesard furnizarea unei alternative.

)

In final, scrisoarea trimisd trebuie s Indeplineasca
toale cerintele specifice ale revistei. Chiar dacd unele par
a fi un nesfarsit supliciu al formalititilor, staff-ul editorial
poate si nu selecteze manuscrisul pana nu sunt indeplinite
toate formalitétile.

Propunerea referentilor

Chiar dacid nu reprezintd o reguld, se poate admite
solicitarea ca o anumitd persoand s facd sau sd nu parte
dintre referentii desemnati pentru articolul depus pentru
publicare; evident, cererea poate fi ignorata.

Daca se considerd cd un anumit referent ar putea fi in
mod particular ostil, se poate cere redactiei sa nu trimita
manuscrisul acelei persoane.

Dacé cererea nu este luatd in considerare, inseamni ci
autorii sunt priviti cu neincredere. Oricum, o asemenea
solicitare trebuie explicatd, motive acceptabile putind fi
protectia confidentialitétii, dispute academice, probleme
personale. Solicitarea unui anumit referent se poate
justifica prin invocarea competentei sale Intr-un domeniu
specific.

Manuscrisul propriu-zis

Cea mai buna sansa pentru acceptare este prima
impresie, atdt pentru editor, ¢4t si pentru referent. Cu cdt
manuscrisul este mai in tonul revistei, cu atit sansele de
acceptare sunt mai mari. Se va studia stilul revistei! Daci
revista publica rareori articole cu mai mult de 2 sau 3 tabele,
nu se vor include 10 sau 15. Daca revista are un mod
particular de a prezenta valorile lui ,,p” sau de a utiliza
abreviatiile, ele trebuie respectate.

Manuscrisul nu trebuie aglomerat prin ingustarea
marginilor sau a spatiilor dintre randuri sau scriind cu
caractere mai mici decdt cele prevazute. Un manuscris dens
este enervant de citit si de editat.

Se va trimite numarul cerut de copii. Paginile, tabelele
si figurile vor fi numerotate. Se va verifica corespondenta
referintelor cu ale citarilor din text.

Goana dupa publicatii duce, adeseori, la greseli. Un
manuscris neglijent redactat va fi privit ca rodul unei
activitati neglijente. Articolul se va citi inainte de a fi trimis
spre publicare, atat tiparit cat si in format electronic.
Programele de corectare a ortografiei, disponibile in
editoarele de texte, nu garanteazd corectitudinea
ortografici si a compunerii textului, De aceea, este indicat
ca unul dintre autori si citeascd cu voce tare si rar
manuscrisul. in timp ce altul (sau altii doi) urméresc pe alte
copii.
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Réspunsul editorului

Existd mai multe tipuri de raspuns la un manuscris.
Acesta poate fi acceptat asa cum a fost trimis sau sub
rezerva unor mici corectii.

Autorului i se poate oferi sansa de a retrimite o versiune
revizuitd, adresatd editorului sau cenzorului. Aceastad
categorie de lucridri include manuscrisele care au
perspectiva de a fi acceptate, dacd autorul face modificarile
solicitate. In fine, articolul poate fi respins. cu o formulare
de genul: . Ne pare riu, dar nu putem publica manuscrisul
d-voastrd in ,Revista ...” sau ,,Ne pare riu sa vd informam
¢d am respins manusecrisul trimis pentru publicare in
.Revista...”.

Daca manuscrisul a fost acceptat, cu sau fard modifi-
cdri, inseamna cd nu s-a tintit prea sus in alegerea revistei,
iar editorul va raspunde:

., Avem placerea de a va informa despre acceptarea
manuscrisului D-voastrd pentru publicare in ,Revista....”

Numai dupd ce s-a primit o scrisoare oficialad de
acceptare, articolul se poate trece in CV-ul autorilor. Chiar
daci s-a primit un raspuns favorabil din partea referentului
sau o scrisoare entuziasti de la editor, acestia isi pot
schimba oricédnd opiniile.

Categoria ,.,revizuit si retrimis”™, este cea mai cenusie.
Unele reviste nu fac distinctie intre manuscrisele care pot
fi acceptate ca atare si acelea care au, intr-adevir, nevoie
de o reevaluare. Dacd editorul considera ¢ manuscrisul
este acceptabil, dar cdteva modificari ar {i binevenite,
rispunsul poate fi:

.Suntem interesati de articolul d-voastra, dar va
sugerdm urmitoarele modificari, propuse de referentul
nostru...”

Alte alternative ar putea {i ca editorul sa solicite o
versiune electronicd a manuscrisului, un drept de autor
sau anumite modificari punctuale, Oricum, cu toate aceste
comentarii, de obicei, editorii nu garanteaza publicarea,
chiar daca se fac toate modificérile cerute.

Urmitoarea categorie implicd manuscrise refacute, cu
o perspectivi clard de a fi solicitate si alte revizuiri din
partea editurii. De obicei, aceastd categorie este rezervata
pentru acele manuscrise care nu vor fi acceptate, chiar
daca toate schimbdrile sugerate sunt facute $i s-a réspuns
la toate intrebdrile editorului si referentului. Raspunsul
poate fi:

,.Credem ci articolul d-voastra poate fi interesant pentru
cititorii nogtri, dar rugim si ne trimiteti o versiune revizuita,
inainte de a lua o decizie finala.”

Daci nu se poate trage o concluzie clard privind
categoria in care se incadreaza manuscrisul, trebuie
contactat biroul editurii pentru a afla.

Riéspunzind comentariilor

Toate comentariile editorului trebuie citite cu mare
atentie. El este ultimul care ia decizia i comentariile sale
trebuie luate in considerare, fiecare in parte; o explicatie,
chiar strilucita, pentru ceea ce nu s-a facut, nu va fi
suficientd. Editorul si referentul ar putea considera cé li
s-au ignorat recomanddrile. Aproape intotdeauna, acest
lucru atrage refuzul (respingerea) manuscrisului, chiar daca
evaludrile anterioare au parut a fi favorabile.

Este aproape nepotrivit si se refuze sugestiile
editorului; desi ar putea sd nu fie un expert (cum sunt
autorii, in domeniul abordat), el stie ce vrea in revista lui.
Astfel, daca editorul crede ci articolul este prea lung sau
o anumité figurd nu-si are locul sau discutiile sunt confuze,
trebuie efectuate schimbdrile recomandate.

Modificarile facute in manuscris trebuie semnalate
editorului. In scrisoarea de raspuns se vor numerota si
detalia rdspunsurile la comentariile referentilor si ale
editorului, precum si orice schimbare operatd in lucrare.

Daci nu se opereazd modificarile solicitate, trebuie dati
explicatia adecvata si convingétoare, de genul:

.Pentru i datele mentionate nu au fost culese in timpul
studiului, iar la aceastd datd subiectii sunt decedati, nu
suntem n misurd si stabilim ... Recunoastem c¢d aceasta
este 0 limitd a studiului si am adaugat un comentariu asupra
acestui punct la pagina...” sau ,,Am luat in considerare
sugestia renuntarii la tabelul ..., dar credem cé informatia
din acest tabel este esentiala §i nu poate fi acoperitd in
text.”

Céateodatd, este mai Intelept si se ofere, din partea
autorilor, schimbarea intregului manuscris.

Alte schimbiri intr-un manuscris corectat

Daca este necesar, aducerea la zi a manuscrisului si
corectarea greselilor de la o versiune la cea care urmeaza
trebuie intotdeauna semnalata cu exprimari de genul:

.In timp ce aceste schimbari nu afecteaza substan-
tial...” sau .In verificarea analizelor noastre, am gasit..."”
sau ,,Aceste diferente au schimbat... .si am rescris ...”

Omisiunea de asublinia schimbérile poate avea conse-
cinte adverse. Un referent care observd schimbarile
nesemnalate de autori, poate scrie o a doua revizuire
negativi, chiar dacd prima a fost favorabila. O reputatie
de cercetator care o ia ,.pe scurtdturd” poate sd pund
capat intregii cariere profesionale.

Daci pe parcursul corespondentei cu editura au fost
publicate noi studii de mare importanta in domeniu, trebuie
adusa la zi lista de referinte, cu insertiile adecvate in text.
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Redactareq unei lucrari stiintifice (alegerea revistei, velatiile cu editorul)

In final, manuscrisul revizuit trebuie tratat la fel ca o
noud trimitere pentru publicare: se verificd toate
numerotirile, posibilele greseli de tipar, referintele ete.

Schimbarile editoriale

Dupa ce un articol a fost acceptat pentru publicare, el
trebuie editat. Cateodata, aceasta constd doar in
corecturile tipografice si ale erorilor de ortografie, clarificare
a frazeologiei, schimbarea titlului, a unei figuri sau unui
tabel. Alteori, intr-un timp ulterior, editorii pol cere mai
multe si mult mai ample schimbdri. Daca autorii nu sunt de
acord cu acestea, exista, uneori, oportunitatea de a reface
originalul la recorectarea spalturilor sau a paginilor de
proba.

Atitudinea in cazul respingerii
manuscrisului

Respingerea este neplicutd, dacd manuscrisul este
returnat fira sé fie supus referentilor sau chiar daca este
respins dupi un proces amplu de revizuire. Pericada dintre
depunerea manuscrisului si raspunsul editorului poate s3
fie sursa unor false sperante. Dupa deschiderea plicului
contindnd scrisoarea de refuz, este greu sd nu te simti
personal lezat gi 3 nu fi tentat sd renunti. Dupd mai multe
luni petrecute lucrénd la un proiect, este de la sine intcles
ca autorii sd considere lucrarea ca fiind foarte bund, dar
pérerea lor nu este intotdeauna cea mai obiectiva. Oricum,
respingerea nu trebuie sa fie un motiv de polemica sau
conflict cu editorul. Riaspunsul mai ,devastator” esle
atunci cdnd o revistd nici mécar nu supune manuscrisul
referentilor sii; avantajul acestei situatii consté in faptul
¢d se primeste un mesaj rapid, care inseamna: manuscrisul
trebuie depus la o alta revista.

Sunt numeroase ratiuni de respingere a unui manuscris,
incluzand constructia studiului, executia lui, modul de
analizd a datelor, prezentarea acestora, importanta
subiectului cercetat, relevanta rezultatelor, numdrul altor
manuscrise pe care revista le-a primit in acel domeniu sau
in acea perioada, cerintele si asteptérile cititorilor revistei,
dorinta editorilor de a echilibra tipurile de articole pe care
le publici si, desigur, nu rareori, incapacitatea editurii de a
recunoaste ,opera de artd” a autorilor, Oricum, criticile
adresate trebuie utilizate in sensul revizuirii sau
imbunititirii manuscrisului in vederea valorificarii sale.
Daca autorul nu primeste, o datd cu refuzul, astfel de
observatii, se poale trimite o scurtd notd editorilor, cu
numéirul manuscrisului, cerdndu-le politicos o explicatie
in maniera:

Recent, mi-ati refuzat manuscrisul (#1234, fara
comentarii. Fiind interesat in trimiterea manuscrisuluila o
altd revista, v-as fi recunoscitor dacd mi-ati transmite, in
citeva cuvinte, principalele neajunsuri pe care le-ati
constatat.”

Oricum, nu este treaba editorului sa [urnizeze un
feedback detaliat referitor la manuscris. Cu toate acestea,
obtinerea a mai mult decét un simplu ,,da” sau ,,nu” din
partea editurii, este un mare castig. Pentru editori, decizia
finald nu este intotdeauna numai in functie de pérerea
referentilor. Chiar in prezenta mai multor recenzii favorabile,
articolul poate fi respins, editura nefiind obligata sa dea
explicatii asupra intregului proces aflat in spatele deciziei,
deoarece comentariile referentilor sunt confidentiale. Chiar
daci referentii consideri ¢ un manuscris este exceptional,
uneari nici textul si nici chiar referentii nu conving editorii
ca manuscrisul ii va interesa pe cititorii revistei. In
asemenea cazuri, scrisoarea editorului motiveazé refuzul
prin priorititile editoriale sau supraasaltarea cu alte
manuscrise, care depasesc capacititile editoriale.

Daci se doreste contestarea unei asemenea decizii,
politetea este esentiald; editorii revistelor sunt constienti
cd sunt oameni supusi erorilor, dar preferd sa li se
aminteascd acest lucru cu voce joasd. Contestatia trebuie
sustinutd cu putine argumente, dar foarte specifice; dacd
au existat comentarii ale referentilor care nu sunt acceptate
de autori, e bine si se faci trimitere directa la acestea,
folosind exprimari de genul:

“Referentii par si fie ingrijorati in legdturad cu metodele
utilizate pentru studiu. Semnalam ¢d ele au mai fost utilizate
si de alti autori si am gésit o corelatie de ..." sau

Editorii au indicat cd manuscrisul nu s¢ inscrie intre
priorititile actuale ale revistei, argumentand ca, in ultima
vreme, au fost publicate mai multe studii in acest domeniu.
Am dori sd subliniem ¢ am studiat mai multi pacienti decat
toate studiile anterioare Impreuna, iar rezultatele noastre
dovedesc ca ...".

Chiar daca sansele nu sunt dintre cele mai favorabile
pentru ca editorii sd-si mai schimbe parerea, la urma urmei,
convingerea in valoarea studiului trebuie argumentata.

Trimiterea lucrarii la alta revista

Dupa o respingere, solufia nu este autocompétimirea,
in timp ce manuscrisul aduna praful laboratorului.
Revizuirea versiunii trebuie inceputd in chiar aceeasi zi.
Cu cét mai mult timp se scurge, cu atdt este mai dificila
reluarea activititii. Trebuie selectatd o noud revistd, al
cirei obiectiv editorial este compatibil cu continutul
lucrérii. In nici un caz nu trebuie incercata trimiterea unei
copii a lucrdrii altei reviste. Teoretic, este posibil
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ca si aceasta sé utilizeze aceiasi referenti, care-gi vor da 7 Goodman NW. Edwards MB. Medical Writing — &
seama cd nu s-a tinut cont de indicatiile lor, jar rezultatul prescription for clarity. Cambridge. Cambridge University
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Writing a Scientific Paper (Choosing a Journal, Responding to the Editor)

Abstract

Most authors want their manuscript to be published in the most prestigious journal possible. They also hope
that their work will be accepted and published expeditiously. On rare occasion both of these desires are fulfilled.
More commonly, however, the more prestigious the journal to which initially the manuscript was submitted, the
longer the time before itis eventually accepted somewhere. There are two reasons for the delay. First, prestigious
journals are highly selective. Thus the manuscript is more likely to be rejected by such a journal — which may only
publish 1 in 10 submissions — and the process of informing you may take several weeks or months, Second, even
if a prestigious journal is interested in your work, the editor may require several versions before the manuscript

meets their standards. Do not persevere in the face of repeated rejection. Accept the reality that if top-notch
journals X and Y were not interested in your work, it is unlike that top-notch journal Z will react differently.

Key words: scientific writing, rewiver, editor
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Diverticuloza colo-sigmoidiana perforatia cu peritonitd acuta
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Rezumat

Se prezintd observatia clinicd a unui barbat in varsta de 39 ani cu diverticulozi sigmoidiana complicati cu diverticulits,
abces perisigmoidian, perforatie si peritonita blocata, Tratamenul chirurgical de urgenti (rezectie recto-sigmoidiana
cu colo-recto-anastomoza) a fost unica solutie. Particularititile cazului constau in patologia specific unei varste mai
avansate §i amploarea complicatiilor instalate la un pacient tandr, fird tare. Este de semnalat neconcordanta dintre
diagnosticul pre si intraoperator, explicabila datoritd complicatiilor majore dezvoltate. Esential a fost rolul
histopatologului, care a transat diagnosticul. Evaluarea ecografica preoperatorie a corespuns in totalitate cu rezultatul

examenului histopatologic.

Cuvinte cheie: diverticul colonic, complicatii, ecografie, histopatologie

Introducere

Diverticulul colonic reprezintd hernierea sau protruzia
mucoasei prin musculard, la locul unde o arterd nutritiva
perforeazi acest strat. Diverticulii apar mai frecvent la
nivelul colonului sigmoid, dar se pot intilni pe intreg cadrul
colic, in cadrul unei diverticuloze.

Diverticulita apare mai frecvent la brbati si este de trei
ori mai des intdlnitd la nivelul colonului descendent si
sigmoid. Aceasta sugereazi legitura dintre cresterea
presiunii intraluminale si prezenta de materii fecale solide
in colonul descendent si sigmoid. Diverticulita, ca atare,
reprezinti o complicatie inflamatorie a unui diverticul colic.
Secundar diverticulitei, pot apare alte complicatii majore:
perforatia liberd in marea cavitate cu peritonitéd acuté,
perforatia blocati cu formare de abeese sau fistule. Toate
aceste complicatii pot genera o pericolitd severd, cauzi de
stricturi fibroase in jurul intestinului, urmate de obstructie
colonicd, eventual si necroze, care pot imita prezenta unui
neoplasm,

Adresa pentru corespondentd: Dr.Raluca Antonescu
Clinica de Radiologie
Str.Clinicilor nr.3-3
3400 Cluj-Napoca, Roménia

Prezentarea observatiei clinice

Prezentdm observatia clinicd a unui pacient in varsta
de 39 ani, cu antecedente heredocolaterale si personale
sarace (ulcer gastric si tuberculoza pulmonara, in evidenta
la Clinica de Pneumoftiziologie din anul 1993).

De aproximativ 2 luni, pacientul acuza dureri in
hipogastru, accentuate la mictiune si defecatie.
Concomitent, se instaleazi un sindrom febril, inapententa
gi slabire din greutate. Examenul ecografic, efectuat la acea
datd, a evidentiat o Tngrosare a peretilor sigmoidieni, cu
aspect hiperecogen. In consecintd, pacientului i s-a
recomandat o colonoscopie, pe care acesta a refuzat-o.
Deoarece simptomatologia dureroasd a persitat §i a aparut
febra vesperald ridicata (38-39° C), pacientul s-a prezentat
din nou la un consult medical de specialitate.

Cu aceastd ocazie, la examenul obiectiv se constata
sensibilitate la palparea profundd in hipogastru si la
palparea colonului sigmoid, care este spastic si indurat.
Tranzitul intestinal pentru gaze si materii fecale este prezent,
cu defecatii dureroase.

Biologic pacientul prezenta o VSH accelerati (80-150
mm) si leucocitoza. Testele renale (uree, creatinind) au fost
in limite normale,
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S-a indicat si s-a efectuat, din nou, o ecografie, la care
se observi acelagi aspect ca si la examinarea din urmé cu 2
luni. $-a tentat o hidrosonografie colonic, dar din cauza
durerilor intense acuzate de pacient, s-a renuntat la
efectuarea acestei explordri. Pornind de la suspiciunea
clinica si ecograficd de afectare a colonului, urmitoarea
examinare indicata a fost colonoscopia.

La examenul colonoscopic se evidentiaza mai multi
diverticuli, dintre care unul cu dimesiuni mai mari, cu puroi
in lunien. Din cauza durerif acuzate de pacient si a riscului
inalt de perforatie, nu s-a insistat pentru explorarea in
totalitate a colonului. Post-colonoscopie. simptomatologia
pacientului a sugerat, totusi, posibilitatea dezvoltarii unei
perforatii, Ca urmare, s-a efectuat un examen radiologic
abdominal simplu care, insa, nu a fost relevant, deoarece
pacientului fusese anterior pregatit pentru examinarea
endoscopica cu Fortrans care realiza, oricum, aspectul de
nivele hidroaerice la nivelul sigmei.
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Fig. 1. Sectiunc transversala in hipogastru. ingrosarea peretelui
colonului sigmoid.

Transverse section of the hypogastrum. Thickening of

the sigmoid large howel wall,
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Fig. 3. Sectiune sagitala in hipogastru. Hidrosonografic.
Sagital section of the lypogasirum. Hydrosonagraphy.

in aceste conditii, deoarece se mentinea suspiciunea
unei complicatii potential severe, s-a solicitat consultul
chirurgical, care a decis temporizarea interventiei, sub
observatie medico-chirurgicald. S-a instituit tratament cu
antibiotice (Ampicilind, Gentamicing, Metronidazol), sub
care pacientul a continuat s prezinte febra,

Dupi 72 ore de observatie, s-a repetat radiografia
abdominald simpld care a pus in evidentd nivele
hidroaerice in hipogastru si in fosa iliac sténgd, precum si
coafarea cu aer a polului inferior al splinei.

Ecografia abdominald efectuata de urgenté arelevat,
la nivelul micului bazin, cranial fatd de vezica urinard, o
structurd inlocuitoare de spatiu, care parea sd apartind
tubului digestiv (mai probabil colonului sigmoid), care avea
un continut lichidian cu traiecte fistuloase si elemente de
cloazonare. In jurul acestei formatiuni si aderente de ea,
s-au vizualizat imagini de anse ileale. La examinarea
suprapubiani si endorectald s-au evidentiat, in spatele

Ll . B 3w N L
Iim Awd. 718, UNF Ciuj-Aopoca FTE HRHz G358
iF Fi | DR Ko im o . [T e ow oot

ig. 2. Scctiune transversald in hipogastru. Cvidentierea leziunii
sigmoidicne.

Transverse section of the hypogastrum. Sigmoid lesion
brought forth.
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Fig. 4. Feografic endorectald. Vizualizarea perctilor sigmoidieni.
Endo-rectal ultrasound. Visualization of sigmoid walls.
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peretelui abdominal, imagini aerice, foarte sugestive pentru
perforatia unei anse intestinale (Fig 1-3).
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Fig. 5. Scctiune sagitala in hipogastru. Evidentierca unei strueturi
acrice care sugereaza perforatia unei anse intestinale.

Sagital section of the hypogastrum. Aeric image
revealed, suggesting perforation of an intestinal foop.

Cu diagnosticul de diverticuloza sigmoidiand compli-
cata cu diverticulitd, abces perisigmoidian si perforatie
blocati, bolnavul a fost transferat la Clinica Chirurgie 111,

S-a intervenit chirurgical, practicindu-se o rezectie
recto-sigmoidiand anterioard cu colo-recto-anastomoza.
Aspectul macroscopic intraoperator pleda pentru o tumora
rectosigmoidiani stenozanti, invadantd in vezica urinara,
perforatd, cu peritonitd purulenta localizata.

Examenul histopatologic macroscopic al piesei de
rezectie a relevat un perete colonic mult Tngrosat
concentric, cu lumen ingustat si care continea in grosimea
sa cavitati ovalare pline cu material purulent. Acestea erau
situate la baza unor invaginatii sacciforme ale mucoasei
(Fig 6). La examinarea microscopici, peretele colonului

Fig. 6. Aspectul macroscopic a leziunii sigmoidicne.
Macroscopic aspect of the sigmoid lesion.

prezenta invaginatii ale mucoasei care strabdteau aproape
toate straturile (pana la seroasd). La nivelul acestora, mu-
coasa era erodatd, cu necrobiozi. Tesutul adiacent prezen-
ta o reactie inflamatorie cu granuloame histiocitare giganto-
celulare tuberculoide, intricate cu focare de necrobioza si
aglomerdri granulocitare (microabcese). Seroasa era, de
asemenea, infiltratd inflamator, predominant de tip acut.

Diagnosticul histopatologic final a fost de diverticuli
colonici (sigmoidieni) cu diverticulitd acutd/subacuta
granulomatoasi noncazeoasi si peritonita acuta fibrino-
purulentd, fard elemente de malignitate pe tot materialul
examinat.

Discutii

Incidenta diverticulilor colonici creste odati cu inainta-
rea In virstd [1]. De obicei, pacientii sunt asimptomatici.
Complicatiile apar in special dupd decada a VI-a de viata.
Complicatiile majore - inflamatii acute sau cronice, hemora-
gii urmate sau nu de perforatie - apar la un procent mic din
pacienti, in special la persoanele tarate (imunodeprimati,
boli cronice asociate etc.). In cazul prezentei unei simpto-
matologii clinice intricate (constipatie, rectoragii, dureri
abdominale difuze, cu sindrom inflamator prezent), suspi-
ciunea de neoplasm de colon nu trebuie exclusd pana la
confirmarea diagnosticului prin examen histopatologic [2].

Particularititile cazului prezentat constau in amploarea
complicatiilor instalate la un pacient tdndr (39 ani), in cadrul
unei patologii oarecum specifice unei varste mai avansate.
De asemenea, aspectul intraoperator confirma faptul cé,
uneori, complicatiile diverticulitei colonului pot imbrica
un aspect pseudotumoral.

Diagnosticul diverticulozei i a complicatiilor sale infla-
matorii necesitd, in mod obligatoriu, explorari seriate,
inclusiv imagistice (computer-tomografie - CT, ultrasono-
grafie) [3]. Colonoscopia este indicatd, dar, ca si in cazul
prezenlat, prezintd unele riscuri, intre care si cel de precipi-
tare a unei perforatii.

Diverticulul abcedat poate fi vizualizat ecografic in con-
ditiile unei aparaturi performante si a unui examinator cu
experienta [4,5], de electie fiind examinarea CT. De remarcat
ci, n conditii de urgentd, examenul ecografic combinat cu
colonoscopia a suspectat diagnosticul corect, fapt confir-
mat prin examinarea histopatologica. Acest lucru scoate si
mai mult in evidentd necesitatea examindrilor minutioase si
performante, a lucrului in echipa, precum si pe cea a dotarii
serviciilor de urgentd cu aparate ecografice fiabile.
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Sigmoid Diverticulosis Complicated with Perforation and Acute Peritonitis
Abstract

The paper presents the clinical observation of a 39-year old man with sigmoid diverticulosis complicated with
diverticulitis, perisigmoidian abscess, perforation and peritonitis. An early surgical approach (rectosigmoidian
resection and colo-recto-anastomosis) was mandatory. The case-specific aspects consisted of the pathology
which occurs most commonly in older age and the major complications that are unordinary in young patients. The
controversial results obtained pre and intraoperatory are mentioned in the medical literature and can be justified
by the major complications developed. Histopathology had the major role in establishing the final diagnosis. Pre-
surgery imaging assessment was completely consistent with the histopathology result.

Key words: colon diverticulosis, complication, ultrasound, histopathology
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Rezumat

Prezentam cazul unei tinere in vérsta de 19 ani, internata prin serviciul de urgenti cu tabloul clinic de sindrom
subocluziv. Ecografia abdominala a identificat un aspect de anse ileale mult dilatate, telescopate, cu perete ingrosat.
S-a practicat o laparotomie exploratorie care a dus la precizarea diagnosticului de ocluzie intestinald prin invaginare,

favorizatd de existenta unui polip pediculat intestinal,

Cuvinte cheie: ocluzic intestinali, polip intestinal, invaginare, ultrasonografie

Prezentarea cazului

fn luna decembrie 2001, la cabinetul de exploriri
ecografice al Clinicii Medicale I din Constanta s-a prezentat
pacienta E.M. in vérstd de 19 ani, internati in Clinica
Chirurgie II pentru dureri abdominale si varsituri.

Boala debutase in urma cu doud luni prin aceleasi
simptome ca §i cele mentionate anterior. La acea dati, a
fost examinatd ecografic si endoscopic fira a se putea
preciza cauza simptomatologei. Terapia simptomatica
initiatd atunci a dus la retrocedarea acuzelor, iar pacienta a
fost externata. La un interval de aproape doud luni,
simptomele au revenit: varsituri alimentare repetate, dureri
abdominale difuze, meteorism, tranzit intestinal prezent,
dar cu scaun in cantitate mica.

Examenul fizic a decelat un abdomen destins, dureros
spontan si la palpare. Pacienta a fost reinternata si s-au
reluat examinirile. In momentul prezentdrii pacientei in
cabinetul de ccografie, starea generali era usor alterata,
iar n regiunea periombilicald se putea palpa o zona
proeminetd, impistatd, cu limite difuze, dureroasa.

Adresa peniru corespondentd: Prof. univ. dr. Florea Voinea
Spitalul Clinic Judetean
Clinica Medicald 1
B-dul Tomis nr. 145
8700 Constanta
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Ecografic s-au decelat anse ileale mult destinse, cu
perete foarte ingrosat (fig. 1) si cu continut lichidian bogat.
In anumite regiuni, aspectul era de ansa cuprinsa in lumenul
altei anse (anse telescopate) si se putea observa, in lumenul
intestinal, o formatiune ce ridica suspiciunea de polip
intestinal (fig. 2, 3, 4), in masa cdruia se evidentia o bogati
circulatie la examinare Power Doppler (fig. 5). Pacienta a
fost retrimisa in serviciul de chirurgie, unde s-a practicat o
laparotomie exploratorie,

19 A
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Fig. 1. Ansc intestinale dilatate, cu continut lichidian abundent,
cu perete foarte ingrosat (9.1 mm),

Dilated intestinal loops with large fluid content and
conspicuously thickened wall (9.1 mm).
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Fig. 2. Acelagi aspect. de data aceasta cu o formatiune tumorald
intraluminali (polip}.
Same aspect, bui with intraluminal tumor structure
fpolvpl.

Fig. 4. Polip intestinal pediculat.
Pediculated intestinal polyp.

Diagnosticul stabilit a fost de ocluzie intestinala prin
invaginare (telescopare) ileald provocata de existentd unui
polip pediculat de dimensiuni mari. Rezectia polipului sia
segmentului ileal implicat, asociate cu refacerea tractului
intestinal prin anastomozi termino-terminald a dus la
vindecarea pacientei.

Discutii

Diagnosticul clinic de ocluzie intestinala prin invaginare
poate fi dificil, iar intarzierea sa poate duce la aparitia
ischemiei si, ulterior, a necrozei intestinale.

Ecografia este 0 examinare util in situatii de urgents,
in cazul suspiciunii de ocluzie intestinald, Natura

: T43=4. & HI=S. § BI=I10
Fig. 3. Imagine de ansd intestinala telescopatd in alta ansé
intestinala. Polip intestinal intraluminal (in dreapta).

Image of an intestinal loop inserted into another
intestinal loop. Intraluminal intestinal polvp (right handside).

e

: : TIE=t 8 izl 8 AOsLWE
Fig. 5. Circulatic bogatd in masa polipului intestinal (Power
Doppler).

Rich blood flow inside the intestinal polyp (Power
Doppler).

obstacolului poate fi sugeratd de existenta anumitor imagini
“cheie”; aspectul de formatiune “pseudo-renald” pledeazi
pentru o tumord intestinald, ansele intestinale cu aspect
“telescopat” sugereaza invaginatia intestinald (mai ales la
copii si tineri), 0 imagine ecogena endoluminalé cu con de
umbra (calcul) in regiune ileo-cecali se intélneste in ileusul
biliar, absenta semnalului Doppler parietal sugercazd
necrozade ansa|1].

De obicei, prin analiza integrativi a tuturor informatiilor
ecografice (dilatarea intestinului subtire sau/sia colonului,
localizarea ariei de maxima dilatatie, existenta sau nu a
peristalticii etc.) si corelarea acestora cu datele clinice, se
pot aduce elemente importante pentru natura mecanicé
sau dinamici a obstructiei gi pentru localizarea obsta-
colului [2].
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In ceea ce priveste diagnosticul de ocluzie prin invaginare,
comuniciri anterioare au ardtat ci sensibili- tatea si
specificitatea ecografiei sunt cuprinse intre 90% si 100%

[3-

5]. In cazurile dificile, radiografia abdominala simpla,

irigografia si tomografia computerizati pot aduce elemente
esentiale pentru diagnostic.
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Bowel Obstruction by Intussusception of Small Bowel Polyp in a Young Patient

Abstract

The paper presents the case of a 19-year old female patient with the clinical pattern of bowel obstruction. The
ultrasound examination revealed dilated small bowel loops with thick wall and raised the suspicion of intussusception.
The exploratory laparatomy performed in the next step led to the diagnosis of bowel obstruction by intussusception

due to the presence of a small bowel pediculated polyp.

Key words: bowel obstruction, bowel polyp, intussusception, ultrasonography
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Chist hidatic hepatic abcedat
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Rezumat

Se prezintd observatia clinica al unei paciente in varstd de 55 ani, la care s-a evidentiat ecografic o imagine
hepaticd solido-lichidiand (mixtd) in context febril si in prezenta unui sindrom inflamator biologic. Transarea
diagnosticului s-a realizat cu ajutorul punctiei aspirative ecoghidate.

Cuvinte cheie: abces hepatic, chist hidatic, ultrasonografie

Introducere

Chistul hidatic hepatic reprezinti, Tn aria noastrd
geografici de observatie, o afectiune relativ frecvents, in
a cérei diagnostic examinarea ecografica are un aport
considerabil [1]. Fatd de imaginile cu care suntem obignuiti,
complicatiile care pot surveni in aceast afectiune modifici
aspectul ecografic al leziunii, astfel incét, nu de putine ori,
diagnosticul poate [1 numai de suspiciune sau chiar orientat
spre o altd patologie (de exemplu, tumorald). Cazul pe care
il prezentdm ilustreazd, credem, aceastd particularitate
imagistic, legati de evolutia prin complicatii a hidatidozei
hepatice.

Prezentarea observatiei clinice

Pacienta D. M., In varsti de 55 ani, s-a internat in clinica
noastré pentru un sindrom dureros abdominal cu localizare
in hipocondrul drept. Durerile erau continue, cu iradiere
posterioard, accentuate de inspir, insotite de febra pana la
40 °C si frisoane,

Adresa pentru corespondentd: Dr. Alina Popescu
Clinica de Gastroenterologie
Spitalul Clinic nr. 1
Str.Liviu Rebreanu 136
1900 Timisoara
Email: ortoal@rdslink.ro

Din antecedentele personale patologice ale pacientei
retinem cd, in 1993 (cu 7 ani inaintea actualei interndri),
pacientei i s-a stabilit diagnosticul de tumora mamara
(comedocarcinom) pentru care s-a intervenit chirurgical,
efectudndu-se mastectomie totala cu evidare ganglionara,
iar postoperator, chimioterapie.

Din istoricul bolii actuale retinem debutul siu cu
aproximativ 3 saptimani inaintea internérii cu febra si
frison, care cedeaza, initial, la antitermice. Ulterior, febra
reapare, aldturi de dureri in hipocondrul drept, continue,
cu iradiere posteriord §i accentuate de inspir. Investigatiile
radiologice efectuate intr-un spital judetean (radiografie
toracicé) au ridicat suspiciunea unei pneumonii cu pleurezie
parapneumonicd, motiv pentru care s-a instituit tratament
antibiotic, sub care starea pacientei s-a ameliorat. Ecografia
electuatd cu aceastd ocazie a decelat o masa hepatici
hiperecogeni. Bolnava a fost trimisd in clinica noastra
pentru elucidarea diagnosticului.

Obiectiv, la internarea in clinica noastra, pacienta
prezenta: stare generald usor alteratd, subfebrilitati
(37,3°C), ulterior febra (38,4°C), facies palid teros, murmur
vezicular abolit la baza pliménului drept, abdomen
dureros la palpare in hipocondrul drept, fara semne de
abdomen acut.

Biologic pacienta prezenta un sindrom inflamator: VSH
=89 mmlal h, fibrinogen = 535 mg % si o usoari anemie
(Hb 10,6 g%), leucocite = 7.170/mmc, restul parametrilor
fiind in limite normale.
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Chist hidatic hepatic abcedat

Ecografia abdominali a relevat la nivelul ficatului, spre
fata posteriord a lobului hepatic drept 0 masa hiperecogeni
de aproximativ 7 em, oarecum incapsulati, care venea in
contact cu vena cava inferioard, avand o structurd solido-
lichidiana cu nivel orizontal. Formatiunea a ridicat clinico-
ecografic suspiciunea unui abees hepatic (Fig 1).

B5.F. TINDSARS

Fig. 1. Formatiunc hepatica cu structurd solido-lichidiana (mixta).
Solid-liquid {mixed) hepatic structure.

In continuare, s-a efectuat tomografia computerizat
hepatic, care a evidentiat in doniul lobului hepatic drept,
posterior, o formatiune hipodensa, relativ bine delimitatd,
de aproximativ 8 cm, neomogend, cu densitati lichidiene,
calcificari parietale si discret exudat interpus intre dia-
fragm si ficat, imaginea pledénd pentru un chist hidatic
abecedat.

Formatiunea s-a punctionat sub ghidaj ecografic (Fig.
2). La punctic s-a aspirat un lichid purulent, galben cremos.
Examenul citologic a relevat un frotiu intens inflamator cu
fondul necrotic, fird semne microscopice de malignitate.
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Fig. 2. Punctie ecoghidatd a formatiunii hepatice (se vizualizeaza
vértul hiperecogen acului de punctie).

Fchoguided punction of the liver siructure (the hvper-
echoic lip of the punction needle can be visualized).

Pacienta a fost indrumata spre serviciul de chirurgie cu
diagnosticul de chist hidatic hepatic abeedat.

Diagnosticul a fost confirmat intraoperator. S-a
practicat evacuarea cavititii $i toaleta locala, urmata de
drenajul cavititii restante exteriorizat prin contraincizie,

Evolutia postoperatorie a pacientei a fost favorabila.

Comentarii

Cazul pe care l-am prezentat ilusteaza una dintre
complicatiile chistului hidatic hepatic (abcedarea), care
poate si evolueze sub masca altor afectiuni si poate sa
modifice profund imaginea ecograficd a leziunii [1,2].
Astfel, chistul hidatic hepatic, indeosebi dacid survin
fisuriri ale perichistului sau ruptura tranca (in céile biliare,
bronsii etc.). se poate suprainfecta, evolutia fiind, in acest
caz, identicd cu cea a unui abces hepatic piogen. Din
punctul de vedere al ecografiei, imaginile sunt, uneori,
sugestive: ecogenitatea continutului cavitatii hidatice
creste, apar neomogenitéti ecogene flotante care, uncori,
sunt mai acentuate decliv [3,4]. Diagnosticul exact nu poate
fi stabilit numai prin ecografie, intrucat modificari
aseminitoare pot surveni gi in alte situatii decdt
suprainfectia cavititii (forme pseudotumorale, chiste
hidatice vechi, cu “gelificarea™ continutului”, cavitate
reziduald recentd postoperatorie) [3,6]. In aceste situatii,
efectuarea unei punctii exploratorii ecoghidale este
singurul mijloc pentru stabilirea unui diagnostic
preoperator exacl.

Am considerat ¢d prezentarea acestui caz este
interesantd, datorita citorva particularititi:

- confuzia clinico-radiologica initiald cu o pneumonie
bazala dreapti cu pleurezie parapneumonicd, explicabila
prin localizarea inaltd a leziunii (de notat ¢d in astfel de
situatii, colectia pleurald dreaptd de reactie poate fi prezenta
si identificatd ecografic);

- tabloul clinic, oarecum, sugestiv pentru un abces
hepatic, in conditiile descoperirii ecografice a unei
formatiuni lichidiene hepatice:

- aportul computer tomografiei care, prin evidentierea
calcificirilor parietale, a sugerat diagnosticul de chist
hidatic vechi abcedat;

- confirmarea diagnosticului de abces hepatic prin
punctia aspirativi ecoghidata a colectiei.
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Infected Liver Hydatid Cyst
Abstract

The paper presents the case of a 55-year old female patient who presented a sol id-liquid tumor-like aspect upon
the ultrasound examination of the liver. The patient also presented fever and inflamatory syndrome. Diagnosis was
established by ultrasound guided aspiration punction of the structure.

Key words: liver abscess, hydatid cyst
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Hipernefrom drept cu determinari secundare pulmonare si hepatice
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Rezumat

Se prezintd observatia clinica a unui pacient de sex masculin in varsti de 72 ani, cu o tumord renald dreapta
gigantd, insotitd de metastaze la distanti in plamani si In ficat. Tinand cont de stadiul avansat al bolii in momentul
diagnosticului, precum si de prezenta metastazelor pulmonare si hepatice, interventia chirurgicald nu a fost indicata.
Evolutia bolii a fost rapid progresivi spre deces. Particularititile acestui caz constau in contrastul dintre dimensiunile
tumorii si sdrdcia acuzelor subiective, respectiv in prezenta metastazelor pulmonare si hepatice, acestea din urma

fiind rar descrise in cancerul renal.

Cuvinte cheie: hipernefrom, metastaze, ultrasonografie

Introducere

Aproximativ 33 - 35% dintre pacientii cu carcinom renal
prezinta deja metastaze in momentul prezentarii la medic,
acestea producéndu-se pe cale venoasa, limfaticd sau mixti,
fard o relatie directd cu volumul tumorii. Cea mai frecventa
localizare a metastazelor sunt plamanii, scheletul (oasele
plate si metafizele oaselor tubulare), ganglionii limfatici,
mai rar ficatul, sistemul nervos central, colonul si
pancreasul. Extrem de rar, sunt descrise metastaze In
rinichiul contrateral, ureterul homolateral, vezica urinara,
tegumente,

Descrierea cazului

Prezentdm observatia clinicd a unui pacient de sex
masculin, in virstid de 72 ani, din mediu urban, fara
antecedente personale patologice, nefumator, consumator
de alcool (50 gr alcool concentrat/zi). Cu 2 luni inaintea
interndrii actuale s-au instalat inapetenta, astenia fizica,
scaderea progresiva si marcata din greutate (20 kg in timp

Adresa pentru corespondenii: Dr. Lilia Boboc
Clinica Medicald LI
Str.Croitorilor nr. 19-21
3400, Cluj-Napoca

de 2 luni). In ultimele 2 sdptamani, pacientul a remarcat
cresterea in volum a abdomenului, edeme maleolare si
aparitia icterului sclero-tegumentar. Din istoricul bolii am
retinut un episod de hematurie macroscopici nedureroasi
in urma cu 5 ani, dar care nu a fost investigats, la acea
data.

La examenul obiectiv efectuat la internare se constala
un pacient astenic, subponderal (68 kg la o inaltime de
1,72 m), cu icter sclero-tegumentar. Examenul obiectiv al
cordului evidentiazi zgomote cardiace ritmice, tahicardice
(120/min). Abdomenul este mérit in volum, asimetric. prin
protruzia hemiabdomenului drept. La palpare se
evidentiaza o formatiune tumorald giganti in hipocondrul
si flancul drept, cu contact renal, care face COTp comun cu
ficatul. Tumora nu era sensibild la palpare si avea o
consistentd ferma.

In scopul stabilirii apartenentei de organ a formatiunii
tumorale, prima explorare efectuata a fost ecografia
abdominali La examinarea pacientului in decubit dorsal s-
aevidentiat o formatiune tumorali retroperitoneala giganti
care se dezvolta din polul superior al rinichiului drept si
era relativ mobilizabila (fig. 1). Examenul Doppler color a
evidentiat viteze sistolice inalte in vasele de la nivelul tumorii
(fig. 2). In plus, erau prezente determiniri hepatice
secundare, unele necrozate (fig. 3). In lobul drept hepatic
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Fig. 1.Tumora renala dreapta giganti.
Giant right renal tumor.

Fig. 3. Metastaze hepatice.
Liver metastases.

s-au evidentiat dilatiri ale cailor biliare. Rinichiul sting
prezenta un chist de 5/5mm. Splina era de aspect normal.
Nu s-a constatat ascita.

Radiografia toracicd a evidentiat o opacitate
macronodulard cu diametrul de 4 cm, omogeni, bine
delimitati, situati bazal extern drept, o altd opacitate de 25
mm, cu caractere asemandtoare, situat parahilar dreptsio
opacitate mai micé (9 - 10 mm) situatd subclavicular stang.
Cordul si aorta prezentau relatii normale.

Examindrile biochimice au pus in evidenta sindrom
inflamator (VSH =48 - 82, alfa, globuline = 0,4 g/dl, alfa,
globuline=1,3 g/dl), sindrom de citolizd: ASAT =116.5
U/l, ALAT = 66,6 U/l (valori normale =40 U/l }, sindrom de
colestaza: bilirubina directi = 15,6 mg/d|, fosfataza alcalind
=2537 U/l (valori normale =300 U/l), GGT = 158 U/l (valori
normale = 50 U/1), anemie moderati (Hgb = 9.5g/dl, hematii
=3.860.000/mmc, Ht=25,7%) si leucocitozi = 35.600/mmc.
Constantele renale nu au relevat modificari (uree = 28,7
mg/dl, creatinind = 0,1 5mg/dl).

Fig. 2. Tumorarenald dreaptd. Viteze sistolice inalte (explorare
Doppler).

Right renal tumor. High speed systolic flow (Doppler
assessment).

Datorita faptului ¢ la acest pacient, la momentul
stabilirii diagnosticului, erau prezente metastazele pulmo-
nare si hepatice, ceea ce reprezinta un stadiu avansat al
bolii, nu s-a considerat necesard efectuarca altor
investigatii imagistice. Acestea si-ar fi avutrolul, insa, in
cazul in care s-ar fi intrevézut indicatia tratamentului
chirurgical. in cazul de fat3, s-a apreciat ¢ stadiul terape-
utic util era depisit, in perioada internarii tiind instituit
numai un tratament simptomatic. Evolutia bolii a fost rapid
progresivi, iar pacientul a decedat in scurt timp.

Discutii

Carcinomul renal reprezintd aproximativ §5% din
totalitatea tumorilor renale primare maligne si 3% din
totalitatea neoplaziilor la adult. Se intdlneste cu frecventa
maximi in decadele a 5-a si a 6-a de viata, raportul barbati
{ femei fiind de 2:1. Este cunoscut sub denumirea de
adenocarcinom renal, tumord Gravitz, hipernefrom,
carcinom alveolar. Etiopatogenia bolii nu este deplin
cunoscuti, existind, nsd, mai multe ipoteze care includ
influente hormonale, dietetice, expuneri profesionale la
diverse substante oncogenice, transmisia geneticd. Se
observi caracterul familial al bolii, la pacienti cu rinichi
polichistic sau rinichi in potcoava. Ca factori de risc sunt
mentionati fumatul, obezitatea, tratamentul excesiv cu
analgezice care contin fenacetini, expunerea la cadmiu si
azbest.

Provenind din celulele tubului contort proximal,
hipernefromul apare ca o neoformatie solidd care se
dezvoltd in cortexul renal, tinde s& creascad excentric,
manifestindu-se ca o proeminenti pe suprafata organului
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sau la polii acestuia. Histologic se descriu mai multe
variante:

a) carcinom cu celule clare, mari, cu citoplasmi bogata,
eozinofila;

b) carcinom cu celule granulare sau intunecate;

¢) carcinosarcom cu celule de aspect fusiform, dispuse
sub aspect de teci sau folii.

Tabloul clinic este polimorf, cele mai frecvente
manifestdri fiind durerea, hematuria si tumora palpabila.
Triada descrisa se intdlneste la 15% din cazuri, in aceasti
etapd boala afldndu-se deja intr-un stadiu evolutiv avansat.
Tumorile renale tip Gravitz se pot manifesta si prin sindrom
paraneoplazic: febra, afectarea stérii generale, sindrom
hematologic, afectare hepatica. In 10% din cazuri,
simplomatologia este datd de metastaze. Pacientul nostru
a prezentat drept particularititi dezvoltarea tumorii renale
gigante in absenta simptomelor urologice, tabloul clinic
fiind expresia sindromului paraneoplazic.

Cele mai frecvente modificiri biologice sunt anemia,
VSH acceleratd, hematuria micro i macroscopic. Probele
functionale renale sunt rar modificate, in cazurile de cancer
renal pe rinichi unic, cancer renal bilateral sau cancer cu
tromboza rapid instalatd a venei cave inferioare.

Markerii tumorali (ACE, AFP) au semnificatic
diagnosticd, dar nu sunt patognomonici. O valoare mai
mare in monitorizarea evolutiei tumorii renale primitive sia
aparitiel metastazelor dupa nefrectomia rinichiului tumoral
0 potavea poliaminele (spermina, spermidina, putresceina),
insa dozérile urinare nu au intrat in practica curenti.

Diagnosticul diferential se face cu alte afectiuni, care
cresc volumul renal sifsau produc hematurie: rinichiul
polichistic, hidronefroza, tuberculoza renald - forma
hipertrofica, tumora renald secundar, chistul solitar renal,
limfoamele renale, cancerele glandei suprarenale. Cand
simptomatologia clinicd este produsi de metastaze, cum a

fost si in cazul pacientului nostru, iar examenul clinic 51
paraclinic atestd prezenta tumorii renale, diagnosticul
diferential este inutil. De obicei, cancerul renal metastazeazi
in plamani, schelet (oase plate si metafizele oaselor
tubulare), ficat, sistemul nervos central,

Tratamentul carcinomului renal este, de regula,
chirurgical, terapia adjuvanti (radioterapia, hormono-
terapia, imunolerapia, chimioterapia) avénd o eficacitate
foarte redusa. In cazurile de cancer renal cu metastaze la
distanta rezecabile, Tnsotit de hematurii persistente si dureri,
nefrectomia radicald riméine o metoda paleativd de
tratament. Aceasta este ineficientd la pacientii cu metastaze
multiple si extensie la organele adiacente. Prognosticul
bolii este invers proportional cu stadiul bolii, supravietuirea
la 5 ani fiind de 88-100% pentru T1, 60% pentru T2 sau
T3a, 15-20% pentru T3b. Atunci cand sunt prezente
metastaze, supravietuirea la 5 ani este de 0-20%.

In concluzie, diagnosticul bolii intr-un stadiu evolutiv
avansat, cu prezenta metastazelor multiple la distanti,
reduce considerabil posibilitatile terapeutice carcinomului
renal, prognosticul fiind, invariabil, infaust.
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Right Hypernephroma with Pulmonary and Liver Metastases

Abstract

We report the case of a 72-year old male patient living in an urban area, with a giant right renal tumor and distant
metastases (lung and liver). The surgery was not performed because of the advanced stage of the disease at the time
of diagnosis, as well as because of the lung and liver metastases. The patient’s evolution rapidly led to death. There
were two peculiarities of the case: the contrast between the size of the tumor and the scarcity of subjective
symptoms and the presence of the liver and lung metastases, respectively. Liver metastases from renal cancer are

very rare.

Key words: hypernephroma, metastasis, ultrasound
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Comentariu

In numarul precedent al revistel, la sectiunea Quiz, am
prezentat cazul unui pacient in varstd de 43 de ani, cu
antecedente de diabet zaharat tip [ (insulino-dependent).
cu scadere marcata in greutate, diaree cu steatoree si dureri

abdominale.
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Examenul clinic si tabloul biologic al pacientului au
orientat diagnosticul catre o suferintd cronici pancreatici
(steatocrit crescut, hiperglicemie, steatoree, dureri in etajul
abdominal supcrior si scadere marcati din greutate).

Examenul ultrasonografic a evidentiat modificiri
caracteristice unei pancreatite cronice, pancreasul fiind
cu contur neregulat, ecostructuri neomogena, cu multi _
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zone de calcificare in parenchim si periductal, precum si
dilatarea canalului Wirsung.

in acest context clinic, biologic si imagistic, formatiu-
nea hipoecogeni izolatd in regiunea corporeocaudali a
pancreasului s-a considerat a fi un pseudochist pancreatic.

Pseudochistul pancreatic reprezintd o complicatie a
pancreatitelor acute $i cronice, care survine aldturi de
necrozi si hemoragie. In pancreatita cronica se asociaza
mai multe elemente, ele constituind argumente definitorii
ale bolii: pseudochiste (21%), litiaza canaliculard Wirsung
(4%), dilatari ale ductului pancreatic (68%), calcificari in
parenchim si risc crescut de transformare maligna.

Elementele ultrasonograflice caracteristice ale
pseudochistului pancreatic sunt: cavitate hipo/anecoica
cu amplificare acustica posterioara. in cazul suprainfec-

tiei sau hemoragiei intrachistice, in interior pot fi vizualizate
elemente hiperecogene (detritusuri tisulare, puroi, singe,
coaguli). [n pseudochistul matur, la periferia cavitatii se
pot vizualiza elementele unui perete ecogen,
nevascularizat.

Diagnosticul diferential trebuie efectuat fatd de chistele
congenitale, chistul hidatic pancreatic (foarte rar), meta-
stazele pancreatice in cadrul unui limfom, anevrismul unei
artere viscerale de vecinatate, chistadenomul si chist-
adenocarcinomul pancreatic.

Ultrasonografia reprezinti metoda imagisticd cea mai
valoroasa in diagnosticul screening, monitorizarea gi
tratamentul interventional al pseudochistului pancreatic
prin efectuarea punctiei ecoghidate in scop diagnostic si.
eventual, a drenajului terapeutic (Fig.1-4).
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Sindrom febril prelungit

Titus Suteu

Clinica Medicala I11, Universitatea de Medicind si Farmacie ., Iuliu Hatieganu™ Cluj Napoca

Prezentarea cazului

Pacient In varstd de 45 ani, de sex masculin, fari
antecedente patologice semnificative, prezinta de
aproximativ 3 luni pusee febrile, pani la 39-40° C, initial la
2 -3 zile, ulterior zilnic, cu transpiratii nocturne profuze.
La aceastd simptomatologie s-a adiugat, in ultimele
doua siptdmani, inapetentd moderatd si scidere dis-
cretd din greutate. Pentru aceste motive se prezinti la
medic.
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[.a examenul obicctiv se constata: stare general3 relativ
bung, paloare tegumentara, dureri moderate la palparea
profunda a abdomenului. Restul aparatelor si sistemelor
nu prezintd modilicari semnificative,

Biologic s-a constatat o anemie usoara hipocromi cu
microcitozd, leucocitoza de 12.000/ml, VSH accelerati =
120/,

In aceste conditii, s-a indicat o ecografie abdominal,
care a pus in evidentd multiple formatiuni rotunde, hipo-
ecogene situate in hilul hepatic, la nivelul trunchiului celiac,
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retroperitoneal de-a lungul vaselor mari, extinzdndu-se i
pe vasele iliace. Nu s-au constatat formatiuni nodulare
laterocervicale sau axilare. Structurile evidentiate
retroperitoneal au tendinta de conglomerare, formand mase
tumorale cu efect de masa, dislocdnd structurile vascu-

lare invecinate prin lirgirea spatiului intermezenteric si
interaortocav (Fig. 1-4).

Vi rugam precizati diagnosticul dumneavoastri. Colegii
care vor oferi un diagnostic corect, vor fl mentionati in
numérul urmétor al revistei.
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Spectrum of Normal Intrauterine Cavity Sonographic Findings After

First-Trimester Abortion

Spectrul aspectelor ultrasonografice ale cavitétii intrauterine normale dupa avorturi in

primul trimestru al sarcinii

Bar-Hava I, Aschkenazi S, Orvicto R et al
J Ultrasound Med 2001; 26(12); 1277-1281

Obiectivul lucrarii este de a caracteriza aspectul ultraso-
nografic al cavitatii uterine dupa avortul necomplicat, in
scopul de a evita eventuale interventii inutile in primele
zile dupd chiuretaj.

in acest scop, s-au efectuat una sau mai multe ultra-
sonografii transvaginale unui numar de 74 de femei (17-45
ani), in primele 6 zile dupa avort. Aspectele sonografice
ale uterului s-au impdrtit in 3 modele, in functie de prezenta
unui: A - ecou liniar median subtire, regulat, cu grosimea
maimica de 7mm (23%); B - ecou liniar median gros (7-19
mm), hiperecogen; C - ecou liniar de 20 mm sau mai mult
sau cu ecogenitate foarte neregulati si grosime minima de
14 mm. Aspectele de tip B si C sunt mai frecvente imediat
dupa avort. Nu s-a gasit nici o corelatie cu parametrii clinici
(varstd, paritate, tip de interventie) si nici cu eventuala
simptomatologie (dureri, singeriri). Cazurile examinate nu
au prezentat complicatii dupi avort.

Dat fiind procentul mare de aspecte ultrasonografice
anormale care apar dupd avortul necomplicat, se conchide
cd in practicd se poate adopta o atitudine de espectativa,
chiar si In prezenta unor astfel de modificari. Afirmatia nu
este valabild in cazurile cu manifestari clinice tipice sau in
cazul aparitiei de structuri de tip tesuturi moi omogenec-
hiperecogene, sugerand retentia produselor de conceptie.
Pentru cazurile prezentate si considerate benigne se
preconizeaza monitorizarea sonografici pe durata fazei
foliculare a urméatorului ciclu menstrual.

Comentariu. Interventiile repetate, dupa chiuretaj, pot
duce la diverse complicatii, cele mai frecvente fiind
sinechiile uterine Ultrasonografia transvaginald poate
preveni asemenea complicatii, existdnd, totusi, riscul unei
delimitari insuficiente intre cazurile normale (dar cu
modificari ecografice accentuate) si cazurile patologice.

Genetic Sonography: A Cost - Effective Method for Evaluating Women
35 Years and Older Who Decline Genetic Amniocentesis
Ultrasonografia geneticd: o metoda rentabild pentru evaluarea femeilor de 35 ani si

peste, care refuza amniocenteza genetica

de Vore G, Romero R
J Ultrasound Med 2002; 21(1): 5-13

Studiul incearca sa stabileasca daca oferta unei sono-
grafii genetice pacientelor care refuza testele invazive
poate creste proportia de detectie a trisomiei 21 si este

convenabild sub raport cost-beneficiu. Prin analiza
retrospectivd a unui lot de 40.143 femei cu varste de 35 de
ani §i peste aceastd varstd, trimise pentru diagnostic
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prenatal, a rezultat ¢a numarul de feti prognozati cu trisomie
21 a fost de 349. Parturientele au fost impértite in trei loturi:
(1) cu amniocenteza in toate cazurile; (2) consiliere genetica
pentru varsta materna si asocierea riscului de trisomie 21;
(3) consiliere geneticd urmatd de ecografie genetica la
gravidele care, initial, au refuzat amniocenteza genetici.
Calculele efectuate au presupus urmétoarele costuri: 100
USD pentru consiliere geneticd, 250 USD pentru ecografia
screening plus 100 USD pentru sonografia geneticd,
respectiv 850 USD pentru testarea invazivd urmata de
analiza kariotipului. Estimarea a fost efectuatd pentru
respectiv, pentru proportii de depistare pozitiva intre 5%
$i 25%. Pierderile de sarcind dupa amniocentezd au

fost cvaluate la 1:200. Calculdnd toate variantele de cost,
inclusiv cele legate de varsta pacientei, se conchide cé
efectuarea sonografiei genetice scade semnificativ costul
detectiei trisomici 21, evitd un numér important de pierderi
de sarcina si detecteazd 77%-97% din fetii cu aceastd
anomalie genetica

Comentariu. Disputa daci si se efectueze sau nu
sonografie genetica, mai ales ¢ existd si o tripld detectie
bio-umorald este extrem de acutd in SUA. Studiul prezent
este un argument in favoarea sonografiei. Ar {i util sd auzim
pirerea obstetricienilor romani, bazatd pe studii daci nu
chiar atat de extensive, cel putin, semnificative din punct
de vedere statistic.

Small Hepatocellular Carcinoma: Therapeutic Effectiveness of
Percutaneous Radio Frequency Ablation Therapy With a LeVeen

Needle Electrode

Carcinomul hepatocelular mic: eficienta terapeutica a ablatiei percutane prin

radiofrecventa cu un electrod-ac Le Veen

Shirato K, Morimoto M, Tomita N et al
J Ultrasound Med 2002;21(1): 67-76

Lotul de pacienti a cuprins 30 de subiecti cu 32 de
hepato-carcinoame mai mici de 3 em (1,2-3 cm). Toti pacien-
{ii erau cirotici in clasele Child-Pugh A (6) si B (24). Sunt
enumerate criteriile care au permis includerea in lot: pe
langa dimensiunile si numarul tumorilor (maximum doud),
au fost exclusi pacientii cu ascitd, metastaze, tumori situate
mai aproape de 1 cm de anumite organe sau structuri (cord,
colecist, vena cava inferioard, capsula Glisson), cu pertur-
béri majore de coagulare, bilirubinemie peste 3 mg%. Nodu-
lii erau repartizati relativ omogen in segmentele hepatice.

S-a folosit un electrod ac Le Veen in retea dispersivi,
lucrdnd la o frecventa de 460 KHz si furnizénd o putere
maxima de 100W. Acul are 10 cérlige retractabile, desfa-
surénd un diametru maxim de 3 sau 3,5 cm. Monitorizarea
ablatiei s-a facut prin ultrasonogratie Doppler color si cu
contrast, pacientii fiind monitorizati cel putin 3 luni. Pro-

cedura nu a putut fi efectuat din cauza durerilor violente
la 2 pacienti. La ceilalti s-a obtinut necroza completd a
tumorilor, fard semne de recidivi pe perioadele in care
pacientii au fost urmadriti (3-15 luni). Se considerd ca metoda
este eficientd pentru ablatia hepatocarcinoamelor mici.

Comentariu. Metoda pare a fi interesantd, dar testarea
s-a facut pe tumori mici, care sunt depistate prin
monitorizarea activi a cirozelor. La asemenea dimensiuni,
si alcoolizérile au aritat rezultate bune. Monitorizarea
imagistica si biologica sistematici a cirozelor ar fi obligatoriu
de realizat si in tara noastra (vezi RRU 2001, vol.3, nr.3).
Existenta, la Timisoara, a unui dispozitiv de ablatie prin
radiofrecventd (care, se pare, nu este prohibitiv de scump),
ar trebui si ne edifice, curénd, asupra eficientei metodei.
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Real Time Spatial Compound Imaging Improves Reproducibility in the
Evaluation of Atheroslerotic Carotid Plaques

Examinarea ecografica spatial compusa in timp real amelioreaza reproductibilitatea
in evaluarea placilor carotidiene aterosclerotice

Kofoed SC, Gronholdt ML, Wilhjelm JE et al.
Ultrasound Med Biol 2001; 27(10): 1311-1317

Does B-Mode Common Carotid Artery Intima-Media Thickness Differ

from M-Mode?

Does B-Mode Common Carotid Artery Intima-Media Thickness Differ from M-

Mode?

Van Bortel LM, Vanmolkot FH, van der Heijden-Spek JJ et al

Ultrasound Med Biol 2001; 27(10): 1333-1336

in primul articol se porneste de la constatarea ci
baleierea compusd multiunghiulard (compound scan),
existentd ca optiune pe aparatele de varf ale mai multor
firme, poate reduce artefacte de tip ,speckle”
(“stropeala™?) si ..clutter” (“Impristiere”™ 7). Au fost
examinate 38 de contururi de pléci carotidiene, iar imaginile
(longitudinale) au fost transferate pe un calculator care
din valoarea de gri a flecdrui pixel determina valoare medie
in scara gri. S-a comparat conturarea placilor, efectuati de
doi observatori, precum si rezultatele a doui teste ale
aceluiasi observator. Se constatd ca baleierea compusa
(compound scan) oferd rezultate mai precise decat tehnica
conventionald, atat interobservator, cét si intraobsevator
si, de asemenea, in aprecierea valorii medii de gri.

in cel de al doilea articol, se compard masuritorile
grosimii intima-medie din carotida comuna folosind dous
metode diferite: modul B si modul M. Au fost examinati
250 de subiecti alesi la intdmplare, fara afectiuni carotidiene
cunoscute. Masurdtorile au fost efectuate pe peretele

posterior, considerand cele 3 straturi: 1 - interfata lumen-
vas hiperecogen, 2 - zona intima-medie hipoecogen si 3 -
zona adventiciald hiperecogeni. Cele doud metode au oferit
valori comparabile, fari diferente statistic semnificative:
0,661 mm (interval 0,380-1,120 mm) pentru modul B 5i 0,672
mm (interval 0,328-1,197 mm) pentru modul M. in concluzie,
cele dous metode sunt, practic, echivalente.

Comentariu. Dupd studii numeroase cu metoda
Doppler, apar din ce in ce mai frecvent cercetiri care
Incearcd sa stabileasca valori normale si patologice pe baza
aspectului morfologic. Se vehiculeazi notiunea de . tromb
vulnerabil”, se incearcd stabilirea cit mai exacti a
dimensiunilor si structurii placii, pentru a putea anticipa
un eventual accident vascular; grosimea intimi-medie
(primul pas citre placd) joac, desigur, un rol important.
Aparitia unor metode noi de realizare a imaginii (inspirate
din vechiul mod B manual) poate ameliora performantele
ultrasonografiei arterei carotide.

Prof.dr. Gheorghe Jovin
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Explorarea ecografica de calitate presupune, pe langa
experienta ecografistului si rezolutia inalta a echipamentu-
lui ultrasonografic, existenta unei bune ferestre ecogratice
[1]. Gazele intestinale, dacd sunt abundente, ingreuneaza
efectuarea unei examiniri complete. Se stie ¢ bacteriile
intestinale pot produce pani la 200 | gaze pe zi, din care
doar 1% sunt eliminate, restul fiind catabolizate in lumenul
intestinal [2,3]. La bolnavii digestivi functionali, in special
cu intestin iritabil de tip constipatie-durere, exista frecvent
senzatia de distensie abdominala, flatulentd sau balonare,
cu sau fird cresterea volumului de gaz intestinal [4].

La ecografie, gazele produc ecouri puternice (artefacte
de emisie secundard), care impiedica studiul structurilor
subjacente (5). in consecintd, diagnosticul ecografic ar
putea fi ameliorat prin administrarea de adsorbante la unii
pacienti cu volum de gaze intestinale crescut.

Ne-am propus si studiem efectul unui adsorbant asupra
calitatii explordrii ecografice. Relatdim in continuare
rezultatele preliminare ale unui trial pilot deschis.

Au fost inclusi in studiu un numér de 12 pacienti dificil
de investigat ecografic. Grupul era alcatuit din 8 barbati i
4 femei, cu vérste cuprinse intre 34-66 ani (medie+DS =
46+11 ani). Subiectii au fost considerati ca dificil de inves-
tigat deoarece, din cauza ecourilor aeriene, nu era posibila
buna identificare a pancreasului si a coledocului terminal.
La acesti pacienti s-a administrat Eucarbon in doza de 3x1/
zi i s-arepetat investigatia ecografica dupi 24 ore.

Eucarbon este o combinatie de cirbune organic si de
extracte vegetale cu efect laxativ, dintre care Senna. Noi
am utilizat Eucarbon in dozi adsorbanti, evitdnd dozele
laxative.

Calitatea imaginii ecografice a fost evaluata cu o scald
detip Likert de la 1 (minimum) la 5 (maximum). Senzatia de
balonare a fost si ea apreciatd cu aceeasi metoda,

Prelucrarea statistica s-a efectuat cu testul ¢ bidirec-
tional pentru perechi de valori.

A doua zi dupd administrarea de Eucarbon, scorul pen-
tru imaginea ecografica a crescut, iar cel pentru senzatia
de balonare s-a redus, insi nesemnificativ statistic (tabel

D).

Tabelul 1. Efectul preparatului Eucarbon asupra calitatii imaginii
ecografice si a senvatiei de balonare (media $i DS a scorurilor de
cvaluare)

Calitatea imaginii ecografice Senzatia de balonare

Baral Dupi cucarbon P Bazal Dupi eucatbon P

2.0+0.4 32411 n.01 3.2+1:3 2.2+12 ns

Aceste date preliminare ne-au convins de necesitatea
intreprinderii unui trial randomizat si controlat privitor la
eficienta administrarii de Eucarbon la pacientii cu ecouri
aeriene abdominale abundente.

Considerim, totusi, ci pe baza studiului pilot efectuat,
se poate deja recomanda utilizarea acestui preparat adsor-
bant, in vederea ameliorarii ferestrei ecografice, atunci cind
meteorismul impiedici o explorare ecograficd abdominala
completa.
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Instructiuni pentru autori

1. Drepturile de publicare

Trimiterea spre publicare in RRU a unei lucréri stiintifice
implica faptul ca urmétoarele asertiuni sunt adevarate:

e |ucrarea este originala i nu a mai fost publicatd in
altd revistd sau carte (fac exceptie lucririle care au fost
publicate ca rezumate sau ca parti ale unui curs sau unei
teze de dizertatie);

e lucrarea nu a fost trimisa si nu este luatd in
consideratie pentru publicare in alta parte;

s publicarea lucrarii este aprobatd de cétre toti
coautorii, precum si de catre autoritatile responsabile ale
institutiilor in care s-a desfasurat activitatea de cercetare.

In cazul acceptului de publicare a lucririi, se cedeaza
catre RRU si Editura Medicald “[uliu Hatieganu™ toate
drepturile de publicare (copyright). Transferul acestor
drepturi devine efectiv in momentul in care articolul este
acceptat pentru publicare. Aceste drepturi cuprind repro-
ducerea si distribuirea articolului in orice forma (scrisa,
electronica etc.), precum si dreptul de traducere. Autorii
garanteazi ci manuscrisul, integral sau in parte, nu va fi
publicat in altd parte, fara acceptul scris al detindtorului
drepturilor de publicare (RRU).

Penitru publicare este necesara remiterea unei declaratii
semnata de cdtre toti autorii prin care acestia se arati de
acord cu continutul lucrarii.

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

Responsabilitatea pentru continutul stiintific si
originalitatea lucrdrii revine in Intregime autorilor. RRU
neasumandu-si nici o rispundere in acest sens.

2. Pregitirea manuscriselor

in RRU sunt publicate: articole originale, de cercetare
clinica sau fundamentali, cazuri clinice sau note tehnice,
sinteze din literatura, articole educative (referate) privind
standardizarea, eseuri imagistice, tutoriale, scrisori cétre
editor, recenzii de carti §i ale unor articole de specialitate,
materiale informative ale SRUMB si anunturi privind
evenimente profesionale, precum si alte materiale, la
aprecierea comitetului editorial.

Lucririle remise spre publicare vor firedactate pe coli
format A4, cu caractere Times New Roman de 12 puncte,
cu semne diacritice roménesti, liniile de text fiind spatiate
la un rand si jumatate. Marginile paginilor vor fide 2 cm
sus, la dreapta si jos si 3 cm la stdnga. Paginile vor fi
numerotate consecutiv, incepind cu pagina de titlu.

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

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

Legendele figurilor se vor redacta explicit. in limbile
romAna si engleza, pe pagina separatd. cu titlul “Legenda
figurilor”, Fiecare tabel va avea un titlu. Autorii nu vor
incorpora in manuscris figurile §i tabelele, ci vor indica
pozitia in care doresc sa fie inserate acestea printr-un aliniat
care va contine textul;

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

Nu vor fiacceptate spre publicare decat figurile (grafi-ce,
imagini ecografice si explorari imagistice corelative, pacienti,
piese anatomopatologice, microscopie etc.) de foarte buna
calitate. Fiecare imagine fotograficd va avea inscriptionat, pe
verso, cu creion, numirul figurii, numele primului autor si
primele patru cuvinte ale titlului lucrérii, precum si o sigeata
care si indice partea de sus a figurii. Daca autorii adaugd
sdgeti, cifre sau litere pe figurd, este necesar ca acestea si aiba
calitate profesionald. Tlustratiile color pot fi publicate in conditii
optime, cu conditia ca autorii sd suporte integral costurile
suplimentare, respectiv echivalentul a 100 § pentru o pagina
color/numar de revista.

Toate figurile (imaginile ecografice, radiologice etc.)
vor avea numele pacientului mascat; pe imaginile fetei
pacientilor se va plasa o banda neagré peste ochi, pentru
a impiedica identificarea. In cazul in care se doreste
reproducerea unor imagini publicate anterior, cste necesara
anexarea permisiunii scrise a autorului i editurii in care s-
a facut publicarea anterioara cu mentionarea sursei.

Pentru toate lucrdrile cu caracter prospectiv sau
experimental care implicd subiecti umani va fi specificat
acordul comisiei de etici medicald a institutiei in care s-a
efectuat studiul.

Lucrdarile remise spre publicare in RRU vor fi redactate
in limba romana.

3. Structura manuscriselor

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

Rezumatul (pagini separatd) va precede textul
articolului.

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

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

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

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

Fiecdrei lucrdri 1i va fi anexati si traducerea in limba
englezi a rezumatului. Autorii poartd integral responsabili-




tatea corectitudinii traducerii. Lucréarile redactate intr-o
limba striina vor avea anexat un rezumat in limba roménd.

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

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

Sectiunea de material si metoda va descrie echipa-
mentul si lotul de pacienti studiati, precum si metodologia
utilizata. Se recomanda precizarea tipului aparatului de
ecografie utilizat. Se va descrie si metodologia de analiza
statisticd folosita.

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

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

Concluziile studiului vor fi formulate cu claritate la
sfarsitul lucrarii.

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

Referintele bibliografice vor fl numerotate in ordinea
aparitiei lor in text (unde vor [i inserate intre paranteze
drepte [ 1) si vor fi listate in ordine numericd. Titlurile
revistelor medicale vor fi abreviate in conformitate cu Index
Medicus. Pentru un articol se citeaza toti autorii, daca sunt
6 sau mai putini. Peste 7 autori se citeazd numai primii 3
autori, numele acestora {iind urmat de precizarea “etal”.
Stilul aplicat referintelor bibliografice la listare este
urmitorul (exemple):

a) Articol:

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

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

b) Carte:

e Gluhovschi G, Sporea [. Ghid practic de ecografie
abdominald. Ed. Helicon, Timigoara, 1999.

¢) Capitol in carte:

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

4. Trimiterea manuscriselor pentru
publicare

Manuscrisele vor fi expediate prin postd in trei (3)
exemplare (atét textul cat si figurile, ilustratiile si tabelele),
insotite de o copie pe discheta de 3,5", in doud formate:
word *97 sau versiune anterioard si rich text format (rtf).
Editura preferé si primeasca si imaginile in format electronic
(TIFF sau BMP).

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

Materialele remise pentru publicare nu se inapoiazi
autorilor.

Manuscrise in format electronic. RRU incurajeazi
remiterea de manuscrise electronice In vederea publicarii.
Pentru alcituirea unui manuscris electronic, sugerdm
respectarea urmétoarelor ceringe:

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

o formatarea textului se va reduce la minimum:;

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

- indentarea textului se va face cu <Tab>;

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

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

e tabelele, urmate legenda figurilor, se ageaz la sfrsitul
fisierului (dupd bibliografie);

e imaginile pot fi trimise, la fel, pe cale electronici.
Pentru aceasta, autorii sunt rugali s respecte urmétearele
instructiuni:

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

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

- formatele imaginilor: fisiere TIFT sau BMP;

- arhive: se vor utiliza formatele ZIP sau RAR;

- medii de stocare; pentru cantitati mari de informatie
- dischete de 3,5 sau CD-uri. Daca se trimite simultan text
si imagini, imaginile vor fi stocate separat (nu se salveaza
imagini sub formi de bitmap in documente Word ! ).

- pe eticheta dischetei (CD-ului) se va mentiona:
numele [isierelor, cu extensie, numele primului autor, titlul
revistei, sistemul de operare utilizat, programul de
compresiune $i cel de ilustrare, cu numirul de versiune.

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

Important: se va trimite RRU atat versiunea tipdrita cat
si versiunea electronica a lucrérii. Dacd cele doua versiuni
nu coincid, versiunea tipérita va fi consideratd drept
versiune finala.

Noti: RRU nu isi asumé nici o responsabilitate in
legatura cu pierderea sau deteriorarea figierelor remise prin
Internet, datoritd unor disfunctionalitati ale retelei
telefonice, serverelor etc.

® trimiteti cate 3 copii ale manuscrisului si
ilustratiilor

®  trimiteti materialul si sub forma electronica
(pe dischetd)

@ formatati intreg textul la 1,5 randuri

4 anexati la inceput un rezumat

&  includeti adresa completi pentru corespon-
denta

 includeti declaratia acordului tuturor
autorilor pentru continutul lucrérii



Guidelines for Authors

1. Copyright

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

e the paperis original and has not been published in
other journals or books (except for the papers that were
published in abstract or as part of a course or of a thesis);

e the paper has not been sent or is not under conside-
ration for publication elsewhere;

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

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

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

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

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

2. Preparing the manuscript

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

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

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

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

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

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

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

High quality images exclusively shall be accepted for
publication. The back of each illustration (photographs)
shall bear, in pencil writing, the figure number, the name of
the first author, the first four words in the title, as well as an
arrow indicating the upper side of the image. In case
authors add arrows or letters on the image, it is required
that they observe professional quality standards. Color
images can be published under excellent quality condi-
tions given that authors can bear the entire additional
costs thus incurred, that is the equivalent of 100$ for one
color page / issue.

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

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

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

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

3. Structure of the manuscript

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

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

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

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

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

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

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

Footnotes related to the article shall be indicated by an
asterisk. Footnotes related to the body text shall be
numbered according to their occurrence in the text.
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Introduction shall define the topic of the paper and
shall present the stage of the current knowledge in the
field.

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

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

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

Conclusions of the paper shall be clearly stated in the
end

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

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

a) Article;

e Peppercorn PD, Reznek RH. State-of-the-art CT and
MRI of the Adrenal Gland. Eur Radiol 1997 ; 7 : 822 - §36.

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

b) Book:

¢ Gluhovschi G, Sporea 1. Ghid practic de ecografie
abdominala. Ed. Helicon, Timigoara, 1999.
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