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Editorial

Revisia Romdna de Ultrasonografie
2003, Vol 3, ne 2, 93-94

Impresii din Copenhaga ...

In acest an, in luna aprilie (27-30 aprilie 2003) s-a
Jzsfdsurat la Copenhaga Congresul European de Ultraso-
nogralie (Euroson Congress).

As dor 53 fac o micd incursiune in aceastd manilestare,
cu plusurile si minusurile i,

Ca orice alt lucru fEcut de nordici, organizarea a fost
perfectd. Locul de desfasurare - Bella Center — este un
modemn centru de conferinte, siluat in afara oragului,
inde se ajunge cu un metrou de tip ,.spatial”. Atmosfera
calma, spatiile deschise, luminozitatea, toate au contribuit
pentrua simti ¢ este locul de desfasurare ideal pentru o
nifestare gtiintificd de tinutd. Salile ultramoderne, holuri-
rgi au fcut ca participantii sd se simté foarte liberi.
Aceasta 51 din cauza cd participarea nu a fost la nivelul
asteptdrilor, doar aproximativ 800 de ultrasonografisti
venind la aceastd manifestare. Acest lucru poate fi explicat,
in parte, prin taxa de participare exagerat de mare. Numirul
de participan{i a fost mai mic decdt cel de anul trecut de la
Varsovia, dar nivelul stiintific a fost deosebit de bun si de
ridicat.

In acest context a fost o onoare si o bucurie deosebiti
ca Roménia sa participe cu 4 comunicéri orale si cu un
numdr de postere. Ag dori 53 amintesc in mod special 2
lucrdr prezentate de romani $1 anume cea despre ablatia
prin radiofrecventd a tumorilor hepatice In combinatie cu
rezectia chirurgicald (a lui Horatiu Branda) si cea despre
ccografia abdominald dupd gastrectomia totald (a lui Calin
Tiu). Aceasta din unnad a fost o reald surprizi, cu atit mai
mult cu cit antornl este un chirurg-ecografist.

Cu ocazia sedintei reprezentantilor nationali in EFSUMB
(European Federation of Societies of Ultrasound in Medi-

Adresa pentru corespondentd: Prof. Dr. Toan Sporea
Cliniea de Gastroenterologie.
Universitatea de Medicing
si Farmacic Timisoara

cine and Biology) au fost adoptate mai multe rezoluti,
care sunt importante i trebuie s fie cunoscute de membrii
Socictitii Roméne de Ultrasonografie.

Astfel sistemul ,,multilevel” (in , trepte™) In practicarea
ccografiei a fost acceptat cu majoritatea voturilor (arilor
participante. S-a acceplat ca materialul propus de Comitetul
Educational al EFSUMB (publicat deja in Newsletter) si
fie valabil pentru tirile membre. Pasul urmitor care s-a
facut cu ocazia acestel manifestdri este hotdrirea de a se
crea sylabusur: specifice pentru fiecare specialitate, cu
privire lasistemul in . trepte” al practicii ecogralice in Europa.

Tot la intdlnirea reprezentantilor nationali s-a decis ca
urmatoarcle congrese europene si aibd loc in 2004 la
Zagreb, 2005 la Geneva, 2006 la Florenta si, respectiv, 2007
Leipzig. Aceastd ultima localizare s-a decis la Copenhaga,
avind in vederc cel peste 5500 de membri ai Societalii
Germane de Ecografic si conditiile de organizare propuse,
exceplionale. In acest context as dori si precizez cd la ora
actuald EFSUMB are 16.659 de membri, dintre care ceva
mai mult decit jumdtate sunt vorbitori de limba germiani.

Cu ocazia manifestarii de la Copenhaga s-a decis
suspendarea aparifici revistei ,European Journal of Ultra-
sound” din cauza lipsei de abonamente si materiale de
publicat §i posibila comasare a acesteia cu revisla germana
de specialitate ,Ultraschall in der Medizin™, dat cu transla-
tia accsteia spre hmba englezi.

Ce alte surprize a mai oferit Copenhaga ? Unele placute,
altele nu. Astfel surprinzitoare a fost pentru mine lipsa
completa de la standuri a CD-urilor imagistice. In acest fel,
trebuie s3 ne simtim méndri de numarul important de astfel
de aparitii pe piata ecograticd romaneascd. O altd surpriza
a reprezentat-o faptul cd in uncle tari (Danemarca).
clinicienii descoperd ecogralia, ci incercind si si-o
insugeascd. Astfel, doud prezentan daneze au demostrat
aportul important pe care 1l poate avea ccografia efectuatd
de chirurg in urgenta.
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In ccea ce priveste premiile acordate de citre EFSUMB,
nu au fost prea multe surprize. Astfel, pentru tinerii
cercetdtori (Young Investigators Award), premiile au fost
adjudecate de Germania si Elvetia. Pentru postere au fost
premiati participanti din Finlanda, Polonia gi, din nou
Germania i Elvetia.

Cét despre orasul Copenhaga, in ciuda vremii ploioase
si cu vant, gi-a ardtat incd o datd splendoarea prin
simplitate si modestie. Citdndu-1 pe Prof. Kurt Jagger,

presedintele EFSUMB, ,,wonderfull Copenhagen™ a
demonstrat din nou ci este o gazdd ospitalierd si
cilduroasi pentru manifestirile gtiintifice europene.

Iar noi sa ne canalizim eforturile ca anul viitor, In junie,
la Zagreb, la urmatorul Euroson Congress, sd avem 0
delegatie cit mai consistentd, atit numeric, ct si stiintific.

Prof. dr. foan Sporea
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Aplicatii ale ultrasonografiei vasculare in patologia glandei tircide

Sorin M. Dudea

“atedra de Radiologie, UMF “Tuliu Hatieganu™, Cluj-Napoca

Rezumat

Lucrarca prezintd o sintezi a datelor recente In legaturd cu aplicatiile ultrasonografiei vasculare in patologia

glandet tiroide.

Sunt trecute in revistd noliuni privind vascularizatia glande tiroide si aspectele Doppler normale. Sunt prezentate
aspecte ultrasonografice Doppler intalnite in hipertiroidism, nodulii tiroidieni, gusa nodulard, gusa difuzi, tiroidite,
adenoamele §i carcinoamele tiroidiene. De asemenes, sunt discutate dspecteie Doppler asociate cu

hiperfunctionalitatea gi colicvatia unui nodul.

Ultrasonografia vasculard deschide noi perspective in evaluarea imagistica a tiroidei, intrucat permite aprecierea
morfologicd si, partial, functionald a modificdrilor patologice, prin studiul vascularizatiei acestora. Aspectul
vascularizatiei nodulilor tiroidieni orienteaza asupra oportunitdtii unor manevre bioptice,

Cuvinte cheie: ultrasonografie, Doppler, tiroida. gusi. nodul tiroidian, carcinom tiroidian

Accesibilitatea tot mal mare a tehnicilor ultrasono-
arafice Doppler, constatatd in ultimul deceniu, a determinat
extinderea aplicatiilor acestei metode si in domenii de
patologie mai putin “conventionale” pentru explorarea
vasculard, cum sunt patologia tesuturilor mot superficiale,
a glandelor endocrine §i salivare, a aparatului locomotor etc.

Lucrarea de fatd 751 propune sa prezinte o sintezd a
datelor recente privind utilitatea ultrasonografiei vasculare
in patologia glandei tiroide,

Adresa pentru corespondentd: Confll dr, Sorin M. Duden
Chinica Radiologica
str. Chinicilor 1-3,
3400 Cluj-Napaca
lel, 264 — 393934
mail: dudea@frouro

Vascularizatia tiroidiana

Fiecare lob al glandei tiroide este irigat de doud artere
tirowdiene: superioard si inferioara. Artera tiroidiani supe-
noard - ramwrd a carotidei extemne - are, de la origine, traiect
descendent si se divide, In vecinitatea polului tiroidian
superior, In doud ramuri. Ramura posterioari a arterel
tiroidienc superioare cste vizibild pe fata posterioard a
extremititii superioare a lobului tiroidian. Artera tiroidiani
inferioard iz nastere din trunchiul tiro-cervical, incruciseaza
fata posterioard a arterei carotide comune si, dupi ce
descrie un unghi de aproape 90, urci in unghiul traheo-
esofagian aldturi de nervul laringian recurent. Rarcori, este
intalnitd $1 0 arterd mediand, denumitd artera ima. Diametrul
arterelor tirotdiene este de 1-2 mm (fig. 1).

In cursul examindrii Dappler pulsat, viteza maxima
sistolicd din arterele tiroidienc atinge valori de 20— 40 ¢m
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Fig.1. Vascularizatia glandei tiroide: a) artera tiroidiana superioara; b) artera tiroidiand inferioara.
Normal thyroid gland vessels: a) superior thyroid artery, b) inferior thyroid avtery.

sec, acestea fiind cele mai mari valori intalnite in arterele
care irigd organele superficiale [1]. Fluxul are aspect tip
rezistentd redusa, iar viteza telediastolica are valori de 10
— 15 cm/sec. La examinarea Doppler color, in mod normal,
se evidentiaza flux minim sau moderat, mai ales periglan-
dular, dar si intraglandular [2]. Viteza maxima sistolica are
valoarea medie de 5 cm/sec in arterele intraparenchima-
K ey , i ' toase ale tiroidei [3] (fig. 2).
318.5mm/s ‘A s ' . - A

183.2mn/s -

Patologie

In hipertireidism, la examinarea Doppler color se
observa aspectul de “infern tiroidian” (“thiroid inferno™),
constand din evidentierea de arii multiple, colorate, mici,

= pulsatile, diseminate in intreg parenchimul tiroidian,
2 A T, asociate cu flux glandular periferic crescut [4] (fig. 3).
Fig.2. Aspect normal al traseului Doppler spectral in glanda
tiroida.

Normal spectral Doppler tracing in the thyroid gland.

Losa
G'iﬁi‘FBl'Aﬁ

muuzm tm!"-
[£D] 3.76KHz
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Pi = 8.68

| Freeze { 18:L00P Change : Change Set : Antorun

Fig.4. Hipertiroidism. Viteza maxima a fluxului Intr-o ramurd
arteriala intraglandulara depaseste 60 cm/sec.
Hyperthyroidism. The maximal flow velocity in an
intraglandulary arterial branch exceeds 60 cm/sec.

TB: CINE Chanige : CINE =
Fig.3. Hipertiroidism. Aspectul tipic de 1nfern tiroidian”.
Hyperthyroidism. Typical appearance of *“thyroid inferno ™.



observate shunturi arterio-venoasce [1]. La examinarca
Doppler spectral a arterelor tiroidicne sunt inregistrate
cele mai mari viteze care pot fi intdlnite in patologia acestei
glande: VmaxS are valori de 50-120 emisce, debitul arterial
depasind frecvent 70 mlimin (fig. 4). Valoarca medie a Vmax$
masuratd in artercle intraparenchimatoase este de 15 cm/
sec [3]. Dupa tratament eficient, sc¢ constatd reduccrea
fluxului, tradusa prin sciderea vitezelor si a debitului [4].

Metoda power Doppler permite aprecierea mai lideld a
hipervascularizatiei parenchimului tiroidian, insi nu exista
corelatic intre gradul de hipervascularizatie si nivelul de
hiperlunctic tiroidiana [5] (fig. 5).

S-a constatat ca hipervascularizatia este prezenta doar
in caz de hipertiroidism spontan si ¢i ea

ipseste la pacientii

£\ SONODENT.

Esirettity

Set Autoran
Fig.5, Aprecierca hipervascularizatici din hipertiroidism prin
tehnieile Doppler color (jumditatea staned a imaginii) si
powcr Doppler (jumatatea dreaptd a imaginii).
Assessment of hvpervaseularity in hyperthyroidism by
means af color Doppler tleft half of the image) and power
Doppler (vight half of the image).

cu hipertiroidism indus de ingestia de hormoni tiroidieni
sau de procese distructive tiroidiene. Acesle observatii,
corelate cu hipervascularizalia moderatd observati la
pacienlii cu hipotiroidism indus de tiroidita TTashimoto,
sugereazd faptul c¢a de hipervascularizatie este
responsabila stimularea tiroidei, lic de catre TSH. fie de
catre anticorpii anti-receptor TSH [3]. La pacientii
hipertiroidieni. studii efectuate pe loturi mari au reusit si
defincascd doud tipuri distincte de aspecte morfologice
vasculare:

- aspectul de infern tiroidian, deflinit prin hipervas-
cularizatie difuza si omogend a glandei. care are ca si
corespondent anatomopatologic hiperplazia microflulicu-
lard difuza i infiltratul limfoplasmocitar;

Arterele intratiroidiene prezintd [lux turbulent si pot i

Rev Rom Ultrasonografic 2003: 5 (2): Y5-102

- aspectul de benzi [ibrovasculare groasc care separd
arii relativ hipovascularizate, ce arc drept substrat
anatomopatologic nodulii hipercelulari nonfoliculari cu
pseudocapsuli si coloid redus [6. 7).

La nivelul trunchiului arterei tiroidiene inferioare a
pacientilor hipertiroidieni sc inregistreaza intotdeauna
viteze mai mari, de 150 ¢m/see [8]. Detectarca unor viteze
mari si a unor indici de impedanta mici in artera tiroidiana
inferioara la pacientii tratati medicamentos pentru hiperti-
roidism si la care s-a suprimat medicalia antitiroidiand
indicd reeurenta atectiunii [9].

Aspectul Intalnit la examinarca Doppler color a
nodulilor tiroidieni poate fi incadrat in trei tipuri [dupa
Lagalla, 10]:

- tipul T — absenta completa a semnalului Doppler in
centrul sau la periferia nodulului

-tipul TT — semnal vascular arterial deteetat exclusiv la
periferia nodulului

- tipul 11 — flux perinodular abundent asociat cu flux
intranodular evident, cu poli arteriali multipli (fig. 6).

1 11 I

Fig.6. Tipuri de vascularizatic a nodulilor tiroidieni (dupa
Lagalla-10),
fNypes af thyroid nodular vascxlarity (according io
Lagalla - 1)

[n gusa nodulari sunt intdIniti mai freevent nodulii de
tip I'sau 1L caz in care Vmax$ are valori cuprinse intre 15-
40 emisec, lar ViD are valori intre 5-20 em/sec [10].
Ultrasonogralia Doppler color coniribuic la definirca a
doud tipuri de gusd multinodulara :

a) noduli normal vascularizati, inconjurati de
parenchim hipoecogen si hipervascularizat in mod difuz,
cu VmaxS8 crescute in parenchim - aspect similar cu cel
intdlnit in hipertiroidism. Se apcciaza cd acest grup de
pacienti reprezintd o variantd de boald Graves multino-
dulard, cu clemente evidente de autoimunitate detectate
la analizele de laborator [11].

b) neduli hipervascularizati, cu flux crescut intra- si
perinodular, separati de parenchim normal din punct de
vedere al ccogenitatii si vascularizatiei — aspect similar cu
cel intdlnit in adenomul toxic. Aceastd grupi reprezin(a
pacientii cu gusd multinodulard toxicd non-autoimund [11]
{fig. 7).

La pacientii cu gusad difuzii se constatd scaderca
evidenta a indicilor de impedan(d arteriald in vasele intra-

97
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Fig.7. Tipuri de gusd multinodulara: a) nodul hipovascularizat inconjurat de parenchim hipervascularizat; b) nodul hipervascularizat

in parenchim cu vascularizatie normala.

Types of multinodular goiter: a) hypovascularized nodule surrounded by hypervascular parenchyma, b) hypervascular

nodule within normal vascularized parenchyma.

tiroidiene, semn al hipervascularizatiei parenchimului
glandular. Administrarea preoperatorie a solutiei Lugol
duce la cresterea indicilor de impedanta, permitand efec-
tuarea unor interventii chirurgicale cu risc redus [12].

In caz de hiperfunctionalitate a unui nodul (nodul
autonom, adenom toxic), aspectul Doppler color este, de
obicei, de nodul tip III, cu VmaxS mai mare de 30-40 cm/
sec, iar VtD mai mare de 15 cm/sec [1]. Tehnica Doppler
color permite identificarea rapida a nodulilor hiperfunc-
tionali, deoarece acestia prezintd hipervascularizatie
evidentd comparativ cu parenchimul sau nodulii invecinati
[13] (fig. 8). Cu toate acestea, ultrasonografia Doppler color
nu poate inlocui scintigrafia, in special datoritd marii
similitudini intre aspectele Doppler ale unor noduli cu

Vascuiar

{810.0/4 5cn:
G49/P100:
FA4I7 5W

iCD] 2.00KHz

G507F07

Set: Autorun

functie foarte variata [14]. Fluxul mixt, intra- si perinodular,
este caracteristic pentru faza toxica, in timp ce nodulii cu
flux predominant perinodular (tip II) sunt caracteristici
pentru faza partial autonoma a evolutiei bolii [15]. Metoda
power Doppler poate fi utilizata pentru ghidarea tratamen-
tului prin alcoolizare percutanatd a nodulilor. Cu ajutorul
acestei metode poate fi detectat fluxul in cele mai mici
vase din nodul, ceea ce permite injectarea etanolului in
vasele nutritive ale nodulului. De asemenea, este posibild
monitorizarea difuziei si a efectelor etanolului in timp [16].

[n cazul in care apare colicvatia partiala a nodulilor din
gusd, portiunea pseudopapilard din interiorul nodulului
sau septele nu prezintd semnal vascular detectabil, nici
chiar prin ecografie power Doppler (fig. 9).
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Fig.8. Nodul hiperfunctional: a) vascularizatie nodulara tip I11; b) viteza sistolica maxima crescuti, la nivelul vaselor intranodulare.
Hyperfinctioning nodule: a) type Il nodular vascular pattern; b) incresed maximal systolic velocity at the level of intranodular vesels.
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Fig.9. Colicvatie partiala a unui nodul din gusa. Nu se poate

identifica semmnal vascular in portiunea papilard parenchi-
matoasa din interiorul nodulului. Examinare Doppler
color (stanga) si power Doppler (dreapta)
Partial colicvation necrosis of a goiter nodule. No
vascular signal can be seen within the solid, intranodular;
papillary portion. Color Doppler (left) and power
Doppler (right) examination.

Tiroiditele

La pacientii cu tiroiditd acutd se asociazia modificirile
morfologice evocatoare (hipoecogenitate difuzd cu aspect
patat al parenchimului glandular) cu hipervascularizatia
moderatd a parenchimului afectat de procesul inflamator
(fig. 10).

In tiroidita subacuti (de Quervain) se constati
vascularizatie glandulard normala sau hipovascularizatie
datoratd edemului tiroidei [1]. Poate fi observati usoara

Fig.10. Tiroidita acuta. Hipervascularizatie difuza a parenchi-
mului glandular.
Acute thyroiditis. Diffuse hypervascularity of the glan-
dular parenchyma.

hipervascularizatie glandulari in perioada de remisie. iar
aspectul vascular al glandei revine la normal dupa
aproximativ un an de evolutie a bolii [17]

Tiroidita subacutd limfocitard nu prezintd semne
Doppler de hipervascularizatie a nodulilor. In tiroiditele
autoimune, viteza din artera tiroidiana inferioara ramane
in limite normale si nu depaseste niciodatd 65 cm/sec.
Acest criteriu permite diferentierea fatd de hipertiroidism
(8].

In tiroidita cronicd limfocitard tip Hashimoto se
observad hipervascularizatie difuzi a parenchimului
tiroidian, in special la nivelul septelor fibroase, aspectul
fiind similar cu cel intdlnit in hipertiroidism [1]. Se pare ¢,
la acesti pacienti, hipervascularizatia survine simultan cu

Fig.11. Aspecte vasculare intdlnite in adenoamele tiroidiene: a) flux perinodular; b) nodul hipervascularizat tip II1.
Various vascular appearance of thyroid adenomas: a) perinodular flow; b) type III hypervascular nodule.

99



100 Sorin M. Dudea

hipotiroidismul, fiind indusd de actiunea hipertrofianta a
TSH. in stadiul atrofic fibros de tiroidita nu se observa
semnal vascular intraglandular.

Adenoamele tiroidiene prezintd, in proportie de 80-
90%, doar flux perinodular la examinarea Doppler color.
Este posibil de intalnit si aspectul de ramificatie vasculard
intranodulard (tipul 11T). Restul de 10-20% din adenoame
prezintd doar flux intranodular [1]. In caz de adenom
hiperfunctional (adenom toxic), aspectul Doppler color
este de tip III, cu exprimarea vascularizatiei intra- si
perinodulare si cresterea vitezelor fluxului. La pacientii
care prezintd raspuns terap€utic favorabil se constata
reducerea vascularizatiei nodulului. Spre deosebire de
nodulii din gusd, in caz de colicvatie partiald a unui adenom,
portiunea papilara intrachistica prezinta semnal Doppler
[1](fig. 11-12).

Carcinoamele tiroidiene

in carcinomul folicular se constata aspect Doppler
color de vascularizatie nodulara tip I1I la marea majoritate
a cazurilor [1]. Vasele intranodulare sunt caracterizate prin:

e caracter arterial

* calibru neuniform

e dispozitie neregulata, haotic
e traiect sinuos.

Metoda Doppler color este nespecifica in ceea ce
priveste natura nodulilor tiroidieni, dar se poate dovedi
utila in detectarea nodulilor hipervascularizati din gusa,
noduli care sunt candidati pentru punctie bioptica
ecoghidata [2].

Carcinomul papilar, cea mai frecventa forma
anatomopatologicd de cancer tiroidian, este caracterizat
la examinarea Doppler color de un aspect vascular tip IIL,

18 CINE

Fig.12. Colicvatie partiala a unui adenom tiroidian: in portiunea
papilard intrachistica este inregistrat semnal vascular.
Partial colicvation necrosis in a thyroid adenoma:
vascular signal is detected in the papillary intracystic
area.
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Fig.13. Carcinom papilar tiroidian. Examinare in scara gri (juma-
tatea stanga a imaginii) si Doppler color (jumatatea dreap-
ta a imaginii).
Papillary thyroid carcinoma. Gray scale (left half of the
image) and color Doppler examination (right half of the
image).

cu hipervascularizatie anarhicd evidenta. Aspectul de
hipervascularizatie este si mai bine evidentiat in cursul
examinirii power Doppler [ 1]. Hipervascularizatia nodulard
este si un criteriu de diagnostic al recurentei carcinomului
dupa diferite procedee terapeutice (fig. 13).

in carcinoamele nediferentiate se constatd hipo-
vascularizatie relativa, probabil consecutiv dimensiunilor
mari ale tumorii si zonelor de necrozd intratumorald. Pot fi
observate doar zone focale de flux, iar vasele identificate
sunt, de obicei, vene largi [1].
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Fig.14. Carcinom papilar tiroidian. Examinare in scara gri (jumd-
tatea stingd a imaginii) si power Doppler (jumatatea
dreaptd a imaginii).
Papillary thyroid carcinoma. Gray scale ( left half of the
image) and power Doppler examination (right half of
the image).




Carcinomul medular are aspect Doppler nespecific,
de vascularizatie nodulard tip IIT [17.

In limfomul tiroidian, aspectul Doppler este
necaracteristic, similar cu cel intdlnit In carcinoamele
nediferentiate [1].

Metoda power Doppler este mai sensibild si mai
specificd decit cea Doppler color in definirea vascula-
rizatiel nodulare si selectia nodulilor candidati pentru
punctie — biopsie [18]. Cu toate acestca, nu existd clar
definite elemente morfologice vasculare care si permitd
diferentierea intre nodulii tiroidieni benigni si cei maligni
[19] (fig. 14). Asocierea unor semne ecografice bidimen-
sionale cu aspectul Doppler color creste specificitatea
diagnosticului, in detrimentul sensibilitatii [20].

Substantele de contrast oferd elemente suplimentare
de diagnostic diferential intre tipurile de noduli tiroidient.
Analiza curbelor de perfuzie si spilare a substantci de
contrast, obtinutd prin examinarea Doppler dupa
administrarca unui bolus de Levovist indici faptul ¢, in
cazul carcinoamelor, timpul de aparitie a semnalului in
tumord este mult mai scurt (8-9 secunde) comparativ cu
adenoamele sau nodulii hiperplazici (16-19 secunde).
Carcinvamele §i adenoamele prezinti un timp mai scurt
pand la obtinerca semnalului maxim (14-23 sec) comparativ
cunodulii hiperplazici (33 secunde) [21]. Datele prezentate
sugereazd cd utilizarea substantelor de contrast ultrasono-
grafic gi. In spectal, a curbelor de dinamica vasculard a
contrastului, pot contribui la diferentierea Intre tipurile de
noduli tiroidieni,

Concluzii

Ultrasonogratia vasculard deschide noi perspective
in cvaluarea imagisticd a tiroidei, intrucit permite
aprecicrea morfologica i, parlial, functionali a moditica-
rilor patologice, prin studiul vascularizatiei acestora.
Aspectul vascularizatiei nodulilor tiroidieni orienteazi
asupra oportunititii unor manevre bioptice,
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~ Vascular ultrasonograpﬁy: in the thyroid ”:_a:nd disease

Abstract

The paper presents an overview of reeent data ceneemmg applzcauons of vascular ultrasound in the thyrmd
gland disease. - -
In the beginning, the thyroid gland vessels ané normal Doppler aspects are briefly reviewed. Thereafter, the
paper presents the Doppler ultrasound changes eneountered in hyperthyroidism, thyroid nodules, diffuse and
nodular goiter, thyroiditis, adenomas and carcinoma -ertdln Doppier aspects associated with nodular
_ hyperfunction or necrosis are also discussed. '
. Vascular ultrasonography opens new perspeetlves in the imaging assessment of the thyroid gland, enabling
the morphologic and, partially, functional assessment of disease stages by studying their vascularity. The vaseuiar
pattern of thyroid nodules prompts for the opportunity of biopsy.

= .__K'eywords:_ ultrasonography, Deppie_r, thyroid, goiter, t_hy_reld'noduie, thyroid carcinoma
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Abstract

Anal endosonography (AES) is a relative simply, accessible and low-cost examination which is a valuable
imaging method for diagnosis of anal diseases. The main indications for AES are classification of the anal fistulas
and abscesses, detection anal sphincters defects, and staging anal tumors. This review presents applications of
AES in the diagnosis of main anal discases and imaging of the normal anatomy of the anal canal.

Keywords: anal endosonography, anal fistula, anal abscess, anal tumor, sphincter defects

The main advantage of anal endosonography (AES)
is exceptional ability of this examination to visualize
anatomy of the anal canal (fig. 1). Endosonographic image
reflects the normal anatomy with & high precision, and
only magnetic resonance with the use of the endorectal
coil offers images of comparable quality. The most accurate
visualization of the anal canal is provided by mechanically
rotated single erystal endoprobe of high frequency (7.0-
10.0MHz), which gives axial 360" images of the anal canal
parallel to canal’s walls [1-4]. On these axial images a
layered structure of the anal canal is visible [1-4], with
each layer corresponding to:

. subepithelium/ submucosa,
. internal anal sphincter (1AS),
- longitudinal muscle (intersphincteric plane),
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4. external anal sphincter (EAS) with puborectalis

muscle (PR) .

Submucosa has thickness less than 2 mm and is
homogenous in cchotexture. In some patients anechoic
structures representing venous channels may be visible
within it [1]. IAS is a hypoechoic, homogenous, round or
oval ring with smooth outlines. lis thickness increases
with age, from 1 to 3 mm. External anal sphincter has high
echogenicity and not homogenous echotexture, Qverall
thickness ot the EAS is 6.4 + 1.1 mm and decreases with
age [5].

The main indication of the AES is the diagnosis of the
perirectal abscesses. Likewise in other locations, they are
visible as an anechoic fluid lesions or hypocchoic, with
irregular outlines with internal echoes, usually
representing air bubbles (fig. 2). Digital examination can
detect only 57% of them. Value of AES is extremecly high
because it 15 able to visualize almost 100% of abscesses.
It is the result of the most common location of the
abscesses within superficial perianal tissues (up to 45%),
which are well available for AES,

It is believed, that an abscess is an acute phase of the
anal fistula. In the diagnosis of anal fistulas, itis crucial to
establish the relation of the fistula to the anal sphincters,
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in the external opening of the (istula of hyperechoic cchoes
reflecting gas in the lumen of fistula, its ramifications and
at the site of internal opening, which conlirm diagnosis of
active tract (fig. 3). Accuracy of ALS in diagnostics of
anal fistulas is 60-70% [7, 8]. The usc ol hydrogen peroxide
improves accuracy ta 96 % [8].

Another application of AES, which confirms particular
value ol this cxamination, is diagnosis of anal sphincters
trauma (fig. 4). For diagnostics of patients with fecal
incontinence, AES in a very accurate manner enables
visualization of individual sphincters, defines places and
size of their defects. The most common reason leading to
sphincters defects is childbirth. Obstetric anal sphincter
trawma is most frequently the result of first vaginal
delivery, third degree and fourth-degree obstetric tears
and forceps delivery [2, 10]. AES shows defects of

Fig.1. A lavered structure of the anal canal: 1 - subepithelial
tissue; 2 - IAS; 3 - longitudinal muscle; 4 - EAS,
Structura stratificatd a canalulyi anal: 1 — fesut

subepitelial: 2 sfincier anal intern; 3 — mugchi
i ' p

longitudinal; 4 — sfincier anal extern. sphincters in 35-50% primiparous and in 44% multiparous.
usually visible as discontinuity, thinning or scarring ol
the sphincters, mostly located in high level of the anal
canal, on its anterior wall [2, 9, 10]. Other types of

B RERE + Tdmm

Fig.2, Intersphincteric horseshoe abscess with gas (armows),
Abees intersfincterian “in potcoava’” cu confinut gazos

fsdgeti). Fig.3. Gas inside an intersphincteric fistula (arrow

. . B . = Creez i interiorud unei fistule intersfincrerienc.
and define the location of its internal opening. Missed 1 /

internal opening, ramifications of the fistula usually result
in recurrent listula and subsequent surgery further
increases the risk of anal sphincters trauma, with incon-
tinence. Anal {istula in AES is visible as a hypoechoic or
anechoic arca, mostly located within anal canal
(intersphincteric and transsphincteric fistulas). These
types of fistulas arc well visible in AES and because they
are also the mest common, thereby value of AES it the
diagnosis of anal fistulas is gencrally high. Limited value
for high fistulas: suprasphincteric and extrasphincteric
[6] results from their location, frequently beyond imaging
possibilities of AES. In some cases, especially in patients
with recurrent anal fistulas, it is problematic to differentiate : s : :
active tract with scar tissue. AES offers specific, simple Fig.4. A tear of the EAS anteriorly in high anal level (arow).
but very effective way of differentiation between these Ruplard in portiunca anterioara inaltd a sfincterulul anal
two. Tmaging afler instillation of the hydrogen peroxide extern (sageatd).




sphincters delccts can also have typical sonographic
images. In paticnts with idiopathic fecal incontinence AES
shows thinning and/or scarring of the EAS and PR, due
w0 atrophy and fibrosis of the pelvic tloor muscles. After
anal dilatation, ALS shows (ragmentation ol the 1AS all
over its circumference ([ig. 5), whereas following a
sphincterotomy a single discontinuity of the TAS is visible

LLL] tfig. 6). Diagnostic value of AES in diagnosis of

sphincters defects 1s high: sensitivity, specificity and
accuracy is: 100%, 83% and 89 %, respectively [12].
Discontinuity of sphincters is easy to diagnose, especially
olthe TAS, Large defects embracing both sphincters lead
1o distortion of the symmetry of the anal canal, which is
very casily found on axial 360" images. In patients with
svmptoms of fecal incontinence, ano-rectal manometry

Fig.5, Fragmentation of the TAS following anal dilatation with
a foew hypoechoic remnants (arrows).

Fragmentarea sfincterulud anal intern dupd dilatare anald

cu cdteva relicve hipoecogene (sédgefi).

and electromyography (EMG) and typically used. It has
peen shown, however, that AES is more accurate than
digital examination, manometric and EMG data and is
superior to body coil MR1[12-14]. AES, as the only among
the above methods, offers a precise delineation of range
of the defect of both sphincters and is not only used to
diagnosc a defect, but also to audit the results of surgery
[15, 16]. In about 80-90% of the cases il shows disap-
pearance or diminution of the defcet following surgery [2,
14,17).

Exceptional ability of AES is also in staging of the
anal canal tumors. Thelr precise staging is important with
regard to different methods of treatment. The most
commonly used digital examination is of limited value,
regarding assessment of the penetration of the anal wall
by the tumor. Also CT and body coil or phased array MRI
poorly recognize superficial tumors, and are reserved for
more extensive tumors [18,19]. AES cnables precise
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Fig.6. Posterior defect otthe IAS [ollowing a sphinclerotomy {arrow ).
Defect posterior af sfincterulii anal intern chupa sfincreio-
fomtie {sdgeardl,

assessment ol a local staging of the anal canal tumors
(fig. 7). where:

1) uTl stage, means tumor limited to sumbucosa and

mucosa

2) uT2, tumor limited to sphincters

3) uT3. tumor infiltrating perirectal tissues,

4) uT4 tumor invading the surrounding structures.

N0 and N1 mean lack or metastatic regional lymph

nodes.

Accuracy ol ALS in anal tumors staging is almost 86
% [20. 21]. The accuracy of endosonography for lymph
node staging 1s 62-83%; accuracy of CT is between 22-
3% [19].

Currently AES is used mainly (o stage tumors of the
anal canal, assess the integrity ol the sphincter muscles,
and recognize the anorectal sepsis. However, there are
many other indications [or AES, which further confirm
specific value of this method in the diagnosis of the

a0

Fig.7. Anal carcinoma uT2N0 infiltrating subcutancous part of
the EAS {arrowheads).
Carcinom anal wl2N0 cu infiltrarea portiunii subcutanare
a sfincrerului anal extern (varfinrt de sageti),
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proctologic lesions, These are: patients operated for rectal
tumors, in whom AES is the most sensitive examination
enabling searching for local recurrences; patients with
Crohn’s disease and ulcerative colitis, in whom AES
enables early detection of abscesses, fistulas, and tumors;
patients with constipations, in whom AES may identify
patients with IAS hypertrophy [23]. New possibilities in
the diagnostics of anorectal diseases occurred with the
introduction of three-dimensional endosonography (3D-
ES). Preliminary study [23] found a higher accuracy,
sensitivity and specificity of 3D-ES with respect to
standard AES in anal sepsis and fecal incontinence. The
many advantages of AES over other imaging modalitics,
such as easy accessibility, low cost, high resclution and
imaging quality, minimal preparation required and ability
to immediately gain and interpret images additionally, apart
from its diagnostic value, testify to specific quality of
anal endosonography.
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De ce este utili endosonografia anala pentru diagnosticul afectiunilor canalului anal?

Rezumat

Endosonografia anald (AES) este o examinarc relativ simpla, accesibila §i putin costisitoare, reprezentind o
metoda imagisticii valoroasa pentru diagnosticul afectiunilor anale. Indicatiile principale pentru AES sunt: clasificarea
fistulelor si abceselor anale, depistarea defectelor sfincteriene anale, respectiv stadializarea tumorilor anale. Articolul
trece in revistd aplicatiile actuale ale AES pentru diagnosticul pricipalelor afectiuni anale, precum si aspectele

imagistice oferite de anatomia normala a canalului anal.

Cuvinte cheie: endosonografie anala, fistula anald, abces anal, tumord anald, defecte sfinctericne
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Rezumat

Obiective. Studiul isi propune aprecierea valorii metodei ultrasonografice (US) comparativ cu tehnica scinti graficd
pentru evaluarea timpului de evacuare gastrica la copii si stabilirea corelatici existente intre evacuarea gastrica
intdrziatd si boala de reflux gastroesofagian.

Material i metoda. Lotul de studiu a inclus 35 copii (raport pe sexc: F/M =23/12, varsta medic 12,8+ 3,8 ani)
cu simptomatologie dispeptica. Pacientii au fost evaluati atat prin US, cét si scintigrafic, in vederea aprecierii
tumpului de evacuare gastric, utilizindu-se un pranz test semilichid. Diagnosticul bolii de reflux gastroesofagian
s-a stabilit pe criterille oferite de endoscopia digestivi superioard si pH-metria esofagiani distala/24ore,

Rezultate. Evacuarca gastricd intdrziatd a fost detectatd ultrasonografic la 26 pacienti, iar scimtigrafic la 25
pacienti. Timpul de injumdtitire a ariei antrale determinat ultrasonografic a fost de 80,1 + 28,9 minute. Scintigrafia
a evidentiat un timp de injumatatire de 87,6 £ 44,8 minute. Indicele Pearson - determinat prin corelarea timpilor de
injumdtitire obtinuti prin cele doud tehniei - a fost de 0,60. Boala de reflux gastroesofagian a fost diagnosticati la
30 pacienti. Nu s-a obtinut corelatie statistic semnificativa nire evacuarea gastricd Intdrziald si boala de reflux
gastroesolagian (p = 0.05 ).

Concluzie. Rezultatele obtinute in acest studiu releva faptul ca metoda US 1cpreamd o alternativi a tehnicii
scintigrafice in evaluarea evacuirii gastrice la copii.

Cuvinte cheie: ultrasonografie, evacuare gastricd, boald de reflux gastroesofagian, copil

Introducere

Aprecierea ultrasonograficd (US) a evacuirii gastrice
i devenit o practicd curentd in multe centre de diagnostic
imagistic [1-5]. US a fost utilizatd pentru prima dati in

Adresa pentru corespondentd: Dr. Otilia Fufezan
Clinica Pediatrie 111
Str. Campeni, nr 2-4
Cluj Napoca 3400
Tel: 0264334848/ ax: 0264432018
e-mail: otliafufezani@yvahoo. com

evaluarea evacuarii gastrice la adulti de citre Bateman in
1982 [6]. Acesta a cfectuat masurdtori ultrasonogralice
postprandiale la nivelul intregului stomac, dar aceastd
tehnicd era grevatd de prezenta artefactelor generate de
continutul aeric gastric. Abia In 1985, Bolondi pune la
punct o tehnicd noud de cvaluare a cvacudrii gastrice.
mésurind postprandial diametrele si aria antrald; lz nivelul
antrului gastric, artefactele generate de continutul aeric
sunt absente [2].

Majoritatea studiilor US de evacuare gastricd s-au
electuat la pacienti adulti. Primul studiu pediatric a fost
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efectuat in 1988 de citre Lambrecht | 7], ulterior interesul
pentru aceste studii fiind  crestere si datoritd relatiilor
patogenetice dintre evacuarea gastricd intdrziata si tulbu-
rarile de motilitate ale tractului digestiv superior cum ar fi
boala de reflux gastro-esofagian si dispepsia functionald|8,9].

Obiectivele studiului

Studiul isi propune evaluarea tehnicii ultrasonografice,
comparativ cu scintigrafia, in masurarea timpului de
evacuare gastrica la copii, precum i aprecierca corelatiel
existente intre evacuarea gastricd intdrziata si boala de
reflux gastroesofagian, respectiv dispepsia functionala.

Pacienti

Studiul s-a efectuat in intervalul ianuarie 2000 - unie
2002 laun lot de pacienti internati sau urmdriti ambulator
in Clinica Pediatrie 111 Cluj-Napoca.

Criteriul de includere in studiu a fost reprezentat de
prezenta simptomatologici dispeptice cu duratd de cel
putin 3 luni. Criteriile de excludere din studiu au fost: afec-
tiunile hepato-bilio-pancreatice, cauzele organice de eva-
cuare gastricd intdrziata (ex. stenoze, ulcer gastroduo-denal),
tratamenttul medicamentos cu antibiotice, prokinetice, antiacide
/ antisecretorii gastrice, antiinflamatoare nesteroidienc.

Conform acestor criterii, in lotul de studiu au fost
selectionati 35 de pacienti, cu raportul pe sexe F/M = 23/12s1
interval de varstd de 5-18 ani (varsta medie 12.8 ani+ 3.8 ani).

Metodologie

Protocolul de studiu a presupus parcurgerea mai multor
clape de investigatie, efectuate dupa obtinerca consim-
taméantului apartinitorilor:

1. Endoscopia digestiva superioard.

A permis diagnosticul esofagitei de reflux pe criterii
endoscopice [10] si a infectiei cu Helicobacter pylori prin
examen histopatologic si testul rapid la ureazi | 11]. Endos-
copia digestiva superioard a permis excluderea unei patolo-
gii organice gastrice care poate delermina evacuare gastri-
¢ intérziata (ulcer gastroduodenal, stenoza duodenali ete.).

2. pH-metria esofagiand distald / 24 h

A evidentiat refluxul gastroesofagian patologic conform
criteriilor acceptate in literatura de specialitate [12,13].

Utilizarea metodelor mentionate anterior a permis
formularea diagnosticului de boala de reflux gastrocso-
fagian (prezenta esofagitei de reflux sifsau a refluxului
gastroesofagian patologic) si, respectiv, de dispepsie
functionald (in cazul in care nu au fost evidentiate
modificari endoscopice, pH-metrice sau histopatologice
la nivelul tractului digestiv superior).

3. Evaluarea ultrasonograficd a evacudrii gastrice

- efectual cu un ecograf Siemens Sonoline SI 250,
cu un transductor sectorial de 5 MHz. Dupi un repaus
digestiv de 12 ore, pacientii au fost plasati in decubit lateral
drept. Antrul gastric a fost reperat in sectiune longitu-
dinali, anterior de vena mezenterica superioard §i vena
cavi inferioard. Acesle repere au asigurat uniformizarea
evaludrii ultrasonografice, permitdnd masurarea ariel
antrale la acelasi nivel. S-a determinat, initial, aria antrala
bazala (A bazald). Dupa ingestia, Intr-un interval de imp
de 5-10 minute, a unui prinz test semilichid (220 ml, 300
Keal, 23% lipide), pacicntii au fost repozitionati in decubit
lateral drept, antrul gastric oferind o imagine ovalara cu
continut relativ omogen (lig. 1a). Aria antrulu gastric a
fost ullerior masurati la 5, 10, 20, 30,43, 60, 75 s1 90 minute
postprandial, utilizind aceleagi repere (fig. 1b).

Fig.1. Misurarca ultrasonografici a ariei antrale la 10 minute (a). respectiv 435 minute (b) dupd administrarea pranzului test.
LS measurement of the antral area at 10 minutes {a} and 45 minufes ( by, respecrively, afier administration of the test meal.



Calcularea ariei antrale s-a efectuat cu ajutorul unui
softincorporat in echipamentul ecografic. S-au trasat curbe
de evacuare gastrica reprezentand variafia in timp a arie|
zntrale. S-a calculat initial aria antrald corespunzatoare
umpului de injumatatire: A (T1/2) = (A max — A bazala)/2 +

\ bazald, unde A max reprezinti aria antrald maxima
obtinutd dupd ingestia prianzului test. Timpul de injumita-
tire a ariei antrale a fost calculat ulterior utilizand interpola-

=a liniard si ecuatia segmentului de capete (Tx, Ax)(Ty,Av):

TI2=(A-b)a:a=(Ax-Ay)/(Tx-Ty); b= Ay-aTy unde

- Ax, Tx - reprezintd aria antrald, respectiv timpul la
care s-a electual examinarea anterioard obtinerii ariel antrale
la uimpul de Tnjumtitire;

- Ay, Ty reprezintd aria. respectiv impul la care s-a
efectuat masurarea imediat dupd obtinerea ariei antrale la
nmpul de injumatétire;

- a.b sunt constanle care se calculeaza pentru fiecare
cxaminare efectuata.

Timpul a lost exprimat in minute, iar aria a fost exprimat
inen.

Pentru calcularea valorilor normale ale evacudrii
zastrice pentru pranzul test si tehnica de examinare utilizate
zu fost evaluati ultrasonografic 8 subiccti sanitosi, avand
ortul pe sexe F/B = 5/3 si intervalul de virsti de 6-16
il (varsta medie 11,8 = 3.5 ani). Timpul de injumatitire a
ariei antrale obtinut la lotul martor a fost de 26,6 - 62.8 min
L7 £ 113 min) (fig. 2). A fost considerati evacuare
2astricd Intdrziatd un T ” al ariei antrale peste 60 minute.

4. Evaluarea scintigrafica a evacudrii gastrice

S-a sistat alimentatia cu minimum 12 ore inainte
inceperii investigatier. Examinarea s-a cfectuat in cursul
Ziminetil. Prepararea prénzului semilichid s-a efectuat dupa
zcelasi protocol la totl pacientii investigati, pranzul test
orepardndu-se identic cu cel pentru examinarea ultrasono-
zrafica.

Radiofarmaceuticul utilizat a fost 99m Tc Phyton
rechnetiu 99m = fitat de sodiu) preparat prin addugarca a

7-74 MBq intr-un volum de 1 ml technetiu 99m. e luat in
Zimineata examinirii din gencratorul 98 Mo — 99m Tc, in-
r-un Macon de fitat de sodium coloidal (sub forma de pul-
oere), Radiofarmaceuticul este neabsorbabil In tubul diges-
av. Marcarea pranzului test s-a efectuat astfel; in 100 ml
masa s-au addugat 37-74 MBq 99m Te—Fyton, apoi ameste-
cul s-a agitat pentru omogenizare si s-a mentinut 15-20
minute la tlemperatura camerei,

S-a administrat inifial prinzul test marcat, apoi restul
cantitdtii timase, pentru “spalarea” esofagului si concen-
rrarea intregului radiofarmaceutic in stomac. Administrarea
intregului pranz s-a cfectuat pe o perioads de 5-10 minute.
S-a pozitionat pacientul in decubit dorsal, prinzdnd in
campul de examinare abdomenul superior si mijlociu.
Pacientul s-a mentinut in decubit dorsal pe tot parcursul

F]

Rev Rom Ultrasonografie 2003; 5 (2): 107-112 109

v Plot (MEW RTA 101U

Fig.2, Timpii de injumatatire oblinuti la lotul martor - media
aritmetica si deviatia standard.
Half-times obtained in the conrrol group — arithmeric
mean and standard deviation,

achizitiondrii imaginilor. $-a utilizat o camera de scintilatie
planard Gamma MB 9200 cu solt DIAG. Achizilia imaginilor
este dinamicd, continud, secventiala, timp de 90 minute.
cusecvente cu durata de 2 minute (45 secvente). Achizitia
imaginilor se face pe o matrice de 128x128. Stocarea imagi-
nilor s-a cfectuat intr-un computer. Preluarea imaginilor
stocate s-a efectual astfel: s-a trasal o regiune de interes
(ROI) prin marcarea conturului gastric cu creionul electro-
nic; s-a marcat langa aria gastrici un fond extragastric
determinat de impragtierea radiatici gamma; s-a generat
curba exponentiald imp — activitate a variatici activitatii
in timp pe aria gastrica din carc s-a scizul activitatea de
fond (fig. 3).

Editarea rezultatului s-a efectuat astlcl: datele de
identilicare a pacientului, activitatea administrata (MBq).
timpul de injumatatire a radioactivitaii,

Literatura de specialitate nu mentioneazi valori
normale pentru evaluarca scintigralica a pranzurilor test

;W@ o | o HE it o

Fig.3. Evaluarca seintigrafica a evacudrii gastrice.
Scintigraphic appraisal of gasiric emptying,
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semilichide, Studii anterioare au demonstrat o buna Sus Pl L STA 10005y
corelatic intre evaluarea scintigraficd si ultrasonogralicad '
a pranzurilor lichide [14,15]. Acest fapt ne-a sugerat e
utilizarea ca si valori de referinta pentru evaluarea scinti- |
grafica pe cele obtinute prin ultrasonografie. ” | [
Anealiza statisticd cek e e |
Corelatia existentd intre cvacuarea gastricd investigata |
ultrasonografic, respectiv scintigralic, a fost evaluald cu =1 |
ajutorul indicelui de corelatic (Pearson). Corelatia dintre -
evacuarea gastricd intdrziatd si prezenta bolii de reflux
gastroesofagian a fost evaluata prin testul ¢*. Valoarca p
= (.05 a fost considerata statistic semnificativa. S-a calculat al— —
media aritmetica si deviatiile standard ale timpilor de
injumatatire obtinuti prin US, respectiv seintigrafic.

a

Rezultate

M
Evacuarea gastricd a fost cvaluatd atat ultrasonogralic, { ‘
cit si scintigrafic, la cei 35 pacienti din lotul de studiu.
Valoarea timpului de injumatatire a ariei antrale determinat
ultrasonografic a fost de 80,1 = 28.9 minute. cu limite b e 3 ‘

cuprinse intre 30-162 minute (fig. 4a). Determinarea .'-r

scintigralicd a evidentiat un timp de injumatitire de 87,6 =

44,8 minute, cu limite cuprinse intre 25-223 minute (fig. '-"-’ |

4b). Concordanta privind datele furnizate de cele doud

examiniri a fost constata la 26 din cei 35 pacienti. T e

Boala de reflux gastroesofagian a lost decelata la 30
pacienti, iar dispepsia functionala la 5 pacienti. Tabelul 1
contine datele privind timpii de evacuare gasiricd (media
aritmeticd si deviatia standard) obtinubi atat prin tehnica

Fig.4. Timpii de injumatatire obtinuti la lotul de studin prin
tehnica ultrasonografica (a), respectiv scintigratica (b) -
media aritmeticd si deviatia standard.

Half-times obtained in the study growp by u/ trasowid (a)

ultrasonogralica, cil i prin cea scintigrafica, la pacientii and scintigraphy (b), respectively —arithmetic mean and
cu hoala de reflux gastroesofagian, respectiv dispepsie standard deviation.
functionala.

La 26 din cei 35 de pacienti studiafi prin ambele metode
s-au obtinut valori concordante privind caracterul normal
sau prelungit al evacudrii gastrice. Dintre acestia, 20
prezentau evacuare gastrica prelungitd, iar 6 pacienti. timp
de evacuare gastricd in limite normale. Dintre cei 9 pacienii

Tabel 1. Timpul de injumitiire obyinut la pacientii cu boala
de reflux gasiroesofagian si dispepsie functionala (media
aritmeticd si deviatia standard)

la care nu s-a obtinut corelatie intre cele doud metode. BRGE Dispepsic functionald
ecografia a apreciat evacuarea ca fiind prelungitd la 3, far T 1/2 (min) T 1/2 (min)
scintigrafia, la 6 pacienti. Ultrasonografie 80.6 29,8 77.0£253

Indicele Pearson (1) determinat prin corelarea timpilor
de injumatatirc obtinuti prin cele doud tehnici a fost de 0.60.
Evacuarea gastricd intirziati evaluata prin tehnica US
a fost prezentd la 22 dintre pacientil cu boala de reflux

Scintigrafie 78,6 £ 35,0 139,0 £ 64,5

Tabel 2. Rezultatele privind evacuarea gastricd evaluata ultrasonografic si scintigrafic la pacientii din lotul de studiu

Evacuare gastrici normala Evacuare gastrica prelungité
Ultrasonografie Scintigratie Ultrasonografie Scintigrafie
BRGE (n=30) B : e il
Dispepsie functionala (n=5) 1 1 4 4
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sastroesofagian (p = NS). Intirzierea evacudrii gastrice
preciatd scintigrafic s-a constatat la 21 dintre pacientii
cu boald de reflux gastroesofagian (p = NS).

Dispepsia [unctionald a fost prezentd la 3 pacienti. US
¢ cvidentiat evacuare gasiricd intArziatd in 4 cazurl.
scintigrafia a decelat intdrzierea cvacuirii gastrice la 4
pecienti. Modificirile patologice decelate la pacientii din
lotal de studiu, respectiv prezenla cvacuiirii gastrice
intarziate sunf figurate in tabelul 2.

Infectia cu Helicobacter pylori a fost prezenti la 21 din
cei 33 pacienti din lotul de studiu (60%).

Discutii

Metoda ultrasonografici a fost relativ recent introdusa
in arsenalul diagnostic al evacudrii gastrice intdrziate. Desi
este larg utilizati la pacientii adulti, primul studiu US la
copii a fost publicat in 1988 [7].

Conform majoritdtii autorilor, o tehnici ideald de studiu
rrebuie sd indeplineascd urmitoarele criterii: sa fic precisa,
sigurd, reproductibild si ugor disponibild. De ascmenea,
s& furnizeze date atit despre activitatea motorie gastrica,
cat si despre miscarile continutulul intraluminal [16].
Metoda US indeplineste aceste criterii. Relativa lipsd de
uniformitate a valorilor normale raportate in literaturd
privind evaluarea US a evacudrii gastrice este explicabila
prin utilizarea unor pranzuri test cu compozitie, valoare
caloricd §1 volum variabile [1,8,9]. Aceeasi lipsd de uniformi-
tate a valorilor normale se reintalneste si la determinarea
scintigraticd a evacufirii gastrice, consideratd de multi autori
ca st metodd de referintd pentru studiul evacuirii gastrice.
Stin acest caz, dincolo de diferentele in aparatura utilizatd
st de radioizotopul folosit la marcarea pranzului test,
continutul $1 valoarca caloricd, precum si volumul acestuia
explicd, in cea mai mare parte, diferentele inregistrate. Datele
din Iiteratura de specialitate releva timpi de injumititire ai
ariel antrale pentru mesele lichide gi semilichide apropiati
de cet uttlizati in studiul nostru [17].

Una din problemele ridicate de studiul nostru a fost
absenta lotului martor pentru evaluarea scintigraficd a eva-
cudrii gastrice. Studii efectuate pe pacienti adulti au relevat
concordanta dintre valorile timpilor de injumitatire detenmi-
nati ultrasonografic, respectiv scintigrafic, in cazul utilizarm
inzurilor fest lichide si semisolide cu acelagi volum [14,15].

O posibild explicatic a diferentelor existente privind
tmpul de injumitatire al evacudrii gastrice evaluat prin
metoda US, comparativ cu cea scintigraficd, rezidi din
faptul ca cele doud metode nu evalueazi ehiminarca acelu-
tagt volum de continut gastric. Daci scintigrafia evalueaza
strict clearance-ul gastnic al unui prinz test marcat cu trasor
radioactiv, metoda US evalueazi eliminarea unui continut
[uminal in care, pe ldngd pranzul test, se adaugd secretia

eastricd st rcﬂuxul duodenogastric. Aceste dlferenge sunt
reduse in cazul pranzurilor test lichide, rapid eliminate din
slomac $1 care nu au timp suficient s3 “amorseze” secretia
gastricd st refluxul duodenogastric.

Evacuarea gastricd intdrziatd a fost intdlnitd In procent
mare atit la pacientii cu boald de reflux gastroesofagian
[5,18], cit si la pacientil cu dispepsie functionala [19], date
care sunt raportate si in literatura de specialitate. Totusi,
acest fapt este controversat [9].

In spatele simptomatologiei dispeptice utilizate ca si
criteriu de includere In studiu s-au aflat cazuri de boald de
reflux gastroesofagian si de dispepsie functionali. Simpto-
matologia acestor afectiuni este putin specifici la copii,
permitind rar o discriminare intre cele doud entitati, doar
pe criternn clinice. Tocmai din acest motiv, determinarea
unei evacuiri gatrice Intirziate, veriga patogenetici impor-
tantd in aceste alectiunui, are o semnificatie deosebitd.

Tn concluzie, rezultatele furnizate de studiul nostru
relevi faptul ¢a, in patologia pediatricd, metoda ultrasono-
graficd reprezintd o alternativi valoroasd a scintigrafiei in
evaluarea cvacudrii gastrice. Pe de altd parte, confirmand
date prezentatc anterior In literatura de specialitate, rezulta-
tele obtinute aratii ¢i prezenta evacuirii gastrice intdrziate
nu se asociaza statistic semnilicativ cu boala de reflux
gastrocsofagian, mndiferent de metoda utilizatd pentru
evaluarea cvacudrii gastrice,
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Aims. The purpose of this study is to cornpare the valae of ultrasonography and of scmtznraphy in the
assessment of gastric emptying in children and to estabhsh a correlation between delayed gastric emptymg and

gastroesophageal reflux disease.

Patients and methods. The study group mciuded 35 pdtzents (sex ratio: F/M =23/12, mean age 12. 8 years +3.8

years) with dyspeptic symptoms. The patients were evaluated by ultrasonographic and scintigraphic methodsto "
assess gastric emptying time, using a semi- -liquid test meal. Upper gastrointestinal tract endoscopies and 24-hour

_ distal esophageal pH monitoring were performed for the gastroesophageal reflux disease diagnosis.
Results. Delayed gastric emptying time was revealed in 26 patients evaluated by ultrasound and in 25 patients

evaluated by scintigraphy. The emptying half-time of the antral area evaluated by ultrasound was 80.1 £28.9
minutes. Scintigraphy revealed an emptying half-time of 87.6 + 44.8 minutes. The Pearson index used to correlate
the emptying half-times obtained with these two methods was 0.60. The gastroesophageal reflux disease was
identified in 30 patients. There was not statistically szgmﬁcant correlation between the gastros%ophageal reflu
disease and delayed gastric emptying (p > 0. (}5) -

Conclusion. The results of this study revealed that ultrasonogr dph}, could be a relmbie alternative for
scintigraphy in gastric emptying assessment in children. .

_Keyword_s: ultrasonography, gastric emptying, gast:ggécphageal reflux disease, child
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Morfologia embrio-fetali normali. Aspecte ecografice endovaginale
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Rezumat

Obiective. Scopul lucrdrii a fost de a examina pe cale endovaginald morfologia embrio-fetala normal din primul
trimestru de sarcind si de a stabili calendarul dezvoltirii embrio-fetale la aceasts vArsta.

Material si metode. Am examinate 924 de gravide cu varsta gestationald cuprinsa intre 4 saptdmani (s) si 4 zile
(z) s 14 saptamani de amenoree (sa) cu evolutie normali a sarcinii. Am utilizat ecograful General Electric Logiq 500
(sonda endovaginala Doppler color de 6,6 MHz). Protocolul de examinare a cuprins identificarea sacului gestational
si examinarea morfologici embrio-fetale. Am efectuat biometria embrio-fetald si am creat o bazi de date.

Rezultate. Am identificat sacul ovular si cel vitelin incepind cu 4s 4z, iar embrionul incepand cu 5s 5z - 55 6z.
De la 6s 5z 5i pénda la 12s 5z am identificat consecutiv vezicula cerebrald, mugurii membrelor, ventriculii laterali
cerebrali, plexul coroid, cordul, canalul rahidian, ccoul central cerebral, talamusul, globii oculari, segmentele
membrelor, spatiul pelucid, peretele abdominal, urechile, rinichii, stomacul, cerebelul, vezica urinari, rombul vascular

cercbral Willis, diafragmul.

Concluzii. Utilizarca sondei endovaginale de fnalti frecventa oferd posibilitatea obtinerii unor imagini embrio-
fetale de mare acuratete, incat pani la sfarsitul primului trimestru de sarcind este posibila identificarea aproape

completd a morfologiei fetalc.

Cuvinte cheie: sarcing, trimestrul unu, ecografie endovaginala, morfologie embrio-fetala

Obiective

Sonda endovaginala de inalta frecventd oferi posibili-
tatea unui studiu precis al structurilor embrio-fetals din
primul trimestru de sarcind. Scopul lucrérii a fost de a
examina pe cale endovaginala morfalogia embrio-fetald
normald din primul trimestru de sarcini si de a stabili
calendarul ecografic al dezvoltarii embrio-fetale la aceasta
VArSta.

Adresa pentru vorespondentd: Gheorghe liev
Str. Prof. AL Sesan 18
BLT 14, sc. 12, et 1, apd
700046, lasi
Telelon 0743/319098
Fax 0232/233609

c-mail: gilievidasi.mednet.ro

Material si metode

Am examinat 924 de gravide cu vérsta gestationald
cuprinsa intre 4 saptamani (s) 4 zile (z) si 14 saptimani de
amenoree (sa). Virsta medie a gravidelor a fost de 29+ 3,9
ani. Virsta sarcinii a fost calculatd dupa prima zi a ultimii
menstruatii si a fost corelatd cu biometria embrio-fetals.
Din studiu au fost excluse sarcinile gemelare, cazurile cu
iminenta de avort si gravidele care au prezentat discordante
dintre vérsia getationald calculatd dupa data ultimii mens-
truatii si cea calculata prin biometrie embrio-fetali.

Pentru examenul ecografic am folosit ccograful General
Electric Logiq 300 cu sonda endovaginala Doppler color
E 721 de 6,6 MHz. Spatial peak temporal average in modul
B. modul Doppler color a fost de 43,5 mW/ cm, valoare
situatd in limitele recomandate de Administragia pentru
Alimentatic si Droguri din Statele Unite pentru medicina fetala.
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Examinarea morfologici embrio-fetale am efectuat-o in
modul B si Doppler color. Protocolul de examinare a cuprins,
in functic de varsta gestationald, identificarea sacului
gesta-tional, sacului vitelin, embrionului §1 fatului.
Examenul morfologic embrio-fetal a inclus studicrea
conturului nucal si abdominal, identificarea structurilor
intracraniene (ventri-culii Jaterali si ventriculul TV, plexunle
coroide, ecoul central, cercbelul, sinusul transversal,
orbitele, profilul facial), structurilor toracice (pulmonul,
cordul cu patru camere, dialragmul), structurilor
abdominale (stomacul, intestinul, rinichii, vezica urinard)
si a sexului fetal. Am mésurat, in functie de varsta
gestationald, diametrul sacului geslational (DSG),
lungimea craniu pelvis (LCP), diametrul biparictal (DBP),
perimetrul cranian (PC), circum/erinta abdominald (CA)si
lungimea femurului (LF). Am creal o baza de date.
[:xaminarea unei gravide a durat 5-15 minute si a fost
determinata de varsta sareinii, distanta dintre fat si sonda
endovaginala si orientarea fatului fata de aceasta.

Rezultate

Prezentam cronologia identificarii structurilor embrio-
fetale.

Sac ovular, sac vitelin. Am identificat sacul ovular
(diametru mediu 4,3 mm) incepand cu 4 saptimani (s) 0 zile
(7) ca o imagine lichidiand in grosimea endometrului ingrosat
cu contur hiperecogen inelar, regulat, iar sacul vitelin (2,0
mm) incepind cu varsta sarcinii de 4s si 4z (lig. 1). Sacul
vitelin creste in dimensiuni pénd la 11-12 sa (5,7 —6,7 mm),
dupi care dimensiunile lui scad [1].

Fig.1. Sarcind 4s 4z. A si B - sac gestational (in grosimea endo-
metrului posterior), sac vitelin 2,8 mm. Grosime lotala
cndometru 7.3 mm.
qwdd pregnancy. A and B — gestational volk { in the depih
of the posterior endo-metrium), viteling sac 2.8 mm. The
total width of the endometrium = 7.3 1.

Embrion, membrang amnioficd. Embrionul l-am
identifical ca o structurd ecogeni liniara de 2,2-2,6 mm,
atasatd sacului vitelin, incepand cu 5s 5z - 3s 6z (fig. 2).
Am identificat membrana amniotica la 6s 5z — 6s 6z, ¢and
cnibrionul a masurat 7,7 — 8,3 mm (fig. 3-4).

Pol cefalic. Desi embrionul se mai prezintd in continuare
ca o structurd liniard cu ambii poli de dimensiuni aproape
identice, incepand cu virsta de 65 5z 65 67 {embrion de
7,7 - 8,3 mm), am reusit identificarea polului cefalic prin
vizualizarca veziculei cerebrale reprezentata de cavitatea

Fig.2. Sarcind 5s 6z. A si B - sac gestational (16 mm), sac vitelin,
embrion (3.0 mm) atasat sacului vitelin

Swéd pregnancy. A and B - gestational yolk (16 mmyj,

viteline sac, embrvo (3.00 mm) attached to the viteline sac.

Fig.3. Sarcind 6s 6z. A si B - sac gestational, sac vitelin (4,9
mm), membrana amnioticd, embrion (7,7 mm) cu vezicula
cerchrala.
6wbd pregnancy. 4 and B - gestational yolk, viteline sac
(4.9 mm), amniotic membrane, embrvo (7,7 mm) with
the cavity of rhombencephalon,



Fig.4, Sarcind 6s 6z. A si B - sac gestational, sac vitelin, mem-
brana amnioticd, embrion (8.3 mm} cu vesicula cercbrali.
fwid pregrancy. A and B — pestational volk, viteline sac,

amniotic membrane, embryo (8.3 mm), with cavity of

rhombencephalon.

rombencefalicd ([ig. 3-4). De la varsta de 7s si 52 (embrion
de 18,6 mm}), In sectiune sagitald, embrionul apare cu polul
celalic flectat, iar cavitatea rombencefalica se identilica in
parlea posterioard a acestuia ([ig. 5). Incepand cu 9s 3z
(embrion 25,7 mm) am identificat ventriculii laterali si
plexurile coroide (fig. 6), iar de la 10s 2z — ecoul central

Fig.5. Sarcind 7s 6z. A. Incidenta sagitald - sac gestalional, mem-

brana amniolicd, embrion (18,8 mm) - polul cefalic (veri-
cula cercbrala), trunchi embrionar. B. Incidenta frontala -
sac gestational, membrana amnioticd, embrion, mugurii
membrelor superioare si inferioare.
Pwod pregnancy. 4. Sagittal section — gestational volf,
amniotic membrane, embryo (18.8 mm), the head (cavipy
of rhombencephalon), embrvonic bodv. B. Frontal section
— gestational yollk, amniotic membrane, embryo, limbs
outgrowth,
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Fig.6. Sarcina 105 07. A. Incidentd sagitald - sac gestational. sac
vitelin, membrana amniotic, £t - polul cefalic (ventriculi
laterali, plex coroid), trunchi (etal, mugurii membrelor
supcrioare si inferioare. B. Incidentd transversali pol
cefalic - ventriculi laterali, plex coreld, ecou central.
FOwOd pregraney. A. Sagittal section — gestational volk.
viteline sac, amniolic membrane, fetus — the head (lareral
ventricles, choroid plexuses). ferus ‘body, [limbs
outgrowth. B. Horizontal section - head — lateral
ventricles, choroid plexuses, central cerebral echo.

(fig. 7). Celelalte structuri intracraniene vizualizate au fost
talamusul la 10s 3z, spatiul pelucid la 11s 1z (fig. 7).
cerebelul si rombul vascular Willis 1a 11s 6z, Structurile
faciale identificate au fost globii oculari la 10s 2z, maxilarul
i mandibula la 10s 4z (fig. 8), urechile la 11s 1z, profilul
facialla 118 32([ig. 9).

Fig.7. Sarcind 115 57. A'si B — Incidentd transversala pol cefalic
- ventriculii laterali, ecou central, spatiu pelucid, talamus.
cerebel, plex coroid.

Ihwid pregnancy. A and B — horizontal section — head
lateral ventricles, central cerebral echo, pelucidum space,
thalami, cerebellum, choroid plexuses.
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Abdomen. Am identificat peretele abdominal incepénd
cu 10s 0z In studiul nostru nu am descoperit nici un caz
cu hernic ombilicald fiziologica. Celelalte structuri
abdominale au fost ambii rinichi la 11s 1z, stomacul la 115
5z, vezica urinard la 1Is 6z, ficatul si intestinul la 125 5z
(fig. 10-12).

Fig.8. Sarcind 12s 27. A §i B — Incidentd frontald pol cefalic -
ventriculii laterall, ccou central, plexul coroid, globii
oculari, ridicina nasului, maxilarl, mandibula.
12w2d pregnancy — Frontal section — head — lateral
venfricles, the cerebral central echo, choroid plexuses,
pelucidum space, eves. ourgrowth of the nose, maxilla,
marndible.

Fig.10.Sarcina 12s 5z. A si B - Pol cefalic (ventriculi laterali,
plex coroid), torace (pulmon), dialragm, abdomen (ficat,
intestin), coloana vertchrala.
12wid pregnancy. A and B — head — (lateral ventricles,
choroid plexuses), thorax. (lung), diaphragm. abdomen
fliver. bowel), spine.

Fig.9. Sarcind 11s 32 A. Trunchi fetal, coloana vertebrald. B.
Profil fetal - pol cefalic, torace, abdomen, perete
ahdommal. coloana vertebrala.

Hwiddpregnancy. A, fetus "hody, spine. B. Fetus profile
— head, thorax. abdomen, abdominal wall, spine.

Torace. Miscarile cordului embrionar le-am identificat
la 55 5z (embrion 2,1 — 2.2 mm). Tnccpﬁnd cu 10 sa, am
identificat consecutiv cele patru camere ale cordului, septul Fig.11.Sarcind 13s 0z A. _l"Cid'e"@ﬁ‘ “'E"ﬂs"'ersa‘léf abdomen
ventricular, septul atrial, artera pulmonara, septul prim, (stomac, ficat). B. Incidentd sagitala: trunchi fetal - torace
aorta ascendentd, crosa aortei, vena cava inferioard, vena .(pu}m.tmj’ ﬂ_bdmﬂ.eﬂ (perelegbdominal y feat, stomas;

~ e i, . e intestin, vezica urinara).
cava supcrioard 2. Pllll"fl(_)[ll}l teﬁaJ poate .f] f’x"m““a_l 13wld pregnancy. A, Horizontal section — abdomen
incepand cu 12s 5z cand, prin identificarea diafragmului, (stomach, liver). B. Sagital section - fetus body — thorax
se face distinctia dintre cavilatea toracicd si cea abdominald flung), abdonen (abdominal wall, Tiver, stomach, bowel,
(fig. 10). wrinary bladder).




Fig.12.5arcind 125 32 A. Incidentd transversala abdomen - perete
abdominal, insertie cordon, rinichi (R). B. Incidenta
tfrontala trunchi letal - coloana vertebrala, rinichi.

12wid pregnancy. 4. Horizontal section  abdomen —
ubdominal wall, umbilical cord outgrowh, kidneys (R ).
B. Frontal section — felus ' body — spine, kidneys,

Membre. Am 1dentificat mugurii membrelor la 7s 5z,
cele trei segmente ale membrelor la 10s 0z, degetele méinii
s1picioarclor la 11s 3z ([ig. 13) si miscarile de deschidere
inchiderc a mainii la 13s 3z. La 12 sa 3 zile am identificat
claviculele, 1ar la 13 sa, ischioanele.

Canalul rahidian, coloana vertebrald. Am identifical
canalul rahidian la 9s 3z, iar coloana vertebrali la 1 1sa 2.

Sexul fetal. Am identificat sexul fetal (masculin)la 11s
lz (fig. 14).

Miscdrile embrio-fetale. Am identificat miscarile
embrionare aclive la 7s 27 ca si misciri flotante. Miscarile

Pol cetalic,

Fig 13.Sarcind 11s 3z A. Laba picioarelor. B.
membrul superior, mina.
HIw3d pregrancy. A. - soles of the feet. B.
limbh, haned.

head, upper
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globale ale membrelor le-am identificat la 8s 2z, iar miscarile
segmentare ale acestoru, la 115 4z.

Cordonul ombilical. Am identificat cordonul ombilical
ca o structurd vascularizata foarte scurtd incepdnd cu
virsta de sarcind de 65 62 (cmbrion de 9.8 mm).

Astlel, la vérsta de 13 sa am reusit identificarca
completd a morfologiei fetale (tabel 1).

Ulilizarea sondei endovaginale cu frecventd inalid oleri
posibilitatea obtinerii unor imagini embrio-felale de marc

Fig.14.8arcina 115 17z: A 5i B - pol fetal pelvin, sex fetal
{masculin),
Hwld pregnancy. A and B — pelvic pole and fetuy sex
(masculine gender).

acuratete, dar miscdrile limitate ale sondei endovaginale
fac dificile obtinerca unor sectiuni (ctale, Astfel, exa-
minarca morfologiel [ctale este influentatd de orientarea
produsul de conceptie [ala sondd si de distanta dintre
acesla s1 sonda.

Nune-am propus i nu am realizat un studiu comparativ
privind performantele imagistice ale ecografiei endo-
vaginale si a celei abdominale.

Discutii

In ultimul deceniu, ecografia din primul trimestru de
sarcind a facut progrese considerabile. Aceste realiziiri au
fost posibile datoritd utilizarii sondelor endovaginale de
inaltd frecventd, care oferd mult mai multe detalii
morfologice embrionare si fetale decit sonda clasica,
abdominala. Astfel, a luat nastere o noua disciplina,
sonoembriologia, care descrie aspectele ccografice ana-
tomice normale si patologice ale produsului de conceptic
din primele 10 siptaméni de amenoree, embrionul [3].

Prin ccogratia endovaginala, sacul gestational a [ost
descris pentru prima datd de citre Yeh [4]. Sacul ges-
talional a fost identilicat incepand cu 4s si 3, 4 [5] sau 5z

117
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Tabel 1. Vizualizarea ecografici a structurilor cmbrio-fetale in functic de vérsta gestationald (ecografic endovaginala).

4s8a | Ssa 6 sa

7 sa 8sa 9 sa

10sa| 11sa| 12sa| 13sa

Sac ovular 45 4z

Sac vitelin 45 4z

Membrana amniotica

6s 6z

Embrion

'
-
13

Pol cefalic

65 5z

Cavitate rombencefalicd

6s 5z

Ventriculi laterali

9s 3z

Plex coroid

s 3z

Ecou central

9s 3z

Spatiu pelucid

11s 1z

Talamus

11s 0z

Cerebel

11s 67

Ventricul IV

7s 5z

Rombul Willis

11s Oz

Cord / 4 camere

10s 0z

Diafragm

Perete abdominal

11s Oz

Stomac

11s 5z

Rinichi

11s 1z

Vezica urinara

115 6z

Membre /segmente

10s 2z

Canal rahidian

10s 0z

Coloana vertebrala

11s 2z

Sex / masculin

11s 1z

[6], cAnd miisoara aproximativ 3,0 nun [ 7]. Ritmul de crestere
al sacului ovular este de 0,71-1,75 mm/zi, cu o medie de 1,0
mm/zi [8]. In sarcina normala, sacul vitelin poate fi observat
dupd 2 sau 3 zile de la aparitia sacului gestational sau
aproximativ la 5s 0z, cand sacul gestational are un diametru
de 5-6 mm [6]. Aproximativ la 3s 5z poate fi vizualizat
amniosul, ca o veziculd de 2 mm adiacentd sacului vitelin.

Prin ecografie endovaginala, discul embrionar poate {i
vizualizat ca o linie ecogeni de 2-3 mm [9] care desparte
sacul vitelin de cel amniotic aproximativ la 5s 5z saula2-3
zile interval de la identificarea sacului vitelin [6]. Activitatea
cardiaci a embrionului poate fi identificata la 2-3 zile interval
de la vizualizarea embrionului sau la 6s 0z, cind embrionul
masoard aproximativ 3 mm [7]. In cursul saptdménii a 6-a
embrionul de 4 mm obtine forma literei “C” [7]. in cursul
sdptamanii a 7-a, embrionul creste de la 6 pind la 13 mm, In
special prin formarea veziculei cerebrale. In cursul
siptamanii a 8-a, embrionul creste de la 14 péndla2l mm,
iar polul cefalic se transforma intr-o formatiune
proeminentd si voluminoasa. Se pot distinge polul cefalic
si corpul embrionar si se poate obtine o imagine perfectd
pentru diametrul cranio-caudal [7]. La varsta de 7,5 sa se

pot observa miscarile embrionare spontane [9]. La sfarsitul
sdptimanii a 9-a, embrionul capdta un aspect uman §i pot
fi distinse polul cefalic, corpul si membrele. Encefalul este
format din doud imagini lichidiene anterioare relativ mari,
ventriculii laterali, care sunt ocupate in mare parte de
plexurile coroide. In perioada 8s 3z - 10s 4z, fiecare cmbrion
prezintd o hernie fiziologica la nivelul insertiei abdominale
a cordonului ombilical.

De la 10 sa incepe pericada postembrionaré, iar
aspectul uman al fatului devine tot mai clar. Corpul se
alungeste, se dezvoltd membrele superioarc $i cele
inferioare, apar degetele membrelor, iar structurile
intracraniene (ventriculi laterali, plex coroid, ecou central)
devin mult mai clare. La 11-12 sa sunt vizualizate emisferele
cerebeloase. De al 10 sa devin vizibile structurile cardiace
_ventriculii, atriile, valvele atrio-ventriculare, vasele mari
ale cordului. Hernia ombilicala fiziologici se retrage in
perioada 10s 4z - 11s 5z. La 10 sa stomacul este vizualizat
in 75% din cazuri [10,11]. Procesul de osificare debuteaza
aproximativla 11sa[12]. In fine, la sfarsitul saptamanii a
12-a pot {1 identificate majoritatea structurilor anatomice
importante [13].
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In lucrarea noastra am urmérit doar sarcina normala IR
incepand cu vérste de 6s 57 si pini la 125 5z, am identificat
consecutiv toate structuri embrio-fetale incluse in bilantul
morfologic initial: vezicula cerebrald, mugurii membrelor,
ventriculi laterali cercbrali, plexul coroid, cordul cu patru
camere, canalul rahidian, ecoul central cerebral, talamusul,
zlobii oculari, segmentele membrelor, spatiul pelucid,
peretele abdominal. urechile, rinichii, stomacul, cerebelul,
vezica urinard, rombul vascular cerebral Willis, diatragmul.

Sohacy (1996), facdnd o sinteza bibliograficd a 64 dc
referinte. subliniaza in primul rind importanta ecografici
din primul trimestru pentru embrielogia practicd si pentru
precizarea varstei gestationale. Autorul subliniaza
importanta acestui examen in evaluarea evolutiei sarcinii
s1in diagnosticul patologiei din primul trimestru: patologia
rofoblasticd, sarcina ectopicd, higromul chistic [14].

Bilantul morfologic fetal din primul trimestru de sarcina
nu poate fi la fel de complet ca si cel din trimestrul al
doilea, in special pentru structurile cardiace si cercbrale.
Totusl, ecografia sistematicd din primul trimestru de sarcing
are un rol primordial in diagnosticul malformatiilor fetale,
oferind posibilitatea de a diagnostica pani la 50% dintre
malformatiile fetale [15]. Morfologia fetala primara de la
12-13 sa include: craniul (conturul osos, spatiul pelucid,
salamusul, plexurile coroide, cerebelul si ventriculii laterali),
fata (distanta inter-orbitald si dimensiunile orbitelor), cordul
(patru camere, izovolumetria cord stdng cord drept).
diafragmul, stomacul, perctele abdominal, rinichii si vezica
urinard, coloana vertebrald si membrele [15].

In lucrarea noasta am urmarit doar sarcina normala.
Protoculul nostru de ecografic endovaginald a cuprins
toate structurile anatomice fetale incluse in protocul de
orimd morfologie fetald prezentat mai sus.

Guariglia (1996), examinand cu sonda endovaginala
820 de gravide cu virsta gestationald cuprinsd intre 10 si
16 sa. ajunge la concluzia ¢ proportia vizualizarii organelor
sl structurilor fetale creste odati cu varsta sarcinii si, la 13
sz. este cuprinsd intre 80 si 100%. Autorii au identificat
urmatoarele structuri fetale: orbitele, fata, ccrebelul,
cisterna magna, cordul cu 4 camere, abdomenul,
diafragmul, stomacul, rinichii si vezica urinard [16].

In lucrarea noastra, am reusit sa identificam si alte
structuri fetale, cum ar fi ventriculii laterali cu plexurile
coroide, ventriculul IV, spatiul pelucid, poligonul vascular
cerebral Willis, maxilarul, mandibula, claviculele.
ischioancle, coloana vertebrala, Desi la 13 sa pot fi
identificate ecografic aproape toate structurile fetale, rata
vizualizdrii organelor fetale depinde de distanta dintre fit
s1 sonda endovaginald, precum si de orientarca fitului
7413 de sonda.

Comparativ cu ecografia abdominald. bencficiile
ccografiei endovaginale din primul trimestru de sarcing

sunt statistic semnificative. La varsta gestationala de [2-
13 sa, rata morfologiei fetale complete pe cale vaginala
este superioard (82%) fatd de rata morfologiei fetale
complete pe cale abdominala (72%). Desi nu este indicata
sistematic, ecografia endovaginald din primul trimestru
de sarcind este indispensabilda in situatiile cdnd este
necesardl intocmirea unui bilant morfologic fetal corect,
Superioritatea ecografiel endovaginale este evidenta, in
special la examinarea cordului, rinichilor si vezicii urinare
(tabel 2) [13].

Ameliorarea performantelor ecografiei endovaginale
comparativ cu cea abdominalid este cvidenta in perioada
post-embrionard de dezvoltare a produsului de conceptie

(tabel 3) [17].

abdominald si pe cale endovaginalala 12
IM [15], 1996)

Craniu 80/ 82% Cord 76/ 95% =
Fata 89/92% | Perete 94/ 98%
abdominal

Coloana 92/93% | Stomac 94/ 99%
vertebrali

Membre 97 /98% | Rinichi 71/ 95% =
superioare

Membre 8G/93% | Vezica T3/ 049% =
inferioare urinari

* statistic semnificativ

Tabel. 3 Rata bilantului morfologic complet efectuat pe cale
abdominali si pe cale endovaginald in funclie de varsta gestationali
(dupd Whitlow BJ |[17], 1998)

Virsta sarcinii 10sa|11sa|12sa]13sa|14sa
Abdominal 0 | 38% | 81% | 87% | 91%
Endovaginal 6% | 73% | 96% | 989% | 98%

Ecograflia endovaginala oferd inca un avantaj.
Examenul transvaginal devanseaza cu 7-14 zile virsta
gestationald la care pot {i identificate organele fetale | 18].

in prezenta lucrare, noi nu am efectuat un studiu
comparativ al ratei vizualizdrii structurilor embrio-fetale
pe cale abdominald si pe cale endovaginali. dar din
experienta noastrd de peste zece ani de ccografie
abdominala si cea dc trei ani de ecografie trasnvaginala.
optam, dacd este posibil, pentru un prim bilant morfologic
[eral efectuat Ja 12-13 sa pe cale endovaginala,

[n concluzie, ecografia din primul trimestrul de sarcina,
efectuald cu sonda endovaginala de Tnaltd rezolutie, olera
informatii importante privind dezvoltarea si morfologia
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Morfologia embrio-fetald normald. Aspecte ecografice endovaginale

embrio-fetala. In general, ecografia endovaginala din
primul trimestru nu este indicata in mod sistematic, dar
poate fi foarte utila atunci cand este nevoie de un prim
bilant morfologic fetal. Cunoasterea calendarului ecografic
de dezvoltare embrio-fetali din primul trimestru de sarcind
este importantd pentru urmdrirea in vivo a embrionului §i
a fatului si pentru diagnosticul malformatiilor fetale din
aceastd perioads.

Bibliografie

| Iliev G, Trifan CN, Socolov DG. Evaluarea ecografica
endovaginald a sacului vitelin in sarcina normald §i sarcina cu
iminenta de avort. Rapert preliminar. Rev Rom
Ultrasonografie 2002; 4(1): 7-13.

2.1liev G, Trifan CN, Seripcaru D. Ecocardiografia cmbrio-
fetala endovaginald. Aspecle ecografice §i anatomice normale.
Rev Rom Ultrasonografie 2003: (3)1: 17-23.

3 Timor-Tritsch IE, Raju S. Sonocmbriology: an organ-oricnted
approach using a high-frequency vaginal probe. 1 Clin
Ultrasound 1990; 18: 286-98.

4 Yeh 11C, Goodman JD, Carr L ct al. Intradecidual sign: a US
criterion of early intrauterine pregnancy. Radiology 1986;
161: 463.

5.Fossum GT, Davajan V, Kletzky DA. Early detection of
pregnancy with transvaginal ultrasound. Fertil Steril 1988:
49: 788.

6.Levi CS, Dashefsky SM, Lyons EA, Holt SC, Lindsay DI
First Trimester Ultrasound. In: Mc Graham JP, Goldberg
BB (eds). Diagnostic Ultrasound: A Logical Approach (CD-
ROM ed). Philadelphia, Lippincott-Raven Publ 1997.

7 Hill LM, Fetal Measurcments. In: Mc Graham IP, Goldberg
BB (eds). Diagnostic Ultrasound: A Logical Approach (CD-
ROM ed). Philadelphia, Lippincott-Raven Publ 1997.

8.Lindsay DJ. Lovett 18, Lyons EA et al. Yolk sac diameter and
shapc at endovaginal US: predictors of pregnancy outcome
in the first trimester. Radiology 1992: 183(1): 1135-8.

9 Timor-Tritsch IE, Farine D, Rosen MG. A close look at
early embryonic development with the high-frequency
transvaginal transducer. Am J Obstet Gynecol 1988; 1593 ):
676-81.

10.Bree RL, Man CS. Transvaginal sonography in the first
trimester: embriology, anatomy and hCG correlation. Sem
Ultrasound CT, MR 1990; 11: 12-21.

11.Blaas 116, Eilk-Nes SII. Bremnces JB, Embryonic growth. A
longitudinal biometric ultrasound study. Ultrasound Obstet
Gynecol 1998: 12: 346-54,

12.Van Zalen-Sprock RM, van Brons JTI. van Vugt IMG, van
Harten 11). van Gijn TIP. Ultrasonographic and radielogic
visualizalion of the developing cmbrionic skelcton.
Ultrasound Obstet Gynecol 1997; 9: 392-7.

13.Pelinescu-Oneiul. Morfologia ecografici normala in primul
trimestru de sarcind. Rev Rom Ultrasonografie 2001; 3(supl
1): 42-43.

14.Sohaev R. Woodward P, Zwicbel W], First-trimester
ultrasoung: the essentials. Review. Seminars Ultrasound, CT
& MR. 1996; 17 (1): 2-14.

15 Braithwate IM. Arsmstrong MA, Economides DL,
Assessment of fetal anatomy at 12 to 13 weeks of gestation
by transabdominal and transvaginal sonography. BrJ Obstet
Gynecol 1996: 103: 82-85.

16.Guarglia L. Rosati P. Visualization of the fetus in early
pregnancy with transvaginal sonography. Minerva
Ginecologica. 1996:48 (11): 469-73.

17.Whitlow BJ. Economides DL.. The optimal gestational age
to examine fetal anatomy and mesure nuchal translucency in
the first trimester. Ultrasound Obstet Gynecol 1998; 11:
238-261,

18.Chitty LS. Pandya PP. Ultrasound screening for fetal
abnormalitics in the first trimester. Prenat Diagn 1997; 13:
1269-81.



Rev Rom Ultrasonografie 2003 5 (2): 113-121 12]

Embryo-fetal normal morphology. Endovaginal ultrasound study

Abstract

Aims. The aim of this scientific study was to examine by endovaginal ultrasound the embryo-fetal normal
morphology in the first trimester of pregnancy and to estimate the calendar of the embryo-fetal development at
this age. '

Material and methods, We examined 924 pregnant women, with the gestational age between 4w 4d — 14w of
gestation, with a normal development of the pregnancy. We used General Electric Logic 500 equipment, with 6.6
MHz transvaginal color Doppler E721 probe. The scientific protocol we established included viewing the gestational
sac and the embryo-fetal structures. We also pcrfmmed the embryo-fetal biometry and subsequently developed
a database.

Results. We identified the gestational sac and the yoTk sac starting with 4w 4d of gestation, and the embryo
beginning with 5w 5d - 5w 6d of gestation. Starting with 6w 5d and until 12w 4d of gestation, we identified in turn:
the rhombencephalic cavity, the limbs outgrowths, the lateral ventricles, the choroid plexus, the heart, the rachial
tube, the central cerebral echo, the thalami, the eyes, the segments of the upper and lower limbs, the pellucidum
space, the abdominal wall, the ears, the kidneys, the stomach, the cerebellum, the bladder, the cerebral vascular
Willis rhomb, the diaphragm. ' _

Conclusions. The use of high-frequency transvaginal probes offers the possibility to accurately obtain
embryo-fetal images, and the advantage consists in identifying, until the end of the first trimester, the almost
complete fetal morphology. :

Keywords: pregnancy, first trimester, transvaginal ultrasound, embryo-fetal morphology
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Examinarea venei femurale cu ajutorul ultrasonografiei bidimensionale
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Rezumat

Autorii descriu protocolul de examinare, cu ajutorul ultrasonografiei bidimensionale, a venei femurale sia
ramurilor ei. Sunt 1lustrate raporturile venei femurale cu artera femum i la diferite niveluri ale CdeSBI Sunt prezentate

principalele zwamaje s1 limite ale acestei tehnici.

Cuvinte cheie: ultrasonografie biéimensionalé, vend femurald

Introducere

Principalul element al sistemului venos profund al
membrelor inferioare este vena femurald (VF). Ea are un
traiect ascendent de la hiatusul adductorilor, la nivelul
ciiruia continud vena poplitee, pana la ligamentul inghinal,
unde se prelungeste cu vena iliacd externd (VIE). Proiectia
cutanatd este reprezentatd de linia care uneste un punct
situat putin medial fatd de jumatatea arcadei inghinale cu
unul localizat ugor proximal de epicondilul femural medial

[1-4].
Rapel anatomic

VF strdbate doud zone anatomice distincte: canalul
adductorilor (Hunter) si triunghiul femural (Scarpa) [1-7].
Canalul adductorilor este un tunel fascial ingust, avand
lungimea de aproximativ 15 em. El se intinde de la varful
triunghiului femural, situat la locul incrucisirii muschilor
croitor i adductor lung, pind la hiatusul adductorilor,

Adresa pentru corespondentd: Dr. Sorin Crigan
Str. [zlazului 6 Etaj 4 Ap 10,
400655 Cluj-Napoca
Tel: 0264 421 486, 0722 550 880
Fax: 0264 437 073
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aflat la nivelul tendonului adductorului mare. Canalul
adductorilor vine in raport cu mugchiul croitor, in partea
anterioard, $i cu mugchiul vast medial, in partea ante-
rolaterald. Posterior se afla mugchii adductor lung, proximal,
st adductor mare, distal.

Aldturi de VF, in canalul adductorilor se gisesc: artera
femurala (AF), nervul safen, situat intotdeauna intre cele
doud vase §i, In segmentul proximal, nervul destinat
mugchiului vast medial. Din cauza traiectului sdu spiralat
in raport cu AF, VF este situatd, in majoritatea cazurilor,
lateral sau postero-lateral, la intrarea in canalul adductorilor,
respectiv posterior, la iesire. In peste 10% din cazuri VF
poate fi dubla.

Triunghiul femural, a carui iniltime este de aproximativ
10 cm, are baza reprezentatd de ligamentul inghinal si vérful
format prin incrucisarea mugchilor croitor si adductor lung.
Triunghiul femural vine in raport cu fascia lata, in partea
anterioard, cu marginca mediald a croitorului, lateral,
respectiv cu marginea mediald a adductorului lung, medial.
Peretele posterior al triunghivlui femural este format,
dinspre lateral spre medial, de muschii iliopsoas, pectineu
si adductor lung,

Continutul triunghiului femural este reprezentat de
artere, vene, limfatice, nervi gi grisime. VF se giscste
posterior de AT, la varful triunghiului femural, si apoi
medial, spre baza acestuia. Cele doud vase sunt invelite,
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pe o portiune de 3-4 cm sub ligamentul inghinal, de teaca
femurali, o prelungire a fasciilor tranversalis si iliaca. Prin
doud sepluri, teaca femurald este impirtitd in trei comparti-
mente: lateral, cu AF, intermediar, cu VF, si medial, care
poarti denumirea de canal [emural. Canalul femural este
un spatiu in forma de con, cu baza la nivelul inelului inghi-
nal si varful la marginea supecrioari a ostium-ului venei
safene mari (VSM). El permite distensia VF in contextul
cresterii intoarcerii venoase.

In triunghiul femural, VF primeste doi alluenti [8]. Cel
prolund, numit vena lemurald profunda (VFP), se varsi in
VT la aproximativ 6 cm sub ligamentul inghinal. Cel
superficial, VSM, are ostium-ul la 4 em sub ligamentul
inghinal, Dupi nomenclatura franceza. segmentul VI aflat
in amonte de locul de virsare a VFP se numeste vena
femurali superficiald (VFS), iar porliunea situata in aval
poartd denumirea de vend femurald comund (VFC)
[5.6,9,10]. Conform aceleiagi nomenclaturi, VSM este
cunoseuti sub denumirea de vena safend internd (VSI).

Notiuni de semiologie ecografica

VF aparc ca o structurd dreplunghiulard sau trapezoi-
dali - In sectiune longitudinala - $1 rotunda sau ovalari, in
secliune transversala. In general, diametrul venos este
mai mare decdt cel al AT si creste evident in timpul apneel
inspiratorii, a manevrei Valsalva si a compresiunii seg-
mentului de membru situat In amonte sau in aval, in raport
cu lransductorul.

In functie de rezolutia transductorului, lumenul este
anccogen sau confine imagini ccogene slab delimitate, cu
aspect de “fum de figard”, mobile cu respiratia si la
compresiune, Perelii sunt ecogeni, subtiri (identificarea
straturilor nu este posibild) si se comprima usor [11-13].

Valvele pot {1, uneori, vizualizate sub forma unor arcuri
hiperecogene, mobile. Se evidentiazi, cel mai frecvent,
valva de la nivelul ostium-ului VSM (valva ostiald).

Tehnica de lucru

Pacientul se giseste, de obicei, in decubit dorsal, cu
coapsele in abduclie 1 In usoard rotatie externd. Dacé
simptomatologia cardiorespiratorie se agraveazi in decubit
dorsal, manopera se poate efectua si in ortostatism sau in
pozitic sezand. Examinatorul utilizeaza un transductor de
3,5-10 MHz, in [unctie de adipozitatea coapsel.

Explorarca este comparativi, staticd ( (Ard compresiune
cu transductorul) s1 dinamici (cu compresiune directd,
contrapresiune manuald, manevra Valsalva). Protocolul de
examinare propus de Zwiebel (2000) presupune
parcurgerea mai multor etapc [11]:

« Sectiune longitudinald la nivelul ligamentului
inghinal, evidentiind VIE si VF (fig. 1);

Fxaminarea venei femurale cu ajutorul ultrasonografief bidimensionale

Fig.1. Sectiune longitudinald la nivelul ligamentului inghinal.
Longindinal sonogram ai the level of the inguinal ligament

» Alunecare craniala in fosa ithaci, inaxul VIE (fig. 2);

+ Revenire la punctul initial g1 explorarea VF in ax
longitudinal (fig. 3 ab), punand in evidentd ostium-ul VSM
(fig. 4) si al VFP (fig. 5), apoi intreg traiectul VES (fig. 6).
Translatia transductorului, in sens medial sau lateral,
permite precizarea relatiei cu arterele omonime (fig. 7 a-e);

* Revenire la baza triunghiului femural, realizarca
sectiunii transversale la acest nivel, apoi urmirirea vaselor
femurale, In sectiune transversald, in sens cranio-caudal
(fig. 8 ab). Se evidentiazi relatia spatiald vene-artere
omonime (fig. 9 a-e) si eventuala dedublare a VF (fig. 10).
Se efectucazi compresiune din centimetru in centimetru,
in sens cranio-caudal (fig. 11);

» Revenire la triunghiul femural pentru inceperea
urmiririi, in sectiune transversala, a VSM, cu compresiune
ctajald (g, 12);

T

Fig.2. Sectiune longitudinala prin VIE. Vena se afla posterior de
artera iliacd externa (AIE).
Long-axis view of the external iiae vein. The vein lies
behind the external iliac artery .
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Fig.3. Pozitia transductorului pentru identiticarea VF in sectiune Fig.4. Scetiune longitudinald prin VE la nivelul ostiumului VSM.
longitudinald: a) VFC; b) VES. Long-axis view ar the level of the junction of the long
Transducer position for the long-axis femoral vein saphenous vein with the common femoral vein

examinagtion: aj the common femoral vein: bj the
superficial femaral vein

Fig.5. Sectiune longitudinald prin VF la nivelul varsarii VEP. Fig.6. Sectiune longitudinald prin VF (VFS).
Long-axis view of the deep femoral vein function wirh the Long-axis view of the superficial femoral vein
common femoral vein
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Fig.7. llustrarea raporturilor VF cu artercle invecinate: a) artera
femurala comuna (AFC) g1 artera femurala superficiala
(AFS); b) AFC, AFS si artera femurald profundé (AIP);
¢) AFS; d) cele doud grupurt arterd-vend: superficial si
prolund; e} AFS, situata anterior in raport cu vena omonima.
Hlustration of the femoral vein relationship with the
neighboring arteries: a) the common and the superficial
Sfemoral arteries; b) the common, the superficial and the
deep femoral arteries; ) the superficial femoral ariery; d)
the two artery-vein groups: superficial and deep; ¢) the
superfictal femoral artery, in front of the neighboring vein
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Fig.8. Pozitia transductorului pentru identificarea VF in sectiune transversala: a) VFC: b) VFS.,
Transducer position for the short-axis femoral vein viewing: a) the common femoral vein: b) the superficial femoral vein .
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Fig.9. Sectiune transversald, in sens cranio-caudal, prin coapsa Fig.11.Sectiune transversala cu compresiune prin coapsa stingé
dreaptd: a) la nivelul ligamentului inghinal; b) in dreptul Transverse sonogram with compression through the lefi
ostiumului VSM; ¢} evidentierea AFP; d) cele doud grupun thigh

arterii-vend: superficial si profund; ¢) VT (VFS), sitluatd
posterior fatd de ATS.

Transverse sonogram through the right thigh, from Fxaminarca VF sc poate incepe in secliune trans-
versald, in sens cranio-caudal. cu compresiune etajati
[12.13].

proximal to distal: a) ar the level of the inguinal lgament,
b) at the level of the junction of the long saphenous vein
with the common femoral vein: o) illustrating the deep
Semoral artery, d) the two arterv-vein groups. superficial
and deep; ¢) the superficial femoral vein [ving hehind the
superficial femoral artery Explorarea axului [emural este relativ simpla. Compresiu-
nea ctajald nu provoacd, in mod normal, disconfort.
Adipozilatea exageratd g1 sensibilitatea, in special in portiu-
nea inferioard a coapsci. reduc elicienta manoperei. Vizuali-
zarea axului venos, in scetiune transversald i longi-

Avantaje, limite

tudinald, este dificila si. uncori, imposibila, in prezenta
caleificdrii intimei sau a medici arteriale (fig. 13 ab, fig. 14).

Fig. 10.VT (VES) stangd dubla.

Duplication of the left superficial femoral vein

Fig.12.Sectiune transversald prin VSM.
Short-axis view of the long saphenous vein
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Fig.14. Sectiune longitudinala prin treimea mijlocie a coapsei
Longitudinal sonogram through the median third of the
thigh

4 Lumley JSP, Craven IL, Aitken JT. Essential anaronn, 5" ed.
London, Churchill Livingstone 1995: 283-304.

S.Rouvicre H, Delams A. Anatomic humaine descriptive,
topographique el fonctivnnelle, 12¢ ed, tome 111 {(Membres.
systéme nerveux central). Paris, Masson [990: 460-463.

6.McMinn RMH. Last s anatomy regional and applied, 9" cd.
London, Churchill Livingstonc 1994: 146-148.

7.Pickering Pick T, Howden R. Gray s anatomy. Running Press
1974: 572-580, 614-617.

8.#** Nomina Anatomica, 6" ed. London, Churchill Livingstone
1089 A 52-A 68,

' 9.VinF, Schadeck M. La maladie veineuse superficielle. Paris,

Fig.13.5cctiune transversald prin treimea mijlocie a coapsei Masson 1991: 17-21.

drepte. Umbra acusticd a AFS impicdeei vizualizarea VI

_ 10.Lefebvre D, Bastide G. Anatomic ¢t organogenese des veines
(VES): a) total: b) partial. du membre pelvien, In: Barthélemy P, Lefebvre D (eds).
Transverse sonogram through the median thivd of the Insuffisance veineuse des membres inférieurs. Paris, Masson
right thigh. The acoustic shadow blocks the superficial 1994: 1-16 ’

Jemoral vein visualization: a) completely; b) partially 11.Zwiebel WI. Extremity venous examination: technical

considerations. In: Zwiebel W1 (ed). Introduction io vascular
wlirasonography, 4™ cd. Philadelphia, WB Saunders 2000:

Bibliografie 311-328.
[2.Colignon A, Bertrume M. Manuel de diagnostic echo-
1.Basmajian JV. Grant s method of anatomy, 9" ed. Baltimore, Doppler des thromboses veineuses profondes, Veine cave et
Williams& Wilkins 1975 309-319, 327-335, membres inféricurs. Paris, Vigot 1994: 47-58.
2. April EW. Anafomy, 2™ ed. Baltimore, Williams& Wilkins 13.Dudea M. Venele membrelor inferivare. in: Dudea $M, Badea
1990: 377-380. R. Manual de ulirasonografie vasculard Doppler. Editura
3. Moore KL, Agur AMR. Essential clinical anatonn: Baltimore, medicald Universitard Juliu Hatieganu™ Cluj-Napoca 2001;
Williamsé& Wilkins 1995: 217-281, 103-118.

B-mode examination of the femoral vein

Abstract

The authors describe the B-mode examination protocol of the femoral vein and of its branches. The
relationship of the femoral vein with the femoral artery at different levels of the thigh are illustrated. The most
important advantages and limitations of this technique are presented.

Keywords: B-mode ultrasonography, femoral vein
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Anevrisme micotice hepatice la un bolnav cu endocarditi bacteriani cu

Nocardia

Luminita Vida-Simiti', Sorin Pop', Luminita Cretu?®, Petru Adrian Mircea!

| - Clinica Medicald I, Medicina Interni si Cardiologie, UMF “Iuliu Hatieganu™ Cluj-Napoca

2 - Spitalul Municipal Dej

Rezumat

Se prezintd observatia clinicd a unui bolnav In varstd de 46 ani, internat cu insuficientd mitrald, endocardita
bacteriand cu Nocardia complicatd cu anevrisme micotice hepatice, cerebrale, abces splenic, insuficientd renald.

Endocardita cu Nocardia este neobignuita, de obicei intr-un context elinic particular; imunodeficienti, protezati
valvular. Tabloul clinic se caracterizeazi prin manifestiri secundare emboliilor septice, tulburirilor neurologice si

anevrismelor micotice. Anevrismele micotice hepatice sunt foarte rare.

Cuvinte cheie: endocardit infectioas, Nocardia, anevrisme micotice

Prezentarea obscrvatiei clinice

Bolnavul B.F. in virstd de 46 ani a fost initial internat
intr-un spital municipal din provincie, febril, cu boala
diareica acutd infectioasd. Starca generald a fost alteratd
de la inceput, pe parcursul interndrii devenind obnubilat,
dezoricntat temporo-spatial, subicteric, lar in scedimentul
urinar  evidentiindu-se hematurie, cilindri granulosi si
hialini. In evolutia initiald s-a instalat socul, care a remis
sub medicatic. In aceaste conditii, a fost transferat in
Clinica de Boli Infectioase din Cluj, cu suspiciune de
Leptospiroza iclero-hemoragici, respectiv de seplicemic.
inca de la inceput, s-au pus numeroase probleme de
diagnostic diferential, inclusiv o meningo-encefalita. De
mentionat ¢d hemoculturile au fost repetat negative. In
cursul acestel internari, se instaleazd insuficienta renald
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acutd. In consecintd, a fost transferat la Clinica Nefrologie
cu diagnosticul de septicemie cu determindri multiple si
insuficientd hepatorenald. La Clinica Nefrologie face 7
sedinte de hemodializa si ultrafiltrare in regim intensiv. In
evolutie, prezintd repctate fenomene de insuficientd
ventriculard stingd, aparc cardiomegalie, concomitent cu
accentuarea unui sutlu sistolic, pdnd atunci nementionat
in documentele medicale. In acest context clinic, pacientul
fiind febril de aproximativ o lund, s-a ridicat suspiciunca
unci endocardite bacteriene, diag-nosticul fiind confirmat
clinic §1 ecocardiogratic In Clinica Medicald I din Cluj-
Napoca, undc pacientul s-a transferat pentru continuarea
observatiel clinice si tratamentului.

Pentru diagnosticul de endocarditid bacteriani au
pledat urmatoarele argumente:

+ Bolnavul nu a efectuat stagiu militar, avind o
afectiunc cardiacd pe care nu o poate preciza. In absenta
altei cardiopatii, avdnd in vedere prezenta unui suflu
sistolic de gradul IV In zona ventriculard stingd cu iradicre
in axil&, mai probabil, belnavul era purtdtorul unci
insuficientc mitrale vechi, defectul valvular fiind agravat
prin endocarditi;
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Anevrisme micotice hepatice la un bolnav cu endocarditd bacteriand cu Nocardia

 Examindrile biologice: VSH crescutd 80-120, hiper-
gamaglobulinemie (in proteinogrami d =30 %), complexe
imune circulante = 500 x 107, consum de complement; C. =
37 mg%, C,= 17 mg%, CRP = 3.5 mg%, hematuric,
proteinuric = 0,4g/24 ore; clinic, in plus fatd de datcle
mentionate, aparitia unor petesii pe parcursul observatiei;

» Radiografia toracicd: Hili de stazd. Cord mdrit cu
1CT=0,53. Ventricul stng (VS) mérit gr. I, atriu sting (AS)
mdrit gr. 11, Inima dreaptd reactionati prin ventriculul drept
(VD). bombarea conului arterei pulmonare. Buton aortic mic.

 Ecocardiograma: Ao =35 mm, VD =37 mm, AS =
45mnL, SIV = 10mm, PPVS = 11 mm, VS —48/62. Ax lung
parasternal: VMA - cu exces de stofd valvulard, cazand
sub linia de separafie atrio-ventriculard. Apical 4 camere:
VMA cu ecouri loarte dense, sugerand vegelatia;

« Ecocardiografie transesofagiand: VMA prezinti o
bogitie de ccourl §i miscare sugestiva pentru prolaps.
Grupul hiperecogen situat la varful VMA are o dimensiune
de aproximativ 9-10 mm si pare sa inglobeze si o parte din
cordaje. Semnificatia sa poate fi de vegetatie sau doar ca
o bogitie de tesut pe o valvi distrofica. La nivelul corpului
VMA se disting grupuri liniare de ecouri care sugereaza,
prin mobilitatea lor anarhici si prolabarea in sistold inapoia
planseului VM, cordaje rupte sau microvegetatie. Lxista
zome hiperecogene la nivelul cordajelor mitrale in portiune
lor mijlocie. Aceste grupur sugereazi cd endocardita
mitrald se extinde mai alcs spre pilierul postero-medial care
ar putea fi interesat in procesul endocarditic. Insuficienta
mitrald este de grad mare, cu un jet care atinge peretele
posterior al AS. Valva aotica (ard modiliciri.

Bolnavul a devenit afebril dupa aplicarea unei schenie
terapeutice cu Vancomicind -+ Gentamicind ajustata functiei
renale, tratamentul antibiotic fiind urmat 6 saptimani. Este

de mentionat ¢ in serviciile prin care a trecut, pacientului
i-au fost aplicate multiple alte scheme terapeutice cu
antibiotice. Dupd instituirca tratamentului mentionat,
starea generald s-a ameliorat net, dispare agitatia si
dezorientarea temporo-spatiald. Se mentin, insd: VSH
crescutd 80-120, markeri de inflamatie; CRP-3.,5 mg%,
fibrinogen 574 mg%, leucocitozd [1000/mme. Aceste
elemente au fost discordante cu sciderea complexclor
imune circulante la 285 x 107 desi se stie ¢d complexele
imune circulante sunt un clement util de monitorizare a
evolutiei endocarditei, sciderea lor pledand pentru un curs
favorabil al bolii [1]. Complexele imune crescute sunt, de
obicel, corelate cu durata mare a bolii, prezenta localizarii
cxiravasculare a infecticl g1 scdderea complementului,
toate cele 3 conditii fiind prezente la pacientul nostru.

Prezenta elementelor carc sugerau un proces inflamator
si coroborarea acestora cu simptomatologia de la internarc
a ridical suspiciunea dec abcese, care s-a confirmat
imagistic:

» Ecografie abdominald: La nivelul [icatului, in lobul
drept, se constatd o formatiune transonici, cu perete
propriu, delimitati fatd de parenchimul hepatic de o banda
{ind hiperecogena. Formaliunea masoard 2.8 cm si este
situatd in raport dircct cu bifurcatia venei porte drepte
(fiz. 1 ab). Examinarca acestel leziuni utilizdnd modul
Doppler color a relevat prezenta unui flux sanguin circular
in zona centrala, transonic, a formatiunii (fig. 2). Prin reali-
zarea unor sectiuni oblice multiple, s-a putut pune in
evidentd comunicarea dircctd, de dimensiuni milimetrice,
dintre formatiune si o ramuré a arterel hepatice drepte, cu
vizualizarea in ecografie Doppler codilicatd color a jetului
sanguin de intrare (3 ab). Prin examinare Doppler pulsat a
fluxului din interiorul formatiunii se constata un flux arterial

Fig.1. a) [ormatiune intrahepaticd transonicd cu perete propriu, delimilatd de o bandd hiperecogend, situatd In segmentul V. in
vecindtatea bifurcaliei venei porte; b) vizualizarea peretelui formatiunii dintr-o incidenta oblica.
a) intrahepatic lesion, with its wedl, well delimitated by a hyperechoic rim, localized in the fifth segment, nearhy the bifurcation
of the right portal branch; b) the lesion wall viewed from an oblique section.
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turbulent, sistolico-diastolic, In vecinitatea zonei de
comunicare cu artera s a unui flux pulsatil mult atenuat in
periferia formatiumii (fig. 4 ab). Pe baza datelor clinice, la
un pacient cu endocardita infectioasi subacula i a aspec-
tului ecografic, s-a considerat ¢a ne aflam in fata unui
anevrism micotic intrahepatic. Posterior si medial de acest
anevrism s-a mai pus in evidentd inci o leziune, cu accleasi
caractere ccografice bidimensionale si Doppler (fig. 5). La
nivelul splinei se constald o imagine tipicd dc abces
splenic, de aproximativ 5 em (fig. 6).

* Examinare CT: Dubla leziune cerebrald: in lobul
[rontal drept prerolandic o leziune hipoecogena. fara efect
de masi (ramolisment cerebral post-AVC): parietal in
Fig.2. Fluxul cu caracter circular in zona centrali, transonici, a dreapta in ccntr}xm seﬂlnlovalc o Iczume. ‘fu diametrul ‘f‘i 1.3

lesruitii. cm, accentuat iodofild, cu edem perifocal redus (lvarte
The circular flow inside the lesion. probabil. anevrism micotic). Colectii pleurale bilaterale cu

Fig.3ab. Examinarea formatiunii utilizind tehnica Doppler Fig.4. Examinarca fluxului din interiorul anevrismului — Doppler
codificat color releva comunicarea milimetrica cu o pulsat: a) Mux arterial turbulent, sistolo-diastolic. in
ramurd a arterei hepatice dreple, cu realizarea unui jet vecindtatea comunicarii cu artera hepatica; b) flux cu
arterial “de intrare™. caracter pulsat mult atenuat in periferia anevrismului.
Color Doppler ultrasound examination of the lesion Pulsed Doppler examination of the flow inside the
with the visualization of a very small communication anenrisinus, a) arterial turbnlent sistolo-diastolic flow
with a right hepatic artery branch, with a entrance close to the arterial communication; b) marked attenuared

arterial jet. pulsed flow in the periphery of the hepatic mass.
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A doua tormatiune intrahepaticd, avand aceleasi caraclere
ceogaralice bidimensionale si Doppler cu prima formatiune
descris.

The second fesion with the same 20 and Doppler
ultrasound aspect.

tendinta la cloazonare. Pc marginea anterioard a splinei, in
1/3 medie, existd o formatiune lichidiand slericd de 6 em,
cu pereti subtiri (care reprezintd. posibil, chiar capsula
splenicd), Formatiunea este perfect delimitatd si vine in
contact prin fata sa internd cu corpul gastric, iar extern, cu
peretele toraco-abdominal.

In aceste conditii, s-a indical splenectomia, care a Lost
efectuatd la Clinica de Chirurgic Cardiovasculara Cluj-
Napoca. S-a cxtirpat o splind de aproximativ 300 g, care
prezenta un abees de 5/6 cm cu coniinut galbui, [eud,
cremos. Hemoculturile si cultura din abees au evidentiat
un singur germene, Noecardia. Avand in vedere un cpisod

Anevrisme micotice hepatice la i bofnay cu endocardita bacreriana cu Nocardia

Fig.6. Abces splenic
Splenic abscess

de pierdere a cunostiintei, de scurtd duratd, cu parapareza
spasticd si un altul cu convulsii tonice si frust sindrom
piramidal sting, s-a temporizal interventia chirurgicala de
protezare valvulara, continudndu-se tratamentul antibiotic
cu chinolone, singurul la care germenul izolat a fost
sensibil. Aspectul leziunilor hepatice a [ost urmdrit in
dinamici. Ecogralic s-a constatat ¢ zona transonicd din
interiorul formatiunilor hepatice a fost inlocuild, treptat,
cu 0 masa cu acceasi ecogenitate cu parenchimul hepatic.
La nivelul formatiunilor intrahepatice restanle nu s-a
constatat flux (fig. 7 ab). Foarte probabil, modilicarea
aspectulul ecografic s-a realizat prin trombozarea
anevrismelor micotice mtrahepatice.

Fig.7. Evolutia ancvrismelor micotice intrahepatice, dupd tratamentul eficient al endocarditei: persista 2 [ormatiuni izoccogene,
nevascularizate.

The evolution of the intrahepatic myveotic aneurismus, afier the efficiently treatment of the infectious endocarditis: the persistence

of two izoechoic lesion, without flow.
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Discutii

Acest caz aridicat urmitoarele probleme de diagnostic:

Insuficientd mitrald acutd sau cronici?

* Pentru o insuficientd mitrald cronicd pledeazi: AS si
VS mirite, remanierea valvulari, antecedentele personale,
Defectul valvular a fost accentuat de endocarditi.

Endocardita bacteriani acutd sau subacuti?

+ Lipsa pozitivarii initiale a hemoculturilor s-ar putea
explica prin multiplele scheme terapeutice cu antibiotice
sifsau prin nefolosirea unor medii adresate unor posibili
germeni mai rari, cum este si Nocardia. Endocardita acuti
este sustinutd prin: existenta rupturii valvulare, abces
(splenic), embolie (cerebrald). Infarctele splenice sunt mai
putin zgomotoase s1 de obicei, sunt descoperite autopsic
[1].

Endocardita cu Nocardia este rar semnalatd in
literatura, de obicei la categorii speciale de bolnavi: dupa
transplant renal |2], la persoane care se drogheazi [3],
imunodeficient: (post-terapeutic sau in AIDS) [4-6],
protezati valvular In pozitic aorticd [7-9]. Se subliniazi
dificultatea stabilirii diagnosticului ctiologic [10].
Hemoculturile rdmdan la multi bolnavi negative, iar agentul
etiologic este pus In cvidentd din leziunile de organ [4].
Embaliile septice, manifestirile neurologice si ancvrismele
micotice fuc parte din tabloul clinic[1,4, 7, &] . in literatura
extrasd pe sistemul MEDLINE am gésit doar un singur caz
de ancvrism hepatic [9].
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Mycotic intrahepatic aneurysmus in a patient with Nocardia endocarditis

Abstract

The paper presents the clinical follow-up of a 46-year old patient, admitted with mitral insufficiency, Nocardia
endocarditis complicated with mycotic hepatic and cerebral aneurysms, splenic abscess and acute renal failure,

Nocardia endocarditis is unusual in clinical practice. It is more commonly seen in a particular clinical context:
immunodeficiency or in patients with aortic valve prosthesis. Scptic emboli, neurological symptoms and mycotic
aneurysms are relative commaon, Mycotic hepatic aneurysms are very rare,

Keywords: endocarditis, Nocardia, mycotic aneurysms
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Rezumat

Se prezintd cazul unui pacient in varstd de 67 de ani, cu diagnosticul de uroteliom neobstructiv al jumdtétii
inferioare a bazinetului renal drept. Ultrasonografia abdominald a avut un rol deosebit de important in evaluarea
pacientului, stabilind diagnosticul, care a fost ulterior confirmat prin examinarea computer tomografic si examenul

anatomopatologic,

Cuvinte cheie: ultrasonografie, tumori urotelial, rinichi, computer tomografie.

Introducere

Ultrasonografia bidimensionald standard in scara gri
st ultrasonografia Doppler color reprezintd metode foarte
performante de explorare a aparatului urinar, fiind utile in
detectarea formatiunilor tumorale localizate la acest nivel,

Prezentarca observatiei clinice

Se prezintd cazul unui pacient In virstd de 67 de ani,
care s-a intermat In Institutul Clinic de Urologie st Transplant
Renal Cluj-Napoca pentru sindrom discctazic obstructiv
de tip prostatic st lombalgie dreaptd. Boala a debutat in
urma cu aproxunativ 1 an, acuzele accentuindu-se anterior
internarii.

Din antecedentele familiale ale pacientului retinem
decesul unui frate din cauza unei tumori renale drepte,
fird a se putea preciza tipul acesteia. Mentiondm ci
pacientul este fumitor, cu o medie de 6-8 tigarcte/zi,

Adresa pentru corespondentd: Dr. Carolina Botar-Tid
Clinica de Radiologie.
Spitalul Chinie Judetean
Str. Climieilor ur. 1-3
Cluj-Napoca. 3400

La examenul clinic nu s-a constatat nimic deosebit, cu
exceptia tuseului rectal, la care s-a evidentiat o prostatd
maritd de volum, usor sensibila la palpare.

Examindrile biologice au evidentiat urmétoarele modifi-
céri; prelungirea timpului Quick, a fibrinogenului, a impului
de tromboplastind partial activatd (aPTT) si a raportului
international normalizat (INR),

Ecografia abdominald a evidentiat pe marginea
mediald a rinichiului drept, la nivelul sinusului, o masé
parenchi-matoasd de 4,7 em/1,4 cm. Aceastd masa era
localizata in hilul renal $i ocupa pozitia bazinetului, fiind
situald partial extrarcnal, inferior de pediculul vascular al
rinichiului. Nu s-a constatat hidronefroza (fig. 1). Nu au
fost observate adenopatii in hilul renal. Examinarea Doppler
a evidentiat faptul cd vena renald dreaptd si vena cavi
erau permeabile. La explorarea Doppler au fost evidentiate
puncte de culoare (semnal vascular) la periferia masei (fig.
2). Formatiunea descrisi nu gi-a modificat forma sau pozitia
in timpul examindril. Aspectul ecografic a ridicat problema
unui uroteliom neobstructiv al bazinetului renal drept.
Rinichiul sting a prezentat aspect ecografic normal. La
nivelul prostatel a fost observatd o hipertrofie importanta
cu aspect sugestiv pentru adenom.
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Fig.1. Sectiune transversala la nivelul hilului rinichiului drept:
masi parenchimatoasd moderat ecogend la nivelul marginii
mediale a rinichiului, localizatd aparent in afara rinichiului.
Transversal section of the right kidney hilum: moderately
echoic parenchymatous mass on the medial kidney ridge,
apparently located outside the kidney.
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Fig.2. Sectiune transversald la nivelul hilului rinichiului drept,
examinare Doppler color: masa parenchimatoasa descrisa
prezinta puncte de culoare in perilerie.

Transversal section of the right kidney hilum in color
Dappler: the parenchymatous mass revealed shows
peripheral color dots.,

Laurografie a fost vizualizatd prezenta unci lacune in
bazinetul renal drept.

In continuarea explorarii pacientului, a fost electuatd
examinarea computer tomograficd nativa si spirald cu
substantd de contrast (100 ml Ultravist). La examinarea
nativi a fost pusi in evidentd prezenta unei mase izodense
cu parenchimul, de 4,4 em/2.4 cm, situatd in jumitatea
inferioard a hilului renal drept (fig. 3). Dupa administrarca
substantei de contrast s-a constatal cresterea densitdtii

Tumord uroteliold a bazinetului drept

Fig.3. Fxaminare CT nativa la nivelul portiunii mijlocii a
rinichiului drept: masa parenchimatoasa izodensa, masurand
4.4 em/ 2.4 emin jumatatea inlerioard a hilului renal.
CT scan with no contrast of the mid right kidney: isoechoic
parenchymatous mass, 4.4/2.4 cm in size, in the lower
half of the renal hilim.

in faza arleriald intr-o portiunc hmitatd a masei descrise. In
timpul scmitardiv a fost definitd o componenta hiper-
captantd de 3,6 cm/2 em in interiorul masei, care prezenta
la periferie densitate hidrica (fig. 4). In timpul tardiv a fost
constatatd dilatarea cvidentd a bazinetului drepl s1 prezenta
in polul inferior al bazinetului a unei mase solide hipodense,
care nu determina obstructia jonctiunii pielo-urcterale (fig.
3). Nu au fost vizualizate adenopatii retroperitoneale, iar
vena renald dreaptd si vena cavi au fost permeabile.

Pe baza tabloului clinic, biologic si radio-imagistic a
fost stabilit urmatorul diagnostic: Uroteliom neobstructiv
in jumdtatea inferioard a bazinetului drept.

Fig.4. Examinare CT posteontrast la nivelul portiunii mijlocii a
rinichiului drept: masa parenchimatoasd inconjurata de
uring, localizatd in bazinetul renal drept.

Post-contrast CT scan of the mid right kidney: wrine
surrounded parenchyvmatous mass located in the vight
renal pelvis,
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Discutii

Tumorile uroteliale ale tractului urinar superior sunt
relativ rare. Tumorile bazinetului reprezintd aproximativ
10% din tumorile renale si circa 5% din tumorile uroteliale.
Cancerul cu celule tranzitionale reprezintd peste 90% din
tumorile uroteliale ale tractulul urinar superior.

Varsta medie de aparitie este 65 de ani, incidenta
crescand cu vérsta,

Sexul masculin este alectat mai frecvent. cu un raport
birhati / femei de 3:1 [1].

Printre factorii incriminati in aparitia acestui tip de

: tumor sunt amintiti: fumatul; abuzul de analgezice si calea;
Fig.5. Examinare CT posteontrast in timpul tardiv la nivelul expunerea profesionald la produsc petrochimice, plastice
portiunii mijlocii a rinichiului drept: dilatare discretd a sau gudroane; infectiile cronice; calculii renali; ereditatea;
bazinetului renal drept si 0 masa solida hipodensd in oo oren o sindromul Lynch IT si tratamentul cu Ciclofos-
bazinctul renal drept. i ’
lanida [2].

Late post-contrast CT scan of the mid right kidney: slight
! : ‘ £ + - " . . o aa ONDE A2
dilation of the right renal basin and hypoechoic solid Din plm(,fl de vedere _hl%lopdt(ﬂozl c. peste 90% I\illn
aceste tumort sunt carcineoame cu celule de tranzitie

mass in the vight renal pelvis.
{asociate cu fumatul), 1-7% carcinoame cu celule scuamoa-

S-a intervenit chirurgical, practicindu-sc nelrourete- sc (asociate cu infectitle determinate de calculi) si sub 1%
rectomie laparoscopica dreapti, cu evolutie postoperatorie adenocarcinoame (In prezenta caleulilor cu obstructie
favorabila. Examenul histopatologic al piesei operatorii a indelungata).
confirmat diagnosticul clinico-imagistic, rezultatul Urotelioamele afecteaza cel mai frecvent bazinetul
anatomonpatologic fiind de carcinom urotelial papilar cu (38%), ureterul (35%), concomitent bazinetul si ureterul
grad redus de malignitate (fig. 6). (7%) sau coexistd bilateral (2-5%)[1].

Fig.6. Instinga: imaginca macroscopica a tumorii uroteliale - masa tumorald masurdnd 2,5 cm /3 em /1,5 cm, fird extensic in tesuturile
din jur, prezentd in bazinctul renal drept; In dreapta: - fondul — imaginca microscopicd a tumorii — carcinom cu celule
tranzitionale, cu grad redus de malignitate, cu invazia corionului pini la nivelul muscularei;

-imaginca din mijloc dreapta - detaliu la imaginea microscopici a tumorii;

- imaginea din coltul superior drept  mérire maxima a imaginii anterioare pentru detaliile celulare.

Left: macroscopic view of the urotelial tumor  tumor mass (2.5/3/1.5 em in size) with no extension in the sturvounding tissues,
revealed in the right renal pelvis. Right: - background - microscopic view of the tumor — carcinome with transition cells. low
malignancy, and invasion of the chorion up 1o muscle laver;

- middle right image — derail of the mor microscopic view,

- upper vight image — maximum zoom i on the previous image for cell details.
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Tumord uroteliala a bazinerdui drept

Clinic, semnul cel mai frecvent intilnit este hematuria.
Mai pot apirea: durerea in flanc, disuria, pierderea ponde-
rald, anorexia si durerile osoase. Pacientul nostru a prezentat
numai durere in flancul drept, restul acuzelor fiind de
naturd prostatica.

Extinderea tumorii este cranio-caudald, "'pe firul apei”.
De asemenea, poatc apdrea extensia limfatica (cel mai
frecvent afectati fiind ganglionii paraaortici, paracavi,
grupurile iliac comun homolateral si pelvic) sau hemato-
gena (metastaze hepatice, pulmonare, osoase).

Urografia evidentiazi, la 50-75% din pacienti, defect
de umplere neregulat, in continuitate cu sistemul colector,
aspect prezent si in cazul nostru [1].

Ecografia depistcazd cu frecventd inaltd tumorile renale
cu dimensiuni mici. Masa tumorald apare Inconjurati de
urind, cu exceptia zonei de implantare i are contur neregu-
lat, cu aspect de vegetatic. Tumora uroteliald este hipoeco-
gend fati de parenchimul renal, necompresibild,
nemodificindu-se cu pozitia pacientului sau in timp,
vascularizati la examinarea Doppler [3). In cazul nostru,
aspectul ecografic a fost ncobignuit, constatdndu-se
prezenta unei mase parenchimatoase extrarenale neasociata
cu hidronefroza, desi la urografie a fost evidentiatd
dilatarea aparatului pielocaliceal, probabil datorita efectului
diuretic al substantei de contrast.

La examinarea CT, uroteliomul apare ca un defect de
umplere neregulat, hipovascularizat fata de restul rinichru-
lui, cu cresterea minimd a densitatii dupd administrarea de
contrast. CT este utild pentru deteminarea extensiel
tumorale gi stadializare [1]. In cazul pacientului nostru,
examinarea CT a confirmat prezenta masei parenchimatoase
in zona de proiectie a bazinetului renal drept, confirmand
diagnosticul ecografic.

Tratamentul acestui tip de tumori este chirurgical
{nefroureterectomie sau rezectie segmentard a ureterului,

daci tumora este superficiali sau localizata la nivelul treimii
distale a ureterului).

Supravietuirea depinde de clasificarca TNM. Supravie-
tuirea medie a pacientilor cu tumori limitate la tesutul
conjunctiv subepitelial a [ost de 91,1 luni, in comparatie
cu 12,9 luni pentru pacientii cu formatiuni care invadeaza
musculara [4, 5].

Cazul a fost prezentat datorita particularitatilor clinico-
imagistice. La ceast pacient, ccografia a fost deosebit de
importantd, deoarcce a pus in evidentd prezenta unet
formatiuni parenchimatoase la nivelul bazinetului renal
drept, care, in pofida dimensiunilor mari $1 a localizarii, nu
a determinat hidronefrozi. Aspectul ecografic a sugerat
corect diagnosticul, care a fost apoi confirmat prin celelalte
examindrl.

Bibliografie

1.David F Jarrard, Michael N Wilkin, David F Jarrard.
Urothelial Tumors of the Renal Pelvis and Ureters.
efclectronic) Med 1 2002; 3(1).

2.Jensen OM, Knudsen JB, McLaughlin JK. The Copenhagen
case-control study of renal pelvis and ureter cancer: role of
smoking and occupational cxposures. Int J Cancer 1988;
41(4): 557-61.

3.Badea RI, Dudea SM, Mircea PA, Stamatian F. Tratat de
Ultrasonegrafie clinicd, vol 1. Bucuresti, Ed. Medicald 2000:
474-4795.

4. Huben RP, Mounzer AM, Murphy GP. Tumor grade and
stage as prognostic variables in upper tract urothelial tumors.
Cancer 1988; 62(9): 2016-2020.

5. Messing EM, Catalona W. Urothelial tumors of the urinary
tract. Tn: Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED et al (eds).
Campbell's Urology 7* ed. Philadelphia, WB Saunders 1998.

Nonobstructive urothelial cell tumor of the right renal pelvis

- Abstract

We report the case of a 67-year old male, with nonebstructive urothelial cell tumor of the lower right renal
pelvis. Abdominal ultrasound played a really important role in the patient’s evaluation. The US examination set
the diagnosis, which was confirmed by computer tomographic scan and pathologic examination.

Keywords: ultrasonography, urothelial tumor, transitional cell carcinoma, renal pelvis, computer tomography
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Rezumat

Prezentdm cazul unei paciente in varstd de 36 de ani, {ard antecedente patologice digestive semnificative,
internata In Clinica Medicald I1I din Cluj-Napoca pentru dureri abdominale, febrd, Inapetentd si sensibilitate [a
palparea flancului §i fosei iliace stingi. Considerati initial ca si piclonefritd acuti sau salpingitd stingé, pacienta
a fost tratati cu antibiotice. Dupi 14 zile de tratament s-a cfectuat o irigografie care a indicat prezenta de diverticuli
colonici, un traiect fistulos cu orientare Inspre spatiul retroperitoneal i bariu in afara cadrului colic. Ecografia
abdominald a aritat ingrosarea perctilor colonului descendent si o formatiune extracolonicd, posibil colectie.
Examinarea CT a confirmat suspiciunca de abees paracolic. S-a recurs la tratament chirurgical, pacienta avand

ulterior o evolutic favorabili.

Cuvinte cheie: diverticulitd, abces paracolic, ecografie abdominali.

Introducere

Diverticuli coloniei sunt pungi de dimensiuni variabile
formate prin hernierea sau protruzia in afara lumenului a
mucoasel intestinale, localizarca colonicd fiind cea mai
frecventd din tractul digestiv. Boala diverticulari se
manifestd prin simptome nespecifice, fiind rard sub 40 de
ani §i eregte progresiv cu vérsta, predominand la persoa-
nele intre 60-80 de ani [1]. Se apreciazi ¢ 10-25% din pacien-
ti cu diverticulozi colonicd dezvoltd o diverticulitd [2].

Meeanismul exact al formdrii diverticulilor este
necunoscut, dar poate f1 legat de cresterea presiunii intra-
luminale. Ingrosarea tunicii musculare a colonului la
majoritatea pacientilor cu diverticuli colonici sugereaza
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Clinica Medicali 111
Str. Croitorilor nr. |
3400 Clyy N
E-mail: za

hernierea mucoasei din cauza cresterii presiunii intra-
luminale produsa de contractiile musculaturii colonice [3].

Diverticulita rezulta din inflamatia si perforatia secun-
dard a diverticulilor colonici. Perforatia poate duce la fleg-
mon, abees (local sau la distanta) sau peritonitd difuza [2].

Descrierca cazului

Prezentim cazul unei paciente in varsta de 36 de ani
care, la mternarea in clinica noastrd, prezenta dureri de
intensitate mare la nivelul flancului si fosci iliace din stingl,
cu caracter progresiv, rezistente la antialgicele uzuale,
balondri, mictiuni frecvente [ird disurie. Cu aproximativ
24 de ore nainte de prezentarca in serviciul de garda
pacienta a devenit febrild (38-38,5°C), prezentind
concomitent [risoane $i stare generali alterata,

Examenul obiectiv a relevat o pacientd cu facies
sulerind. cu sensibilitale marcatd la palparea flancului si
fosel 1liace stangi unde se decela palpatoric o formatiune
tumorald. Asoclal, s-a constatat febri de 38,5°C §1
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tahicardie. Examinarile de laborator au aratat leucocitozé
(11.900/mn’) si viteza de sedimentare a hematiilor acceeleraté
(30/1h-83/2h), restul probelor biologice fiind normale.

Examinarea sferel genitale a constatal, la stanga
uterului, o formatiune tumorald durcroasd. palpabila;
fundul de sac Douglas nu continea lichid, uterul si ovarele
[iind in limite normale. [n aceste condilii, o cauza
ginecologicd a suferintel a fost exclusa.

Pentru precizarea diagnosticului s-a recurs la
ultrasonografie, aceasta relevdnd un colon descendent
cu pereli ingrosati. iar posterior de acesta o formatiune

extracolonicd cu dimensiuni mari, 35/37 mm (fig. 1), situatd

Fig.2. Ecografic Doppler - vas periferic in peretele colectiei,
fara alte structurl vasculare in formatiune.
Daoppler examination—peripheral vessel in the collection s
wall without any other vascular structures.

se deschide intr-o cavitate de aproximativ 3x5 cm, cu contur
neregulat, aspectul pledind pentru o rupturd a unui
diverticul, [istulizat si abcedat (fig. 4).

In continuare, pentru diagnosticul diferential al diverti-
culitei cu o formatiunc tumorald retroperitoneali abeedata
si listulizatd in colonul stang, s-a practicat examenul CT
nativ la care s-a decelal, retrocolonic, o formatiune cu
continut agric $i lichidian. aspectul sustindnd comunicarca
cu colonul. La administrarca substantei de contrast pe
cale orald s-a evidentiat trecerca acesteia de la nivelul
Formatiune cxiracolanici. L:oloﬂ_glui descendentin imcrliorul‘ !‘Ormaliunii (ﬂg. 3). .
Abdominal wlirasound — thickening of the descending Fiind vorba despre o diverticulita complicatd prin
T SR R [istulizare si abcedare retrocolonicd s-a decis transterul

Fig.1. Ecografic abdominald standard - colon descendent cu
pereti ingrosati; posterior de colon se vizualizeazd o

deasupra vezicii urinare. foarte aproape de ovarul stang. i 10 ;';L 1,
Pentru a o diferentia de un proces malign, s-a practical ' '
ccografia Doppler care a pus in evidentd un vas periferic
in peretele colectiei. fird alte structuri vasculare in interiorul
[ormatiunii (fig. 2); aspectul sustinea caracterul benign al
acesteia, fiind vorba, mai probabil. despre un abces. Prin
hidrosonografie s-a confirmat localizarea extracolonica si
comunicarea formatiunii cu lumenul colonului descendent
{fig. 3).

Pentru combaterea sindromului infectios a fost instituit
tratament antibiotic injectabil cu Metronidazol, Amoxi-
cilind si Gentamicini iv, timp de 14 zile,

Irigoscopia s-a efectuat la 2 saptamani dupa ce simpto-
matologia s-a remis. La nivelul sigmei 1 a colonului
descendent s-a observat hipertrofia asimetricd a

it ; e e Fig.3. llidrosonografie - colectic localizatd extracolonic care
musculaturii circulare si numerosi diverticuli mici; pe comunica eu lumenul colonului descendent:

peretele medial al colonului descendent, spre posterior, Hidrosonograply — exiracolonic collection which commu-
exista o amprentd de cca.3 cm diametru, neregulatd, care nicate with descending colonic lnmen.
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Fig.4. lrigografie - pe peretele medial al colonului se constatd cxis-
tenfa unel fistule la nivelul unui divertieul si bariu
extraluminal.

Barium encma — medial colonic wall with fisiula from a
diverticulum and extravasation of barium.

pacientei in Clinica Chirurgie ITT unde s-a practicat
colectomia segmentara, extirpandu-sc zona bogala in
diverticuli si abcesul din retroperitoncu. urmata de
anastomoza termino-terminald. Evolutia postoperatorie a
lost foarte bund, iar la 3 luni postoperator irigografia de
control, realizatd in serviciul nostru, nu mai evidentiat
prezenta diverticulilor [a nivelul colonului descendent.
Zona de anastomoza era usor ingustata in raport cu restul
colonului, aspectul postoperator fiind considerat normal.

Discutii

In precizarea diagnosticului de diverticulild sc incepe
cu radiografia abdominala simpli, care este utila pentru
excluderea sau evidenticrea perforatici sau obstructici.

In mod traditional, irigografia este considerati metoda
principalad in evaluarea pacientilor suspectati de diverti-
culitd acutd, putind aprecia intinderea si gradul diverticu-
lozei, precum si, in anumite cazur, leziunile inflamatorii
[1]. Pentru cd diverticulita este, in mare parte, o afectiune
extramurald, existd péreri cd examinarea ar subestima
scveritatea bolii [2]. Mulli autori considera irigografia un
procedeu contraindicat in faza acutd a afectiunii, iar in
cazul in care esle, totusi, folosita, trebuie utilizate substante
de contrast hidrosolubile [3-57.

Bazatd pe costul sau relativ scizul si natura neinvaziva,
pacientul neavand nevoie de o pregitire speciala, ultra-
sonografia a devenil una dintre exploririle diagnostice
cele mai folositoare In diverticulitd, Modificarile
caracteristice intdlnite sunt: ingrosarea hipoccogend a
peretilor intesti-nului, prezenta diverticulilor sau abceselor.
hipercco-genitatea tesutului gras pericolic (sugerdnd
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Fig.5. Examenul CT evidentiazi, retrocolonic, o formatiune cu
continut aeric si lichidian, Se observa trecerea substantei
de contrast din lumenul colonului Tn interioru] formatiunii,
CT scan shaws a retrocolonic mass with air and Sid
level There is a leakage of contrast material from colon
itt the pericolic mass

inflamatie activa, sensibila la palparea cu transductorul),
lichid liber in cavitatea peritoneala si acr in regiunea
subdialragmatica [4.6-9]. Trei studii prospective au
raportat o sensibilitale de 84-98% si o specificitate de 80-
98% [4.10]. Doua studii recente au comparat computer
tomogratia si ultrasonografia in diagnosticul diverticulitei
acute colonice. Unul a raportat o acuratete comparabil, in
ump ce celdlall a gasit examinarea CT ca fiind superioari [4].

In ciuda rezultatelor acestor studii, ecografia rimane o
examinare operator dependentd si. in absenta unor cerce-
tari mari randomizate. ramane a doua linie in diagnosticul
diverticulilei acute [4], desi date recente o recomanda ca
examinare de linia intai [6]. Ecografia are un rol important
in urmdrirea remisiunii procesului inflamator, precum si
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pentru efectuarea unor manopere de drenaj percutan [7].
O si mai mare utilitate o are la femei pentru excluderea unei
patologii pelviene si/sau ginecologice. Un plus de
sensibilitate si specificitate este adus de ultrasonografia
transrectald care ajutd la evitarea rezultatelor fals negative
si defineste mai bine severitatea bolii la nivelul regiunii
sigmoidiene a colonului.

In ultimii ani, examinarea CT are un rol crescind,
majoritatea autorilor considerand-o examinarea de electie
pentru diagnosticul acestei afectiuni [2,4,11], mai ales dacd
se dezvolta abcese pericolice [3,5,11]. La pacienta
prezentatd, examenul CT nativ §i cu substanti de contrast
a confirmal existenta unei formatiuni paracolice cu continut
de aeric si, partial, cu substantd de contrast in interior,
intirind suspiciunea de abees paracolic,

Criteriile CT care sugereaza diverticulita sunt: prezenta
diverliculului, infiltrarea tesutului gras pericolic, ingrosarea
peretelui colonic st formarea abeeselor. Majoritatea studii-
lor raporteazi o sensibilitate de 69-95% si o specificitate
de 75-100% ale metodei. De asemenea, explorarea este
foarte utili pentru precizarca severititii afectiunii (abcese
pericolice/aer sau substantd de contrast extraluminal) si
poate preciza cu acuratete esecul tratamentului medica-
mentos, precum si riscul de complicatii secundare [4,11].
Potrivit unor studii recente, o sensibilitate deosebitd In
diagnosticarea sau infirmarea diverticulitei acute o are
examenul CT spiral (pani la 99%) [12], accasta fiind o
tehnicd utild in cazurile cu diagnostic incert la care se
binuieste o diverticulitd severd §i cénd trebuie luatd o
decizie terapeuticd corectd si rapida.

Colonoscopia este, de obicei, contraindicatd in faza
acutd a bolii, deoarece insuflarea de aer poate produce
perforatia, insa, dupd rezolutia perioadei acute, are o
valoare deosebitd pentru ci poate exclude cu certitudine
carcinoamele, prezente la aproximativ 15% dintre pacienti
[2,3,5].

Atitudinea terapeuticd in diverticulita acutd riméne
destul de controversatd. Majoritatea pacientilor cu
diverticulitd acuti necomplicatd, la primul puscu, raspund
la terapia medicamentoasd conservatoare, insd 15-30% vor
necesita interventie chirurgicala [4].

Tratamentul conservator consti in dietd lichidiana si
antibiotice cu spectru larg, cu actiune pe germenil anagrobi
si bacteriile Gram negative (in special E. Coli si B. Fragilis).
Amoxicilina + acid clavulanic, sulfametoxazol-trimetoprim
+ metronidazol sau quinolone + metronidazol sunt citeva
dintre optiunile care trebuie luate in considerare [4]. In
epald misuri trebuie efectuata reechilibrarea hidroelectro-
litica intravenoasa si mentinutd o diureza corespunzatoare.
Rispunsul favorabil la tratament se caracterizeazi prin
scaderca febrei i a leucocitozei in 2-4 zile [4].

Tratamentul chirurgical, in cazul primului episod de
diverticuliti care nu a rispuns la tratamentul medica-
mentos, consti in rezectia portiunii atectate a colonului,
urmati de anastomozi, procedeu asociat cu o mortalitate
si o morbiditate mai mici decat procedeul Hartmann [2].
Cu fiecare episod de diverticulitd acutd, scad sansele ca
pacientul sa rispundi la tratamentul medicamentos. Din
aceastd cauzi, dupa 2 atacuri de diverticulitd necomplicati
este recomandati rezectia chirurgicald [2]. La pacientii cu
diverticulitd complicatd, rezectia cste recomandati incé
de la primul episod acut [2]. Diverticulita asociatd cu abces
pericolic bencficiazd de antibioterapie, drenaj percutan al
abeesului cu ghidaj ecogralic sau CT, urmate apoi de
rezectia segmentului afectat, putandu-se evita astfel proce-
deul Hartmann [2]. Diverticulita asociati cu perforatie gi,
consecutiv, perilonitd, constituie o urgentd chirurgicald
care neccesitd reechilibrarc hidroelectroliticd, antibioterapie,
suport cardiovascular, rezectie segmentari g1 colostomie.
Totusi, mortalitatea in aceste cazuri este de 6-35% [2].
Diverticulita complicatd cu fistuld (colono-cutanati,
colono entericd, colono-vaginald si colono-uterind)
beneficiazi de rezectie segmentard si refacerea continuititii
colonului in acelasi timp operator 51 inchiderea traicctului
fistulos. In cazul in care diverticulita se complicd cu
sindrom obstructiv s¢ indicd, in general, procedeul
Hartmann. Dacd starca pacientulul este foarte gravi se
preferd colostomic transversi urmati de rezectie.

Concluzii

Boala diverticulard, desi este rari la persoanele sub 40
de ani, este o cauzi de abdomen acut care trebuie avuti in
vedere cind ne aflim in fatd unui pacient cu simpto-
matologia descrisd. Dificultitile de diagnostic sporesc
atunci cind este vorba despre o femele tdnard la care
simptomatologia unei boli inflamatorii acute ginecologice
este similard celei din cadrul unui abces paracolic.
Atitudinea terapeutica in diverticulita acutd riméne contro-
versatd, mai ales la primul puscu, dar in situatia in care
existd o complicatie (fistuld, abces, obstructie) se indica
tratamentul chirurgical prin care se va rezeca segmentul
de intestin afectat, prevenindu-se astfel complicatiile
ulterioare,
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any significan medlcal digestive history, who was

abdominal side. As the assumed diagnosis was acute plelonephnus orle salpmgltzs she was treated with antibiotics.
After 14 days of treatment, the barium enema indicated the presence of colonic diverticula, fistulae orientated
towards the retroperitoneal space and barfum extravasation. Abdominal ultrasound reveaied wall thickening of the
. colon and an extracolonic mass, possibly a collection, The CT examination conﬁrmed the pericolic abscess. Surglcal

treatment was successful and the patient clinical evolution was favorable.
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Comentariu

Formatiunile tumorale situate In regiunea mamara pot
fi clasificate astfel:

- tumori ale tesuturilor moi §i superficiale, in carc
sunt cuprinse formatiunile tumorale cu punct de plecarce
tegumentar, musculo-scheletal sau apartinand glandei
mamare. O [ormaliune tumorald mamard la un bolnav de
sex masculin ridicd probleme deosebite in ceea ce priveste
diagnosticul ccografic, acestea fiind deosebit de rare, dar,
de cele mai multe ori cu malignitate inalta.

Din punct de vedere ecogralic, tumorile mamare pot fi
clasificate in: tumori chistice (avand caractere ecografice

Fig.1.

tipice ale oricirui chist), fibroadenom mamar (cu ecostruc-
turd parenchimatoasa, forma ovoida, bine delimitati. cu
diametrul transversal mai mare decdt cel antero-posterior),
tumor3 filode, lipom, galactocel. Neoplasmul mamar ocupi
primul loc intre cancerele sexului feminin, dar poate fi
intalnit, rareori, s1 la pacientii de sex masculin. Ecografic,
diagnosiicul de malignitate se bazeazi pe prezenta conco-
mitenld a unor semne care acompaniazii prezenta unei
leziuni nodulare (hipoecogenitate marcati; contur spicu-
liform; aspectul ,.taller than wide”, dat de caracterul infil-
trativ al leziunii, avand diametrul antero-posterior mai mare
decit cel transversal; unghiul format de leziune cu parenc-
himul din jur prezintd margini abrupte; prezenta caleifierilor;

Fig.2.
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Fig.3.

microlobulatii; invazia pe traiectul ductal; chenar ccogen
peritumoral dat de edemul perilezional; evidenticrea
adenopatiilor cu caracter tumoral).

- tumori osoase cu dezvoltare pe peretele toracic
anterior;

- tumori pulmonare periferice, avand contact parietal,
care pot 11 decelate ecografic.

In cazul pacientului de sex masculin, prezentat in
numirul anterior al revistei, decclarea unel lormatiuni
tumorale In regiunea mamari a dus la extinderea mvesti-
gatiilor. Prezenta formatiunilor tumorale hepatice multiple,
a adenopatiilor masive in hilul hepatic si retroperitoneale,

Fig.4.

a ridical initial suspiciunea unei tumori primitive situale
pla mivelul peretelelui toracic anterior, cu determiniri
secundare hepatice si ganglionare, Aspectul ecografic al
leziunii parietale (formatiune tumorali situatd retromamar
si [Ard a avea contact cu pleura subjacentd), a indepartat
sugpiciunea de tumord mamard la un pacient de sex
masculin (fig. 1-4)

Diagnosticul de certitudine a fost realizat prin punctic
biopsie ecoghidatd din tumora toracica, adenopatiile din
hilul hepatic si din formatiunile tumorale hepatice.
Examenul histopatologic a demonstrat prezenta unei
melasiaze toracice de hepatocarcinom multicentric,
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Formatiune tumorali localizati in fosa poplitee
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Se prezinta doud cazuri al ciror tablou clinic si aspect
ultrasonografic au ridicat probleme de diagnostic pozitiv
stdiferential.

Cazul 1.

Date generale: sex leminin, varsta 67 ani, mediu rural.

Simptome, istoric: durere aparutd in urma cu o zi, dupi
un elort fizic intens. Trasaturile durerii au fost urmatoarele:
localizare in fosa poplitee dreapta: iradiere in treimea
superioard a fetei mediale a gambci; caracter de presiune:
Intensitate mare; duratd lunga: intensificare la palpare. la
ortostatism si la mers: ameliorare in repaus., cu genunchiul
in usoara flexic.

Antecedente familiale: varice, gonartroza,

dntecedente personale paiologice: neoplasm uterin
opcerat, varice, coXarlrozi, gonartroza, obezitate ginoidi.

Conditii de viatd si de muncd: ortostatism prelungit,
ridicare de greutati.

Examen obiectiv local: inspectie: venulectazi §1varice
in teritoriul ambelor safene, edem, pigmentare tegumentars,
depozite adipoase perimaleolare si in [osa poplitee, bilateral
(fig.1a); palpare: sensibilitate in fosa poplitee dreapti;
manopere dinamice: limitarea miscarilor de flexie-cxtensic
ale genunchiului drept, schiopitare.

Diagnostic clinic pozitiv: varice ale safenelor, mare si
micd, bilateral. tromboflebitd acutd a crosei safenei nici
drepte.

Adresa pentru corespondentd: Dr. Sorin Crigan
St Tzlazului 6 Ly 4 Ap 10
400655 Cluj-Napoca
Tel: 0264 421 486, 0722 530 880
Fax: 0264 437 073
(Spitalul Clinie Municipaly
c-mail: soerizsaniemail.ro

Fig.1 a.

Diagnostic clinic diferential: tromboflebitd acuti
poplitee dreapti.

Ulirasonografie modul B: veni poplitee total compre-
sibila; formatiunc bine delimitata, anecogend, in portiunca
laterald, 1 hipoecogeni, omogena, in portiunea mediala.
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Fig.1 b.

incompresibild, sensibila la palparca cu transductorul, cu
amplificare posterioara (fig. 1b)

Se solicild precizarea diagnosticului formatiunii din
fosa poplitec dreapt.

Cazul 2.

Date generale: sex masculin, virstd 62 ani, mediu rural.

Simptomatologie: durere aparuta in urmd cu doud zile,
dupi un traumatism al gambei si al fosel poplitee drepte,
avénd caracterele mentionate la cazul 1.

Antecedente familiale: varice, tromboflebitd
superficiala.

Antecedente personale patologice: varice, tromboftle- Fig.2 a.
bitd safend mare dreapta.

Conditii de viatd si de muncd: ortostatism prelungit,
ridicare de greutdti.

Examen obiccriv local: inspectie: pigmentarc
tegumentard, venulectazii $1 varice In teritoriul safenei mari,
in special al celei drepte; edem gambier bilateral, asimetric
{(circumferinta gambei drepte, masuratd la 10 em sub véarlul
rotulel. o depisesile cu trel centimetri pe cea a gambei
stiangi); ulcere perimaleolar si la nivelul treimii infericare a
gambei drepte, vechi de cdleva lumi (fig. 2a); modificiri
palpatorii si la manopercle dinamice, similare cu cele ale
primului caz.

Diagnostic elinic pozitiv: varice ale satenei mari, bilate-
ral, tromboflebita acutld poplitee dreapta.

Diagnostic clinic diferential: traumatism al
genunchiului drept.

Ultrasonografie modul B: vena poplitee liberd; imagine
bine delimitati, situatd imedial sub tegument, hipoecogeni,
inomogend, incompresibila, sensibild la palparea cu trans-
ductorul, cu amplificare posterioara (fig. 2b).

Se solicila precizarea diagnosticului formatiunii din fosa
poplitee dreapta.
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Correlation Between the Echogenity of Displastic Nodules and Their
Histopathologically Determined Fat Content

Corelatia intre ecogenitatea nodulilor displastici si contmutul lor in grasimi,
determinat histopatologic

Kim MJ, Lim JH, Lee SJ et al
I Ultrasound Med. 2003; 22: 327-334.

Utility of Sonography for Small Hepatic Lesions Found on Computed
Tomography in Patients With Cancer
Utilitatea sonografiei pentru leziunile hepatice mici detectate prin tomografie

computerizata la pacienti cu cancer

Eberhardt SC, Choei PH, Bach AM et al
J Ultrasound Med 2003; 22: 335-343.

In prima lucrare se incearca diferentierea nodulilor
displastici la pacientii cirotici. Acesti noduli pot i
considerati premergétori cancerului hepatocelular, Se
coreleazd ccogenitatea acestor noduli cu cantitatea de
grdsime intra nodulard si gradul de displazie, aceste date
fiind obtinute la examenul histopatologic al nodulilor. Ay
fost examinati 65 de noduli, 39 de grad inalt 51 26 de grad
redus, conform clasificirii grupului international de lucru
(1995 International Workig Party in Hepatology). 30 de
noduli displazici au fost hipoecogeni, 30 au fost
hiperecogeni §i 5 izoecogeni. Cantitea de lipide din noduli,
comparatd cu confinutul grisos al tesutul hepatic inconju-
rdtor, s-a corelat semnificativ cu ecogenitatea: cantitate
mare de lipide a insemnat ecogenitate crescuta. Aspectul
ecografic nu s-a corelat cu gradul de displazie. O cantitate
mare de grasimi in nodul este, de obicei, legati de predis-
pozitia citre malignizare care ar putea fi sugeratd de
aspectul hiperecogen al nodulului. Necorelarea ecoge-
nitatii cu gradul de displazie obligd la continuarea cerceti-
rilor asupra factorilor care determind ecogenitatea nodulilor.

Cea de-a doua lucrare examineazi posibilitatea folosirii
sonografiei pentru evaluarea unor leziuni mici apiarute la
examinarea CT hepatica In cazul unor bolnavi cu cancere
primitive localizate la diferite organe. Leziunile sunt mici,

sub 1,5 em diametru gi nu pot fi caracterizate CT. S-au
examinat 76 pacienti cu 124 de leziuni nedeterminate mai
mici decit 1,5 cm; sonografia s-a efectuat la maximum 3
luni de Ta CT. Malignitatea leziunilor s-a verificat
histopatologic sau urmirind pacientii cel putin 6 luni
pentru a vedea dacd leziunea a crescut. Rezultatele au
ardlat cd leziunile au fost detectate semnificativ mai
frecvent cand cel care efectua sonografia era avertizat de
existenta leziunii la CT, leziunile mai mici de 0,5 cm fiind
mult mai greu detectabile sonografic. Atunci cind le-a
detectat, sono-grafia a caracterizat corect (33 chisturi, 18
leziuni solide/metastaze, 5 hemangioame) in 93% din cazuri.
Se conchide c¢d ultrasonografia poate fi o metoda utila
pentru caracterizarca leziunilor hepatice mici, suspectate
de a fi metastaze, mai ales ¢, in prezent, existd posibilitati
pentru eradicare a acestora.

Comentariu.

Chiar fard o tehnologie foarte sofisticati si scumpd,
ultrasonografia devine o metodi din ce in ce mai utilizata
inincercirile de caracterizare (benign/malign) a nodulilor
hepatici. Ameliorarea calitatii imaginilor, precum si
reevaluarea periodicd a modului de utilizare a metodelor
lmagistice este necesard pentru a mentine pasul cu evolutia
medicinei.
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Prospective Evaluation of the Value of Combined Mammographic and
Sonographic Assessment in Patients With Palpable Abnormalities of the
Breast

Evaluarea prospectiva a valorii examindrii combinate mamografie-sonografie

la pacientele cu anomalii palpabile ale sanului

Shetty MK, Shah YP, Sharman RS
I. Ultrasound Med 2003; 22: 263-286

Tissue Harmonic Imaging: Utility in Breast Sonography
Imagistica cu armonice tisulare: utilitatea in sonografia sanului

Szopinski KT, Pajk AM, Wysocki M ct al
J Ultrasound Med 2003; 22: 479-487

Pregnancy - and Lactation - Associated Breast Cancer: Mammographic

and Sonographic Findings

Cancerul mamar asociat sarcinii si aldptarii: aspecte mamografice si sonografice

Ahn BY, Kim HH, Moon WK et al
J Ultrasound Med.2003: 22: 491-497

Prima lucrare evalueazi rolul examenului combinat
mamografie-ccografie pentru pacientele cu anomalii
palpabile ale s&nului. Examenul combinat s-a efectuat in
411 cazuri cu formatiuni mamare palpabile. Pacientele la
care nu s-a practicat biopsia formatiunii au fost urmadrite
imagistic intre 24 51 33 de luni. 165 de paciente (40,1%) au
prezentat modificéri benigne, dintre care 97 (58,7%) au
fost vizibile cu ambele metode, In timp ce 66 (40%) au fost
oculte Ia mamografie, dar vizibile sonografic. In 60 de cazuri
(14,6%) din totalul de 411, evaluarea imagistica a afirmat
un examen suspect, 49 fiind biopsiate; 14 s-au dovedit a fi
carcinoame. Din aceste 60 de leziuni suspecte, 19 (31,6%)
nu au fost identificate decét sonografic, nefiind vizualizate
mamografic. Dupi examenul bioptic efectuat la 14 din ccle
19 cazuri, 12 leziuni au fost benigne, iar 2 au fost maligne.
O sutd optzeci si gase din cele 411 leziuni examinate (45,2
%) au avut rezultate imagistice negative; dintre acestea,
12 au fost biopsiate datoritd unei suspiciuni clinice
accentuate: toate s-au dovedit benigne. Sensibilitatea s1
valoarea predictivad negativi pentru combinatia celor doud

examene a fost de 100%; specificitatea a fost de 80,1% In
situatia in care din 411 formatiuni palpabile au fost cancere
doar 14 (3,4%), examenul combinat mamografie-sonografie
sc aratd foarte util in diferentierea nodulilor maligni fati
de ceil benigni.

A doualucrare evalueaza eficienta imaginii cu armonice
in detectia nodulilor mamar, precum si diferenticrea prin
contrastul de gri Intre leziune s1 tesutul adipos mamar: se
compara datele cu cele obtinute folosind frecventa
fundamentald. S-au evaluat prospectiv 219 paciente (254
leziuni); in toate cazurile s-a practicat o biopsie cu ac fin.

S-au pus in evidentd 23 de cancere mamare, 6 leziuni
supecte, 11 tumori benigne, 162 de leziuni nespecifice si
40 de chiste. Cu ajutorul unui software specific s-a calculat
contrastul in scala gri intre leziuni si tesutul adipos
inconjurdtor. Reprezentarea cu armonicile tisulare a
imbunatétit contrastul in 90,6% din cazuri fatd de frecventa
fundamentald (p <001). Rezutale mai bune s-au obtinut la
samii cu structurd predominant adipoasd sau mixtd (adipos/
glandulard). In concluzie, imaginea cu armonice pare si
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amelioreze detectabilitatea si caracterizarca leziunilor
mamarc,

Ultima lucrare din accasti serie se ocupi de cancerele
mamare, rar intdlnite, din timpul sarcinii si alaptarii,
Problema deoscbitd o constitue cresterea densitatii sdnilor
In aceste perioade, ccea face examenul mamografic mai
dificil. A fost examinat retrospectiv un lot de 22 paciente
cu cancere mamare survenind in timpul sarcinii (n=10) sau
alaptirii (n=12). S-au efectuat ambele examindri la 12
pacientc, numai sonografie la 7 paciente gi numai
mamografie la 3 paciente. Mamografia a ariitat modificari
la toate ccle 15 cazuri examinate, desi toate aveau sini
densi. Modificarile au fost directe, adicinoduli, in 7 cazuri,
in celelalte fiind indirecte (calcificari cu sau fard adenopatii
axilare). Modificarile sonografice au fost prezente la toate
cele 19 cazuri examinate cu modificari sonografice
caracteristice malignitétii, precum si cu leziuni insotitoare
ale tesuturilor din jur. S-a constatat, mai frecvent dect la

femeile in afara perioadei de sarcin si aliptare, aparitia
aspectelor chistice $1 a imaginilor de amplificare
posterioard; aceste aspecte particulare sunt puse pe seama
modificdrilor in structura sénilor din timpul perioadelor
mentionate.

Comentariu. Se efectueazi de 9-10 ori mai multe
mamografii decdt sonografii. Cancerele mamare reprezinti
numai aproximativ 5% din tumorile palpabile ale sanului.
Se considerd sonografia metoda de electie pentru
formatiunea palpabild apiruta pénd la 30 de ani, iar
mamografia, ca metoda optimi pentru detectia cancerelor
oculte dupa 30 de ani. Cancerul de san este un domeniu
mtens cercetat de medicini genomici. Se investigheaz3
eficienta RMN. Din aceastd perspectivi, sonografia
incearci, cu oarecarc succes, sd se impund ca o metoda
de investigatie cat mai des folositi in diagnosticul
cancerulul de sdn. Reusita nu cste certd, inci.

Transvaginal Gray Scale and Color Doppler Sonography in Primary
Ovarian Cancer and Metastatic Tumors to the Ovary

Sonografia transvaginald in scald gri si Doppler color pentru cancere ovariene
primare §i tumori metastatice ale ovarului

Alcazar JL, Galan MJ, Ceamanos C, Garcia-Manero M.

J Ultrasound Med 2003; 22: 243- 247,

Three-dimensional Sonographic Morphologic Assessment in Complex
Adnexal Masses: Preliminary Experience
Examenul morfologic prin sonografie tridimensionala pentru masele anexiale

complexe: experientd preliminara

Alcazar JL,Galan MJ, Garcia-Manero M, Guerriero S

J Ultrasound Med 2003; 22: 249-254

Obiectivul primei lucrari este stabilirea posibilititii de
diferentiere intre cancerul ovarian primitiv sicel metastatic
folosind examenul sonografic in scala gri s1 cu Doppler
color. Interesul acestei diferentieri este legat de faptul ¢
pentru cancerul ovarian primitiv existd posibilitati eficicnte
de tratament, in timp ce metastazele nu beneficiaza de
solutii terapeutice. S-au examinat 143 de paciente cu cancer

ovarian primitiv (n=127) sau metastatic (n=34) toate
verificate histopatologic dupi operatie. La sonografia
transvaginald s-au consemnat o seric de parametri
morfologici: bilateralitate, volum tumoral, ecogenitate,
prezenta septelor, a proiectiilor papilare sau a zonelor
solide. La examenul Doppler color s-au apreciat prezenta,
localizarea, precum si abundenta fluxului sanguin; s-au
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misurat diferiti indici (IR, IP etc.). Singurul criteriu de
diferentiere a fost prezenta cu frecventd mare a aspectului
complet solid In cazul tumorilor metastatice (47% fatd de
26%, p=0,001). Nici unul din ceilalti parametri nu a aritat
diferente semnificative. In concluzie, aspectul compact al
unei tumori ovariene sugereaza metastaza fard a fi un criteriu
absolut de diferentiere.

A doua lucrare, realizatd de acelasi colectiv, Incearci
sd stabileascd dacd sonografia tridimensionald este
superioari celei bidimensionale in caracterizarea maselor
anexiale. 8-au evaluat 41 de femei cu diagnosticul de
formatiune anexiald complexd, verificate histopatologic
dupé interventia chirurgicald. Examenul sonografic
transvaginal bi- si tri-dimensional a consemnat prezenta
unor proiectil papilare masive, zone solide sau ecogenitate

compactd drept semne de malignitate. Au fost gdsite
maligne 21 de tumor (47,7%), restul fiind benigne.
Diferentele de sensibilitate, specificitate, acuratete si de
valoare predictivd nu au fost semnificativ diferite la cele
doud metode. Reprezentarea tridimensionald pare si
Imbundtiteascd impresia subiectivi.

Comentariu. Cancerul ovarian prezinld aceleasi gene
de susceptibilitate ca $i cancerul mamar, (ind insd mult
mai putin frecvent. Deoarece este adesea asociat unor
aspecte chistice, sunt necesare o mare acuratete, prudentd
gi atentie in evaluarea rezultatelor. Raspéandirea examenului
transvaginal permite o vizualizare mai bund a ovarelorsia
eventualelor tumori din zoné: de aici, posibilitit: de
diagnostic mal exact al tumonlor ovariene.

Correlation Between Simultaneous Scintigraphic and Ultrasonographic
Measurement of Gastric Emptying in Patients With Type 1 Diabetes Mellitus
Corelatii intre evaluarea scintigraficd si ecografica simultand a evacuarii gastrice

la pacienti cu diabet zaharat tip 1

Darwiche G, Bjorgell O, Thorsson O, Almer LO

Au fost examinati 11 pacienti cu diabet zaharat (DZ)
tipl. Examindrile s-au efectuat dupd un prinz cu budincd
de orez (300 g), amestecatd cu un ou, in care s-a inclus
#¥mTe (60 MBg) medronat disodic. Radicactivitatea
gastricd §i sectiunca tranversald a antrului determinate
sonografic au fost urméinte din 15 in15 minute, timp de 90
de minute; s-a masurat i suprafata de sectiune a antrului
a jeun. S-au trasat curbele de diminuare a radioactivitatii
si de diminuare a suprafetei de sectiune antrald in timp.
Cele doui curbe s-au suprapus cel mai bine intre minutele
15 51 90. O corelatie puternic semnificativa s-a gésit intre

viteza de evacuare gastrici §i timpul de Injumétitire
scintigrafic. Cele doud metode par sd ofere rezultate
echivalente.

Comentariu. Determinarea vitezel de evacuare a
stomacului este un examen foarte util in diferite tulburiri
digestive, mai ales In cele functionale. Substituirea metodei
de referintd (scintigrafia), greoaie $1 nu totdeuna dispo-
nibild, cu o metodi ieftind s1 usor de efectuat, prin care se
poate calcula viteza de golire numai din raportul ariilor
antrale la 15 si 90 de minute, poale aduce date extrem de
utile in evaluarea tulburdrilor functionale gastrice.

Prof. dr. Gheorghe Jovin
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Ecografia laparoscopici

Lucian Alecu, Cornel Lungu

Editura Universitara “Carol Davila”, Bucuresti 2003 (188 de pagini)

ISBN973-7918-17-7

»Ecografia laparoscopica permite ..palparea™ oricirei
structuri anatomice a cavititii abdominale atat la suprafata,
cdt i In profunzime si furnizeazs informatii deosebit de
exacte care, impreund cu cele obtinute prin explorarea
vizuald cu ajutorul laparoscopului, asigurd stabilirea unui
diagnostic complet si precis, oferind chirurgului
posibilitatea alegerii tacticii celei maj adecvate™ (autorii).

Fari discutie, ecografia intralaparoscopici este metoda
de diagnostic cea mai precisi pentru identificarea si
evaluarea proceselor inflamatorii $i tumorale. Este un mare
ajutor pentru chirurgul care trebuie sa adopte o conduita
fermad si radicald in conditiile exciziei de tip oncologic.
Deschide, in acelasi timp, o perspectivd noud asupra
terapiei optime folosind microchirurgia sau chirurgia minim
Invazivi,

Lucrarea ,Ecografia Laparoscopicd™ constituie o
monografie unicat in literaturi medicals romaneasca.
Realizatd de o echipi de medici cu experientd, unul chirurg
laparoscopist, altul ccografist, aceasta monografie vine
in Intdmpinarea dorintei medicilor practicieni care vor s3
inteleagd cele mai noi aplicatii ecografice ahdominale, dar
§i a rezidentilor, aflati in formare, si a chirurgilor care
utilizeazd tot mai mult laparoscopia In scop diagnostic §i
terapeutic.

Scrisd intr-o manieri academica, eleganti, dar riguros
stiintificd, ,,Ecografia laparoscopicd” cuprinde un scurt
istoric $i consideratii asupra metodei, domeniilor de
utilizare, avantajelor si limitelor acesteia. Sunt prezentate

performantele examinirii Doppler color §$1 spectral in
evaluarea vaselor abdominale. Sunt discutate aspecte
tehnice legate de examinarea ecograficd intralaparoscopica,
rezultdnd din evaluarea unui mare numir de pacienti. Exist3
0 abordare sistematicd a organelor abdominale $ia
patologiei cel mai frecvent intalnite. Toate aspectele sunt
ilustrate cu imagini laparoscopice si ecografice ,in scara
gri” i color de cea mai buni calitate. Este de remarcat
bogatia informatiei oferite prin imagini, lucrarea fiin d, de
altfel, construita ca un veritabil atlas ultrasonografic.

Dupd parcurgerea acestei monografii cititorul va
intelege locul ecolaparoscopiei in chirurgia moderni,
principalele indicatii i particularitati ale metodei in
evaluarea patologiei vasculare abdominale, a tumorilor
chistice si solide ale ficatului, in stadializarea neoplasmului
tubului digestiv, in explorarea splinei, organelor genitale
interne feminine si chiar in depistarea corpilor striini
intraperitoneali.

Este o lucrare prioritari, foarte completd, utild medicului
chirurg, gastroenterolog, internist, oncolog si radiolog,
toti folosind ultrasonografia pentru mai corecta Iintelegere
a suferintei pacientului.

Prof.dr. Radu Badea

Departamentul de Ultrasonografie, Clinica
Medicald II]

Untversitatea de Medicing si Farmacie |, Juliu
Hafieganu” Cluj Napoca
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Ghid practic de ultrasonografie clinica

Adrian Pop, Liviu Ghilencea, Adrian Costache

Editura Infomedica, Bucuresti 2003

Recent apédrutul “Ghid practic de ultrasonografie
clinicd” este expresia experientei didactice acumulate, de-
a lungul anilor, in Centrul de Formare in Ultrasonografie
din Bucuresti.

Lucrarea se adreseazi, in primul rdnd, celor care doresc
sd deprindi ultrasonografia 1 au cunogtinte limitate in
domeniu. Scopul principal al luerdrii este acela de a oferi o
cuprinzitoare baza teoretica de pregatire pentru examenul
de obtinere a atestatului de competenta in ultrasonografia
generald. Structura lucrarii este adaptati scopului declarat,
in cele 400 de pagini fiind regdsite toate notiunile necesare
pentru intelegerea si invitarea metodei. Prezentarea unei
cantitdti impresionante de date intr-un volum relativ
restrins a impus, adesea, utilizarea stilului lapidar,
enumerdrile si tabelele fiind frecvent utilizate de cétre
autori. In multe capitole este pastratd amprenta stilului
“note de curs”. Cu toate acestea, lucrarea este usor — §i
pldcut — de parcurs, la acest lucru contribuind, fard
indoiald, bogata experienta didactica si profesionalismul
autorilor.

Studiind acest ghid, termenii de bazi utilizati in
examinarea ultrasonograficd pot fi gésiti §1 intelest cu multd
usurintd. Cele sase sectiuni - pricipn generale, abdomen,
pelvis, pirti moi, torace $1 extremitatea cefalica - inglobeaza
notiunile necesare practicarn metodel. Datoritd ariei largi
de cuprindere, lucrarea este utild tuturor specialistilor care
utilizeaza, intr-un fel sau altul, examinarea ultrasonografica,
nu numai “ecografistilor”. Practicanti experimentati ai
metodei vor gisi in lucrare, cu sigurantd, formuldri concise
§1 notiuni interesante.

Lucrarca cuprinde 265 de figuri si 30 de tabele.
Majoritatea reproducerilor fotografice sunt de bund
calitate, in pofida tipului de hértie utilizat.

Impdrtirea materialului in capitole urmeaza firul logic al
abordirii topografice a prezentirii. Amploarea alocatd
anumitor capitole trideaza preferintele din practica clinicd
a autorilor. Astfel, este de inteles $1 se poate explica faptul
ci subcapitolul dedicat sdnului este aproape la fel de Intins
ca si suma dintre capitolele care trateaza pancreasul si
ciile biliare sau ci rinichiul ocupi, in lucrare, un volum la
fel de mare ca si suma dintre spatiul alocat ficatului si
veziculel biliare. Aceastd dimensionare nu trebuie
consideratd ca o lips3, deoarece ea reprezinti, aga cum am
mai notat, rezultatul experientei personale remarcabile, intr-
un domeniu sau altul, a autorilor.

Intr-o lucrare pe ¢ét de concisi, pe atit de cuprinzitoare
§i pragmaticd, lipsa abordarii vaselor arteriale i venoase
periferice, precum si a tubului digestiv - parti din tematica
pentru obtinerea competentet in ecografie generald — nu
constituie, In nici un caz, o scadere.

Fard doar si poate, lucrarea “Ghid practic de
ultrasonografie clinicd” trebuie si-gi gidseascd locul in
biblioteca fiecdrui medic care practici, intentioneazi si
practice sau urmeazi sd beneficieze de diagnosticul
ultrasonografic.

Conf. dr. Sorin M. Dudea

Clinica Radiologicd

Universitatea de Medicina si Farmacie “Tuliu
Hatieganu” Cluj-Napoca



Instructiuni pentru autori

1. Drepturile de publicare.

Trimiterea spre publicare fn RRU a une; lucrari stiingifice
implici faptul ci urmitoarelc asertiuni sunt adevarate:

* lucrarea este originala $i nu a mai fost publicati in alt3
revisti sau carte (fac exceptie lucrarile care au fost publicate ca
rezumate sau ca parti ale unui curs sau unei teze de dizertatie);

» lucrarea nu a fost trimisa $1 nu este luati in consideratie
pentru publicare in alta parte;

* publicarea lucrarii cste aprobati de citre tofi coautorii,
precum si de citre autoritatile responsabile ale institutiilor in
care s-a desfisurat activitatea de cercetare,

in cazul acceptului de publicare a lucririi, se cedeazi catre
RRU si Cditura Medicala “Tuliu Haticganu™ toate dreprurile de
publicare (copyright). Transferul acestor drepturi devine efoctiv
in momentul in care articolul cste acceptat pentru publicare,
Aceste drepturi cuprind reproducerea si distribuirca articolulu;
in orice forma (scrisi, clectronicd ste. ). precum si dreptul de
traducerc. Autorii garanteaza ci manuserisul, integral sau in parte,
nu va fi publicat in altd parte, fara acceptul seris al detinatorulyi
drepturilor de publicare (RRT).

Pentru publicare este necesari remiterea unei declaratii
semnatd de céitre toti autorii prin care acestia sc aratd de acord cu
continutul lucririi,

Ficcare prim- autor va primi 10 extrase gratuite ale lucrarii,
Extrase suplimentarc pot fi comandate 1a redactic.

Responsabilitatea pentru confinunid stitngific si oricinalitaiea
luerdrii revine in intregime autorilor, RRU neasumdndie-yi nici
0 rdspundere in acest sens.

2. Pregiitirea manuseriselor

InRRU sunt publicate: articole originale, de cercetare cliniea
sau fundamentala, cazuri clinice sau note lehnice, sinteze din
literaturd, articole educative (referate) privind standardizarea,
cseuri imagistice, tutoriale, serisor citre editor, recenzii de cér
si ale unor articole de specialitate, materiale informative ale
SRUMB si anunguri privind evenimente profesionale. nrecum
si alte malteriale, la aprecicrea comitelului editorial,

Lucrarile remise spre publicare vor fi redactate pe coli format
Ad, cu caractere Times New Roman de 12 puncte, cu semne
diacritice romanesti, liniile de text fiind spatiate la un rind 51
Jumdtate. Marginile paginilor var fi de 2 emsus, [a dreapta si jos
§13 emla stanga. Paginile vor fi numerotare consecutiv, ncepand
cu pagina de titlu.

Munuscrisele vor avea maximum & pagini de text pentru
articolele originale, 4 pagini de tex pentru cazurile clinice si
notele tehnice, 2 pagini de text pentu serisorile citre editari si
0 pagind de text pentru recenzii, Pentru publicarca de sinleze
din literatura, articole educative 51 anunturi privind evenimente
profesionale, se va lua legitura cu comiterul de redactic Thainte
de pregdrirea si remiterea materialului.

Figurile $i tabelele vor fi grupate Intr-o sectiune separati,
Acestea vor fl numerotate consecutiv, cu cifre arabe, in ordinea
aparitici lor in text,

Legendele figurilor se vor redacta explicit (in limba roméan;
§i engleza), pe pagind separatd, cu tirlul “Legends figurilar™,
Fiecare tabel va avea un ttlu, Autorii nuw vor incorpora in

manuseris figurile si tabelele, ci vor indica pozitia in care dorese
sd fle inserate acestea printr-un aliniat care va contine textul:

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

Nu vor fi acceptate spre publicare decét figurile (grafice,
imagini ecografice si explordri imagistice corclative, pacienti,
piesc anatomopatologice, microscopie etc.) de foarte buni
calitate. Fiecare imagine fotografica va avea inscriptionat, pe
Verso, cu creion, numérul figurii, numele primului autor §i primele
patru cuvinte ale titlului lucririi, precum si o sigeatd care si
indice partca de sus a figurii. Dacé autorii adaugd sdgeti, cifre
sau litere pe figurd, este necesar ca acestea sa aiba calitate
profesionala. Ilustratiile color pot fi publicate in conditii aptime,
cu conditia ca autorii si suporte integral costurile suplimentare,
respectiv echivalentul a 100 § pentru o pagind color/mumar de
revistd.

Toate figurile (imaginilc ecografice. radiologice ctc.) vor avea
numele pacientului mascat; pe Imaginile fetei pacientilor se va
plasa o bandi neagra peste ochi, pentru a impizdica identificares

In cazul n care se doreste reproducerc
publicate anterior, este necesars anexarea permisiu
autorului si editurii in care s-a ficut publicarca ante
mentionarea sursei.

Pentru toate lueririle cu caracter Prospectiv sau experimental
care implicd subiecti umani va i specificat acordul comisiei de
eticd medicald a institutiei in care s-a efoctuat studiul.

Lueririle remise spre publicare in RRU vor fi redactate in
limba romana,

3. Structura manusecriselor.

Pagina de tiriy (pagind separatd) cuprinde: titlul lucrarii,
numele camplet al tuturor autorilor, departamentul si lnstitutia
(-1ile) unde s-a efectyat lucrarea, codul postal, orasul, judetul,
numiérul de telefon saufsi fax sauw'si adresa de c-mail pentru
contactarea primului autor, adresa postala completd pentru
corespondentd i solicitarca de extrase,

Rezumarul (pagini separatd) va precede textul articolului,

Pentru articolele originale, rezumatul nu va depisi 200 de
cuvinte, fiind structurat astfel: | ) obiectiv; 2) material simetoda;
3) rezultate; 4) concluzii,

Pentru sintezele din literatura §1 articolele educative,
rezumatele nu vor depdsi 200 de cuvinte.

Pentru prezentarile de cazuri rezumaty] va aved maximum
100 de cuvinte, in carc sa fie evidentiate: 1) motivul prezentarii;
2) ce este particular la cazul prezentat; 3) locul aspectelor
prezentate in domeniul cunostintelor despre boala in cauzi.

Pentru ficcare lucrare vor fi selectate 3 5 cuvinte cheie din
Tndex Medicus, carc vor fi inserate imediat dupa rezumat,

Fiecarei lucriri 1i va fi anexats sl traducerea in limba englezi
@ rezumatului. Autorii poarta integral responsabilitatea
coreetitudinii traducerii. Lucririle redactate intr-o limba straing
voravea ancxat un rezumat in limba romana,

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

Introducerea va defini subicctul lucrdrii si va prezenta
stadiul cunostintelor aciuale Tn domeniu,



Sectiunea de material §i metodd va descrie echipamentul 51
lotul de pacienti studiati, precum si metodologia utilizatd. Se
recomandd precizarea tipului aparatului de ecografie utilizat. Sc
va descrie si metodologia de analiza statistica folosita.

Sectiunea de rezultate va prezenta concis datele obtinute,
preferabil sub forma de grafice si tabele.

Sectiunea de discutii va prezenta interpretarea rezultatelor
proprii in lumina datelor relevante din literatura.

Concluziile studiului vor fi formulate cu claritate la
sfirsitul lucriril.

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

Referintele bibliografice vor fi numerotate in ordinea aparifici
lor in text (unde vor fi inserate intre paranteze drepte [ ] ) 51 vor
fi listate in ordine numerica, Titlurile revistelor medicale vor fi
abreviate in conformitate cu Index Medicus. Pentru un articol
se citcaza toti autorii, daci sunt 6 sau mai putini. Pestc 7 auton
se citeazd numai primii 3, numele acestora fiind urmat de
precizarea “etal”. Stilul aplicat referintelor bibliografice la listarc
ecste urmiitorul {exemple):

a) Articol;

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

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

b) Carte:

= Gluhovschi G, Sporea 1. Ghid practic de ccografie
abdominala. 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 pogta in trei (3) exemplare
(atdt textul cit §i figurile, ilustratiile si tabelele), insofite de o
copic pe discheta de 3,5", in doua formate: word "97 sau versiune
anterioard si rich text format (rtf). Editura prefera sé primeasca
si imaginile in format ¢lectronic (TIFF sau BMP).

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

Materialele remise pentru publicare nu sc Tnapoiazi autorilor.

Manuscrise in format electronic. RRU Incurajeaza remiterea
dec manuscrise electronice in vederea publicirii. Pentru alctuirea
unui manuscris electronic, sugerim respectarea urmétoarelor
cennte:

« textul va fi formatat pentru sistemul de operare Windows
95.in doud versiuni:

- in formatul standard al procesorului de text (Word 97 sau
formate compatibile) si intr-un format general recunoscut, de
tipul rtf (rich text format).

« formatarea textului se va reduce la minimurn:

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

- indentarea textului se va face cu <Tab>;

- se utilizeazd paginarca automati a procesorului de text si
nu cea manuali;

- cuvintele de subliniat se marcheazai ca aldine (sau ifalic).

» tabelele, urmate legenda figurilor se aseaza la sfryitul
fisierului (dupa bibliografie);

» imaginile pot fi trimisc, la fel, pe cale electronica. Pentru
aceasta, autorii sunt rugati s respecte urmatoarele 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, fird margini inutile;

- formatele imaginilor; figicre TIFF sau BMP;

- arhive: se vor utiliza formatcle ZTP sau RAR;

- medii de¢ stocare: pentru cantitati mari de informatie -
dischete de 3,5 sau CD-uri, Daca se trimite simultan text i
imagini, imaginile vor fi stocate separat (nu se salveazi imagini
sub formi de bitiap In documente Word ! ).

- pe cticheta dischetei (CD-ului) se va mentiona: numele
fisierelor, cu extensie, numele primului autor, titlul revistei,
sistemul de operarc utilizat, programul de compresiune §i cel de
ilustrare, cu numirul de versiune.

Lucririle in format electronic pot fi remisc la adresa:
rruumfclu).ro sau ecomed(@mail dntcj.ro

IMPORTANT: se va trimite RRU atit versiunea tiparitd
cét 51 versiunea electronicd a lucrarii. Daci cele doud versiuni nu
coineid, versiunea tiparita va fi considerata drept versiune finald.

Nota: RRU nu i§i asuma nici o responsabilitate in legatura cu
pierderea sau deteriorarea fisierelor remise prin Internet, datoritd
unor disfunctionalitati ale retelei telefonice, serverclor, ctc.

Sumar: .

M trimiteti cite 3 copii ale manuscrisului si
ilustratiilor

M  trimiteti materialul si sub forma electronici
(pe dischetd sau CD)

M  formatati intreg textul la 1,5 randuri

I anexati la inceput un rezumat

M  includeti adresa completd pentru
corespondenta

M  includeti declaratia acordului tuturor

autorilor pentru continutul lucririi



Guidelines for Authors

1. Copyright

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

® the paper is original and has not been published in other
journals or books (excepl for the papers (hat were published in
abstract ar as part of a course or of a thesis);

® the paper has not been sent or is not under consideration
for publication elsewhere:

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

In such cases where the paper is accepted for publication,
copyright shall be transferred 1o the Romanian Journal of
Ultrasound and the “Tuliy Hatieganu™ Medical Publishing House,
Fransfer of such right takes effect upon acceplance of the paper
for publication. Such rights are extended to reproduction and
distribution of the arlicle in any format (printed, electronic
etc.). as well as (o the right for translation. Authors guarantee
that the manuseript, either entirely or partly, shall not be
published clsewhere without the prior written agreement of the
copyright holder (RJUD,

With respect (o publication, it is required to submir a
deelaration 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 ajl responsihility as to the Scientific
content and originality of the papes, and the RJU shall assime
o responsibiline whatsoever in this respect.

2. Preparing the manuscript

RIU publications include: original papers on clinical or
fundamental rescarch, technical or methodological, data or clinical
case reports, reviews, imaging €ssays, tutorials, educational
papers, Ictiers to the editors, hook and article reviews,
announcements of the professional cvents, 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 linc Spacing,
Margins shall be 2 cm top. boltom and right and 3 em left, Pages
shall be numbered beginning with the title page.

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

Hlustrations and tables shall be grouped ina distinet section.
They shall be numbered according to the arder in which thev
are mmentioned in the Lext

The legends for illustrarions {images} shall be drawn up
explicitly on a distinet page entitled “Legends for illustrarions™.

Each diagram (table) shal bear a ritle. Authors shall nat insert

images or diagrams within the text, but shall indicate the desired
location for insertion by means of a paragraph, such as:
tlocation for flsure no ... ) or flocation for table no...)

High quality images exclusively shall be accepted for
publication. The back of cach illustration {photographs) shall
bear, in pencil writing, the figure nunber. the name of the first
author, the first four words in the title, as well as an arvow
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 conditions given that authors can bear
the entire additional costs thus incurred, that is the equivalent
of 100S for one color page / issue.

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

[n case where reproduction ot previously published images
is intended, itis Recessary to attach the written consent of the
author and of the publishing house where it was priorly
published, including the souwrce.

All praspective or experimental papers involving human
subjects shall include Lhe agreement granted by the medicul
ethics commission of the instituton where the rescarch was
conducted,

Papers submitted 1o the RJU for publication shall be drawn
up in Romanian, English, French ar German,

3. Structure of the manuscript

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

Abstract (on a distinet puge) 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 melhods; 3) results; 4) conclusions,

[n case of literature reviews and educational papers, ahstracts
shall not exceed 200 words,

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

Three o five key words shall he selected for every paper
from the Index Medicus: such key words shall be inserted afer
the abstract.

Transiation (nto English of the abstract shall be attached
Lo every paper. Authors undertake full responsibility for the
accuracy of rhe translation.

Footnetes related 1o the arlicle shall be indicated by an
aslerisk. Foomotes related to the body text shall be numberced
according ro their eccurrence in the lext,

Introduction shall define the tapic of the paper and shall
present the stage of the current knowledge in the field.

til



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

The results section shall concisely present the data oblained,
prelerably in tables and diagrams.

The discussions section shull include interpretation of own
results [rom 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,

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

) Article:

- Peppercorn PD, Rezonek RH. State-of-the-art CT and MRI
of the Adrenal Gland. Fur Radial 1997 ;7 : 822 - 836.

Has V., Buzdugan T, Crisan 5 et al. Anevrism al aortei
abdominale si al arterel tliace comune la un pacient cu infarct
miocardic acut, Rev Rom Ultrasonografie 1999 ;1 (2) 1 151-
154,

hj Boaok:

-Gluhovschi G, Sporea [ Ghid practic de ecografic
abdominala. Ed. Helicon, Timisoara, 1999,

¢} Book chapter:

- Brooks M. The Liver, In: Goldbere B3, Pettersson H (eds),
Ulirasonograpin. Oslo, The Nicer Year Book 1996, 55 82,

4. Sending manuscripts for publication

Manuscripts shall be mailed in 3 copies (text, as well as
images, photos, tables and diagrams). accompanied by a copy
on a 3.3" floppy disk, in two formats: Word 97 or earlier
version and Rich Text Format (r1f.) The cditing board advises
that irnages arc also delivered in electronic format (tff or bmp.)

Both manuscript and floppy disk shall be mailed two the
following address: Proll Radu Badea. MD, Medical Clinie no 11T,
Dept. Ultrasound. str. Croitorilorno. 19-21. 3400, Cluj-Napoca,
Romania, carrying the specilication “for the Romanian Journal
of Ultrasound™. The documents sent for publication shall not
be returned to the authors.

Manuscripts in electronic formar. RIU supports submitting
manuscripls for publication in clectronic format. With respect
to developing an electronic manuscript. we recommend
observance of the following requirements:

¢ the text shall be formatted under the Windows *95
operating systen, In two versions:

-in the standard format ol the text editor (Word "97 or
compatible formats) and in a generally accepted formal, such as
the rif.

*there shall be minimum formatting of the text:

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

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

- important words are to be marked in bold {or in fiafic).

® images can also be deliverad by electronic means. In Lhis
respect, authors are requested to observe the following
instructions:

- seamring resolution: drawings - 800 dpi mimimum. Fine
detail images - 1.000 dpi, and gray scale images - over 300 dpi.

- images formats: TIFF ar BMP files:

- archives: ZIP or RAR formats:

- storage: Tor larger amounts of information - on 3.5" floppy
disks or on CDs. If both lext and images are sent at the same
time, images shall be stored separately (do nor save bitmap
images within Word documents!)

- the floppy disk or CD Iabel shall include the following:
file names, extensions, name of the first author, title of the
journal. operating system employed, compression program,
lustration program, and their respective versions.

Flectronic format papers can be delivered to the following
addresses: rru@@umfeluj.ro or ecomedi@mail.dnrcj.ro.

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

Remark: RIU does not take responsibility for losing or
damaging the files delivered through the Internct, due to
malfunctions of the telephone connections, ol the servers, ete.

Q

Summary:

send three copies of the manuscript and of
the 1llustrations

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

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

include {ull adress for correspondence
include a statement of agreement by al
authors as to the content of the paper

B HE N ©



Semnal

Revista Roménd de Ultrasono grafie
2003, Vol.5, nr2, 157-160

Euroson School — Interventional Ultrasound
A VI-a Conferinti Nationali de Ultrasonografie

Constanta, 17-20 mai 2003

In perioada 17— 20 mai 2003, Constanta a avut plicerca
de a gizdui doud dintre cele mai Importante evenimentc
stiintifice din domeniul ultrasonografiei din tara noastra;
cursul  european EUROSON SCHOOL _
INTERVENTIONAL ULTRASOUND si a Vi-a
CONFERINTA NATIONALA DE U LTRASONOGRAFIE,
Manifestirile au fost patronate de citre Federatia
Europeani a Societitilor de Ultrasonografie in Medicina
si Biologie (EFS UMB), Socictatea Romini de
Ultrasonografie in Medicina si Biologie (SRUMB),
Socictatea Romini de Radiologie si Imagistici Medicals
(SRRIM) si Facultatea de Medicini a Universititii
“Ovidius” din Constanta.

Cursul european a devenit deja o traditie in tara noastra,
tiind al [1I-lea organizat, dupd cele de la Timisoara 2001 5
Sibiu 2002. In acest an, tema cursului a fost Ecografia
interventionali. Au conferentiat pc aceasti temi sapte
profesori invitati din striinatate si trei din Romania:

- Lucas Greiner ( Wuppertal, Germania): Diagnostic
and therapeutic interventional ultrasound in liver
disease — indications, non-indications, steps of the
procedurcs, instrument, outcome, risks.

- Pentti Lohela (Helsinki, Finlanda): Ultrasound
guided gallblader drainage. Ultrasound guided
interventions in pancreatic disorders,

- Juul Niels (Copenhaga, Danemarca): Ultrasound
guided interventional procedures in the kidneys.

- Elisabetta Buscarini (Piacenza, Ttalia): RY thermal
ablation of liver tumors. Biopsy of the spleen.

- Ada Kessler (Tel Aviv, Israel): FNA/B of neck
masses: thyroid, lymph nodes, parotis.

- Weinstein Juliang (Tel Aviv, Israel): Ultrasound
guided breast biopsy: FNA, Trucut and manotom
biopsy and abscess drainage.

- Zbyszek Czyrny (Varsovia, Polonia): Invasive
ultrasound guided procedures in the musculoskeletal
system.

- Petru Adrian Mirceq (Cluj-Napoca, Romania):
Complications of abdominal diagnostic interventional
ultrasound,

- Ioan Sporeq (Timisoara, Romania): Ultrasound
guided liver biopsy for diffuse hepatopathies.

-Dan Stinescu (Bucuresti, Romania): Intraoperative
abdomen sonography

- Zeno Spirchez (Cluj-Napoca, Romania): Ultrasound
guided chest interventions.

La curs s-au inscris 123 participanti; in afard de cei din
Roménia, am fost onorati de participarea cursantilor din
Finlanda si din Republica Moldova. Lucrarile s-au
desfagurat in Aula Magna a Universitatii “Ovidius” din
Constanta.

Cain fiecare an, cursul s-a terminat printr-un test grila
cu intrebari din tematica abordata, in urma ciruia
participantii au obtinut diploma de absolvire creditatd de
Colegiul Medicilor din Romania cu 26,25 ore EMC. P toats
durata cursului a fost organizatd o expozitie de aparatura
medical3 la care au participat 27 de companii dintre care
amintim; Philips, Medrom, Siemens, Medist si altele.

Conferinta Nationali a inceput imediat a doua zi dupd
terminarea cursului. Numdrul mare al celor inscrisi “pe loc™
aridicat cifra totald a participantilor la peste 500, obligind
organizatorii si mute sediul prezentérilor in sala mare a



